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RESUMO 

 

 

LIMA, Carolina Oliveira de. Estratégias minimamente invasivas de acesso e preparo e os 

diferentes desfechos na terapia endodôntica. 2021. 77f. Tese (Doutorado em Odontologia) - 

Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021. 

  

As cavidades de acesso dominaram a recente discussão sobre a Endodontia 

minimamente invasiva (EMI). No entanto, a rotulagem da EMI é mais ampla, envolvendo o uso 

de instrumentos com conicidades reduzidas ou geometrias inovadoras que permitam a remoção 

mínima de dentina. Além disso, aprimoramentos metodológicos têm sido sugeridos para 

mimetizar condições clínicas. Buscando responder algumas questões acerca da EMI, a presente 

tese é dividida em dois estudos. O estudo 1 avaliou a influência do acesso ultraconservador 

(UltraAC) na instrumentação, na qualidade da obturação e na capacidade máxima de carga para 

fratura em molares inferiores após o preparo do canal com o sistema XP-endo Shaper (XP) ou 

Reciproc (RC) em condições clínicas simuladas. Para isso, quarenta molares inferiores foram 

microtomografados e pareados em quatro grupos (n = 10), de acordo com o acesso e a 

instrumentação: TradAC/RC, TradAC/XP, UltraAC/RC e UltraAC/XP. Os dentes foram 

reescaneados e os parâmetros da instrumentação e obturação foram analisados. Os dentes foram 

restaurados e submetidos à ciclagem termomecânica e à capacidade máxima de carga para a 

fratura. O teste ANOVA foi usado para a análise estatística (P < 0,05). Os grupos TradAC 

apresentaram menor porcentagem (%) de área não preparada do que os grupos UltraAC (P < 

0,05). O grupo UltraAC/XP apresentou a menor % de dentina removida (P < 0,05). A % de 

debris foi menor nos grupos UltraAC/XP e TradAC/XP do que no UltraAC/RC e TradAC/RC 

(P < 0,05). Os grupos UltraAC demonstraram maior % de espaços vazios e de material 

obturador na câmara pulpar (P < 0,05). Não houve diferença na capacidade máxima de carga 

para a fratura entre os grupos (P > 0,05). O estudo 2 avaliou o uso de instrumentos com 

conicidade reduzida - Bassi Logic  ,03 (BL), com diferentes designs (XP) e como grupo de 

comparação o sistem Reciproc,  na eficácia da instrumentação dos canais em condições clínicas 

simuladas. Vinte e quatro molares foram microtomografados, acessados de forma tradicional e 

divididos em três grupos (n = 8), de acordo com o  preparo: BL, XP e RC. Nos grupos BL e 

RC, os canais mesiais foram instrumentados com 25/,03 ou R25 e o canal distal com 25/,03 e 

40/,03 ou R25 e R40, respectivamente. No grupo XP,  o mesmo instrumento foi utilizado em 

todos os canais (30/,04). Após o preparo, os dentes foram reescaneados e a % de área não 

preparada e de dentina removida foram avaliadas separadamente para os canais mesiais e distal. 

Os dados foram analisados com os testes ANOVA e de Tukey (P < 0,05). Verificou-se que o 

grupo BL apresentou maior % de área não preparada para ambos os canais em relação aos  

grupos XP e RC (P < 0,05). No entanto, não houve diferença na % de dentina removida entre 

os grupos (P > 0,05). Com base nos estudos, conclui-se que as estratégias minimamente 

invasivas adotadas no acesso e na instrumentação foram desvantajosas frente a tratamentos 

tradicionais, não justificando o seu uso.  

Palavras-chave: Cavidade de acesso ultraconservadora. Conicidade. Microtomografia de Raios-

X. Preparo do canal radicular. Resistência à Fratura. 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 

LIMA, Carolina Oliveira de. Minimally invasive access and root canal preparation strategies 

and the different outcomes in endodontic therapy. 2021. 77f. Tese (Doutorado em 

Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de 

Janeiro, 2021. 

 

Access cavities have dominated the recent discussion on minimally invasive 

Endodontics (EMI). However, the issue of MIE is broader than access cavities, such as the use 

of instruments with reduced taper or innovative geometries that allow minimal dentin removal. 

Furthermore, methodological improvements have been suggested to mimic clinical conditions. 

Seeking to answer some questions about EMI, this thesis is divided into two studies. The first 

study evaluated the influence of ultraconservative access (UltraAC) on canal shaping,  filling 

ability and maximum load capacity for fracture of mandibular molars after root canal 

preparation with XP-endo Shaper (XP) or Reciproc (RC), under simulated clinical conditions.  

Thus, forty mandibular molars were scanned and paired into four groups (n = 10), according to 

access and instrumentation protocol: TradAC/RC, TradAC/XP, UltraAC/RC and UltraAC/XP. 

Teeth were rescanned and the instrumentation and filling parameters were analyzed. The teeth 

were restored and submitted to thermomechanical cycling and maximum load capacity for the 

fracture. ANOVA test was used for statistical analysis (P < 0.05). The TradAC groups had a 

lower percentage (%) of unprepared area than the UltraAC groups (P < 0.05). The UltraAC/XP 

group had the lowest % of dentin removed (P < 0.05). The % of debris was lower in the 

UltraAC/XP and TradAC/XP groups than in the UltraAC/RC and TradAC/RC groups (P < 

0.05). The highest % of voids and filling material in the pulp chamber was observed in the 

UltraAC groups (P < 0.05). There was no difference in the maximum load capacity for the 

fracture between the groups (P > 0.05). The second study evaluated the use of a reduced taper 

endodontic instrument system - Bassi Logic .03 taper (BL), expandable heat-treated system 

(XP) and, as comparison, the Reciproc system, on the ability to shape canals under simulated 

clinical conditions. For that, twenty-four mandibular molars were scanned and divided into 

three groups (n = 8), according to root canal instrumentation system: BL, XP and RC. In the 

BL and RC groups, the mesial canals were instrumented with 25/.03 or R25 and the distal canal 

with 25/.03 and 40/.03 or R25 and R40, respectively. In the XP group, the same instrument was 

used in all root canals (30/.04). After preparation, the teeth were rescanned and the % of 

unprepared area and dentin removed were evaluated separately for the mesial and distal canals. 

Data were analyzed using ANOVA and Tukey tests (P < 0.05). It was found that the BL group 

had a higher % of unprepared area for both root canals compared to the XP and RC groups (P 

< 0.05). However, there was no difference in the % of dentin removed between groups (P > 

0.05).  Based on the studies, it is concluded that there is no justification for the use of EMI since 

in general, UltraAC did not promote advantages over TradAC and the use of instruments with 

reduced taper resulted in a larger unprepared area, which could possibly influence the cleaning 

of the root canal system. 

 

Keywords: Ultraconservative Access Cavity. Taper. X-Ray Microtomography. Root Canal 

Preparation.  Fracture Resistance.  
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS  

 

 

O tratamento endodôntico tem como objetivo principal eliminar micro-organismos e 

restos de tecido pulpar vital ou necrótico do sistema de canais radiculares (SCR), restabelecendo 

a saúde dos tecidos periapicais e mantendo o dente em função (FLEMING et al. 2010). O 

sucesso do tratamento endodôntico está associado à eficiente desinfecção e modelagem do SCR 

através do preparo químico-mecânico, que deve permitir a manutenção do caminho original do 

canal, afunilando-se até o ápice radicular, mantendo o forame apical patente e em sua posição 

original (SCHILDER, 1974). Além disso, é essencial a realização de uma obturação adequada 

evitando reinfecções do canal radicular (CHUGAL et al. 2017; SCHILDER, 1974). 

A obtenção de uma cavidade de acesso adequada é essencial para o sucesso do 

tratamento endodôntico e apresenta um impacto significativo nos procedimentos subsequentes, 

como a limpeza, a modelagem e obturação dos canais radiculares (INGLE, 1985; SIQUEIRA; 

RÔÇAS, 2008). A não localização de algum canal radicular, ou ainda, o preparo químico-

mecânico ineficiente, pode levar à persistência da infecção após o tratamento endodôntico e, 

consequentemente, ao insucesso da terapia endodôntica (PATEL; RHODES, 2007; ROVER et 

al., 2017). 

O acesso tradicional (TradAC) preconiza a remoção de cáries e restaurações, 

preservando a estrutura sadia do dente. Nesse tipo de acesso a forma da cavidade é definida 

pela morfologia da câmara pulpar do dente a ser tratado e o teto da câmara pulpar é 

completamente removido, a fim de eliminar restos de tecido pulpar, que podem servir como 

substrato para micro-organismos (NEELAKANTAN et al., 2018; SILVA et al., 2020; 

SIQUEIRA; RÔÇAS, 2008). Além disso, a remoção de interferências coronárias facilita a 

detecção da entrada dos canais radiculares (SAYGILI et al., 2018) e permite o acesso direto ao 

forame apical ou à curvatura inicial do canal, reduzindo os riscos de iatrogenias tais como 

desvio da anatomia original do canal durante a instrumentação e fratura de instrumentos 

endodônticos (ALOVISI et al., 2018; ROVER et al., 2017; SILVA et al., 2020). Contudo, 

segundo alguns autores, o TradAC remove grande quantidade de estrutura dentinária, podendo, 

assim, fragilizar o elemento dental e, supostamente, reduzir sua capacidade máxima de carga 

para a fratura (CLARK; KHADEMI, 2010 a,b; KRISHAN  et al., 2014; TANG; WU; SMALES, 

2010). 

Partindo do conceito de Odontologia minimamente invasiva, que pode ser descrita como 

a prevenção ou tratamento de doenças com danos mínimos através da preservação de tecido 
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dentário (DAWSON; MAKINSON, 1992; ERICSON, 2004; WHITE; EAKLE, 2000), a ideia 

de Endodontia minimamente invasiva (EMI) vêm gradualmente ganhando mais atenção na 

prática clínica (CLARK; KHADEMI, 2010). Com o advento da EMI, várias modalidades de 

acesso endodôntico minimamente invasivo (AEMI) têm sido sugeridas como uma alternativa 

ao TradAC.  A premissa por trás dessa proposta baseia-se no pressuposto de que a preservação 

de parte do teto da câmara pulpar manteria a capacidade máxima de carga para a fratura dos 

dentes tratados endodonticamente (CLARK; KHADEMI, 2010). Em consequência, passam a 

ser divulgados alguns conceitos, como a preservação da dentina pericervical, que é definida 

como a área 4 mm acima e abaixo da crista óssea, sendo responsável pela transmissão das forças 

oclusais para a raiz. Segundo estudos anteriores, a maneira mais segura de não danificar essa 

dentina é preservar parte do teto (0,5 a 3mm) ao redor de toda câmara pulpar, o que diminuiria 

a flexão das cúspides e, consequentemente, o índice de fratura do dente (CLARK; KHADEMI, 

2010; CLARK; KHADEMI; HERBRANSON, 2013).  

