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RESUMO 
 

O objetivo do presente estudo foi avaliar, por meio de microCT, as alterações da 
geometria dos canais radiculares e da espessura de dentina radicular em incisivos 
inferiores com dois canais, após preparo biomecânico com instrumentos reciprocantes 
R-Motion com uso sequenciado ou único. Para isso, 18 incisivos inferiores tipo III de 
Vertucci, verificada por escaneamento em microtomógrafo, foram selecionados. Os 
dentes foram distribuídos de acordo com preparo biomecânico com sistema 
reciprocante R-Motion (n=9): Grupo Sequenciado (S) com uso do instrumento 25/.06 
seguido do 30/.04 e Grupo Único (U) usando apenas instrumento 30/.04. A patência 
dos canais foi realizada com instrumento R-Motion Glider 15/.03. Após cada etapa do 
preparo biomecânico, os espécimes foram submetidos a novo exame 
microtomográfico. Foram avaliadas as alterações de parâmetros bidimensionais (área, 
perímetro, circularidade, diâmetro maior e menor), tridimensionais (volume, área de 
superfície e Índice de Convexidade Tridimensional - SMI), transporte e porcentagem 
de paredes do canal não preparadas (PNP). Os dados bidimensionais e de transporte 
foram avaliados nos 3 milímetros apicais e na divisão dos canais no terço médio. Para 
a dentina foi avaliada a espessura das paredes proximais no terço médio. Ademais, 
foram obtidos modelos tridimensionais dos canais radiculares e da dentina codificada 
por cores de acordo com a espessura da sua estrutura tridimensional antes e após o 
preparo. Os dados foram submetidos à análise estatística para comparação 
intragrupos e intergrupos com nível de significância de 5%. Para o canal radicular, de 
maneira geral, o preparo biomecânico aumentou os parâmetros avaliados tanto no 
terço apical como na divisão dos canais no terço médio. No terço médio, menores 
aumentos de área e diâmetro menor foram encontrados no grupo U comparado tanto 
ao preparo com intrumento 25 como 30 no grupo S no canal lingual (p<0,05). Maior 
aumento de volume dos canais foi observado no grupo S com instrumento 30 
comparado ao grupo U (p<0,05) e não houve diferença estatística entre os grupos 
para os aumentos de área de superfície e SMI (p>0,05). O percentual de PNP foi 
estatisticamente semelhante após o uso dos instrumentos 25 (27,76 ± 11,86) e 30 
(27,75 ± 21,43) no grupo S comparado ao grupo U (24,56 ± 11,35) (p>0,05). Não 
houve diferença do transporte no terço apical entre os protocolos avaliados (p>0,05) 
e, no terço médio, maiores valores foram encontrados no grupo U comparado com o  
preparo pelo instrumento 25 no grupo S no canal vestibular (p<0,05). Para a dentina, 
houve maior redução de espessura quando o instrumento 30 foi utilizado no grupo S 
comparado ao grupo U (p<0,05). Os modelos tridimensionais codificados por cores 
mostraram redução de espessura nas regiões proximais das raízes, independente do 
protocolo de preparo biomecânico, sendo mais evidente após preparo com 
instrumento 30 no grupo S. Concluiu-se que o preparo com sistema reciprocante R-
Motion de forma sequenciada ou única alteram de forma similar a geometria do canal 
radicular de incisivos inferiores com dois canais, sendo que o preparo sequenciado 
promove maior redução da espessura de dentina nas paredes proximais.  

 
Palavras-chave: Microtomografia por Raio-X. Dentes Incisivos. Preparo de canal 
radicular. Dentina. 
 

 

 



 
 

 

 

ABSTRACT 
 

The aim of the present study was to evaluate, by means of microCT, the change in 
root canal geometry and root dentin thickness in two canals mandibular incisors after 
biomechanical preparation with R-Motion reciprocating instruments with sequential or 
single use. For this, 18 Vertucci type III mandibular incisors, verified by 
microtomography scanning, were selected. Teeth were distributed according to the 
biomechanical preparation with the reciprocation R-Motion system (n=9): Sequenced 
Group (S) using the 25/.06 instrument followed by the 30/.04 and Single Group (U) 
only instrument 30/.04. Patency was performed using the R-Motion Glider 15/.03 
instrument. After each biomechanical step, preparations were made for a new 
micrographic examination. Changes in two-dimensional parameters (area, perimeter, 
roudness, major and minor diameter), three-dimensional (volume, surface area and 
Structure Model Index - SMI), transportation and percentage of unprepared canal walls 
(UCW) were evaluated. The two-dimensional and transportation data were in the apical 
3 millimeters and in the division of the canals in the middle. For dentin, the thickness 
to medium of the proximal walls was made. In addition, three-dimensional models of 
root canals and dentin encoded by cores were obtained according to the thickness of 
their three-dimensional structure before and after preparation. The data were selected 
for analysis and statistics for intragroup intergroup comparison with a significance level 
of 5%. For the root canal, in general, the biomechanical preparation increased the 
parameters both in the middle apical third and in the division of the canals in the third. 
With no middle third, smaller increases in area were found in the U group compared to 
both the smaller 25 and 30 instrument preparation in the S group in the lingual canal 
(p<0.05). Greater volume of canals was observed in group S with instrument 30 
compared to group U (p<0.05) and there was no statistical difference between groups 
for increases in surface area and SMI (p>0.05). The percentage of UCW was 
statistically similar after using instruments 25 (27.76 ± 11.86) and 30 (27.75 ± 21.43) 
in group S compared to group U (24.56 ± 11.35) (p>0.05). There was no difference in 
transport in the apical third between the protocols (p>0.05) and, in the middle third, 
higher values were found in the U group compared to the preparation by the instrument 
25 in the S group in the vestibular canal (p<0.05). For reduction, there was greater 
thickness when instrument 30 was used in group S compared to group U (p<0.05). The 
color-coded three-dimensional models showed a reduction in thickness in the proximal 
regions of the roots, regardless of the biomechanical preparation protocol, being more 
evident after preparation with a 30 instrument in the S group. It was concluded that the 
preparation with the reciprocating system R-Motion in a sequenced or single way 
similarly alters the root canal geometry of mandibular incisors with two canals, and the 
sequenced preparation promotes greater reduction in the thickness of dentin in the 
proximal walls. 

