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RESUMO 
 
Definição do problema: analisar comparativamente, in vitro, o preparo do 
canal  mésio-vestibular  de  molares  superiores,  realizado  com  as  técnicas 
manual,  oscilatória  e  contínua,  através  de  tomografia  computadorizada 
(TC). 
Materiais e métodos: foram utilizadas as raízes mésio-vestibulares de 60 
molares superiores humanos extraídos. Os dentes foram divididos em três 
grupos,  e  os  preparos  radiculares  realizados  no  Grupo  1  com  limas 
manuais Flexofile; no  Grupo 2, com limas Flexofile  acopladas ao  sistema 
oscilatório acionado por motor elétrico e, no Grupo 3, com o sistema de giro 
contínuo ProTaper, acionado por motor elétrico. O desgaste promovido nos 
canais  radiculares foi medido  através da  distância  entre  as superfícies 
internas  do  canal  radicular  anatômico  e  cirúrgico  nas  faces  vestibular, 
palatina,  mesial e  distal, nos  três terços.  A  presença  de  desvio apical  foi 
medida  através  do  desvio  do  centro  do  canal  cirúrgico,  a  partir  do  canal 
anatômico. 
Resultados:  relativamente ao  desgaste  total produzido  no terço apical,  a 
técnica manual desgastou menos, comparativamente às técnicas oscilatória 
e  contínua.  No  terço  médio,  a  técnica  oscilatória  desgastou  mais,  em 
relação às técnicas manual e contínua, com diferença estatística. No terço 
cervical,  não  houve  diferença  estatística  entre  as  técnicas.  Quanto  ao 
desvio  apical,  numa  análise  qualitativa,  não  se  observou  diferença 
estatística  entre  as  técnicas,  porém  quando  realizada  uma  análise 
quantitativa,  observou-se que a  técnica  manual  desgastou  menos  com 
diferença estatística em relação às outras técnicas de preparo. 
Conclusão: no terço cervical, não houve diferença no desgaste promovido 
entre  as  técnicas  empregadas.  No  terço  médio,  a  técnica  oscilatória 
promoveu os maiores desgastes. No terço apical, as técnicas oscilatória e 
contínua desgastaram  mais,  se comparadas  à técnica  manual. As três 
técnicas  de  preparo  empregadas  provocaram  desvios  apicais.  A  TC 
constitui-se  em  um  excelente  recurso  metodológico  para  se  avaliar  o 
preparo do canal radicular. 
Palavras-chave:  endodontia,  instrumentação,  tratamento  do  canal 
radicular, tomografia computadorizada por raios-X. 
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ABSTRACT 
 
Proposition:  to  evaluate  by  comparison, in  vitro,  the  preparation  of  the 
mesiobuccal  root  canal  of  the  maxillary  permanent  molars,  prepared  with 
manual, automated oscillatory and continue system by means the computer 
tomography. 
Materials and  methods: were selected  the roots  canal of sixty  human 
maxillary permanent molars extract. The teeth were randomly divided in 3 
groups, and the root canals  were prepared in the group 1  using hand 
instruments Flexofile, group 2, with the mechanized system oscillatory using 
electric hand piece with  the instruments Flexofile and group 3 with the 
mechanized system using  instruments ProTaper,  actioned with electric 
hand piece. The amount of dentine removed were measuring by means the 
distance  between  the  internal  surfaces  of  the  anatomic  and  cirurgic  root 
canal in the different directions, vestibular, palatal, mesial and distal, in the 
three thirds.  The presence  of  the  apical displacement were measuring by 
means the displacement of the cirurgic canal centre in comparison with the 
anatomic canal. 
Results:  with  regards  to  the  total  of  dentine  remove  in  the  walls  of  the 
canals  on  the  apical  third,  the  manual  technique  removed  lower  than the 
oscillatory  and  rotary  techniques.  In  the  medial  third,  the  oscillatory 
technique  removed  more  dentine  than  in  relation  the  manual  and  rotary 
technique, with statistical difference. In the cervical third, was no statistically 
relevant  difference  between  of the  techniques. Regarding  at  the  apical 
displacement  in  the  qualitative  analysis  was  no  statistically  relevant 
difference between of the technique, therefore in the quantitative analysis in 
this third, the results showed a amount of the dentine remove lower for the 
manual technique with statistical difference when compared with the other 
two techniques of the prepare. 
Conclusion: in the coronal third, there weren’t differences in the remove to 
dentine for the techniques used. In the medial third, the oscillatory technique 
removed  more  dentine.  In  the  apical  third,  the  oscillatory  and  rotary 
techniques  removed  more  dentine  when  compared  with  the  manual 
technique.  The  three  techniques  produced  apical  displacement.  The 
computer tomography is an efficient method to assessment the prepare of 
the root canal. 
Key-words: endodontics,  instrumentation,  root canal  therapy, tomography 
X-ray computer. 
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1 - INTRODUÇÃO 
 
O  tratamento  endodôntico  está  baseado  cientificamente  em  princípios 
biológicos  e  mecânicos  bem  definidos,  e  é  composto  por diferentes  fases:  a 
abertura coronária e o esvaziamento do canal radicular, o preparo biomecânico 
e,  finalmente,  a  obturação  e  proservação  do  caso,  todas  de  grande 
importância. 
 
As  fases  se  distinguem,  porém  são  indissociáveis  no  momento  da 
execução do tratamento,  tendo correlação e interdependência, de modo que, 
se  houver  falha  em  qualquer  uma  delas,  o  índice  de  sucesso  do  tratamento 
endodôntico poderá ser comprometido. 
 
De  todas as  fases compreendidas  no  tratamento  do  canal  radicular, a 
que gera maior fadiga e cansaço ao profissional é a fase do preparo. 
 
  Esta  fase  tem  duas  etapas  concomitantes:  uma  química  e  outra 
mecânica. 
 
  Na primeira, utilizam-se substâncias químicas auxiliares, que atuam no 
interior  do canal radicular,  auxiliando na remoção de conteúdo orgânico e 
inorgânico. 
 
Já a etapa mecânica do preparo consiste em promover uma ampliação 
correta do canal radicular devendo, segundo Schilder (1974), a partir do canal 
anatômico  e  mantendo  a  sua  forma  original  com  menor  diâmetro  em  apical, 
obter-se o canal cirúrgico. 
 
As  inúmeras  divergências  a  respeito  da  indicação  de  qual é  a  melhor 
técnica, a mais segura, a que causa menos desvios e acidentes, têm levado os 
pesquisadores a desenvolverem várias técnicas de preparo do canal radicular. 
 
A evolução na Endodontia pode ser vista através do desenvolvimento de 
técnicas de preparo, como a proposta por Clem (1969). Este autor preconizou a 
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utilização  de  instrumentos  de  menor calibre  no  terço  apical  e foi  um  dos 
pioneiros a realçar a importância do preparo no sentido do ápice para a coroa, 
denominado Step Back Preparation. 
 
Autores como Walton (1976) e Lopes e Costa (1986) sugeriram técnicas 
diferentes, porém baseadas no princípio da Step Back Preparation. 
 
O preparo dos canais radiculares, segundo Cohen e Burns (1998), deve 
ter, na forma final, uma réplica do canal original em forma e conicidade, porém 
com maior diâmetro, para uma adequada limpeza e obturação. 
 
Nesta ordem de idéias, Abou-Rass et al. (1980) empregaram a técnica 
da anti-curvatura,  preocupados com a preservação da região da  furca dos 
molares, denominada pelos autores  como “zona de  perigo”, permitindo um 
acesso livre e direto ao terço apical. 
 
Hall (1930) já havia sugerido que os canais radiculares tivessem a sua 
abertura, alargamento e preparo, após a divisão, em três partes iguais, a partir 
do seu comprimento, ou seja, terços cervical, médio e apical. 
 
Seguindo  os  conceitos  de  Hall  (1930)  e  de  Abou-Rass  et  al.  (1980), 
Marshall  e  Papin  (1980)  sugeriram  a  Técnica  denominada  Crown-Down 
Pressureless  Preparation Technique  (preparação coroa-ápice  sem  pressão), 
que trouxe consigo benefícios como minimizar ou evitar a extrusão de restos 
sépticos  do  canal radicular para  o  periápice,  reduzindo  o desconforto dos 
agudecimentos após o preparo químico-mecânico do canal radicular. 
 
Roane et al. (1985), propuseram a técnica das forças balanceadas. Esta 
técnica consiste em rotacionar o instrumento no interior do canal radicular no 
sentido horário e anti-horário, avançando em direção apical gradualmente. Os 
autores afirmam que, com esta técnica, o operador consegue diminuir a tensão 
provocada no instrumento pela curvatura dos canais radiculares, controlando a 
sua ação, diminuindo  o corte demasiado de dentina, obtendo a centralização 
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do  instrumento  endodôntico  no  canal  radicular  preparado  e,  como 
conseqüência, uma menor ocorrência de desvios. 
 
As  técnicas  de  preparo  dos  canais  radiculares  evoluíram 
significativamente  com  a  proposta  de  viabilizar  um  preparo  dos  canais 
radiculares  correto,  seguro  e  eficiente,  minimizando  assim  o  stress  do 
operador. 
 
Portanto,  tem-se  buscado, frente aos inúmeros métodos  de  preparo 
existentes, uma técnica simples e segura, que possa ser realizada em menos 
tempo e cause menos cansaço ao profissional, objetivando um resultado final 
do preparo dos canais radiculares que permita uma obturação de qualidade. 
 
Estas  técnicas  vão  desde  a  utilização  de  instrumentos  manuais, 
equipamentos  de  ultra-som  e,  mais  recentemente,  de  sistemas  mecanizados 
oscilatórios e de rotação contínua. 
 
Os sistemas mecanizados oscilatórios tiveram duas fases bem distintas. 
Inicialmente,  uma  fase  de  descrédito  em  virtude  dos  instrumentos  utilizados 
nas  peças mecanizadas  fraturarem  muito,  pois  não haviam  sido  desenhados 
com  este  propósito,  mas  para  uso  manual.  Porém,  com  a  melhoria  nas 
propriedades físico-químicas dos  instrumentos endodônticos, o emprego da 
instrumentação mecanizada se tornou mais segura e confiável. 
 
Os sistemas mecanizados rotatórios contínuos, por sua vez, obtiveram 
um  desempenho  seguro,  a  partir  da  evolução  dos  materiais  empregados  na 
fabricação  e  do  aprimoramento  das  limas  utilizadas  para  este  fim,  com 
inovações nos seus formatos e tamanhos. 
 
As propriedades de ultra-flexibilidade, o menor módulo de elasticidade, a 
alta  energia  armazenada  durante  a  sua  curvatura  e  a grande  resistência  à 
fratura  torcional  e  flexional  das  ligas  de  Níquel-Titânio,  levaram  Walia  et  al. 
(1988)  a  empregá-las  na  confecção  de  limas  endodônticas  que, 
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posteriormente,  proporcionaram  o  desenvolvimento  de  técnicas  rotatórias 
contínuas para o preparo dos canais radiculares. 
 
Aliado  ao  diagnóstico e  ao  correto planejamento,  é  de  fundamental 
importância  conduzir  adequadamente  o  tratamento  endodôntico.  Assim,  o 
respeito  aos  princípios  biológicos  e  mecânicos,  mais  o  conhecimento  da 
anatomia  específica  a  cada  grupo  dentário,  são  os  fatores  que  permitem  a 
possibilidade  de  eliminar  ou  evitar  os  problemas  causados  pela  aplicação 
incorreta das técnicas de preparo dos canais radiculares. 
 
Contudo, erros durante os procedimentos clínicos, tais como fratura de 
instrumentos,  perfurações,  degraus  e  desvios  apicais,  incorreta  obturação  do 
sistema  de  canais  radiculares,  dentre  outros  acidentes,  acontecem.  A 
ocorrência  dos  mesmos  não  leva  necessariamente  ao  insucesso,  porém 
aumenta as chances de fracasso, principalmente quando estes erros ocorrem 
em dentes infectados (SIQUEIRA JR., 2001). 
 
Com  relação  aos  recursos  metodológicos  utilizados  para  a  análise  do 
preparo do canal radicular, podem-se enumerar alguns: microscopia eletrônica 
de varredura (PETERS e BARBAKOW, 2000), canais simulados de resina 
(GRIFFITHS  et  al.,  2000),  cortes  histológicos  (WALTON,  1976  e  BARATTO 
FILHO,  2005),  moldes  do  canal  radicular  com  silicone  (DAVIS  et  al.,  1972), 
cortes na raiz do dente para avaliar o canal radicular antes e após o preparo 
(BRAMANTE  et  al.,  1987),  digitalização  de  imagens  (ESPOSITO  e 
CUNNINGHAM,  1995),  plataforma  radiográfica  (SYDNEY  et  al.,  1991), 
tomografia  computadorizada  (TACHIBANA e  MATSUMOTO,  1990)  e,  mais 
recentemente,  a  microtomografia  computadorizada  (RHODES  et  al.,  2000  e 
PETERS et al., 2001ab). 
 
Os  métodos  de  avaliação  mais  comumente  empregados  são  os 
radiográficos,  com a  utilização  da  plataforma  radiográfica (SYDNEY et  al., 
1991), limitados a avaliações em duas dimensões da ocorrência dos desvios. 
Assim,  os  métodos  não-invasivos  têm  ocupado  papel  de  destaque  como 




 
23 
 
recurso metodológico para  avaliar a  ação dos  instrumentos no interior dos 
canais radiculares. 
 
Todos  os  métodos  têm algumas  limitações, por  isso,  muitos estudos 
relacionados ao preparo dos canais radiculares são encontrados na literatura, 
mas poucos são os que relatam a ação dos instrumentos utilizados no interior 
do canal radicular com a tomografia computadorizada. 
 
A Tomografia Computadorizada, além de ser um método com acurácia 
elevada  não é  invasiva,  não  havendo,  portanto,  a  necessidade  de  cortes  ou 
secções  de  dentes,  descalcificações,  clivagens  ou  moldagens  –  métodos 
invasivos. Diante do exposto, mesmo que os pesquisadores venham avaliando 
através  de  vários  recursos  metodológicos,  o  preparo  do  canal  radicular, 
acredita-se na importância da sua avaliação através da metodologia que utiliza 
a Tomografia Computadorizada. 
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2 - REVISÃO DA LITERATURA 
 
  Nas  últimas  duas  décadas,  houve  uma  grande  evolução  nos 
instrumentos,  nas técnicas  e  nos  sistemas  utilizados  na prática  endodôntica. 
Isto  se  deve  às  pesquisas  e  estudos  que  ressaltaram  a  importância de  se 
conseguir uma ampliação do canal radicular suficiente para garantir a limpeza 
necessária,  minimizando  os  erros  de  procedimento  no  mesmo,  a  obturação 
satisfatória  dos  canais  radiculares  e  a  redução  do  stress  e  do  tempo  de 
trabalho do endodontista. 
 
  Para  um  correto  e  adequado  preparo  dos  canais  radiculares,  é 
imprescindível  que  o  cirurgião-dentista  observe  vários  fatores,  que  são 
determinantes  para  o  sucesso  do  tratamento  endodôntico.  Dentre  eles, 
destaca-se o planejamento do tratamento, em função da anatomia interna – um 
fator  sempre  presente  (PETERS,  2004).  Outros  aspectos  importantes  são  a 
adequação dos instrumentos e das técnicas a serem empregadas no preparo 
do  canal  radicular,  o  tipo  de  equipamento  a  ser  utilizado,  a  técnica  de 
instrumentação, a cinemática empregada e as soluções irrigadoras. 
 
  A revisão de literatura será apresentada em tópicos, para facilitar a 
leitura e a compreensão do estudo. 
 
 
  2.1 - Os instrumentos endodônticos 
 
  A  Odontologia  está  em  constante  desenvolvimento  e  evolução,  e  a 
endodontia  vem  colaborando  para  isto,  com  pesquisas  direcionadas  para  os 
biomateriais,  proposição  de  técnicas  de preparo  dos  canais  radiculares  e, 
também,  através  do  aprimoramento  dos  instrumentos  endodônticos, 
principalmente das limas, com inovações nos formatos, nas propriedades,  no 
fabrico e nos materiais utilizados para a confecção das mesmas. 
   
  Um  importante  avanço  nesta  especialidade  se  deu  quando  Ingle  e 
Levine  (1958)  apresentaram  um  trabalho  na  Segunda  Conferência  de 
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Endodontia, que preconizava a padronização dos instrumentos, equipamentos 
e materiais utilizados. Em outro trabalho, Ingle (1961) sugere novos desenhos 
dos instrumentos endodônticos, reforçando a necessidade de padronização 
pois,  até  então,  cada  fabricante  lançava  no  mercado  os  seus  produtos,  sem 
obedecer  qualquer  norma,  o  que  dificultava  em  muito  o  trabalho  do 
endodontista,  pois não havia  uniformidade de calibre e  de conicidade dos 
instrumentos (LEONARDO e LEONARDO, 2002). 
 
  Em  1976,  a  ADA  (Associação  Dentária  Americana)  aprovou  a 
especificação nº. 28, que normatizou a  fabricação de limas e alargadores, 
baseada nas sugestões propostas anteriormente por Ingle. 
 
  Ainda em 1976, de acordo com a mesma especificação, os instrumentos 
poderiam ser fabricados em aço carbono e em aço inoxidável. 
 
  Em  1981,  foram  divulgadas  as  normas  finais  da  especificação  da 
ANSI/ADA,  que  definiu  a  estandartização  internacional  para  estes 
instrumentos.  Como  características  principais,  os  mesmos  tiveram  a  sua 
fabricação em aço inoxidável, com cabos plásticos coloridos, a parte ativa com 
no mínimo 16 mm de comprimento e uma conicidade padrão de 0,02 mm/ mm. 
 
  Em  1982,  a  ADA  retira  os  instrumentos  de  aço  carbono  do  mercado, 
devido  a  sua  grande  rigidez  e  maior  suscetibilidade  à  corrosão  por 
autoclavagem e por soluções irrigadoras (WALTON e TORABINEJAD, 1997). 
 
Os instrumentos de aço inoxidável são ligas de ferro que contêm cromo 
e níquel, basicamente. O cromo confere às ligas de aço inoxidável um caráter 
protetor, e o níquel é um elemento estabilizador que contribui para aumentar a 
tenacidade e, também, a resistência ao calor e à corrosão. Há, ainda, a adição 
de outros elementos, como: o manganês, que aumenta a resistência mecânica, 
o molibdênio, que pelo seu alto módulo de elasticidade, aumenta a flexibilidade 
dos  instrumentos,  o  cobalto  e  o  vanádio,  com  propriedades  de  ductibilidade 
(LIMONGI, 2005). 
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Andreasen e Hilleman (1971) introduziram as ligas de Níquel-Titânio na 
Odontologia,  para  a  confecção  de  fios  ortodônticos,  em  razão  da  sua  ultra-
flexibilidade,  do  menor  módulo  de  elasticidade,  da  alta  energia  armazenada 
durante a sua curvatura e da grande resistência à fratura torcional e flexional. 
As excelentes propriedades deste material fizeram com que Walia et al. (1988) 
empregassem  o  Níquel-Titânio  na  confecção  de  limas  endodônticas,  que, 
posteriormente, levaram ao desenvolvimento das técnicas rotatórias contínuas 
para o preparo dos canais radiculares. 
  Ainda  Walia  et  al.  (1988)  relataram  que  as  limas  de  níquel-titânio 
apresentavam  de  3  a  4  vezes  mais  flexibilidade  elástica  do  que  as  de  aço 
inoxidável,  menor  módulo  de  elasticidade  e  resistência  superior  à  fratura 
rotacional,  devido  a  ductibilidade  da  liga  de  níquel-titânio,  fazendo  com  que 
estas limas passassem a ser indicadas no preparo do canal radicular. 
   
  De acordo com Serene et al. (1995), as limas oferecem maior segurança 
durante o preparo do canal radicular, a partir do aumento da flexibilidade, da 
torção e da capacidade de corte. 
 
  Esposito  e  Cunningham  (1995)  encontraram  diferenças  entre  limas  de 
Ni-Ti  e  de  aço  inoxidável,  sendo  que  estas  mostraram  desempenho  pior, 
desviando mais quando os instrumentos utilizados tinham o diâmetro maior que 
30. 
 
  Walton (1976) e Calhoun e Montgomery (1988) relataram que preparos 
utilizando instrumentos de menor diâmetro reduzem a ação mecânica das limas 
e da substância química auxiliar, com menor remoção de debris, além de 
dificultar o processo de obturação. 
     
  Os  instrumentos  endodônticos  devem  ser  analisados  sob  vários 
aspectos: a forma de fabricação e o tipo de liga com que são confeccionados, o 
tipo de secção transversal, a forma da ponta, a conicidade e o comprimento da 
parte ativa, as propriedades físico-químicas - a resistência à torção e à flexão, 
com uma melhora  significativa no módulo de  elasticidade e flexibilidade, a 
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forma de utilização dos mesmos – manuais, rotatórios oscilatórios ou contínuos 
e as técnicas utilizadas no emprego dos instrumentos. 
 
  Uma  das  ligas  mais  utilizadas  para  a  confecção  dos  instrumentos 
endodônticos convencionais é  o  aço inoxidável. Estes  instrumentos  são os 
alargadores e as limas tipo K, fabricados pelo método de torção. Há, contudo, 
desvantagens, pois favorecem a formação de degraus e causam obstrução no 
terço  apical  do  canal  radicular,  devido  à  compactação  de  dentina  excisada. 
Além  disso,  as  limas  de  aço  inoxidável,  pré-curvadas  ou  não,  tendem  a 
ocasionar um endireitamento dos canais curvos, pois têm um alto módulo de 
elasticidade,  causando um  efeito memória  de  forma  que  faz com  que elas 
tendam a voltar para a sua forma original (WEINE et al., 1975). 
 
  Portanto, para evitar a formação de cotovelos e zips em canais curvos, 
as  limas de  aço  inoxidável  devem,  além  de  sofrer  o  pré-curvamento,  ser 
utilizadas até um determinado diâmetro, respeitando-se a anatomia dos canais 
radiculares (ESPOSITO e CUNNINGHAM, 1995). 
   
  Assim, devido às limitações das limas de aço inoxidável, quanto ao seu 
emprego  na  instrumentação  de  canais  com  curvaturas  acentuadas,  além  do 
surgimento das técnicas escalonadas (CLEM, 1969), os primeiros estudos com 
os instrumentos de níquel-titânio levaram à expectativa de que, em virtude das 
suas propriedades físico-químicas, pudessem ser utilizados tanto manual como 
mecanicamente,  com  motores  que  os  rotacionariam  em  360º  no  interior  do 
canal radicular (PESSOA, 2003). 
 
  As  limas  de  níquel-titânio,  quando  se  curvam  pelas  condições 
anatômicas  do  canal  radicular,  geram  uma  força  de  restabelecimento  muito 
baixa,  que  não  é  suficiente  para  superar  a  resistência  da  parede  dentinária. 
Portanto, se a resistência das paredes dos canais radiculares for maior que a 
força de restabelecimento do instrumento utilizado, o canal não se deformará 
durante a instrumentação (SOARES e GOLDBERG, 2001). 
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  Atualmente,  as  limas  manuais,  sejam  de  aço  inoxidável  ou  de  níquel-
titânio, desempenham papel fundamental na terapia endodôntica, pois nenhum 
fabricante  de instrumentos  rotatórios, ou  nenhuma técnica que utiliza rotação 
contínua ou oscilatória, preconiza a utilização destes sistemas sem a utilização 
prévia e  concomitante de  limas convencionais,  durante o preparo do  canal 
radicular. Elas são recomendadas para a exploração inicial do canal radicular 
como limas de patência, entre os instrumentos empregados na instrumentação 
mecanizada ou para um refino manual destes preparos (ALCAÑIZ e LALIGA, 
2002). 
 
  Os instrumentos endodônticos têm mostrado uma melhora significativa e 
constante, tanto  na  padronização  dos  tamanhos e dos  formatos  das limas, 
como na inovação dos materiais utilizados para o seu fabrico. 
 
  Com  o  advento  das limas  de  níquel-titânio  e a  mudança  nos  formatos 
das limas de  aço inoxidável,  com expressiva melhora nas suas propriedades 
físico-químicas, tais como flexibilidade e capacidade de corte, as indicações e 
as  aplicações  dos  instrumentos  endodônticos  vêm  se  alterando  para  atingir 
com  propriedade  os  seus  objetivos,  que  são  a  execução  de  um  preparo  do 
canal  radicular  que  respeite  a  anatomia  interna e  permita  uma  obturação  de 
qualidade. 
 
   
    2.2 - Técnicas e sistemas de preparo dos canais radiculares 
 
  2.2.1 - O preparo dos canais radiculares 
 
  Para  um  correto e  seguro tratamento  endodôntico deverá haver,  por 
parte do clínico, a observação e a rigorosa obediência da seqüência operatória 
imposta pelas fases do tratamento, quais sejam:  a abertura coronária e o 
esvaziamento do canal radicular, o preparo biomecânico e a obturação deste 
canal. 
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  O preparo do canal radicular, segundo Peters (2004), é de fundamental 
importância  pois,  sendo  executado  corretamente,  teremos  aumentadas  as 
chances  de  um  tratamento  endodôntico  eficaz,  uma  vez  que,  a  partir  desta 
fase, é que se obtém o debridamento deste canal, e a criação do espaço para a 
colocação de medicação intra-canal, além da otimização da geometria interna 
para sua adequada obturação. 
 
  Segundo Estrela e Figueiredo (2001), esta fase é a responsável direta 
pela  sanificação  do  sistema  de  canais  radiculares,  através  da  limpeza, 
desinfecção e modelagem do canal radicular. 
 
  Para que estes requisitos sejam alcançados, deverá haver interação 
entre  a  instrumentação  mecânica  e  as  substâncias  químicas  auxiliares.  A 
primeira vale-se da ação dos instrumentos endodônticos contra as paredes dos 
canais radiculares,  auxiliada pelas  substâncias químicas  nos  locais onde o 
contato direto  entre o  instrumento e  as paredes  do canal  radicular  não é 
possível. 
 
  Assim,  diversas  técnicas  de  preparo  dos  canais  radiculares  foram 
surgindo, evoluindo e  melhorando  significativamente  a execução  da  terapia 
endodôntica.  Com este propósito, Clem (1969) realçou  com grande ênfase  a 
importância  do  preparo  em  diferentes  etapas,  durante  a  instrumentação  dos 
canais radiculares atresiados e curvos. Este autor sugeriu a técnica Step Back 
Preparation,  ou  seja,  preparação  em  degraus,  na  qual  a  utilização  de 
instrumentos de  pequeno calibre, na  porção apical dos canais radiculares, 
precedia os instrumentos de maior calibre, no sentido ápice-coroa, efetuando 
um preparo com recuo progressivo dos instrumentos. 
 
  Com este objetivo, Schilder (1974) preconizou a limpeza e a modelagem 
dos canais radiculares, e observou que os mesmos deveriam, ao final do 
preparo,  apresentar  uma forma  cônica  e  afunilada  de  cervical  para  apical 
preservando-se  a  curvatura  original  do  canal  radicular,  sem  a  ocorrência  de 
desvios.  Assim,  as  substâncias  irrigantes  penetrariam  melhor  e  a  obturação 
seria facilitada. 
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  Walton (1976), em sua avaliação histológica dos diferentes métodos de 
alargamento do  espaço  do  canal  radicular, realizou  uma comparação  entre 
limagem,  alargamento  e  limagem  escalonada.  Os  canais  também  foram 
avaliados quanto à  curvatura – retos e  curvos,  observando se  as paredes 
haviam sido preparadas e estavam lisas. Os preparos foram executados com 
métodos  convencionais.  A  limagem  escalonada  foi  significativamente  mais 
efetiva para a remoção de debris, pois com ela, as paredes do canal radicular 
se apresentaram mais lisas. Além disso, as paredes dos canais classificados 
como retos ficaram melhor preparadas do que a dos canais curvos. 
 
Abou-Rass  et  al.  (1980)  empregaram  a  técnica  da  anti-curvatura, 
preocupados com a preservação da região da furca dos molares, denominada 
pelos  autores  como  ‘zona  de  perigo’, permitindo  um  acesso  livre  e  direto  ao 
terço  apical.  Esta  técnica objetiva  a execução de um  preparo  controlado  e 
direcionado  para  as  regiões  de  dentina  mais  volumosas,  de  segurança, 
afastado de porções finas ou zonas de perigo da estrutura radicular, evitando 
assim  perfurações  ou  rasgos  nas  paredes  do  canal.  A  técnica  consiste  em 
fazer  o  movimento  de  limagem  com  os  instrumentos  em  direção  contrária  à 
curvatura. 
 
Marshall  e  Papin  (1980),  seguindo  o  conceito  do  preparo  cervical 
anterior à entrada das limas até o terço apical, sugeriram a técnica denominada 
Crown-Down Pressureless Preparation Technique,  que significa preparação 
coroa-ápice  sem  pressão.  Esta  técnica  trouxe  benefícios  como  minimizar  ou 
evitar  a  extrusão  de  restos  sépticos  ou  tóxicos  do  canal  radicular  para  o 
periápice,  reduzindo,  com  isso, o  desconforto  dos agudecimentos sentidos 
pelos pacientes. 
 
Porém, foi Hall (1930) que sugeriu a abertura e o alargamento  dos 
canais  radiculares divididos  em terços. Segundo o autor, o canal deveria ser 
dividido em três partes iguais em comprimento, ou seja, terço coronal, médio e 
apical. O autor foi além, sugerindo a preparação inicial do terço cervical com 
abridores  e  limas  do  maior  para  o  menor  tamanho,  com  o  propósito  de  se 
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avançar  em  profundidade  sem  maiores  interferências  das  paredes  do  canal 
radicular  nos  instrumentos,  atingindo  o  comprimento  de  trabalho  mais 
facilmente. Além disso, outra vantagem é citada, pois o autor afirma que o cone 
de guta percha alcança facilmente toda a profundidade do canal radicular a ser 
obturado. 
 
Turek e Langeland (1982)  realizaram  um  estudo  em  que verificaram a 
eficácia  da  técnica  telescópica  e  do  Giromatic  no  preparo  dos  canais 
radiculares, utilizando o microscópio ótico. Como critérios de avaliação, os 
autores utilizaram a remoção do tecido pulpar,  da pré-dentina e debris de 
dentes  extraídos  e dentes  in  situ de humanos  e  macacos. Os  resultados 
mostraram  que  a  técnica  telescópica  obteve  melhores  resultados,  porém 
nenhum dos métodos testados foi completamente efetivo na remoção de todo o 
tecido,  dependendo  das  irregularidades  do  canal  radicular.  Estas 
irregularidades  também  impediam  uma  efetiva  instrumentação  com  qualquer 
das técnicas. 
 
