
 

                 Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

Centro Biomédico 

Faculdade de Odontologia 

 

 

 

 

Carla Mendonça Augusto 

 

 

 

 

 

Influência da incorporação de conceitos da Endodontia 

Minimamente Invasiva na instrumentação e resistência à fratura de 

molares inferiores 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rio de Janeiro 

2020 



Carla Mendonça Augusto 

 

 

 

 

Influência da incorporação de conceitos da Endodontia Minimamente Invasiva 

na instrumentação e resistência à fratura de molares inferiores 

 
 

 

 

 

Dissertação apresentada, como requisito 
parcial para obtenção do título de Mestre, 
ao Programa de Pós-Graduação em 
Odontologia, da Universidade do Estado 
do Rio de Janeiro. Área de concentração: 
Endodontia. 

 

 

 

 

 

 

Orientadores: Profª Dra. Luciana Moura Sassone 

                                             Prof. Dr. Emmanuel João Nogueira Leal da Silva 

 

 

 

 

 

 

Rio de Janeiro 

2020 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

CATALOGAÇÃO NA FONTE 
UERJ/REDE SIRIUS/CBB 

 
 

Autorizo, apenas para fins acadêmicos e científicos, a reprodução total ou parcial 

desta dissertação, desde que citada a fonte. 

 

________________________________________       ________________________ 

Assinatura                          Data 

 

 
A923      Augusto, Carla Mendonça. 
            Influência da incorporação de conceitos da Endodontia 

Minimamente Invasiva na instrumentação e resistência à fratura de 
molares inferiores / Carla Mendonça Augusto. – 2020. 

       63 f. 
 
                    Orientadores: Luciana Moura Sassone. 

                        Emmanuel João Nogueira Leal da Silva 
  Dissertação (Mestrado) – Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro, Faculdade de Odontologia. 
   
                    1. Resistência à Flexão. 2. Dente molar. 3. Microtomografia por 

Raio-X. 4. Tratamento do canal radicular. I. Sassone, Luciana Moura. 
II. Silva, Emmanuel João Nogueira Leal da Silva. III. Universidade do 
Estado do Rio de Janeiro. Faculdade de Odontologia. IV. Título. 

 
   CDU  

616.314 



Carla Mendonça Augusto 

 

 

Influência da incorporação de conceitos da Endodontia Minimamente Invasiva 

na instrumentação e resistência à fratura de molares inferiores 

 

 

Dissertação apresentada, como requisito 
parcial para obtenção do título de Mestre, 
ao Programa de Pós-Graduação em 
Odontologia, da Universidade do Estado 
do Rio de Janeiro. Área de concentração: 
Endodontia. 
 
 

Aprovada em 14 de fevereiro de 2020. 

Orientadores: 

Prof.ª Dra. Luciana Moura Sassone  

Faculdade de Odontologia - UERJ 

 

Prof. Dr. Emmanuel João Nogueira Leal da Silva 

Faculdade de Odontologia – UERJ 

 

Banca Examinadora: 
__________________________________________ 
Prof. Dr. Marco André Berredo Pinho  

Faculdade de Odontologia – UERJ 

 

__________________________________________ 
Prof.a Dra. Justine Monteiro Monnerat Tinoco 

Universidade Federal do Rio de Janeiro 

 

__________________________________________ 
Prof.a Dra. Maíra do Prado 

Universidade Veiga de Almeida 

 

Rio de Janeiro 

      2020 



DEDICATÓRIA 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho, 

Aos meus pais, meu irmão, meu noivo, às minhas dindas e minha avó 

(in memoriam). 



AGRADECIMENTOS 

 

 

Agradeço a Deus por tudo que proporcionou em minha vida, aos sinais que 

enviou para que eu pudesse seguir o melhor caminho. Deus obrigada por tanto, pela 

minha saúde, pela minha família, pelos amigos, pela alegria em minha vida, pelo 

meu esforço, pela minha força de vontade e pela minha profissão. 

 À Nossa Senhora Aparecida, por me acolher nos momentos difíceis e sempre 

interceder pelas minhas promessas.  

À Santa Apolônia, por me auxiliar nos meus pedidos da minha profissão. 

Desde que me formei e descobri que Santa Apolônia era a santa dos dentistas, me 

apeguei a ela, para que eu pudesse sempre fazer o melhor e me sentir realizada 

como Cirurgiã-Dentista. 

À minha Mãe, por aceitar e embarcar comigo nos meus sonhos. Foi devido à 

sua ajuda que eu consegui estudar e ser aprovada no mestrado. Obrigada por 

sempre priorizar os estudos em nossas vidas, sempre se esforçando para nos 

oferecer o melhor em tudo. Mãe, obrigada, eu te amo! 

Ao meu Pai e meu Irmão, por sempre estarem ao meu lado, torcendo e 

vibrando com as etapas realizadas. Vocês fazem parte das minhas conquistas. 

Muito obrigada por sermos uma família unida. Amo muito vocês dois! 

Ao meu noivo Thiago, obrigada por sempre me incentivar, me auxiliar, me 

escutar e por estar ao meu lado em todos os momentos. Obrigada por estar comigo 

em todas as minhas apresentações, preparações para as provas, você sempre fez 

toda a diferença. Te agradeço pelo carinho, amor, paciência e pela compreensão, de 

todas as vezes que deixamos de nos encontrar pois eu estava estudando. Obrigada 

por me apoiar nas minhas escolhas, te amo demais! 

Agradeço ainda às minhas dindas Carmen e Marília, aos meus sogros Marta 

e Maurício, e em especial a pessoa que mais me faz falta, minha Avó Rita, obrigada 

por tantas conversas durante toda a minha vida, você vibrou com as minhas 

conquistas e principalmente durante o mestrado, Te amo muito vó!!! 

À minha orientadora, Prof.a Dra. Luciana Moura Sassone, obrigada pela 

disponibilidade em nos ajudar, pelos ensinamentos, conversas, e orientações nos 

trabalhos e dissertação. Nossos encontros de turma e orientadora, às quintas-feiras, 



davam bons frutos e boas risadas. Obrigada pela amizade com a nossa turma e 

ensinamentos acadêmicos e pessoais. 

Ao meu orientador, Prof. Dr. Emmanuel João Nogueira Leal da Silva, 

obrigada pela disponibilidade em ensinar, orientar, nos mostrando novas 

ideias e o que tem de mais novo na Endodontia. Obrigada por toda a ajuda e 

pela orientação durante minha pesquisa de mestrado. Sou grata pela 

oportunidade de ser sua aluna.  

À aluna de doutorado Carolina Oliveira de Lima, muito obrigada por sempre 

me ajudar desde o início do mestrado, pelas suas correções, ideias, parcerias em 

outros trabalhos, e por querer transmitir o que você aprendeu. Obrigada por sempre 

estar disponível para responder os infinitos e-mails, mensagens e nos ensinar a 

mexer no microtomógrafo. Carol, muito obrigada por toda a ajuda, dedicação e pela 

sua amizade! 

Ao aluno de Doutorado Cláudio Malizia Alves Ferreira, muito obrigada por 

toda a ajuda na parte prática durante meu mestrado, obrigada por todos os acessos, 

instrumentações, obturações, ideias e auxílios. Obrigada por diversas vezes adequar 

seus horários aos meus, para podermos seguir com a pesquisa. Obrigada também 

pelos ensinamentos no PPC, você nos ajudou muito na nossa formação como 

endodontistas! 

Aos meus amigos que fiz no mestrado, Miguel, Ana e Karem, a amizade de 

vocês foi fundamental durante esse ciclo, obrigada pelo companheirismo e tantas 

conversas que nós tivemos.  

À aluna de Doutorado Milena do Valle Tomaz, obrigada pelas risadas, fotos e 

dias alegres no PPC.   

Aos membros da Banca Examinadora da qualificação, Prof.ª Justine 

Tinoco e Prof. Felipe Belladonna, pelas correções e ensinamentos para a 

execução do trabalho. 