A primeira forma de AEMI descrita na literatura foi o acesso conservador (ConsAC) 

que consiste  em remover o mínimo de estrutura dentária preservando parte do teto da câmara 

pulpar e da dentina pericervical e pericingular (CLARK; KHADEMI, 2010). Seguindo o 

conceito de AEMI, surgem novos tipos de cavidades, como o acesso direcionado (TrussAC), 

também conhecido como truss-access (NEELAKANTAN et al., 2018), que consiste na 

preservação da ponte dentinária entre duas ou mais cavidades de acesso em dentes 

multirradiculares, como no caso de molares inferiores, que apresenta uma cavidade com os 

canais mesiais e outra com o canal distal (NEELAKANTAN et al., 2018, SILVA et al., 2020). 

Extrapolando os conceitos de AEMI, surge o acesso ultraconservador (UltraAC) que 

consiste em uma pequena abertura de acesso na fossa central com brocas esféricas de pequeno 

calibre sem que o acesso seja estendido, promovendo a preservação máxima do teto da câmara 

pulpar (PLOTINO et al., 2017; SILVA et al., 2020). Essa cavidade é conhecida como acesso 

“ninja” devido a possíveis dificuldades técnicas relacionadas ao tratamento endodôntico dos 

dentes que receberam este tipo de acesso (PLOTINO et al., 2017). 

Estudos anteriores demonstraram resultados conflitantes sobre a influência da cavidade 

de acesso na capacidade máxima de carga para a fratura de dentes tratados endodonticamente: 

enquanto alguns verificaram que as modalidades de AEMI apresentaram melhor capacidade  

máxima de carga para a fratura quando comparado ao TradAC (KRISHAN et al., 2014; 

PLOTINO et al., 2017), a maioria dos estudos não demonstrou diferenças entre os AEMIs e o 

TradAC (CHLUP et al., 2017; MOORE et al., 2016; NEELAKANTAN et al., 2018; ROVER 

et al., 2017; SABETI et al., 2018; SILVA et al., 2020; ÖZYÜREK et al., 2018), o que pode ser 
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explicado por diferenças metodológicas, como método de pareamento da amostra e realização 

da restauração antes de proceder com o teste de carga máxima para fratura.  No entanto, tornar 

o acesso muito pequeno pode comprometer outros estágios do tratamento endodôntico, como a 

detecção do canal radicular (ROVER et al., 2017; SAYGILI et al., 2018), a limpeza e 

modelagem adequada (KRISHAN et al., 2014; NEELAKANTAN et al., 2018), a obturação e a 

limpeza da câmara pulpar após a obturação (SILVA et al., 2020), o que pode provocar 

alterações da coloração da coroa do dente impactando diretamente na estética dental 

(LENHERR et al., 2012; MARCHESAN et al., 2018). Além disso, essas novas cavidades de 

acesso também podem aumentar a prevalência de complicações iatrogênicas, como transporte 

de canais, perfuração e/ou fratura de instrumentos (ALOVISI et al., 2018; EATON et al., 2015; 

ROVER et al., 2017), o que poderia comprometer o prognóstico do dente em longo prazo 

(PATEL; RHODES, 2007).  

Embora alguns estudos já tenham sido realizados sobre AEMI (ALOVISI et al., 2018; 

KRISHAN et al., 2014; MOORE et al., 2016; NEELAKANTAN et al., 2018; PLOTINO et al., 

2017; ROVER et al., 2017; SILVAet al., 2020), duas questões metodológicas precisam ser 

aprimoradas: a simulação das condições clínicas, quando o tratamento é realizado em posição 

ergonômica de trabalho; e a simulação da função mastigatória oral e o envelhecimento na 

cavidade oral. A primeira questão proporcionará maior dificuldade na execução do tratamento 

endodôntico e resultados mais confiáveis, com base na prática clínica. A segunda questão 

permitirá a simulação das tensões naturais dos dentes ao longo do tempo, como as alterações 

de temperatura, que podem provocar a degradação do colágeno e redução da adaptação 

marginal das restaurações após o selamento das cavidades de acesso (DE MUNCK et al., 2005; 

ROSSOMANDO; WENDT, 1995; SANTOS; BEZERRA, 2005) e o acúmulo de estresse 

durante a função oral, que pode reduzir a capacidade máxima de carga para a fratura do dente 

(SARABI et al., 2015; SCOTTI et al., 2011). 

A questão das cavidades de AEMI dominou a recente discussão sobre a EMI; no entanto, 

o conceito por trás da EMI é mais ampla do que a questão do acesso endodôntico, de forma 

isolada. Existem outros fatores que podem impactar na rotulagem de um procedimento 

endodôntico como minimamente invasivo, como o uso de instrumentos com diâmetro de ponta 

ou conicidade reduzida (PAQUÉ et al., 2009; PLOTINO et al., 2019), como por exemplo o 

instrumento Bassi LogicTM conicidade 03. Contudo, a principal preocupação do uso de 

instrumentos com ponta ou conicidade reduzida é a capacidade de limpeza e modelagem do 

SCR que poderia permitir o acúmulo de tecido pulpar e micro-organismos patogênicos 
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aumentado os riscos de falha do tratamento endodôntico (PARASKEVOPOULOU; 

KHABBAZ, 2016; PLOTINO et al., 2019; RODRIGUES et al., 2017). 

Novos instrumentos com diferentes tratamentos térmicos e desenhos geométricos 

inovadores têm sido desenvolvidos para promover um melhor preparo do canal radicular com 

menor remoção dentinária na porção radicular do dente (ARIAS et al., 2018; PETERS; ARIAS; 

PAQUÉ, 2015; SHEN et al., 2013). O sistema XP-endo Shaper (FKG Dentaire, La Chaux-de-

Fonds, Suíça) consiste em um instrumento único, usado na cinemática rotatória, e é produzido 

com liga MaxWire®, que permite que o instrumento se contraia e se expanda de acordo com a 

temperatura, atingindo uma forma “serpenteada” para alcançar um preparo final do canal 

radicular de 30/,04, atingindo áreas que os instrumentos convencionais de níquel-titânio (NiTi) 

não poderiam acessar, melhorando a limpeza e desinfecção do canal radicular (ALVES et al., 

2018; MACHADO et al., 2019). De acordo com o fabricante, o sistema XP-endo Shaper pode 

se adaptar facilmente às irregularidades do canal radicular sem remover dentina 

excessivamente, o que pode beneficiar o preparo do canal radicular dos dentes com AEMI. No 

entanto, poucos estudos avaliaram a eficácia de instrumentação e o volume total de dentina 

removida associado aos instrumentos com liga MaxWire; além disso, os resultados obtidos são 

conflitantes: enquanto alguns estudos demonstraram uma melhor preservação tecidual ao usar 

instrumentos MaxWire (PACHECO-YANES et al., 2019; PETERS; ARIAS; PAQUÉ, 2015), 

outros verificaram uma maior remoção de dentina (ELNAGHY et al., 2017) quando comparado 

com instrumentos de níquel-titânio (NiTi) convencionais.  

Com base na premissa de que o conceito de EMI não deve se basear apenas no aspecto 

pontual, como as cavidades de acesso, é importante que a abordagem da EMI seja testada 

durante todo o tratamento endodôntico. No entanto, até o momento, há uma escassez de estudos 

de EMI com desenhos metodológicos adequados como o uso do pareamento das amostras de 

maneira tridimensional, simulação da função mastigatória oral e o envelhecimento na cavidade 

oral, que são fundamentais para a obtenção de dados válidos e confiáveis. 
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1 PROPOSIÇÃO 

 

 

A presente tese apresentou como objetivos: 

 

Avaliar o impacto do acesso ultraconservador na eficácia da instrumentação, na qualidade da 

obturação e na capacidade máxima de carga para a fratura em molares inferiores após o preparo 

do canal radicular com o sistema XP-endo Shaper (XP) (FKG Dentaire) ou sistema reciproc 

NiTi (RC) (VDW, Munique, Alemanha), em condições clínicas simuladas com dentes 

montados e tratados em manequim odontológico na posição ergonômica de trabalho e com o 

uso da ciclagem termomecânica para simular a função mastigatória oral e o envelhecimento na 

boca. 

 

Avaliar o impacto de instrumentos com conicidade reduzida e com diferentes designs na 

eficácia da instrumentação dos canais radiculares, em condições clínicas simuladas com dentes 

montados e tratados em manequim odontológico na posição ergonômica de trabalho.  
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2 DESENVOLVIMENTO 

 

 

Nessa seção serão apresentados os artigos provenientes da tese de doutorado.  

 

2.1 Influence of ultraconservative access cavities on instrumentation efficacy with XP-

endo Shaper and Reciproc, filling ability and load capacity of mandibular molars 

subjected to thermomechanical cycling (Artigo Científico) 

 

Artigo publicado no periódico International Endodontic Journal classificado no Qualis da 

CAPES (Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior), na Área de 

Avaliação de Odontologia, como A1.   

 

Influência do acesso ultraconservador na eficácia da instrumentação com XP-endo 

Shaper e Reciproc,  na qualidade de obturação e na capacidade máxima de carga para a 

fratura de molares inferiores submetidos à ciclagem termomecânica 

 

C.O. Lima1, A.F.A. Barbosa1, C.M. Ferreira1, M.A. Ferreti², F.H.B. Aguiar², R.T. Lopes3, S.R. 

Fidel1, E.J.N.L. Silva1,4 

 

1 Departamento de Endodontia, Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro (UERJ), Rio de Janeiro, Brasil. 

 

2 Departamento de Dentística Restauradora, Faculdade de Odontologia de Picacicaba, 

Universidade de Campinas (UNICAMP), Campinas, Brasil. 

 

3 Programa de Engenharia Nuclear, Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de 

Janeiro, Brasil. 