Roane  et  al.  (1985),  com  o  propósito  de  controlar  a  ação  dos 
instrumentos  e evitar  o  corte  indesejado  de  dentina  nas  paredes  dos  canais 
radiculares,  propuseram  a  técnica  das  forças  balanceadas.  Esta  técnica 
consiste em rotacionar o instrumento no interior do canal radicular, no sentido 
horário  e  anti-horário,  fazendo  movimentos  de  inserção  passiva  e  remoção, 
tracionando  o  instrumento  contra  as  paredes.  A  correta  aplicação  destes 
preceitos,  aliados  ao  desgaste  cervical  prévio,  minimiza  a  influência  da 
curvatura  radicular  na ação de limagem  do instrumento,  diminuindo  a tensão 
gerada pela curvatura do canal radicular no instrumento endodôntico. 
   
Siqueira Jr. et al. (1997) avaliaram com microscopia ótica a eficácia de 
cinco  métodos de  instrumentação,  com  relação  à  limpeza  do  terço  apical  de 
canais mésio-vestibulares de molares superiores humanos recém extraídos. As 
técnicas  estudadas  foram  as  seguintes:  escalonada  com  limas  de  aço 
inoxidável,  escalonada  com  limas  de  níquel-titânio,  ultra-sônica,  forças 
balanceadas e o sistema Canal Master U. Nos cortes histológicos das porções 
apicais, foram observados remanescentes de tecido mole, pré-dentina e debris. 
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Os resultados mostraram não ter havido diferença estatisticamente significante 
entre  as  técnicas.  Apesar  dos  métodos  de  instrumentação  se  mostrarem 
efetivos  na  remoção  de  tecido  dos  canais,  nenhum  deles  limpou 
completamente  o sistema de canais radiculares, principalmente quando as 
variações anatômicas internas estavam presentes. 
 
  Vanni  (2005)  estudou  o  papel  de  diferentes  métodos  de  alargamento 
cervical  na  determinação  do  diâmetro  apical  anatômico  no  comprimento de 
trabalho  do  canal  mésio-vestibular  dos  primeiros  molares  superiores 
permanentes,  através  das  medidas  de  possíveis  discrepâncias  apresentadas 
entre o diâmetro do instrumento apical inicial (IAI) e o menor diâmetro do canal 
radicular. Para isto, o autor valeu-se de cinco grupos com métodos diferentes 
de ampliação cervical: grupo I – sem ampliação, grupo II – brocas de Gattes-
Glidden, Grupo III - Orifice Openers, grupo IV - Instrumentos SX e S1 e grupo V 
-  LA  AXXESS. O  autor concluiu  que  a remoção  de  interferências  cervicais 
permitiu a inserção de limas de maior diâmetro no terço apical, com resultados 
estatisticamente significantes entre o grupo V e os outros grupos. 
 
A  manobra  de  preparo  do  canal  radicular  revela-se  ainda  mais 
trabalhosa e difícil em canais atrésicos e curvos, nos quais o endodontista deve 
estar atento para evitar erros de procedimentos como cotovelos, perfurações, 
desvios e zips apicais, transporte do canal radicular e fratura de instrumentos. 
   
  Na fase  do preparo  do  canal  radicular - tida  como  a mais complexa  e 
estressante para  o  operador  - pois há  um  sempre  fator de risco,  que é a 
complexa anatomia dental (PETERS, 2004), é que se despende mais tempo, 
exigindo do operador destreza manual, habilidade e paciência. 
   
  Nota-se, diante do exposto, que a fase de preparo do canal radicular é 
uma das fases mais importantes do tratamento endodôntico. Prova disso, são 
os  vários  estudos  que  originaram  técnicas  que  preconizam  preparos  que 
causem menos erros de procedimento. Associada a uma evolução das técnicas 
ressalta-se, também, uma significativa evolução na qualidade dos instrumentos 
endodônticos. 
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 2.2.2 - Os sistemas mecanizados no preparo do canal radicular 
 
  Visando minimizar o cansaço e o stress do cirurgião-dentista na fase do 
preparo  do  canal  radicular,  além  de  simplificar  este  procedimento,  têm  sido 
desenvolvidos contra-ângulos e motores elétricos que simulam os movimentos 
realizados pelo profissional durante o manejo das limas no preparo dos canais 
radiculares. 
 
  Na  década  de  60,  se  deu  o  surgimento  dos  primeiros  aparelhos 
mecanizados  para  o  preparo  dos  canais  radiculares,  sendo  o  Giromatic 
(MicroMega)   o precursor. Este  aparelho  era  um  contra-ângulo que  realizava 
movimentos oscilatórios de um quarto de volta, girando à direita e à esquerda, 
com  uma  velocidade  aproximada  de  3000  r.p.m.  e  utilizando  limas  manuais 
convencionais.  Porém,  como  as  limas  não  eram  desenhadas  com  esta 
finalidade  e,  por  esta  razão,  fraturavam  muito,  este  e  outros  aparelhos 
trouxeram  grande  frustração  para  os  profissionais  que  os  utilizaram,  e  foram 
sendo abandonados (LEONARDO e LEONARDO, 2002). 
 
  Outro  problema  inerente  às  técnicas  que  utilizavam  a  instrumentação 
mecanizada  em  canais  curvos  eram  os erros  de  procedimento  tais  como: 
deformações  nas  paredes  do  canal,  transportação do canal,  perfurações, zip 
apical  e  fratura  dos  instrumentos.  Por  esta  razão,  durante  muito  tempo,  foi 
contra-indicado o uso de instrumentos mecanizados ao nível apical em canais 
curvos (BARATTO FILHO, 2005). 
 
  Com o avanço na fabricação dos instrumentos e o advento das limas de 
níquel-titânio, inúmeros estudos científicos têm sido realizados com a finalidade 
de  observar  o  comportamento  destas  limas  (SATTAPAN  et  al.,  2000; 
GAMBARINI, 2001 e TYGESEN et al., 2001). Observa-se que, com a melhora 
das propriedades físico-químicas destes instrumentos, as técnicas de preparo 
dos canais radiculares têm sofrido alterações e modificações, impulsionando as 
técnicas mecanizadas. 
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  Assim,  com o desenvolvimento  de instrumentos  e equipamentos, as 
técnicas  que  utilizam limas  de  níquel-titânio,  em peças  mecanizadas, vêm 
ganhando  espaço  no  preparo  dos  canais  radiculares.  Isto  em  virtude  da  sua 
capacidade  de  manter  a forma original  do  canal radicular,  principalmente  em 
canais curvos,  com menor  possibilidade  da  ocorrência de  erros  durante a 
execução do preparo químico-mecânico (ALCAÑIZ e LALIGA, 2002). 
 
  Além  da  aplicação  no  preparo  dos  canais  radiculares, em  tratamentos 
endodônticos,  a  instrumentação  rotatória  apresenta-se  também  como  uma 
excelente  alternativa  nos  retratamentos  endodônticos  (MASIERO  e 
BARLETTA, 2005). 
 
  Com  relação  à  quantidade  de  usos,  ao  grau  de  curvatura  dos  canais 
radiculares  e  ao  exame  criterioso  antes  da  sua  utilização,  no  sentido  de 
verificar  alguma  deformação,  certos  cuidados  devem  ser  tomados  pelo 
endodontista quando da utilização dos instrumentos rotatórios de níquel-titânio, 
pois estes têm algumas limitações, como: a não deformação evidente das suas 
espiras que, aliada ao uso excessivo e em canais com curvaturas acentuadas, 
os  tornam  facilmente  passíveis  de  fratura  (SATTAPAN  et  al.,  2000  e 
GAMBARINI, 2001).  
 
2.2.2.1 - Os sistemas mecanizados oscilatórios no preparo do canal 
radicular 
 
  O  preparo  dos  canais  radiculares  pode  ser  realizado  por  peças 
automatizadas  que  promovem  movimentos  oscilatórios,  utilizando tanto  limas 
manuais  de  aço  inoxidável  como  de  níquel-titânio  (ARROYO  et  al.,  1998),  e 
que  podem ser  acionadas  pneumaticamente,  por  micromotor  ou  por  motores 
elétricos. 
 
  Os  sistemas  oscilatórios  são  adaptáveis  ao  ar-comprimido  do 
equipamento  odontológico  e  empregam  cinemática  de  rotação nos  sentidos 
horário  e  anti-horário,  com  amplitude  que  varia  de  30
o
  a  45
o
,  e  redução  de 
velocidade variando de 4:1 a 16:1, dependendo do fabricante. 
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  Este sistema foi lançado pela Kerr Corporation, em  1989,  denominado 
Sistema M4 Safety Handpiece, que promove giros alternados à esquerda e à 
direita, com amplitude de 30º e redução de velocidade 4:1. Ele foi desenvolvido 
para  ser  trabalhado  com  limas  Safety  Hedstroen,  semelhantes  às  limas 
Hedstroen  convencionais,  mas  com  um  lado  facetado,  destinado  a  atuar  na 
porção interna da curva, com o objetivo de evitar desgastes em áreas de menor 
espessura. Porém, estudos como os de Cordero et al. (1997) e Bramante et al. 
(1998)  mostraram que,  devido  ao  lado  facetado, as  limas possuíam menor 
espessura de metal, trazendo fragilidade e favorecendo a fratura das mesmas. 
 
  Em seguida, a Moyco Union Broach introduziu o sistema Endo Gripper, 
com movimentos  oscilatórios de 45º  à direita  e à  esquerda, e  redução de 
velocidade  de  10:1.  Encontram-se também  no  mercado  contra-ângulos  da 
Kavo (cabeça 3 LD) e mais recentemente, foram lançados os sistemas TEP-E 
10R  e  TEP-E  16R  (Nakanishi),  com  movimentos  oscilatórios  de  45º  e  com 
redutor de velocidade de 10:1 e 16:1, respectivamente. 
 
  Estes  sistemas  foram  idealizados  para  serem  acionados 
pneumaticamente, mas podem ser movidos pelo motor elétrico com vantagens, 
como:  controle  e  velocidade  de  torque  e  menor  ruído  e  vibração  durante  o 
preparo  do  canal  radicular  (ZANETTINI  et  al.,  2005).  Os  micromotores  a  ar, 
devido  à  variação  da  pressão  do  compressor,  poderão  imprimir  aos 
instrumentos  endodônticos  rotações  oscilantes  (LOPES  e  SIQUEIRA  JR., 
2004; LIMONGI et al., 2004ab). 
 
  Os movimentos utilizados nos sistemas mecanizados oscilatórios são de 
tração  do instrumento  contra as  paredes  do canal  radicular,  similares aos 
movimentos  empregados  na  instrumentação  manual,  porém  tomando  o 
cuidado com a porção interna  da curvatura,  seguindo  os conceitos  de Abou-
Rass et al. (1980). Isto facilita a utilização deste sistema pelo profissional que 
nunca o utilizou (SYDNEY, 2002) apresentando as vantagens de possibilitar o 
controle  do  desgaste  nas  zonas  de  risco,  bem  como  poder  direcionar  o 
instrumento para as regiões menos acessíveis do canal radicular. 
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  Além disso, a utilização de limas convencionais, a redução no tempo de 
trabalho,  a  maior  ampliação  do  canal  radicular  e  a  utilização  com  qualquer 
técnica  de  preparo,  (SYDNEY  et  al.,  2000a),  configuram-se  como  vantagens 
deste sistema. 
 
  Abou-Rass e Ellis (1996) compararam o tempo e a qualidade do preparo 
realizado  manual  e  mecanicamente,  em  canais  simulados,  divididos  em  5 
grupos: instrumentação manual, sistema Canal Finder/ instrumentação manual/ 
sistema Canal Finder, sistema Canal Finder/ instrumentação manual/ sistema 
oscilatório M4, sistema Canal Finder e sistema oscilatório M4. A conclusão foi 
que os  preparos realizados  com o  sistema Canal  Finder e com o  sistema 
oscilatório M4 foram executados em menos tempo e com maior qualidade. 
 
  Hülsmann et al. (1997) verificaram em MEV o preparo do canal radicular 
utilizando  instrumentação  automatizada,  com  os  aparelhos  Endoplaner, 
Excalibur,  Ultrasonics  (Piezon  Master  400),  Giromatic,  Intra-Endo  3-LDSY, 
sistema Canal Finder, Canal Leader 2000 e Endolift e instrumentação manual, 
com  alargadores  e  limas  Hedstroen.  As  conclusões  mostraram  que  nenhum 
sistema removeu completamente a lama dentinária e as raspas de dentina. O 
ultra-som, seguido do sistema Canal Leader 2000 e da instrumentação manual 
foram os que melhor atuaram nas paredes dentinárias, enquanto o Giromatic, o 
Endolift, o sistema Canal Finder e a peça de mão Intra-Endo 3-LDSY limparam 
insuficientemente as paredes do canal radicular. 
 
  Lloyd  et al.  (1997)  avaliaram o  sistema  oscilatório M4,  associado  às 
limas Safety Hedstroen, no preparo de canais simulados de resina. Os canais 
tinham várias angulações e diferentes posições de curvatura. Foram realizadas 
imagens  dos canais  antes  e  após o preparo, com  uma câmera de  vídeo,  as 
quais  foram  armazenadas  e  manipuladas  em  computador  com  um  programa 
específico. No quesito tempo, o preparo foi estatisticamente diferente entre os 
tipos  de  canais.  Os  canais  com  curvaturas  de  20
o
  foram  mais  rapidamente 
preparados  do  que  os  com  curvaturas  de  40
o
.  Os  autores  observaram  a 
ocorrência de zips, através da sobreposição das imagens, em 16 dos 40 canais 
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e 11 destas ocorrências foram em canais com curvaturas de 40
o
. A ocorrência 
de  degraus  foi  encontrada  em  19  canais  e  somente  uma  perfuração  foi 
observada.  Em  20  canais  ocorreu  desgaste  excessivo  na  zona  de  risco, 
novamente  em  canais  com  curvaturas  de  40
o
.  Os  autores  concluíram  que  a 
forma do canal incidiu diretamente na ocorrência de acidentes de uma maneira 
significativa, e com maior freqüência nos canais com curvaturas de 40
o
. 
 
  Cordero et al. (1997) com uma amostra total de 44 canais radiculares de 
dentes humanos extraídos, com curvaturas médias de 30
o
, avaliaram o sistema 
oscilatório  M4  associado  às  limas  Safety  Hedstroen  e  às  limas  Flexofile. 
Através da sobreposição das imagens, antes e após o preparo, com as limas 
no  interior do  canal  radicular,  os  autores  concluíram  que  o  deslocamento  do 
trajeto da curvatura, o transporte apical e a perda do comprimento de trabalho 
foram maiores para os casos que foram preparados com as limas Flexofile. A 
ocorrência  de  fratura  em  40%  dos  casos  preparados  com  Safety  Hedstroen 
também foi notada. 
 
  Arroyo  et  al.  (1998)  analisaram  as  características,  as  indicações,  a 
maneira  de  utilizar  e  as  contra-indicações  do  sistema  oscilatório  M4.  O 
movimento  utilizado  por  este  sistema  é  de  giro  alternado,  com  amplitude  de 
30
o
, em sentido  horário  e anti-horário, reproduzindo o movimento de força 
balanceada. As vantagens deste sistema, segundo os autores, são a utilização 
de  limas  convencionais,  a  redução  do  tempo  de  trabalho,  da  fadiga  do 
profissional e do paciente, a possibilidade de preparar toda a extensão do canal 
radicular,  melhorar  a  sua  limpeza,  pela  maior  remoção  de  dentina,  acessar 
canais  atrésicos  ou  curvos  de  uma  maneira  mais  fácil  e,  em  pacientes  com 
abertura limitada de boca, permitir um trabalho mais confortável. Citam também 
algumas limitações durante o preparo dos canais radiculares, como perda de 
grande  parte  da  sensibilidade  tátil,  dificuldade  de  confecção  de  um  batente 
apical,  movimentação  dos  cursores  durante  a  inserção  e  remoção  dos 
instrumentos e maior facilidade em produzir erros. 
 
  Fabra  Campos  e  Pastora  (1999)  avaliaram  através  de  imagens 
digitalizadas o desvio do trajeto do canal radicular em raízes mesiais curvas de 
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molares  inferiores  e  superiores.  Quatro  cortes  ao  longo  da  raiz  foram 
realizados, fotografados com o auxílio de uma lupa e, após a remontagem dos 
dentes em uma mufla, os preparos químico-mecânicos foram executados com 
limas tipo K, com batente apical de n
o 
25, acionadas pelo sistema oscilatório 
M4. Novamente, então, os cortes foram fotografados. Os resultados mostraram 
que houve um aumento da área dos canais radiculares em todos os casos, um 
significante transporte do centro do canal radicular em direção distal (furca) nos 
cortes cervical e médio-cervical e um transporte em direção oposta à furca, ou 
seja, para mesial, nos cortes médio-apical e apical. 
 
Kosa  et  al.  (1999)  avaliaram  através  da  mufla-molde  o  transporte  do 
canal em canais mesiais de molares inferiores, utilizando os Sistemas de giro 
contínuo ProFile Series 29, Quantec 2000, limas Flex-R acionadas por contra-
ângulo oscilatório Endo Gripper e limas Hedstroen, acionadas pelo contra-
ângulo oscilatório M4. Os resultados mostraram que somente houve diferença 
estatística entre os grupos preparados pelo Sistema Quantec, que desgastou 
mais,  se  comparado  ao  grupo  preparado  pelo  Sistema  ProFile  Series  29,  e 
quando  analisado  o  terço  apical.  Os  outros  grupos  não  apresentaram 
diferenças entre si, com níveis de transporte semelhantes e menores do que o 
Sistema  Quantec.  As  direções  dos  transportes  foram  semelhantes 
estatisticamente quando comparadas as técnicas de preparo. 
 
  Schäfer  e  Zapke  (2000)  analisaram  a  efetividade  do preparo  do  canal 
radicular  realizado  manualmente,  e  com  sistemas  automatizados,  em  dentes 
humanos  extraídos,  divididos  em  raízes  retas  e  curvas.  Os  dentes  foram 
preparados com as seguintes técnicas: seriada e limas Flexofile, escalonada e 
limas Flexofile, seriada e limas Hedstroen, sistema oscilatório Kavo-Endo Flash 
e limas Flexofile e sistema de rotação contínua Profile com  conicidade  .04  e 
.06. As raízes foram cortadas ao meio, no sentido longitudinal, e analisadas em 
MEV quanto à quantidade de raspas de dentina e smear layer remanescentes. 
Não foram encontrados canais radiculares completamente limpos em nenhum 
grupo.  A melhor  limpeza  foi efetuada  nos canais radiculares  retos,  quando 
comparados  aos  curvos.  Em  todos  os  dentes,  foi  observada  uma  melhor 
limpeza nos terços médio e cervical do que no apical.  Os melhores resultados 
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de  limpeza,  especialmente  em  canais  radiculares  curvos,  foram  obtidos  pelo 
sistema de rotação contínua Profile. 
 
  Sydney et al. (2000b) compararam o preparo do canal radicular realizado 
manualmente  e  com  sistema  oscilatório.  Trinta  molares  superiores  foram 
divididos  em  2  grupos  com  15  dentes.  O  grupo  I  foi  preparado  com 
instrumentação  manual  e  o  grupo  II  com  o  sistema  oscilatório  Kavo  3624  e 
cabeça  3LD,  seguindo  a  mesma  seqüência  do  grupo  I.  A  plataforma 
radiográfica foi utilizada como método de avaliação. Os autores concluíram que 
a instrumentação manual foi mais eficiente na manutenção da curvatura apical 
do  que  a  realizada  com  o  sistema  oscilatório.  Enquanto  que  nos  dentes 
preparados com o sistema oscilatório, o número de desvios verificados foi de 4, 
esta ocorrência foi de apenas 2 desvios no grupo preparado manualmente. Não 
houve correlação entre o grau de curvatura e a ocorrência de acidentes. 
 
  Sydney et al. (2001), utilizando a metodologia da plataforma radiográfica, 
analisaram  os  desvios  apicais  em  raízes  mésio-vestibulares  de  primeiros 
molares  superiores  extraídos,  com  curvaturas  variando  entre  13º  e  24
o
, 
empregando os sistemas oscilatórios M4, Endo Gripper e contra-ângulo Kavo. 
A máxima  dilatação  apical  foi  com  o  instrumento  de  n
o
.  35.  Os resultados 
mostraram um índice de 14,28% de desvio para os três sistemas oscilatórios e 
de 7,14% para o grupo em que o preparo foi realizado manualmente. 
 
  Borges et al. (2002) analisaram a instrumentação automatizada contínua 
(Pow R) e oscilatória com limas manuais de Ni-Ti (Ônix R) em raízes mésio-
vestibulares  de  molares superiores, concluindo  que  a  rotação contínua  atuou 
com  maior  eficácia  na parede  interna  do  canal,  e  a  alternada  na  parede 
externa, não havendo diferença estatisticamente significante entre os sistemas, 
quando as paredes do canal radicular foram analisadas conjuntamente. 
 
  Capurro et al. (2002) avaliaram a efetividade dos sistemas mecanizados 
M4, ProFile, Light Speed e RBS e da técnica manual escalonada no preparo do 
canal radicular de molares inferiores, através de cortes transversais, nos terços 
cervical,  médio  e  apical,  os  quais  mostraram  diferenças  estatísticas  entre  os 
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grupos. Os sistemas rotatórios contínuos prepararam circularmente um maior 
percentual de raízes, reduzindo-se, significativamente, quando do uso do M4 e 
da técnica manual. Os autores verificaram também que, quando empregado o 
sistema rotatório de níquel-titânio, várias áreas do canal radicular não tinham 
sido tocadas, deixando restos de tecidos, partículas e magma dentinário. 
 
  Simi  Júnior  et  al.  (2002)  avaliaram  as  limas  Flex-R  utilizadas 
manualmente e acopladas ao sistema oscilatório Endo Gripper no preparo de 
molares  superiores  e  inferiores.  Os  movimentos  de  força  balanceada  foram 
utilizados  no  grupo  preparado  manualmente.  No  outro  grupo,  foi  utilizado  o 
sistema  oscilatório  Endo  Gripper.  Os  autores  moldaram,  descalcificaram  e 
observaram a ocorrência ou não de desvios apicais, a uniformidade do preparo 
e  a  lisura  das  paredes  dos  canais  radiculares.  Mesmo  sem  diferença 
estatisticamente significante nos quesitos avaliados, houve desvio apical em 8 
dentes  preparados  manualmente  e  em  2  dentes  preparados  com  o  sistema 
oscilatório. 
 
  Batista  et  al.  (2003)  analisaram  a  qualidade  do  preparo  realizado 
manualmente,  com  limas  de  níquel-titânio  Onyx-R  e,  mecanicamente,  com  o 
sistema  oscilatório  Endo  Gripper.  Para  isto,  foram  utilizados  40  canais 
simulados, com curvaturas de 20
o
 e 40
o
. Os canais foram fotografados antes e 
após  o  preparo.  As  fotografias  foram  digitalizadas,  sobrepostas  e  analisadas 
através do programa Adobe Photoshop. Não houveram diferenças estatísticas 
significantes quanto à ocorrência de defeitos durante o preparo. 
 
  Zmener  et  al.  (2003)  avaliaram  a  capacidade  de  limpeza  do  canal 
radicular,  utilizando  os  sistemas  rotatórios  ProFile,  Light  Speed  e  RBS, 
oscilatório M4 e técnica manual, com limas de aço inox, e concluíram que os 
sistemas rotatórios contínuos produziram limpeza significativamente maior nos 
terços  coronários  e  médios,  porém  no  terço  apical  não  houve  diferença 
estatisticamente significante. 
 
  Pereira et al. (2004), avaliaram a perda de massa dentinária usando o 
sistema  oscilatório  Endo  Gripper  e  Kavo  3LD,  e  técnica  manual  seriada.  Os 
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resultados  não  mostraram  diferenças  estatisticamente  significativas  entre  os 
grupos. 
 
  Limongi et al. (2004b) avaliaram a presença de desvio apical, no sentido 
proximal dos sistemas de giro, alternado M4 e Endo Gripper, com limas de aço-
inox  e  movidos  por  motor  elétrico,  não  havendo  diferenças  estatisticamente 
significantes entre eles, porém o M4 apresentou desvios em maiores graus. 
 
  Vanzin (2005) avaliou o preparo do canal radicular, efetuado por alunos 
de  graduação,  com  o  uso  da  instrumentação  manual,  associada  a  limas 
manuais Flexofile e oscilatória, valendo-se de limas FlexoFile afixadas em um 
contra-ângulo NSK – TEP E 16 R, acionado por micromotor elétrico. O método 
de avaliação foi a Tomografia Computadorizada. A  conclusão foi de que não 
houve diferença estatisticamente significativa entre  as técnicas e  os  terços 
estudados.  Após a execução  da parte  experimental,  foi feito um questionário 
aos alunos,  onde se constatou que a maioria deles considerou  o preparo 
oscilatório mais fácil de realizar e menos cansativo do que o manual. 
 
  Limongi  (2005)  avaliou  a  ação  dos  instrumentos  endodônticos  no 
preparo do canal radicular de incisivos inferiores, nos terços cervical, médio e 
apical, nas paredes vestibular, lingual, distal e mesial, comparando as técnicas 
manual  (limas  tipo  K  flexível  -  FKG),  rotatória  contínua  (RaCe  TM  -  FKG)  e 
rotatória  alternada  (limas  tipo  K  flexível  -  FKG)  através  da  Tomografia 
Computadorizada.  O  autor  não  encontrou  diferença  estatisticamente 
significante  entre  as  técnicas,  quanto  à  efetividade  de  ação  nas  paredes 
dentinárias dos canais radiculares. 
 
  2.2.2.2 -  Os sistemas  de  rotação  contínua  no  preparo  do  canal 
radicular 
 
  Com  o  advento  do  níquel-titânio,  o  preparo  dos  canais  radiculares 
também pode ser  realizado  com  segurança,  por  peças automatizadas, que 
promovem  movimentos  rotatórios  contínuos,  utilizando  as  limas  de  níquel-
titânio  e que  podem ser  acionadas  pneumaticamente,  por  micromotor  ou  por 
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motores  elétricos, sendo  preferíveis  os  últimos,  por  permitirem  o  controle  de 
velocidade e de torque (LEONARDO e LEONARDO, 2002). 
 
  Os  sistemas  rotatórios  contínuos  são  adaptáveis  ao  ar-comprimido  do 
equipamento odontológico, empregam cinemática de rotação no sentido horário 
com  amplitude  de  360
o
,  e  com  redução  de  velocidade,  dependendo  do 
fabricante. 
 
  A técnica utilizada é a coroa-ápice (HALL, 1930 e MARSHALL e PAPIN, 
1980).  Os movimentos utilizados nos sistemas de rotação contínua variam de 
acordo com a indicação do fabricante, levando-se em consideração o desenho 
da  lima,  a  conicidade,  o  ângulo  de  corte  e  a  forma  da  ponta,  entre  outros 
aspectos. Alguns princípios gerais devem ser seguidos: a exploração do canal 
previamente, com um instrumento manual de tamanho 10 ou 15, a ação dos 
instrumentos  por  terços  do  canal,  observando-se  a  conicidade  dos 
instrumentos,  o  movimento  de  bicada  (pecking  motion),  progredindo 
apicalmente em 1 a 2 mm, o controle da velocidade, do torque e da pressão 
aplicada ao instrumento. Um outro fator importante é o treinamento pré-clínico 
do operador (LEONARDO e LEONARDO, 2002). 
 
  Além disso, a  significativa redução no tempo de trabalho e a maior 
ampliação  do  canal  radicular  com  uma  capacidade  de  centralização  dos 
mesmos, evitando desvios e perfurações, são as  vantagens deste sistema 
(ALCAÑIZ e LALIGA, 2002). 
   
Short et al. (1997) realizaram uma comparação da habilidade de manter 
o  canal  centrado,  testando  quatro  técnicas  de  instrumentação.  Foram 
utilizadas,  neste  estudo,  raízes  mesiais  de  molares  inferiores,  que  foram 
preparadas através da instrumentação mecanizada, com os Sistemas ProFile, 
LightSpeed e McXIM, e com as limas manuais Flex-R. As observações foram 
executadas através da mufla-molde e os cortes foram feitos a 1 mm (apical), 3 
mm (médio) e 5 mm (cervical) do comprimento de trabalho, e os canais foram 
preparados até a lima de número 30, fotografados, e então o batente apical foi 
executado com a lima de número 40, e novamente fotografados. As imagens 
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foram analisadas por um programa de computador, e as mudanças na área e 
no centro do canal radicular foram mensuradas. Os resultados apontaram que 
os  sistemas  que  utilizaram  as  limas  de  Ni-Ti  realizaram  preparos  mais 
centrados,  quando  comparados  aos  executados  com  as  limas  de  aço 
inoxidável. A diferença entre os preparos com as limas de Ni-Ti e com as de 
aço  inoxidável  foi  mais  pronunciada  quando  os  canais  tiveram  os  preparos 
apicais com o instrumento de número 40, do que com o instrumento de número 
30. 
 
Rhodes et al. (2000) compararam duas técnicas que utilizaram limas de 
Ni-Ti: uma manual, com limas NitiFlex (forças balanceadas) e a outra com as 
limas  do  Sistema  ProFile  .04,  em  molares  inferiores,  através  da 
microtomografia computadorizada. Os preparos foram executados apicalmente 
com limas de tamanho correspondente a limas ISO 25. Foi avaliada a área de 
dentina removida nos níveis de 2 mm, 3 mm, 4,5 mm, 6 mm e 7,5 mm do ápice. 
O transporte do canal do seu centro foi registrado. Os autores não encontraram 
diferenças  estatisticamente  significativas  entre  o  preparo  manual  e  o 
mecanizado contínuo. 
 
Park (2001) comparou o preparo de canais curvos simulados realizados 
com os instrumentos rotatórios contínuos de Ni-Ti do Sistema Greater Taper, 
do  Sistema  Profile,  e  com  as  limas  manuais  de  aço  inoxidável  Flexofile.  Os 
canais preparados com as limas manuais Flexofile mostraram um preparo não 
cônico  e  com  transporte  severo.  Os  autores  concluíram  que  os  canais 
preparados  com  os  sistemas  rotatórios  contínuos  de  Ni-Ti  permitiram  um 
preparo  excelentemente cônico  e  com  manutenção da  curvatura  original  dos 
canais  radiculares,  em  comparação  àqueles  preparados  com  limas  manuais 
Flexofile.  Os  autores  valeram-se  de  uma  modificação  da  plataforma 
radiográfica para a avaliação dos preparos. 
 