Aos membros da Banca de defesa de dissertação, Prof.ª Maíra do 

Prado, Prof.ª Justine Tinoco e Prof. Marco André Pinho pela disponibilidade 

de estarem presentes neste dia tão importante em minha vida. Agradeço 

também a Prof.ª Georgiana Amaral, por ser a avaliadora prévia da minha 

dissertação de mestrado. 

À minha amiga Juliana, obrigada por sempre torcer e acreditar em mim, 

obrigada por crescermos juntas profissionalmente e por todos os nossos encontros e 



conversas. Obrigada por estar ao meu lado nos momentos divertidos e alegres, mas 

também nos momentos difíceis. Você é muito especial! Obrigada pela sua amizade!   

Aos alunos da iniciação científica, obrigado pelo auxílio e conhecimento 

compartilhado. 

À Bárbara Coelho, técnica Laboratório multiusuário de pesquisas 

microbiológicas e moleculares da FO-UERJ, muito obrigada por sempre estar 

disponível para nos ajudar, todas as vezes que nos encontramos, você estava com 

um sorriso no rosto!  

Ao Douglas, técnico do laboratório de biomateriais, da Universidade do 

Grande Rio (UNIGRANRIO), obrigada pela disponibilidade e pela ajuda na 

realização do ensaio de resistência.  

À secretaria de Pós-Graduação, com a equipe Denise, Anelyse e Pablo, 

sempre disponíveis em ajudar, muito obrigada!  

Ao banco de dentes da FO-UERJ, pela doação dos elementos dentários 

utilizados na pesquisa de mestrado. 

À Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), pela oportunidade de 

realizar este curso de mestrado, que me proporcionou um grande crescimento 

pessoal e profissional.  

À Universidade do Grande Rio (UNIGRANRIO) por disponibilizar o 

microtomógrafo para a realização deste estudo. 

À Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (Capes) 

pela concessão de bolsa durante todo o mestrado. 

Agradeço a todos que contribuíram, direto ou indiretamente, para a realização 

deste trabalho! Muito Obrigada! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tudo o que um sonho precisa para ser realizado é alguém que acredite que ele 
possa ser realizado. 

 
Roberto Shinyashiki 



RESUMO 

 

 

AUGUSTO, C. M. Influência da incorporação de conceitos da Endodontia 
Minimamente Invasiva na instrumentação e resistência à fratura de molares 
inferiores. 2020. 63 f. Dissertação (Mestrado em Odontologia) – Faculdade de 
Odontologia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020. 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a influência do acesso endodôntico 
ultraconservador (AEUC) e o uso de instrumentos com diferentes conicidades (0.03 
ou 0.05) e diâmetros de ponta (25 ou 40) no preparo dos canais radiculares de 
molares inferiores e sua resistência à fratura comparando com o acesso endodôntico 
tradicional (AET). 32 molares inferiores hígidos extraídos foram escaneados por 
micro-CT, combinados com base em características anatômicas semelhantes e 
atribuídos a grupos AEUC ou AET e a subgrupos de acordo com o preparo 
mecânico do canal radicular com instrumentos rotatórios de NiTi Bassi Logic ™ com 
conicidade 0.03 ou 0.05 (n=8). Após a finalização do pareamento, os acessos foram 
realizados conforme o grupo e os dentes foram montados em um manequim 
odontológico e submetidos à instrumentação. No primeiro estágio foram utilizados 
instrumentos de tamanho 25 e conicidades 0.03 ou 0.05. Os dentes foram 
escaneados novamente. Posteriormente, uma segunda instrumentação do canal foi 
realizada com os instrumentos tamanho 40 com conicidades 0.03 ou 0.05 e 
escaneados novamente. Após a instrumentação, os canais radiculares foram 
obturados e restaurados com resina composta e submetidos ao teste de resistência 
à fratura em uma máquina de teste universal. Os dados sobre áreas não 
instrumentadas do canal radicular, transporte do canal, capacidade de centralização 
do preparo, porcentagem de dentina removida e carga máxima para fraturar foram 
analisados. Os testes One-way ANOVA e Tukey foram realizados para a análise 
intergrupos e o teste t de amostras pareadas realizado nos resultados entre os 
preparos apicais de tamanho 25 e 40 para cada dente (p <0,05). Não foi observada 
diferença significativa na porcentagem de área não 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 área não instrumentada do canal após o preparo com instrumentos de 
tamanho 40 em comparação 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). Não foram observadas diferenças significativas no transporte do canal, 
capacidade de centralização do preparo e resistência à fratura em nenhum dos 
grupos testados (p> 0,05). Os AEUC não ofereceram nenhuma vantagem em 
comparação aos AET no preparo dos canais e na resistência à fratura dos molares 
inferiores. Não foram observadas diferenças na capacidade de modelagem e 
resistência à fratura entre as conicidades 0.03 e 0.05. O preparo apical com 
instrumentos de ponta maior resultou em uma quantidade de área não 
instrumentada significativamente menor em todos os grupos testados. De acordo 
com os resultados, não houve benefício associado à incorporação dos conceitos de 
endodontia minimamente invasiva. 

 

Palavras-chave: Resistência à fratura. Molares inferiores. Micro-CT. Tratamento 

do canal radicular. Conicidade. Acesso endodôntico ultraconservador. 



ABSTRACT 

 

 

AUGUSTO, C. M. Influence of incorporate Minimally Invasive Endodontic 
concepts on instrumentation and fracture resistance of mandibular molars. 
2020. 63 f. Dissertação (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 1(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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INTRODUÇÃO 

 

 

As fraturas em dentes tratados endodonticamente são frequentemente 

atribuídas a uma perda pronunciada de tecidos dentários que pode ser conferida a 

um acesso cavitário extenso e a uma instrumentação 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 remoção mínima de estrutura dentária durante três fases de um 

tratamento endodôntico: [1] o acesso coronal; [2] o grau de conicidade conferido ao 

preparo dos canais radiculares; e [3] ao tamanho do preparo apical. 

Seguindo a tendência da EMI, o Acesso Endodôntico Conservador (AEC)  foi 

apresentado como uma alternativa ao  Acesso Endodôntico Tradicional (AET), e 

consiste em remover o mínimo de estrutura dentária (4)  preservando parte do teto 

da câmara pulpar e da dentina pericervical e pericingular. Aprofundando o conceito 

do AEC, surgiram os Acessos Endodônticos 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 orifício pequeno, realizado pelo uso de brocas de pequeno calibre (5) enquanto 

as CAD, são projetadas para preservar uma ponte de dentina entre as duas 

cavidades individuais separadas (6). Estudos prévios demonstraram resultados 

conflitantes em relação à influência da cavidade de acesso na resistência à fratura 

dos dentes tratados endodonticamente. Enquanto alguns autores demonstraram um 

aumento da resistência a fratura de dentes tratados endodônticamente quando 

cavidades de acesso conservadoras foram utilizadas (7) a grande maioria dos 

estudos demonstraram ausência de diferenças entre as diferentes modalidades de 

acessos conservadores quando comparados aos acessos tradicionais (5-15). 

Ainda, uma revisão sistemática de literatura concluiu que não existem 

evidências que apoiem a utilização dos AEC frente aos AET , no que diz respeito à 

resistência à fratura, instrumentação e obturação dos elementos dentários (16). É 

importante frisar que à exceção do estudo de SILVA et al. (17) que utilizou um 

manequim odontológico simulando condições clínicas, todos os demais estudos 

utilizaram dentes armazenados sem simulação do cenário clínico (5, 7-12, 14, 15).  
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Além do acesso coronário, o preparo mecânico dos canais radiculares pode 

ter uma influência direta na quantidade de dentina removida (18). Dessa forma, é 

recomendado que o preparo do canal radicular não leve à remoção excessiva de 

dentina (1), tendo como possibilidade, a instrumentação com pequenas dimensões 

apicais, evitando possíveis iatrogenias como transporte apical, e com maior chance 

de preservação de dentina radicular (19). O uso de instrumentos com maior 

conicidade pode provocar uma possível remoção excessiva de dentina cervical, 

sendo capaz de levar a uma maior suscetibilidade à fratura radicular, quando 

comparado ao uso de limas com conicidades menores (15). Estudos anteriores não 

verificaram redução significativa da resistência à fratura da raiz pela instrumentação 

de canais com sistemas rotatórios de conicidade reduzida (entre 0.04 e 0.06) 

enquanto o preparo com conicidade 0.08 mostrou uma diminuição significativa na 

resistência à fratura dos dentes tratados endodonticamente (15, 20).  