 

4 Departamento de Endodontia, Faculdade de Odontologia, Universidade do Grande Rio 

(UNIGRANRIO), Rio de Janeiro, Brasil. 
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Resumo 

 

Objetivo: avaliar a influência do acesso ultraconservador (UltraAC) na eficácia da 

instrumentação, qualidade da obturação e capacidade máxima de carga para a fratura dos 

molares inferiores após o preparo do canal radicular com XP-endo Shaper (XP) ou Reciproc 

(RC), sob condições clínicas simuladas. O acesso tradicional (TradAC) foi usado para 

comparação. Metodologia: quarenta molares inferiores recém extraídos foram escaneados por 

microtomografia computadorizada e, com base nas características anatômicas semelhantes, 

foram divididos em quatro grupos (n = 10), de acordo com o tipo de acesso e o protocolo de 

instrumentação: TradAC/RC, TradAC/XP, UltraAC/RC e UltraAC/XP. Todos os 

procedimentos endodônticos foram realizados em um manequim odontológico.  Os dentes 

foram escaneados após a instrumentação e obturação do canal radicular e a área não preparada, 

dentina removida, debris acumulados, transporte do canal, presença de vazios e restos de 

material obturador dentro da câmara pulpar foram analisados.  Após os procedimentos 

restauradores, os dentes foram submetidos à ciclagem termomecânica e ao teste de capacidade 

máxima de carga para a fratura. A análise estatística foi feita com o teste ANOVA bidirecional, 

com delineamento de blocos randomizados (P < 0,05). Resultados: a porcentagem de área não 

preparada do canal foi significativamente menor nos grupos TradAC quando comparados aos 

grupos UltraAC (P < 0,05), independentemente do instrumento utilizado. O grupo UltraAC/XP 

teve menor porcentagem de dentina radicular removida quando comparado aos outros grupos 

(P < 0,05). Os grupos UltraAC/XP e TradAC/XP apresentaram menor porcentagem de debris 

acumulados do que os grupos UltraAC/RC e TradAC/RC (P < 0,05). Em relação ao transporte, 

no canal mesiovestibular (MV), o grupo TradAC/XP apresentou valores significativamente 

menores do que os demais grupos (P < 0,05). Em geral, nos canais mesiolingual e distal, os 

grupos TradAC/XP e UltraAC/XP apresentaram menores valores de transporte do canal quando 

comparados aos outros grupos (P < 0,05). Além disso, o UltraAC/RC apresentou os maiores 

valores de transporte do canal em canais MV e distais. Os grupos UltraAC tiveram  maior 

porcentagem de espaços vazios e volume de material obturador remanescente dentro da câmara 

pulpar após os procedimentos de limpeza do que os grupos TradAC (P < 0,05). Não houve 

diferença na capacidade máxima de carga para a fratura entre os grupos (P > 0,05). Os grupos 

UltraAC/XP e UltraAC/RC apresentaram maior porcentagem de área não preparada, mais 

espaços vazios e maior volume de restos de material obturador dentro da câmara. O 

UltraAC/XP foi associado a uma quantidade significativamente menor de remoção de dentina 

e a um menor acúmulo de debris, enquanto o TradAC/XP apresentou menores valores de 
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transporte de canal. Não foram observadas diferenças na capacidade máxima de carga para a 

fratura entre os grupos. 

 

 

Palavras-chave: resistência à fratura, preparo do canal radicular, cavidade de acesso 

ultraconservadora, microtomografia de raios-X. 



18 

 

Introdução 

 

O acesso endodôntico é uma etapa importante para facilitar a limpeza e modelagem dos 

canais radiculares durante o tratamento endodôntico (Ingle 1985, Schroeder et al. 2002,Siqueira 

& Roças 2008). Baseado no conceito de Endodontia minimamente invasiva (EMI), diferentes 

modalidades de acesso têm sido sugeridas como uma alternativa para a cavidade de acesso 

tradicional (TradAC). A premissa por trás deste conceito é baseada na suposição de que uma 

maior preservação do teto da câmara pulpar supostamente manteria a capacidade máxima de 

carga para a fratura dos dentes tratados endodonticamente (Clark & Khademi 2010a, b). A 

cavidade de acesso ultraconservadora (UltraAC) é a  extrapolação do conceito por trás do acesso 

endodôntico minimamente invasivo (AEMI) (Plotino et al. 2017). Este design de cavidade, 

também conhecido como acesso ‘ninja’, consiste em uma pequena abertura de acesso na fossa 

central da superfície oclusal dos molares feita com brocas de pequeno calibre e com a máxima 

preservação do teto da câmara pulpar (Plotino et al. 2017, Silva et al. 2020a, b). 

Estudos anteriores relataram resultados conflitantes sobre a influência da cavidade de 

acesso na capacidade máxima de carga para a fratura de dentes tratados endodonticamente: 

enquanto alguns encontraram que as cavidades de acesso conservadoras (ConsAC) foram 

associadas a maior capacidade máxima de carga para a fratura quando comparadas ao TradAC 

(Krishan et al. 2014, Plotino et al. 2017), a maioria dos estudos não conseguiu demonstrar 

diferenças entre TradAC e AEMI (Moore et al. 2016, Chlup et al. 2017, Rover et al. 2017, 

2020, Neelakantan et al. 2018, Ozyurek et al. 2018, Sabeti et al. 2018, Augusto et al. 2020, 

Barbosa et al. 2020, Silva et al. 2020a). Contudo, tornar o acesso muito pequeno pode 

comprometer as etapas subsequentes do tratamento endodôntico, dificultando a detecção dos 

canais (Rover et al. 2017, Saygili et al. 2018), a limpeza  (Neelakantan et al. 2018), capacidade 

de modelagem (Krishan et al. 2014) e obturação dos canais (Barbosa et al. 2020, Silva et al. 

2020a). Além disso, essas novas cavidades de acesso também podem aumentar a prevalência 

de complicações iatrogênicas, como transporte do canal, perfuração e/ou fratura de instrumento 

(Eaton et al. 2015, Rover et al. 2017, Alovisi et al. 2018, Neelakantan et al. 2018, Silva et al. 

2018, 2020a). 

Embora vários estudos já tenham sido realizados sobre AEMI, dois pontos 

metodológicos precisam ser aprimorados: a simulação das condições clínicas, quando o 

tratamento é realizado em posição ergonômica de trabalho; e a simulação da função 

mastigatória oral e o envelhecimento na cavidade oral. O primeiro ponto possibilitará maior 

dificuldade na execução do tratamento endodôntico e permitirá resultados mais confiáveis, com 
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base na prática clínica comparado aos estudos de bancada. O segundo ponto permitirá a 

simulação das tensões naturais dos dentes ao longo do tempo e variações de temperatura que 

podem causar degradação do colágeno e diminuição da adaptação marginal de restaurações 

(Rossomando & Wendt 1995, De Munck et al. 2005, Santos & Bezerra 2005) Além disso, o 

acúmulo de repetição de estresse durante a função oral, pode diminuir a capacidade máxima de 

carga para a fratura do dente (Scotti et al. 2011, Sarabi et al. 2015). 

A ideia por trás da EMI é mais ampla do que a única questão do acesso endodôntico. 

Existem muitos outros fatores que podem influenciar a rotulagem de um procedimento 

endodôntico como minimamente invasivo, como o uso de instrumentos com conicidade 

reduzida ou designs inovadores que podem reduzir a quantidade de dentina removida (Paque et 

al. 2009, Zogheib et al. 2018).  O sistema XP-endo Shaper (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, 

Suíça) consiste em um instrumento rotatório único feito com liga MaxWire®, que  assume uma 

forma “serpenteada” na temperatura corporal, adaptando-se as irregularidades do canal sem 

remover dentina excessivamente, o que pode beneficiar o preparo do canal radicular dos dentes 

com AEMI, de acordo com o fabricante. Estudos anteriores demonstraram que este sistema 

promoveu maior remoção bacteriana (Alves et al. 2018), maior remoção de debris acumulados 

(Zhao et al. 2019) e está associado ao menor transporte do canal (Pacheco-Yanes et al. 2019) 

quando comparado com instrumentos de níquel-titânio (NiTi) convencionais. Baseado na 

premissa de que o conceito da EMI não deve ser baseado apenas em um aspecto específico, 

como cavidades de acesso ou preparo do canal radicular, é importante que a abordagem seja 

testada usando os conceitos de EMI em todas as etapas do tratamento endodôntico. No entanto, 

até o momento, nenhum estudo foi realizado para avaliar a eficácia da instrumentação do 

sistema XP-endo Shaper quando utilizado em abordagens de acesso conservador.  

O objetivo desse estudo foi avaliar a influência do acesso ultraconservador na eficácia 

da instrumentação (área não preparada, remoção de dentina, acúmulo de debris e transporte do 

canal), na qualidade da obturação (volume de material obturador, presença de espaços vazios e 

limpeza da câmara pulpar) e na capacidade máxima de carga para a fratura nos molares 

inferiores após o preparo do canal radicular com o sistema XP-endo Shaper (XP) (FKG 

Dentaire) ou sistema reciproc NiTi (RC) (VDW, Munique, Alemanha). As etapas foram 

realizadas em condições clínicas simuladas, com os dentes montados e tratados em manequim 

odontológico em posição ergonômica de trabalho e microscópio cirúrgico. Além disso, após os 

procedimentos restauradores e antes do teste de capacidade máxima de carga para a fratura, 

todos os dentes foram submetidos à ciclagem termomecânica para simular a função mastigatória 

oral e o envelhecimento na boca. O hipótese nula testada foi de que o tipo de acesso não iria 
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interferir na qualidade da instrumentação e da obturação dos canais e na capacidade máxima de 

carga para a fratura, independentemente do sistema de instrumentação utilizado. 

 

Material e métodos 

 

Cálculo amostral 

O tamanho da amostra foi estimado com base em um estudos anterior (Krishan et al. 

2014). O teste ANOVA da família de Testes F foi selecionado no programa G* Power (3.1.7; 

Heinrich Heine, Universität Düsseldorf). Assim, para análise com nível de significância de 5%, 

poder de teste de 95%, e considerando um tamanho de efeito (=0.81), um total de 32 amostras 

(n = 8 por grupo) foi indicado como o tamanho ideal da amostra para observar diferença 

estatística. Dez amostras por grupo foram usadas para compensar uma possível perda de 

amostra. 

 

Seleção e preparo das amostras 

 Após a aprovação do comitê de ética (Anexo A),  oitenta e nove molares inferiores 

recentemente extraídos (não mais que 6 meses), com coroas hígidas, comprimento e grau de 

curvatura do canal semelhantes (não mais do que 20 °; Schneider 1971) foram selecionados. Os 

dentes foram limpos e armazenados em água destilada até os procedimentos experimentais. Em 

seguida, todos os dentes foram escaneados em um microtomógrafo (micro-CT; SkyScan 1173; 

Bruker; Kontich; Bélgica) com os seguintes parâmetros: 70Kv, 114mA, resolução isotrópica de 

20 μm, rotação de 360º ao redor do eixo vertical, passo de rotação de 0,5, média de quadros de 

4, tempo de exposição da câmera de 272ms e filtro de alumínio de 0,5 mm de espessura. As 

imagens foram reconstruídas com o software NRecon (v1.6.1.0, Bruker, Kontich; Bélgica) 

usando uma correção de endurecimento de feixe de 20%, correção de artefato de anel de 1 e 

suavização de 2, resultando na aquisição de 800 a 900 seções transversais por amostra. Apenas 

dentes com anatomia do tipo 2MnM M2-1 D1 baseada na classificação proposta por Ahmed et 

al. (2017) e canais mesiais com istmo tipo II e V, de acordo com Hsu & Kim (1997) foram 

selecionados  

A área de superfície, volume dos canais radiculares e configuração tridimensional foram 

obtidos pelos programas CTAn (v.1.6.6.0, Bruker, Kontich; Bélgica) e CTvol (Bruker, Kontich; 

Bélgica), respectivamente. Em seguida, baseado nesses parâmetros, quarenta dentes foram 

pareados para criar quatro grupos experimentais com 10 dentes cada. Cada dente foi distribuído 

de acordo com a cavidade de acesso (TradAC ou UltraAC) e o protocolo de instrumentação 
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utilizado: acesso tradicional/Reciproc (TradAC/RC); acesso tradicional/XP-endo 

Shaper(TradAC/XP); acesso ultraconservador/Reciproc (UltraAC/RC) e acesso 

ultraconservador/XP-endo Shaper (UltraAC/XP). 