Peters  et  al.  (2001a)  compararam,  através  da  microtomografia 
computadorizada,  as  mudanças  na  geometria  dos  canais  radiculares  de 
molares  superiores,  após  o  preparo  manual  com  Limas  K  e  o  preparo 
automatizado, com os sistemas de rotação contínua, com as limas de Ni-Ti dos 
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Sistemas  LightSpeed  e  ProFile  .04.  Foram  avaliadas  em  milímetros  as 
diferenças  na  superfície  da  área  e  o  volume  de  cada  canal, antes  e  após  o 
preparo. Os grupos tiveram os seus preparos apicais com limas de número 40. 
No  que  se  refere  ao  transporte  do  canal,  os  autores  encontraram  uma  alta 
quantidade de transporte no nível apical, com diferença estatística para o grupo 
preparado pelo Sistema ProFile .04 (50,0 
µ
m), em direção ao lado externo da 
curvatura,  se  comparado  com  o  transporte  ocasionado  pelas  outras  duas 
técnicas:  LightSpeed (28,6 
µ
m)  e  Limas  K  (10,3 
µ
m).  Os autores  concluíram 
que uma maior influência é exercida pela geometria pré-operatória dos canais 
radiculares, do que as técnicas de preparo utilizadas. 
 
Peters  et  al. (2001b)  compararam  os  efeitos  de 4 técnicas  de  preparo 
dos canais radiculares, utilizando limas de Ni-Ti dos Sistemas LightSpeed, 
ProFile .04 e GT-Rotary, e pela técnica manual com limas Tipo K de Ni-Ti, com 
a técnica das forças balanceadas em raízes de molares superiores, através da 
microtomografia computadorizada. Enquanto houve diferenças estatisticamente 
significativas entre os três tipos de canais preparados (mésio-vestibular, disto-
vestibular e palatino), poucas diferenças foram encontradas com respeito aos 
tipos de instrumentos. Quanto ao transporte do canal no terço apical não houve 
diferença  entre  as  formas  de  preparo,  e  nem  um  padrão  de  direção  do 
transporte  de  canal,  comparando-se  os  tipos de  instrumentação  e o  terço 
analisado do canal. Os autores afirmam ser um erro de procedimento comum o 
desvio  do  caminho  natural  dos  canais,  que  pode  se  apresentar  como 
retificações, cotovelos ou desgastes excessivos. Há preocupação dos autores, 
quando se referem ao transporte do canal, em razão de conhecerem as origens 
possíveis dos erros, que permitem uma superinterpretação dos dados, quando 
analisados  de  maneira  tridimensional  e  acuradamente,  como  na 
microtomografia  computadorizada.  Eles  concluíram  que  foram  poucas  as 
diferenças  encontradas  entre  as  quatro  técnicas  de  preparo  dos  canais 
radiculares, em contraste com o grande impacto ocasionado pelas variações da 
anatomia dos canais radiculares. 
 
Ponti et al. (2002) avaliaram a habilidade de duas técnicas rotatórias de 
giro contínuo (ProFile .06 Série 29 e GT-Rotary) de manter o canal centrado. 




 
46 
 
Ambos os sistemas permitiram a centralização dos preparos dentro dos canais, 
com  mínimos  desvios.  Os  preparos  apicais  foram  realizados  com  limas 
correspondentes  ao número 20. A  maior medida de  movimento foi menor do 
que 0,15 mm na medida de 5 a 6 mm do ápice. Os autores concluíram que este 
movimento  não  deveria  ser  levado  em  consideração,  por  não  haver 
significância clínica. 
 
Weiger et al. (2002) avaliaram a eficiência da instrumentação manual e 
rotatória  em  modelar  canais  radiculares  ovais.  O estudo  foi direcionado  para 
avaliar  o preparo do  terço médio  dos  canais  ovais,  preparados pelo  Sistema 
LightSpeed, Hero 642 e pela técnica manual com limas Hedstroen. Os autores 
concluíram  que,  tanto  os  instrumentos  manuais, como os  rotatórios de  Ni-Ti, 
utilizados neste estudo, não foram capazes de preparar completamente todas 
as paredes de dentina do terço médio dos canais radiculares ovais. 
 
  Hübscher  et  al.  (2003)  avaliaram  o  preparo  de  molares  superiores 
humanos com microtomografia, analisando o volume, a superfície de área e o 
diâmetro  dos  canais  dos  dentes  preparados  com  o  Sistema  FlexMaster.  Os 
canais  foram avaliados  sob  o  ponto  de  vista  da  sua amplitude: amplos  ou 
constritos,  e  entre  as  diferentes  raízes.  O  volume  e  a  área  aumentaram 
significativa e similarmente em todos os canais, e não foram encontrados erros 
de preparo evidentes. A medida dos diâmetros dos canais no nível apical, a 5 
mm  do ápice radicular, aumentou  de  0,45  a 0,65  mm para os canais mésio-
vestibulares, 0,41 a 0,56 mm para os canais disto-vestibulares e de 0,79 a 0,85 
mm para os canais palatinos. O transporte apical foi medido em milímetros, e 
variou de 0,01 a 0,29, independente do tipo de canal, amplo ou constrito. Os 
autores concluíram que é possível executar preparos em canais achatados e 
curvos de molares superiores, até os tamanhos 40 e 45, sem erros de preparo 
significantes. A anatomia do canal radicular teve um impacto insignificante 
neste estudo. 
 
  Hülsmann et al. (2003) realizaram um estudo comparativo no preparo do 
canal radicular de molares inferiores, usando instrumentos rotatórios contínuos 
FlexMaster e Hero 642, através do sistema de mufla-molde. Todos os canais 
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foram  preparados  apicalmente,  até  o  instrumento  de  número  45.  Os 
parâmetros  avaliados  foram:  endireitamento  da  curvatura  dos  canais 
radiculares, diâmetro  do canal após o preparo, uso seguro dos instrumentos, 
habilidade de limpeza das técnicas e tempo de trabalho. Os autores concluíram 
que ambos os sistemas respeitaram a curvatura original dos canais radiculares 
e  foram  seguros  no  seu  uso.  Porém,  falharam  em  remover  debris  e  smear 
layer, na maioria dos casos. 
 
Peters  et  al.  (2003),  com o  objetivo  de  avaliar  os  efeitos  da  anatomia 
interna  do  canal  radicular,  na  forma  final  do  preparo,  através  da 
microtomografia computadorizada, prepararam 11 molares superiores com os 
instrumentos ProTaper, e avaliaram em três dimensões o volume, a superfície 
de área, o diâmetro, o transporte do canal e a superfície preparada. Os canais 
foram divididos em amplos e constritos. As comparações foram feitas entre os 
canais  mésio-vestibulares,  disto-vestibulares  e  palatinos.  Os  canais 
vestibulares  foram preparados até  o  diâmetro  correspondente a uma  lima de 
número 25 e os palatinos até uma lima 30. O volume e a  superfície de área 
aumentaram  significativa  e  similarmente  em  todos  os  canais,  e  erros  de 
preparo não foram encontrados freqüentemente. No terço cervical se notaram 
as  maiores  alterações  em relação  à  forma  original  dos canais  radiculares.  O 
transporte apical do canal variou de 0,02 a 0,40 mm, independente do tipo de 
canal. Os autores também verificaram que os canais amplos tiveram uma maior 
quantidade  de  paredes  não  tocadas,  quando  comparados  aos  canais 
constritos.  Concluindo: os  canais dos  molares superiores  foram preparados 
pelo  Sistema  ProTaper,  sem  mutios  erros  de  procedimento,  e  estes 
instrumentos  podem  ser  mais  efetivos em  preparar canais achatados do que 
canais  amplos.  Os  autores  ainda  afirmam  que  a  anatomia  do  canal  pré-
operatória teve um impacto insignificante no preparo. 
 
  Valois  e  Costa  Jr.  (2003)  avaliaram,  pelo  método  da  plataforma 
radiográfica, a influência das limas GT, acionadas a motor no deslocamento de 
canais  mésio-vestibulares  de molares superiores. Os  canais  apresentavam 
curvaturas que variaram de 20º a  30º. Os dentes foram divididos em três 
grupos. O grupo 1, foi instrumentado pelo Sistema de giro contínuo ProFile; o 
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grupo 2,  pelas  limas  de Ni-Ti  GT-Rotary  e o  grupo  3, com  limas  de aço 
inoxidável tipo K, tendo como instrumento de máxima dilatação apical o número 
25. O  desvio apical  foi  medido em milímetros,  e se comparou, na  mesma 
radiografia, o posicionamento do primeiro instrumento e o da lima de máxima 
dilatação apical. O desvio médio observado para o ProFile foi de 0,0032 mm, 
para o GT foi de 0,0036 mm e para o grupo preparado com as limas manuais 
foi  de  0,0046  mm.  Os  resultados  mostraram  não  haver  diferença 
estatisticamente  significante  entre  as  técnicas  de  preparo  dos  canais 
radiculares. 
 
  Câmara e Aguiar (2004), fazendo uma superposição radiográfica pré e 
pós-operatória, avaliaram a ocorrência de alterações morfológicas no terço 
apical de molares inferiores, e utilizaram o sistema Hero 642 e limas manuais 
de Ni-Ti (NitiFlex). Os resultados mostraram  que o sistema Hero 642 causou 
menos alterações morfológicas, sem diferença estatisticamente significante. 
 
  Limongi et al. (2004a) avaliaram a presença de desvio apical com o uso 
de instrumentação de rotação contínua (Pow R) e peça de giro alternado, M4, 
com  limas  de  Ni-Ti  (Ônix  R),  acionadas  por  motor  elétrico.  Concluíram  não 
haver diferenças estatisticamente significantes entre os dois  sistemas. Não 
houve, também, correlação entre o grau de curvatura das raízes e o grau de 
desvio apical no sistema de giro contínuo. 
 
  Vanni  et  al.  (2004)  verificaram  o  deslocamento  apical  produzido  pelos 
Sistemas  Quantec  2000,  ProFile  0.04,  ProFile  Série  29/0.04,  Pow  R  0.02  e 
limas  manuais  de  aço  inoxidável,  pelo  método  da  plataforma  radiográfica. 
Todos  os  grupos  apresentaram  deslocamentos  apicais,  sendo  que  o  menor 
valor médio foi no grupo do Sistema Pow R (taper-02), e os maiores valores 
nos grupos dos sistemas ProFile (.04) e ProFile Série 29 (.04). 
 
Veltri et al. (2004), analisando as habilidades dos Sistemas ProTaper e 
GT-Rotary para o preparo de canais curvos, utilizaram o método da plataforma 
radiográfica  para  avaliar  a  ocorrência  de  preparos  simétricos  e  a  quantidade 
linear  de  dentina  removida  após  o  preparo  dos  canais.  Os  valores  dos 
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transportes dos canais foram muito baixos para todos os pontos de referência. 
No nível apical, a preparação foi quase que perfeitamente centrada para ambos 
os grupos, sem diferenças estatisticamente significantes. 
 
Paqué  et  al.  (2005)  utilizaram  uma  modificação  da  técnica  da  mufla-
molde  para  comparar  os  preparos  realizados  pelos  sistemas  de  rotação 
continua ProTaper e RaCe, em raízes mesiais de molares inferiores. Os canais 
foram  preparados  apicalmente  com  limas  de  tamanho  30.  Os  parâmetros 
observados foram: endireitamento da curvatura  dos  canais radiculares, forma 
dos  canais  após  o  preparo,  segurança  no uso  dos  sistemas  e  tempo  de 
trabalho. Os resultados mostraram que ambos os sistemas mantiveram bem a 
curvatura.  A  média  de  endireitamento  foi  menor  que  1º  para  ambos  os 
sistemas.  Para  o  preparo  dos  terços  apical  e  médio  não  foram  encontradas 
diferenças  significativas  entre  os  sistemas  mas,  no  terço  cervical,  foi  melhor 
executado  pelo  Sistema  ProTaper.  Conclui-se  que  ambos  os  sistemas 
respeitaram a curvatura dos canais radiculares e foram seguros para o uso. 
 
Tasdemir  et  al.  (2005)  analisaram  o  preparo  de  canais  mésio-
vestibulares de  molares superiores e encontraram uma menor quantidade  de 
transporte  do  canal,  quando  os  preparos  foram  executados  com  os 
instrumentos  rotatórios  do  Sistema  Hero  642,  em  relação  aos  canais 
preparados com os instrumentos manuais do tipo K, em todas as  regiões 
observadas.  A  quantidade  média  de  transporte  no  terço  apical,  a  3  mm  do 
ápice, foi de 0,13 mm para o grupo instrumentado pelo Sistema Hero 642, e de 
0,24 mm para o grupo instrumentado pela técnica manual. Quanto à habilidade 
de centralização do preparo, o Sistema Hero 642 também foi significativamente 
melhor do que aquele executado manualmente.  
 
 
  2.3 - Quanto aos acidentes durante o preparo do canal radicular 
 
  O profissional deve dominar uma técnica de instrumentação, bem como 
adequá-la  à  situação  que  se  apresenta.  É  imperativo  o  conhecimento  da 
anatomia  interna  dos  dentes,  bem  como  o  desenvolvimento  da  sensibilidade 
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tátil, dosando os desgastes efetuados nas paredes do canal radicular pela ação 
dos instrumentos endodônticos, durante o preparo do canal radicular. 
 
  Sydney  (2002)  salientou  que  o  grande  desafio  do  tratamento 
endodôntico é vencer as adversidades anatômicas presentes. Este é o único 
ponto  que  não  mudou  e  não  mudará,  segundo  o  autor,  obrigando  os 
profissionais  a  buscarem  meios  para  transpô-las  e  garantir  o  sucesso  do 
tratamento endodôntico. 
 
Outro acidente  a  ser considerado são  as  fraturas dos  instrumentos  no 
canal radicular. Com o propósito de investigar a fratura por fadiga cíclica dos 
instrumentos rotatórios de níquel-titânio, Gambarini (2001) chegou a conclusão 
de  que  a  utilização  de  um  motor  elétrico,  com  valores  de  torque  baixos, 
reduziram  a  fadiga  cíclica  destes  instrumentos.  O  autor  relata  que  a  tensão 
mecânica sobre os instrumentos de níquel-titânio depende muito da curvatura 
do  canal  e  da  dureza  da  dentina,  mas  também  é  proporcional  ao  torque  do 
motor. 
 
  Mesmo seguindo todos os preceitos que regem a execução do preparo 
químico-mecânico, erros  na  execução  da  técnica endodôntica  ainda  podem 
ocorrer. Estes acontecem durante todas as fases do tratamento  endodôntico, 
especialmente durante o  preparo dos canais radiculares (SIQUEIRA  JR. e 
LOPES,  2001),  sendo  causados  pela  rigidez e  resistência  à  deformação  das 
limas de aço inoxidável, principalmente quando usadas em canais curvos. 
 
  Conforme estudo de Pineda e Kuttler (1972), somente 3,1% dos canais 
analisados se mostraram retos nos sentidos vestíbulo-lingual e mésio-distal e 
as  curvaturas  mais  freqüentes  se  localizavam  no  terço  apical  das  raízes  em 
85% dos casos. 
 
  Com o desvio apical, o formato do canal radicular fica semelhante a uma 
ampulheta, com diâmetro menor na porção média da curva. Segundo Knowless 
et  al.  (1996),  este  tipo  de  acidente  impede  um  adequado  debridamento  dos 
canais, tornando extremamente difícil a obturação tridimensional dos mesmos, 
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resultando num prognóstico duvidoso para o dente em questão (SIQUEIRA JR 
e FRAGA, 1995). 
 
  Sendo a anatomia interna um fator sempre presente e um limitador 
potencial  para  o  correto preparo  do  canal radicular,  nota-se  que  os  erros  de 
procedimento, tais como zips, perfurações, cotovelos e desgastes excessivos, 
são  bastante  comuns  na  prática  endodôntica.  Desta  maneira,  muito  se  tem 
pesquisado, com o objetivo de encontrar técnicas, instrumentos ou formas de 
preparo  que  preservem  ou  evitem  estes  acidentes,  os  quais  prejudicam 
potencialmente  a  posterior  obturação  do  canal  radicular  e  o  prognóstico  do 
tratamento. 
 
 
  2.4  -  Recursos  metodológicos  empregados para  a  avaliação do 
preparo do canal radicular 
 
  As  técnicas  de preparo  dos  canais  radiculares  têm  sido,  devido  à  sua 
grande  importância,  constantemente  avaliadas  e  comparadas  entre  si, 
objetivando encontrar uma técnica prática, eficiente e segura. 
   
  Para analisar a ação dos instrumentos no interior dos canais radiculares, 
os  pesquisadores  têm  criado  diferentes  metodologias,  através  de  diversos 
dispositivos e técnicas. 
 
  Porém,  os  métodos  de  avaliação  do  preparo  do  canal  radicular 
estabelecem  importantes  questionamentos  em  relação  às  metodologias 
aplicadas nos trabalhos realizados. 
 
  Campos et al. (2003) afirmaram que os métodos que utilizam o exame 
radiográfico  mascaram áreas que não sofreram ação  dos  instrumentos  no 
preparo dos canais radiculares, e fornecem uma visão bidimensional de uma 
área tridimensional. 
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  Os métodos radiográficos, como o da plataforma radiográfica, proposto 
por  Sydney  et  al.  (1991), para  avaliar a  ocorrência  de  desvio  apical  de  uma 
maneira  não-invasiva,  é  utilizado  por  outros  pesquisadores  (LIMONGI  et  al. 
2004ab e VANNI et al. 2004) para a avaliação do preparo do canal radicular. 
Fornece  uma  imagem  em  duas  dimensões:  vestíbulo-lingual  ou  mésio-distal, 
mas apresenta limitações de visualização das áreas onde os instrumentos não 
atuaram. 
 
  Weine  et  al.  (1975)  relata  que  as  curvaturas  são  desafios  para  a 
instrumentação dos canais e Felippe (2003) enfatiza que diversos estudos de 
anatomia interna dental levaram-no a  admitir que,  quase todos os canais, 
apresentam algum tipo de curvatura. Desta maneira, a análise de desvio apical 
através  da  plataforma  radiográfica,  mesmo que  de  grande  utilidade,  torna-se 
prejudicada  pela  avaliação  em  somente  duas  dimensões  das  ocorrências  de 
desvios e desgastes. 
 
  Em  geral,  esta  metodologia  é  preferida  por  manter  a  estrutura  dental, 
enquanto  que  outras  técnicas  envolvem  desmineralização  ou  secção  dos 
tecidos  dentais,  efetivamente  não  permitindo  exames  posteriores  dos 
espécimes  (THOMPSON  et  al.,  1995).  Assim,  estes  mesmos  autores 
propuseram  um  método  que  utiliza  a  microradiografia  de  contato.  Como 
vantagens,  os  autores citam  que  a  técnica  pode  ser  usada para  produzir 
imagens  pré  e  pós-operatórias  do  preparo  dos  canais,  que  podem  ser 
superpostas para delinear a dentina removida durante o preparo dos canais. 
 
  Davis et al. (1972) propuseram um método que utiliza a injeção de 
silicone nos canais radiculares de dentes  extraídos, obtendo-se uma imagem 
tridimensional  do  interior  dos  canais.  As  desvantagens  deste  método  são:  a 
descalcificação dos dentes para a remoção da moldagem, não havendo a 
possibilidade de avaliações anteriores e posteriores, além da baixa viscosidade 
do  silicone,  que  não  permite  que  detalhes  menores  de  1  um  sejam 
reproduzidos (BARTHEL et al., 1999). 
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  Os cortes histológicos (WALTON, 1976) não permitem a comparação do 
canal anatômico com o cirúrgico, pois se faz necessário o preparo das peças 
para a sua visualização. 
   
  Os  estudos  em  blocos  de  resina,  utilizados  por  vários  pesquisadores, 
como Abou-Rass e Ellis (1996) e Batista et al. (2003) entre outros, têm como 
pontos positivos os padrões de curvatura e registros anteriores e posteriores à 
instrumentação. Porém, a dureza da dentina é muito diferente da dos blocos de 
resina, além do que, os canais simulados são esféricos, não condizentes com a 
anatomia interna dos canais dos  elementos dentais. Nos canais simulados, a 
morfologia é simplista, com curvaturas dadas num plano somente (CALHOUN 
e MONTGOMERY, 1988). 
 
  A clivagem longitudinal dos dentes como método utilizado para avaliar a 
qualidade  do  preparo  dos  canais  radiculares  e  dos  desvios  apicais  não 
apresenta  uma  real  confiabilidade  nos  resultados,  já  que  a  realização  da 
clivagem pode propiciar o deslocamento de fragmentos dentais, prejudicando a 
avaliação (BARTHEL et al., 1999). 
 
  A secção das  raízes para avaliar o desgaste das paredes do canal 
radicular,  antes  e  após  o  preparo  dos  mesmos,  é  um  método  de  avaliação 
largamente  utilizado,  como  por  Hankins  e  ElDeeb  (1996),  Calhoun  e 
Montgomery (1988) e Ponti et al. (2002), valendo-se de dispositivos baseados 
no  princípio  da  mufla-molde  (BRAMANTE  et  al.,  1987)  em  que  secções 
horizontais das raízes são feitas pré-operatoriamente, são remontadas para a 
preparação dos  canais radiculares e  então  separadas para a avaliação do 
preparo dos  canais. Porém,  é um método  invasivo, em  que  as raízes são 
cortadas  em diferentes locais,  permitindo  a  análise somente  da secção  onde 
houve  o  corte,  não  permitindo  visualizações  de  muitas  características 
importantes  do  preparo  dos  canais  radiculares,  que  são  visíveis  somente  no 
plano longitudinal. Outro aspecto importante a ser considerado é a dificuldade 
em recolocar os cortes exatamente nos locais anteriores. 
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  Ainda  neste  contexto,  encontram-se  estudos  que  utilizam  a 
descalcificação  dos  dentes  e  posterior  análise  histológica  (BARBIZAN  et  al., 
2002  e  AMPESSAN et  al.,  2004),  porém  não  permitem  a  avaliação  prévia  à 
instrumentação  e  apresentam  a  desvantagem  dos  dentes  serem 
descalcificados. 
 
  Observa-se em estudos como os de Esposito e Cunningham (1995), a 
utilização de métodos de avaliação mais precisos e, conseqüentemente, mais 
confiáveis e não-invasivos. Os autores fizeram radiografias dos dentes com os 
instrumentos  no  comprimento  de  trabalho,  antes  e  após  o  preparo. 
Digitalizaram as imagens radiográficas através de um software e, a partir disto, 
puderam trabalhar estas imagens com ajustes de magnitude, fazendo a análise 
dos preparos com a superposição das imagens pré e pós-instrumentação. 
 
  Já a Microscopia Eletrônica de Varredura – MEV é tridimensional, porém 
não permite a avaliação prévia da forma, do diâmetro e da curvatura dos canais 
instrumentados (PETERS e BARBAKOW, 2000). 
 
  Quanto  à  utilização  da  tomografia  e  da  microtomografia 
computadorizada para o estudo do preparo do canal radicular, alguns estudos 
já vêm sendo executados (PETERS et al., 2001ab; LIMONGI, 2005 e VANZIN, 
2005), justificando-se assim o emprego deste método na análise do preparo do 
canal radicular, como excelente recurso para avaliar em três dimensões a ação 
dos instrumentos no interior dos canais radiculares. 
 
 
  2.5 -  A tomografia computadorizada  para  avaliação do preparo do 
canal radicular 
   
  A  tomografia  computadorizada  (TC)  foi  inventada  pelo  engenheiro 
eletrônico Godfrey Hounsfield, pela qual recebeu o prêmio Nobel em fisiologia e 
medicina  em  1979,  juntamente  com  o  sul-africano  naturalizado  americano,  o 
físico Allan McLeod Cormack (QUESADA et al., 2001). 
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  A  TC  utiliza  um  aparelho  de  raios-X  que  gira  em  volta  de  um  objeto, 
fazendo radiografias  transversais do mesmo.    Estas  radiografias são então 
convertidas por um computador nos chamados cortes tomográficos. Isto quer 
dizer que a TC constrói imagens internas das estruturas do objeto, através de 
cortes transversais, de uma série de seções fatiadas, que são posteriormente 
montadas pelo computador, para formar um quadro completo. Portanto, com a 
TC,  o  interior  do objeto  pode  ser retratado  com  precisão e  confiança  para 
depois ser examinado (QUESADA et al., 2001). 
 
A  tomografia  computadorizada  é  uma  imagem  produzida  por  um 
computador que processa as informações através da passagem de raios-X, em 
uma  área  determinada,  sendo  as  imagens  criadas  a  partir  das  informações 
coletadas.  Estas  imagens  representam  um  corte  anatômico  obtido  em  algum 
nível da área a ser examinada. Assim, cada imagem ou corte representa um 
plano  específico  do  objeto  a  ser  analisado.  Desta  maneira  a  imagem  a  ser 
formada pelo programa do computador, em três dimensões, deverá observar a 
largura do objeto, representada pela letra x, a altura, representada pela letra y 
e  a profundidade, reconhecida como z.  Portanto, uma imagem radiográfica 
comum de determinado objeto é formada por um pixel, que é a união dos eixos 
x e y, determinando duas dimensões. Na TC, além destas duas dimensões, o 
eixo  z  é  levado  em consideração,  e o  resultado  é  um  cubo,  denominado de 
voxel (QUESADA et al., 2001). 
 
  A  TC  é  um  exame  no  plano  axial,  mas  que  permite  a  reprodução  de 
imagens  em qualquer plano.  Tomógrafos  mais  recentes  permitem  que  sejam 
realizados  cortes  sem  intervalos,  o  que  possibilita  a  criação  de  imagens 
tridimensionais. Em um exame, um feixe de raios-X do calibre de um lápis gira 
ao redor do paciente, formando uma imagem  de uma  "fatia" do mesmo. São 
formados pequenos blocos de tecidos (voxels), cada um com um determinado 
valor de absorção, conforme as características do tecido escaneado. 
 
  Estas imagens são reconstruídas em um plano bidimensional (pixels) na 
tela  do  computador.  Cada  pixel  é  representado  por  um  brilho,  ou  escala  de 
cinza,  que  indica  o  coeficiente  de  atenuação  linear  média  do  tecido  em 
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questão. O coeficiente de atenuação linear média é baseado nos coeficientes 
da  água,  do  ar e  dos  ossos.  Utiliza-se  a  água como  referência  por  que  seu 
número CT é similar ao dos tecidos moles e, também, por ser de fácil obtenção 
para calibrar os aparelhos. 
 
  O  desenvolvimento  da  TC  ao  longo  dos  anos,  seja  pela  qualidade 
crescente  dos  equipamentos  ou  pela  experiência  dos  profissionais  que  a 
realizam, tornou-a muito importante no diagnóstico de doenças e em estudos 
científicos, incentivando uma série de pesquisas relativas à sua aplicabilidade, 
nas diversas áreas da Medicina e da Odontologia. Vários autores dedicaram-se 
ao tema, procurando, cada um a seu modo, obter o máximo de informações, 
principalmente com o advento da reconstrução tridimensional. 
 
  A  imagem  da  TC  tem  se  tornado  cada  vez  melhor.  A  velocidade  de 
varredura (scanning) já chega a 1s em tomógrafos convencionais e a até 20 ms 
em alguns microtomógrafos. 
 
  Os  pesquisadores  vêm  utilizando  a  tomografia  computadorizada 
(HÜBSCHER  et.  al,  2003),  por  considera-la  um  exame  não-invasivo,  que 
permite uma avaliação tridimensional da área estudada, com a vantagem de se 
conseguir manipular as imagens da maneira que se necessita, fazendo cortes 
axiais, longitudinais ou coronais e remontando os dentes em três dimensões, 
nos seus programas específicos, visualizando a ação dos instrumentos no 
interior  dos  canais  radiculares,  sem  a  necessidade  de  descalcificação, 
clivagem, diafanização ou secção dos espécimes. 
   
  Taschibana e Matsumoto (1990) realizaram um estudo para observar os 
dentes  superiores  e  inferiores  em  mulheres,  através  de  tomografia 
computadorizada. Utilizaram o programa do tomógrafo para a remontagem em 
três  dimensões  das imagens e  para  observá-las. Os  autores  conseguiram 
analisar claramente, nas imagens, as configurações anatômicas dos dentes e 
as  suas  relações  com  os  tecidos  periodontais.  Descobriram  ainda  a 
possibilidade de medir os tamanhos dos dentes, visualizar lesões de cáries de 
certos  tamanhos,  expansões  de  seios  maxilares  e  a  proximidade  das  raízes 
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com  os  mesmos.  Além  disso,  observaram  a  presença  ou  a  ausência  de 
material obturador nos  canais radiculares e  de  pinos metálicos. Porém, os 
autores  relatam  que  observações  mais  detalhadas  não  conseguiram  ser 
executadas com esta técnica, pois a resolução  do aparelho era baixa. As 
desvantagens  encontradas  foram:  a  alta  dose  de  radiação  e  o  tempo  de 
escaneamento, o tamanho excessivamente grande do aparelho, com alto custo 
e  ainda,  quando  na  presença  de  objetos  metálicos,  a  imagem  aparece 
distorcida, o que se denomina de artefatos. 
 
Arai et  al. (1999) desenvolveram um aparelho compacto de tomografia 
computadorizada, que denominaram de Ortho-CT. Este aparelho, devido à sua 
forma mais compacta, se comparado aos aparelhos de TC convencionais, pode 
ser instalado em ambientes menores, além de permitir a obtenção de tomadas 
tomográficas com alta resolução e com uma dose de radiação várias dezenas 
de vezes menores do que numa tomografia computadorizada convencional. 
 
  Nielsen  et  al.  (1995)  avaliaram  a  validade  da  microtomografia 
computadorizada para o uso em pesquisa endodôntica. Os autores concluíram 
que esta é uma nova e inovadora ferramenta para a pesquisa endodôntica. A 
tomografia  computadorizada,  neste  estudo,  foi  capaz  de  mostrar  a  anatomia 
dentária interna e externa, registrar as mudanças de área e volume dos tecidos 
depois do preparo e avaliar o transporte do canal radicular após o preparo. Os 
autores  ainda  afirmam  que,  além  do  potencial  para  a  pesquisa,  a 
microtomografia  computadorizada é uma  excelente  alternativa  para o ensino, 
uma vez que as imagens das estruturas dentais estariam disponíveis de uma 
forma tridimensional. 
 