Em contrapartida, o AEC e o uso de instrumentos com conicidades reduzidas, 

podem restringir a ampliação e, por conseguinte, a limpeza e modelagem do SCR 

(4), aumentando os riscos de instrumentação ineficiente e iatrogenias (21). As áreas 

não instrumentadas do canal radicular podem chegar em torno de 35% ou mais, 

após o preparo do SCR (22-25), permitindo o acúmulo de tecido pulpar que pode 

abrigar microrganismos e servir como sua fonte de nutrição (26), com potencial de 

recolonização bacteriana e perpetuação da inflamação periapical, comprometendo o 

sucesso do tratamento endodôntico (27, 28). 

A eficácia da instrumentação dos canais radiculares tem sido analisada com o 

auxílio da microtomografia computadorizada (micro-CT), que é um método não 

destrutivo e permite a visualização tridimensional do SCR (29-32). A comparação 

das imagens pré e pós-operatórias possibilita a mensuração da porcentagem de 

áreas não preparadas, transporte apical e volume de dentina removida (33-35). 

Estudos anteriores demonstraram que o AEC não apontou benefícios quanto 

a eficácia da instrumentação e a resistência à fratura em comparação aos dentes 

preparados com AET (8, 11, 15, 17), porém esses dados não descrevem o impacto 

do AEUC e a utilização de instrumentos com diferentes conicidades e diâmetros de 

ponta na eficácia da instrumentação e resistência à fratura de molares inferiores. 

Dessa forma, o presente trabalho pode contribuir para demonstrar, se a 

incorporação de conceitos da Endodontia Minimamente Invasiva em diferentes 

etapas do tratamento endodôntico pode trazer benefícios à resistência à fratura do 
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elemento dentário sem, contudo, prejudicar a qualidade do preparo dos canais 

radiculares. 
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1 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 
1.1 Acesso Endodôntico e resistência à fratura  

 

 

 O acesso endodôntico é uma importante etapa e visa uma eficiente 

localização e obturação dos canais radiculares (36). No AET, o teto da câmara 

pulpar é completamente removido, ocorrendo a remoção de interferências 

coronárias, facilitando a detecção dos orifícios dos canais radiculares e um acesso 

mais direto dos instrumentos endodônticos até o forame apical (21). Contudo, o 

acesso tradicional remove grande quantidade de estrutura dental, podendo diminuir 

a resistência à fratura do elemento dentário (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 remoção de um volume mínimo de 

tecido dentário, preservando parte do teto da câmara pulpar e dentina pericervical 

(8).  

Em uma pesquisa utilizando a análise de elementos finitos, foi comparado o 

impacto do AEC e do AET na biomecânica do elemento dentário. Foi demonstrado 

que o AEC reduziu a distribuição do estresse nas regiões cervicais e coronais assim 

como preservou maior quantidade de tecido coronário em comparação ao acesso 

tradicional (38).  

Divergências sobre os benefícios do AEC são encontradas na literatura. 

Krishan et al. (7) avaliaram os riscos e benefícios associados ao AEC na eficácia de 

instrumentação (área não instrumentada do canal, acúmulo de debris, transporte do 

canal e centralização do preparo) a partir de imagens de micro-CT, e resistência à 

fratura e concluíram que o AEC aumentou a resistência em pré-molares e molares, 

porém teve comprometimento  na instrumentação dos canais distais dos molares, 

principalmente em canais ovais. 

Estudos anteriores demonstraram que o AEC não apontou benefícios e 

vantagens em relação à detecção do número de canais, na eficácia da 

instrumentação e na resistência à fratura em comparação aos dentes preparados 

com AET (8, 11, 15, 17).  
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1.2 Acesso conservador e limpeza 

 

 
O acesso endodôntico é considerado uma das principais etapas no 

tratamento do canal radicular, e todas as etapas subsequentes podem ser 

comprometidas caso o acesso não esteja adequado (36). É de extrema importância 

que cavidade endodôntica permita a localização de todos os canais radiculares, 

assim como o preparo eficiente com a remoção 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 não comprometeu a 

instrumentação dos canais radiculares. Em um recente estudo, SILVA et al. (17), 

realizaram todos procedimentos sob condições clínicas simuladas, utilizando um 

manequim dental em uma posição de trabalho ergonômica, permitindo um visão 

indireta com o espelho odontológico. O emprego desse modelo possibilitou obter 

maior confiabilidade das condições clínicas, revelando que o tipo de acesso não 

influenciou o resultado da instrumentação, já que a porcentagem de paredes 

intocadas do canal era semelhante entre o AET e AEC (17).  

Além da necessidade de remoção total do tecido pulpar e detritos do canal 

radicular, é de extrema importância a remoção de material obturador da câmara 

pulpar. Estudos recentes relataram difculdade na adequada limpeza da câmara 

pulpar quando realizado o AEC (17, 39). O pequeno acesso coronário facilita a 

presença e permanência de material obturador remanescente na câmara pulpar, 

podendo levar a uma alteração cromática da coroa, criando um efeito colateral 

estético indesejável (40). 

 

 
1.3 Acesso conservador e iatrogenias no preparo dos canais radiculares 

 

 

Uma cavidade endodôntica adequada ajuda a prevenir complicações 

iatrogênicas durante os procedimentos de tratamento endodôntico (21). Embora as 

características estruturais do AEC favoreçam a maior preservação de dentina 

pericervical em relação ao AET, o AEC pode influenciar  na modelagem e limpeza 
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dos canais radiculares (11). Em acessos mínimos, a interferência coronal pode fazer 

com que os instrumentos endodônticos trabalhem principalmente na superfície 

interna do canal radicular, podendo resultar no transporte do canal (18).   

A instrumentação do canal radicular mantendo a forma original do canal, é um 

dos principais objetivos durante o tratamento endodôntico. Estudo realizados 

evidenciaram que o transporte do canal radicular, afeta de forma negativa o 

prognóstico a longo prazo após procedimentos endodônticos, pois esse transporte 

causa remoção excessiva de dentina e modificação 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), não 

encontraram diferenças significativas na capacidade de transporte e centralização 

do preparo, nos molares superiores, quando comparado esses dois tipos de 

cavidade de acesso.  

 

 

1.4 Conicidade do preparo e resistência à fratura  

 

 

Os avanços tecnológicos dos instrumentos mecanizados de Níquel-Titânio 

(NiTi) e o desenvolvimento  de instrumentos ultraflexíveis para a modelagem dos 

canais,  levaram a novos conceitos na instrumentação do canal radicular, como por 

exemplo o aumento da conicidade da limas (45). Esse aumento da conicidade do 

preparo impacta positivamente na remoção de smear layer (46), no fluxo de 

irrigantes (47) e na distribuição das tensões durante a compactação 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 região cervical, 

diminuindo a resistência à fratura do elemento dentário  (49). 

A diminuição da resistência do elemento dentário pode levar à fratura vertical 

da raiz, o que representa uma complicação em dentes tratados endodonticamente 

geralmente levando à extração (7). Uma medida preventiva para essa situação seria 

a diminuição 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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resistência à fratura do elemento dentário, e o uso de limas com maior conicidade 

podem aumentar as regiões suscetíveis à fratura (49).  

Zogheib et al. (20) avaliaram a influência da conicidade na resistência à 

fratura de pré-molares superiores, por meio do preparo dos canais realizado com o 

instrumento iRaCe (FKG Dentaire, Suiça) de conicidades .04 e .06. Verificou-se que 

não houve diferença estatística significante entre as conicidades .04 e .06, em 

relação à resistência à fratura. Contudo, a maior quantidade de fraturas favoráveis 

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

 

 

1.5 Conicidade do preparo e limpeza do canal radicular  

 

 

Além da resistência à fratura, a eficácia de limpeza do canal radicular também 

é um parâmetro importante para o sucesso do tratamento endodôntico. Krishan et al. 