Um único operador, com cinco anos de experiência em Endodontia, executou as 

cavidades de acesso, a instrumentação dos canais e os procedimentos de obturação e 

restauração. Todos os procedimentos foram realizados sob ampliação do microscópio cirúrgico 

(DF Vasconcelos, Valença, RJ, Brasil). Antes do acesso, cada dente foi montado e fixado na 

mandíbula de um manequim com alginato (Jeltrate, Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça), para 

simular a condição clínica (Manequim Odontológico, Marília, SP, Brasil) 

 

TradAC 

As cavidades de acesso foram realizadas usando broca diamantada (1012HL, KG 

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

conforme descrito na literatura (Ingle 1985, Schroeder et al. 2002, Neelakantan et al. 2018, 

Silva et al. 2020a,b). O teto da câmara pulpar foi removido e o acesso direto e sem 

impedimentos ao terço coronal dos canais radiculares foi estabelecido (Figura 1).  

 

 UltraAC 

As cavidades de acesso foram realizadas usando broca diamantada (1012HL, KG 

Sorensen, São Paulo, SP, Brasil). Os dentes foram acessados na fossa central e estendidos 

apenas apicalmente, ao ponto onde os orifícios do canal radicular poderiam ser detectados pelo 

instrumento, mantendo um parte considerável do teto da câmara pulpar e da dentina pericervical 

(Plotino et al. 2017, Silva et al. 2020a, b, Figura 1). 
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 Figura 1 - Imagens de micro-CT dos acessos tradicional e ultraconservador 

 

Legenda: (A) antes do acesso; (B) após o acesso; (C) vista sagital dos acessos tradicional  e 

ultraconservador.  

 

Fonte: A autora, 2021. 
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Preparo do canal radicular  

Os orifícios dos canais foram detectados com uma sonda endodôntica e uma lima Kerr 

de tamanho 8 e 10 (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça). Todas as amostras foram removidas 

do manequim para estabelecer o comprimento de trabalho (CT). Uma lima Kerr tamanho 10 

(Dentsply Sirona) foi usada para confirmar a patência e o CT foi estabelecido 1,0mm aquém do 

forame apical de cada canal. Os dentes foram inseridos no manequim novamente (Figura 2) e 

um preparo inicial com a lima Kerr tamanho 15 (Dentsply Sirona) até o CT foi realizado em 

todas as amostras.  

 

Figura 2 - Instrumentação realizada em 

dente montado em 

manequim, simulando uma 

condição operatória clínica.  

 

 
Fonte: A autora, 2021. 

 

Grupos Reciproc  

 Os canais foram preparados com o instrumento Reciproc R25 (tamanho 25, conicidade 

,08v) nos canais mesiovestibular (MV) e mesiolingual (ML) e com os instrumentos R25 e R40 
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(tamanho 40, conicidade ,06v) no canal distal. Os instrumentos foram utilizados no motor VDW 

Silver (VDW GmbH, Munique, Alemanha) no movimento 'RECIPROC ALL', com uma leve 

pressão apical e com movimentos lentos de entrada e saída com uma amplitude de 

aproximadamente 3 mm até atingir o CT. Após 3 movimentos, o instrumento foi removido do 

canal, limpo com gaze estéril e reintroduzido. Este procedimento foi repetido por três ciclos.  

 

Grupos XP-endo Shaper  

O instrumento XP-endo Shaper (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Suíça) foi 

utilizado no motor VDW Silver a 800 rotações por minuto (rpm) e 1 Ncm. Cinco movimentos 

longos e suaves de subida e descida foram aplicados até o CT ser alcançado. Uma vez atingido 

o CT, o instrumento foi removido do canal, limpo com gaze estéril e reintroduzido. Em seguida, 

foram aplicados mais 10 movimentos de subida e descida em todo o CT, atingindo a dimensão 

apical final recomendada pelo fabricante (pelo menos 30/,04v).  

 

Cada instrumento foi utilizado em um único dente e depois descartado. Em todos os 

grupos, os canais radiculares foram irrigados com 12ml de hipoclorito de sódio a 2,5% (NaOCl) 

com uma seringa hipodérmica de 5ml e agulhas Endo-Eze de calibre 30 (Ultradent Products 

Inc; South Jordan, UT, EUA), inseridas 2 mm aquém do CT durante o preparo e aspirados com 

sugador endodôntico (SSplus, Maringá, PR, Brasil) O tempo necessário para executar cada 

instrumentação foi registrado com um cronômetro digital. O tempo total de contato de NaOCl 

nos canais radiculares foi cronometrado e permaneceu consistente entre todos os grupos. Para 

reduzir o risco de viés, o irrigante foi mantido em contato com o canal radicular por um período 

pré-estabelecido de 30 minutos, independentemente do tipo de cavidade de acesso e/ou 

instrumentação.  

Para alcançar a transformação de fase do instrumento XP-endo Shaper e simular as 

condições orais, os irrigantes foram pré-aquecidos e mantidos em banho-maria a temperatura 

controlada (37ºC) para todos os procedimentos intracanal. Além disso, todo o tratamento 

endodôntico foi realizado com um aquecedor no ambiente (Termo Ceramic A-5, Mondial, 

Barueri, SP, Brasil). A irrigação final foi realizada da mesma maneira para todas as amostras, 

com 3 mL de NaOCl 2,5%, seguido por 3 mL de ácido etilenodiamino tetra-acético (EDTA) 

17% por 1 minuto, seguido por 3 mL de NaOCl 2,5%. Em seguida, todos os canais foram secos 

com pontas de papel absorvente e as amostras foram submetidas ao escaneamento por 

microtomografia computadorizada (micro-CT). 
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Obturação dos canais radiculares  

Os canais foram obturados pela técnica de cone único com condensação vertical, usando 

cone de guta-percha e o cimento obturador AH Plus Jet (Dentsply De Trey, Konstanz, 

Alemanha). Nos grupos Reciproc, os cones de guta-percha R25 e R40 (VDW) foram utilizados 

nos canais mesiais (MV e ML) e distal, respectivamente. Nos grupos XP-endo Shaper, os cones 

de guta-percha tamanho 30, conicidade ,04 (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Suíça) foram 

utilizados em todos os canais radiculares. Posteriormente, os restos do material obturador foram 

removidos com calcadores aquecidos e explorador endodôntico (Golgran, São Caetano do Sul, 

SP, Brasil). Em seguida, bolinhas de algodão embebidas em álcool a 70% foram usadas para 

remover restos do cimento endodôntico das paredes da câmara pulpar.  

 

 Análise por micro-CT 

Os dentes foram escaneados e reconstruídos após o preparo e obturação dos canais 

radiculares com os mesmos parâmetros de aquisição descritos anteriormente. Os slices das 

amostras após o preparo do canal radicular foram registrados com seus respectivos slices antes 

do preparo usando o algoritmo affine do programa 3D Slicer 4.4.0 (Fedorov et al. 2012) e todas 

as análises das imagens foram realizadas usando o programa ImageJ 1.50d (National Institutes 

of Health, Bethesda, MD, EUA). A eficácia da instrumentação foi mensurada baseada na 

porcentagem de área não preparada, volume de dentina removida, debris acumulados e 

transporte do canal. A porcentagem de área não preparada foi calculada pelo número de voxels 

estáticos (voxels presentes na mesma posição na superfície do canal antes e após a 

instrumentação) dividido pelo número total de voxels presentes na superfície do canal radicular 

(De-Deus et al. 2015). 

De acordo com De-Deus et al. (2020a), o volume de dentina removida após o preparo 

do canal radicular foi quantificado subtraindo a dentina radicular antes e após o preparo dos 

canais. Os debris acumulados foram calculados como a porcentagem do volume total do canal 

radicular após a instrumentação para cada amostra, conforme descrito anteriormente (Neves et 

al. 2015). Materiais com densidade semelhante à dentina em regiões anteriormente ocupadas 

por ar foram considerados como debris (Paque et al. 2009). Em seguida, o transporte do canal 

foi avaliado em três níveis (3, 5 e 7 mm do ápice) (Gambill et al. 1996). 

A qualidade da obturação do canal radicular foi avaliada através da quantificação do 

volume total de material obturador (guta-percha e cimento endodôntico). A faixa de escala de 

cinza necessária para reconhecer cada objeto em estudo foi determinada em um histograma de 

densidade usando um método de limiar, para obter uma imagem apenas de pixels preto/branco. 
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Listas de tarefas baseadas em operações aritméticas foram aplicadas para criar imagens 

separadas do canal radicular e do material obturador (Image J). Posteriormente, as porcentagens 

de espaços vazios e o volume de material obturador remanescente  na câmara pulpar foram 

calculadas. O programa CTvol (v 1.6.6.0, Bruker, Micro-CT) foi usado para criar imagens 

tridimensionais de antes e depois  do preparo e após a obturação dos canais.   

 

Procedimentos restauradores  

Após o terceiro escaneamento por micro-CT, as cavidades de acesso foram preenchidas 

com gel de ácido fosfórico a 37%, durante 30 segundos no esmalte e 15 segundo na dentina 

(Condac 37; FGM, Joinville, SC, Brasil), lavadas com água e secas com ar. Duas camadas de 

adesivo (Adper Single Bond 2; 3M ESPE, St Paul, MN, EUA) foram aplicadas e 

fotopolimerizadas por 20 segundos usando um fotopolimerizador (Radii-cal, SDI, Bayswater, 

Austrália). A restauração foi realizada com resina nano-particulada (Vittra APS, FGM, 

Joinville, SC, Brasil), que foi aplicada em incrementos de até 1,5 mm de espessura, e cada 

incremento foi fotopolimerizado por 20 segundos, conforme recomendação do fabricante. As 

amostras foram armazenadas a 100% de umidade a 37 ºC por 7 dias.   

 

Ciclagem mecânica e térmica   

Após os procedimentos restauradores, os dentes foram incluídos em moldes com resina 

epóxi (JET; Campo Limpo Paulista, Brasil) e uma fina camada de aproximadamente 0,3 mm 

de cera de alta fusão (Galileo; Talladium, Inc, Valencia, CA, USA) foi aplicada até 2 mm aquém 

da junção cemento-esmalte para simular o ligamento periodontal conforme descrito 

anteriormente (Krishan et al. 2014) (Figura 3). Todos os dentes foram submetidos a 300.000 

ciclos mecânicos com carga de 86 N na frequência de 2 Hz em uma máquina de ciclagem 

mecânica (ER-37000, ERIOS; São Paulo, Brasil) simulando aproximadamente um ano de 

função mastigatória oral (Aggarwal, 2009). A carga foi aplicada no centro da restauração. Em 

seguida, um dispositivo de termociclagem (MSCT-3e, ElQuip; São Carlos, SP, Brasil) foi 

utilizado para simular o envelhecimento do dente na cavidade oral (Figura 4A). Os dentes foram 

submetidos a 1500 ciclos térmicos com banho de água de temperatura variável (5 ± 1°C, 37 ± 

1°C e 55 ± 1°C) durante 30 segundos por banho, com intervalo de 15 segundos.   



27 

 

Figura 3 – Etapas da simulação do ligamento periodontal e do osso alveolar 

 

Legenda: (A) aplicação da cera simulando ligamento periodontal; (B) cilindro preenchido com resina acrílica; (C) 

aparato após o endurecimento da resina acrílica.  