  Gambill et al. (1996) compararam os instrumentos de níquel-titânio com 
os  de  aço  inoxidável, através  da  tomografia computadorizada.  Os  autores 
relatam  que  o  sistema  de  imagens  de  tomografia  computadorizada  forneceu 
um método reproduzível e não-invasivo para avaliação de alguns aspectos da 
instrumentação endodôntica. 
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  Parks (2000) define a tomografia computadorizada como um exame no 
qual a radiação emitida em torno de um plano do paciente é medida por um 
conjunto de detectores e processada por um computador. A imagem resultante 
é vista e pode ser ajustada no monitor, sendo então impressa em filmes e/ou 
armazenada em meio magnético. Dados numéricos de imagens, contidos em 
cortes  tomográficos  adquiridos  seqüencialmente,  no  plano  axial,  permitem  a 
reconstrução da imagem em outros planos. 
 
  De acordo com Ruschel et al. (2001), o uso de tal exame em pacientes é 
limitado por alguns problemas,  como: artefatos causados  por restaurações 
metálicas,  movimentos  do  paciente,  exposição  à  radiação  e  altos  custos. 
Todavia,  a  tomografia  computadorizada  constitui-se  em  uma  alternativa  para 
avaliar  a  atuação  dos  instrumentos  endodônticos  nas  paredes  do  canal 
radicular, em estudos in vitro, permitindo analisar os dados através de medidas 
e observar com mais detalhes as mudanças geométricas na forma dos canais 
radiculares após o preparo. 
 
  Com  todas  estas  vantagens  da  tomografia  computadorizada, 
demonstradas  cientificamente,  os  pesquisadores  introduziram-na  em  estudos 
endodônticos.  Desta  forma,  Gluskin  et  al.  (2001),  utilizando  tomografia 
computadorizada,  compararam  o  sistema  de  rotação  contínua  GT  com 
instrumentos  manuais  de  aço  inoxidável,  no  preparo  do  canal  radicular.  Os 
autores  concluíram  que  a  metodologia  de  avaliação  utilizada  foi  um  método 
não-invasivo,  que  permite  a  fácil  medida  do  desgaste  das  paredes  do  canal 
radicular. Entretanto, devido à complexidade anatômica do canal radicular na 
região apical, foi difícil interpretar algumas imagens, o que provavelmente seria 
solucionado com cortes menores do que 50 
µ
m, melhorando a resolução. 
   
  Peters  et  al.  (2003)  avaliaram  a  performance  do  sistema  ProTaper  na 
modelagem  dos  canais  radiculares,  através  de  tomografia  computadorizada. 
Os autores avaliaram o trasnporte  do canal,  a área instrumentada  e não-
instrumentada, o volume e o diâmetro das raízes. Concluíram que a proporção 
maior de áreas não-instrumentadas foi encontrada em regiões constritas e que 
os instrumentos foram mais efetivos em canais estreitos e circulares. 
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  Bergmans et al. (2003) compararam a influência da conicidade constante 
contra a progressiva, nos instrumentos ProTaper e K3, através da tomografia 
computadorizada. A conclusão dos autores foi que a conicidade progressiva do 
Sistema ProTaper possibilitou maior capacidade de corte de dentina causando, 
portanto, um maior transporte apical. 
   
  Vanzin (2005) avaliou o preparo do canal radicular efetuado por alunos 
de graduação, com o uso da instrumentação manual e oscilatória, utilizando a 
tomografia computadorizada como método de análise. A conclusão foi que não 
houve  diferenças  estatisticamente significativas entre  as  técnicas e os terços 
estudados. 
   
  Limongi  (2005)  avaliou  a  ação  dos  instrumentos  endodônticos  no 
preparo do canal radicular de incisivos inferiores nos terços cervical, médio e 
apical, nas paredes vestibular, lingual, distal e mesial, comparando as técnicas 
manual,  rotatória  contínua  e  rotatória  alternada,  através  da  tomografia 
computadorizada. O autor não encontrou diferença estatisticamente significante 
entre as  técnicas,  quanto a  efetividade  de  ação nas paredes  dentinárias  dos 
canais radiculares. 
 
  Portanto,  neste  estudo,  valer-se-á  do  método  que  utiliza  a  tomografia 
computadorizada  (TC),  como  um  recurso  metodológico  não-invasivo,  para 
avaliar a ação dos instrumentos nas paredes do canal radicular. 
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3 – PROPOSIÇÃO 
 
 
3.1 - OBJETIVO GERAL 
 
  O objetivo deste estudo foi analisar comparativamente, in vitro, o preparo 
do canal  mésio-vestibular  de molares superiores  com  as técnicas manual, 
mecanizada  oscilatória  e  mecanizada  de  rotação  contínua,  através  da 
tomografia computadorizada. 
 
3.2 - OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
  Verificar a atuação dos instrumentos endodônticos nas paredes do canal 
radicular,  medindo-se  o  desgaste  produzido  nas  paredes  vestibular, 
palatina, mesial e distal nos terços cervical, médio e apical, através da 
sobreposição das imagens dos canais radiculares anatômico e cirúrgico; 
 
  Avaliar a presença ou ausência de desvio no terço apical, medindo-se o 
desvio do centro do canal cirúrgico a partir do canal anatômico. 
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4 – METODOLOGIA 
 
 
4.1 - CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
O projeto deste trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
em  Seres  Humanos  e  Animais  da  Universidade  Luterana  do  Brasil, CEP-
ULBRA 2005-040H (Anexo A). 
 
 
4.2 - LOCAIS DE REALIZAÇÃO DA PESQUISA: 
 
Faculdade de Odontologia da Universidade Luterana do Brasil: Local de 
pesquisa e elaboração do projeto – Canoas, RS. 
 
Curso de Odontologia da Universidade Luterana do Brasil – Laboratório 
de Endodontia: Local de realização da parte experimental – Canoas, RS. 
 
Centro  de  Radiologia  da  Clínica  Kozma:  Local  do  processamento  das 
radiografias e análise das imagens tomográficas – Passo Fundo, RS. 
 
Centro  de  Radiologia  do  Hospital  Ernesto Dornelles  -  SIDI:  Local  de 
realização das Tomadas Tomográficas – Porto Alegre, RS. 
 
 
4.3 - SELEÇÃO E PREPARO DOS DENTES 
 
Foram  selecionados  60 molares  superiores humanos  extraídos,  com 
rizogênese completa, obtidos do acervo do Banco de Dentes da Faculdade de 
Odontologia da Universidade de Passo Fundo (Anexo B). Todos os espécimes 
foram  mantidos  hidratados  em  solução  salina a  0,9%  (Basa) e  armazenados 
em refrigerador até o início do experimento, sendo a solução trocada a cada 
semana (IMPARATO, 2003). 
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Tomadas  radiográficas  foram  realizadas  com  o  objetivo  de  verificar  a 
possibilidade  de  inclusão  dos  dentes  no  estudo.  Não  foram  selecionados  os 
que  apresentavam  tratamento  endodôntico,  pinos  intra-radiculares, 
reabsorções, canais muito atrésicos e fraturas radiculares. 
 
Para  a  execução  das  tomadas  radiográficas,  os  dentes  foram 
posicionados  dois  a  dois,  com  o  auxílio  de  uma  lâmina  de  cera utilidade 
(Herpo), com as raízes voltadas para o picote, em um filme radiográfico (Filme 
Ecta Speed – Kodak Co.), de lote número 3102756, com data de validade 04/ 
2006, e radiografados no sentido vestíbulo-lingual, pela técnica do paralelismo. 
A  distância  focal  foi  de  30  centímetros  e  o  tempo  de  exposição  de  0,5 
segundos, no aparelho Prodental Pró 70 Intra (Prodental) com 70 kVp e 8 mA. 
O processamento das radiografias foi realizado em processadora radiográfica 
automática GXP (Gendex) a uma temperatura de 28º C, com tempo automático 
de seco a seco de 5 minutos, na velocidade normal, na Clínica Kozma – Passo 
Fundo, RS. 
 
As  radiografias  foram  colocadas  em  cartelas  próprias  para  filmes 
periapicais, identificadas com os números dos dentes e digitalizadas através de 
um scanner Color Page HR8 (Genius), no formato JPEG, 256 tons de cinza, 
com resolução de 600 dpi. 
 
Para a padronização das  amostras, alguns  critérios foram observados. 
Os  canais  mésio-vestibulares  que  fossem  muito  amplos  ou  atrésicos,  critério 
confirmado através da manobra de esvaziamento pela sensibilidade tátil, foram 
excluídos. 
 
O  grau  de  curvatura  das  raízes  mésio-vestibulares  dos  molares 
superiores  deveria  estar  compreendido  entre  20º  e  40º,  medidas  segundo  o 
método  de  Schneider (1971),  as  quais  foram obtidas  no Programa  RadioImp 
(RadioMemory, MG), com a ferramenta de medida de ângulo. Esta ferramenta 
é  composta  por  duas  retas,  com  uma  régua  de  ângulo  automática  na 
intersecção delas, que fornece um ângulo obtuso (Figura 1). Para conseguir a 
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medida do ângulo agudo (ângulo de interesse), subtraiu-se o valor obtido pela 
ferramenta de 180, registrados no Quadro 2 (Apêndice A). 
 
O  tamanho  de  cada  dente  deveria  estar  compreendido  entre  19  e  22 
mm,  aferido  por  um  paquímetro  digital  da  marca  Starret,  e  foi  registrado  no 
Quadro 3 (Apêndice B). 
 
 
Figura 1 – Fotografia da tela do computador do programa RadioImp, em que se 
evidencia a aferição dos ângulos obtusos das raízes mésio-vestibulares dos 
primeiros molares superiores. 
 
Antes  da  execução  experimental,  todos  os  espécimes  foram 
randomicamente numerados de 1 a 60, e suas faces vestibular (V) e mesial (M) 
marcadas  com  caneta  para  retroprojetor  preta,  de  ponta  fina  (PILOT). Os 
dentes foram divididos em três grupos distintos, distribuídos de acordo com o 
Quadro 1. 
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Quadro  1 –  Quadro  demonstrativo  dos  grupos,  segundo  número  dos 
dentes e técnicas de instrumentação: 
 
GRUPOS 
NÚMERO DOS 
DENTES 
TÉCNICAS DE INSTRUMENTAÇÃO 
Grupo 1  1 a 20 
Instrumentação manual associada ao 
uso de brocas de Gates Glidden 
Grupo 2  21 a 40 
Instrumentação com o sistema 
mecanizado de rotação alternada NSK – 
TEP-E 16R, acionado por motor elétrico 
com as limas manuais e associada ao 
uso de brocas de Gates Glidden 
Grupo 3  41 a 60 
Instrumentação com o sistema rotatório 
de giro contínuo ProTaper acionado por 
motor elétrico 
 
Em prosseguimento, os dentes foram novamente armazenados em seus 
respectivos  frascos  de  plástico  contendo  10  ml  de  solução  salina  0,9%, 
previamente identificados e armazenados sob refrigeração. 
 
4.3.1 - Abertura da câmara pulpar 
 
Para a abertura da câmara pulpar e preparo químico-mecânico do canal 
radicular, os dentes foram envoltos em uma gaze e presos verticalmente entre 
as garras de uma morsa (Ambika). 
 
A  abertura  da  câmara  pulpar  foi  feita  com  o  auxílio  de  pontas 
diamantadas número 1012 (KG Sorensen), em alta rotação (Dabi Atlante), e de 
brocas esféricas de haste longa número 2 (KG Sorensen), utilizadas no contra-
ângulo  (Kavo) e  acionadas  por  micromotor de baixa  rotação (Kavo).  Neste 
momento, foi executada a remoção de cárie e de restaurações existentes nos 
dentes. 
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Durante  esta  etapa,  foi  realizada  irrigação  com  hipoclorito  de  sódio  a 
2,5%  (Farmácia  Extratus  –  Passo  Fundo).  A  solução  irrigadora  estava 
acondicionada em seringa de plástico de 5 ml (Ibrás), na qual foi acoplada uma 
agulha Navitip  (Ultradent). A  aspiração  foi realizada  com o  auxílio de  uma 
cânula  suctora  Capillary  Tip  (Ultradent),  com  ponteira  de  tamanho  médio, 
posicionada na entrada da abertura da câmara pulpar. 
 
Após  a  completa  remoção  do  teto  da  câmara  pulpar,  o  canal  mésio-
vestibular  foi  localizado com  o  auxílio  de  uma  sonda  reta  Tipo  EXDG16  (Hu 
Friedy). 
 
4.3.2  -  Esvaziamento  dos canais  radiculares  e  determinação  do 
comprimento de trabalho 
 
O esvaziamento do conteúdo dos canais radiculares foi realizado com o 
auxílio do hipoclorito de sódio a 2,5 %, acondicionado em uma seringa tipo luer 
lock  de  5  ml, inundando-se o  canal  radicular  e  penetrando-se  gradualmente, 
milímetro  a  milímetro,  com  uma  lima  tipo  K  de  calibre  10  (Dentsply).  No 
momento  em  que  se  visualizou,  com  o  auxílio  de  uma  lupa  de  4  vezes  de 
aumento  (Biosystem), que  a  ponta  do  instrumento estava  justaposta  à  saída 
foraminal,  tangenciou-se  um  cursor  (Dentsply),  junto  ao  bordo  vestibular  do 
dente, obtendo-se o comprimento real do canal radicular (CRC). Desta medida, 
subtraiu-se um milímetro, obtendo-se o comprimento real de trabalho (CRT). As 
medidas  obtidas  de  cada  canal  radicular  e  o  bordo  de  referência  foram 
registrados no Quadro 3 (Apêndice B), segundo Limongi et al. (2004a). 
 
Em  prosseguimento, os  dentes  tiveram  as  raízes  mésio-vestibulares 
marcadas com caneta para retroprojetor preta, de ponta fina, nas medidas de 
3, 6 e  9 mm, a partir da  saída foraminal, que  foram as zonas de  leitura, 
correspondentes,  respectivamente,  aos terços  apical,  médio  e  cervical.  As 
extremidades  finais  (3  mm)  dos  cones  principais  de  guta  percha  número  15 
(Dentsply)  foram  coladas  com  a  cola  Super  Bonder  Gel  (Loctite)  nestas 
marcas, e  os forames apicais  vedados com uma pequena porção de  cera 
utilidade  (Herpo)  e  incluídos  em  blocos  de  resina  acrílica  incolor 
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autopolimerizável  (JET  –  Clássico),  contida  em  uma  forma  com  paredes 
paralelas  de  silicona  de  condensação  –  Zetaplus  (Zhermack),  com  as 
dimensões internas de 18 mm de comprimento, 14 mm de largura e 14 mm de 
altura. Para isto, os dentes ficaram suspensos por meio de  palitos  (Gina) 
presos  à  coroa  por  cera  utilidade,  quando  então  a  resina  acrílica  foi 
manipulada, conforme as instruções do fabricante, e vertida para o interior da 
forma até recobrir as suas raízes, no limite da junção amelo-cementária (Figura 
2).  A  reação  de  presa  ocorreu  num  recipiente  com  água.  Após  a  presa  do 
acrílico,  os  dentes  foram  acondicionados  nos  seus  respectivos  frascos  de 
armazenamento, previamente identificados, contendo 10 ml de solução salina 
0,9 % e armazenados sob refrigeração. 
 
 
 
 
Figura 2 – Fotografia do dente retirado da forma após a presa do acrílico. 
 
 
4.4 - TOMADAS TOMOGRÁFICAS 
 
Para  a  execução  desta  fase  experimental  utilizou-se  um  aparelho  de 
Tomografia  Computadorizada  GE  LightSpeed  Ultra  SYS  (General  Electric 
Healthcare – Reino  Unido),  de  oito  canais,  helicoidal, com tubo  de 1 rotação 
por  segundo,  e  aplicativos  de  reconstrução  do  tipo  maximum  intensity 
projection  –  projeção  com  intensidade  máxima  e  volume  rundering  – 
reconstruções em volume por intensidade – “4D”. 
 
As tomadas tomográficas foram obtidas utilizando-se o Protocolo  de 
Abdômen, próprio do aparelho tomográfico, com janela para tecido ósseo (100 
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kV  e  150  mA),  matriz  512  x 512  pixels,  cortes  axiais  de  1,25  mm  com 
incrementos de 0,6 mm, pitch de 0,625, “FOV” (field of view – campo de visão) 
de 32 cm e o centro da incidência do raio, na região central do dispositivo de 
fixação do corpo de prova, previamente delimitado com caneta preta para 
retroprojetor n.º 2. 
 
  Após a obtenção das imagens dos três grupos, foi feita a reconstrução 
dos  cortes  com  0,6  mm,  fornecendo  melhor  definição  às  imagens.  O  tempo 
gasto para a reconstrução foi de, aproximadamente, 30 minutos para todos os 
dentes. 
   
  As  tomadas  tomográficas  foram  executadas  em  dois  momentos, 
conforme descrição a seguir: 
 
4.4.1 - Tomada tomográfica inicial 
 
Previamente a realização do preparo dos canais radiculares, os dentes 
já incluídos nos blocos de resina (Figura 3) foram retirados dos seus frascos de 
armazenamento, secos com jatos de ar e colocados na mesa do aparelho de 
tomografia, com o auxílio de um dispositivo de fixação de corpo de prova, onde 
foram posicionados lado a lado, em ordem numérica crescente, de modo que a 
face vestibular de cada dente estivesse voltada para cima (Figura 4). 
 
 
Figura 3 – Fotografia do dente incluído no bloco de resina. 
 
O dispositivo de fixação de corpo de prova foi um isopor com 2 cm de 
espessura,  30  cm  de  largura  e  50  cm  de  comprimento,  onde  foram 
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confeccionados, lado a lado, com o auxílio de um estilete, 20 orifícios com as 
mesmas medidas dos blocos de acrílico, conforme descrito anteriormente (item 
4.3.2). 
 
 
Figura  4  –  Fotografia  do  dispositivo  de  corpo  de  prova  com  os  mesmos  em 
posição. 
 
 
4.4.2 - Tomada tomográfica final 
 
Concluído o preparo do canal radicular, conforme as técnicas definidas 
para  cada  grupo  (Quadro  1),  os  canais radiculares  foram  aspirados  com  o 
auxílio  de  uma  cânula  suctora,  secos  com  pontas  de  papel  absorvente 
(Dentsply)  de  número  30  e  então  levados  para  a  tomada  tomográfica  final, 
sendo esta realizada como descrito anteriormente (Item 4.4.1). 
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4.5 - PREPARO QUÍMICO-MECÂNICO DOS CANAIS RADICULARES 
 
Os  preparos  químico-mecânicos  foram  executados  por  um  único 
operador, profissional experiente. Para facilitar a instrumentação, os espécimes 
foram presos verticalmente entre as garras de uma pequena morsa. 
 
Cada  instrumento foi utilizado  em  cinco canais mésio-vestibulares  e 
depois descartado (SHORT et al, 1997; VELTRI et al.,  2004 e TASDEMIR et 
al., 2005). 
 
Antes  da  sua utilização,  as  limas  e  as  brocas  foram  limpas, conforme 
sugerido  por  Queiroz  (2001),  e  esterilizadas  em  autoclave  (Cristófoli)  de  12 
litros, por 20 min, a uma temperatura de 128 ºC, em virtude de poderem 
apresentar contaminação e resíduos metálicos (FILIPPINI e OLIVEIRA, 2004). 
 
Após o primeiro uso,  as limas  e as brocas foram escovadas sob água 
corrente (escova  dental Oral-B de  cerdas macias) e  secas  com  uma gaze 
(Umed). 
 
Durante  o  preparo  do  canal  radicular,  as  limas  foram  introduzidas  em 
uma espuma de densidade 38 (Castor), conforme Tartarotti e Oliveira (2004), 
contendo no seu interior hipoclorito de sódio a 2,5% que foi substituída a cada 
novo dente preparado. Todas as limas de aço inoxidável, antes de  serem 
utilizadas no canal radicular, foram pré-curvadas, com o auxílio de uma gaze. 
 
4.5.1 - Substâncias químicas auxiliares 
 
Durante  a fase  de  preparo  químico-mecânico  dos  canais  radiculares, 
empregou-se,  alternadamente,  o  hipoclorito  de  sódio  a  2,5%  (Farmácia 
Extratus)  e  o  EDTA  a  17%  (Farmácia  Extratus),  como  soluções  irrigadoras, 
acondicionadas, respectivamente, em duas seringas de plástico de 5 ml (Ibrás), 
com uma agulha Navitip (Ultradent) acoplada. As agulhas foram calibradas com 
cursores  de  silicone  (Dentsply),  de  maneira  a  penetrar  no  máximo  a  3  mm 
(SOLBO  et  al.,  1989)  aquém  do  comprimento  real  de  trabalho  (CRT), 
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previamente determinado na manobra de esvaziamento. O volume de solução 
irrigadora foi de 2 ml a cada troca de instrumento, com movimentos de vai-e-
vem de pequena amplitude, associados à aspiração e nova inundação do canal 
radicular.  A  aspiração  foi  realizada  com  o  auxílio  de  uma  cânula  suctora 
Capillary  Tip  (Ultradent),  com  ponteira  de  tamanho  médio,  posicionada  na 
entrada da abertura da câmara pulpar. 
 
Após  o  término  do  preparo  dos  canais,  foi  realizada,  em  todos  os 
espécimes, irrigação final com 2ml de solução de hipoclorito de sódio a 2,5% 
(SÓ, 1999). 
 
 
4.5.2 - Técnicas de preparo dos canais radiculares 
 
4.5.2.1 - Instrumentação  Manual  associada ao  uso de  brocas de 
Gates Glidden: 
 
As raízes mésio-vestibulares, numeradas de  1  a 20, foram  alocadas 
neste grupo, e os canais radiculares preparados manualmente com as limas do 
tipo  Flexofile  (Dentsply),  associada  ao  uso  de  brocas  de  Gates  Glidden 
(Dentsply). 
 
Posteriormente a obtenção do comprimento real de trabalho (CRT), na 
manobra  de  esvaziamento,  o  preparo  dos  canais  radiculares  do  Grupo  1  foi 
realizado com a técnica de ampliação reversa cérvico-apical. Os instrumentos 
utilizados foram as limas de aço inoxidável tipo Flexofile de 1ª série (15 a 40), 
de 25 mm, pré-curvadas e auxiliadas pelas soluções irrigadoras. 
 
Para o preparo do terço médio e cervical, foram empregadas as brocas 
de Gates Glidden, números 1 e 2, de 32 mm (Dentsply), e o preparo do terço 
apical  foi  efetuado  segundo  a  técnica  escalonada  de  recuo  progressivo 
programado (MARTIN, 1974), até obter-se o preparo apical com uma lima tipo 
Flexofile de número 30. 
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Durante o preparo do canal radicular, a cinemática de instrumentação foi 
de limagem, com introdução do instrumento no canal radicular e tração oblíqua 
contra todas as suas paredes, com movimentos de pequena amplitude. Cada 
instrumento foi utilizado até o momento em que, através da sensibilidade tátil, 
verificava-se que o mesmo estava solto no interior do canal radicular. 
 
Para  o  preparo  do  terço  cervical  e  médio  dos  canais  radiculares, 
empregaram-se  as  brocas  de  Gates  Glidden  números  1  e  2,  de  32  mm, 
acopladas  ao  contra-ângulo  (Kavo),  acionado  pelo  micromotor  (Kavo).  As 
brocas de Gates Glidden, de números 1 e 2, foram calibradas com cursores de 
silicone,  até  a  medida  correspondente  ao  início  das  curvaturas  de  cada  raiz 
mésio-vestibular  (ESTRELA  et  al.,  1992)  para  que  não  ultrapassassem  esta 
medida,  previamente  determinada  na  radiografia  inicial,  com  uma  régua 
flexível,  e registrada  no Quadro  4 (Apêndice  C). Esta  manobra foi  executada 
com  a  embocadura  dos  canais  radiculares  repleta  de  substância  química 
auxiliar, que foi renovada entre a utilização das duas brocas. 
 
Neste  momento,  após irrigação,  aspiração  e  nova  inundação  do  canal 
radicular,  a  lima  de  patência  apical  número  10  ou  15  foi  introduzida  no 
comprimento real de trabalho. 
 
Em seguida, a  lima de número 40 foi  introduzida no  canal radicular 
previamente irrigado e repleto de substância química auxiliar, com movimentos 
à direita e à esquerda, com leve pressão em direção apical e, durante a sua 
remoção, tracionava-se a mesma. Esta manobra foi executada com as limas de 
números 35, 30, 25 e 20, até que se alcançou o CRT com a lima de número 15, 
empregando-se entre uma lima e a sua subseqüente o instrumento de número 
10, no CRT. A etapa de irrigação e aspiração foi executada com as substâncias 
químicas auxiliares, após a utilização de cada instrumento, conforme descrito 
no item 4.5.1. 
 
Para  o  preparo  apical,  após  o  instrumento  de  número  15,  foram 
utilizados instrumentos em ordem crescente de calibre (limas 20 e 25) até que 
se  atingiu  o  correspondente  ao  calibre  de  número  30  no  CRT,  sendo este  o 
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instrumento  memória,  utilizando-se  a  técnica  ápico-cervical  de  recuo 
programado  (MARTIN,  1974).  Em  seguida,  os  mesmos  foram  calibrados  de 
maneira que cada um que aumentasse de calibre, fosse 1 mm mais curto que o 
seu antecessor. Após o instrumento memória, foram utilizados mais dois, o de 
nº 35, 1 mm aquém do CRT, e o de número 40, 2 mm aquém do CRT, com o 
instrumento memória sendo utilizado no CRT, entre eles, e após a conclusão 
do preparo radicular. Durante a etapa do preparo químico-mecânico, as limas 
foram limpas em uma espuma com densidade 38 (TARTAROTTI e OLIVEIRA, 
2004). 
 
  Após a  conclusão  do preparo dos canais  radiculares,  o instrumento 
memória foi utilizado no comprimento de trabalho e os mesmos foram irrigados 
e aspirados, secos com pontas  de  papel absorvente  de  número 30 e,  então, 
levados para a tomada tomográfica final. 
 
TOMADA TOMOGRÁFICA FINAL 
   
Foi  executada  conforme  descrito  no  item  4.4.2  (tomada  tomográfica 
final). 
 
 
4.5.2.2 - Instrumentação com o sistema mecanizado oscilatório NSK 
–  TEP-E  16R  acionado  por  motor  elétrico  e  associada  ao  uso  de 
brocas de Gates Glidden: 
 
Neste  grupo  foram  preparadas  as  vinte  raízes  mésio-vestibulares  dos 
molares superiores, numeradas de 21 a 40 com as limas de aço inoxidável tipo 
Flexofile (Maillefer Dentsply), acopladas  ao Sistema mecanizado  oscilatório 
NSK – TEP-E 16R (Nakanishi Inc.), e associadas ao uso de brocas de Gates 
Glidden. 
 
Para o preparo do terço médio e cervical, foram empregadas as brocas 
de Gates Glidden, números 1 e 2, de 32 mm (Dentsply), e o preparo do terço 
apical  foi  efetuado  segundo  a  técnica  escalonada  de  recuo  progressivo 
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programado (MARTIN, 1974), até se obter o preparo apical com uma lima tipo 
Flexofile, de número 30. 
 
Para a realização do preparo dos canais radiculares  deste grupo, o 
contra-ângulo do Sistema NSK – TEP-E 16R, com a cabeça TEP-Y e redução 
de 16:1 foi adaptado ao micromotor do motor elétrico TC 3000 (NOUVAG), com 
velocidade de  10.000 r.p.m.,  seleção  1:1 no  motor e  torque  de  10 N/  cm, 
conseguindo-se assim uma rotação real do instrumento de 625 r.p.m. 
 
Previamente  ao  início  do  preparo  do  canal  radicular,  com  a 
instrumentação  oscilatória, a  exploração manual foi executada com uma  lima 
Flexofile de número 15, até o  comprimento real de trabalho, com o canal 
radicular previamente irrigado e repleto com hipoclorito de sódio a 2,5%. 
 
A  cinemática  de instrumentação  empregada  pelo  contra-ângulo  TEP-E 
16 R é o movimento oscilatório à direita e à esquerda, com amplitude de de 45 
graus.  O  operador  empregou  movimentos  suaves  de  vai-e-vem,  de  pequena 
amplitude, com  tração  da  lima  contra  todas  as paredes  do  canal radicular. 
Cada instrumento foi utilizado até que apresentasse ausência de resistência no 
interior do canal radicular. 
 
A  seqüência  da  instrumentação  para  o  Grupo  2  foi  feita  conforme 
descrito na seqüência de preparo para o Grupo 1 (item 4.5.2.1), porém com as 
limas acopladas ao sistema mecanizado oscilatório NSK – TEP-E 16R, com a 
cinemática descrita acima. 
 
As brocas de Gates Glidden  foram utilizadas neste grupo,  conforme 
descrito  no  item  anterior  (4.5.2.1),  observando-se  as  medidas  em  que  as 
curvaturas se iniciavam. 
 
Após a  conclusão  do preparo dos canais  radiculares,  o instrumento 
memória foi utilizado no comprimento de trabalho, e os mesmos foram irrigados 
e  aspirados,  secos  com  pontas  de  papel  absorvente  de  número  30,  e  então 
levados para a tomada tomográfica final. 
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TOMADA TOMOGRÁFICA FINAL 
 
Foi  executada  conforme  descrito  no  item  4.4.2  (tomada  tomográfica 
final). 
 
 
4.5.2.3  -  Instrumentação  com  o  sistema  mecanizado  de  rotação 
contínua ProTaper acionado por motor elétrico: 
 
Neste grupo, foram utilizadas as vinte raízes mésio-vestibulares dos 
molares superiores, numeradas de 41 a 60 e os canais radiculares preparados 
com  os  instrumentos  de  Ni-Ti,  do  Sistema  mecanizado  de  rotação  contínua 
ProTaper. 
 
Para  a  realização  do  preparo,  a  peça  de  mão  de  rotação contínua  foi 
adaptada no contra-ângulo do Sistema NSK – TEP-E 16R, com a cabeça NM-Y 
e redução  de 16:1, acionado por motor  elétrico TC 3000  (NOUVAG), com 
velocidade de 4000 r.p.m., seleção 16:1 no motor e torque de 30 N/ cm, com 
uma rotação final de 250 r.p.m. 
 
O  movimento  empregado  pelo  Sistema  NSK  –  TEP-E  16R,  com  a 
cabeça NM-Y acoplada, é o movimento de rotação contínua com amplitude de 
360 graus. 
 