(7), demonstraram que um tratamento endodôntico mais conservador, utilizando 

limas com menores conicidades, poderia representar um obstáculo para a adequada 

desinfecção radicular.  

Estudos revelaram que o preparo com instrumentos rotatórios de NiTi, até o 

tamanho 25.06, resultou em um canal radicular com paredes mais limpas nos terços 

coronal e médio, em molares (51, 52). Isso provavelmente se deve, ao fato de que a 

instrumentação com limas desse tamanho e ponta, aumentam de forma suficiente a 

área nos terços coronal e médio, permitindo uma melhor atuação dos irrigantes (53). 

Estudos anteriores demonstraram que canais radiculares preparados com 

limas de maior conicidade, por exemplo .08, e maiores diâmetros apicais resultaram 

em melhor desinfecção do canal radicular (54-56). Porém, o uso de maior conicidade 

do instrumento pode ser desnecessário,  levando  a uma maior remoção de dentina 

no terço médio e coronal,  predispondo ao enfraquecimento da estrutura do dente, 

principalmente na região cervical, com consequente fratura vertical da raiz (57, 58).  

Em 2011, Arvaniti e Khabbaz (46) avaliaram por meio de Microscopia 

Eletrônica de Varredura (MEV), a influência de diferentes conicidades (.04, .06, .08) 

na limpeza do canal radicular e na presença de smear layer. Os autores verificaram 

que não houve diferença significativa entre os grupos quanto aos parâmetros 

testados. 
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Plotino et al. (53) avaliaram se a técnica de instrumentação com limas de 

ponta e conicidades reduzidas teve influência na limpeza dos canais radiculares e 

demonstraram que há a possibilidade de se reduzir a conicidade do preparo 

preservando tecido dentinário sem prejudicar a limpeza do canal radicular, nos 

terços cervical e médio. Contudo, no terço apical é necessário um aumento na 

conicidade das limas utilizadas para concluir a fase de instrumentação, melhorando 

a limpeza nesta área, através de um maior desbridamento mecânico e penetração 

de irrigantes (51, 52, 59-61). 

 

 

1.6 Microtomografia computadorizada (micro-CT) na Endodontia 

 

 

Atualmente, as imagens de micro-CT têm sido amplamente utilizadas para 

análises morfológicas qualitativas e quantitativas dos canais radiculares (33, 62), em 

virtude de a técnica não ser destrutiva, sendo vantajosa em relação à MEV, às lupas 

e ao estereomicroscópio.  

A micro-CT permite executar análises por meio de imagens de alta resolução 

e avaliação de detalhes tridimensionais (63).  Com o uso da micro-CT, é possível 

realizar imagens pré e pós-operatórias, e que um mesmo espécime seja utilizado na 

análise dessas diferentes etapas do tratamento, como preparo e obturação, 

proporcionando uma avaliação não destrutiva do preparo do canal radicular. Com 

isso, é possível verificar as mudanças que ocorreram na anatomia original do canal 

radicular no mesmo dente, como a presença de paredes do canal não tocadas pelos 

instrumentos endodônticos e volume de dentina removida (64, 65) e  percentuais de 

debris acumulados após o preparo do canal (66). 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

O presente estudo teve como objetivo avaliar o impacto de diferentes 

modalidades de acesso (AEUC e AET) na eficácia da instrumentação mecanizada 

rotatória de NiTi e na resistência à fratura de molares inferiores.  

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

a) Avaliar comparativamente a eficácia da instrumentação nos AEUC 

e AET, realizada com instrumentos com diferentes diâmetros de ponta 

e conicidades, quanto aos parâmetros de % de áreas não tocadas 

pelos instrumentos, % de dentina removida, transporte apical e 

centralização do preparo. 

b)  Avaliar o tempo necessário para a realização da instrumentação 

mecanizada rotatória nas diferentes modalidades de acesso em 

manequim odontológico simulando as condições clínicas. 

c)  Avaliar após da instrumentação dos canais radiculares e 

preenchimento da cavidade de acesso com resina fotopolimerizável a 

resistência à fratura dos molares inferiores no AEUC e AET. 
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3 HIPÓTESES 

 

 

As hipóteses nulas testadas foram: 

a) Não haveria diferenças na porcentagem de área não instrumentada do 

canal, porcentagem de dentina removida, transporte do canal, 

capacidade de centralização e resistência à fratura de molares 

inferiores extraídos entre AET e AEUC; 

b) Não haveria diferenças na porcentagem de área não instrumentada do 

canal, porcentagem de dentina removida, transporte do canal, 

capacidade de centralização e resistência à fratura de molares 

inferiores extraídos entre os preparos com conicidades .03 e .05; Não 

haveria diferenças na porcentagem de área não instrumentada do 

canal radicular, porcentagem de dentina removida, transporte do canal 

e capacidade de centralização dos canais radiculares de molares 

inferiores extraídos entre diferentes diâmetros de preparo apical (25 e 

40). 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 
4.1 Aspectos éticos 

 

 

Este experimento foi realizado ex vivo de acordo com os princípios éticos do 

Comitê de Ética em pesquisa. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

pesquisa (CEP-HUPE) sob o número: 2.695.692 (ANEXO). 

 

 
 4.2 Cálculo 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 cálculo amostral do Laboratório de 

Epidemiologia e Estatística (Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, São Paulo, 

SP, Brasil) descrito na figura abaixo (Figura 1). Para um nível de significância de 5% 

e poder do teste de 95% seriam necessários seis molares inferiores em cada grupo. 

Levando em consideração a possível 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 cálculo amostral 

 
Fonte: A autora, 2020. 

 

 

4.3 Seleção da Amostra, pareamento dos espécimes e distribuição nos grupos 

experimentais 

 

 

            Após a aprovação do comitê de ética em pesquisa, 32 molares inferiores de 

um total de 52 molares inferiores extraídos por motivos diversos, com coroas sem 

cavidades e/ou restaurações, raízes 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 

classificação de Schneider (67), tendo uma curvatura de até 20º. Os dentes 

possuíam um canal mésio-vestibular, um mésio-lingual e outro distal, e anatomia do 

tipo 2MnM M2-1 D1 baseada na classificação proposta por (68). As raízes mesiais 

possuíam canais radiculares com istmos tipo II e V (69). 
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Os elementos dentários foram lavados com solução salina e todo o tecido 

remanescente aderido e as lesões periapicais foram removidas. Os dentes foram 

armazenados em soro fisiológico até o seu uso. 

Em seguida, estes foram escaneadas no microtomógrafo (SkyScan 1174, 

Bruker, Kontich, Bélgica) com os seguintes parâmetros de aquisição das imagens: 

800 mA e 50 Kv, tempo de exposição de 5200 milissegundos, passo de rotação de 1 

e 180º em torno do eixo vertical, número de frames igual a 5 resolução isotrópica de 

19 µm. Os Raio-X foram filtrados com um filtro de alumínio 0,5 mm de espessura. As 

imagens foram reconstruídas com o software NRecon v.1.6.9 (Bruker, Micro-CT) 

com os seguintes parâmetros de reconstrução: correção de artefato de anel de 3 , 

correção de endurecimento do feixe de 30% e suavização de 8 para todas as 

imagens, resultando na aquisição de 800 a 900 seções axiais por amostra. 

O processamento e a análise de imagens foram realizados no programa 

CTAn v1.6.6.0 (Bruker Micro-CT). Após os procedimentos de reconstrução, as 

amostras foram combinadas e pareadas para criar quatro grupos com oito dentes 

em cada, com base em elementos morfológicos semelhantes do canal (área de 

superfície semelhante, volume e configuração 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 

diâmetro da ponta variando de acordo com o estágio de instrumentação 

(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 endodôntico foram realizadas por um único 

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

elementos morfológicos semelhantes dos canais radiculares 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

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

 

 

 

 

 

 

Fonte: A autora, 2020. 
 

 

4.4 Acesso dos canais radiculares 

 

 

4.4.1 Acesso endodôntico tradicional 

 

 

 O acesso endodôntico foi realizado com broca diamantada (1014HL; KG 

Sorensen, São Paulo, Brasil) e broca Endo Z (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça), 

em alta rotação, sob refrigeração conforme descrito na literatura (21, 70). O teto da 

câmara pulpar foi totalmente removido e um acesso desimpedido até o terço coronal 

foi estabelecido (Figura 3A e Figura 4). 