Keywords: X-Ray Microtomography. Incisor. Root Canal Preparation. Dentin 
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1 INTRODUÇÃO  
 

Um importante avanço clínico na Endodontia foi a utilização da liga metálica de 

níquel-titânio (NiTi) para confecção de instrumentos endodônticos que permitiram o 

preparo do canal radicular mais previsível limitando os erros de procedimento 

(CLAUDER; BAUMANN, 2004). Assim,  desde a introdução dos primeiros 

instrumentos rotatórios de NiTi para a preparação de canais radiculares a partir da 

década de 90, é notável o desenvolvimento de novos instrumentos com diferentes 

desenhos da parte ativa, variação de conicidade, cinemáticas e tratamentos da liga 

NiTi a fim de se atingir melhores resultados no preparo biomecânico dos canais 

radiculares (CLAUDER; BAUMANN, 2004; DUQUE et al., 2017; GUIMARÃES et al., 

2017; ESPIR et al., 2018; SOUSA-NETO et al., 2018; DE-DEUS et al., 2019; DUQUE 

et al., 2019; KELES et al., 2020; LOPES et al., 2017;  PÉREZ et al., 2020; VELOZO 

et al., 2020). 

Inicialmente, com o advento da liga de NiTi, a conicidade foi uma das alterações 

mais significativas, uma vez que passou a diferir do padrão de 2% por milímetro da 

parte ativa estabelecido pela ANSI/ADA (1976, 1982), com a produção de 

instrumentos com conicidades variando de 2 a 12% (RUDDLE et al., 2013). Este 

desenho revolucionário e progressivamente afilado limita a ação de corte de cada 

instrumento a uma região específica do canal, e permite uma sequência reduzida de 

instrumentos para produzir com segurança formas “Schilderianas” profundas 

(RUDDLE et al., 2001). 

O alargamento apical durante o preparo biomecânico é importante para que 

ocorra o maior toque de paredes do canal radicular, especialmente em zonas críticas 

de controle microbiano (SIQUEIRA e LOPES., 2011; AMINOSHARIAE e KULILD 

2015; PEREZ et al., 2018). Apesar da quantidade de instrumentação apical ser 

importante para remoção dos microrganismos presentes no canal radicular, a 

acentuada remoção de dentina deve ser evitada para prevenir fraturas radiculares 

(GLUSKIN et al., 2014, BÜRKLEIN e SCHÄFER, 2015; PÉREZ et al., 2018).  

Nesse sentido, as novas ligas de NiTi com tratamento térmico foram 

desenvolvidas com o objetivo de melhorar a resistência a fadiga cíclica e proporcionar 

maior flexibilidade durante o preparo biomecânico com manutenção da anatomia 

original do canal (MARCELIANO-ALVES et al., 2015; AZIM et al., 2017; GUIMARÃES 

et al., 2017; ESPIR et al., 2018; DUQUE et al., 2019; CARVALHO et al., 2021; VIEIRA 
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SILVA et al., 2021). Dentre essas ligas, foi desenvolvido o sistema reciprocante R-

Motion (FKG Dentaire S.A., La Chaux-de-Fonds, Suíça) composto por um instrumento 

de patência mecanizada (15/.03) e por instrumentos 25/.06, 30/.04, 40/.04 e 50/.04 de 

uso único. Os instrumentos desse sistema são fabricados a partir de liga de NiTi com 

tratamento térmico e sua parte ativa apresenta secção transversal triangular com 

núcleo reduzido, o que pode diminuir a tensão gerada sobre a dentina. Além disso, 

sua parte ativa apresenta conicidades menores (0,4 e 0,6) comparados a outros 

sistemas reciprocantes do mercado (CARVALHO et al., 2021), o que pode ser 

promissor em preparo de dentes com variações anatômicas e espessura de dentina 

reduzida (CARVALHO et al., 2021).  