Para o preparo dos canais radiculares do Grupo 3, a seqüência de 
instrumentação foi realizada com a técnica de ampliação reversa cérvico-apical, 
onde se utillizaram as limas do Sistema ProTaper, de 25 mm de comprimento, 
até que se encontrasse resistência nas paredes do canal radicular, obtendo-se, 
então, o preparo apical correspondente ao diâmetro da lima finishing n.º 3 (anel 
azul). 
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Inicialmente, realizou-se o início do preparo com uma lima Flexofile de 
número  15,  até  o  comprimento  real  de  trabalho,  com  o  canal  radicular 
previamente irrigado e repleto de hipoclorito de sódio a 2,5%. 
 
Posteriormente,  o  instrumento  ProTaper  shaping  1  (anel  roxo)  foi 
utilizado até o comprimento correspondente ao início da curvatura das raízes 
(Anexo D).
 
 Irrigou-se e apirou-se novamente o canal radicular. 
 
Empregou-se  o  instrumento  ProTaper  shaping  X  (anel  dourado), 
passivamente, até  o comprimento  correspondente  ao início  da  curvatura.  O 
canal foi novamente irrigado e aspirado. 
 
A seguir, os  instrumentos ProTaper shaping 1 (anel  roxo) e 2 (anel 
branco) foram empregados no comprimento real de trabalho. O canal sempre 
estava inundado com uma das substâncias irrigadoras, durante a utilização de 
cada instrumento. 
 
Então, empregou-se o instrumento ProTaper finishing 1 (anel amarelo), 
no comprimento real de trabalho. Após a irrigação, foi utilizado um instrumento 
manual nº. 20, para avaliar o diâmetro do canal. 
 
Em seguida, os instrumentos Protaper finishing 2 e 3 foram utilizados no 
comprimento  real  de  trabalho  de  maneira  seriada,  conforme  descrito  pelo 
fabricante,  obtendo-se  um  preparo  apical  correspondente  a  uma  lima  de 
número  30.  O  canal  estava  sempre  inundado  com  uma  das  substâncias 
irrigadoras  durante  a  utilização  de  cada  instrumento.  A  cinemática  de 
instrumentação utilizada para os instrumentos ProTaper SX, S1 e S2 foi a de 
inserção no canal radicular e, na retirada, executava-se um pincelamento dos 
instrumentos, jogando-os em direção às paredes dos canais (brushing motion). 
Já os instrumentos ProTaper F1, F2 e F3 foram utilizados com movimentos de 
inserção no canal radicular e remoção em movimento único (pecking motion). 
 
Logo após a utilização de cada instrumento, os mesmos eram inseridos 
em uma espuma de densidade 38, embebida em hipoclorito de sódio a 2,5%. 
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Concluído  o  preparo  dos  canais  radiculares,  os  mesmos  foram 
novamente  irrigados  e  aspirados,  secos com pontas de  papel  absorvente  de 
número 30, e então levados para a tomada tomográfica final. 
 
 
TOMADA TOMOGRÁFICA FINAL 
 
 
Foi  executada  conforme  descrito  no  item  4.4.2  (tomada  tomográfica 
final). 
 
 
 
4.6 - ARMAZENAMENTO DAS AMOSTRAS 
 
Após as tomadas tomográficas finais, os dentes foram armazenados sob 
refrigeração, nos seus respectivos frascos, com solução salina a 0,9%. 
 
 
 
4.7 - METODOLOGIA PARA AVALIAÇÃO  E INTERPRETAÇÃO  DOS 
RESULTADOS 
 
 
4.7.1 - Posição dos cortes axiais 
 
Após  a  obtenção  das  tomadas tomográficas  iniciais  e  finais,  conforme 
descrito no  item 4.4, as  imagens das  tomografias computadorizadas foram 
armazenadas  em  dois  CDs.  O  de  número  1  foi  identificado  como 
TOMOGRAFIA INICIAL (TI) e o de número 2 como TOMOGRAFIA FINAL (TF), 
com  caneta  para retroprojetor  preta.  As  imagens  contidas  nos  CDs  foram 
salvas no disco rígido da work station do computador do tomógrafo (Compac, 
Presario  4410)  e  abertas  com  o  programa  E-Film  Medical  V.  1.5.3.  Este 
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procedimento foi realizado para todas as imagens dos dentes, antes e depois 
do preparo. 
 
Na  tela  do  monitor  Sync  Master  753  V  (Samsung),  de  17  polegadas, 
com  uma  resolução  de  1024  x  768  pixels,  brilho  de  28  e  contraste  de  100, 
selecionou-se a melhor definição das imagens (WW 2069 e WL 1591) e DFOV 
(6 cm), aumento de 15,5 vezes e, então, se iniciou a seleção das imagens nos 
cortea axiais correspondentes aos terços cervical, médio e apical, da seguinte 
maneira: 
 
 
Selecionava-se  o  dente  que  iria  ser  visualizado  no  monitor  e 
deslizava-se  o  cursor  do  mouse  no  sentido  cérvico-apical,  até 
que  a  imagem  do  primeiro  cone  de  guta  percha  (a  9  mm  do 
ápice) correspondente ao corte  axial do  terço cervical  fosse 
encontrada. Subseqüentemente, as imagens do segundo cone 
de  guta  (a  6  mm  do  ápice)  correspondente  ao  corte  axial  do 
terço médio  e  do  terceiro  (3  mm do ápice)  correspondente  ao 
corte  axial  do terço  apical)  fossem selecionadas  (Figura  5). 
Estas  imagens  eram  então  salvas  no  disco  rígido  do 
computador; 
Posteriormente,  as  imagens  dos  três  cortes  axiais  selecionados, 
correspondentes  às  raízes  mésio-vestibulares  de  cada  dente, 
foram recortadas e exportadas no formato JPEG 12, 8 bits (256 
tons de cinza), para o disco rígido do computador; 
Cada imagem foi denominada com a letra “I” (tomografia inicial) ou 
“F” (tomografia final), seguida do número do dente (1-60), e das 
letras “A” (corte axial do terço apical), “M” (corte axial do terço 
médio) ou “C” (corte axial do terço cervical); 
A  seleção  das  imagens  foi  idêntica  para  as  imagens  pré  e  pós-
operatórias. 
 
Este  procedimento  foi  realizado  para  todos  os  60  dentes  e,  ao  final, 
salvas em um CD. 
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Figura 5  –  Imagem do  dente  remontado  pelo Programa, após  Tomografia 
Computadorizada, e os respectivos cortes axiais a 3, 6 e 9 mm do ápice. 
 
O  CD,  com  as  imagens  gravadas,  e  um  quadro  para  a  anotação  dos 
resultados  foram  entregues  para  um  radiologista,  que  realizou  os  seguintes 
passos: 
 
As  imagens  dos  arquivos  DICOM,  contidas  no  CD,  foram 
exportadas  para  o  disco  rígido  de  outro  computador,  com 
aumento de 15,5 vezes, no formato JPEG; 
As imagens dos cortes axiais iniciais e finais de cada dente (Figura 
6), anterior e  posterior ao  preparo, foram  importadas para  o 
programa Adobe Photoshop v. 7.0 (Adobe Systems – San 
Jose – Califórnia – EUA). A área correspondente à  dentina foi 
selecionada, com tolerância de 32 tons de cinza, e as imagens 
transformadas para o modo RGB 8 bits (256 cores); 
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Figura 6 – Imagens iniciais e finais, anterior (I) e posterior (F) ao preparo, dos 
cortes axiais correspondentes aos três terços estudados, apical (A), médio 
(M) e cervical (C). 
 
Empregou-se  a ferramenta ‘mapa  de  degradê’,  tendo a cor preta 
como primeiro plano e, no plano de fundo, a cor amarela para 
as  imagens  iniciais  (I),  e verde,  para as  imagens  finais  (F) 
(Figura 7); 
As imagens foram recortadas de maneira que ficassem com uma 
pequena margem ao redor do dente; 
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Figura  7  –  Imagens  dos  cortes  axiais  correspondentes  aos  três  terços 
estudados do dente, antes (I) e após (F) o preparo dos canais, já coloridas 
com a ferramenta ‘mapa de degradê’. 
 
As  duas  imagens,  final  (verde)  e  inicial  (amarela),  foram 
sobrepostas, sendo a camada superior a imagem final, da qual 
foi  removida  a  cor  preta  (Figura  8  A).  Esta  foi  girada  sobre  a 
imagem inicial,  até  a coincidência  dos contornos  externos das 
duas imagens e para que as diferenças entre as mesmas, nas 
paredes do canal radicular, fossem evidenciadas (Figuras 8 B e 
8 C); 
 
Figura  8  –  Seqüência  da  realização  da  sobreposição  das  imagens  do  corte 
axial até se obter a coincidência dos seus contornos externos. 
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Foi aplicado  zoom de 1200% às imagens,  de maneira que  fosse 
possível identificar visualmente um pixel; 
Nas imagens dos cortes axiais correspondentes ao terço apical, o 
centro  geométrico  do  canal  radicular  foi  marcado  com 
a ferramenta lápis, com peso de 1 pixel em vermelho (Figura 9); 
O  desgaste  das  paredes  vestibular,  palatina,  mesial  e  distal  nas 
imagens dos cortes axiais correspondentes aos terços cervical, 
médio  e  apical  do  canal  radicular  foi  obtido  traçando-se  retas 
tangentes às imagens sobrepostas, e com a ferramenta régua 
do  programa  Photoshop,  mensurado  o  desgaste   em décimos 
de milímetros (Figura 9); 
 
Figura 9 – Imagem do corte axial correspondente ao terço apical do dente com 
zoom de 1200% com as retas tangentes traçadas nos limites extremos da 
raiz, nas direções vestibular, lingual, mesial e distal e da execução da 
mensuração do desgaste nas paredes do canal radicular. 
Nas imagens do  corte  axial correspondente ao  terço  apical,  o 
centro  do  canal  foi  marcado  com  um  pixel  vermelho  (imagem 
inicial) e  azul  (imagem  final)  e  o  desvio  medido  (Figura  10). 
Quando os pontos coincidiam, não havia desvio. Não havendo 
coincidência dos dois pontos, mediu-se a distância de um ponto 
a outro, quantificando em milímetros a ocorrência do desvio 
apical,  após  o preparo do  canal radicular  e  as direções  que 
estes desvios ocorreram (Tabela 2). 
Após  a  obtenção  das  medidas,  as  mesmas  foram  corrigidas  de 
acordo com a magnificação de imagens, ou seja, divididas por 
15,5  e anotadas em planilhas  do  Programa  Microsoft  Office 
Excel 2003, nos Quadros 5 e 6 (Apêndices D e E). 
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Figura  10  –  Imagem  do  corte  axial  correspondente  ao  terço  apical,  onde  o 
centro do canal foi marcado com um pixel vermelho (imagem inicial) e azul 
(imagem final) e o desvio medido. 
 
Os  procedimentos de  obtenção  das  medidas  foram  realizados  por  um 
único observador, especialista em Radiologia, calibrado e que não sabia quais 
as  técnicas  de  preparo  haviam  sido  empregadas  em  cada  grupo  dental.  Em 
cada  sessão  de  trabalho  foram  obtidas  as  medidas  de,  no  máximo,  15 
imagens. Os procedimentos foram realizados em duplicata, com intervalo  de, 
no mínimo, 15 dias entre as repetições. 
 
 
 
4.8 – ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 
4.8.1 - Cálculo de tamanho de amostra 
 
Para detectar uma diferença entre os grupos de magnitude  a um 
desvio padrão (tamanho de efeito 1) e fixando-se  em 5%, foi estabelecido 
um tamanho de amostra de vinte dentes por grupo, totalizando 60 dentes nos 
três grupos estudados. 
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4.8.2 - Análise dos resultados 
 
As medidas obtidas foram digitadas em planilhas do programa Microsoft 
Office Excel 2003. Todos os dados obtidos foram submetidos ao teste de 
normalidade,  onde  se  constatou  a  não  normalidade  da  distribuição  amostral. 
Além disso, os dados não apresentaram homogeneidade de variância. Por este 
motivo, se utilizou o teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis (K-W), com o nível 
de significância de p<0,05. O desgaste em milímetros foi submetido ao Teste 
Kruskal-Wallis, para se observar a relação entre as técnicas utilizadas. Para a 
verificação de diferenças, quando da existência de desvio apical, utilizou-se o 
Teste de Proporções. Os dados foram analisados e processados com o auxílio 
do Programa SPSS (Statistical Package for the Social Science), versão 10.0.5. 
 
Em  virtude  das  medidas  de  desgaste  terem  sido  executadas  em 
duplicata, para a verificação do nível de concordância do examinador na leitura, 
aplicou-se  o  ‘Teste  t’  e  não  se  encontraram  diferenças  estatisticamente 
significativas entre estas medidas (p>0,05), optando-se, então, pela confecção 
da  média  das  medidas  da  primeira  e  da  segunda  leitura,  registrados  nos 
Quadros 5 e 6 (Apêndices D e E). 
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5 - RESULTADOS 
 
  Para a obtenção dos resultados, os dados obtidos e não tratados foram 
agrupados em função do desgaste produzido nas paredes vestibular, palatina, 
mesial  e distal  do canal mésio-vestibular da raiz mésio-vestibular  de molares 
superiores, nos terços cervical, médio e apical, segundo a técnica de preparo 
(manual,  oscilatória  ou  contínua),  efetuando-se  uma  análise  quantitativa, 
medindo o desgaste em milímetros. 
 
  Para a análise do desvio apical, foi executada uma análise quantitativa e 
uma análise  qualitativa.  Na  análise quantitativa do desvio apical, os  dados 
foram  agrupados  em  desgaste  do  canal  radicular,  onde  se  mensurou  a  sua 
quantidade nas paredes vestibular, palatina, mesial e distal, no terço apical do 
canal  mésio-vestibular  das  raízes  mésio-vestibulares  de  molares  superiores, 
segundo a técnica de preparo - manual, oscilatória ou contínua, medindo-se o 
desvio apical em milímetros. Já na análise qualitativa, verificou-se a ocorrência 
ou não de desvio apical e em que direção ocorreu, em função da técnica de 
preparo dos canais mésio-vestibulares de molares superiores. 
   
5.1 - DESGASTE PRODUZIDO NAS PAREDES DO CANAL RADICULAR 
 
  O desgaste produzido nas paredes do canal mésio-vestibular das raízes 
mésio-vestibulares de molares superiores estão expressas nas figuras 11 a 15. 
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Parede vestibular 
0,00
0,20
0,40
0,60
0,80
1,00
1,20
1,40
cervical médio apical
terços
desgaste (em mm)
Técnica manual
Técnica oscilatória
Técnica contínua
n.s.
n.s.
a
b

b
 
Médias seguidas de mesma letra não diferem estatisticamente entre si ao nível de significância de 5%. 
n.s. – estatisticamente não significativo ao nível de 5%. 
 
FIGURA  11  –  Desgaste  produzido  na  parede  vestibular  do  canal  mésio-
vestibular  da  raiz  mésio-vestibular  de  molares  superiores,  nos  terços 
cervical,  médio  e  apical,  em  relação  às  técnicas  de  instrumentação 
estudadas. 
 
 
 
  Analisando-se  o  gráfico  referente  ao  desgaste  produzido  na  face 
vestibular  dos  canais  mésio-vestibulares  da  raiz  mésio-vestibular  de  molares 
superiores,  verifica-se  que,  somente  no  terço  apical  houve  diferença 
estatisticamente  significativa  (p=0,004).  Esta  diferença  foi  observada  entre  a 
técnica  manual,  que  desgastou  menos,  em  comparação  às  outras  duas 
técnicas  (oscilatória  e  contínua).  Nos  terços  médio  e  cervical  não  houve 
diferença estatisticamente significativa no desgaste produzido, em função das 
técnicas de preparo dos canais radiculares (p> 0,05). 
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Parede palatina 
 
0,00
0,20
0,40
0,60
0,80
1,00
1,20
1,40
cervical médio apical
terços
desgaste (em mm)
Técnica manual
Técnica oscilatória
Técnica contínua
n.s.
n.s.
n.s.

 
Médias seguidas de mesma letra não diferem estatisticamente entre si ao nível de significância de 5%. 
n.s. – estatisticamente não significativo ao nível de 5%. 
 
FIGURA 12 – Desgaste produzido na parede palatina do canal mésio-vestibular 
da raiz mésio-vestibular de molares superiores, nos terços cervical, médio e 
apical, em relação às técnicas de instrumentação estudadas. 
 
 
 
  No  gráfico  representativo  do  desgaste  produzido  na  face  palatina  dos 
canais mésio-vestibulares da raiz mésio-vestibular de molares superiores, nos 
terços  cervical,  médio  e  apical,  não  houve  diferença  estatisticamente 
significativa entre as técnicas de preparo estudadas (p> 0,05). 
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Médias seguidas de mesma letra não diferem estatisticamente entre si ao nível de significância de 5%. 
n.s. – estatisticamente não significativo ao nível de 5%. 
 
FIGURA  13  –  Desgaste  na  parede  mesial  do  canal  mésio-vestibular  da  raiz 
mésio-vestibular de molares superiores, nos terços cervical, médio e apical, 
em relação às técnicas de instrumentação estudadas. 
 
 
 
  Na  figura  13,  o  desgaste  produzido  na  face  mesial  dos  canais  mésio-
vestibulares  da  raiz  mésio-vestibular  de  molares  superiores,  nos  terços 
cervical, médio e apical, não apresenta diferença estatisticamente significativa 
entre as técnicas de preparo estudadas (p> 0,05). 




[image: alt] 
91 
 
Parede distal 
0,00
0,20
0,40
0,60
0,80
1,00
1,20
cervical médio apical
terços
desgaste (em mm)
Técnica manual
Técnica oscilatória
Técnica contínua
a
b
a
b

b

a
n.s.
 
Médias seguidas de mesma letra não diferem estatisticamente entre si ao nível de significância de 5%. 
n.s. – estatisticamente não significativo ao nível de 5%. 
 
FIGURA  14  –  Gráfico  representativo  da  quantidade  de  desgaste  na  parede 
distal  do  canal  mésio-vestibular  da  raiz  mésio-vestibular  de  molares 
superiores, nos terços cervical, médio e apical, em relação às técnicas de 
instrumentação estudadas. 
 
 
 
  Analisando-se o gráfico referente  ao desgaste produzido na face distal 
dos canais mésio-vestibulares da raiz mésio-vestibular de molares superiores, 
nota-se  que  houve  diferença  estatisticamente  significativa  no  terço  apical 
(p=0,001) e no terço médio (p=0,023). No terço apical, esta diferença foi entre a 
técnica manual, que desgastou menos, em comparação às técnicas oscilatória 
e  contínua.  No  terço  médio,  a  diferença  foi  observada  entre  a  técnica 
oscilatória, que desgastou mais, em relação às técnicas manual e contínua. No 
terço  cervical,  não  houve  diferença  estatisticamente  significativa  entre  as 
técnicas de preparo dos canais radiculares estudadas (p> 0,05). 
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Médias seguidas de mesma letra não diferem estatisticamente entre si ao nível de significância de 5%. 
n.s. – estatisticamente não significativo ao nível de 5%. 
 
FIGURA 15 – Gráfico representativo da quantidade de desgaste total produzido 
nas paredes do canal mésio-vestibular da raiz mésio-vestibular de molares 
superiores, nos terços cervical, médio e apical, em relação às técnicas de 
instrumentação estudadas. 
 
 
 
  No gráfico referente ao desgaste total produzido nas paredes dos canais 
mésio-vestibulares da raiz mésio-vestibular de molares superiores, observa-se 
que houve diferença estatisticamente significativa no terço apical (p=0,002) e 
no terço médio (p=0,026). No terço apical, a técnica manual desgastou menos 
comparativamente  às  técnicas oscilatória  e  contínua  e,  no  terço  médio,  a 
técnica oscilatória desgastou mais, em relação às técnicas manual e contínua. 
No  terço  cervical,  não  houve  diferença  estatisticamente  significativa  entre  as 
técnicas de preparo (p> 0,05). 
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5.2 - DESVIO APICAL 
 
  A ocorrência e a mensuração do desvio do centro do canal radicular no 
terço apical, do  canal mésio-vestibular da raiz mésio-vestibular de  molares 
superiores estão expressos na figura 16 e nas Tabelas 1 e 2. 
 
5.2.1 - Análise quantitativa 
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b
Médias seguidas de mesma letra não diferem estatisticamente entre si ao nível de significância de 5%. 
 
FIGURA 16 – Desvio do centro do canal radicular no terço apical, em relação 
às técnicas de instrumentação estudadas. 
 
 
  No  gráfico referente  ao  desvio  do  centro do  canal  mésio-vestibular  da 
raiz  mésio-vestibular  de  molares  superiores,  no  terço  apical,  evidencia-se  a 
diferença  estatisticamente  significativa  (p=0,021)  da  menor  quantidade  de 
desvio  efetuado  pela  técnica  manual,  quando  comparado  às  técnicas  de 
preparo oscilatória e contínua (desgaste maior). 
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5.2.2 - Análise qualitativa 
 
Tabela 1 – Classificação dos canais radiculares de acordo com a técnica 
de instrumentação utilizada e a ocorrência ou não de desvio 
apical. 
 
DESVIO APICAL 
    SIM  NÃO  TOTAL 
n  %  n  %  N  % 
13  72,22  5  27,78  18  100,00 
15  75,00  5  25,00  20  100,00 
Técnica 
Manual 
a 
Oscilatória
 a
 
Contínua
 a
  12  60,00  8  40,00  20  100,00 
TOTAL  40  72,41  18  27,59  58  100,00 
Técnicas seguidas de mesma letra não diferem estatisticamente entre si ao nível de significância de 5%. 
 
Os  dados  da  Tabela  1  expressam a  quantidade  de  canais  radiculares 
em  que  se  encontraram  desvios  apicais  com  freqüência  absoluta  e  relativa, 
quando  comparados  às  técnicas  empregadas  para  o  preparo  destes  canais. 
Aplicando-se um Teste de Proporções (SPSS versão 10.0.5), não se observou 
diferença estatisticamente significativa entre os valores (p>0,05). 
 
Tabela  2  –  Classificação  da  direção  dos  desvios  apicais  nos  canais 
radiculares  de  acordo  com  a  técnica  de  instrumentação 
utilizada. 
 
    Direção da ocorrência do desvio 
Grupo
 

Técnica  v  p  m
 

d  mv
 

mp
 

dp
 

dv  Sem desvio  TOTAL 
1  Manual  3  1  1  -  3  2  1  2  5  18 
2  Oscilatória  1  -  -  -  2  2  6  4  5  20 
3  Contínua  3  -  -  -  3  1  1  4  8  20 
TOTAL  7  1  1  -  8  5  8  10  18  58 
 
 
Na  Tabela  2,  observa-se  a  direção  dos  desvios  do  centro  dos  canais 
mésio-vestibulares  das  raízes  mésio-vestibulares  de  molares  superiores, 
relativamente às técnicas utilizadas para o preparo  dos canais radiculares.
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6 – DISCUSSÃO 
 
Embora  a  Endodontia,  como  especialidade  odontológica,  tenha 
conseguido  avançar,  tanto  técnica  quanto  cientificamente,  nos  últimos  anos, 
sabe-se que a anatomia dental e as técnicas de preparo dos canais radiculares 
ainda são problemas encontrados durante o tratamento endodôntico. 
 
Quanto à anatomia dental, a sua influência no resultado do preparo dos 
canais radiculares é muito discutida, pois enquanto alguns autores afirmam a 
sua  grande  influência  (PETERS  et  al,  2001ab),  outros  minimizam  a  sua 
importância (PETERS et al., 2003  e HÜBSCHER et al., 2003). Concordamos 
que a anatomia dental interfere na qualidade do preparo dos canais radiculares 
e, por conseguinte,  no sucesso do tratamento. Embora seja  empregada uma 
técnica adequada e a habilidade do operador influencie no índice de sucesso, 
as dificuldades anatômicas estarão sempre presentes. 
 
O acesso cirúrgico, o preparo químico mecânico e a obturação dos 
canais radiculares, como fases que compõem o tratamento endodôntico, ainda 
hoje são assuntos pesquisados, com o objetivo de se alcançar a diminuição no 
índice  de  fracassos,  sendo  objeto  de  discussão  entre  os  autores,  por  serem 
responsáveis pelo maior índice  de erros e acidentes durante o tratamento 
endodôntico (NAIR et al., 1990; SJÖGREN et al., 1990 e SIQUEIRA JR., 2001). 
 
Apesar disso, as divergências são cada vez menores, pois as escolas de 
Odontologia estão adotando técnicas que preconizam o preparo dos canais no 
sentido da coroa para o ápice. Várias pesquisas têm demonstrado que estas 
técnicas  facilitam o preparo  dos canais  radiculares e  diminuem  o  número de 
acidentes operatórios e o índice de fracassos. 
 
Isto  se  confirma  nos  melhores  resultados  em  tratamentos  (SIQUEIRA 
JR.,  2001)  e  retratamentos  endodônticos  (SJÖGREN  et  al.,  1990)  durante  o 
preparo químico-mecânico dos canais radiculares. A justificativa para este fato 
provavelmente  resida  na preocupação  do profissional em saber planejar e 
executar o tratamento endodôntico com uma técnica segura, além do avanço 
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nas propriedades físicas dos novos instrumentos endodônticos e do aumento 
significativo no número de especialistas em Endodontia, confirmando-se que a 
habilidade do operador tem influência no índice de sucesso do tratamento 
endodôntico. 
 
A evolução técnico-científica da especialidade está amparada na grande 
quantidade  de  trabalhos  encontrados  na  literatura,  que  procuram por  uma 
técnica  de  preparo  dos  canais  radiculares  simples  e  segura,  que  despenda 
menor tempo e diminua o stress do operador buscando, com isto, um resultado 
final de qualidade para o tratamento endodôntico e, neste quesito importante, 
ressaltam-se  os  estudos  de  Hall  (1930),  Schilder  (1974)  e  Abou-Rass  et  al. 
(1980). 
 
Portanto,  é  importante  para  o  cirurgião-dentista  encontrar  uma 
alternativa  que  facilite  o  preparo  do  canal  radicular  em  função  da  anatomia 
dental, das técnicas empregadas e do  operador, com seus fatores limitantes, 
como a habilidade e a conduta clínica a ser instituída. 
 
Deste modo, diferentes metodologias são empregadas e sugeridas para 
a  observação  e  a avaliação da  ação  dos instrumentos no interior dos  canais 
radiculares. 
 
Assim,  a  avaliação  do  preparo  do  canal  radicular,  realizado  por 
diferentes sistemas, sendo analisada através da tomografia computadorizada, 
foi o que motivou o desenvolvimento deste trabalho, justamente por se tratar de 
um método considerado acurado e não-invasivo. 
 
6.1 - QUANTO À METODOLOGIA EMPREGADA: 
 
Os  dentes  utilizados  para  este  experimento  foram  provenientes  do 
Banco  de  Dentes  da  Faculdade  de  Odontologia  da  Universidade  de  Passo 
Fundo  – RS (BD-FO -  UPF).  Os  espécimes  selecionados  foram  limpos  e 
esterilizados  em  autoclave,  conforme  protocolo  do  BD-FO  –  UPF,  estocados 
em soro fisiológico, trocado semanalmente, e mantidos sob refrigeração, desde 
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a realização da seleção até a utilização dos mesmos para o experimento, 
conforme Imparato (2003). 
 
A  utilização  de  uma  amostra  com  20  canais  mésio-vestibulares 
distribuídos  em  cada  grupo,  com  um  total  de  60  canais,  está  amparada  em 
vários  trabalhos  semelhantes, encontrados  na  literatura, os quais  utilizaram 
este mesmo tamanho de amostra (BERGMANS et al., 2003 e LIMONGI, 2005). 
 
A  realização  da  etapa  experimental  deste  estudo,  em  dentes  molares 
superiores  humanos  extraídos,  objetivou  aproximar-se  da  realidade  clínica, 
mesmo  em  se  tratando  de  um  estudo  in  vitro,  pois  os  dentes  naturais 
apresentam as peculiaridades anatômicas pertinentes a cada grupo dental, as 
curvaturas  apresentam-se  em  diferentes  direções  (CUNNINGHAM  e  SENIA, 
1992) e o desempenho dos instrumentos torna-se mais próximo da realidade 
clínica,  sendo  executado  na  dentina,  quando  comparado  aos  estudos  em 
blocos  de  resina.  Relativamente  aos  blocos  de  resina,  além  destes 
apresentarem  microdureza  diferente  da  dentina  (ANKRUN  et  al.,  2004),  são 
esféricos,  com  morfologia  simplista  e  com  curvaturas  num  plano  somente 
(VELTRI  et  al.,  2004).  Ressalta-se  que,  quando  da  utilização  de  dentes 
extraídos, torna-se impossível a tarefa de eliminar completamente os fatores de 
confusão. Como a eliminação destes fatores é fundamental em determinados 
estudos in vitro, os canais simulados tornam-se imprescindíveis na execução 
experimental destes estudos. 
 
A  opção  por  canais  mésio-vestibulares  de  molares  superiores 
fundamentou-se  nas  suas  características  anatômicas  que,  geralmente, 
apresentam  acentuado  achatamento  mésio-distal,  além  de  um  grau  de 
curvatura severo (VANNI et al., 2004 e TASDEMIR et al., 2005), obstáculos de 
difícil  transposição  quando  da  execução  do  preparo  químico-mecânico, 
dificultando  o  saneamento  e  a  modelagem  destes  canais  radiculares, 
principalmente  nos  seus  istmos  (HULSMANN  et  al.,  2003).  Os  graus  de 
curvatura das raízes deveriam estar compreendidos entre 20º e 40º, que foram 
medidos  segundo o método  de  Schneider  (1971), e  de  acordo com  outros 
autores, entre eles Calhoun e  Montgomery (1988), Griffiths et  al. (2000) e 
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Guelzow et al. (2005).  Para isto, valeu-se do auxílio de um software, que 
permitiu agilidade e eficiência na obtenção destas medidas, pois se houvesse a 
necessidade  de desenhar  os  dentes  em  papel  e medir com  uma  régua  para 
ângulo, despender-se-ia muito tempo. 
 
O raio da curvatura das raízes é um fator importante a ser levado em 
consideração  para  a  utilização  segura  dos  instrumentos  rotatórios,  tanto  na 
prática clínica, quanto em pesquisas, segundo Peters (2004), e apesar de 
concordar com o autor em parte, neste estudo, este fato não foi considerado. 
Porém,  em  virtude  de  não  terem  sido  observadas  intercorrências  com  os 
instrumentos utilizados, não acreditamos que a falta de observação do raio da 
curvatura dos dentes tenha influenciado nos resultados obtidos, pois o critério 
na seleção da amostra objetivou buscar uma semelhança entre os espécimes. 
 
