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RESUMO

AUGUSTO, C. M. Influéncia da incorporacdo de conceitos da Endodontia
Minimamente Invasiva na instrumentacdo e resisténcia a fratura de molares
inferiores. 2020. 63 f. Dissertacdo (Mestrado em Odontologia) — Faculdade de
Odontologia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia do acesso endoddntico
ultraconservador (AEUC) e o uso de instrumentos com diferentes conicidades (0.03
ou 0.05) e diametros de ponta (25 ou 40) no preparo dos canais radiculares de
molares inferiores e sua resisténcia a fratura comparando com o acesso endoddntico
tradicional (AET). 32 molares inferiores higidos extraidos foram escaneados por
micro-CT, combinados com base em caracteristicas anatdmicas semelhantes e
atribuidos a grupos AEUC ou AET e a subgrupos de acordo com o preparo
mecanico do canal radicular com instrumentos rotatérios de NiTi Bassi Logic ™ com
conicidade 0.03 ou 0.05 (n=8). Apés a finalizacdo do pareamento, os acessos foram
realizados conforme o grupo e os dentes foram montados em um manequim
odontoldgico e submetidos a instrumentacdo. No primeiro estagio foram utilizados
instrumentos de tamanho 25 e conicidades 0.03 ou 0.05. Os dentes foram
escaneados novamente. Posteriormente, uma segunda instrumentacdo do canal foi
realizada com os instrumentos tamanho 40 com conicidades 0.03 ou 0.05 e
escaneados novamente. ApOs a instrumentacdo, os canais radiculares foram
obturados e restaurados com resina composta e submetidos ao teste de resisténcia
a fratura em uma maquina de teste universal. Os dados sobre areas nao
instrumentadas do canal radicular, transporte do canal, capacidade de centralizagao
do preparo, porcentagem de dentina removida e carga maxima para fraturar foram
analisados. Os testes One-way ANOVA e Tukey foram realizados para a analise
intergrupos e o teste t de amostras pareadas realizado nos resultados entre 0s
preparos apicais de tamanho 25 e 40 para cada dente (p <0,05). Nao foi observada
diferenca significativa na porcentagem de area nao instrumentada do canal radicular
ao comparar os grupos AEUC e AET ou entre as conicidades 0.03 e 0.05 com o
mesmo tamanho de ponta (p> 0,05). Houve uma porcentagem significativamente
menor de area nao instrumentada do canal apds o preparo com instrumentos de
tamanho 40 em comparacdo com o tamanho 25 (p <0,05). Os preparos apicais de
tamanho 40 removeram mais dentina do que os preparos com tamanho de ponta 25
(p <0,05). Nao foram observadas diferencas significativas no transporte do canal,
capacidade de centralizacdo do preparo e resisténcia a fratura em nenhum dos
grupos testados (p> 0,05). Os AEUC néo ofereceram nenhuma vantagem em
comparacao aos AET no preparo dos canais e na resisténcia a fratura dos molares
inferiores. Nao foram observadas diferencas na capacidade de modelagem e
resisténcia a fratura entre as conicidades 0.03 e 0.05. O preparo apical com
instrumentos de ponta maior resultou em uma quantidade de area nao
instrumentada significativamente menor em todos os grupos testados. De acordo
com os resultados, ndo houve beneficio associado a incorporagédo dos conceitos de
endodontia minimamente invasiva.

Palavras-chave: Resisténcia a fratura. Molares inferiores. Micro-CT. Tratamento

do canal radicular. Conicidade. Acesso endoddntico ultraconservador.



ABSTRACT

AUGUSTO, C. M. Influence of incorporate Minimally Invasive Endodontic
concepts on instrumentation and fracture resistance of mandibular molars.
2020. 63 f. Dissertacao (Mestrado em Odontologia) — Faculdade de Odontologia,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

The aim of this study was to evaluate the influence of ultraconservative
endodontic cavities (UEC) and the use of instruments with various tapers (0.03 or
0.05) and tip diameters (25 or 40) on the ability to shape canals in mandibular molars
and their fracture resistance in comparison with traditional endodontic access cavities
2(TEC). Thirty-two intact extracted mandibular molars were scanned by a micro-cT,
matched based on similar anatomical features and assigned to UEC or TEC groups
and to subgroups according to mechanical canal preparation with Bassi Logic™
rotary NiTi instruments with 0.03 or 0.05 taper (n=8). After the matched was
completed, accesses were performed according to the group and the teeth were
mounted onto a mannequin head and subjected to instrumentation. In the first stage
size 25 endodontic instruments were used, with 0.03 or 0.05 tapers. The teeth were
re-scanned. Subsequently, a second canal instrumentation was performed with the
size 40 instruments with 0.03 or 0.05 tapers and scanned again. After
instrumentation, the root canals were filled and then subjected to restoration and
fracture resistance tests in a universal testing machine. The data on untouched canal
areas, canal transportation, centering ability, the percentage of removed dentine and
maximum load at fracture was analyzed. One-way ANOVA and Tukey tests were
performed for inter-group analysis. The paired samples t-test was performed on the
results between size 25 and size 40 apical preparations for each individual specimen
(p<0.05). No significant difference was observed for the percentage of untouched
canal area when comparing UEC and TEC groups or between the 0.03 and 0.05
tapers with the same tip size (p>0.05). There was a significantly lower percentage of
untouched canal area after instrumentation with size 40 instruments when compared
to size 25 (p<0.05). Size 40 apical preparations removed more dentine than size 25
preparations (p<0.05). No significant differences were observed in canal
transportation, centering ability and fracture resistance in any of the tested groups
(p>0.05). UEc did not offer any advantages in comparison to the TEC on the ability to
shape canals not the fracture resistance of mandibular molars. No differences were
observed in shaping ability and fracture resistance between 0.03 and 0.05 taper
canal preparations. Apical preparation with larger instruments resulted in significantly
less untouched canal area in all groups. According to the results, there was no
benefit associated with the incorporation of concepts minimally invasive endodontics.

Keywords: Fracture resistance. Mandibular molars. Micro-CT. Root canal treatment.
Taper. Ultraconservative endodontic cavity.

1Ultraconservative endodontic cavities.

2Traditional endodontic access cavities.
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INTRODUCAO

As fraturas em dentes tratados endodonticamente s&o frequentemente
atribuidas a uma perda pronunciada de tecidos dentarios que pode ser conferida a
um acesso cavitario extenso e a uma instrumentacdo excessiva do sistema de
canais radiculares (SCR) (1-3). Inspirado no conceito de Odontologia Minimamente
Invasiva (4), a Endodontia Minimamente Invasiva (EMI) surge como uma nova
possibilidade de remocédo minima de estrutura dentaria durante trés fases de um
tratamento endodéntico: [1] o acesso coronal; [2] o grau de conicidade conferido ao
preparo dos canais radiculares; e [3] ao tamanho do preparo apical.

Seguindo a tendéncia da EMI, o Acesso Endodontico Conservador (AEC) foi
apresentado como uma alternativa ao Acesso Endodoéntico Tradicional (AET), e
consiste em remover o minimo de estrutura dentaria (4) preservando parte do teto
da camara pulpar e da dentina pericervical e pericingular. Aprofundando o conceito
do AEC, surgiram os Acessos Endodonticos Ultraconservadores (AEUC),
conhecidos popularmente como acesso “ninja” (5), e as Cavidades de Acesso
Direcionadas (CAD), conhecido como TRUSS ACCESS (6). Os AEUC consistem em
um orificio pequeno, realizado pelo uso de brocas de pequeno calibre (5) enquanto
as CAD, sao projetadas para preservar uma ponte de dentina entre as duas
cavidades individuais separadas (6). Estudos prévios demonstraram resultados
conflitantes em relacdo a influéncia da cavidade de acesso na resisténcia a fratura
dos dentes tratados endodonticamente. Enquanto alguns autores demonstraram um
aumento da resisténcia a fratura de dentes tratados endododnticamente quando
cavidades de acesso conservadoras foram utilizadas (7) a grande maioria dos
estudos demonstraram auséncia de diferencas entre as diferentes modalidades de
acessos conservadores quando comparados aos acessos tradicionais (5-15).