 Em relação as variações anatômicas, cada dente além das características 

anatômicas de cada grupo dental, pode apresentar variações atípicas (SLOWLEY, 

1979).  Os incisivos centrais e laterais inferiores possuem morfologia externa e interna 

semelhantes entre si (LEONI et al., 2014) e, geralmente apresentam uma única raiz e 

um único canal radicular (HESS, 1925; VERTUCCI, 1984). Uma variação frequente 

nos incisivos inferiores é a presença de concavidade ao longo eixo da raiz, o que pode 

resultar na divisão do canal principal em uma porção vestibular e outra lingual, ou em 

até dois canais distintos e separados (LAWS et al., 1971).  A literatura evidencia a 

frequência da presença de dois canais variando de 11,5% a 50% (RANKINE-WILSON; 

HENRY, 1965; PINEDA; KUTTLER, 1972; MADEIRA; HETEM, 1973; BENJAMIN; 

DOWSON, 1974; VERTUCCI, 1974; MIYOSHI et al., 1977; BELLIZZI; HARTWELL, 

1982; LEONI et al., 2014; WOLF et al., 2020; CHEN et al., 2021). Quando da presença 

de dois canais nos incisivos inferiores, a variação anatômica mais prevalente é a 

configuração tipo III de Vertucci, onde um único canal inicia no terço cervical, se divide 

em dois, e então se fundem para terminar em um canal (VERTUCCI, 1984; ALMEIDA 

et al., 2013; LEONI et al., 2014; WOLF et al., 2020; CHEN et al., 2021).  

Além disso, nesse grupo dental, a parede radicular proximal apresenta uma 

menor espessura de dentina quando comparado às paredes vestibular e lingual 

(KHEDMAT et al., 2015; ALMEIDA et al., 2013). Essa espessura das paredes 

dentinárias é de suma importância para o planejamento do preparo biomecânico do 

canal radicular, pois a remoção excessiva durante o preparo biomecânico pode 

aumentar à suscetibilidade a fratura (ABOU-RASS, FRANK, GLICK., 1980; GU et al., 

2013; ORDINOLA-ZAPATA et al., 2019; KELES et al., 2020, ORDINOLA-ZAPATA et 
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al., 2020). Nestes casos, a literatura recomenda menor preparo apical e o uso de 

instrumentos de menor conicidade ou que possuem conicidade decrescente para 

preservar a estrutura dentinária (GLUSKIN et al., 2014). 

Para analisar as diferentes etapas do tratamento endodôntico, a 

microtomografia computadorizada (micro-CT) é uma metodologia que tem sido 

utilizada na Endodontia para estudar desde a anatomia até diferentes etapas do 

tratamento e/ou retratamento endodôntico de diferentes grupos dentais (PLOTINO et 

al., 2006; FAN et al.,2009; SOMMA et al., 2009; METZGER et al., 2010; PETERS; 

PAQUÉ, 2011; VERSIANI; PÉCORA; SOUSA-NETO, 2011; VERSIANI; SOUSA-

NETO; PÉCORA, 2013; CROZETA et al., 2016; DUQUE et al., 2019; KELES et al., 

2020; CARVALHO et al., 2021; CROZETA et al., 2021; VIEIRA SILVA et al., 2021). A 

micro-CT é uma técnica não destrutiva e dessa forma possibilita a avaliação 

quantitativa e qualitativa detalhada do SCR e dentina radicular (VERSIANI; PÉCORA; 

SOUSANETO, 2011; VERSIANI; SOUSA-NETO; PÉCORA, 2011; VERSIANI; 

PÉCORA, SOUSA-NETO, 2013; LEONI et al., 2013; SOUSA-NETO et al., 2018; 

CARVALHO et al., 2021; CERQUEIRA et al., 2021; PEREIRA et al., 2021). Os dados 

obtidos podem ser representados bi ou tridimensionalmente e as imagens adquiridas 

podem ser sobrepostas antes, durante e após as diferentes etapas do tratamento 

endodôntico (PLOTINO et al., 2006; FAN et al.,2009; SOMMA et al., 2009; METZGER 

et al., 2010; PETERS; PAQUÉ, 2011; VERSIANI; PÉCORA; SOUSA-NETO, 2011; 

VERSIANI; SOUSA-NETO; PÉCORA, 2013; CROZETA et al., 2016; DUQUE et al., 

2019; KELES et al., 2020; CARVALHO et al., 2021; CROZETA et al., 2021; VIEIRA 

SILVA et al., 2021).  

Apesar de vários aspectos morfológicos dos incisivos inferiores terem sido 

anteriormente investigados (HESS, 1925; LAWS et al., 1971; VERTUCCI, 1984; 

ALMEIDA et al., 2013; LEONI et al., 2014; KHEDMAT et al., 2015; WOLF et al., 2020; 

CHEN et al., 2021), até o momento não há relatos na literatura da avaliação de 

protocolos de preparo biomecânico em incisivos inferiores com variação anatômica de 

dois canais. Portanto, considerando a presença de dois canais em incisivos inferiores 

e o achatamento radicular com a presença de concavidade e consequente espessura 

reduzida de dentina radicular na parede proximal, torna-se interessante avaliar os 

efeitos do preparo biomecânico com instrumentos reciprocantes propostos pelo 

sistema R-Motion  nesta variação anatômica. 
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 OBJETIVOS GERAIS 
 

O objetivo do presente estudo foi avaliar, por meio de microtomografia 

computadorizada, as alterações da geometria dos canais radiculares e da espessura 

de dentina radicular em incisivos inferiores com configuração tipo III de Vertucci, após 

preparo biomecânico com instrumentos reciprocantes R-Motion por preparo 

sequenciado (Grupo S) com a utilização do instrumento 25./06 seguido do instrumento 

30./04 ou por preparo único (Grupo U) com a utilização apenas do instrumento 30./04. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 

1. Avaliar quantitativamente as alterações dos parâmetros bidimensionais de 

área, perímetro, circularidade, diâmetro maior e menor nos 3 milímetros apicais 

e no terço médio após o preparo biomecânico. 