Os dentes, ao serem selecionados para este trabalho, foram observados 
de forma criteriosa. Inicialmente,  realizou-se  o  exame radiográfico no sentido 
vestíbulo-palatino.  Os  espécimes  que  apresentassem  canais  radiculares 
fusionados, reabsorções internas, calcificações  difusas ou localizadas, com 
pinos intra-radiculares ou ainda tratados endodonticamente, foram descartados 
da amostra. Outro critério importante, visando a padronização das amostras, foi 
a seleção  dos comprimentos dos dentes,  que  deveriam  estar  compreendidos 
entre 19 e 22 mm, os quais foram rigorosamente medidos com auxílio de um 
paquímetro digital. Este padrão de metodologia prévia ao preparo tem suporte 
nos estudos de Limongi et al. (2004a) e Vanni et al. (2004). 
 
Em  prosseguimento,  para  a  determinação  do  comprimento  real  de 
trabalho, utilizou-se uma lupa com aumento de 4 vezes. Esta magnificação da 
imagem  permitiu  uma  perfeita  visualização  da  lima  exploratória  na  saída 
foraminal, oferecendo maior confiabilidade para a obtenção do comprimento de 
trabalho. 
 
Quanto a obtenção do comprimento de trabalho, é importante ressaltar 
que,  após  a  visualização  da lima  exploratória  justaposta a  saída  foraminal, 
subtraiu-se desta medida 1 milímetro, para que se obtivesse o comprimento de 
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trabalho.  Esta  medida  de 1  milímetro,  aquém da  saída  foraminal  utilizada no 
presente estudo, está de acordo com o estudo de Kutler (1995), que verificou 
estar a junção cemento-dentina-canal (CDC) em média de 1 a 2 mm do vértice 
radiográfico,  além  de  ser  o  comprimento  utilizado  por  outros  pesquisadores 
(BERGMANS et al., 2003 e TASDEMIR et al., 2005). 
 
As coroas dos dentes selecionados não foram removidas, assim como 
em outros  estudos (PETERS et al.,  2003  e TASDEMIR et  al., 2005), pois 
acredita-se  que  as  interferências  produzidas  pela  coroa  dentária  e, 
conseqüentemente,  pelo  ombro  dentinário,  possam  aproximar  os  achados 
desta pesquisa às situações clínicas presentes. 
 
Por sua vez, as raízes que não seriam utilizadas neste estudo, a palatina 
e a disto-vestibular, não foram removidas, para permitir o seu aproveitamento 
em outros estudos, uma vez que o método de avaliação utilizado - a tomografia 
computadorizada -  não  é invasivo  e,  portanto,  não haveria  interferência  na 
análise tomográfica para a interpretação dos resultados. 
 
Quanto ao critério para a seleção dos canais mésio-vestibulares, no que 
se  refere  a  determinação  do  instrumento  apical  inicial,  sabe-se  que  o 
estabelecimento desta medida é divergente entre os autores. Concorda-se com 
Wu  et  al.  (2000),  Vier  et  al.  (2004)  e  Vanni  (2005)  que  afirmam  que  o 
instrumento  número  15  não  está  justo  no  terço  apical.  Entendemos  e 
concordamos  com  os  referidos  autores  que  divergem  de  Peters  e  Barbakow 
(2000). No  entanto, justificamos a  escolha do critério clínico adotado,  não 
preparando o terço cervical previamente à seleção do instrumento apical inicial, 
de acordo com Deplazes et al (2001) e Paqué et al. (2005), o que, sem dúvida, 
gera  discussão  com  base  científica  comprovada,  mas  pensou-se  em  não 
interferir nos resultados e cotejar as três técnicas de preparo. 
 
Assim, com o  objetivo de padronizar a amostra, selecionaram-se os 
canais  mésio-vestibulares  que,  no  momento  da  sua  exploração,  conforme 
descrito  no item 4.3.2,  uma  lima  tipo  K  de  número 10 ou, no  máximo,  de 
número  15,  se  prendesse  nas  paredes  do  canal  radicular,  dado  confirmado 
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pela sensibilidade  tátil do  operador.  Mesmo conscientes  das limitações da 
escolha do instrumento anatômico, sem o preparo cervical prévio  (VANNI, 
2005), a opção foi feita por  ter sido este um dos critérios de seleção da 
amostra. Além disso, se houvesse o preparo cervical prévio à  seleção do 
instrumento  anatômico,  não  se  poderia  comparar  o  canal  anatômico  com  o 
cirúrgico  e,  por  conseguinte,  as  possíveis  influências  do terço  cervical  no 
desvio apical, segundo Bergmans et al. (2002). 
 
O  cuidado  em  relação  a  todos  os  critérios  acima  descritos  justifica-se 
pelo  fato  de  que  as  variações  impostas  por  amostras  discrepantes  em 
tamanho,  formato,  graus  de  curvaturas  e  diâmetro,  afetariam  a  execução  do 
preparo químico–mecânico e, fatalmente, haveria a interferência destes fatores 
nos  resultados  do  trabalho.  Desta  forma,  acredita-se  que  os  instrumentos 
utilizados  para  o preparo  dos canais  radiculares tenham tido  uma  relação 
semelhante de contato com as paredes dentinárias dos canais radiculares de 
todos os dentes selecionados para a execução do experimento. 
 
A randomização dos dentes, dividindo-os em três grupos, teve o objetivo 
de,  face  às  diferenças  anatômicas  que  os  dentes  naturalmente  apresentam, 
não haver um viés na seleção dos grupos estudados, dividindo as amostras ao 
acaso,  nos  três  grupos  de  técnicas  de  preparo  dos  canais  radiculares, 
evitando-se  assim  interferências  e  erros  na  interpretação  e  na  execução  do 
experimento. 
 
Previamente à inclusão dos dentes em blocos de acrílico, foram coladas, 
nas  raízes  mésio-vestibulares  dos  dentes,  as  extremidades  finais  (3  mm)  de 
cones de guta número 15, a 3, 6 e 9 mm do ápice radicular (zonas de leitura), 
para  que  as  leituras  fossem  feitas  nos  mesmos  locais,  e  para  facilitar  este 
procedimento.  Isto  não  interferiu  nos  resultados,  pois  as  raízes  tinham  CRT 
semelhante, com uma variação máxima de 3 mm. 
 
Os ápices radiculares dos dentes foram cobertos com cera utilidade para 
impedir  a  entrada  de  acrílico  no  interior  dos  canais,  quando  da  inclusão  dos 
mesmos nos blocos de resina, de acordo com outros estudos (VALOIS e 
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COSTA  JR.,  2003  e  LIMONGI  et  al.,  2004a),  e  evitar  o  extravasamento  das 
soluções irrigadoras pelo forame, permitindo a permanência destas no interior 
do canal radicular. 
 
A inclusão dos dentes em blocos de resina acrílica seguiu a metodologia 
empregada em outros trabalhos (PETERS et al., 2001ab e TASDEMIR et al., 
2005) e  permitiu que  a tomada tomográfica final fosse executada com os 
dentes na mesma posição da tomada tomográfica inicial. 
 
Todas  as  etapas  clínicas  foram realizadas,  neste  estudo,  pelo  mesmo 
operador,  para  eliminar  mais  uma  variável.  Vários  estudos  valeram-se  deste 
cuidado,  entre  eles  os  de  Hübscher  et  al.  (2003)  e  Vanni et  al.  (2004).  Este 
procedimento tem amparo na literatura e justifica o experimento ser realizado 
pelo  mesmo  operador,  acreditando-se  que  uma  maior  padronização  das 
manobras clínicas realizadas foi conseguida, principalmente o preparo  dos 
canais radiculares, objeto deste trabalho. 
 
Outro fator importante  a  ser considerado  é  a  tentativa  da  limitação  de 
viés  quando  da  execução  dos  preparos  químico-mecânicos  dos  canais 
radiculares,  o  que  poderia  interferir  nos  resultados,  no  que  se  refere  à 
influência  do  operador.  Para  isto,  neste  estudo,  os  preparos  dos  canais 
radiculares foram realizados em número de 10 por turno, pela manhã, para não 
haver a interferência do cansaço do operador. 
 
Durante  o  preparo  do  canal  radicular,  o  bloco  de  resina  acrílica  que 
continha o  dente  em  seu  interior  foi  preso nas  garras  de  uma  morsa, com  a 
face vestibular voltada para o operador, para que o mesmo soubesse a direção 
da curvatura radicular e da inserção dos instrumentos, facilitando a manobra de 
instrumentação dos canais radiculares. 
 
Quanto  à  limpeza  dos  instrumentos,  os  mesmos  foram  limpos  e 
esterilizados  em  autoclave  anteriormente  à  sua  utilização.  A  escovação  e 
imersão  dos  instrumentos  em  ultra-som,  com  detergente  enzimático,  por  10 
minutos,  está  amparada  em  estudo  de  Queiroz  (2001).  Por  sua  vez,  a 
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esterilização em autoclave teve a sua aplicação baseada em estudo de Filippini 
e Oliveira (2004), que mostraram haver contaminação e resíduos metálicos em 
limas endodônticas novas e sem uso, além de ser um método seguro de 
esterilização (BALDISSARELLI, 2005). 
 
Durante o preparo do canal radicular, as limas foram mantidas em uma 
espuma  de  densidade  38,  conforme  preconizado  por  Tartarotti  e  Oliveira 
(2004), contendo no seu interior hipoclorito de sódio a 2,5%, que foi substituída 
a cada novo dente preparado, com o objetivo de manter as limas sem o 
acúmulo de debris e resíduos na sua parte ativa (GLUSKIN et al., 2001). Além 
disso, após o primeiro uso, e entre os preparos subseqüentes, os instrumentos 
foram escovados sob água corrente e secos com uma gaze, com o objetivo de 
evitar  possíveis  interferências  que  o  acúmulo  de  debris  e  de  resíduos, 
provenientes  dos  preparos  na  parte  ativa  dos  instrumentos,  pudesse  causar 
nos outros preparos radiculares. 
 
Quanto  ao  número  de  usos  dos  instrumentos,  no  preparo  dos  canais 
radiculares, o mesmo está de acordo com os  estudos de Short et al. (1997), 
Veltri et al. (2004) e Tasdemir et al. (2005), que utilizaram os instrumentos por 
cinco  vezes.  Assim,  objetivou-se  uma  prática  controlada  e  segura  de 
instrumentação,  com  uma  rigorosa  atenção  aos  requisitos  descritos  pelos 
fabricantes,  no  momento  da  instrumentação,  além  da  observação  das  limas 
com  lupa,  após  a  sua  utilização,  na  busca  de  distorções  das  suas espiras 
(SATTAPAN et al., 2000). 
 
Com o auxílio de uma lupa de 4 vezes de aumento, foram observadas 
deformações  em  2  instrumentos  do  Sistema  ProTaper,  durante  a  execução 
experimental das 24 limas utilizadas no presente estudo, o que representa 8,33 
%  de  instrumentos  ProTaper  distorcidos.  Mesmo  não  sendo  objeto  deste 
estudo,  esta  observação  torna-se  pertinente,  pois  foi  muito  superior  ao 
resultado encontrado por Ankrun et al. (2004), que tiveram uma porcentagem 
de 2,4 % de instrumentos ProTaper distorcidas em seu estudo. As limas que 
apresentaram deformações foram as limas SX quando no seu terceiro uso. As 
mesmas foram retiradas do estudo e substituídas por limas novas, de mesmo 
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calibre e tamanho. Este critério tem suporte em trabalhos que revelaram que 
limas  apresentando  defeitos  e  deformações,  nas  suas  partes  ativas,  têm um 
risco  significativamente  maior  de  fratura  (SATTAPAN  et  al.,  2000  e 
GAMBARINI, 2001).  
 
Relativamente  à  fratura  de  instrumentos,  não  foi  observada  nenhuma 
neste estudo, seja em instrumentos de aço  inoxidável ou  de níquel-titânio. 
Acredita-se que este achado esteja correlacionado com o rigoroso cuidado ao 
observar cada instrumento após a sua utilização, com a execução do preparo 
do  terço  cervical  previamente  à  entrada  das  limas  no  interior  dos  canais 
radiculares de acordo com Rhodes et al. (2000) e com a utilização de limas de 
exploração números 10 e 15, posteriores à irrigação e anteriores à utilização do 
instrumento rotatório. Os estudos de Ankrun et al. (2004) e Paqué et al. (2005) 
mostram resultados divergentes, relatando alguns incidentes quanto às fraturas 
em instrumentos do Sistema ProTaper. E como justificar estas ocorrências se 
os  referidos  autores  valeram-se  de  cuidados  semelhantes  aos  nossos?  Isto 
pode se justificar através da influência da anatomia dental. 
 
Quanto a  técnica empregada para  o  preparo  dos  canais  radiculares, 
selecionou-se  a  de  ampliação  reversa,  proposta  por  Hall  (1930)  e  difundida, 
com algumas modificações, por Marshall e Papin (1980). Esta técnica promove 
a  ampliação  cervical  anterior  ao  preparo  dos  terços  médio  e  apical, 
minimizando as interferências do ombro cervical,  que causam tensões nos 
instrumentos endodônticos e prejudicam o correto preparo (ABOU-RASS et al., 
1980 e VANNI et al., 2004), diminue a ocorrência de fraturas nos instrumentos 
de  níquel-titânio  (RHODES  et  al.,  2000),  permite  a  remoção  de  dentina 
contaminada presente em maior quantidade neste terço (SHOVELTON, 1964), 
melhora a  atuação das  soluções  irrigadoras, e permite uma  seleção  mais 
adequada do instrumento apical inicial (VANNI, 2005). 
 
A utilização de uma lima  tipo K, de número 10  ou  15,  para  explorar  o 
canal  anteriormente e  entre  os  instrumentos, quando do  preparo  químico-
mecânico  dos  canais  radiculares,  teve  o  objetivo  de  manter  a  patência  e  a 
curvatura dos mesmos, de acordo com outros estudos (PETERS et al., 2003 e 
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PAQUÉ et al., 2005) e propiciar uma melhor remoção de debris. Além disso, os 
fabricantes dos instrumentos rotatórios de Ni-Ti preconizam uma exploração do 
canal radicular manualmente, com uma lima 15, previamente à utilização dos 
sistemas rotatórios contínuos. Portanto, justifica-se neste estudo, a exploração 
com a lima de número 10, com vistas a evitar a extrusão de debris e facilitar o 
preparo dos canais radiculares com a técnica contínua. 
 
Quanto às  substâncias químicas  auxiliares  empregadas,  optou-se pelo 
uso do hipoclorito de sódio a 2,5% e o EDTA a 17%, utilizados alternadamente, 
pois  estudos  contemporâneos,  encontrados  na  literatura,  têm  preconizado  o 
uso  de hipoclorito  de  sódio  a  2,5%  (TYGESEN et  al.,  2002  e  VELTRI et  al., 
2004) e do EDTA a 17%, conforme Só (1999) e Peters et al. (2001b). É sabido 
que  a  utilização  alternada  de  hipoclorito  de  sódio  e  do  EDTA  objetiva  a 
diminuição  da  quantidade  de  debris,  promovendo  paredes  de  canais  mais 
limpas,  minimizando  a  possibilidade  de  impacção  de  dentina  e, 
conseqüentemente,  diminuindo  a  ocorrência  da  perda  de  comprimento  de 
trabalho,  fato  confirmado  neste  estudo,  pois  isto  não  ocorreu  em  nenhuma 
amostra. 
 
As soluções irrigadoras tiveram o seu volume controlado em 2 ml a cada 
troca  de  instrumento,  de  acordo  com  trabalhos  de Bergmans  et  al.  (2002)  e 
Limongi (2005), e  a irrigação foi efetuada com  agulhas Navitip  (COELHO, 
2004) a um limite de 3 mm aquém do CRT, conforme descrito por Solbo et al. 
(1989). Estes cuidados objetivaram a padronização da irrigação e uma maior 
penetração das substâncias irrigadoras, buscando uma melhor limpeza. 
 
Para  permitir  a  comparação  entre  os  diferentes  sistemas  de 
instrumentação  dos  canais  radiculares,  os  dentes  foram  divididos  em  três 
grupos, com 20 dentes cada um. 
 
Nos  Grupos  1  e  2,  em  que  os  dentes  foram  preparados  com  os 
instrumentos  de aço  inoxidável  Flexofile,  especial  atenção  foi  dispensada  ao 
preparo cervical. Para este fim,  as brocas de  Gates Glidden, números 1 e 2, 
foram  utilizadas  na  parte  reta  de  cada  canal,  ou  até  o  início  das  curvaturas 
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(BATISTA et al., 2003), concordando com os achados de Estrela et al. (1992) 
que concluiu que, se brocas de Gates Glidden, de diâmetros maiores do que 
estes,  forem  utilizadas  nos  canais  mésio-vestibulares de  molares  superiores, 
podem  ocorrer  perfurações,  pelo  acentuado  achatamento  mésio-distal  destas 
raízes. 
 
A manobra de preparo do terço cervical teve o objetivo de permitir que 
as limas utilizadas para o preparo químico-mecânico dos terços médio e apical 
trabalhassem sem a interferência do ombro cervical (WEINE et al., 1975), 
reduzindo a incidência de adelgaçamentos, minimizando a influência negativa 
que  a  forma  do  canal  tem  nos  resultados  do  preparo,  segundo  Loyd  et  al. 
(1997) visando um preparo do terço cervical mais aproximado ao do Grupo 3, 
que utilizou a instrumentação rotatória contínua, preparando o terço cervical e 
médio  com as  limas S1  e  SX, de grande  conicidade, o  que  causaria  uma 
discrepância  nos  resultados deste  terço,  quando  comparados  aos resultados 
dos outros grupos estudados. 
 
Concordamos  com  Cunningham  e  Senia  (1992),  que  relataram  a 
diminuição significativa dos graus de curvatura iniciais após o preparo cervical 
dos dentes, e com Vanni et al. (2004), que relataram que o preparo prévio do 
terço cervical proporcionou  menos tensão nos  instrumentos, favorecendo a 
realização  de  um  trabalho  similar  nos  terços médio  e  apical.  Além  disso, 
estudos encontrados na literatura também utilizaram brocas de Gates Glidden 
para  o  preparo  do  terço  cervical  (ANKRUN  et  al.,  2004  e  TASDEMIR  et  al., 
2005), justificando assim o emprego deste procedimento metodológico. 
 
O preparo do terço apical com o instrumento de número 30, para todos 
os grupos, foi executado observando-se estudos semelhantes (ANKRUN et al., 
2004  e  TASDEMIR  et  al.,  2005)  e  para  que  fosse  possível  comparar  as 
diferentes  técnicas  de  preparo,  pois  o  sistema  de  rotação  contínua  utilizado 
neste estudo foi o ProTaper, em que o instrumento de dilatação apical máximo 
é o de número 30 (lima F3). Este critério foi observado mesmo sabendo-se que 
os diâmetros anatômicos das raízes mésio-vestibulares dos molares superiores 
têm um diâmetro semelhante à uma lima 30, segundo Wu et al. (2000), Vier et 
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al. (2004)  e  Vanni (2005), o que  entende-se e  concorda-se com os referidos 
autores. 
 
Outro  fator  importante  a  se  considerar  é  que,  segundo  Esposito  e 
Cunningham (1995), os instrumentos de aço inoxidável de número 30 desviam 
menos,  quando  comparados  aos  preparos  apicais  executados  com 
instrumentos  de aço  inoxidável  de maior  calibre. Porém,  concorda-se com 
recentes estudos (PETERS, 2004 e LIMONGI, 2005), que têm demonstrado a 
possibilidade  e  a viabilidade  de se dilatar  no  nível  apical os canais curvos  e 
achatados com sistemas rotatórios de Ni-Ti, com diâmetros maiores que o de 
número  30,  porém  com  conicidades  .02,  sem  erros  de  procedimento 
grosseiros, ou desvios. Um exemplo é a técnica ProTaper Plus, que viabiliza 
sem  riscos  a  execução  da  instrumentação  com  limas  correspondentes  ao 
número 35 ou 40 no terço apical (PÉCORA e CAPELLI, 2005ab). 
 
A  instrumentação  manual  com  as  limas  Flexofile  teve  a  sua  escolha 
fundamentada na grande difusão e utilização da técnica manual para o preparo 
dos canais radiculares por cirurgiões-dentistas e especialistas em endodontia, 
além  de  ter  um  baixo  custo,  se  comparadas  com  os  instrumentos  rotatórios 
contínuos,  e  estarem  facilmente  disponíveis  no  mercado.  Outros  trabalhos 
também se valeram das limas Flexofile para a execução do preparo químico-
mecânico das suas amostras (PARK, 2001 e VANNI et al., 2004). 
 
Além disso, estas limas possuem uma guia de penetração com um 
desenho  que  proporciona  maior  flexibilidade  do  que  os  instrumentos  tipo  K 
(TEPEL e SCHÄFER, 1997). As limas Flexofile também têm melhor capacidade 
de corte, quando comparados às limas de níquel-titânio (BRAU-AGUADÉ et al., 
1996) e, normalmente, apresentam deformações visíveis antes de fraturarem, 
ao  contrário das  limas  de  níquel-titânio. Todas  as limas  de aço  inoxidável, 
antes de serem utilizadas no canal radicular, foram pré-curvadas com o auxílio 
de uma gaze. Concordamos com Weine et al. (1975) e Arroyo et al. (1998), que 
recomendam este procedimento. 
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O sistema mecanizado oscilatório foi escolhido para este estudo por ser 
um sistema que, se comparado ao sistema de rotação contínua, tem um custo 
menor, além de utilizar limas manuais para o preparo dos canais radiculares. 
Os  sistemas  oscilatórios  permitem  a  reprodução  do  preparo  executado 
manualmente e a ampliação do canal radicular, respeitando as zonas de risco 
(SYDNEY, 2002), reduzindo o tempo de trabalho (ABOU-RASS e ELLIS, 1996) 
e o stress do operador e do paciente, além de poder ser utilizado com qualquer 
técnica de preparo (ARROYO et al., 1998), fatores confirmados neste estudo, 
após a execução do experimento. 
 
Assim,  optou-se  por  um  sistema  relativamente  novo  no  mercado 
brasileiro, o NSK – TEP-E 16R (Nakanishi Inc.), que possui uma redução de 
16:1,  com  movimentos  de  rotação  horizontal  oscilatória  de  45º  à  direita  e  à 
esquerda, com uma amplitude total de movimento de 90º. 
 
O sistema de rotação contínua, por sua vez, não poderia deixar de ser 
comparado  com  as  outras  duas  formas  de  preparo,  pois  segundo  vários 
autores (SHORT  et al., 1997 e GUELZOW et al., 2005) provocam  menos 
desvios dos centros dos canais, além de prepararem os canais radiculares em 
menos tempo (VELTRI et al., 2004 e GUELZOW et al., 2005). Assim, optou-se 
pelos  instrumentos  ProTaper,  pois  a  proposta  do  fabricante  é  de  um  kit 
reduzido,  com  apenas  seis  instrumentos,  por  serem  relativamente  novos  no 
mercado  e,  em  virtude  disto,  poucos  são  os  estudos  em  que  foram 
empregados. Outra razão para a utilização do Sistema ProTaper é que os seus 
instrumentos  não  apresentam  um  padrão  de  conicidade,  aumentando 
progressivamente  nos  primeiros  três  (SX,  S1  e  S2)  e  diminuindo 
percentualmente nos instrumentos finais (F1, F2 e F3). 
 
O Sistema ProTaper é bastante diferente dos outros sistemas de rotação 
contínua, pois tem apoios radiais cortantes, o que confere maior capacidade de 
corte de dentina, secção triangular convexa, com ângulo ligeiramente negativo 
(120º) e ponta parcialmente ativa e não-agressiva (ALCAÑIZ e LALIGA, 2002), 




 
109 
 
além de apresentarem conicidades variáveis no mesmo instrumento (VELTRI 
et al., 2004). 
 
O Sistema ProTaper é  composto por  seis  instrumentos. O  primeiro, 
chamado de Shaping X (SX), tem 19 mm de comprimento, com um diâmetro 
em  D
0
  de  0,19  mm.  Os  outros  dois  instrumentos  são  os  Shaping  1  (S1)  e 
Shaping 2 (S2); eles têm comprimentos de 21 e 25 mm, respectivamente, e o 
diâmetro  no D
0
 de 0,17 mm e  0,20 mm, respectivamente. O  último grupo  de 
três instrumentos inclui  o Finishing 1 (F1), o Finishing  2  (F2)  e  o  Finishing 3 
(F3).  Seus  diâmetros  em  D
0
  são,  respectivamente,  de  0,20  mm,  0,25  mm  e 
0,30 mm. 
 
A  utilização  de  motor  elétrico  para  a  execução  da  instrumentação 
mecanizada  contínua  é  reconhecida  e  muito  bem  descrita  na  literatura,  pois, 
desta  maneira,  obtém-se  os  controles  de  torque  e  de  velocidade, 
fundamentalmente importantes na utilização dos instrumentos de níquel-titânio, 
como formas de prevenir distorções e fraturas destes instrumentos. 
 
Cabe ressaltar  o  emprego, no presente estudo, da utilização do  motor 
elétrico  para  o  acionamento  do  sistema  de  instrumentação  mecanizada 
oscilatória. Os motores elétricos disponíveis no mercado foram desenvolvidos 
para  a  utilização  com  os  sistemas  mecanizados  de  giro  contínuo  e 
instrumentos de níquel-titânio. A sua utilização justifica-se pela possibilidade de 
controlar a velocidade (constante)  e o torque, além da diminuição  do ruído e 
vibração, quando comparados com o acionamento pneumático (ZANETTINI et 
al., 2005 e LIMONGI, 2005). 
 
Em  virtude  das  velocidades  discrepantes  citadas  na  literatura,  com 
respeito  ao  emprego  da  instrumentação  rotatória  contínua,  com  limas  de 
níquel-titânio, e sendo as limas do Sistema ProTaper os instrumentos utilizados 
para  o  preparo  químico-mecânico  dos  canais  radiculares  do  Grupo  3,  a 
velocidade final empregada neste estudo foi de 250 r.p.m., num motor elétrico 
de alto torque (NOUVAG 3000) onde, segundo o fabricante, obtém-se um 




 
110 
 
torque de 30 N/ cm, quando utilizado um contra-ângulo redutor de 16:1 como o 
empregado  no  presente  estudo  e  seguindo  a  velocidade  utilizada  por  outros 
pesquisadores (PETERS et al., 2003 e ANKRUN et al., 2004). 
 
Este torque garantiu um preparo seguro dos canais radiculares curvos, 
mesmo  contrariando  o  estudo  de  Gambarini  (2001),  que  concluiu  que  a 
utilização de um motor endodôntico com valores de torque baixos reduzem a 
fadiga  cíclica  dos  instrumentos  de  Ni-Ti  e  que  a  tensão  mecânica  sobre  os 
instrumentos de níquel-titânio é proporcional ao torque do motor. 
 
Em  se  tratando  de  acidentes  e  intercorrências  quanto  à  execução  do 
preparo químico-mecânico, nenhum caso de perda de comprimento de trabalho 
foi observado no presente estudo. Acredita-se que isto possa estar relacionado 
à utilização de uma lima de patência, com o preparo prévio do terço cervical; ao 
pré-curvamento das limas utilizadas manualmente e com o sistema oscilatório 
e, ainda, à irrigação abundante com uma agulha de tamanho compatível aos 
canais, além da eficiente aspiração das substâncias irrigadoras. 
 
Quanto às metodologias empregadas para a verificação da atuação dos 
instrumentos endodônticos, nas paredes dos canais radiculares, é importante 
fazer algumas considerações. 
 
As formas de avaliação podem ser divididas em dois grandes grupos: as 
metodologias invasivas e  as não-invasivas. As metodologias  invasivas são 
aquelas em que o dente perde estrutura para permitir a análise no interior dos 
seus canais radiculares. Assim, têm-se as avaliações histológicas (WALTON, 
1976) e a análise em microscopia eletrônica de varredura – MEV (PETERS e 
BARBAKOW, 2000), que não permitem a comparação entre o canal anatômico 
(antes  da  instrumentação)  e  o  canal  cirúrgico  (após  a  instrumentação).  Tais 
métodos  são  de  grande  importância,  quando  o  intuito  é  observar  a  limpeza 
promovida nos canais radiculares, mas impeditivos de serem utilizados quando 
o pesquisador deseja comparar os resultados obtidos antes e após o preparo. 
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Desta maneira, Bramante et al. (1987) propuseram a técnica da mufla-
molde, que através da secção de raízes, permite avaliar diferentes técnicas e 
sistemas de instrumentação, antes e após o preparo do canal radicular. Esta é 
uma  metodologia  invasiva,  que  realiza  cortes  axiais  em  diferentes  terços  do 
canal radicular. O cuidado no reposicionamento dos cortes, para se realizar a 
análise comparativa, é fundamental, podendo causar dificuldades para que os 
instrumentos passem por estes locais, além das avaliações ficarem restritas às 
áreas dos cortes pré-determinados. 
 
As  metodologias  não-invasivas  têm  como  grande  aliada  a  radiografia, 
principalmente com o advento da técnica da plataforma radiográfica (SYDNEY 
et  al.,  1991),  que é de  fácil confecção.  Porém, só avalia se houve ou  não  o 
desvio do trajeto do canal radicular após o preparo, limitando-se a uma imagem 
bidimensional.  Quando  este  dispositivo  é  utilizado,  há  a  possibilidade  de  se 
verificar a ocorrência de desvios, permitindo ao pesquisador avaliar diferentes 
técnicas  e  instrumentos  utilizados  para  o  preparo  dos  canais  radiculares, 
através da sobreposição de imagens. 
 
A  tomografia computadorizada, como  método  de avaliação do  preparo 
do canal radicular, tem sido pesquisada quanto à sua aplicação em odontologia 
e na endodontia (NIELSEN et al., 1995 e HÜBSHER et al., 2003), por ser uma 
técnica não-invasiva, que permite avaliar não somente a ação dos instrumentos 
no interior dos canais radiculares, como também o estudo da anatomia interna 
e  externa  detalhada  dos  dentes.  Além  disso,  a  tomografia  computadorizada 
fornece uma visão tridimensional dos detalhes anatômicos, das ocorrências e 
dos efeitos das técnicas de preparo e dos instrumentos, no interior dos canais 
radiculares. 
 