Ainda, uma revisdo sistematica de literatura concluiu que nao existem
evidéncias que apoiem a utilizacdo dos AEC frente aos AET , no que diz respeito a
resisténcia a fratura, instrumentacéo e obturacdo dos elementos dentarios (16). E
importante frisar que a exce¢do do estudo de SILVA et al. (17) que utilizou um
manequim odontologico simulando condi¢bes clinicas, todos os demais estudos

utilizaram dentes armazenados sem simulac¢ao do cenario clinico (5, 7-12, 14, 15).
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Além do acesso coronario, 0 preparo mecanico dos canais radiculares pode
ter uma influéncia direta na quantidade de dentina removida (18). Dessa forma, é
recomendado que o preparo do canal radicular ndo leve a remocdo excessiva de
dentina (1), tendo como possibilidade, a instrumentacdo com pequenas dimensdes
apicais, evitando possiveis iatrogenias como transporte apical, e com maior chance
de preservacdo de dentina radicular (19). O uso de instrumentos com maior
conicidade pode provocar uma possivel remocao excessiva de dentina cervical,
sendo capaz de levar a uma maior suscetibilidade a fratura radicular, quando
comparado ao uso de limas com conicidades menores (15). Estudos anteriores ndo
verificaram reducéo significativa da resisténcia a fratura da raiz pela instrumentacéo
de canais com sistemas rotatérios de conicidade reduzida (entre 0.04 e 0.06)
enquanto o preparo com conicidade 0.08 mostrou uma diminuicdo significativa na
resisténcia a fratura dos dentes tratados endodonticamente (15, 20).

Em contrapartida, o AEC e o uso de instrumentos com conicidades reduzidas,
podem restringir a ampliacdo e, por conseguinte, a limpeza e modelagem do SCR
(4), aumentando os riscos de instrumentacao ineficiente e iatrogenias (21). As areas
nao instrumentadas do canal radicular podem chegar em torno de 35% ou mais,
apos o preparo do SCR (22-25), permitindo o acumulo de tecido pulpar que pode
abrigar microrganismos e servir como sua fonte de nutricdo (26), com potencial de
recolonizacao bacteriana e perpetuacdo da inflamacao periapical, comprometendo o
sucesso do tratamento endodontico (27, 28).

A eficacia da instrumentacao dos canais radiculares tem sido analisada com o
auxilio da microtomografia computadorizada (micro-CT), que € um método nao
destrutivo e permite a visualizagao tridimensional do SCR (29-32). A comparacéao
das imagens pré e poés-operatérias possibilita a mensuracdo da porcentagem de
areas nao preparadas, transporte apical e volume de dentina removida (33-35).

Estudos anteriores demonstraram que o AEC ndo apontou beneficios quanto
a eficacia da instrumentacdo e a resisténcia a fratura em comparacdo aos dentes
preparados com AET (8, 11, 15, 17), porém esses dados ndo descrevem o impacto
do AEUC e a utilizacdo de instrumentos com diferentes conicidades e diametros de
ponta na eficacia da instrumentagcdo e resisténcia a fratura de molares inferiores.
Dessa forma, o presente trabalho pode contribuir para demonstrar, se a
incorporagdo de conceitos da Endodontia Minimamente Invasiva em diferentes

etapas do tratamento endoddntico pode trazer beneficios a resisténcia a fratura do
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elemento dentario sem, contudo, prejudicar a qualidade do preparo dos canais

radiculares.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Acesso Endodéntico e resisténcia a fratura

7

O acesso endodobntico € uma importante etapa e visa uma eficiente
localizacdo e obturacdo dos canais radiculares (36). No AET, o teto da camara
pulpar €& completamente removido, ocorrendo a remocdo de interferéncias
coronarias, facilitando a deteccdo dos orificios dos canais radiculares e um acesso
mais direto dos instrumentos endodénticos até o forame apical (21). Contudo, o
acesso tradicional remove grande quantidade de estrutura dental, podendo diminuir
a resisténcia a fratura do elemento dentario (1, 7).

Um novo conceito de acesso vem sendo utilizado baseando-se na
odontologia minimamente invasiva. O AEC é descrito na literatura (4, 37) como uma
alternativa ao AET, sendo caracterizado pela remoc¢do de um volume minimo de
tecido dentario, preservando parte do teto da camara pulpar e dentina pericervical
(8).

Em uma pesquisa utilizando a analise de elementos finitos, foi comparado o
impacto do AEC e do AET na biomecénica do elemento dentario. Foi demonstrado
gue o AEC reduziu a distribuicdo do estresse nas regides cervicais e coronais assim
como preservou maior quantidade de tecido corondrio em comparacdo ao acesso
tradicional (38).

Divergéncias sobre os beneficios do AEC sdo encontradas na literatura.
Krishan et al. (7) avaliaram os riscos e beneficios associados ao AEC na eficacia de
instrumentacédo (area nado instrumentada do canal, acimulo de debris, transporte do
canal e centralizacdo do preparo) a partir de imagens de micro-CT, e resisténcia a
fratura e concluiram que o AEC aumentou a resisténcia em pré-molares e molares,
porém teve comprometimento na instrumentagdo dos canais distais dos molares,
principalmente em canais ovais.

Estudos anteriores demonstraram que o AEC ndo apontou beneficios e
vantagens em relacdo a deteccdo do numero de canais, na eficacia da
instrumentacdo e na resisténcia a fratura em comparacdo aos dentes preparados
com AET (8, 11, 15, 17).
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1.2 Acesso conservador e limpeza

O acesso endodontico € considerado uma das principais etapas no
tratamento do canal radicular, e todas as etapas subsequentes podem ser
comprometidas caso o acesso nio esteja adequado (36). E de extrema importancia
que cavidade endoddntica permita a localizagdo de todos os canais radiculares,
assim como o preparo eficiente com a remocéo completa do tecido pulpar e detritos,
além do preenchimento dos canais radiculares sem que ocorram erros de
procedimento (21).

Estudos realizados (8, 11), demonstraram que o AEC ndo comprometeu a
instrumentacdo dos canais radiculares. Em um recente estudo, SILVA et al. (17),
realizaram todos procedimentos sob condi¢cdes clinicas simuladas, utilizando um
manequim dental em uma posi¢cdo de trabalho ergondémica, permitindo um visao
indireta com o espelho odontolégico. O emprego desse modelo possibilitou obter
maior confiabilidade das condicBes clinicas, revelando que o tipo de acesso nao
influenciou o resultado da instrumentacdo, jA que a porcentagem de paredes
intocadas do canal era semelhante entre o AET e AEC (17).

Além da necessidade de remocéo total do tecido pulpar e detritos do canal
radicular, € de extrema importancia a remocao de material obturador da camara
pulpar. Estudos recentes relataram difculdade na adequada limpeza da camara
pulpar quando realizado o AEC (17, 39). O pequeno acesso coronario facilita a
presenca e permanéncia de material obturador remanescente na camara pulpar,
podendo levar a uma alteracdo croméatica da coroa, criando um efeito colateral

estético indesejavel (40).

1.3 Acesso conservador e iatrogenias no preparo dos canais radiculares

Uma cavidade endodontica adequada ajuda a prevenir complicacdes
iatrogénicas durante os procedimentos de tratamento endodéntico (21). Embora as
caracteristicas estruturais do AEC favorecam a maior preservacdo de dentina

pericervical em relacdo ao AET, o AEC pode influenciar na modelagem e limpeza
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dos canais radiculares (11). Em acessos minimos, a interferéncia coronal pode fazer
com que os instrumentos endodonticos trabalhem principalmente na superficie
interna do canal radicular, podendo resultar no transporte do canal (18).

A instrumentacéo do canal radicular mantendo a forma original do canal, é um
dos principais objetivos durante o tratamento endodoOntico. Estudo realizados
evidenciaram que o transporte do canal radicular, afeta de forma negativa o
prognostico a longo prazo apds procedimentos endoddnticos, pois esse transporte
causa remocao excessiva de dentina e modificacdo da curvatura original do canal
radicular (41-43).

Estudos anteriores demonstraram significativamente maior transporte apical
do canal em AEC quando comparado ao AET, em incisivos e molares superiores,
pré-molares e molares inferiores (7, 11, 44), entretanto, Moore et al. (8), nao
encontraram diferencas significativas na capacidade de transporte e centralizacéo
do preparo, nos molares superiores, quando comparado esses dois tipos de

cavidade de acesso.

1.4 Conicidade do preparo e resisténcia a fratura

Os avancos tecnolégicos dos instrumentos mecanizados de Niquel-Titanio
(NiTi) e o desenvolvimento de instrumentos ultraflexiveis para a modelagem dos
canais, levaram a novos conceitos na instrumentacédo do canal radicular, como por
exemplo o aumento da conicidade da limas (45). Esse aumento da conicidade do
preparo impacta positivamente na remocao de smear layer (46), no fluxo de
irrigantes (47) e na distribuicdo das tensdes durante a compactacgao vertical e lateral
da gutta-percha (48). No entanto, o aumento da conicidade do preparo pode
provocar um maior desgaste na dentina radicular, principalmente na regiéo cervical,
diminuindo a resisténcia a fratura do elemento dentario (49).