2. Avaliar quantitativamente as alterações dos parâmetros tridimensionais de 

volume, área de superfície e Índice de Convexidade Tridimensional (SMI) após 

o preparo biomecânico.  

3. Avaliar quantitativamente o transporte do canal radicular bem como a 

porcentagem de paredes não preparadas após os protocolos de preparo 

biomecânico. 

4. Avaliar quantitativamente as alterações de volume do canal radicular e 

espessura de dentina no terço médio após os protocolos de preparo 

biomecânico. 

5. Avaliar qualitativamente as alterações da geometria dos canais radiculares e 

da espessura de dentina após o preparo biomecânico por meio dos modelos 

tridimensionais do sistema de canais radiculares e da dentina codificada por 

cores, de acordo com a espessura da sua estrutura tridimensional, 

respectivamente. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 
 

O presente estudo foi apresentado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade de Ribeirão Preto, conforme Certificado de Apresentação 

para Apreciação Ética (CAAE) nº: 53084621.0.0000.5498. 

 

3.1 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 
 

O fator de estudo envolvido neste trabalho foi o protocolo de preparo 

biomecânico com o sistema R-Motion em dois níveis: Preparo Sequenciado (Grupo S) 

utilização do instrumento 25/.06 seguido do instrumento 30./04 ou Preparo Único 

(Grupo U) com a utilização apenas do instrumento 30/.04. A amostra desse 

experimento foi de 18 incisivos inferiores humanos tipo III de Vertucci em dois grupos, 

de acordo com o protocolo de preparo biomecânico. O estudo foi realizado com nove 

repetições de cada grupo experimental. As variáveis de resposta quantitativas 

bidimensionais foram: área, perímetro, circularidade, diâmetro maior e menor e 

transporte dos canais radiculares e tridimensionais de: volume, área de superfície, 

SMI dos canais radiculares, porcentagem de paredes do canal preparadas; e volume 

de dentina radicular antes e após os protocolos de preparo biomecânico, obtidas por 

meio de microtomografia computadorizada. As variáveis de resposta qualitativa foram 

os modelos tridimensionais do sistema de canais radiculares e da dentina codificada 

por cores de acordo com a espessura da sua estrutura antes e após o preparo, obtidos 

por meio de microtomografia computadorizada. O fluxograma a seguir (Figura 1), 

apresenta de forma esquemática a sequência metodológica utilizada nas etapas do 

presente estudo. 
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Figura 1. Fluxograma do delineamento experimental. 

 

Fonte: autor. 

 

3.2 SELEÇÃO INICIAL DA AMOSTRA 
 

Foram obtidos 200 incisivos inferiores humanos com rizogênese completa, 

estrutura radicular hígida, unirradiculares, mantidos em solução de timol a 0,1%. Os 

dentes foram lavados em água corrente por 24 horas e, em seguida, sua superfície 

radicular externa foi limpa por meio de raspagem com ultrassom (Profi II Ceramic, 

Dabi Atlante Ltda, Ribeirão Preto, SP, Brasil). 

 Posteriormente, tomadas radiográficas no sentido mésio-radial foram 

realizadas com sensor radiográfico, tempo de exposição de 0,5 segundo e distância 

objeto-filme de 10 cm, 70 kVp (Spectro 70X, Dabi Atlante, Ribeirão Preto, São Paulo). 

As radiografias foram avaliadas no programa SCANORA Diagnostic v.5.1.2.4 
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(SOREDEX, Tuusula, Finlândia) e foram excluídos os dentes que apresentaram 

nódulos pulpares, reabsorção interna, cirurgia de acesso invasiva, tratamento 

endodôntico prévio ou fratura radicular, sendo selecionados 53 dentes que 

apresentavam imagem sugestiva da presença de dois canais. 

Em seguida, os dentes selecionados foram identificados numericamente e 

inseridos, individualmente, em recipiente plástico contendo 1 mL de soro fisiológico, e 

armazenados em estufa a 37ºC até o momento de uso.  

 

3.3 SECÇÃO DAS COROAS 
 

Após seleção radiográfica inicial da amostra, os dentes tiveram as coroas 

seccionadas aproximadamente 3 mm acima da junção cemento-esmalte (JCE) 

(KELLES et al., 2016). Para a secção das coroas, cada dente foi acoplado a um 

dispositivo na máquina Isomet 1000 (Buehler, Lake Forest, IL, EUA), na qual um disco 

diamantado (South Bay Technology, San Clement, CA, EUA), peso de 250 g, 

refrigeração constante, e velocidade de 275 rpm, realizou o corte da porção coronária, 

perpendicularmente ao longo eixo da raiz (Figura 2). Após isso, os dentes foram 

novamente colocados em seus respectivos recipientes plásticos e armazenados.  