Fonte: A autora, 2021. 

 

Capacidade de carga máxima para fratura  

Após a ciclagem mecânica e térmica, a capacidade máxima de carga para a fratura foi 

determinada por uma máquina de teste universal (EMIC DL2000; EMIC, São José dos Pinhais, 

Brasil). Os dentes foram carregados em sua fossa central, com um ângulo de 30º em relação ao 

eixo longo do dente (Figura 4B). Uma força compressiva contínua foi aplicada com um aparato 

cilíndrico com extremidade cônica de 4mm, na velocidade de 1mm/min até ocorrer a fratura. A 

carga de fratura foi registrada em Newtons (Rover et al. 2017).  

 

Figura 4 - Amostra montada para a ciclagem termomecânica e teste de capacidade 

máxima de carga para a fratura 

 

Legenda: (A) cicladora termomecânica e na (B) máquina de ensaio universal para teste de capacidade 

máxima de carga para a fratura  

Fonte: A autora, 2021. 
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Análise estatística 

O volume inicial e final (mm3) e a área de superfície (mm2) do canal radicular foram 

calculados como parâmetros de referência para verificar se as amostras dentro dos grupos 

apresentavam condições semelhantes. Em seguida, a distribuição normal dos dados da micro-

CT e do teste de capacidade máxima de carga para a fratura foi confirmada pelo teste Shapiro-

Wilk (P > 0,05). A análise bidirecional de variância, considerando o desenho de blocos ao 

acaso, foi usada para avaliar o efeito dos acessos e dos instrumentos e a interação entre eles. 

Todos os testes foram realizados com nível de significância de 5% pelo programa R 3.6.0 

software (R Development Core Team 2019). 
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Fluxograma 1 -  Representação das etapas do estudo 1 . 

 

 

Fonte: A autora, 2021. 
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Resultados 

 

Análise por micro-CT 

O grau de homogeneidade dos grupos testados foi confirmado em relação ao volume e 

à área de superfície após a micro-CT inicial (P > 0,05; Tabela 1). A porcentagem de área não 

preparada foi significativamente menor nos grupos TradAC quando comparado aos grupos 

UltraAC (P < 0,05), sem diferença entre os instrumentos avaliados (P > 0,05) (Figura 5). Uma 

fratura de instrumento ocorreu em um dente do grupo UltraAC durante a instrumentação do 

canal com o sistema XP e este dente foi substituído. Não foi observada fratura de instrumento 

nos grupos RC. 

A porcentagem de dentina radicular removida foi significativamente menor no grupo 

UltraAC/XP quando comparado aos grupos UltraAC/RC e TradAC (P < 0,05; Tabela 1). Em 

relação aos debris acumulados após a instrumentação, os grupos UltraAC/XP e TradAC/XP 

apresentaram uma porcentagem significativamente menor do que os grupos UltraAC/RC e 

TradAC/RC (P < 0,05), conforme descrito na Tabela 1.  

O tempo necessário para o preparo do canal radicular foi maior nos grupos UltraAC 

(RC: 799 ± 104,7 e XP: 706 ± 61,6 segundos) quando comparado aos grupos TradAC (RC: 533 

± 61,6 e XP: 536 ± 62,3 segundos; P < 0,05). 

O transporte do canal,  nos canais MV, teve valores menores no grupo TradAC/XP 

quando comparado aos outros grupos experimentais em todos os níveis (3, 5 e 7 mm do ápice; 

P < 0,05). Em geral, nos canais ML e distal, os grupos TradAC/XP e UltraAC/XP demonstraram 

valores menores de transporte do canal do que os outros grupos experimentais (P < 0,05). Além 

disso, o grupo UltraAC/RC foi associado ao maior nível de transporte nos canais MV e distal. 

Os gráficos de distribuição dos valores de transporte do canal estão presentes na Figura 6.   

Os grupos UltraAC tiveram porcentagem significativamente maior de espaços vazios e 

volume de remanescente de material obturador dentro da câmara pulpar após os procedimentos 

de limpeza, quando comparados aos grupos TradAC (P < 0,05, Tabela 1, Figura 5).  
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Tabela 1 - Média e desvio-padrão da área de superfície, volume, porcentagem de área não 

preparada, dentina removida, debris acumulados, carga para fratura, volume de material 

obturador, espaços vazios e remanescentes de material obturador na câmara pulpar em dentes 

com TradAC e UltraAC após instrumentação com Reciproc (RC) e XP-endo Shaper (XP) 

 

 

Legenda: Números em negrito na mesma linha indicam diferença significativa entre diferentes cavidades de  

acesso preparadas com o mesmo instrumento e o asterisco (*) indica diferença significativa entre 

diferentes instrumentos sob a mesma cavidade de acesso (P <0,05). 

TradAC- acesso tradicional; UltraAC- acesso ultraconservador.  

Fonte: A autora, 2021.  

 

Parâmetros TradAC UltraAC 

RC XP RC XP 

Área de superfície 

inicial do canal (mm²) 

117.9 ± 24.0 117.9 ± 26.6 118.7 ± 34.1 118.3 ± 19.7 

Área de superfície final  

do canal (mm²) 

130.7 ± 20.8 126.5 ± 21.0 134.1 ± 32.4 126.3 ± 17.1 

Volume inicial  do 

canal  (mm³) 

11.8 ± 4.5 11.9 ± 4.6 12.6 ± 4.2 12.5 ± 3.5 

Volume final  do canal  

(mm³) 

15.5 ± 4.5 15.2 ± 4.2 16.9 ± 4.5 15.0 ± 3.4 

Área não preparada 

(%) 

13.2 ± 5.4 12.3 ± 2.7 16.8 ± 3.0 15.6 ± 5.9 

Dentina removida (%) 1.4 ± 0.5* 1.0 ± 0.4 1.0 ± 0.3* 0.8 ± 0.3  

Debris acumulados 

(%) 

0.8 ± 0.6* 0.1 ± 0.2 0.5 ± 0.4* 0.1 ± 0.2 

Carga máxima para 

fratura (N) 

655.9 ± 109.6 701.2 ± 222.0 665.8 ± 

187.9 

705.9 ± 

221.7 

Volume de material 

obturador (mm³) 

12.5 ± 5.1 11.8 ± 2.9 12.3 ± 2.7 11.8 ± 3.0 

Espaços vazios na 

obturação  (%) 

4.1 ± 2.5 4.2 ± 3.2 8.0 ± 6.1 7.6 ± 6.0 

Volume de material 

remanescente na 

câmara pulpar (mm³) 

1.3 ± 0.9 1.0 ± 0.4 5.4 ± 1.8 5.5 ± 1.4 
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Figura 5 - Imagens de micro-CT do TradAC e UltraAC após o acesso, antes do preparo, após o 

preparo e a obturação dos canais. 

 

Legenda: Modelos 3D de dentes com TradAC e UltraAC após o acesso, antes (verde) e depois (vermelho) do 

preparo do canal  radicular com sistemas RC e XP e após a obturação do canal. 

Fonte: A autora, 2021. 
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Capacidade máxima de carga para a fratura  

A carga para fraturar média no grupo TradAC/RC foi 655,98 ± 109,69 N, no grupo 

TradAC/XP foi 701,23 ± 222,03 N, no UltraAC/RC foi 665,85 ± 187,97 N e no grupo 

UltraAC/XP foi 705,98 ± 221,75 N (Tabela 1), sem diferenças significativas entre os grupos (P 

> 0,05). 

 

Figura 6 - Distribuição dos valores de transporte do canal dos grupos TradAC e UltraAC após 

o preparo dos canais com Reciproc (RC) e XP-endo Shaper (XP). 

 

 

 

Legenda: 3 mm (vermelho), 5 mm (verde) e 7 mm (azul) aquém do ápice, em (A) mesiovestibular, (B) 

mesiolingual e (C) canais radiculares distais. Letras maiúsculas diferentes indicam diferença 

significativa entre as cavidades de acesso, enquanto letras minúsculas diferentes indicam diferença 

significativa entre os instrumentos.  

    Fonte: A autora, 2021. 
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Discussão 

O objetivo deste estudo foi avaliar a influência do UltraAC na instrumentação, na 

qualidade da obturação e na capacidade máxima de carga para a fratura de molares inferiores 

após o preparo do canal radicular com XP ou RC, em condições clínicas simuladas. Por ter sido 

realizado com uma técnica não destrutiva de micro-CT, este estudo permitiu a adoção de uma 

metodologia sequencial utilizando a mesma amostra para avaliar as diferentes etapas do 

tratamento, proporcionando um entendimento geral da influência do UltraAC no tratamento 

endodôntico.  

Todos os procedimentos foram realizados em condições clínicas simuladas utilizando 

um manequim dental, sob isolamento absoluto e microscopia, semelhante a estudos anteriores 

(Augusto et al. 2020, Lima et al. 2020, Silva et al. 2020a). Além disso, após os procedimentos 

restauradores, os dentes foram submetidos a um ensaio de fadiga dinâmica, com ciclagem 

termomecânica para simular a função mastigatória e o envelhecimento, que é uma característica 

única neste estudo, uma vez que a maioria dos estudos anteriores investigou apenas a 

capacidade máxima de carga para a fratura sem simular o envelhecimento. Esta simulação 

reflete que as condições clínicas foram reproduzidas, uma vez que é comparável à função 

fisiológica real (Huysmans et al. 1993, Wiskott et al. 1995, Valandro et al. 2007, Aggarwal, 

2009, Scotti et al. 2011, Barreto et al. 2012, Pereira et al. 2019). 

Diferentemente de estudos anteriores em que os dentes foram imersos em banho-maria 

(Zhao et al. 2019, Perez Morales et al. 2020)  ou instrumentados dentro de uma cabine aquecida 

(Alves et al. 2018), no presente estudo, pelo fato de usar um manequim dental que simula a 

posição de trabalho, não foi possível imergir os dentes em banho maria. No entanto, para 

garantir o uso correto do instrumento XP, duas estratégias importantes foram realizadas: 1- o 

uso de irrigantes pré-aquecidos a 37ºC em todos os procedimentos de instrumentação e  2- o 

uso de um aquecedor próximo a área do procedimento.  

A porcentagem de área não preparada do canal foi significativamente maior nos grupos 

UltraAC quando comparados aos grupos TradAC. Esse resultado está de acordo com estudos 

anteriores (Krishan et al. 2014, Barbosa et al. 2020), que relataram maiores porcentagens de 

área não preparada nos grupos ConsAC em comparação aos grupos TradAC. Além disso, não 

foi encontrada diferença entre os instrumentos testados, indicando a capacidade do instrumento 

XP de se expandir e se adaptar ao lúmen canal radicular, entrando em contato com mais áreas 

dentro do canal radicular, semelhante a instrumentos com maior conicidade, como o Reciproc. 

O  grupo UltraAC/XP foi associado a uma menor porcentagem de dentina removida, o que pode 
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ter levado à maior quantidade de área não preparada neste grupo, conforme descrito 

anteriormente neste estudo.  