A diminuicdo da resisténcia do elemento dentario pode levar a fratura vertical
da raiz, o que representa uma complicacdo em dentes tratados endodonticamente
geralmente levando a extracéo (7). Uma medida preventiva para essa situacao seria
a diminuicdo da conicidade do preparo. Estudos anteriores (15, 45, 49, 50)

mostraram que limas com conicidades menores, entre .04 e .06, geram uma maior
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resisténcia a fratura do elemento dentério, e o uso de limas com maior conicidade
podem aumentar as regides suscetiveis a fratura (49).

Zogheib et al. (20) avaliaram a influéncia da conicidade na resisténcia a
fratura de pré-molares superiores, por meio do preparo dos canais realizado com o
instrumento iRaCe (FKG Dentaire, Suica) de conicidades .04 e .06. Verificou-se que
nao houve diferenca estatistica significante entre as conicidades .04 e .06, em
relacdo a resisténcia a fratura. Contudo, a maior quantidade de fraturas favoraveis

foi registrada no grupo onde foi utilizada a conicidade .04.

1.5 Conicidade do preparo e limpeza do canal radicular

Além da resisténcia a fratura, a eficacia de limpeza do canal radicular também
€ um parametro importante para o sucesso do tratamento endodéntico. Krishan et al.
(7), demonstraram que um tratamento endoddntico mais conservador, utilizando
limas com menores conicidades, poderia representar um obstaculo para a adequada
desinfeccao radicular.

Estudos revelaram que o preparo com instrumentos rotatérios de NiTi, até o
tamanho 25.06, resultou em um canal radicular com paredes mais limpas nos tercos
coronal e médio, em molares (51, 52). Isso provavelmente se deve, ao fato de que a
instrumentacdo com limas desse tamanho e ponta, aumentam de forma suficiente a
area nos tercos coronal e médio, permitindo uma melhor atuacao dos irrigantes (53).

Estudos anteriores demonstraram que canais radiculares preparados com
limas de maior conicidade, por exemplo .08, e maiores diametros apicais resultaram
em melhor desinfec¢do do canal radicular (54-56). Porém, o uso de maior conicidade
do instrumento pode ser desnecessario, levando a uma maior remoc¢ao de dentina
no terco médio e coronal, predispondo ao enfraquecimento da estrutura do dente,
principalmente na regido cervical, com consequente fratura vertical da raiz (57, 58).

Em 2011, Arvaniti e Khabbaz (46) avaliaram por meio de Microscopia
Eletronica de Varredura (MEV), a influéncia de diferentes conicidades (.04, .06, .08)
na limpeza do canal radicular e na presenca de smear layer. Os autores verificaram
qgque ndo houve diferenca significativa entre 0s grupos quanto aos parametros

testados.
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Plotino et al. (53) avaliaram se a técnica de instrumentacdo com limas de
ponta e conicidades reduzidas teve influéncia na limpeza dos canais radiculares e
demonstraram que h& a possibilidade de se reduzir a conicidade do preparo
preservando tecido dentinario sem prejudicar a limpeza do canal radicular, nos
tercos cervical e médio. Contudo, no terco apical € necessario um aumento na
conicidade das limas utilizadas para concluir a fase de instrumentacédo, melhorando
a limpeza nesta area, através de um maior desbridamento mecéanico e penetracao
de irrigantes (51, 52, 59-61).

1.6 Microtomografia computadorizada (micro-CT) na Endodontia

Atualmente, as imagens de micro-CT tém sido amplamente utilizadas para
analises morfoldgicas qualitativas e quantitativas dos canais radiculares (33, 62), em
virtude de a técnica ndo ser destrutiva, sendo vantajosa em relacdo a MEV, as lupas
e ao estereomicroscopio.

A micro-CT permite executar andlises por meio de imagens de alta resolucéo
e avaliacdo de detalhes tridimensionais (63). Com o uso da micro-CT, é possivel
realizar imagens pré e pos-operatérias, e que um mesmo espécime seja utilizado na
andlise dessas diferentes etapas do tratamento, como preparo e obturacao,
proporcionando uma avaliacdo ndo destrutiva do preparo do canal radicular. Com
isso, € possivel verificar as mudancgas que ocorreram na anatomia original do canal
radicular no mesmo dente, como a presenca de paredes do canal ndo tocadas pelos
instrumentos endodonticos e volume de dentina removida (64, 65) e percentuais de

debris acumulados apés o preparo do canal (66).
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2 PROPOSICAO

2.1 Objetivo geral

O presente estudo teve como objetivo avaliar o impacto de diferentes
modalidades de acesso (AEUC e AET) na eficacia da instrumentacdo mecanizada

rotatdria de NiTi e na resisténcia a fratura de molares inferiores.

2.2 Objetivos especificos

a) Avaliar comparativamente a eficicia da instrumentacdo nos AEUC
e AET, realizada com instrumentos com diferentes diametros de ponta
e conicidades, quanto aos parametros de % de areas nao tocadas
pelos instrumentos, % de dentina removida, transporte apical e
centralizacdo do preparo.

b) Avaliar o tempo necessario para a realizacdo da instrumentacao
mecanizada rotatoria nas diferentes modalidades de acesso em
manequim odontoldgico simulando as condicdes clinicas.

C) Avaliar ap6s da instrumentacdo dos canais radiculares e
preenchimento da cavidade de acesso com resina fotopolimerizavel a

resisténcia a fratura dos molares inferiores no AEUC e AET.
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3 HIPOTESES

As hipéteses nulas testadas foram:

a) Nao haveria diferencas na porcentagem de area nao instrumentada do
canal, porcentagem de dentina removida, transporte do canal,
capacidade de centralizacdo e resisténcia a fratura de molares
inferiores extraidos entre AET e AEUC;

b) Nao haveria diferencas na porcentagem de area nao instrumentada do
canal, porcentagem de dentina removida, transporte do canal,
capacidade de centralizacdo e resisténcia a fratura de molares
inferiores extraidos entre os preparos com conicidades .03 e .05; Nao
haveria diferencas na porcentagem de area nao instrumentada do
canal radicular, porcentagem de dentina removida, transporte do canal
e capacidade de centralizacdo dos canais radiculares de molares
inferiores extraidos entre diferentes didametros de preparo apical (25 e
40).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Aspectos éticos

Este experimento foi realizado ex vivo de acordo com o0s principios éticos do
Comité de Etica em pesquisa. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
pesquisa (CEP-HUPE) sob o numero: 2.695.692 (ANEXO).

4.2 Célculo do tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi estimado com base em estudos prévios, que
compararam os AETs e AEUCs (7, 11, 17) e no calculo amostral do Laboratério de
Epidemiologia e Estatistica (Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo,
SP, Brasil) descrito na figura abaixo (Figura 1). Para um nivel de significAncia de 5%
e poder do teste de 95% seriam necessarios seis molares inferiores em cada grupo.
Levando em consideracdo a possivel perda da amostra durante o experimento, dois
molares inferiores foram acrescentados em cada grupo resultando em oito dentes

por grupo, totalizando os 32 molares inferiores.
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Figura 1 — Dados do calculo amostral

Tipo de estudo: ndo pareado

Propor¢do de expostos entre o5 casos: 100%
Proporcdo de expostos entre os controles: 25%
Odds ratio calculado: inf

NGmero de controles por caso: 1

Nivel de significdncia: S5X

Poder do teste: 80%

Teste de hipdteses: monocaudal

Nimero de casos calculado: 4

Ndmero de controles calculado: 4

Para outros valores do nivel de significdncia e poder do teste temos:

Niv. de signif. Poder do teste No. de casos No. de controles

5% 65% 3 3

5% 7e% 3 3

5% 75% < 4

5% 85% - 4

5% oex S 5

5% 95% 3 6

0.1% 80% 11 11

1% 80% 7 7

10% 8ex 3 3

Fonte: A autora, 2020.

4.3 Selecao da Amostra, pareamento dos espécimes e distribuicdo nos grupos

experimentais

Apoés a aprovacdo do comité de ética em pesquisa, 32 molares inferiores de
um total de 52 molares inferiores extraidos por motivos diversos, com coroas sem
cavidades e/ou restauracOes, raizes completamento formadas, foram doados pelo
banco de dentes da Faculdade de Odontologia da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (FO/UERJ). Inicialmente, os dentes foram selecionados com base no
comprimento e graus semelhantes de curvatura do canal, avaliados pela
classificagdo de Schneider (67), tendo uma curvatura de até 20°. Os dentes
possuiam um canal mésio-vestibular, um mésio-lingual e outro distal, e anatomia do
tipo °MnM M?! D! baseada na classificacdo proposta por (68). As raizes mesiais

possuiam canais radiculares com istmos tipo Il e V (69).
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Os elementos dentarios foram lavados com solucéo salina e todo o tecido
remanescente aderido e as lesGes periapicais foram removidas. Os dentes foram
armazenados em soro fisioldgico até o seu uso.