 

Figura 2. Máquina de corte Isomet 1000 (A). Espécime em posição para secção da 
coroa (B). 

 
Fonte: autor. 

 

3.4 EXAME TOMOGRÁFICO PARA SELEÇÃO DAS AMOSTRAS 
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 No intuito de fixar os elementos dentais para escaneamento tomográfico, foram 

confeccionadas placas de isopor quadrangulares (7x7cm), com auxílio de um cortador 

de isopor elétrico. Em seguida, ainda com auxílio de um cortador de isopor, pequenas 

depressões foram realizadas de forma a posicionar e fixar os espécimes em linhas 

dispostas no interior de um círculo de 5 cm correspondente ao campo de visão (Field 

of view - FOV) do aparelho tomográfico, com seus eixos vestíbulo-lingual e mésio-

distal em um mesmo sentido. Na última linha no superior esquerdo foi inserido grampo 

metálico, a fim de identificar a posição da placa e amostras após aquisição das 

imagens. 

 As placas de isopor foram individualmente posicionadas na mesa do tomógrafo 

computadorizado de feixe cônico (Eagle Edge®, Dabi Atlante, Ribeirão Preto, SP) 

(Figura 3B) da DVI Radiologia Odontológica Ribeirão Preto e em seguida foi realizada 

a aquisição das imagens com protocolo de aquisição com voxel isométrico de 0,085 

mm, tempo de exposição de 40 segundos, 120 kVP, corrente de 6,3 mA e FOV de 5 

cm.  

Figura 3. Placa de isopor posicionadas na mesa (A) do tomógrafo computadorizado de feixe 
cônico Eagle Edge® (B) utilizado para aquisição das imagens. 

 
Fonte: autor. 

 
 

As imagens foram salvas em formato DICOM (Digital Imagining and 

Comunication in Medicine) e analisadas com o software OnDemand3DDental 

(Instrumentarium Dental, Finlândia). 

 Por meio de navegação pelos planos sagital, coronal e axial, selecionou-se 30 

incisivos inferiores que apresentaram configuração do SCR do tipo III de Vertucci, ou 
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seja, um único canal deixa a câmara pulpar, divide em dois dentro da raiz, e então 

se fundem para terminar como um canal (Figura 4). 

 
Figura 4. Visualização dos planos (A) coronal, (B) sagital e (C) 
axial no software OnDemand3DDental para avaliação da 
anatomia interna para seleção de amostra.  

 
Fonte: autor. 

 

3.5 AVALIAÇÃO MICROTOMOGRÁFICA INICIAL  
 

Os espécimes selecionados na tomografia foram escaneados por micro-CT 

para confirmação da avaliação da anatomia interna e em seguida para distribuição 

estratificada das amostras. Foi utilizando o microtomógrafo SkyScan modelo 1174 v.2 

(SkyScan, Kontich, Bélgica) (Figura 5A), da Faculdade de Odontologia de Ribeirão 
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Preto (FORP-USP) no Departamento de Odontologia Restauradora.  Antes do 

escaneamento, a face vestibular do remanescente da coroa dental de cada espécime 

foi identificada com caneta permanente. Cada espécime foi individualmente inserido 

em um tubo de poliestireno acoplado a um microposicionador metálico e este 

firmemente fixado à mesa giratória, por meio de um parafuso de controle manual, no 

interior da câmara do microtomógrafo. Dessa maneira, cada espécime ficou 

perpendicular em relação à fonte de radiação durante o escaneamento, reduzindo-se 

assim a possibilidade de distorção da imagem (Figura 5B). 

 

Figura 5. Microtomógrafo SkyScan modelo 1174 v.2 (SkyScan, Kontich, Bélgica) (A). Posicionamento 
do espécime no interior da câmara do microtomógrafo (B). 

 
Fonte: autor. 

 

 Em seguida, o escaneamento foi realizado nos parâmetros de 50 kV, 800 mA, 

resolução isotrópica de 20μm, 180° de rotação em torno do eixo vertical com passo 

de rotação de 0,7°, quantidade total de 2 quadros (frames), utilizando filtro de alumínio 

de 0,5 mm de espessura.  

As projeções bidimensionais das imagens geradas foram arquivadas no 

formato Tagged Image File (TIFF). Ao término do escaneamento, os espécimes foram 

novamente imersos em soro fisiológico e armazenados em estufa (37ºC, 95% 

umidade relativa). 

 
3.6 RECONSTRUÇÃO TRIDIMENSIONAL DAS IMAGENS 
 

A etapa seguinte consistiu na reconstrução das secções axiais a partir das 

imagens das projeções angulares, por meio do algoritmo de reconstrução de feixe 

cônico de Feldkamp modificado, usando o programa NRecon v.1.6.10.2 (Bruker-
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microCT, Kontich, Bélgica), resultando na completa representação da microestrutura 

interna de cada amostra. Neste sentido, foi aplicada redução de artefatos em forma 

de anel (Ring Artifact) no valor de 15 (escala de 0-20), de endurecimento de feixe 

(Beam Hardening) no percentual de 33% (escala de 0 a 100%), de suavização 

(Smoothing) no valor de 4 (escala de 0 a 10) e com o histograma de contraste variando 

de 0,00 (valor mínimo) a 0,15 (valor máximo).  As secções axiais reconstruídas foram 

salvas em formato Bitmap (BMP). 