 

 

4.4.2 Acesso endodôntico ultraconservador 

 

 

O acesso endodôntico foi realizado com broca diamantada (1012HL; KG 

Sorensen, São Paulo, Brasil) em alta rotação, sob refrigeração. Os dentes foram 

acessados na fossa central e o acesso estendido apenas conforme necessário para 

detectar os orifícios dos canais radiculares, preservando dentina pericervical e parte 
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do teto da câmara pulpar (4) (Figura 3B e Figura 4). O acesso endodôntico e 

detecção de entrada dos canais foi realizada sob magnificação (16x), utilizando o 

microscópio cirúrgico (DF Vasconcellos; Valença, Rio de Janeiro, Brasil). 

Os orifícios dos canais, em ambos os grupos, foram localizados com o auxílio 

de sonda exploradora nᵒ 6 (Golgran, São 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 endodôntico tradicional (A) e do acesso 

endodôntico ultraconservador (B) 

 

Legenda: (A) acesso endodôntico tradicional; (B) acesso endodôntico ultraconservador. 
Fonte: A autora, 2020. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



32 
 

 
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 

após (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 inserção de uma lima tipo K 10 

(Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça) até que a sua ponta fosse vista no forame 

apical utilizando o microscópio cirúrgico (DF Vasconcellos; Valença, Rio de Janeiro, 

Brasil). Essa medida foi registrada como patência do canal e diminuída em 1 mm 

para estabelecer o Comprimento de Trabalho (CT). Uma lima tipo K 10 foi usada 

para verificar e manter a patência do canal radicular sempre que um instrumento 

fosse removido do canal.  

Antes dos procedimentos de instrumentação, cada dente foi montado em um 

manequim para simular uma condição operatória semelhante à clínica (Manequim 

Odontológico; Marília, São Paulo, Brasil) (Figura 5). A instrumentação dos canais 

radiculares em ambos os grupos, foi realizada sob magnificação (16x), utilizando o 

microscópio cirúrgico. 

 Os instrumentos rotatórios Bassi Logic™ (Easy, Belo Horizonte, MG, Brasil) 

foram utilizados de acordo com as instruções do fabricante. O instrumento 25/.01 

(glide path) foi utilizado em movimento suave e lento até atingir a patência, 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 rotatórios 

foram acoplados a um contra ângulo redutor 6:1 acionado pelo motor elétrico VDW 

Silver (VDW GmbH, Munique, Alemanha).  
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Figura 5 – Instrumentação sendo realizada no espécime montado em manequim, 

simulando uma condição operatória clínica 

 

Fonte: A autora, 2020. 

 

 

4.5.1 Preparo químico-mecânico com limas Bassi Logic™ 

 

 

Iniciou-se a instrumentação com a utilização do instrumento Bassi Logic™ 

25/.01 (Easy) em todos os espécimes. Em sequência, uma nova etapa de 

instrumentação foi realizada com o auxílio dos instrumentos Bassi Logic™ 25/.03 ou 

25/.05, de acordo com o subgrupo do espécime. A instrumentação 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 patência, enquanto a instrumentação com os instrumentos 

25/.03 ou 25/.05 foi realizada a 950 rpm e torque 2,0 N, com movimento suave em 

direção apical até o CT. 

Após a instrumentação com os instrumentos de diâmetro 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 divisão 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 direção apical até o 

CT. Partiu-se então para novo escaneamento por micro-CT dos espécimes. 

Conforme descrito acima, os dentes foram escaneados no micro-CT tanto 

após a utilização dos instrumentos 25/.03 ou 25/.05 quanto após os instrumentos 

40/.03 ou 40/.05, utilizando-se os mesmos parâmetros de aquisição de imagem 

descritos no item 4.3 desta mesma seção.  

A irrigação 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. Após 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 sódio (NaOCl) a 2,5%. Dois mililitros de NaOCl 

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 substituídos por outro 

de acordo com as características e pareamento realizado inicialmente (volume, área 

de superfície e configuração tridimensional [3D]).  

Após a conclusão do preparo, como irrigação final foi utilizado 5 ml de NaOCl 

2,5%, seguido de 5 mL de ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) a 17% 

(Biodinâmica, Ibiporã, PR, Brasil), durante 1 minuto, seguidos de mais 5 mL de 

NaOCl 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 nº 40 

(Meta Biomed, São Bernardo do Campo, SP, Brasil). Uma nova aquisição com os 

mesmos parâmetros citados anteriormente, foi realizada após a instrumentação com 

Bassi Logic™ 40/.03 ou 40/.05. O tempo necessário para executar a instrumentação 

rotatória de cada espécime foi registrado. 

 

 

4.5.2 Obturação dos canais radiculares e restauração direta 

 

 

Os canais radiculares foram obturados utilizando a técnica de condensação 

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).  Após a 

obturação dos canais, foi feita a limpeza da câmara pulpar, sendo realizada da 

mesma maneira para os dois grupos:  o material remanescente foi removido com o 

auxílio de uma sonda exploradora nº 5 e uma bolinha de algodão com álcool 70%, 

foi utilizada contra as paredes da câmara pulpar com o objetivo de remover o 

remanescente de material obturador. Em seguida, as cavidades endodônticas foram 

preenchidas com gel de ácido fosfórico a 37% (Condac 37; FGM, Joinville, SC, 

Brasil), lavadas com água 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 orientações do fabricante. Cada camada foi aplicada e intercalada por um 

leve  jato de ar, seguido da fotopolimerização (Radii-cal, SDI, Bayswater, Austrália) 

por dez segundos cada. A resina composta (Resina Z350 XT, 3M ESPE, Sumaré, 

SP, Brasil) foi aplicada em incrementos de no máximo 2 mm de espessura e cada 

incremento fotopolimerizado por vinte segundos. Após as etapas de instrumentação 

e obturação, cada dente foi armazenado em solução salina a 0,9% durante três 

semanas, até o teste de resistência à fratura. 

 

 

4.6 Análise da instrumentação dos canais radiculares 

 

 

O conjunto de imagens pré e pós-instrumentação foram registrados a partir do 

software 3D Slicer 4.4.0 (disponível em http://www.slicer.org), sobrepondo-se as 

imagens antes e após ao PQM a uma precisão maior que 1 voxel. 

O volume (mm³) e a área de superfície (mm²) do canal preparado foram 

calculados no software ImageJ 1.50d (Institutos Nacionais de Saúde, Bethesda, 

EUA). A faixa de escala de cinza necessária para reconhecer o canal radicular foi 

determinada em um histograma de densidade usando um método de limiar 

(threshold method). Comparações entre as aquisições pré e pós-instrumentação 

foram realizadas para garantir a precisão da segmentação. Uma densidade entre 60-

255 foi usada para obter o canal radicular e a dentina e o mesmo software foi 

utilizado para avaliar a superfície não preparada pelo instrumento, sendo calculada 

com base no número de voxels estáticos (voxels presentes na mesma posição na 
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superfície do canal, antes e depois da instrumentação) (25). Em seguida, foi 

expresso em porcentagem seguindo a fórmula: 

 

 

 

O  volume de dentina removida foi calculado pela subtração dos slices do 

canal hígido pelos slices do canal instrumentado através do ImageJ 1.50d.  

O transporte do canal e a centralização do preparo foram calculados em três 

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

 

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

Centralização do preparo = (m1-m2)/(d1-d2) ou (d1-d2)/ (m1-m2) 

 

Onde: m1 é a distância mais curta da margem mesial da raiz para a margem 

mesial da região não instrumentada do canal; m2 é a menor distância da margem 

mesial da raiz para a margem mesial do canal instrumentado; d1 é a menor distância 

da margem distal da raiz par a margem distal do canal não instrumentado; e d2 é a 

menor distância da margem distal da raiz a margem distal do canal instrumentado 

(Figuras 6 e 7). 