Em seguida, estes foram escaneadas no microtomodgrafo (SkyScan 1174,
Bruker, Kontich, Bélgica) com os seguintes parametros de aquisicdo das imagens:
800 mA e 50 Kv, tempo de exposicdo de 5200 milissegundos, passo de rotacdo de 1
e 180° em torno do eixo vertical, nimero de frames igual a 5 resolugéo isotropica de
19 pm. Os Raio-X foram filtrados com um filtro de aluminio 0,5 mm de espessura. As
imagens foram reconstruidas com o software NRecon v.1.6.9 (Bruker, Micro-CT)
com 0s seguintes parametros de reconstrucdo: correcdo de artefato de anel de 3,
correcdo de endurecimento do feixe de 30% e suavizacdo de 8 para todas as
imagens, resultando na aquisicdo de 800 a 900 secdes axiais por amostra.

O processamento e a andlise de imagens foram realizados no programa
CTAn v1.6.6.0 (Bruker Micro-CT). Ap6s os procedimentos de reconstrucdo, as
amostras foram combinadas e pareadas para criar quatro grupos com oito dentes
em cada, com base em elementos morfolégicos semelhantes do canal (area de
superficie semelhante, volume e configuracéo tridimensional [3D]). Cada dente foi
alocado aleatoriamente no grupo AEUC ou AET e de acordo com a conicidade dos
instrumentos a serem utilizados (.03 ou .05) e diferentes tamanhos de ponta (25 ou
40). Em cada subgrupo a conicidade dos instrumentos foi constante, apenas com o
didmetro da ponta variando de acordo com o0 estagio de instrumentacao
(instrumentos 25 e 40). Desta forma, todos os canais radiculares foram
instrumentados com o tamanho 25 e, a seguir, com o tamanho 40. (Figura 2 e
Fluxograma 1).

Todas as etapas do tratamento endodéntico foram realizadas por um Unico

operador especialista em Endodontia com dez anos de experiéncia.
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Figura 2 — Modelos 3D dos dentes pareados entre si. Um dente de cada grupo com

elementos morfoldgicos semelhantes dos canais radiculares

0

A B

D

\
"

Legenda: [A] AET .03, [B] AET .05 [C] AEUC .03, [D] AEUC .05.
Fonte: A autora, 2020.
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Fluxograma 1 — Representacdo dos Grupos e Subgrupos

32 molares
inferiores
I . 1
AET AEUC
(n=16) (n=16)
conicidade .03 conicidade .05 conicidade .03 conicidade .05
(n=8) (n=8) (n=8) (n=8)

Fonte: A autora, 2020.

4.4 Acesso dos canais radiculares

4.4.1 Acesso endoddntico tradicional

O acesso endodontico foi realizado com broca diamantada (1014HL; KG
Sorensen, Sdo Paulo, Brasil) e broca Endo Z (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suica),
em alta rotacdo, sob refrigeracdo conforme descrito na literatura (21, 70). O teto da
camara pulpar foi totalmente removido e um acesso desimpedido até o ter¢o coronal

foi estabelecido (Figura 3A e Figura 4).

4.4.2 Acesso endoddntico ultraconservador

O acesso endodontico foi realizado com broca diamantada (1012HL; KG
Sorensen, Sao Paulo, Brasil) em alta rotagédo, sob refrigeracdo. Os dentes foram
acessados na fossa central e o acesso estendido apenas conforme necessario para

detectar os orificios dos canais radiculares, preservando dentina pericervical e parte
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do teto da camara pulpar (4) (Figura 3B e Figura 4). O acesso endodéntico e
deteccdo de entrada dos canais foi realizada sob magnificacdo (16x), utilizando o
microscépio cirurgico (DF Vasconcellos; Valenca, Rio de Janeiro, Brasil).

Os orificios dos canais, em ambos os grupos, foram localizados com o auxilio
de sonda exploradora n°c 6 (Golgran, Sdo Caetano do Sul, Brasil) e limas tipo K
calibres 8 ,10 e C-pilot calibre 10 (VDW GmbH, Munique, Alemanha).

Figura 3 — Vista oclusal do acesso endodéntico tradicional (A) e do acesso

endodontico ultraconservador (B)

A

Legenda: (A) acesso endoddntico tradicional; (B) acesso endodéntico ultraconservador.
Fonte: A autora, 2020.
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Figura 4 — Imagens de micro-CT de espécimes do grupo AET e AEUC

Legenda: Vista oclusal de imagens de micro-CT de espécimes do grupo AET e AEUC antes (A) e
apos (B) procedimentos de acesso; (C) representa uma vista sagital de espécimes do grupo
AET e AEUC.

Fonte: A autora, 2020.
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4.5 Preparo do canal radicular

O comprimento do dente foi determinado pela inser¢do de uma lima tipo K 10
(Dentsply Sirona, Ballaigues, Suica) até que a sua ponta fosse vista no forame
apical utilizando o microscopio cirurgico (DF Vasconcellos; Valenca, Rio de Janeiro,
Brasil). Essa medida foi registrada como paténcia do canal e diminuida em 1 mm
para estabelecer o Comprimento de Trabalho (CT). Uma lima tipo K 10 foi usada
para verificar e manter a paténcia do canal radicular sempre que um instrumento
fosse removido do canal.

Antes dos procedimentos de instrumentacéo, cada dente foi montado em um
manequim para simular uma condicdo operatoria semelhante a clinica (Manequim
Odontoldgico; Marilia, Sdo Paulo, Brasil) (Figura 5). A instrumentacdo dos canais
radiculares em ambos os grupos, foi realizada sob magnificacdo (16x), utilizando o
microscopio cirdrgico.

Os instrumentos rotatérios Bassi Logic™ (Easy, Belo Horizonte, MG, Brasil)
foram utilizados de acordo com as instrucbes do fabricante. O instrumento 25/.01
(glide path) foi utilizado em movimento suave e lento até atingir a paténcia, enquanto
os instrumentos 25/.03 ou 25/.05 e 40/.03 ou 40/.05 foram inseridos com movimento
suave de bicada, para realizar o preparo final do canal. Os instrumentos rotatorios
foram acoplados a um contra angulo redutor 6:1 acionado pelo motor elétrico VDW
Silver (VDW GmbH, Munique, Alemanha).
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Figura 5 — Instrumentacdo sendo realizada no espécime montado em manequim,

simulando uma condicao operatdria clinica

Fonte: A autora, 2020.

4.5.1 Preparo quimico-mecéanico com limas Bassi Logic™

Iniciou-se a instrumentacdo com a utilizacdo do instrumento Bassi Logic™
25/.01 (Easy) em todos os espécimes. Em sequéncia, uma nova etapa de
instrumentacao foi realizada com o auxilio dos instrumentos Bassi Logic™ 25/.03 ou
25/.05, de acordo com o subgrupo do espécime. A instrumentagdo com O
instrumento 25/.01 foi realizada a 350 rpm e torque 2,0 N, com suave movimento de
“vai e vem” até atingir a paténcia, enquanto a instrumentacdo com 0s instrumentos
25/.03 ou 25/.05 foi realizada a 950 rpm e torque 2,0 N, com movimento suave em
direcdo apical até o CT.

ApGs a instrumentacdo com os instrumentos de didmetro de ponta 25, os
dentes foram novamente escaneados por micro-CT SkyScan 1174 e, em seguida,
instrumentados com os instrumentos Bassi Logic™ 40/.03 ou 40/.05, de acordo com

a divisdo dos subgrupos. O preparo com os instrumentos 40/.03 ou 40/.05 foi
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realizado a 950 rpm e torque 2,0 N, com movimento suave em direcdo apical até o
CT. Partiu-se entédo para novo escaneamento por micro-CT dos espécimes.

Conforme descrito acima, os dentes foram escaneados no micro-CT tanto
apos a utilizacdo dos instrumentos 25/.03 ou 25/.05 quanto apds os instrumentos
40/.03 ou 40/.05, utilizando-se 0os mesmos parametros de aquisicdo de imagem
descritos no item 4.3 desta mesma secao.

A irrigacao intermitente dos canais radiculares foi feita com uma agulha de 30-
G Endo-Eze (Ultradent, South Jordan, Utah, EUA), acoplada a uma seringa
hipodérmica de 5 ml, até 2 mm aquém do CT. ApoOs o uso de cada instrumento, de
acordo com os subgrupos, este era retirado do canal, limpo com uma gaze estéril e
o canal irrigado com hipoclorito de sédio (NaOCI) a 2,5%. Dois mililitros de NaOCI
foram utilizados a cada troca de instrumento, totalizando um volume de 6 mL por
canal (11). Cada conjunto de instrumentos foi usado para preparar um dente.
Ocorreu a fratura de um instrumento no grupo AET (Bassi Logic™ 40/.03) e outro no
grupo AEUC (Bassi Logic™ 40/.05), durante o preparo dos canais radiculares. Os
elementos com fratura de instrumento, foram descartados e substituidos por outro
de acordo com as caracteristicas e pareamento realizado inicialmente (volume, area
de superficie e configuracao tridimensional [3D]).