O grupo TradAC/XP teve menores valores para o transporte do canal quando comparado 

ao  grupo TradAC/RC e ambos os grupos UltraAC em canais mesiovestibulares. Este resultado 

está de acordo com estudos anteriores que demonstraram maior transporte do canal nos grupos 

ConsAC em comparação aos grupos TradAC (Rover et al. 2017, Alovisi et al. 2018), o que 

provalmente ocorre devido a presença de interferências coronais após o ConsAC, promovendo 

uma inclinação dos instrumentos e uma distribuição irregular de força (Eaton et al. 2015, Rover 

et al. 2017, Alovisi et al. 2018).  

Não houve diferença em relação à porcentagem de debris acumulados entre as cavidades 

de acesso. Este resultado está de acordo com um estudo anterior que comparou os grupos 

ConsAC e TradAC (Rover et al. 2017). No entanto, os grupos XP apresentaram menor 

porcentagem de debris acumulados quando comparados aos grupos RC (P < 0,05), o que 

corrobora com um estudo anterior (Zhao et al. 2019). O sistema XP tem uma conicidade menor 

e assume uma forma “serpenteada” na temperatura corporal, que pode adaptar-se às 

irregularidades do canal radicular. Além disso, o sistema XP foi operado a 800 rpm, e esta 

velocidade maior pode gerar uma agitação do irrigante e melhorar a remoção de debris do canal 

radicular. 

Os grupos UltraAC apresentaram uma porcentagem significativamente maior de 

espaços vazios na obturação quando comparados aos grupos TradAC. Isso pode ser explicado 

pela dificuldade de realização desse procedimento em molares inferiores acessados pelo 

UltraAC. A diferença deste estudo para os anteriores pode ser devido às diferenças nos grupos 

de dentes usados (Silva et al. 2020a) e nos tipos de cavidades de acesso testadas (Barbosa et al. 

2020). O maior volume de material obturador remanescente dentro da câmara pulpar nos grupos 

UltraAC é corroborado por Silva et al. (2020a) e pode ser explicado pela dificuldade de limpeza 

da câmara pulpar por meio de um reduzido acesso coronal, mesmo sob magnificação. Esses 

resquícios podem promover uma alteração cromática da coroa e, possivelmente, acarretar 

efeitos estéticos indesejáveis (Lenherr et al. 2012). Devido às diferenças discutidas 

anteriormente entre UltraAC e TradAC, a hipótese nula testada foi rejeitada. 

O conceito da EMI foi inicialmente sugerida por proporcionar uma maior preservação 

da dentina e a manutenção da capacidade máxima de carga para a fratura dos dentes tratados 

endodonticamente. Apesar dos grupos UltraAC apresentarem menor porcentagem de dentina 

removida, a capacidade máxima de carga para a fratura foi semelhante entre as cavidades de 

acesso e os sistemas utilizados na instrumentação do canal radicular. Esse resultado está de 
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acordo com estudos anteriores que avaliaram o TradAC e as diferentes modalidades de AEMI 

(Moore et al. 2016, Rover et al. 2017, Augusto et al. 2020, Barbosa et al. 2020, Silva et al. 

2020a). No entanto, um estudo anterior (Saberi et al. 2020) demonstrou maior capacidade 

máxima de carga para a fratura em molares inferiores termociclados que foram submetidos ao 

acesso direcionado em comparação com o TradAC. Essa diferença provavelmente se deve ao 

tipo de acesso testado, que foi diferente do utilizado no presente estudo. Além disso, Saberi et 

al. (2020) realizaram a seleção da amostra e alocação dos grupos experimentais a partir da 

medição externa da coroa com paquímetro digital. Essa falta de correspondência anatômica 

pode comprometer a validade interna dos grupos e diminuir a confiabilidade dos resultados 

(De-Deus et al. 2020b, Silva et al. 2020b). 

 

Conclusão 

Os grupos UltraAC demonstraram piores resultados em relação à área do canal não 

preparada e a qualidade da obturação dos canais radiculares. Além disso, o grupo UltraAC/XP 

teve menor remoção de dentina e de debris acumulados, enquanto o TradAC/XP teve menores 

valores de transporte de canal. No entanto, não houve diferença entre os acessos e os 

instrumentos utilizados na capacidade máxima de carga para fratura.  
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Resumo 

 

Objetivo: Avaliar o uso de um sistema de instrumentos endodônticos com conicidade reduzida  

(Bassi Logic ™, conicidade ,03) e um sistema expansível tratado termicamente (XP-endo 

Shaper) na eficácia de instrumentação dos canais de molares inferiores, através da 

microtomografia computadorizada (micro-CT). O sistema Reciproc foi usado como referência 

para comparação. Metodologia: Vinte e quatro molares foram escaneados por micro-CT, 

pareados com base em características anatômicas semelhantes e classificados em três grupos (n 

= 8), de acordo com o sistema de preparo do canal radicular: Bassi Logic ™ ,03 (BL), XP-endo 

Shaper (XP) e Reciproc (RC). Os dentes foram montados em um manequim e as câmaras 

pulpares foram acessadas com cavidades de acesso tradicionais. Nos grupos BL e RC, os canais 

mesiais foram preparados com instrumentos 25/,03 (tamanho 25 e conicidade ,03) ou R25 

(tamanho 25, conicidade ,08v) e o canal distal com instrumentos 25/,03 e 40/,03 (tamanho 40, 

conicidade ,03) ou R25 e R40 (tamanho 40, conicidade ,06v), respectivamente. No grupo XP, 

todos os canais foram preparados com o instrumento 30/,04 (tamanho 30, concidade ,04v). 

Após o preparo do canal radicular, os dentes foram reescaneados. As porcentagens da área do 

canal não preparada e de dentina removida foram avaliadas separadamente para os canais 

mesiais e distal. Os dados foram analisados usando os testes ANOVA e de Tukey (P < 0,05). 

Resultados: O grupo BL foi associado com uma maior porcentagem de área não preparada 

quando comparado com os grupos XP e RC para os canais mesiais e distal (P < 0,05), sem 

diferença entre os grupos XP e RC (P > 0,05). Não houve diferença na porcentagem de dentina 

removida entre os grupos para os canais mesiais e distal  (P > 0,05). Conclusão: O uso de um 

sistema de conicidade reduzida (Bassi Logic ™ ,03) interferiu de forma negativa na qualidade 

da instrumentação dos canais em relação à área não preparada. No entanto, todos os sistemas 

utilizados apresentaram porcentagens similares de dentina removida após o preparo.   

 

Palavras-chave: molares inferiores, micro-CT, tratamento do canal radicular, conicidade, XP-

endo Shaper. 
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Introdução 

Partindo do conceito de Odontologia minimamente invasiva, que pode ser descrita como 

a prevenção ou tratamento de doenças com preservação de tecido e danos mínimos ao dente 

(Dawson & Makinson 1992, White & Eakle 2000, Ericson 2004), o conceito de Endodontia 

minimamente invasiva (EMI) gradualmente vem ganhando mais atenção (Clark & Khademi 

2010a, b). Seu principal objetivo é aplicar esses princípios ao tratamento endodôntico, 

mantendo assim o máximo de estrutura dentária possível. A questão dos acessos endodônticos 

minimamente invasivos (AEMI) tem dominado as discussões recentes na literatura (Moore et 

al. 2016, Rover et al. 2017, Neelakantan et al. 2018, Silva et al. 2018a, b, 2020, Augusto et al. 

2020, Mendes et al. 2020). Contudo, o conceito por trás da EMI é mais amplo do que a única 

questão das cavidades de acesso. Existem outros fatores a serem considerados ao rotular um 

tratamento como minimamente invasivo. Esses fatores desempenham papéis importantes na 

determinação da quantidade total de tecido dentário removido, como o uso de instrumentos com 

conicidades e diâmetros de ponta reduzidos, ou instrumentos feitos com diferentes geometrias 

e propriedades metalúrgicas, que visam permitir uma melhor adaptação à morfologia do canal 

durante a instrumentação (Paqué et al. 2009, Zogheib et al. 2018, Pérez Morales et al. 2020). 

O uso de instrumentos com conicidades reduzidas durante o preparo do canal radicular 

foi proposta para preservar mais dentina e reduzir o estresse, principalmente no terço coronário 

dos dentes submetidos ao tratamento endodôntico (Yuan et al. 2016, Plotino et al. 2019). A 

principal preocupação ao usar instrumentos com conicidades reduzidas é a capacidade dos 

mesmos em limpar e modelar os canais radiculares. Estudos anteriores concluíram que o uso 

de conicidades reduzidas não afetou a limpeza do canal radicular (van der Sluis et al. 2005, 

Zarei et al. 2016, Plotino et al. 2019); no entanto, esses estudos foram realizados usando 

microscopia eletrônica de varredura (MEV), que foi anteriormente considerada um método não 

confiável e não reproduzível para esses fins (De-Deus et al. 2011). O avanço da 

microtomografia computadorizada (micro-CT) permitiu a avaliação da eficácia de 

instrumentação e do volume da dentina removida após o preparo do canal radicular com 

diferentes instrumentos e técnicas (Paqué et al. 2009, 2010, Versiani et al. 2013), e é 

considerada como técnica padrão-ouro, pois permite uma avaliação tridimensional, quantitativa 

e não destrutiva das amostras (Peters et al. 2001). Apesar da micro-CT ser um método tão 

confiável, até agora raramente foi usada para avaliar o impacto que instrumentos com 

conicidade reduzida têm na eficácia da instrumentação e na remoção de dentina durante o 

preparo do canal radicular. 
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Novos instrumentos com diferentes tratamentos termomecânicos e desenhos 

geométricos estão sendo constantemente desenvolvidos na busca de alcançar melhores 

desempenhos em relação ao preparo do canal radicular e remoção mínima de dentina (Shen et 

al. 2013, Peters et al. 2015, Arias et al. 2018). O sistema XP-endoShaper (FKG Dentaire, La 

Chaux-de-Fonds, Suíça) é feito com a liga MaxWire®, que permite que os instrumentos 

contraiam e se expandam de acordo com sua temperatura, atingindo áreas que instrumentos 

convencionais de níquel-titânio (NiTi) não poderiam acessar, com potencial para melhorar a 

limpeza e desinfecção do canal radicular (Alves et al. 2018, Silva et al. 2018a, Machado et al. 

2019). Segundo o fabricante, esses instrumentos permitem maior preservação de dentina em 

comparação com instrumentos de NiTi convencional (https://www.fkg.ch/xpendo/shaper). No 

entanto, poucos estudos avaliaram a eficácia da instrumentação e o volume total de dentina 

removida associada aos instrumentos MaxWire. Além disso, os resultados obtidos até agora são 

conflitantes: embora alguns estudos tenham demonstrado maior preservação de tecido quando 

os instrumentos MaxWire são utilizados (Peters et al. 2015, Pacheco-Yanes et al. 2019), outros 

relataram maior remoção de dentina (Elnaghy et al. 2017). 