 

Figura 6 – Elemento dentário do grupo AET, conicidade 05 

 

Legenda: (A) Ilustração da mensuração das paredes dentinárias no canal hígido (B) pós lima 25.05 
(C) e pós lima 40.05. 
Fonte: A autora, 2020. 
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Figura 7 – Elemento dentário do grupo AEUC, conicidade 05 

 
Legenda: (A) Ilustração da mensuração das paredes dentinárias no canal hígido (B) pós lima 25.05 

(C) e pós lima 40.05.  
Fonte: A autora,2020. 

 

Transporte do canal igual a 0 significa que não houve transporte, valor 

negativo significa que ocorreu transporte na direção distal, e, valor positivo indica 

transporte na região mesial. A equação utilizada para determinar a capacidade de 

centralização do preparo depende do valor obtido pelo numerador, que deve sempre 

ser menor do que o denominador. Os valores iguais a 1 indicam perfeita 

centralização, e valores próximos 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 visualização dos modelos tridimensionais dos canais antes e após o PQM, 

(verde para pré-instrumentação e vermelho para pós-instrumentação), como também 

a identificação das áreas não preparadas.  

 

 
4.7 Resistência à fratura 

 

 

Previamente ao teste de resistência à fratura, as raízes dos elementos 

dentários, foram imersas durante dois segundos em cera de alta fusão (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 incluídos em 

cilindros PVC (policloreto de vinila) com 25mm de diâmetro e 20 mm de altura (Tigre 

S/A, Joinvile, SC, Brasil), com silicone de condensação (Vigodent S/A Ind e 

Comércio, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) mantida a 2mm abaixo da junção 

amelocementária, em seguida foi adicionada resina autopolimerizável (JET; Campo 

Limpo Paulista, Brasil) para simulação do osso alveolar (11).  
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A resistência à fratura foi determinada por uma máquina de testes universal 

(EMIC DL200 MF, EMIC, São José dos Pinhais, SP, Brasil). Os espécimes foram 

fixados em um dispositivo de inclinação de 30º, acoplado na parte inferior da 

máquina de teste universal e depois receberam a carga na fossa central com 

inclinação de 30º em relação ao longo eixo do dente, simulando contato oclusal dos 

elementos dentários (7). Foi aplicada uma força de compressão contínua com 

velocidade de 1mm/min até que ocorresse a fratura (Figura 8 A e B). A carga 

necessária até a fratura foi registrada em newtons (N). As etapas do estudo estão 

descritas no fluxograma 2. 

 
Figura 8 – Amostra montada na máquina de teste universal. 

Legenda: (A) Amostra montada na máquina de teste universal pronta para teste de resistência à 
fratura (B) Amostra após o teste de resistência à fratura. 
Fonte: A autora,2020. 
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Fluxograma 2 – Representação das diferentes etapas do estudo 

 
Fonte: A autora, 2020. 
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5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

O volume inicial (mm3) e a área de superfície (mm2) foram calculados como 

parâmetros de referência para verificar se as amostras dentro dos grupos tinham 

características anatômicas semelhantes. O teste de ANOVA foi aplicada para a 

comparação desses parâmetros entre os grupos. A distribuição normal dos dados da 

instrumentação do canal radicular, o tempo necessário para a realização da 

instrumentação e os resultados do teste de compressão foram confirmados pelo 

teste de Shapiro-Wilk (p > 0,05). Os testes de ANOVA e análise de variância de 

Tukey foram realizados para análise intergrupos. O teste t de student para amostras 

pareadas foi realizado nos resultados entre preparações apicais de tamanho 25 e 

tamanho 40 para cada amostra individual. Todos os procedimentos estatísticos 

foram realizados com nível de significância de 5% por meio do software BioEstat® 

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

 

 

6.1 Eficácia de instrumentação 

 

 

O nível de homogeneidade entre os grupos foi confirmado pela análise do 

volume (P = 0,8277) e área de superfície (P = 0,9227) dos canais radiculares antes 

da instrumentação, após a primeira varredura micro-CT. 

Não foi observada diferença significativa em relação à porcentagem de área 

não instrumentada do canal ao comparar os grupos AEUC e AET ou entre as 

conicidades .03 e .05 com o mesmo diâmetro de ponta (P = 0,5449 para tamanho 

25, P = 0,2916 para tamanho 40). No entanto, em relação aos diferentes diâmetros 

de ponta, verificou-se uma porcentagem significativamente menor de área não 

instrumentada do canal após a preparação com instrumentos de tamanho 40 em 

comparação 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 estão resumidos na Tabela 1 

e nas Figuras 9 e 10. 

Não foram observadas diferenças 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 não apresentou influência no 

volume de dentina removida, independente da modalidade de acesso coronário. 

Porém, houve diferença significativa na porcentagem de dentina removida quando 

comparado os diâmetros de ponta dos instrumentos utilizados (p<0,05).  

Não foram observadas diferenças significativas no transporte do canal e na 

capacidade de centralização do preparo em nenhum dos grupos testados (p> 0,05) 

(Tabela 2). 
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6.2 Tempo de instrumentação 

 
 

O tempo total de instrumentação necessário para o AET e conicidade .03, 

AET e conicidade .05, AEUC e conicidade .03 e AEUC e conicidade .05 foi de 67±9, 

79±10, 109 ± 22 e 128 ± 38 segundos, respectivamente. O tempo necessário para 

preparar os canais radiculares foi significativamente menor nos grupos AET quando 

comparados aos grupos AEUC (P = 0,001). No entanto, não foram observadas 

diferenças entre os preparos com conicidades .03 e .05 (p> 0,05) para qualquer tipo 

de acesso realizado.  

 

 

6.3 Resistência à fratura 

 

 

Não foram observadas diferenças na carga de fratura entre as diferentes 

cavidades de acesso ou entre as diferentes conicidades (P = 0,3535). Os padrões de 

fratura variaram entre os grupos, sendo três fraturas desfavoráveis no grupo AET / 

.03, quatro no grupo AET / .05, duas no grupo AEUC / .03 e quatro no grupo AEUC / 

.05 (Figuras 11 e 12). Não houve diferenças significativas entre os grupos (P = 

0,7331) (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Parâmetros de canais antes e após a instrumentação porcentagens de área de canal não instrumentado, porcentagem 

de dentina removida e carga para fratura após os diferentes preparos dos canais radiculares em cavidades de acesso 

endodôntico ultraconservador (AEUC) e cavidades de acesso endodôntico tradicionais (AET) 

Legenda: Letras iguais e sobrescritas na mesma coluna representam ausência de diferenças significativas entre os diferentes tipos de acesso (p> 0,05). 
*representa diferença estatisticamente significante entre diferentes diâmetros de ponta para um mesmo acesso e mesma conicidade (p<0,05). Valores 
apresentados em média ± desvio padrão. AET: Acesso endodôntico tradicional; AEUC: Acesso endodôntico ultraconservador. 
Fonte: A autora, 2020. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grupos  Volume 
(mm3) 

  Área 
(mm2) 

 Área não instrumentada 
(%) 

Dentina removida (%) Carga 
para 

fraturar 
(N) 

Inicial 
 

Após 
lima 25 

Após lima 
40 

Inicial   Após lima 25 Após lima 40 Após lima 
25 

Após lima 
40 

Após lima 
25 

Após lima 
40 

 

AET .03 7.63±2.83A 8.97±3.84A 9.33±4.06A*   76.52±20.99A 82.73±26.63A 84.54±27.74A* 39.94±21.05A 28.12±19.11A* 0.83±0.31A 1.03±0.33A* 1103±369A 

AET .05 7.61±2.62A  8.87±2.56A 9.77±2.89A* 75.57±17.13A 80.72±21.32A 82.37±22.29A* 30.59±16.18A 21.66±14.96A* 1.01±0.62A 1.31±0.60A* 1393±165A 

AEUC 
.03 

6.63±2.41A  6.89±2.38A 7.38±2.51A* 72.54±14.43A 73.50±14.32A 75.47±15.20A*  44.51±19.63A 38.81±20.95A* 0.54±0.72A 0.82±0.80A* 1289±446A 