 
3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE INICIAL DAS IMAGENS 
 

A partir das imagens reconstruídas, no programa CTAn v.1.18.8.0+ (Bruker-

microCT, Kontich, Bélgica) foi realizada a segmentação da imagem por meio da 

técnica de binarização ou threshold interativo, na qual é realizada a segmentação dos 

valores de tons de cinza da reconstrução tridimensional obtendo-se, assim, uma 

imagem binária onde os pixels pretos representam o fundo e os pixels brancos, o 

objeto da análise (Figura 6).  

 
Figura 6. Processamento e análise das imagens reconstruídas no software CTAn. 
(A) Imagem reconstruída original. (B) Imagem binarizada. 

 
Fonte: autor. 

 
Esse processo foi realizado para a região de interesse do SCR e da dentina 

radicular considerando a junção cemento-esmalte (JCE) até o ápice anatômico por 

meio da ferramenta Custom Processing, utilizando uma sequência de plug-ins (task 

list). Para o SCR foram obtidos os dados morfométricos tridimensionais de volume 

(mm³) e área de superfície (mm²).  

No programa CTVol v.2.3.2.1 (Bruker-microCT, Kontich, Bélgica), os modelos 

tridimensionais foram avaliados qualitativamente em relação à configuração da 

morfologia do SCR. A partir dessa avaliação, foram selecionados 18 incisivos 

inferiores apresentando anatomia interna tipo III de Vertucci (VERTUCCI, 1984) 
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(Figura 7). A fim de melhorar a validade interna do experimento, a composição dos 

grupos experimentais foi realizada por meio da técnica de amostragem estratificada. 

Para tanto, os incisivos inferiores foram combinados em 9 grupos de 2 dentes com 

base nos aspectos morfológicos dos SCR (modelo tridimensional, volume e área de 

superfície). Em seguida, um dente de cada grupo foi distribuído aleatoriamente a cada 

um dos dois grupos experimentais (n=9) (Figura 7). Esta distribuição possibilitou a 

formação de grupos experimentais homogêneos e representativos da variabilidade 

anatômica sem diferença estatisticamente significante dos aspectos morfológicos 

entre os grupos (teste t de amostras independentes, p>0,05). 

 
Figura 7. Modelos tridimensionais de dois dentes representativos 
do tipo III de Vertucci combinados com base nos aspectos 
morfológicos do SCR para a composição dos grupos experimentais.  

 
Fonte: autor. 

 

 

 
3.8 GRUPOS E PREPARO DOS CANAIS RADICULARES 
  

O acesso aos canais dos espécimes foi realizado com broca esférica e broca 

Endo Z acionados por motor em alta rotação (Dabi Atlante, Ribeirão Preto, SP, Brasil) 

e, em seguida, os canais foram irrigados com 2 mL de hipoclorito de sódio (NaOCl) a 

2,5%, com agulha NaviTip calibre 30 (Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, EUA) 

adaptada a seringa plástica descartável (Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, 

EUA). A exploração dos canais foi realizada com lima #8 tipo K de aço inox seguido 

de lima #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) que foi cuidadosamente introduzida 

no interior do canal até que sua ponta coincidisse com o forame apical, confirmando 
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a patência dos canais. Dessa medida, foram subtraídos 1 mm para o estabelecimento 

do comprimento de trabalho (CT).  

Em seguida, a patência dos canais radiculares foi realizada com o instrumento 

reciprocante R-Motion Glider 15/.03 (Figura 8A). O instrumento foi ajustado no 

comprimento de trabalho, inserido dentro do canal radicular e ativado por motor 

elétrico em movimento reciprocante (X-SMART iQ, Dentsply Sirona, Ballaigues, 

Suíça) na função Reciproc, com suaves movimentos de bicada e leve pressão apical. 

A cada três movimentos, o instrumento foi limpo e os canais foram irrigados com 1 mL 

de NaOCl 2,5%. 

Após a realização da patência, o preparo biomecânico dos canais foi realizado 

pela técnica reciprocante com uso de instrumentos do sistema R-Motion (Figura 8A) 

acionados por motor elétrico (X-SMART iQ, Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça) 

(Figura 9).  

Preparo Sequenciado (Grupo S): os canais vestibulares e linguais foram 

preparados com o sistema R-Motion 25/.06. Em seguida, as amostras foram levadas 

ao microtomógrafo, para o primeiro escaneamento pós-preparo. As mesmas amostras 

foram instrumentadas com o sistema R-Motion 30/.04, e foram novamente submetidas 

a um segundo escaneamento pós-preparo. 

Preparo Único (Grupo U): os canais radiculares vestibulares e linguais foram 

preparados apenas com o sistema R-Motion 30/.04. Após o preparo, as amostras 

foram submetidas a escaneamento microtomográfico pós-preparo.  

Toda a instrumentação foi executada por um único operador experiente. Os 

instrumentos foram utilizados de forma passiva, com suaves movimentos de bicada 

na direção apical até atingir o CT. A cada três movimentos, o instrumento foi limpo e 

os canais foram irrigados totalizando 2 mL de solução de NaOCl 2,5% por canal. Cada 

instrumento foi utilizado em dois dentes a fim de evitar possíveis fraturas.  