ApoOs a concluséo do preparo, como irrigacao final foi utilizado 5 ml de NaOCI
2,5%, seguido de 5 mL de acido etilenodiaminotetracético (EDTA) a 17%
(Biodinamica, Ibipord, PR, Brasil), durante 1 minuto, seguidos de mais 5 mL de
NaOCI 2,5%. Totalizando um volume de 10 mL de NaOCl e 5 mL de EDTA por dente
(11). Posteriormente, os canais foram secos com pontas de papel absorvente n° 40
(Meta Biomed, Sao Bernardo do Campo, SP, Brasil). Uma nova aquisicdo com 0s
mesmos parametros citados anteriormente, foi realizada apos a instrumentagcédo com
Bassi Logic™ 40/.03 ou 40/.05. O tempo necessario para executar a instrumentacao

rotatéria de cada espécime foi registrado.

4.5.2 Obturacado dos canais radiculares e restauracdo direta

Os canais radiculares foram obturados utilizando a técnica de condensacéo

lateral, sendo preenchidos com cones de guta percha FM 25mm (Odous de Deus,
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Belo Horizonte, MG, Brasil), calibrados com a régua milimetrada (Angelus, Londrina,
PR, Brasil) e cimento AH Plus (Dentsply De Trey, Konstanz, Alemanha). Apés a
obturacdo dos canais, foi feita a limpeza da camara pulpar, sendo realizada da
mesma maneira para os dois grupos: o0 material remanescente foi removido com o
auxilio de uma sonda exploradora n°® 5 e uma bolinha de algoddo com alcool 70%,
foi utilizada contra as paredes da camara pulpar com o objetivo de remover o
remanescente de material obturador. Em seguida, as cavidades endodonticas foram
preenchidas com gel de &cido fosférico a 37% (Condac 37; FGM, Joinville, SC,
Brasil), lavadas com agua e secas com jatos de ar, e duas camadas de sistema
adesivo foram aplicadas (Adper Single Bond 2; 3M ESPE, St Paul, EUA), de acordo
com as orientacdes do fabricante. Cada camada foi aplicada e intercalada por um
leve jato de ar, seguido da fotopolimerizacdo (Radii-cal, SDI, Bayswater, Australia)
por dez segundos cada. A resina composta (Resina Z350 XT, 3M ESPE, Sumaré,
SP, Brasil) foi aplicada em incrementos de no maximo 2 mm de espessura e cada
incremento fotopolimerizado por vinte segundos. ApGs as etapas de instrumentacao
e obturacdo, cada dente foi armazenado em solugcéo salina a 0,9% durante trés

semanas, até o teste de resisténcia a fratura.

4.6 Andlise da instrumentacao dos canais radiculares

O conjunto de imagens pré e pds-instrumentacéo foram registrados a partir do
software 3D Slicer 4.4.0 (disponivel em http://www.slicer.org), sobrepondo-se as
imagens antes e ap6s ao PQM a uma precisao maior que 1 voxel.

O volume (mm3) e a area de superficie (mm2) do canal preparado foram
calculados no software Imaged 1.50d (Institutos Nacionais de Saude, Bethesda,
EUA). A faixa de escala de cinza necessaria para reconhecer o canal radicular foi
determinada em um histograma de densidade usando um método de limiar
(threshold method). Comparacdes entre as aquisigcbes pré e poés-instrumentacao
foram realizadas para garantir a precisdo da segmentacdo. Uma densidade entre 60-
255 foi usada para obter o canal radicular e a dentina e o mesmo software foi
utilizado para avaliar a superficie ndo preparada pelo instrumento, sendo calculada

com base no numero de voxels estaticos (voxels presentes na mesma posi¢cado na
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superficie do canal, antes e depois da instrumentacdo) (25). Em seguida, foi

expresso em porcentagem seguindo a formula:

numero de voxels estaticos ®x 100

numereo total de voxels de superficie

O volume de dentina removida foi calculado pela subtracdo dos slices do
canal higido pelos slices do canal instrumentado através do ImageJ 1.50d.
O transporte do canal e a centralizacdo do preparo foram calculados em trés

niveis (3, 5 e 7 mm do forame apical) utilizando as equacdes a seguir (41):

Transporte do canal = (m1-m2) — (d1-d2)

Centralizag&o do preparo = (m1-m2)/(di-dz2) ou (d1-d2)/ (m1-mz)

Onde: m1 é a distancia mais curta da margem mesial da raiz para a margem
mesial da regido ndo instrumentada do canal; m2 é a menor distancia da margem
mesial da raiz para a margem mesial do canal instrumentado; d1 € a menor distancia
da margem distal da raiz par a margem distal do canal ndo instrumentado; e d- é a
menor distancia da margem distal da raiz a margem distal do canal instrumentado

(Figuras 6 e 7).

Figura 6 — Elemento dentario do grupo AET, conicidade 05

Legenda: (A) llustracdo da mensuracdo das paredes dentinarias no canal higido (B) pos lima 25.05
(C) e pos lima 40.05.
Fonte: A autora, 2020.
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Figura 7 — Elemento dentario do grupo AEUC, conicidade 05

Legenda: (A) llustragdo da mensuragdo das paredes dentinarias no canal higido (B) pos lima 25.05
(C) e pés lima 40.05.
Fonte: A autora,2020.

Transporte do canal igual a O significa que ndo houve transporte, valor
negativo significa que ocorreu transporte na direcdo distal, e, valor positivo indica
transporte na regido mesial. A equacao utilizada para determinar a capacidade de
centralizacdo do preparo depende do valor obtido pelo numerador, que deve sempre
ser menor do que o denominador. Os valores iguais a 1 indicam perfeita
centralizacdo, e valores proximos a 0 indicam uma reduzida capacidade do
instrumento de manter o eixo central do canal radicular.

O programa CTvox (v1.6.6.0, Bruker Micro-CT, Kontich, Bélgica) foi utilizado
para a visualizacdo dos modelos tridimensionais dos canais antes e apos o PQM,
(verde para pré-instrumentacao e vermelho para pds-instrumentacéo), como também

a identificacdo das areas nao preparadas.

4.7 Resisténcia a fratura

Previamente ao teste de resisténcia a fratura, as raizes dos elementos
dentarios, foram imersas durante dois segundos em cera de alta fusdo (Galileo;
Talladium, Inc., Valencia, EUA), promovendo uma fina camada de aproximadamente
0,3 mm a fim de simular o ligamento periodontal (11). Os dentes foram incluidos em
cilindros PVC (policloreto de vinila) com 25mm de diametro e 20 mm de altura (Tigre
S/A, Joinvile, SC, Brasil), com silicone de condensacéo (Vigodent S/A Ind e
Comeércio, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) mantida a 2mm abaixo da juncdo
amelocementaria, em seguida foi adicionada resina autopolimerizavel (JET; Campo

Limpo Paulista, Brasil) para simulacao do osso alveolar (11).
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A resisténcia a fratura foi determinada por uma maquina de testes universal
(EMIC DL200 MF, EMIC, Sao José dos Pinhais, SP, Brasil). Os espécimes foram
fixados em um dispositivo de inclinacdo de 30° acoplado na parte inferior da
maquina de teste universal e depois receberam a carga na fossa central com
inclinacdo de 30° em relac&o ao longo eixo do dente, simulando contato oclusal dos
elementos dentarios (7). Foi aplicada uma forca de compressdo continua com
velocidade de 1mm/min até que ocorresse a fratura (Figura 8 A e B). A carga
necesséria até a fratura foi registrada em newtons (N). As etapas do estudo estédo

descritas no fluxograma 2.

Figura 8 — Amostra montada na maquina de teste universal.

\

' 2 t'*/
Legenda: (A) Amostra montada na maquina de teste universal pronta para teste de resisténcia a

fratura (B) Amostra apés o teste de resisténcia a fratura.
Fonte: A autora,2020.
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Fluxograma 2 — Representacédo das diferentes etapas do estudo
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Fonte: A autora, 2020.
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5 ANALISE ESTATISTICA

O volume inicial (mm3) e a area de superficie (mm2) foram calculados como
parametros de referéncia para verificar se as amostras dentro dos grupos tinham
caracteristicas anatébmicas semelhantes. O teste de ANOVA foi aplicada para a
comparacao desses parametros entre os grupos. A distribuicdo normal dos dados da
instrumentacdo do canal radicular, 0 tempo necessario para a realizagdo da
instrumentacdo e os resultados do teste de compressao foram confirmados pelo
teste de Shapiro-Wilk (p > 0,05). Os testes de ANOVA e andlise de variancia de
Tukey foram realizados para analise intergrupos. O teste t de student para amostras
pareadas foi realizado nos resultados entre preparagfes apicais de tamanho 25 e
tamanho 40 para cada amostra individual. Todos os procedimentos estatisticos
foram realizados com nivel de significancia de 5% por meio do software BioEstat®

(Instituto Mamiraua, Belém, PA, Brasil) (p <0,05).
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6 RESULTADOS

6.1 Eficacia de instrumentacao

O nivel de homogeneidade entre os grupos foi confirmado pela analise do
volume (P = 0,8277) e area de superficie (P = 0,9227) dos canais radiculares antes
da instrumentacao, apos a primeira varredura micro-CT.