Além disso, mesmo com a transformação de um canal anatômico (pré-
instrumentação)  num  canal  cirúrgico  (pós-instrumentação),  os  dados 
armazenados  no  software  dos  tomógrafos  permitem  que  as  imagens  sejam 
salvas  e  depois  trabalhadas,  tridimensionalmente,  em  qualquer  área  de 
interesse do dente, para análises comparativas ou qualitativas. 
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Em  trabalhos mais recentes, observou-se  a preocupação em  utilizar 
métodos  mais  precisos.  Com  isto,  nos  estudos  que  utilizaram  a 
microtomografia computadorizada (NIELSEN et al.,  1995 e  PETERS et al., 
2001ab), há programas específicos para a realização da  análise  comparativa 
das imagens do canal anatômico com o cirúrgico, em três dimensões, com a 
sobreposição das imagens dos canais radiculares, antes e após o seu preparo. 
Como  no  Brasil,  não  estão  disponíveis  nem  o  aparelho  de  microtomografia 
computadorizada, nem os referidos programas, necessitou-se desenvolver um 
método que avaliasse as imagens obtidas utilizando-se outros programas, para 
não aumentar o custo do trabalho. 
 
Foram utilizados os programas ImageLab e Adobe Photoshop, como um 
recurso de avaliação das imagens (HATA et al., 2002 e PAQUÉ et al., 2005). A 
obtenção dos  resultados de  desgaste das paredes através da subtração e 
mensuração das imagens, pré e pós-instrumentação, foi baseada no estudo de 
Vanzin (2005). Desta maneira, o sistema de avaliação das imagens foi muito 
semelhante aos métodos utilizados por Bergmans et al. (2002) e Peters et al. 
(2003). 
 
Os programas de computador vêm auxiliando cada vez mais as análises 
dos  resultados  das  pesquisas,  sejam  por  mensurações  nos  próprios  dentes 
seccionados  (CAPURRO  et  al.,  2002),  em  radiografias,  ou  em  dados  de 
tomografias  computadorizadas  (GUELZOW  et  al.,  2005).  Tais  programas 
analisam  os  dados  através  de  cálculos  matemáticos,  transformações 
logarítmicas ou então, como é o caso das tomografias computadorizadas, as 
mensurações  de  deslocamentos  em  três  dimensões,  com  cálculos  de 
triangulações que levam em consideração os eixos x, y e z. (PETERS et al., 
2000). 
 
Vários autores, entre eles Tachibana e Matsumoto (1990) e Bergmans et 
al.  (2003),  colocam  como  limitações  ao  exame  de  tomografia  e  de 
microtomografia computadorizada, para as avaliações, o alto custo, as doses 
de radiação e o tempo necessário para o exame, em média 3 horas para cada 
dente.  Porém,  neste  estudo,  o  tempo  despendido  para  a  execução  das 
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tomadas tomográficas não foi maior do que 10 minutos para os três grupos, em 
cada tomada. O que exigiu maior tempo foi a remontagem dos dentes em três 
dimensões,  pelo  software  do  tomógrafo,  para  possibilitar  que  as  imagens 
fossem avaliadas. 
 
Uma dificuldade encontrada no presente estudo foi a pouca definição do 
espaço do canal radicular quando da observação das imagens da tomografia 
computadorizada,  principalmente  no  corte  axial  do  terço  apical,  tanto  nas 
imagens pré, como nas pós-operatórias. 
 
Estudos como os de Rhodes  et al (2000) e Hübscher et al. (2003) 
mostraram que a tomografia computadorizada é uma excelente alternativa para 
avaliar a  região apical  do canal  radicular. Acreditamos que  as dificuldades 
encontradas  para  a  obtenção  das  medidas  nas  imagens  do  terço  apical 
deveram-se  à  pouca  definição  do  aparelho  de  tomografia  utilizado,  se 
comparado  com  aparelhos  de  microtomografia  computadorizada,  em  que  os 
cortes são micrométricos, com slices de até 19,2 
µ
m de espessura. 
 
O aparelho de tomografia computadorizada utilizado neste estudo foi um 
tomógrafo computadorizado multislice de oito canais, com espessura de cortes 
de  1,25  mm,  com  incrementos de 0,6 mm e cortes  axiais de  0,6  mm,  o que 
significa  que  os  cortes  são  muito  maiores  do  que  os  feitos  pelos 
microtomógrafos. Isto gerou pouca definição na imagem dos milímetros finais 
do terço  apical  das raízes,  tanto  no canal radicular  anatômico, quanto  no 
cirúrgico,  o  que  também  foi  uma  limitação  nos  estudos  de  Tachibana  e 
Matsumoto  (1990)  e  Gluskin  et  al.  (2001)  e  de  impedimento  de  visualização 
(VANZIN, 2005).  Concorda-se  com Gambill  et  al.  (1996) que  sugerem  que 
estas ocorrências são devido ao pequeno diâmetro do canal radicular no terço 
apical, pois é nesta região que as curvaturas freqüentemente se localizam.  
 
Além  disso,  mesmo  que  as  definições  das  microtomografias  sejam 
bastante  acuradas,  com  imagens  em  micrômetros,  Dowker  et  al.  (1997) 
mostraram  que  resoluções  de 127 
µ
m  seriam insuficientes  para  visualizar 
alguns  detalhes  dos  sistemas  de  canais  radiculares,  no  terço  apical,  e  que 
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seriam  necessárias  definições  de  38,7 
µ
m,  aproximadamente.  Porém,  no 
presente  estudo,  não  se observou  a necessidade de haver  um detalhamento 
anatômico  tão  grande  como  os  obtidos  em  estudos  que  utilizaram  os 
microtomógrafos computadorizados pois, apesar de algumas dificuldades para 
visualizar o terço apical de alguns canais, acredita-se que um aparelho com a 
definição um pouco melhor do que o utilizado possa fornecer imagens com um 
detalhamento suficiente para se observar a qualidade dos preparos dos canais 
radiculares, quanto ao desgaste produzido nas paredes do canal radicular e ao 
desvio apical. 
 
Por outro lado, Peters et al. (2000), em estudo piloto demonstraram que 
os cortes axiais poderiam ser de 68 
µ
m, porém, canais laterais já deixariam de 
ser vistos ou  registrados se  os seus diâmetros fossem  menores do que esta 
medida. Os autores utilizaram então uma espessura de slice de 34 e 68 
µ
m, 
obtendo imagens de qualidade aceitável, porque a anatomia radicular muda de 
maneira gradual e somente no eixo-z, ou seja, no sentido axial. Acredita-se que 
as  análises  em  microtomógrafos  computadorizados,  como  o  descrito  acima, 
com  análises  em  micrômetros,  geram  imagens  com  alta  qualidade  e 
detalhamento  muito  profundo  das  conseqüências  dos preparos dos  canais 
radiculares, gerando dados que tenham pouca aplicabilidade clínica. 
 
Mesmo  que  o  método  da  tomografia  computadorizada  (TC)  tenha  um 
alto custo e acessibilidade dificultada, segundo Barthel et al. (1999), há a sua 
indicação  como  um recurso metodológico  dentro  desta linha de  pesquisa, de 
acordo  com  estudo  de  Limongi  (2005).  Pois,  além  deste  método  não  ser 
invasivo,  apresenta  características  de  eficácia  e  fidedignidade  quando 
queremos  avaliar  a  ação  dos  instrumentos  nas  paredes  do  canal radicular. 
Assim, mesmo sabendo das dificuldades que seriam encontradas, optou-se por 
utilizar a tomografia computadorizada como recurso metodológico na avaliação 
das diferentes formas de preparo dos canais radiculares neste estudo. 
 
Após  a  verificação  dos  resultados,  foi  possível  avaliar  o  desgaste 
produzido nas paredes vestibular, palatina, mesial e distal, nos terços cervical, 
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médio e apical, conforme a técnica de preparo dos canais radiculares (manual, 
oscilatória e contínua), além de avaliar a ocorrência ou não de desvio apical e 
medir em milímetros o desvio do seu centro. 
 
6.2 - QUANTO AOS RESULTADOS OBTIDOS: 
 
No grupo 1,  dois  dentes tiveram de ser excluídos da amostra pela 
entrada de acrílico no interior dos canais radiculares quando da sua inclusão 
nos porta-amostras (Figura  2). Porém,  a diminuição do número  de  amostras, 
neste  grupo,  não  interferiu  nos  resultados.  Assim,  o  grupo  1  ficou  com  uma 
amostra de 18 canais e os grupos 2 e 3, com 20 canais radiculares por grupo. 
 
Para que a análise dos resultados seja realizada sem questionamentos, 
torna-se  imprescindível  fazer  algumas  considerações  a  respeito  da  obtenção 
das imagens  e da  execução  das  medidas,  de  acordo  com  a  metodologia 
empregada. 
 
Cabe  ressaltar  que  a  obtenção  dos  dados,  a  análise  estatística  e  os 
gráficos  estão  todos  com  a  unidade  de  medida  em  décimos  de  milímetros. 
Porém, em virtude dos estudos com os quais os resultados serão comparados 
estarem  na  sua  maioria  em  milímetros,  uma  casa  decimal  foi  acrescentada 
antes da vírgula, e os dados transformados em milímetros. Esta alteração não 
afetou  as  significâncias  estatísticas  previamente  obtidas,  e  visou  facilitar  as 
comparações e aproximar os resultados da prática clínica. 
 
Para a interpretação dos resultados, o contraste e o brilho das imagens 
utilizadas para a aferição dos desgastes nas paredes dos canais radiculares e 
do  desvio  apical  foram  padronizados,  com  o  intuito  de  evitar  que  as 
observações pudessem apresentar variações, pois concordamos com o estudo 
de Dowker et al. (1997), onde os autores relatam que as imagens tomográficas 
podem  se  tornar  arbitrárias,  conseguindo-se,  na  mesma  imagem,  diferentes 
medidas, conforme a definição do brilho e do contraste. 
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Após a obtenção das tomadas tomográficas iniciais e finais, as imagens 
das tomografias computadorizadas foram salvas no computador do tomógrafo 
e abertas  com o  programa E-Film Medical V.  1.5.3, onde  se  selecionou a 
melhor definição das imagens neste programa (WW 2069 e WL 1591),  DFOV 
(6 cm) e aumento de 15,5 vezes. A magnificação das imagens dos cortes axiais 
através do zoom digital de 1200% do programa foi para que se obtivesse uma 
melhor  visualização  da  luz  dos  canais  radiculares,  e  esta  magnificação  não 
interferiu nos resultados obtidos.  A seleção das  imagens nos cortes  axiais 
correspondentes  aos  terços  cervical,  médio  e  apical  de  cada  raiz  mésio-
vestibular  dos  dentes  da  amostra  foi  efetuada  na  tela  do  monitor,  com 
padronização do brilho em 28, e do contraste em 100. 
 
Relativamente à definição das zonas de leitura, os estudos encontrados 
para  a  avaliação  dos  preparos  dos  canais  radiculares  têm  uma  grande 
variedade  na determinação  da localização  das medidas correspondentes  aos 
terços apical, médio e cervical. Assim, neste estudo, as medidas referentes aos 
terços apical, médio e cervical situaram-se, respectivamente, nos cortes axiais 
das  imagens  a  3,  6  e  9  milímetros  do  ápice,  de  acordo  com  os  estudos  de 
Hülsmann et al. (2003) e Paqué et al. (2005). 
 
Após  a  seleção  das  imagens,  estas  foram  salvas  num  CD,  e  um 
examinador  especialista  em  radiologia,  calibrado  e  que  não  conhecia  as 
técncias  de  preparo,  executou  os  procedimentos  de  obtenção  das  medidas. 
Para a obtenção dos resultados, as imagens tomográficas referentes ao canal 
cirúrgico e ao canal anatômico, selecionadas anteriormente, foram coloridas e 
sobrepostas  para  evidenciar  o  desgaste  ocorrido  em  cada  parede  do  canal 
radicular,  de  acordo  com  o  estudo  de  Vanzin  (2005).  Os  procedimentos  de 
obtenção  das  medidas  foram  realizados  em  duplicata,  para  se  realizar  a 
verificação  do  nível  de  concordância  do  examinador,  na leitura  das medidas. 
Após  a  aplicação  do  ‘Teste  t’, e  não havendo diferenças estatisticamente 
significativas entre os dados da primeira  e da segunda leitura  (p > 0,05), 
executou-se  a  média  das  duas  medidas,  que  então  foi  submetida  à  análise 
estatística. 
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Os  dados  quantitativos,  ao  serem  tratados,  apresentaram  uma 
característica  de  não-normalidade,  ou  seja,  não-gaussianos.  Além disso, não 
apresentaram homogeneidade de variância. Por este motivo, o teste estatístico 
de escolha foi o Teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis, com o nível de 
significância de p<0,05. Já os dados qualitativos foram analisados aplicando-se 
um Teste de Proporções (SPSS versão 10.0.5). 
 
Relativamente  aos  resultados  encontrados  no  presente  estudo, 
observou-se  que o desgaste  total  produzido, ou  seja,  a  soma  dos  desgastes 
promovidos nas faces vestibular, palatina, mesial e distal  no canal  mésio-
vestibular  da  raiz  mésio-vestibular  de  molares  superiores,  teve  um 
comportamento semelhante (p>0,05) de desgaste no terço cervical, a 9 mm do 
ápice  radicular.  As  técnicas  de  preparo  dos  canais  desgastaram  as  paredes 
sem  diferença  estatística,  com  a  técnica  contínua  promovendo  um  desgaste 
total  de  0,28  mm,  a  técnica  oscilatória  0,27  mm  e  a  técnica  manual 
promovendo  um  desgaste  total  de  0,26  mm (Figura  16). Estes  resultados 
encontram-se em desacordo com os estudos de Paqué et al. (2005), Bergmans 
et al. (2003) e de Limongi (2005). 
 
Deste modo, o preparo cervical semelhante, para as diferentes técnicas 
empregadas, torna estes achados relevantes neste trabalho, pois retrata que a 
ampliação  cervical  executada  na  técnica  de  instrumentação  manual  e 
oscilatória, com as brocas de Gates-Glidden números 1 e 2, se comportaram 
de maneira semelhante às limas rotatórias SX e S1 do sistema ProTaper, que 
apresentam uma conicidade bastante acentuada, segundo Veltri et al. (2004). 
Estes achados também foram relatados por Peters et al. (2001b). Além disso, 
nota-se  um  desgaste  levemente  maior  na  técnica  oscilatória,  quando 
comparada com a técnica manual. Isto pode estar relacionado ao fato de que a 
técnica  oscilatória  permite  a  reprodução  da  técnica  manual,  e  que  os 
instrumentos  são utilizados com mais força, gerando  um  maior desgaste  nas 
paredes dentinárias do canal radicular, de acordo com Arroyo et al. (1998) e 
Sydney et al. (2001). 
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Relativamente a estes resultados, deve-se lembrar que o diâmetro das 
brocas  de  Gates-Glidden  1  e  2  correspondem,  respectivamente,  a  limas  de 
número  50  e  70.  Cotejando  estes  resultados  com  as  medidas  do  início  das 
curvaturas dos canais mésio-vestibulares, verifica-se que as brocas de Gates-
Glidden  foram  utilizadas,  em  média,  numa  profundidade  de  12,5  mm. 
Considerando-se  a  média  de  comprimento  das  raízes  de  20,5  mm,  pois  os 
comprimentos variaram de 19 a  22 mm, verifica-se que as  brocas de Gates-
Glidden atuaram a 8 mm do ápice, ou seja, quase na medida correspondente 
ao terço cervical, a 9 mm do ápice. 
 
No  terço  médio,  a 6  mm  do  ápice radicular,  quando  computados  os 
resultados  totais  dos  desgastes  produzidos  nas  paredes  dos  canais 
radiculares, verifica-se a ocorrência de um maior desgaste quando empregada 
a técnica oscilatória (0,27 mm), com diferença estatística para as outras duas 
técnicas de  preparo, que apresentaram  resultados semelhantes, porém um 
pouco maior na técnica manual (0,23 mm), seguida da técnica rotatória (0,22 
mm), que apresentou o menor desgaste. Quanto ao maior desgaste produzido 
pela  técnica  oscilatória,  acredita-se  que  isto  ocorreu  devido  ao  emprego  de 
maior força nos instrumentos, como descrito acima, e talvez pelo uso excessivo 
dos  instrumentos,  em  virtude  da  comodidade,  e  do  menor stress  quando  da 
execução  do  preparo.  Pode-se  inferir  que  o  motivo  da  técnica  contínua  ter 
apresentado um menor desgaste, em relação à técnica manual, seja devido às 
conicidades variáveis dos instrumentos ProTaper, pois seu desenho permite a 
inserção de várias conicidades na mesma lima. Há também de se considerar o 
menor poder de corte dos instrumentos de níquel-titânio, quando comparados 
aos instrumentos de aço inoxidável, de acordo com os estudos de Tepel et al. 
(1995) e Brau-Aguadé et al. (1996). 
 
No  terço  apical,  a  3mm  do  ápice  radicular,  uma  maior  quantidade  de 
desgaste  produzido  nas  paredes do  canal  radicular foi  efetuada  pela  técnica 
oscilatória (0,17 mm), seguida pela técnica  de instrumentação contínua  (0,14 
mm), ambas com diferença estatisticamente significativa, quando comparadas 
à  técnica  de  instrumentação  manual  (0,11  mm),  que  desgastou  menos. 
Acredita-se que a técnica manual tenha desgastado menos em virtude de três 
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fatores, quais sejam: a conicidade constante de 0,02 mm/ mm dos instrumentos 
manuais em  relação às  grandes  conicidades  dos  instrumentos ProTaper,  a 
sensibilidade tátil permitida por esta técnica e, por conseguinte, a menor força 
aplicada aos instrumentos, quando comparada às técnicas de instrumentação 
oscilatória e contínua, de acordo com Arroyo  et al.  (1998) e  Batista  et al. 
(2003), além das limas manuais terem sido pré-curvadas. 
 
Resultados semelhantes foram encontrados por Sydney et al. (2000b) e 
Sydney et al. (2001), quando comparadas as técnicas oscilatória e manual, e 
por Peters et al. (2003), quando analisado o preparo com o Sistema ProTaper, 
dados que estão demonstrados na Figura 16. 
 
Chamam  a  atenção  os  resultados  encontrados  por  Veltri  et  al.  (2004) 
que,  a  despeito  de  utilizarem  a  mesma  técnica  de  preparo  e  o  mesmo 
instrumento  memória  com  o  sistema  ProTaper,  divergem  dos  resultados 
encontrados  em  nosso  estudo.  Acreditamos  que  os  baixos  valores  de 
transporte apical encontrados pelos autores são em conseqüência do método 
de avaliação utilizado, a plataforma radiográfica. 
 
Quando comparados os dados relativos ao desgaste total nas paredes 
dos canais radiculares neste estudo, fica evidente a obtenção de um preparo 
cônico, conforme preconizado por Schilder (1974), com um maior desgaste no 
terço  cervical,  seguido  pelo  terço  médio  e,  por  fim,  no  terço  apical,  com um 
menor desgaste nas suas paredes dentinárias, em relação a todas as técnicas 
de  preparo  dos  canais  radiculares  (Figura  15).  Ressalta-se  que,  apesar  das 
diferentes técnicas empregadas para o preparo dos canais radiculares, neste 
estudo, o  sentido do preparo foi da coroa para o ápice, e acreditamos que a 
confecção de  um preparo cervical  prévio tenha permitido o  respeito à sua 
anatomia interna. 
 
Estes  resultados  concordam  com  os  obtidos  por  Batista  et  al.  (2003), 
que  não  encontraram  diferenças  estatisticamente  significativas  entre  as 
técnicas  manual  e  oscilatória,  na  conicidade  dos  preparos,  e  em  desacordo 
com  os  encontrados  por  Park  (2001),  que  obteve preparo  não  cônico  e com 
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transporte severo, quando  a instrumentação manual foi executada com limas 
Flexofile. 
 
Analisando-se individualmente os resultados dos desgastes das paredes 
dos canais radiculares, relacionando-os aos terços preparados e às técnicas de 
preparo, observa-se que na parede vestibular, no lado externo, se somados os 
valores dos três terços (cervical, médio e apical), os desgastes produzidos em 
ordem  crescente  foram:  através  da técnica manual  (0,16  mm),  da técnica 
contínua  (0,20  mm)  e  da  técnica  oscilatória  (0,21  mm).  As  diferenças 
estatísticas  encontram-se  entre  a  técnica  manual  e  a  oscilatória,  tendo  a 
técnica  contínua  um  comportamento  semelhante  às  outras  duas  técnicas  de 
preparo dos canais radiculares. 
 
Relativamente à parede palatina, no lado interno do canal radicular, 
observa-se  que,  em  ordem  decrescente  de  desgaste,  aparece  a  técnica 
oscilatória  (0,18 mm), a manual  (0,17  mm) e  a contínua (0,16  mm), sem 
diferenças estatisticamente significativas entre as técnicas. 
 
Na face mesial do canal radicular, pode-se observar que o desgaste foi 
maior na técnica contínua (0,14 mm), seguida da técnica manual (0,12 mm) e, 
por  fim,  a  técnica  oscilatória  (0,11  mm),  sem  diferenças  estatisticamente 
significativas entre as técnicas. 
 
Já  na  face  distal  do  canal  radicular,  o  desgaste  foi  maior  quando 
utilizada  a  técnica  oscilatória  (0,20  mm),  com  diferença  estatisticamente 
significativa  se  comparada  às  outras  duas  técnicas  de  instrumentação,  a 
técnica rotatória (0,15 mm) e a técnica manual (0,14 mm). 
 
Vários estudos, entre eles os de Esposito e Cunningham (1995) e Paqué 
et al. (2005), têm demonstrado que os instrumentos rotatórios, ou até mesmo 
os manuais de Ni-Ti, respeitam a anatomia dos canais radiculares, não causam 
alterações ou erros de preparo grosseiros (PETERS et al., 2003), não desviam 
os canais dos seus centros (KNOWLESS  et al., 1996) e, quando causam 
desvios, estes são menores do que aqueles ocasionados por instrumentos de 
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aço  inoxidável,  utilizados  manualmente,  com  técnicas  de  preparo 
convencionais (GLUSKIN et al., 2001 e TASDEMIR et al., 2005). 
 
Outrossim,  as  limas  de  Ni-Ti  permitem  preparos  apicais  com 
instrumentos mais calibrosos em canais curvos, mantendo a curvatura original 
dos  mesmos,  se  comparados  aos  executados  com  instrumentos  de  aço 
inoxidável,  tais  como  nos  estudos  de  Esposito  e  Cunningham  (1995)  e 
Hübscher et al. (2003). 
 
Porém,  segundo  Peters  et  al.  (2001ab),  erros  de  preparo,  retificações 
(CALHOUN e MONTGOMERY, 1988 e BERGMANS et al., 2002), desvios dos 
canais  e  transportes  apicais  são  acontecimentos  comuns  para  quaisquer 
técnicas de preparo dos canais radiculares, inclusive quando executadas com 
limas de Ni-Ti (TUCKER et al., 1997; DEPLAZES et al., 2001 e HÜLSMANN et 
al., 2003), o que concordamos com os autores. 
 
Em  razão  destes  resultados  e  de  outros  obtidos  previamente, 
concordamos com Abou-Rass e Ellis (1996) e Loyd et al. (1997) que sugerem 
que  os  sistemas  oscilatórios  sirvam  como  auxiliares  no  preparo  do  canal 
radicular.  Os  autores  encontraram  desgastes  excessivos  nas  paredes  dos 
canais  radiculares,  quando  do  emprego  dos  sistemas  oscilatórios, 
principalmente em direção à parede vestibular dos canais radiculares, além de 
uma  freqüência  de  desvios  maiores,  quando  utilizados  isoladamente, 
resultados semelhantes aos encontrados em nosso estudo. 
 
Sydney  et  al.  (2000b)  chegaram  a  sugerir que  os  índices  elevados de 
desvios, no seu estudo, poderiam estar ocorrendo em função das diferenças de 
amplitude que os Sistemas oscilatórios utilizam. Além disso, os autores relatam 
que  a não  execução  do  preparo  cervical  anterior  à  utilização  dos  sistemas 
oscilatórios  poderia  ter  influenciado  os  resultados  obtidos.  Porém,  em  outro 
trabalho, Sydney et al. (2001) compararam sistemas oscilatórios com diferentes 
amplitudes  de  funcionamento,  e  esta  hipótese  não  se  confirmou,  pois  os 
resultados  novamente apontaram  para  uma  maior  ocorrência de desvios  nas 
técnicas  oscilatórias,  quando  comparadas  à  técnica  manual,  mesmo  com 




 
122 
 
preparo  cervical  prévio,  resultados  semelhantes  aos  encontrados  em nosso 
estudo. 
 
Com  referência  a  significância  ou  não  da  anatomia  pré-operatória  dos 
canais radiculares no resultado do preparo, a literatura se apresenta sem uma 
definição  acerca  do  assunto.  Peters  et  al.  (2003)  e  Hübscher  et al.  (2003) 
afirmam  que  a  anatomia  pré-operatória  do  canal  foi  insignificante  nos 
resultados do preparo do canal radicular. Peters et al. (2001ab) e Loyd et al. 
(1997), por sua vez, demonstraram que as variações da anatomia dos canais 
tiveram  um  grande  impacto  nos  seus  preparos,  influenciando  nos  resultados 
dos seus estudos. Desta maneira, concordamos com a idéia de que a anatomia 
dental  interfere  e  dificulta  a  execução  do  preparo  do  canal  radicular, 
principalmente  em se tratando de  canais  curvos  e  achatados, que se tornam 
impossíveis  de  serem  totalmente  limpos  com  as  técnicas  de  instrumentação 
empregadas atualmente, sejam  elas  manuais,  oscilatórias  ou  contínuas, de 
acordo com Barbizan et al. (2002) e Ampessan et al. (2004). 
 
Mesmo não sendo o objetivo deste trabalho, ao se observar as paredes 
dos canais radiculares, conforme as figuras 11 a 14, nota-se que a dentina foi 
removida em  todas as direções e por todas as técnicas, indicando  que a 
maioria  dos  canais  radiculares  sofreram  a  ação  dos  instrumentos.  Estes 
resultados  estão  de  acordo  com  o  estudo  de  Bergmans  et  al.  (2002). 
Entretanto,  outros  trabalhos  têm  seus  resultados  em  desacordo  com  os 
encontrados neste estudo, pois afirmam ter obtido altos índices de paredes não 
tocadas  pelos  instrumentos  endodônticos  (SCHÄFER  et  al.,  1995;  LIMONGI, 
2005 e PAQUÉ et al., 2005). 
 
Embora os resultados referentes às paredes dos canais radiculares não 
tocadas pelos instrumentos endodônticos sejam significativos, não acreditamos 
na ação isolada dos instrumentos, mas sim em uma combinação de fatores, a 
qual compreende a  ação mecânica sem  erros grosseiros, completada pela 
ação  química  das  substâncias  irrigantes e  da  medicação  intra-canal,  quando 
necessárip,  além  de  um  selamento  apical  através  de  uma  obturação 
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tridimensional, e a nível cervical, que seja satisfatório para o sucesso da terapia 
endodôntica. 
 
6.3 - QUANTO AO DESVIO APICAL: 
 
Com relação ao desvio apical, algumas dificuldades são encontradas ao 
se comparar os resultados obtidos em diferentes estudos. Existem diferenças 
nas  formas  de  avaliação  da  ocorrência  dos  desvios,  nas  metodologias 
empregadas para a análise dos resultados, e até mesmo, quanto à significância 
clínica dos eventos de desvio apical. 
 
Portanto,  antes  mesmo  de  discutir  os  resultados  obtidos  no  presente 
estudo,  referentes  ao  desvio  apical,  torna-se  imperioso  discutir  sobre  alguns 
conceitos divergentes apresentados na literatura. 
 
Qual a definição para o desvio apical? 
 
Entende-se  por  desvio  apical  a  ocorrência  de  desgaste  excessivo  das 
paredes do canal radicular no terço apical, em uma ou mais direções, a partir 
de  um  ponto  central  do  mesmo. O  desgaste  das  paredes  do  canal  radicular 
ocorre como conseqüência do preparo dos mesmos, quando da execução da 
técnica utilizada, já que em todas as técnicas de preparo se busca o desgaste 
das  paredes  dentinárias,  objetivando  a  limpeza  e  a  modelagem  dos  canais 
radiculares (SCHILDER, 1974). Porém, quando o desgaste torna-se excessivo 
em  determinada  direção,  ou  não  é eqüidistante  em  relação  ao eixo  principal, 
ocorre o que se denomina de desvio apical. 
 
As  metodologias  empregadas  para  a  definição  e  avaliação  do  desvio 
apical  ainda  são  a grande  problemática encontrada  pelos  pesquisadores  e, 
quanto a isso, concordamos com eles. Pois fazendo uma análise da literatura, 
depara-se  com  a  dificuldade de  se  encontrar  uma  padronização frente  aos 
trabalhos examinados, para quantificar a ocorrência do desvio apical. 
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Os autores medem o desvio apical em micrômetros (BERGMANS et al., 
2003), em milímetros (VANNI et al., 2004), em graus (PAQUÉ et al., 2005) e 
em pixels (SHORT et al., 1997), dificultando a comparação dos trabalhos entre 
si, pois resultados obtidos com métodos bidimensionais são comparados com 
métodos de análise tridimensionais. 
 
Concordamos com Sydney et al. (2000b) que os métodos radiográficos 
são os mais empregados para avaliar o preparo do canal radicular, no que diz 
respeito à  manutenção  da curvatura e  orientação de desgastes, nas  áreas 
internas  e  externas das mesmas. Porém, com o  advento da tomografia  e  da 
microtomografia computadorizada nas pesquisas endodônticas, permitindo que 
análises mais acuradas e em três dimensões sejam feitas, os resultados têm 
sido demonstrados tridimensionalmente,  em  voxels e  medidas  lineares  em 
milímetros ou em micrômetros. 
 
Os pesquisadores afirmam que o  transporte do  canal é um erro de 
procedimento, comum em todas as técnicas de preparo, e que as avaliações 
tridimensionais fornecem escores absolutos, que são similares aos resultados 
vistos  previamente  em  tomografia  computadorizada,  ou  em  técnicas  de 
reconstrução. Entretanto, a terminologia ‘transporte do canal’ e ‘habilidade de 
ficar centrado’,  usadas em algumas publicações, são confusas.  No estudo 
realizado  por  Peters  et  al.  (2001ab),  o  ‘transporte  do  canal’  se  refere  ao 
movimento do centro de gravidade, em números absolutos, e também em 
relação à curvatura dos canais principais. 
 