Finalizado o preparo, cada canal foi irrigado com 1 mL de EDTA 17% por 5 min, 

seguido de 1 mL de NaOCl 2,5% e, por fim, 1 mL de água destilada para remover as 

demais soluções utilizadas.   
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Figura 8. Instrumentos R-Motion Glider 15/.03 (A), 25/.06 (B) e 30/.04 (C) 
utilizados para preparo dos canais radiculares. 

 
Fonte: autor. 

 

Figura 9. Motor elétrico X-SMART iQ - Dentsply Sirona. 

 
Fonte: autor. 

 

 3.9 AVALIAÇÃO MICROTOMOGRÁFICA PÓS-PREPARO 
 

Finalizado o preparo biomecânico, foi realizado novo exame microtomográfico 

utilizando os mesmos protocolos de escaneamento e reconstrução descritos no 

exame microtomográfico inicial. Previamente à análise quali-quantitativa, as imagens 

obtidas dos espécimes no exame microtomográfico pós-preparo foram alinhadas 

(sobreposição) em relação àquelas obtidas no exame microtomográfico inicial (antes 

do preparo) por meio da ferramenta co-registration no programa DataViewer v.1.5.1.2 

(Bruker-microCT, Kontich, Bélgica) (Figura 10). 
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Figura 10. Ferramenta co-registration no programa 
DataViewer (A) antes e (B) após o alinhamento dos 
espécimes nas diferentes etapas experimentais. 

 
Fonte: autor. 

 

Depois de garantido o alinhamento dos espécimes, foi realizado o 

processamento e análise das imagens pós-preparo, com auxílio do programa CTAn. 

Assim, as imagens antes e após o preparo foram binarizadas como descrito 

anteriormente na análise inicial.  

Em seguida, foram obtidos os dados morfométricos bidimensionais de área, 

perímetro, circularidade, diâmetro maior e menor, e transporte. A análise dos dados 

foi realizada na secção transversal correspondente a metade da extensão da divisão 

dos canais (M) (Figura 11A) e nas secções correspondentes as distâncias de 1, 2 e 3 

mm do forame apical (Figura 11B). Além disso, por meio da ferramenta Custom 

Processing utilizando uma sequência de plug-ins (task list), foram obtidos os dados 

morfométricos tridimensionais de volume (mm³), área de superfície (mm²) e Structure 

Index Model (SMI) para o SCR considerando desde a JCE até o ápice anatômico. 

Para todos os parâmetros foram calculados a média de aumento por meio da diferença 

entre os valores finais e valores iniciais de cada espécime. 
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Figura 11. Representação esquemática da obtenção dos dados bidimensionais. (A) 
Mensuração dos dados na secção transversal correspondente a metade da extensão da 
divisão dos canais (M). (B) Mensuração dos dados bidimensionais nos milímetros 1,2 e 3 do 
forame apical. 

 
SID: Secção Inicial da Divisão dos canais e STD: Secção do Término da Divisão dos canais  
Fonte: autor. 

 
 O transporte (em mm) foi calculado comparando-se os centros de gravidade 

antes e após o preparo calculados para cada corte e conectados ao longo do eixo Z 

com uma linha ajustada. Esses dados foram analisados antes e após o preparo e foi 

calculado a média de alteração (D) de cada parâmetro através da subtração dos 

valores obtidos pós-preparo em relação aos valores pré-preparo. 

Além disso, ainda para o SCR, o percentual de área de paredes não preparadas 

do canal foi determinado pelo cálculo de número de voxels estáticos e expresso como 

percentual do número total de voxels presentes na parede do canal.  

Para a dentina foram feitas mensurações da espessura nas faces proximais 

considerando a linha perpendicular ao lúmen do canal na secção transversal 

correspondente à metade da extensão da divisão dos canais (M), utilizando a 

ferramenta Measure tool (Figura 12). Da mesma forma descrita para o SCR, foram 

calculados a média de aumento por meio da diferença entre os valores finais e valores 

iniciais de cada espécime. 
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Figura 12. Mensuração da espessura de dentina antes do preparo (A). Mensuração da 
espessura de dentina após o preparo (B).  

 

Fonte: autor. 

 
Para análise qualitativa do SCR, foram obtidos modelos tridimensionais antes 

e após os procedimentos experimentais, os quais foram avaliados no programa CTVol 

v.2.2.3.0 (Bruker-microCT, Kontich, Bélgica), onde as cores verde e vermelho 

indicaram, respectivamente, as superfícies do canal antes e após o preparo. 

Para a avaliação qualitativa da espessura de dentina, foram gerados modelos 

tridimensionais codificados de acordo com faixas de valores de espessura. Estes 

modelos foram avaliados no programa CTVox v.3.3.0 (Bruker-microCT, Kontich, 

Bélgica), no qual o histograma de contraste foi representado pela distribuição de 

espessura na estrutura, ou seja, cada pico do gráfico do histograma representou uma 

faixa de espessura (em mm) ao longo da estrutura tridimensional. Assim, para cada 

pico do histograma foi atribuído um gradiente de cor, onde estruturas mais finas foram 

representadas em vermelho, a qual modifica para verde e finalmente azul quando a 

espessura da estrutura aumenta (Figura 13).  
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Figura 13. Programa CTVox utilizado para análise qualitativa evidenciando histograma de faixas de 
espessura codificadas por diferentes cores, onde estruturas finas são representadas em vermelho, 
a qual modifica para verde e finalmente azul quando a espessura da estrutura aumenta. 