Assim, devido à escassez de estudos que avaliem a eficácia de instrumentação de 

sistemas com conicidade reduzida por micro-CT, e os resultados conflitantes em relação à 

remoção de dentina causada pelo uso do sistema XP-endo Shaper, o objetivo deste estudo foi 

avaliar um sistema com conicidade reduzida (Bassi Logic ™ ,03 taper) e um sistema com liga 

MaxWire® (XP-endo Shaper) na eficácia da instrumentação dos canais radiculares de molares 

inferiores extraídos, por meios da análise de micro-CT. O sistema Reciproc (VDW, Munique, 

Alemanha) foi usado como uma referência para comparação. As hipóteses nulas testadas foram 

de que a conicidade não iria interferir na qualidade do preparo, no que diz respeito a (i) área 

não preparada do canal e (ii) porcentagem de dentina removida dos canais radiculares em 

relação ao volume total inicial de dentina dos canais radiculares. 

 

Material e métodos 

 

Cálculo amostral 

O cálculo amostral foi realizado usando o programa G * Power  3.1 (Heinrich Heine 

University, Dusseldorf, Alemanha) com base em dados de um estudo anterior (Versiani et al. 

2018). O teste  ANOVA: efeitos fixos, omnibus, unilateral foi selecionado da família de testes 

F para uma análise com α = 5%, poder de 95% e considerando um tamanho de efeito de (= 

https://www.fkg.ch/xpendo/shaper
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0,70). Um total de vinte e quatro dentes (n = 8 por grupo) foram indicados como o tamanho 

ideal necessário para observar diferenças significativas.  

 

Seleção da amostra 

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética local (Anexo A). Vinte e quatro molares 

inferiores permanentes, com ápices completamente formados e sem fraturas, de um total de 

oitenta dentes foram selecionados. Os dentes foram extraídos não mais do que 6 meses antes de 

seu uso. As amostras foram limpas e armazenadas em água destilada até o uso.   

Inicialmente, os dentes foram selecionados com base no comprimento similar e no grau 

de curvatura do canal (menor que 20º) de acordo com a classificação de Schneider (1971). Em 

seguida, todos os dentes foram escaneados em um microtomógrafo (micro-CT; SkyScan 1173; 

Bruker; Kontich; Bélgica) com os seguintes parâmetros: 70Kv, 114mA, resolução isotrópica de 

20 μm, rotação de 360º ao redor do eixo vertical, passo de rotação de 0,5, média de quadros de 

4, tempo de exposição da câmera de 272ms e filtro de alumínio de 0,5 mm de espessura. As 

imagens foram reconstruídas com o software NRecon (v1.6.1.0, Bruker, micro-CT) usando uma 

correção de endurecimento de feixe de 20%, correção de artefato de anel de 1 e suavização de 

2, resultando na aquisição de 800 a 900 seções transversais por amostra.  

Em seguida, a área de superfície, o volume dos canais radiculares e a configuração 

tridimensional foram obtidas pelos programas CTAn (v.1.6.6.0, Bruker) e CTvol (Bruker), 

respectivamente e os dentes foram pareados. Apenas dentes com um canal mesiovestibular, um 

canal mesiolingual e um canal distal e anatomia do tipo 2MnM M2-1 D1 baseada na classificação 

proposta por Ahmed et al. (2017) foram selecionados. As raízes mesiais apresentavam canais 

com istmo tipo II e V, de acordo com Hsu &  Kim (1997). Os dentes foram divididos em três 

grupos de acordo com o sistema usado durante a instrumentação dos canais: Bassi Logic ™  

,03, XP- endo Shaper e Reciproc M-Wire (n = 8). 

 

Preparo do canal radicular  

As cavidades de acesso tradicional foram realizadas usando broca diamantada (1012HL, 

KG Sorensen, São Paulo, SP, Brasil) e brocas Endo Z (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça). A 

patência apical foi confirmada pela inserção de uma lima Kerr tamanho 10 (Dentsply Sirona, 

Ballaigues, Suíça) no canal até que sua ponta fosse visível no forame apical, e o comprimento 

de trabalho (CT) foi determinado 1,0 mm aquém desta medida. 

Em seguida, cada dente foi montado na mandíbula do manequim para simular as 

condições clínicas (Manequim Odontologico, Marília, SP, Brasil) e um preparo inicial com a 
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lima Kerr tamanho 15 (Dentsply Sirona) foi realizado em todos as amostras até o CT. Uma 

única operadora, com cinco anos de experiência em Endodontia realizou os acessos e a 

instrumentação dos canais radiculares. Para alcançar a transformação de fase do sistema XP-

endo Shaper e simular as condições orais, as substâncias irrigadoras foram pré-aquecidas e 

mantidas em banho-maria com temperatura controlada (37 °C) para todos os procedimentos 

intracanal. Além disso, o preparo do canal foi realizado com um aquecedor no ambiente (Termo 

Ceramic A-5, Mondial, Barueri, SP, Brasil).   

 

Grupo Bassi Logic ™  ,03 

Os canais mesiovestibular e mesiolingual foram preparados com os instrumentos 25/,01 

(tamanho 25, conicidade ,01) e 25/,03 (tamanho 25, conicidade ,03) e o canal distal com os 

instrumentos 25/,01, 25/,03 e 40/,03 (tamanho 40, conicidade ,03) (Bassi Logic ™). Os 

instrumentos foram acionados com o motor VDW Silver (VDW) conforme recomendado pelo 

fabricante: 25/,01 a 350 rpm e 2,0 Ncm; 25/,03 e 40/,03 a 950 rpm e 2,0 Ncm. Três movimentos 

"para dentro e para fora" foram realizados, com leve pressão apical e uma amplitude de 3 mm, 

usando um movimento suave de escovagem contra a parede do canal. Depois de 3 movimentos, 

o instrumento foi removido do canal, limpo com gaze estéril e reintroduzido. Este procedimento 

foi repetido por três ciclos para alcançar o CT. 

 

Grupo XP-endo Shaper  

O instrumento XP-endo Shaper (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Suíça) foi 

utilizado no motor VDW Silver a 800 rpm e 1 Ncm. Cinco movimentos longos e suaves de 

subida e descida foram aplicados até o CT ser alcançado. Uma vez atingido o CT, o instrumento 

foi removido do canal, limpo com gaze estéril e reintroduzido. Em seguida, foram aplicados 

mais 10 movimentos de subida e descida em todo o CT, atingindo a dimensão apical final 

recomendada pelo fabricante (pelo menos 30/,04v).  

 

Grupo Reciproc  

 Os canais mesiovestibular e mesiolingual foram preparados com o instrumento Reciproc 

R25 (tamanho 25, conicidade ,08v) e o canal distal com os instrumentos R25 e R40 (tamanho 

40, conicidade ,06v). Os instrumentos foram utilizados no motor VDW Silver (VDW GmbH, 

Munique, Alemanha) no movimento 'RECIPROC ALL', com uma leve pressão apical e com 

movimentos lentos de entrada e saída com uma amplitude de aproximadamente 3 mm até atingir 
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o CT. Após 3 movimentos, o instrumento foi removido do canal, limpo com gaze estéril e 

reintroduzido. Este procedimento foi repetido por três ciclos.  

 

Cada instrumento foi utilizado em um único dente e depois descartado. Em todos os 

grupos, os canais radiculares foram irrigados com 12 mL de hipoclorito de sódio a 2,5% 

(NaOCl) com agulhas Endo-Eze de calibre 30 (Ultradent Products Inc; South Jordan, UT, EUA) 

inseridas 2 mm aquém do CT durante o preparo.  A irrigação final foi realizada com 3 mL de 

NaOCl 2,5%, seguido por 3 mL de ácido etilenodiaminotetraacético (EDTA) 17% por 1 minuto, 

seguido por 3 mL de NaOCl 2,5%. Em seguida, todos os canais foram secos com pontas de 

papel absorvente e os dentes foram submetidos a um novo escaneamento por microtomografia 

computadorizada (micro-CT). 

 

Análise por micro-CT 

O software 3D Slicer 4.4.0 foi usado para registrar os modelos 3D antes e após a 

instrumentação com o algoritmo affine  (Fedorov et al. 2012). O programa  ImageJ (National 

Institutes of Health, Bethesda, MD, EUA) foi usado para calcular o volume (mm3) e a área de 

superfície (mm2) antes e após a instrumentação para os canais mesiais e distal, separadamente.  

A porcentagem de área não preparada foi calculada pelo número de voxels estáticos (voxels 

presentes na mesma posição na superfície do canal antes e após a instrumentação) dividido pelo 

número total de voxels presentes na superfície do canal (De-Deus et al. 2015).  

O volume de dentina removida após o preparo do canal radicular foi quantificado 

subtraindo a dentina radicular segmentada antes e após a instrumentação, através de operações 

morfológicas com o programa Image J (De-Deus et al. 2020). Imagens tridimensionais foram 

obtidas a partir do programa CTvol (v1.6.6.0, Bruker Micro-CT).  

 

Análise estatística 

A distribuição normal dos dados foi confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk (P > 0,05). 

O volume (mm3) e área de superfície (mm2) dos canais não instrumentados foram comparados 

separadamente para os canais mesiais e distal para confirmar a hipótese de condições 

anatômicas semelhantes entre os grupos. A análise unilateral ANOVA foi usada para comparar 

os resultados entre os grupos, separadamente para os canais mesiais e distal. A análise post hoc 

foi realizada usando o teste de Tukey para comparações múltiplas. O nível de significância 

adotado foi a = 5% (Bioestat, v. 5.3; Instituto Mamirauá Tefé, AM, Brasil).  
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Fluxograma 2 -  Representação das etapas do estudo 2. 

 

 

 
Fonte: A autora, 2021. 
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Resultados 

O grau de homogeneidade entre os grupos antes do preparo foi confirmada pela análise 

do volume e da área de superfície dos canais radiculares (P > 0,05). Os valores da área de 

superfície, volume antes e após a instrumentação, porcentagem de área do canal não preparada 

e porcentagem de dentina removida estão descritas na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Média e desvio-padrão do volume, área, porcentagem de área não preparada e de 

dentina removida dos canais radiculares mesial e distal antes e após o preparo nos grupos 

experimentais. 

Legenda: Letras maiúsculas diferentes indicam diferença estatística entre os grupos no mesmo canal radicular (P 

<0,05). 

Fonte: A autora, 2021. 