Para  mensurar  o  desvio  apical  em  nosso  estudo,  marcamos  o  centro 
geométrico do canal radicular a partir do eixo central deste canal, na imagem 
inicial e na imagem final. Após a sobreposição das imagens, e caso os pontos 
iniciais  e  finais  não  coincidissem,  o  desvio  foi  medido  em  décimos  de 
milímetros. 
 
Relativamente ao desvio apical, cabe ressaltar, ainda, o questionamento 
referente à significância clínica dos achados relatados nos estudos. 
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Desta  maneira,  há  uma  preocupação  dos  pesquisadores  quanto  ao 
transporte  do  canal  radicular, em  razão de  se conhecer  as  origens possíveis 
dos erros que permitem uma superinterpretação dos dados, pois os programas 
dos computadores dos tomógrafos analisam, na maioria das vezes, as imagens 
em  micrômetros,  medidas  que,  se  convertidas  em  milímetros,  perdem  a  sua 
significância clínica, e por isso, mesmo havendo significância estatística entre 
os dados, eles devem ser cuidadosamente interpretados (Peters et al., 2001b). 
 
Diverge-se  de  Ponti  et  al.  (2002),  quando  os  autores  afirmam  que  a 
medida de movimento do centro do canal, encontrada por eles em seu estudo, 
com  um  valor menor  do  que  0,15 mm,  ao nível de 5 a 6 mm  do  ápice,  está 
abaixo da medida necessária para o estudo ter relevância clínica. Acreditamos 
que  esta  medida  representa  clinicamente  um  espaço  que  talvez não  seja 
preenchido pela obturação do canal radicular. 
 
Com  relação  a  este  assunto, Wu  et  al.  (2000a)  demonstraram  que  os 
canais com zip apical tiveram maiores infiltrações se comparados aos canais 
com preparos considerados ideais, ou seja, sem desvios. Este resultado parece 
óbvio,  e  se  torna  muito  mais  importante  quando  somado  aos  resultados  de 
outro trabalho de Wu et al. (2000b), em que os autores relatam a forma oval 
dos canais no nível apical, região onde a formação de um zip apical dificulta 
sobremaneira,  ou  até  mesmo impossibilita,  a adaptação do cone principal  de 
guta percha, piorando o prognóstico do elemento dental. 
 
Quanto  aos  resultados  obtidos  neste  estudo,  relativamente  ao  desvio 
apical, pode-se afirmar que, segundo a Figura 16, as técnicas que empregaram 
a  cinemática  oscilatória  e  de  rotação  contínua  ocasionaram  os  maiores 
desvios,  em  milímetros,  0,37  mm  e  0,22  mm,  respectivamente,  com 
significância estatística, quando comparados  com o desvio  promovido pela 
técnica  manual,  0,10  mm.  Estes  resultados  vão  ao  encontro  dos  obtidos  por 
Sydney  et  al.  (2000b),  Sydney  et  al.  (2001)  e  Peters  et  al.  (2001a)  que 
relataram uma alta quantidade de transporte do canal no nível apical. 
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Por  sua  vez,  Jardine  e  Gulabilava  (2000)  e  Peters  et  al.  (2001b)  não 
encontraram diferenças entre as técnicas de instrumentação para a ocorrência 
de desvio apical. Nesta discussão, os resultados de Kosa et al. (1999) devem 
ser considerados, pois os autores obtiveram resultados de desvios apicais 
menores  para  as  técnicas  oscilatórias,  utilizando  instrumentos  manuais  de 
níquel-titânio, quando comparados às técnicas rotatórias. 
 
Relativamente aos desgastes produzidos no nível apical, por diferentes 
sistemas rotatórios, em canais mésio-vestibulares, resultados semelhantes aos 
obtidos  em  nosso  estudo  foram  encontrados  por  outros  autores,  dentre  eles 
Rhodes et al. (2000), Hübscher et al. (2003) e Peters et al. (2003), este último 
utilizando o Sistema ProTaper. 
 
Em  contrapartida,  outros  estudos  obtiveram  resultados  diferentes  dos 
nossos, com os preparos executados por diferentes sistemas de giro contínuo, 
tais como os de Glosson et al. (1995), Ponti et al. (2002), Vanni et al. (2004) e 
Tasdemir et al. (2005), nos quais as limas rotatórias de Ni-Ti causaram menor 
transporte apical do que as limas manuais, fossem elas de aço inoxidável ou de 
Ni-Ti. 
 
Além destes estudos, a ocorrência do desvio apical foi relatada por 
Limongi (2005) que constatou, na região apical, uma disparidade de atuação, 
independentemente das técnicas de preparo e dos instrumentos utilizados. No 
entanto,  há  a  confirmação  de uma  atuação  mais  centralizada  com  a  técnica 
automatizada de giro contínuo, resultado que concorda em  parte aos obtidos 
em nosso estudo. 
 
Por  sua  vez,  e  de  acordo  com  os  resultados  que  encontramos, 
relativamente  ao  Sistema  ProTaper,  Peters  et  al  (2003)  demonstraram  o 
transporte  apical  do  canal,  após  o  preparo  de  canais  radiculares  curvos, em 
molares superiores, com o mesmo sistema, demonstrados na Figura 16. 
 
Relativamente  aos  resultados  diferentes  obtidos  por  outros 
pesquisadores citados neste estudo, deve-se considerar que as metodologias 
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empregadas  são  diferentes,  desde  os  dentes  em  que  os  preparos  foram 
realizados,  as  metodologias  de  avaliação,  os  instrumentos  e  as  técnicas 
utilizadas, além de outros fatores importantes, que devem ser levados em 
consideração, quando comparamos resultados de outros trabalhos. 
 
Ao  se  observar  qualitativamente  o  desvio  apical  promovido  pelas 
diferentes  técnicas utilizadas  neste estudo  (Tabela  1), constata-se  que  não 
houve  diferença  estatisticamente  significativa  entre  a  quantidade  de  desvios 
ocasionados  em  relação  às  técnicas  de  preparo  dos  canais  radiculares.  Os 
resultados demonstram que a técnica que mais desviou foi a oscilatória, com 
15 desvios em 20 canais preparados (75 %), seguida da manual, com 13 casos 
de desvios em 18 canais preparados (72,2 %) e, por fim, a técnica contínua, 
que  menos  desviou,  com  12  casos  em  20  canais  preparados  (60  %).  Estes 
achados vão ao encontro dos resultados observados por Barthel et al. (1999), 
Gluskin  et  al.  (2001)  e  Limongi et  al.  (2004a)  e  diferem  dos  observados  por 
Cordero et al. (1997). 
 
Analisando-se os dados da  Tabela 2,  com  relação às direções que os 
desvios  ocorreram  em  nível  apical,  dos  15  casos  que  ocorreram  na  técnica 
oscilatória,  8  foram  em  direção  à  parede  interna, a  palatina.  Os  outros 7 
ocorreram em direção às paredes externas. Este é um dado muito importante, 
pois nota-se que a técnica  oscilatória, mesmo utilizando instrumentos com 
conicidade  ISO  02,  deve  ser  executada  com  o  máximo  de  cuidado,  pois 
concordamos  com Arroyo  et al.  (1998)  e Batista  et  al.  (2003),  que  a  força 
executada nos instrumentos quando utilizada a técnica oscilatória, somado ao 
poder de corte das limas de aço inoxidável, pode trazer conseqüências, como 
um desgaste exagerado em zonas consideradas de perigo. 
 
Dos 13 casos de desvios apicais ocorrediços na técnica manual, 4 casos 
foram em  direção à  parede  interna,  a  palatina. Os  outros 9  ocorreram em 
direção às paredes externas. Nota-se, com isto, que quando as limas de aço 
inoxidável  são  empregadas  com  uma  técnica  coroa-ápice  e  pré-curvadas, 
consegue-se  obter preparos que preservem as zonas  de  perigo.  Além  disso, 
consegue-se  um  maior  controle  em  relação  às  direções  dadas  às  limas, 
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quando  utilizadas  manualmente,  permitindo  a  execução  de  um  preparo  mais 
seguro do que com as técnicas oscilatórias, conforme resultados encontrados 
neste estudo. 
 
Dos  12  casos  de  desvios  apicais  verificados  na  técnica  rotatória 
contínua, 2 casos foram em direção à parede interna, a palatina. Os outros 10 
ocorreram em  direção  às paredes externas. Comparando-se  este resultado 
com  os  obtidos  pelas  outras  duas  técnicas  empregadas,  verifica-se  que,  em 
relação à  segurança  do  preparo  em zonas consideradas  críticas, a  técnica 
rotatória teve um  desempenho muito melhor. Concordamos  com Alcañiz e 
Laliga  (2002),  confirmando  que  isto  pode  estar  relacionado  ao  formato  das 
limas do Sistema ProTaper, que têm apoios radiais cortantes, secção triangular 
convexa com ângulo ligeiramente negativo e ponta parcialmente  ativa e não-
agressiva,  o  que  confere  maior capacidade  de  corte  de  dentina,  porém  com 
maior segurança. 
 
Um dado interessante foi que, em nenhuma das técnicas empregadas, 
os  desvios  apicais  se  direcionaram  para  a  parede  distal.  Isto  deve  estar 
relacionado com o fato de  que os dentes  foram presos  na morsa para  a 
execução dos preparos dos canais, sempre com a face mesial voltada para o 
operador. Desta maneira, o operador sabia o direcionamento que devia dar aos 
instrumentos, em relação às zonas de segurança e risco. 
 
Estes  resultados  estão  de acordo  com  os obtidos por Peters  et al. 
(2001b), que concluíram que os canais no nível apical foram transportados não 
somente em direção ao lado externo do centro dos canais, como também em 
outras direções. 
 
Outros  autores,  como  Bergmans  et  al.  (2002)  e  Hata  et  al.  (2002) 
observaram  que,  quando  os  canais foram  preparados por sistemas  rotatórios 
contínuos, os desvios apicais foram em direção ao lado externo da curvatura, 
para  mésio-vestibular  ou  mésio-lingual,  resultados  semelhantes  aos 
encontrados neste estudo para a instrumentação rotatória contínua, em que a 
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maioria dos casos de desvio no nível apical ocorreu nas direções das zonas de 
segurança. 
 
Nesta  discussão  há  de  se  inserir  outros  dois  importantes 
questionamentos, que são: a influência do preparo cervical, na  ocorrência de 
desvio apical, e a utilização do EDTA, como uma das substâncias irrigantes. 
 
Concordamos  com  Loyd  et  al.  (1997)  relativamente  à  influência  do 
preparo cervical na ocorrência de desvio apical, que destacaram a importância 
do emprego das brocas de Gates Glidden para a ampliação do terço cervical e 
início do médio, a fim de reduzir a incidência de adelgaçamentos, minimizando 
a influência negativa que a forma do canal tem nos resultados do preparo. 
 
Outros autores, como Bergmans et al. (2003), não utilizaram o preparo 
cervical com Gates Glidden em seu estudo, porque poderia haver a redução da 
magnitude do transporte apical. Esta hipótese foi levada em consideração por 
Sydney et al. (2001) que sugeriram que a  não execução do preparo cervical, 
prévio à utilização dos sistemas oscilatórios, pode ter ocasionado os erros de 
preparo encontrados em seu estudo. Concorda-se com os autores, pois além 
deles,  também  Abou-Rass  et  al.  (1980)  ressaltam  que  a  ampliação  cervical 
anterior  ao  preparo  dos  terços  médio  e  apical  minimiza  as  interferências  e 
tensões nos instrumentos endodônticos que prejudicam o correto preparo dos 
canais radiculares. 
 
Com  relação  ao  transporte do  canal,  é  importante considerarmos a 
utilização  do  EDTA,  como  uma  das  soluções  irrigantes  em  nosso  estudo. 
Embora Peters (2004) afirme que as evidências são limitadas, no que se refere 
à influência das soluções irrigantes, quanto ao transporte apical, concordamos 
com  Bramante e  Betti (2000),  que  relatam a  desmineralização  da dentina 
efetuada pelo EDTA, levando a um aumento do transporte do canal radicular, 
quando os canais foram preparados com limas manuais de Ni-Ti, em seu 
estudo.  Talvez  por  esta  razão, os  desgastes  tenham  sido  maiores  para  os 
sistemas oscilatórios  e contínuos, além  de não ter havido um controle do 
número  de  inserções dos  instrumentos  em  cada  canal,  tendo sido  definido  o 
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momento  de prosseguir o  preparo  com  outro  instrumento de  maior calibre, 
quando o mesmo não se prendia mais nas paredes dos canais radiculares. 
 
Observando-se clinicamente as três técnicas de preparo empregadas no 
presente estudo, as técnicas mecanizadas foram as que geraram menor fadiga 
e  menos  stress  ao  operador,  sendo  a  rotatória  contínua,  com  o  Sistema 
ProTaper,  a  que  permitiu  o  preparo  dos  canais  radiculares  com  menos 
dificuldades, seguida pela técnica oscilatória. 
 
Os resultados obtidos permitem concluirmos que o método de avaliação 
empregado – a Tomografia Computadorizada – é, sem dúvida alguma, acurado 
e eficiente, para se avaliar novas técnicas de preparo dos canais radiculares, 
bem  como  novos  materiais,  através  da  verificação  da  atuação  dos 
instrumentos,  pela  avaliação  dos  desgastes  nas  paredes  dos  canais 
radiculares. Com isso, sugere-se a realização de novos trabalhos, valendo-se 
preferencialmente do método que utiliza a microtomografia computadorizada. 
 
Além disso, apesar de todos os fatores discutidos quanto ao preparo dos 
canais  radiculares,  é  sabido  que,  independentemente  das  técnicas  e 
instrumentos  utilizados,  ficam  paredes  dentinárias  intocadas  após  o  preparo. 
Acreditamos  que  estes  achados  estejam  relacionados  à  complexa  anatomia 
dental, que não mudará. 
 
Fica evidente, portanto, a necessidade de novos estudos nesta linha de 
pesquisa, para trazer informações detalhadas sobre as técnicas de preparo, os 
novos  instrumentos  e  as  metodologias  empregadas  para  avaliar  a  ação  dos 
instrumentos  no  interior  dos  canais  radiculares,  visando  solucionar  os 
problemas inerentes a esta fase tão importante e difícil da terapia endodôntica - 
o preparo dos canais. 
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7 – CONCLUSÕES 
 
 
De acordo com a metodologia empregada, e com base nos resultados 
deste estudo, conclui-se que: 
 
1.  no  corte  axial  correspondente  ao  terço  cervical  não  houve 
diferença estatística no desgaste promovido entre as técnicas de 
instrumentação  empregadas  para  o  preparo  dos  canais 
radiculares; 
 
2.  no corte axial correspondente ao terço médio, a técnica oscilatória 
promoveu os maiores desgastes nas paredes do canal radicular, 
se comparada às outras duas  técnicas de preparo (manual  e 
contínua), com diferença estatística significativa; 
 
3.  no  corte  axial  correspondente  ao  terço  apical  as  técnicas 
oscilatória e  contínua  desgastaram mais as paredes do  canal 
radicular,  se  comparadas  à  técnica  manual,  com  diferença 
estatística significativa; 
 
4.   as  três  técnicas  de  preparo  dos  canais  radiculares  provocaram 
desvios apicais, sem diferença estatística entre elas; 
 
5.  a  tomografia  computadorizada  constitui-se  em  um  método  não-
invasivo,  eficaz  e  acurado,  para  a  avaliação  da  atuação  dos 
instrumentos, no preparo dos canais radiculares. 
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Anexo A: 
Aprovação do Comitê de Ética em Seres Humanos e Animais da Universidade 
Luterana do Brasil (Ulbra) 
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Anexo B: 
Termo de cedência dos dentes do Banco de Dentes da Faculdade de 
Odontologia da Universidade de Passo Fundo: 
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Apêndice A 
Quadro 2  - Graus  de curvatura das raízes mésio-vestibulares dos  molares 
superiores: 
 
NÚMERO DO DENTE
 

GRAUS DE CURVATURA 
1  24,7 
2  23,3 
3  22,9 
4  22 
5  28,5 
6  22,8 
7  31,4 
8  30,6 
9  26,3 
10  38,1 
11  37,7 
12  39,9 
13  36,5 
14  21,5 
15  35,9 
16  24,8 
17  23,1 
18  28,5 
19  34,9 
20  34,7 
21  35,6 
22  32,3 
23  27,5 
24  26,9 
25  39,1 
26  27,1 
27  24,7 
28  30,5 
29  36,8 
30  21,6 
31  29,2 
32  31,4 
33  24,1 
34  38,3 
35  29 
36  33,6 
37  27,2 
38  32,8 
39  31,2 
40  35,7 
41  39 
42  33,5 
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43  29,1 
44  26,4 
45  32,5 
46  37 
47  37,6 
48  30,9 
49  34,3 
50  24 
51  35 
52  37,6 
53  28,3 
54  37,4 
55  31,2 
56  39,6 
57  27,1 
58  33,4 
59  22,1 
60  24,6 
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Apêndice B 
Quadro  3  –  Comprimento  real  do  dente  e  comprimento  real  de  trabalho  das 
raízes  mésio-vestibulares  dos  molares  superiores  e  registro  da 
cúspide de referência: 
 
NÚMERO 
DO DENTE
 

CÚSPIDE DE 
REFERÊNCIA
 

COMPRIMENTO REAL 
DO DENTE(em mm) 
COMPRIMENTO REAL 
DE TRABALHO (em mm)
 

1  CMV  22  21 
2  CMV  23  22 
3  CMV  23,5  22,5 
4  CMV  21,5  20,5 
5  CMV  22  21 
6  CMV  20  19 
7  CMV  20  19 
8  CMV  23  22 
9  CMV  22  21 
10  CMV  22  21 
11  CMV  23,5  22,5 
12  CMV  22  21 
13  CMV  22  21 
14  CMV  23  22 
15  CMV  20  19 
16  CMV  22  21 
17  CMV  20,5  19,5 
18  CP  21  20 
19  CMV  23  22 
20  CMV  22  21 
21  CMV  21  20 
22  CDV  20  19 
23  CMV  22,5  21,5 
24  CD  21  20 
25  CMV  22,5  21,5 
26  CMD  23  22 
27  CMV  20  19 
28  CMP  19  18 
29  CMV  21  20 
30  CMV  21  20 
31  CMV  19,5  18,5 
32  CMV  20,5  19,5 
33  CMV  23  22 
34  CMV  21  20 
35  CMV  21  20 
36  CDV  21  20 
37  CMV  22  21 
38  CMV  23  22 
39  CMV  23  22 
40  CMV  21  20 
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41  CMV  22  21 
42  CMV  22  21 
43  CMV  20  19 
44  CMV  21  20 
45  CMV  23  22 
46  CP  22  21 
47  CP  21  20 
48  CMV  22  21 
49  CMV  22  21 
50  CMV  22  21 
51  CMV  23  22 
52  CMV  22  21 
53  CMV  23  22 
54  CMV  21  20 
55  CMV  22  21 
56  CMV  22  21 
57  CMV  22  21 
58  CMV  21  20 
59  CMV  22,5  21,5 
60  CMV  23  22 
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Apêndice C 
Quadro 4 - Comprimento do início da curvatura das raízes mésio-vestibulares 
dos molares superiores: 
 
NÚMERO DO 
DENTE 
COMPRIMENTO DO 
INÍCIO DA CURVATURA 
(em mm) 
1  14 
2  13 
3  13 
4  14 
5  12 
6  13 
7  12 
8  15 
9  15 
10  11 
11  14 
12  12 
13  13 
14  13 
15  12 
16  15 
17  12 
18  13 
19  13 
20  11 
21  14 
22  13 
23  14 
24  12 
25  13 
26  14 
27  12 
28  11 
29  15 
30  14 
31  12 
32  13 
33  14 
34  12 
35  14 
36  12 
37  12 
38  12 
39  14 
40  11 
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41  12 
42  13 
43  12 
44  10 
45  14 
46  11 
47  13 
48  11 
49  12 
50  12 
51  13 
52  14 
53  13 
54  12 
55  12 
56  11 
57  13 
58  12 
59  12 
60  13 
 




[image: alt] 
156 
 
Apêndice D 
Quadro  5  -  Medidas  das  médias  dos  desgastes  (em décimos  de  milímetros) 
produzidos em cada parede vestibular (V), palatina (P), mesial (M) e 
distal (D) e nos terços apical (A), médio (M) e cervical (C): 
 
DENTES
 

VA  VM  VC  PA  PM  PC  MA  MM  MC  DA  DM  DC 
1  0,20  0,64  0,98  0,19  0,52  0,91  0,32  0,71  0,90  0,20  0,39  0,58 
2  0,45  0,97  1,10  0,40  0,85  0,56  0,32  0,77  0,37  0,42  0,65  0,77 
3  0,26  0,52  0,39  0,19  0,84  0,62  0,26  0,44  0,70  0,19  0,77  0,39 
4  0,19  0,39  0,70  0,06  0,90  0,40  0,13  0,84  0,06  0,13  0,71  0,97 
5  0,14  0,39  0,06  0,58  1,04  1,16  0,32  0,32  0,59  0,32  0,75  0,83 
6  0,57  0,39  0,55  0,01  0,85  0,90  0,45  0,26  0,39  0,32  0,91  1,16 
7  0,14  0,71  0,65  0,13  0,01  0,71  0,26  0,82  0,59  0,20  0,46  0,32 
8  0,26  0,84  1,16  0,19  0,32  0,20  0,25  0,52  0,19  0,26  0,52  0,69 
9  0,31  1,03  0,71  0,19  0,39  1,35  0,26  0,77  0,78  0,18  0,05  0,90 
10  0,19  0,65  0,39  0,44  0,98  0,96  0,19  0,51  0,44  0,46  0,39  0,39 
11  0,07  0,12  0,44  0,12  0,71  1,29  -0,01
 

0,19  0,19  0,20  0,52  0,70 
12  0,19  0,71  0,58  0,05  0,44  0,52  0,07  0,19  0,01  0,13  0,32  0,39 
14  0,25  1,08  0,77  0,51  0,84  0,81  0,32  0,07  0,05  0,26  0,46  0,36 
15  0,45  0,77  0,90  0,32  0,13  0,51  0,46  0,39  0,64  0,20  0,32  0,45 
16  0,19  0,58  0,71  0,26  0,78  0,96  0,20  0,38  0,47  0,12  0,38  0,65 
17  0,26  1,15  0,97  0,20  0,58  0,90  0,65  0,58  0,84  0,06  0,69  0,83 
18  0,32  0,58  0,53  0,39  1,16  1,29  0,58  0,64  0,32  0,52  0,71  0,90 
19  0,58  0,52  1,09  0,85  0,59  1,08  0,27  0,45  0,65  0,32  0,33  0,84 
21  0,33  0,44  0,26  0,33  0,77  0,60  0,19  0,20  0,06  0,26  0,90  0,91 
22  0,58  0,88  0,89  0,76  1,03  1,18  0,32  0,43  0,51  0,40  0,52  0,77 
23  0,39  0,25  0,77  0,32  1,16  0,50  0,06  0,26  0,14  0,46  0,96  1,03 
24  0,26  0,64  0,51  0,31  0,58  0,71  0,45  0,38  0,39  0,52  0,83  0,58 
25  0,58  0,71  1,16  0,51  0,84  0,84  0,20  0,37  0,58  0,42  1,23  0,71 
26  0,32  0,90  0,65  0,59  0,64  0,84  0,45  0,32  0,51  0,13  0,58  1,04 
27  0,52  0,19  0,66  0,20  1,16  0,77  0,13  0,71  0,17  0,83  0,69  1,02 
28  0,13  0,91  0,51  0,32  0,19  0,32  0,31  0,12  0,00  0,39  0,70  0,64 
29  0,59  0,70  0,84  0,13  0,51  0,84  0,00  0,13  0,26  0,26  0,46  0,70 
30  0,45  0,65  0,84  0,42  1,03  1,01  0,73  0,44  0,65  0,87  0,70  0,77 
31  0,64  1,27  1,15  0,32  0,57  0,05  0,65  0,71  0,53  0,32  0,65  0,58 
32  0,77  2,00  0,99  0,65  0,77  1,11  0,38  0,69  0,76  0,70  0,33  1,10 
33  0,60  1,09  0,58  0,39  0,25  0,65  0,58  0,90  0,65  0,96  0,77  0,38 
34  0,70  0,71  0,97  0,14  0,18  1,23  0,65  0,38  0,65  0,52  0,51  0,84 
35  0,47  1,28  1,08  0,52  0,90  0,84  0,59  0,39  0,25  0,84  0,38  0,70 
36  0,77  0,65  0,69  0,52  0,26  0,69  0,52  0,12  0,50  0,52  0,65  0,65 
37  0,96  1,42  1,22  0,13  0,65  0,77  0,13  0,38  0,58  0,66  1,03  0,83 
38  0,71  0,69  0,70  0,26  0,31  0,76  0,01  0,97  0,45  0,77  1,23  1,01 
39  0,19  0,70  0,97  0,20  1,08  0,77  0,26  0,51  0,32  0,40  1,09  0,84 
40  0,32  1,10  0,72  0,39  1,23  0,97  0,13  0,25  0,39  0,31  0,90  0,49 
41  0,26  1,14  0,96  0,20  0,19  0,13  0,39  0,33  0,38  0,39  0,38  0,05 
42  0,77  0,65  1,21  0,38  0,45  0,45  0,20  -0,01
 

0,97  0,12  0,45  0,38 
43  0,20  0,71  0,90  0,13  0,31  0,52  0,19  0,01  0,96  0,20  0,52  0,32 
44  0,58  0,70  1,16  0,39  1,02  0,90  0,90  0,51  0,62  0,18  0,58  0,71 
45  0,32  0,71  0,77  0,00  0,27  0,44  0,39  0,38  0,65  0,84  1,03  0,39 
46  0,33  0,83  0,50  0,33  0,90  0,71  0,45  0,77  0,39  0,52  0,64  0,79 
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47  0,33  0,65  0,77  0,26  0,52  0,89  0,46  0,45  0,71  0,38  0,51  0,65 
48  0,39  0,62  0,83  0,52  0,45  0,45  0,38  0,70  0,45  0,26  0,32  0,96 
49  0,13  0,51  0,91  0,13  0,52  0,71  0,45  0,26  0,58  0,52  0,19  0,52 
50  0,64  0,26  1,03  0,45  0,84  1,48  0,53  0,19  0,25  0,52  0,65  0,59 
51  0,39  0,70  0,89  0,32  0,83  1,23  0,45  0,58  0,58  0,52  0,51  0,90 
52  0,46  0,77  0,91  0,01  0,58  1,03  0,44  0,51  0,90  0,19  0,58  0,77 
53  0,51  0,45  0,64  0,14  0,39  0,90  0,46  0,84  0,39  0,45  0,65  0,96 
54  0,97  0,88  0,72  0,27  0,39  1,23  0,46  0,39  0,71  0,20  0,78  0,65 
55  0,13  1,03  0,90  0,13  0,59  0,51  0,12  0,19  0,32  0,19  0,57  0,46 
56  0,52  0,77  0,85  0,20  0,06  0,26  0,07  0,46  0,26  0,20  0,83  0,53 
57  0,71  0,33  1,10  0,45  0,71  0,84  0,26  0,77  0,18  0,59  0,58  0,97 
58  0,13  0,51  0,64  0,65  0,70  0,90  0,97  0,58  0,71  0,39  0,45  0,59 
59  0,71  0,90  1,04  0,25  1,36  1,10  0,45  0,39  1,36  0,26  0,84  0,23 
60  0,12  0,65  1,03  0,33  0,64  1,13  0,07  0,25  0,65  0,19  0,84  0,78 
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Apêndice E 
Quadro 6 - Medidas das médias dos desvios apicais produzidos (em décimos 
de milímetros) em direção às paredes dos canais radiculares: 
 
DENTES
 

DAV  DAP  DAM  DAD 
1  0,00  0,00  0,13  0,00 
2  0,19  0,00  0,06  0,00 
3  0,06  0,00  0,06  0,00 
4  0,06  0,00  0,00  0,00 
5  0,00  0,06  0,06  0,00 
6  0,32  0,00  0,06  0,00 
7  0,00  0,00  0,00  0,00 
8  0,06  0,00  0,00  0,00 
9  0,00  0,00  0,00  0,00 
10  0,13  0,00  0,00  0,00 
11  0,00  0,06  0,00  0,06 
12  0,06  0,00  0,00  0,06 
14  0,00  0,00  0,00  0,00 
15  0,13  0,00  0,00  0,06 
16  0,00  0,00  0,00  0,00 
17  0,00  0,00  0,00  0,00 
18  0,00  0,06  0,06  0,00 
19  0,00  0,13  0,00  0,00 
21  0,00  0,00  0,00  0,00 
22  0,00  0,13  0,00  0,06 
23  0,06  0,00  0,00  0,19 
24  0,00  0,00  0,00  0,00 
25  0,00  0,06  0,00  0,19 
26  0,00  0,13  0,19  0,00 
27  0,26  0,00  0,32  0,00 
28  0,00  0,00  0,00  0,00 
29  0,19  0,00  0,00  0,19 
30  0,00  0,00  0,00  0,00 
31  0,34  0,00  0,26  0,00 
32  0,00  0,26  0,00  0,19 
33  0,00  0,71  0,00  0,19 
34  0,26  0,00  0,00  0,00 
35  0,00  0,84  0,06  0,00 
36  0,00  0,26  0,00  0,32 
37  0,58  0,00  0,00  0,45 
38  0,06  0,00  0,00  0,39 
39  0,00  0,00  0,00  0,00 
40  0,00  0,19  0,00  0,19 
41  0,00  0,00  0,00  0,00 
42  0,39  0,00  0,00  0,00 
43  0,00  0,00  0,00  0,00 
44  0,13  0,00  0,45  0,00 
45  0,26  0,00  0,00  0,19 
46  0,00  0,00  0,00  0,00 
47  0,00  0,00  0,00  0,00 
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48  0,00  0,13  0,13  0,00 
49  0,00  0,00  0,00  0,00 
50  0,00  0,00  0,00  0,00 
51  0,00  0,00  0,00  0,00 
52  0,34  0,00  0,13  0,00 
53  0,26  0,00  0,00  0,00 
54  0,39  0,00  0,13  0,00 
55  0,00  0,00  0,00  0,00 
56  0,19  0,00  0,00  0,06 
57  0,11  0,00  0,00  0,19 
58  0,26  0,00  0,00  0,27 
59  0,32  0,00  0,00  0,00 
60  0,00  0,13  0,00  0,13 
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Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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