AEUC 
.05 

6.72±2.73A  7.26±2.57A 8.46±2.12A* 70.87±16.62A 71.90±15.76A 77.12±14.23A* 42.21±7.95A 33.25±10.43A* 0.62±0.30A 1.28±0.71A* 1357±328A 
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Tabela 2 – Média ± Desvio padrão do transporte do canal (mm) e valores da razão de centralização para os grupos testados 
 

Valores de centralização/transporte para grupos testados  
          

Nível 

/Canal  

Avaliação AET 03 - Pós 

25 

AET 03 - Pós 

40 

AET 05 - Pós 

25 

AET 05 - Pós 

40 

AEUC 03 - 

Pós 25 

AEUC 03 - 

Pós 40 

AEUC 05 - 

Pós 25 

AEUC 05 - 

Pós 40 

3mm/MV transporte 0,067 ± 0,15 0,026 ± 0,17 0,021 ± 0,06 0,018 ± 0,06  0,012 ± 0,10 0,001 ± 0,05 0,030 ± 0,06  0,085 ± 0,09  

centralização 0,437 ± 0,31 0,531 ± 0,34 0,399 ± 0,26 0,532 ± 0,21 0,446 ± 0,19 0,700 ± 0,24 0,402 ± 0,34  0,511 ± 0,24 

3mm/ML transporte 0,006 ± 0,09 0,034 ± 0,09 0,028 ± 0,06 0,041 ± 0,06 0,020 ± 0,11 0,040 ± 0,16 0,008 ± 0,08 0,032 ± 0,10 

centralização 0,258 ± 0,27 0,466 ± 0,20 0,353 ± 0,18 0,541 ± 0,20 0,429 ± 0,28 0,324 ± 0,27 0,401 ± 0,31  0,481 ± 0,35 

3mm/ D transporte 0,018 ± 0,06 0,004 ± 0,09 0,000 ± 0,05 0,003 ± 0,09 0,033 ± 0,08  0,137 ± 0,33 0,003 ± 0,04 0,005 ± 0,06 

centralização 0,217 ± 0,32 0,475 ± 0,37 0,536 ± 0,29 0,454 ± 0,21 0,381 ± 0,25 0,520 ± 0,20 0,363 ± 0,32 0,571 ± 0,22 

5mm/MV transporte 0,001 ± 0,05 0,030 ± 0,14 0,063 ± 0,05 0,049 ± 0,09 0,51 ± 0,10 0,037 ± 0,08 0,047 ± 0,06 0,078 ± 0,06 

centralização 0,467 ± 0,33 0,451 ± 0,21 0,387 ± 0,22 0,471 ± 0,26 0,523 ± 0,32 0,494 ± 0,33 0,444 ± 0,29 0,495 ± 0,28 

5mm/ML transporte 0,003 ± 0,08 0,001 ± 0,07 0,051 ± 0,07  0,074 ± 0,06 0,42 ± 0,05 0,107 ± 0,09 0,048 ± 0,07 0,044 ± 0,12 

centralização 0,390 ± 0,41 0,372 ± 0,31 0,587 ± 0,33 0,475 ± 0,22 0,457 ± 0,24 0,343 ± 0,28 0,462 ± 0,39 0,627 ± 0,31 

5mm/D transporte 0,049 ± 0,08  0,129 ± 0,44  0,021 ± 0,04  0,037 ± 0,04  0,001 ± 0,08  0,018 ± 0,05 0,019 ± 0,03 0,010 ± 0,04 

centralização 0,274 ± 0,31 0,511 ± 0,34 0,461 ± 0,34 0,597 ± 0,30 0,261 ± 0,28 0,548 ± 0,33 0,510 ± 0,33 0,402 ± 0,33 

7mm/MV transporte 0,024 ± 0,11 0,025 ± 0,12 0,071 ± 0,10 0,090 ± 0,12  0,049 ± 0,08 0,026 ± 0,11 0,021 ± 0,09 0,008 ± 0,14 

centralização 0,537 ± 0,31 0,428 ± 0,31 0,561 ± 0,15 0,564 ± 0,23 0,541 ± 0,27 0,439 ± 0,19 0,518 ± 0,32 0,527 ± 0,32 

7mm/ML transporte 0,013 ± 0,07 0,013 ± 0,07  0,086 ± 0,16 0,115 ± 0,16  0,002 ± 0,16 0.075 ± 0.12 0,002 ± 0,07 0,012 ± 0,11 

centralização 0,427 ± 0,25 0,654 ± 0,08 0,376 ± 0,35 0,402 ± 0,26 0,334 ± 0,24 0.423 ± 0.39 0,541 ± 0,26 0,536 ± 0,26 

7mm/D transporte 0,082 ± 0,16 0,097 ± 0,16 0,025 ± 0,13 0,012 ± 0,14 0,010 ± 0,15 0.032 ± 0.16 0,057 ± 0,08 0,139 ± 0,09 

centralização 0,271 ± 0,32 0,441 ± 0,41 0,405 ± 0,24 0,454 ± 0,30 0,243 ± 0,21 0.384 ± 0.36 0,266 ± 0,35 0,310 ± 0,37 

Legenda: AET: Acesso endodôntico tradicional; AEUC: Acesso endodôntico ultraconservador; MV: Mésio vestibular; Mésio Lingual; D: distal. Valores 
apresentados em média ± desvio padrão. Não foram observadas diferenças em nenhum dos grupos testados (p> 0,05).  
Fonte: A autora, 2020.  
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Figura 9 – Reconstrução 3D das imagens de micro-CT do sistema de canais 

radiculares dos molares inferiores representando o grupo com AET 

Legenda: (A) Inicial, (B) após lima 25.03 (C) Após lima 40.03; (D) Inicial, (E) após lima 25.05, (F) após 
a lima 40.05. A cor verde indica a área do canal hígido e a cor vermelha representa a área do canal 
preparado. 
Fonte: A autora, 2020. 
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Figura 10 – Reconstrução 3D das imagens de micro-CT do sistema de canais 

radiculares dos molares inferiores representando o grupo com AEUC 

 Legenda: (A) Inicial, (B) após lima 25.03 (C) Após lima 40.03; (D) Inicial, (E) após lima 25.05, (F) 
após a lima 40.05. A cor verde indica a área do canal hígido e a cor vermelha representa a área do 
canal preparado. 
Fonte: A autora, 2020.
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Figura 11 – Padrões de fratura após teste de resistência à fratura, representativos no 

grupo AET 

 
Legenda: (A) padrão de fratura favorável; (B) padrão de fratura desfavorável.  
Fonte: A autora, 2020. 

 

Figura 12 – Padrões de fratura após teste de resistência à fratura, representativos no 

grupo AEUC  

 Legenda: (A) padrão de fratura favorável; (B) padrão de fratura desfavorável.  
Fonte: A autora, 2020. 
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7 DISCUSSÃO 

 

 

Para se obter  sucesso nos procedimentos endodônticos é necessário um 

conhecimento adequado da morfologia dentária interna, principalmente quando  se 

trata do primeiro molar inferior, pois além de ser o dente que mais necessita de 

tratamento endodôntico, possui uma série de desafios anatômicos (71, 72). Apesar 

das variações morfológicas dos molares inferiores, vários procedimentos foram feitos 

para garantir a comparabilidade de amostras referentes à anatomia do canal 

radicular. Para isso, uma pré-triagem das amostras com base em dados anatômicos 

e configuração morfológica (volume, área de superfície 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 anatômicos (17). 

Todos os procedimentos endodônticos, após o acesso radicular, foram 

realizados em condições clínicas simuladas usando um manequim em uma posição 

de trabalho ergonômica. Os procedimentos foram feitos sob isolamento absoluto 

usando um microscópio operatório. A utilização desse modelo experimental é 

recente, apenas um estudo utilizou-o em cavidades de acesso minimamente 

invasivas (17) e sua utilização cria um grau de dificuldade para a execução do 

tratamento do canal radicular, semelhante a realidade da prática clínica, e ao mesmo 

tempo, é possível obter uma confiabilidade maior nas condições clínicas que foram 

simuladas (17). 