N&o foi observada diferenca significativa em relacdo a porcentagem de area
nao instrumentada do canal ao comparar os grupos AEUC e AET ou entre as
conicidades .03 e .05 com 0 mesmo diametro de ponta (P = 0,5449 para tamanho
25, P = 0,2916 para tamanho 40). No entanto, em relacdo aos diferentes diametros
de ponta, verificou-se uma porcentagem significativamente menor de area néo
instrumentada do canal apds a preparacdo com instrumentos de tamanho 40 em
comparacdo com o tamanho 25. (P = 0,0490 para AET e conicidade 0,03, P =
0,0010 para AET e conicidade 0,05, P = 0,0292 para AEUC e conicidade .03, e P =
0,0158 para AEUC e conicidade .05). Esses resultados estdo resumidos na Tabela 1
e nas Figuras 9 e 10.

N&o foram observadas diferencas significativas na porcentagem de dentina
removida entre as diferentes cavidades de acesso ou diferentes conicidades (P =
0,3206 para o tamanho 25, P = 0,3842 para o tamanho 40). Os preparos apicais de
tamanho 40 removeram mais dentina do que os preparos com tamanho de ponta 25
(P = 0,0139 para AET e conicidade .03, P = 0,0038 para AET e conicidade .05, P =
0,0009 para AEUC e conicidade .03, e P = 0,0056 para AEUC e conicidade .05)
(Tabela 1). Ou seja, a conicidade do instrumento ndo apresentou influéncia no
volume de dentina removida, independente da modalidade de acesso coronario.
Porém, houve diferenca significativa na porcentagem de dentina removida quando
comparado os didmetros de ponta dos instrumentos utilizados (p<0,05).

N&o foram observadas diferencas significativas no transporte do canal e na
capacidade de centralizagdo do preparo em nenhum dos grupos testados (p> 0,05)
(Tabela 2).
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6.2 Tempo de instrumentacéo

O tempo total de instrumentacdo necessario para o AET e conicidade .03,
AET e conicidade .05, AEUC e conicidade .03 e AEUC e conicidade .05 foi de 679,
79+10, 109 + 22 e 128 + 38 segundos, respectivamente. O tempo necessario para
preparar os canais radiculares foi significativamente menor nos grupos AET quando
comparados aos grupos AEUC (P = 0,001). No entanto, ndo foram observadas
diferencas entre os preparos com conicidades .03 e .05 (p> 0,05) para qualquer tipo

de acesso realizado.

6.3 Resisténcia a fratura

N&o foram observadas diferencas na carga de fratura entre as diferentes
cavidades de acesso ou entre as diferentes conicidades (P = 0,3535). Os padrdes de
fratura variaram entre os grupos, sendo trés fraturas desfavoraveis no grupo AET /
.03, quatro no grupo AET / .05, duas no grupo AEUC /.03 e quatro no grupo AEUC /
.05 (Figuras 11 e 12). Nao houve diferencas significativas entre os grupos (P =
0,7331) (Tabela 1).
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Tabela 1 — Parametros de canais antes e ap0s a instrumentacao porcentagens de area de canal ndo instrumentado, porcentagem
de dentina removida e carga para fratura apos os diferentes preparos dos canais radiculares em cavidades de acesso
endodontico ultraconservador (AEUC) e cavidades de acesso endodontico tradicionais (AET)

Grupos Volume Area Area n&o instrumentada Dentina removida (%) Carga
(mms3) (mm?) (%) para
fraturar
(N)
Inicial Apos Apos lima Inicial Apos lima25 Apdslima40  Apos lima Apos lima  Apdslima  Apods lima
lima 25 40 25 40 25 40

AET .03 7.63+2.83* 8.97+3.84" 9.33+4.06"" 76.52+20.99% 82.73+26.63" 84.54+27.74" 39.94+21.05* 28.12+19.11% 0.83+0.31A 1.03+0.33%" 1103+369*
AET .05 7.61+2.62% 8.87+2.56" 9.77+2.89~" 75.57+17.13% 80.72+21.32% 82.37+22.29~" 30.59+16.18* 21.66+14.96"" 1.01+0.62* 1.31+0.60~" 1393+165*

AEUC 6.63+2.41% 6.89+2.38" 7.38+2.51%" 72.54+14.43% 73.50+14.32% 75.47+15.20" 44.51+19.63* 38.81+20.95"" 0.54+0.72% 0.82+0.80"" 1289+446~
.03

AEUC 6.72+2.73% 7.26+2.57A 8.46+2.12%" 70.87+16.62" 71.90+15.76" 77.12+14.23% 42.21+7.95%  33.25+10.43"" 0.62+0.30" 1.28+0.71"" 1357+328A
.05

Legenda: Letras iguais e sobrescritas ha mesma coluna representam auséncia de diferencas significativas entre os diferentes tipos de acesso (p> 0,05).
*representa diferenca estatisticamente significante entre diferentes didmetros de ponta para um mesmo acesso e mesma conicidade (p<0,05). Valores

apresentados em média + desvio padrdo. AET: Acesso endodontico tradicional; AEUC: Acesso endodbdntico ultraconservador.
Fonte: A autora, 2020.



Tabela 2 — Média + Desvio padréao do transporte do canal (mm) e valores da raz&do de centralizacdo para os grupos testados

Nivel

/Canal

3mm/MV

3mm/ML

3mm/ D

5mm/MV

5mm/ML

5mm/D

7mm/MV

7mm/ML

7mm/D

Avaliacéo

transporte
centralizacéo
transporte
centralizacéo
transporte
centralizacéo
transporte
centralizacéo
transporte
centralizacéo
transporte
centralizacéo
transporte
centralizacao
transporte
centralizacéo
transporte

centralizacéo

AET 03 - P6s
25
0,067 + 0,15
0,437 + 0,31
0,006 + 0,09
0,258 + 0,27
0,018 + 0,06
0,217 £ 0,32
0,001 + 0,05
0,467 + 0,33
0,003 + 0,08
0,390 + 0,41
0,049 + 0,08
0,274+ 0,31
0,024 £ 0,11
0,537 £ 0,31
0,013 £ 0,07
0,427 + 0,25
0,082 + 0,16
0,271+ 0,32

Valores de centralizacdo/transporte para grupos testados

AET 03-P06s AET05-P6s AET 05 - Pos

40
0,026 + 0,17
0,531+0,34
0,034 + 0,09
0,466 + 0,20
0,004 £+ 0,09
0,475 +0,37
0,030 £ 0,14
0,451 +0,21
0,001 + 0,07
0,372+ 0,31
0,129 £ 0,44
0,511 +0,34
0,025 +£0,12
0,428 £ 0,31
0,013 £ 0,07
0,654 + 0,08
0,097 £ 0,16
0,441 +0,41

25
0,021 + 0,06
0,399 + 0,26
0,028 + 0,06
0,353+ 0,18
0,000 + 0,05
0,536 + 0,29
0,063 + 0,05
0,387 £ 0,22
0,051 + 0,07
0,587 + 0,33
0,021 + 0,04
0,461 + 0,34
0,071 £ 0,10
0,561 + 0,15
0,086 + 0,16
0,376 + 0,35
0,025 + 0,13
0,405 + 0,24

40
0,018 + 0,06
0,532+0,21
0,041 + 0,06
0,541+ 0,20
0,003 £ 0,09
0,454 £ 0,21
0,049 £ 0,09
0,471 +0,26
0,074 + 0,06
0,475+ 0,22
0,037 £ 0,04
0,597 £ 0,30
0,090 £ 0,12
0,564 £ 0,23
0,115+ 0,16
0,402 + 0,26
0,012+ 0,14
0,454 + 0,30

AEUC 03 -
Pés 25
0,012 £ 0,10
0,446 £ 0,19
0,020 £ 0,11
0,429 £ 0,28
0,033 + 0,08
0,381 + 0,25
0,51+ 0,10
0,523 + 0,32
0,42 £ 0,05
0,457 £ 0,24
0,001 £ 0,08
0,261 + 0,28
0,049 + 0,08
0,541 + 0,27
0,002 + 0,16
0,334 £ 0,24
0,010 £ 0,15
0,243 £ 0,21