  

 Raiz mesial Raiz distal 

 
Bassi 

Logic™  03 

XP-endo 

Shaper 
Reciproc 

Bassi 

Logic™ 

03 

XP-endo 

Shaper 
Reciproc 

Antes do 

preparo 
      

Volume 

(mm³) 
4.7 ± 1.8A 4.6 ± 1.6A 4.2 ± 1.7A 3.7 ± 2.3A 5.0 ± 1.8A 5.6 ± 3.0A 

Área de 

superfície 

(mm²) 

49.6 ± 

11.1A 

54.9 ± 

10.5A 

57.2 ± 

16.2A 

32.5 ± 

13.9A 

39.9 ± 

11.1A 

35.4 ± 

13.5A 

Após o 

preparo 
      

Volume 

(mm³) 
5.7 ± 2.3 6.9 ± 1.6 7.1 ± 3.0 4.4 ± 2.6 6.1 ± 2.5 5.4 ± 2.2 

Área de 

superfície 

(mm²) 

53.2 ± 

13.4 

62.0 ± 

10.2 

68.6 ± 

17.9 

34.9 ± 

14.9 

45.4 ± 

11.7 

40.0 ± 

12.2 

Área não 

preparada 

(%) 

36.0 ± 

22.5A 

16.5 ± 

4.5B 

19.1 ± 

6.7B 

45.9 ± 

25.8A 
6.0 ± 2.8B 5.6 ± 3.0B 

Dentina 

removida (%) 
0.9 ± 0.4A 1.1 ± 0.3A 1.4 ± 0.3A 0.8 ± 0.3A 0.9 ± 0.4A 1.2 ± 0.5A 
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O grupo Bassi Logic ™ ,03 teve uma maior porcentagem de área não preparada (36,02% 

± 22,59 e 45,97% ± 25,80) quando comparado aos grupos XP-endo Shaper (16,57% ± 4,52 e 

6,07% ± 2,80) e Reciproc (19,16% ± 6,73 e 5,62% ± 3,02) para os canais mesial e distal, 

respectivamente (P < 0,05). Não foram encontradas diferenças entre os grupos XP-endo Shaper 

e Reciproc (P > 0,05) (Figura 1). Não houve diferença  para porcentagem de dentina removida 

entre os grupos Bassi Logic ™ ,03 (0,94% ± 0,41 e 0,84% ± 0,31), XP-endo Shaper (1,11% ± 

0,38 e 0,92% ± 0,45) e Reciproc (1,40% ± 0,32 e 1,23%±  0,57) para os canais mesiais e distal,  

respectivamente (P > 0,05). 

 

Figura 1 -  Modelos tridimensionais obtidos por micro-CT dos dentes de cada grupo 

experimental. 

 

Legenda: antes (verde) e depois (vermelho) do preparo do canal radicular com os sistemas Bassi Logic ™ ,03, XP-

endo Shaper e Reciproc. 

Fonte: A autora,2021. 
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Discussão 

A presença de áreas do canal não preparadas pode comprometer a desinfecção do 

sistema de canais radiculares, podendo levar a persistência de micro-organismos, pois essas 

áreas podem ser colonizadas por biofilme, o que por sua vez pode levar ao aparecimento ou 

manutenção da lesão perirradicular (Siqueira et al. 2018). Neste estudo, o grupo Bassi Logic ™ 

,03 teve maior porcentagem de área do canal não preparada quando comparado aos grupos XP-

endo Shaper e Reciproc para os canais mesiais e distal. Portanto, a primeira hipótese nula foi 

rejeitada. Isso pode ser explicado pela conicidade reduzida dos instrumentos Bassi Logic ™ 

,03.  

Além disso, a capacidade do sistema XP-endo Shaper de se expandir e se adaptar ao 

canal radicular e, consequentemente, permitir o contato com mais áreas dentro dos canais 

radiculares foi confirmada.  A maior conicidade dos instrumentos Reciproc (,08v paraR25 e 

,06v para R40) e as arestas cortantes que podem aumentar sua eficiência de corte no movimento 

de escovagem (Plotino et al. 2014) também podem explicar os resultados deste sistema quando 

comparados com o grupo Bassi Logic ™ ,03. No entanto, esses resultados diferem de estudos 

anteriores que demonstraram que a menor conicidade não teve efeito sobre os resultados do 

preparo do canal radicular (van der Sluis et al. 2005, Arvaniti & Khabbaz 2011, Zarei et al. 

2016, Plotino et al. 2019). A diferença nos resultados pode ser explicada pela metodologia 

utilizada e pelos resultados avaliados. No presente estudo, a área não preparada foi analisada 

por micro-CT, o que permite uma avaliação tridimensional, enquanto em estudos anteriores as 

análises foram feitas por MEV, que avalia a capacidade de limpeza com base na remoção da 

camada de smear layer. Além disso, a área não preparada do canal, que na verdade são áreas 

que podem ser colonizadas por biofilmes, pode ser erroneamente classificada como áreas onde 

a camada de smear layer foi removida (De-Deus et al. 2011). Além disso, a MEV é uma técnica 

subjetiva, qualitativa e dependente do operador, o que se soma ao ponto de que seu uso para 

análises desse tipo está longe do ideal e não é válida (Hulsmann et al. 2005). 

Neste estudo, nenhuma diferença foi encontrada entre os grupos XP-endo Shaper e 

Reciproc para os canais mesiais e distal. O movimento de corte assimétrico do sistema XP-endo 

Shaper, pode ser a base para explicar a falta de significância em comparação com o sistema 

Reciproc, o que é corroborado pelos achados de Zhao et al. (2019) ao comparar os sistemas 

XP-endo Shaper e Reciproc Blue. O último apresenta seção transversal e conicidade igual ao 

sistema Reciproc (apenas com a versão Blue sendo feito de uma liga de NiTi tratada 

termicamente) (Belladonna et al. 2018). 
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A porcentagem de dentina removida é um importante parâmetro a ser avaliado após o 

preparo do canal radicular, porque quanto maior a remoção de dentina, mais frágil o dente pode 

se tornar, sendo, provavelmente mais suscetível a fratura (Tang et al. 2010, Zelic et al. 2015, 

Corsentino et al. 2018). Neste estudo, nenhuma diferença foi observada entre os grupos 

experimentais em relação a porcentagem de dentina removida para canais mesiais e distal. 

Portanto, a segunda hipótese nula foi aceita. Esses resultados são provavelmente explicados 

pelo fato de os instrumentos R25 e R40 possuirem uma conicidade regressiva, começando com 

conicidade ,08 e ,06 ao longo dos 3mm a partir da ponta, respectivamente.  Instrumentos de 

conicidade variável podem causar significativamente menor remoção de dentina coronal em 

comparação com instrumentos de conicidade constante, ao mesmo tempo que promovem um 

alargamento apical adequado (Almeida et al. 2019). Resultados diferentes foram obtidos em 

estudos anteriores que encontraram maior (Peters et al. 2015, Pacheco-Yanes et al. 2019), 

semelhante (Zhao et al. 2019) ou menor (Elnaghy et al. 2017) preservação da dentina ao usar 

instrumentos MaxWire em comparação com limas NiTi convencionais. Isso pode ser devido 

aos diferentes instrumentos que foram usados, especialmente no que diz respeito ao design da 

seção transversal e as propriedades metalúrgicas.  

A escolha do sistema Reciproc como referência para o grupo de comparação/controle 

foi baseado no fato que este é um sistema que foi testado em vários estudos anteriores e suas 

propriedades foram exploradas e comprovadas, incluindo o uso de análise de micro-CT, 

especialmente no que diz respeito à sua eficácia de instrumentação (Burklein et al. 2012, De-

Deus et al. 2015, Zuolo et al. 2017). Além disso, este instrumento tem uma conicidade maior 

(,08v e ,06v para R25 e R40, respectivamente) em comparação com os outros instrumentos 

testados (,03 e ,04). Instrumentos com maiores conicidades são mais rígidos e menos adaptáveis 

(Sabeti et al. 2018), o que potencialmente poderia causar uma maior remoção de dentina 

levando a um enfraquecimento dos dentes durante a instrumentação (Zandbiglari et al. 2006). 

No entanto, conforme relatado acima, os resultados do presente estudo não 

demonstraram nenhuma diferença na porcentagem de dentina removida entre os sistemas 

testados. Pode-se argumentar que a cinemática entre o sistema Reciproc e outros instrumentos 

são diferentes e não permitem uma comparação justa; no entanto, é importante enfatizar que 

estudos anteriores de micro-CT já demonstraram que a cinemática por si só não influencia a 

eficácia de instrumentação dos canais radiculares (Burklein et al. 2012, De-Deus et al. 2015, 

Zuolo et al. 2017). 

A seleção da amostra foi realizada por um escaneamento inicial de micro-CT de oitenta 

molares inferiores pareados com base em características anatômicas (configuração 
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tridimensional, volume e área de superfície) dos canais mesiais e distal. Esta tecnologia oferece 

um excelente pareamento e distribuição das amostras entre os grupos. Em seguida, os dentes 

foram divididos em três grupos experimentais (n = 8) de acordo com o preparo do canal 

radicular e o cálculo do tamanho da amostra. A análise estatística confirmou a homogeneidade 

dos parâmetros iniciais entre os grupos experimentais (P> 0,05), melhorando a validade interna 

do presente estudo e reduzindo substancialmente o viés anatômico associado a uma 

heterogeneidade da anatomia dos canais radiculares em molares inferiores, o que poderia 

provocar resultados imprecisos ou inválidos (De-Deus et al. 2020, Silva et al. 2020). 

Neste estudo, os procedimentos endodônticos foram realizados em condições clínicas 

simuladas usando um manequim odontológico em posição ergonômica de trabalho. Todos os 

procedimentos endodônticos foram realizados sob isolamento absoluto e microscopia, 

semelhante a estudos anteriores (Olivieri et al. 2014, Silva et al. 2020), para criar maior 

dificuldade durante o tratamento e simular melhor a prática clínica. Além disso, as substâncias 

irrigadoras usadas no interior do canal radicular foram aquecidas e mantidas em banho-maria a 

37 ° C durante a instrumentação do canal. Outros estudos mantiveram os dentes imersos em 

banho-maria (Zhao et al. 2019, Pérez Morales et al. 2020) ou dentro de um gabinete aquecido 

(Alves et al. 2018) durante todos os procedimentos. Esses métodos não puderam ser 

reproduzidos neste estudo porque os dentes foram colocados no manequim dental. Portanto, um 

aquecedor foi utilizado próximo à mandíbula para manter o ambiente em temperatura 

controlada. 

O uso do escaneamento por micro-CT para avaliar dados sobre os aspectos qualitativos 

e quantitativos da instrumentação dos canais fornece resultados confiáveis, pois é um método 

confiável e preciso para análises desse tipo. Baseado nos resultados, o uso de instrumentos com 

menores conicidades não apresentou nenhuma vantagem em comparação com os sistemas XP-

endo Shaper e Reciproc. O sistema de liga MaxWire, apesar de também ter uma menor 

conicidade (,04), tem a capacidade de se contrair e se expandir de acordo com a temperatura, 

permitindo atingir áreas que instrumentos convencionais de NiTi não podem, o que é a razão 

provável pela qual seus resultados corresponderam aos do sistema com maior conicidade (R25 

e R40) em cada parâmetro que foi avaliado. 

 

Conclusão 

O uso de um sistema de conicidade reduzida (Bassi Logic ™ ,03) interferiu de forma 

negativa na qualidade da instrumentação dos canais em relação à área não preparada. No 
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entanto, todos os sistemas utilizados apresentaram porcentagens similares de dentina removida 

após o preparo.   
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CONCLUSÃO 

  

 Considerando os resultados dos presentes estudos, conclui-se que o uso de estratégias 

minimamente invasivas durante o acesso e o preparo dos canais radiculares não apresentaram 

benefícios, sendo associados a uma série de desvantagens em relação às estratégias tradicionais 

utilizadas nos estudos.  
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ANEXO B  – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 2 

 

 

 
 

 



76 

 

 
 

 

 

 

 



77 

 

 
 

  