A avaliação das paredes não instrumentadas do canal é um importante 

parâmetro de estudo, principalmente quando se utiliza diferentes diâmetros de ponta 

e conicidades no preparo do canal radicular e esses resultados podem revelar 

possíveis dificuldades do instrumento em tocar as paredes do canal. No presente 

estudo, a primeira e a segunda hipótese nula foram aceitas; entretanto, a terceira 

hipótese nula em relação ao preparo com instrumentos tamanhos 25 e 40 foi 

rejeitada.  Não houve diferença estatística entre os tipos de acesso em relação à 

porcentagem de área não 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 

área não instrumentada do canal não foi afetada pelo tipo de acesso endodôntico 
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realizado. Diante de uma possível relação entre uma maior quantidade de áreas não 

instrumentadas e o AEUC, que pode levar ao acúmulo de biofilme e posterior 

comprometimento do resultado do tratamento endodôntico, os resultados nos 

mostram que, essa preocupação é desnecessária, pois, de acordo com os 

resultados citados, as porcentagens médias de áreas não 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 diâmetro 

de ponta 40, resultou em uma menor porcentagem de área não instrumentada, 

quando comparado aos grupos que utilizaram diâmetro de ponta 25. Esse resultado 

está de acordo com diversos estudos (19, 73, 74), onde foi verificado a diminuição 

de áreas não instrumentadas com o aumento do tamanho do instrumento utilizado. 

Entretanto, este é o primeiro estudo a avaliar a influência da modalidade de acesso 

endodôntico e da utilização de uma sequência de instrumentos com diferentes 

diâmetros de ponta e conicidades na porcentagem de área não instrumentada nos 

canais radiculares. 

Além do diâmetro da ponta do instrumento, a conicidade é um fator 

importante na limpeza e modelagem do SCR. No presente estudo, não houve 

diferença significativa nos resultados dos grupos em relação a porcentagem de área 

não instrumentada, quando comparados as diferentes conicidades (.03 e .05). Esse 

resultado é semelhante a estudos anteriores, onde verificaram que não houve 

diferença entre as conicidades em relação a limpeza dos canais radiculares (52, 53). 

Porém esses estudos não avaliaram a porcentagem de área não tocada e sim a 

quantidade de remoção de smear layer e debris nas paredes dos canais radiculares. 

Além disso, a avaliação dos estudos citados não foi realizada com a microtomografia 

computadorizada, limitando a comparação dos dados.   

Na avaliação da porcentagem de dentina removida, não houve diferença entre 

os grupos dentro do mesmo diâmetro 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) não preserva maior quantidade de 

dentina radicular. Contudo, observou-se diferença estatística (p<0.05) nos valores 

médios de porcentagem de dentina removida quando comparados os diferentes 

diâmetros de ponta (25 e 40), indicando que uma ponta maior, leva a um maior 

volume de dentina removida. É importante ressaltar, que o preparo com diâmetro de 
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ponta maior diminuiu a porcentagem de áreas não 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 relação ao seu eixo natural (em milímetros) 

após a instrumentação, quando comparado às medidas de pré-instrumentação. 

Ademais, a capacidade de centralização do preparo, indica a capacidade do 

instrumento de permanecer centralizado no canal radicular. No presente estudo, o 

transporte do canal e centralização do preparo foram realizados em todos os canais 

presentes nos elementos dentários avaliados (Mésio lingual, Mésio vestibular e 

Distal). Quando comparado os acessos AET e AEUC, não houve diferença nos 

resultados da centralização 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 

diferenças significativas nos resultados quando comparados os acessos. Apesar de 

todos esses estudos citados terem usado micro-CT, sendo um fator importante para 

avaliação dos dados, a diferença pode ser explicada pela utilização de diferentes 

instrumentos endodônticos com tratamento térmico no presente estudo, além de 

fatores anatômicos específicos que diferiram do presente estudo.  

Em relação às 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 diferença entre 

centralização 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 

centralização e diminuição do transporte apical. 

O tempo operatório necessário para o preparo do canal radicular foi menor 

nos grupos AET (p> 0,05). Essa diferença no tempo operatório pode ser explicada 

pelas dificuldades que o AEUC criou durante a instrumentação do canal e está de 

acordo com o estudo que demonstrou que o AEUC possui tempo de instrumentação 

do canal radicular mais longo do que o AET (17). Embora o tempo para realização 

da instrumentação tenha sido diferente entre os grupos, o tempo total de contato do 

irrigante foi consistente. 
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Em relação a resistência à fratura e o uso de limas com conicidades menores, 

não houve diferença 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 diferença significativa (p< 0,05) quando 

comparado o valor médio de resistência à fratura entre limas de conicidade menores 

e conicidades maiores, por exemplo, .04 e .08 e quando comparado com grupo 

controle. 

O resultado de resistência à fratura não identificou diferenças 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 não está 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 diferenças no desenho metodológico, como 

o tipo de material usado para procedimentos restauradores, questões metodológicas 

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 diâmetro com força compressiva 

de 1 mm/ min até ocorrer a falha, enquanto Plotino et al. (5), utilizaram cilindro com 

6,0 mm de diâmetro e força compressiva contínua 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. É importante ressaltar que esse foi o 

primeiro estudo comparando esses dois tipos de cavidades de acesso endodônticas, 

e não foi realizada restauração coronária do elementos dentários, o que pode ter 

afetado os resultados do estudo, visto que não reproduziu de forma fiel a situação 

clínica. A diferença nos resultados pode ter relação direta com o tipo de dente 

utilizado, presença ou ausência de restauração definitiva, tipo de material usado no 

procedimento restaurador, assim como o desenho de teste de fratura (11). Também 

uma revisão sistemática de literatura concluiu que não há nenhuma evidência que 

apoie a utilização dos AEC frente aos AET, no que diz respeito ao aumento da 

resistência à fratura (16).  

Além da resistência à fratura, um parâmetro importante a ser avaliado é tipo 

de fratura no elemento dentário,  após a realização do teste de resistência. Apesar 

de não ter ocorrido diferença significativa entre os grupos, após o teste de 
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resistência à fratura (p>0,05), é importante ressaltar que nos grupos do AET, apenas 

quatro fraturas foram classificadas como restauráveis. Uma fratura não restaurável 

na estrutura do elemento dentário resulta em extração (75). De acordo com os 

resultados do presente estudo, embora não tenha havido diferença significativa entre 

a resistência à fratura nos diferentes acessos realizados, os tipos de fratura foram 

menos graves quando o AEUC foi realizado. 

Considerando a literatura disponível e os achados do presente estudo, o 

AEUC quando realizado em molares inferiores não parece impactar no aumento da 

resistência à fratura e na eficácia de instrumentação. A utilização de conicidades 

reduzidas no preparo dos canais radiculares, também não mostrou desvantagens, 

pois com dados semelhantes não foi possível concluir que menores conicidades 

afetam a eficácia de instrumentação. Porém, a utilização de instrumentos com 

diâmetros de ponta menores quando comparados com diâmetros maiores, afetou a 

porcentagem de áreas preparadas e de dentina removida, demonstrando vantagem 

na utilização de instrumentos com diâmetros de ponta maiores no preparo mecânico 

dos molares inferiores. Ainda não há evidências claras na literatura que apoiem a 

utilização de instrumentos com conicidades e diâmetro de ponta reduzidos em 

relação a resistência à fratura e eficácia de instrumentação, sendo necessário mais 

estudos para avaliar como esses conceitos da Endodontia Minimamente Invasiva, 

podem afetar o sucesso clínico a longo prazo. 
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CONCLUSÃO 

 

 

A cavidade de acesso endodôntica ultraconservadora não ofereceu nenhuma 

vantagem em relação à cavidade de acesso endodôntica tradicional em relação à 

porcentagem de área não instrumentada do canal radicular, a porcentagem de 

dentina removida, transporte do canal, capacidade de centralização e resistência à 

fratura. Não foram observadas diferenças para nenhum desses parâmetros entre o 

preparo dos canais radiculares com as conicidades .03 e .05. O preparo apical com 

instrumentos de tamanho 40 foi associado a uma redução significativa na área não 

instrumentada do canal radicular para ambos os tipos de acesso e conicidades, 

quando comparados aos instrumentos de tamanho 25. 
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