AEUC 03 -
Pés 40
0,001 £ 0,05
0,700 £ 0,24
0,040 £ 0,16
0,324 £ 0,27
0,137 + 0,33
0,520 + 0,20
0,037 + 0,08
0,494 + 0,33
0,107 £ 0,09
0,343 £ 0,28
0,018 £ 0,05
0,548 + 0,33
0,026 + 0,11
0,439 + 0,19
0.075+0.12
0.423 £0.39
0.032 £0.16
0.384 £ 0.36

AEUC 05 -
P6s 25
0,030 = 0,06
0,402 £ 0,34
0,008 = 0,08
0,401 +£0,31
0,003 £ 0,04
0,363 + 0,32
0,047 £ 0,06
0,444 + 0,29
0,048 = 0,07
0,462 £ 0,39
0,019 £ 0,03
0,510+ 0,33
0,021 £ 0,09
0,518 £ 0,32
0,002 + 0,07
0,541 £ 0,26
0,057 = 0,08
0,266 £ 0,35

AEUC 05 -
P6s 40

0,085 = 0,09
0,511 £0,24
0,032 £ 0,10
0,481 £ 0,35
0,005 + 0,06
0,571 £ 0,22
0,078 £ 0,06
0,495 + 0,28
0,044 £ 0,12
0,627 £ 0,31
0,010 £ 0,04
0,402 + 0,33
0,008 £ 0,14
0,527 £ 0,32
0,012 + 0,11
0,536 £ 0,26
0,139 £ 0,09
0,310 £ 0,37

45

Legenda: AET: Acesso endodontico tradicional; AEUC: Acesso endodéntico ultraconservador; MV: Mésio vestibular; Mésio Lingual; D: distal. Valores
apresentados em média * desvio padrao. N&do foram observadas diferencas em nenhum dos grupos testados (p> 0,05).
Fonte: A autora, 2020.
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Figura 9 — Reconstrucdo 3D das imagens de micro-CT do sistema de canais
radiculares dos molares inferiores representando o grupo com AET
A B C

AET

0.03

AET

0.05

Legenda: (A) Inicial, (B) ap6s lima 25.03 (C) Apo6s lima 40.03; (D) Inicial, (E) apés lima 25.05, (F) apds
a lima 40.05. A cor verde indica a area do canal higido e a cor vermelha representa a area do canal
preparado.

Fonte: A autora, 2020.
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Figura 10 — Reconstrucdo 3D das imagens de micro-CT do sistema de canais

radiculares dos molares inferiores representando o grupo com AEUC
A B Cc
AEUC
0.03

b4 &
R

Legenda: (A) Inicial, (B) ap6s lima 25.03 (C) Apéds lima 40.03; (D) Inicial, (E) apos lima 25.05, (F)
apos a lima 40.05. A cor verde indica a area do canal higido e a cor vermelha representa a area do
canal preparado.

Fonte: A autora, 2020.

E F
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Figura 11 — Padrdes de fratura apds teste de resisténcia a fratura, representativos no

grupo AET

Legenda: (A) padréo de fratura favoravel; (B) padréo de fratura desfavoravel.
Fonte: A autora, 2020.

Figura 12 — Padr@es de fratura apds teste de resisténcia a fratura, representativos no
grupo AEUC

Legenda: (A) padréo de fratura favoravel; (B) padréo de fratura desfavoravel.
Fonte: A autora, 2020.
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7 DISCUSSAO

Para se obter sucesso nos procedimentos endoddnticos € necessario um
conhecimento adequado da morfologia dentaria interna, principalmente quando se
trata do primeiro molar inferior, pois além de ser o dente que mais necessita de
tratamento endodontico, possui uma série de desafios anatémicos (71, 72). Apesar
das variacdes morfologicas dos molares inferiores, varios procedimentos foram feitos
para garantir a comparabilidade de amostras referentes a anatomia do canal
radicular. Para isso, uma pré-triagem das amostras com base em dados anatémicos
e configuracdo morfolégica (volume, area de superficie e anatomia 3D) usando a
tecnologia micro-CT, permitiu o pareamento das amostras. Com base nessas
medidas, 4 dentes semelhantes foram agrupados e alocados um em cada grupo. O
processo de pareamento das amostras aumenta a validade do estudo e reduz a
possibilidade de vieses anatdmicos (17).

Todos os procedimentos endododnticos, apdés o acesso radicular, foram
realizados em condi¢@es clinicas simuladas usando um manequim em uma posi¢cao
de trabalho ergonémica. Os procedimentos foram feitos sob isolamento absoluto
usando um microscépio operatério. A utilizacdo desse modelo experimental é
recente, apenas um estudo utilizou-o em cavidades de acesso minimamente
invasivas (17) e sua utilizagdo cria um grau de dificuldade para a execugéo do
tratamento do canal radicular, semelhante a realidade da pratica clinica, e a0 mesmo
tempo, é possivel obter uma confiabilidade maior nas condicfes clinicas que foram
simuladas (17).

A avaliacdo das paredes ndo instrumentadas do canal é um importante
parametro de estudo, principalmente quando se utiliza diferentes diametros de ponta
e conicidades no preparo do canal radicular e esses resultados podem revelar
possiveis dificuldades do instrumento em tocar as paredes do canal. No presente
estudo, a primeira e a segunda hipdtese nula foram aceitas; entretanto, a terceira
hipétese nula em relagdo ao preparo com instrumentos tamanhos 25 e 40 foi
rejeitada. N&o houve diferenca estatistica entre os tipos de acesso em relagédo a
porcentagem de area nao preparada (p> 0,05), estando de acordo com os achados
de Moore et al. (8) e Rover et al. (11), os quais mostraram que a porcentagem de

area nao instrumentada do canal ndo foi afetada pelo tipo de acesso endodéntico
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realizado. Diante de uma possivel relacdo entre uma maior quantidade de areas nao
instrumentadas e o AEUC, que pode levar ao acumulo de biofilme e posterior
comprometimento do resultado do tratamento endoddntico, os resultados nos
mostram que, essa preocupacdo € desnecesséria, pois, de acordo com o0s
resultados citados, as porcentagens médias de areas nado instrumentadas dos
canais nos AETs e AEUCs, com mesma ponta, foram semelhantes entre si.

De acordo com os resultados do presente estudo, um preparo com diametro
de ponta 40, resultou em uma menor porcentagem de area ndo instrumentada,
guando comparado aos grupos que utilizaram diametro de ponta 25. Esse resultado
estd de acordo com diversos estudos (19, 73, 74), onde foi verificado a diminuicédo
de areas ndo instrumentadas com o aumento do tamanho do instrumento utilizado.
Entretanto, este € o primeiro estudo a avaliar a influéncia da modalidade de acesso
endodéntico e da utilizacdo de uma sequéncia de instrumentos com diferentes
didmetros de ponta e conicidades na porcentagem de area nao instrumentada nos
canais radiculares.

Além do didmetro da ponta do instrumento, a conicidade é um fator
importante na limpeza e modelagem do SCR. No presente estudo, ndo houve
diferenca significativa nos resultados dos grupos em relagcéo a porcentagem de area
nao instrumentada, quando comparados as diferentes conicidades (.03 e .05). Esse
resultado € semelhante a estudos anteriores, onde verificaram que nao houve
diferenca entre as conicidades em relacao a limpeza dos canais radiculares (52, 53).
Porém esses estudos ndo avaliaram a porcentagem de area néo tocada e sim a
guantidade de remocao de smear layer e debris nas paredes dos canais radiculares.
Além disso, a avaliacdo dos estudos citados nao foi realizada com a microtomografia
computadorizada, limitando a comparacgéo dos dados.

Na avaliagao da porcentagem de dentina removida, ndo houve diferenca entre
0s grupos dentro do mesmo diametro de ponta, independentemente do tipo de
acesso e conicidade (p>0.05). Sendo um resultado importante, pois mostra que
trabalhar com conicidades diferentes (.03 ou .05) n&o preserva maior quantidade de
dentina radicular. Contudo, observou-se diferenca estatistica (p<0.05) nos valores
médios de porcentagem de dentina removida quando comparados os diferentes
diametros de ponta (25 e 40), indicando que uma ponta maior, leva a um maior

volume de dentina removida. E importante ressaltar, que o preparo com diametro de
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ponta maior diminuiu a porcentagem de areas nao instrumentadas do canal
radicular, e dessa forma levou a uma maior porcentagem de dentina removida.

De acordo Gambill et al.(41), o transporte do canal radicular corresponde a
um desvio do canal instrumentado em relagdo ao seu eixo natural (em milimetros)
apos a instrumentacdo, quando comparado as medidas de pré-instrumentacao.
Ademais, a capacidade de centralizacdo do preparo, indica a capacidade do
instrumento de permanecer centralizado no canal radicular. No presente estudo, o
transporte do canal e centralizacdo do preparo foram realizados em todos os canais
presentes nos elementos dentarios avaliados (Mésio lingual, Mésio vestibular e
Distal). Quando comparado os acessos AET e AEUC, ndo houve diferenca nos
resultados da centralizacdo do preparo e transporte apical dos canais radiculares.
Esse achado é consistente com os resultados do estudo de Moore et al. (8). Em
contraste com o presente resultado, estudos anteriores (7, 11, 18, 44) mostraram
diferencas significativas nos resultados quando comparados 0s acessos. Apesar de
todos esses estudos citados terem usado micro-CT, sendo um fator importante para
avaliacdo dos dados, a diferenca pode ser explicada pela utilizacédo de diferentes
instrumentos endoddnticos com tratamento térmico no presente estudo, além de
fatores anatdmicos especificos que diferiram do presente estudo.

Em relacdo as pontas utilizadas, os resultados também foram semelhantes
entre si (p>0,05), corroborando com o estudo de Moore et al. (8). Porém, estudos
prévios (7, 11, 18), divergem do presente estudo, havendo diferenca entre
centralizacdo e transporte apical, quando utilizadas pontas e conicidades diferentes.
Contudo é importante notar que, no presente estudo e no estudo de Moore et al. (8),
foram utilizados instrumentos tratados termicamente com um menor tamanho de
conicidade e ponta nos canais radiculares, podendo influenciar em uma melhor
centralizacdo e diminuicdo do transporte apical.

O tempo operatdrio necessario para o preparo do canal radicular foi menor
nos grupos AET (p> 0,05). Essa diferenca no tempo operatorio pode ser explicada
pelas dificuldades que o AEUC criou durante a instrumentacdo do canal e esta de
acordo com o estudo que demonstrou que o AEUC possui tempo de instrumentacéo
do canal radicular mais longo do que o AET (17). Embora o tempo para realizacao
da instrumentacéo tenha sido diferente entre os grupos, o tempo total de contato do

irrigante foi consistente.
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Em relacdo a resisténcia a fratura e o uso de limas com conicidades menores,
nao houve diferenca entre os resultados encontrados (p> 0,05), estando de acordo
com estudos prévios (15, 20, 45). Contudo, vale ressaltar que nos estudos de Krikeli
et al. (45) e Sabeti et al. (15), houve diferenca significativa (p< 0,05) quando
comparado o valor médio de resisténcia a fratura entre limas de conicidade menores
e conicidades maiores, por exemplo, .04 e .08 e quando comparado com grupo
controle.

O resultado de resisténcia a fratura ndo identificou diferencas significativas
entre o AET e AEUC (p> 0,05), estando de acordo com a diversos estudos
anteriores (8-12, 14, 15, 17). Porém, o presente resultado ndo esta de acordo com o
resultado de Plotino et al. (5), onde a carga média na fratura dos dentes no grupo do
AET foi significativamente menor do que o grupo do AEUC (P <0,05). Os diferentes
resultados, podem estar relacionadas as diferencas no desenho metodol6gico, como
o tipo de material usado para procedimentos restauradores, questdes metodologicas
relacionadas ao desenho do teste de fratura (11). Por exemplo, no presente estudo,
o teste foi realizado com um cilindro de 4,0 mm de diametro com forga compressiva
de 1 mm/ min até ocorrer a falha, enquanto Plotino et al. (5), utilizaram cilindro com
6,0 mm de diametro e forca compressiva continua a uma velocidade de 0,5 mm /
min, nos molares inferiores.

No entanto, no estudo de Krishan et al. (7), concluiu que a média da carga
para fraturar pré-molares e molares inferiores com AEC foi significativamente maior
quando comparados com dentes com AET. E importante ressaltar que esse foi o
primeiro estudo comparando esses dois tipos de cavidades de acesso endodénticas,
e nao foi realizada restauracao coronéaria do elementos dentarios, o que pode ter
afetado os resultados do estudo, visto que nao reproduziu de forma fiel a situacéo
clinica. A diferenca nos resultados pode ter relacdo direta com o tipo de dente
utilizado, presenca ou auséncia de restauracdo definitiva, tipo de material usado no
procedimento restaurador, assim como o desenho de teste de fratura (11). Também
uma revisdo sistematica de literatura concluiu que ndo ha nenhuma evidéncia que
apoie a utilizagdo dos AEC frente aos AET, no que diz respeito ao aumento da
resisténcia a fratura (16).

Além da resisténcia a fratura, um parametro importante a ser avaliado é tipo
de fratura no elemento dentario, apos a realizacdo do teste de resisténcia. Apesar

de ndo ter ocorrido diferenca significativa entre os grupos, ap0s o teste de
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resisténcia a fratura (p>0,05), € importante ressaltar que nos grupos do AET, apenas
quatro fraturas foram classificadas como restauraveis. Uma fratura ndo restauravel
na estrutura do elemento dentério resulta em extracdo (75). De acordo com 0s
resultados do presente estudo, embora ndo tenha havido diferenca significativa entre
a resisténcia a fratura nos diferentes acessos realizados, os tipos de fratura foram
menos graves quando o AEUC foi realizado.

Considerando a literatura disponivel e os achados do presente estudo, o
AEUC quando realizado em molares inferiores ndo parece impactar no aumento da
resisténcia a fratura e na eficacia de instrumentacdo. A utilizacdo de conicidades
reduzidas no preparo dos canais radiculares, também ndo mostrou desvantagens,
pois com dados semelhantes nao foi possivel concluir que menores conicidades
afetam a eficicia de instrumentagcdo. Porém, a utilizagdo de instrumentos com
diametros de ponta menores quando comparados com diametros maiores, afetou a
porcentagem de areas preparadas e de dentina removida, demonstrando vantagem
na utilizacdo de instrumentos com diametros de ponta maiores no preparo mecanico
dos molares inferiores. Ainda ndo h& evidéncias claras na literatura que apoiem a
utilizacdo de instrumentos com conicidades e diametro de ponta reduzidos em
relacdo a resisténcia a fratura e eficacia de instrumentacédo, sendo necessario mais
estudos para avaliar como esses conceitos da Endodontia Minimamente Invasiva,

podem afetar o sucesso clinico a longo prazo.
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CONCLUSAO

A cavidade de acesso endodontica ultraconservadora n&o ofereceu nenhuma
vantagem em relacdo a cavidade de acesso endodontica tradicional em relacdo a
porcentagem de area nédo instrumentada do canal radicular, a porcentagem de
dentina removida, transporte do canal, capacidade de centralizagdo e resisténcia a
fratura. Nao foram observadas diferencas para nenhum desses parametros entre o
preparo dos canais radiculares com as conicidades .03 e .05. O preparo apical com
instrumentos de tamanho 40 foi associado a uma reducdo significativa na area nao
instrumentada do canal radicular para ambos os tipos de acesso e conicidades,
guando comparados aos instrumentos de tamanho 25.
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nommas vigentes & sem riscos eminentes aos parbcipantes envolvidos de pesgquisa.

Recomendagoes:
N3o ha
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0 projeto pode ser realizado da forma como est3 apresentado. Diante do exposte & 3 luz da Resolugdo CNS
n*466/2012, o projeto pode ser enguadrado na categoria - APROVADO.

Consideragoes Finais a criterio do CEP:

Tendo em vista a legislacao vigente, o CEP recomenda ao Pesquisador: Comunicar toda e qualguer

alteragao do projefo & no temo de consentimento livre & esclarecido, para analise das mudangas; Informar

imediatamente qualquer evento adverso ocomido durante o desenvolvimento da pesquisa; O Comité de
Efica solicita a V. ., que encaminhe relatonios parciais de andamento a cada 08 [seis) Meses da pesquisa

& 30 terming, encaminhe a esta comiss3o um sumario dos resultados do projeto; Os dados individuais de

todas as etapas da pesquiza devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para possivel auditoria dos

0rgaos competentes.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autar Situagao
Informagaes Basicas |PB_INFORMACOES_BASICAS DO P 300412018 Acsitn
do Projeto ROJETO 1120306.pdf 205707
Projeto Detathado | | Projeto pdf 3010472018 |Carla Mendonca Aceitn
Brochura 2048:07  |Augusto
Investiador
TCLE /Termos de | TCLE pof 28/04/2018 |Carla Mendonca Aceito
Assentmento / 123507 |Augusto
Justificativa de
Auséncia
Cutros Termo.pdf Z8/04/2018 |Carla Mendonca Acsito
1221:38 | Augusto

FohadeRosto  |Folhaderosto.pdf 281042018 |Carla Mendonga Aceito
12:28:49 | Augusto

Situagao do Parecar:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Mao
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