 
Fonte: autor. 

 

Análise Estatística 
 

A análise estatística dos dados obtidos foi realizada com auxílio do programa 

SigmaPlot 12.0 (Systat Software, San Jose, CA, EUA), com nível de significância de 

5%. Confirmada a normalidade dos dados, foi realizado o teste T pareado para 

comparação intragrupos e teste T de amostras independentes para comparação 

intergrupos (Preparo Sequenciado e Preparo Único). Quando não confirmada 

normalidade dos dados, foi realizado o teste Wilcoxon para análise intragrupos e o 

teste Mann Whitney para comparação intergrupos. 
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4 RESULTADOS 
 

4.1 AVALIAÇÃO MORFOLÓGICA BIDIMENSIONAL DO SCR 
 

Em relação aos parâmetros bidimensionais avaliados a 1,2 e 3 mm do forame 

apical observou-se, de maneira geral, que os protocolos de preparo aumentaram 

todos os parâmetros avaliados, exceto para o diâmetro maior no milímetro 1 no grupo 

S tanto com o instrumento 25 como com o instrumento 30. 

Para a área e perímetro, a média de aumento foi maior no grupo S após o 

instrumento 25 quando comparado com o instrumento 30 nos milímetros 1 e 2 

(p<0,05). Já a comparação entre grupos, não mostrou diferença da média de aumento 

no grupo S, com o grupo U (p>0,05) (Tabela I e II).  

Tabela I. Média (± desvio-padrão) da área nos milímetros 1,2 e 3 do forame apical de incisivos inferiores com dois 

canais antes e após o preparo biomecânico. 

Valores em negrito na mesma coluna indicam diferença estatística intragrupo inicial e após preparo (teste t pareado, 
p<0,05). Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa 
intragrupo na média do aumento (teste t pareado entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença 
estatística significativa entre a média de aumentos entre os grupos (teste t para amostras independentes, p<0,05). 
∆: média do aumento. 

Tabela II. Média (± desvio-padrão) do perímetro nos milímetros 1,2 e 3 do forame apical de incisivos inferiores com 

dois canais antes e após o preparo biomecânico. 

Valores em negrito na mesma coluna indicam diferença estatística intragrupo inicial e após preparo (teste t pareado, 
p<0,05). Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa 
intragrupo na média do aumento (teste t pareado entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença 
estatística significativa entre a média de aumentos entre os grupos (teste t para amostras independentes, p<0,05). 
∆: média do aumento. 

 
 

Parâmetro 1mm 2 mm 3 mm 

Área Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U 

Inicial 0,09 ± 0,01 0,07 ± 0,02 0,11 ± 0,03 0,11 ± 0,04 0,16 ± 0,07 0,15 ± 0,08 

Após 25 0,16 ± 0,07 - 0,25 ± 0,13 - 0,36 ± 0,17 - 

∆ 0,07 ± 0,07a - 0,14± 0,11a - 0,20 ± 0,15a - 

Após 30 0,17 ± 0,08 0,17 ± 0,07 0,27 ± 0,15 0,25 ± 0,09 0,41 ± 0,16 0,38 ± 0,10 

∆ 0,09 ± 0,08b 0,09 ± 0,07 0,16 ± 0,13b 0,14 ± 0,06 0,25 ± 0,14a 0,24 ± 0,06 

Parâmetro 1mm 2 mm 3 mm 

Perímetro Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U 

Inicial 1,33 ± 0,38 1,15 ± 0,32 1,61 ± 0,57 1,19 ± 0,51 2,14 ± 0,87 2,10 ± 0,94 

Após 25 1,55 ± 0,45 - 2,00 ± 0,68 - 2,79 ± 1,15 - 

∆ 0,22 ± 0,21a - 0,40± 0,22a - 0,65 ± 0,50a - 

Após 30 1,62 ± 0,48 1,57 ± 0,36 2,10 ± 0,71 1,90 ± 0,25 2,97 ± 0,85 2,92 ± 0,96 

∆ 0,29 ± 0,24b 0,42 ± 0,25 0,50 ± 0,26b 0,68 ± 0,39 0,83 ± 0,62a 
0,87 ± 0,27 
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Para a circularidade, não houve diferença da média de aumento no grupo S 

após o instrumento 25 e 30, assim como na comparação entre grupos em nenhum 

dos milímetros avaliados (p>0,05) (Tabela III). 

Tabela III. Média (± desvio-padrão) da circularidade nos milímetros 1,2 e 3 do forame apical de incisivos inferiores 

com dois canais antes e após o preparo biomecânico. 

Parâmetro 1mm 2 mm 3 mm 

Circularidade Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U 

Inicial 0,51 ± 0,16 0,51 ± 0,17 0,39 ± 0,18 0,41 ± 0,19 0,34 ± 0,19 0,30 ± 0,15 

Após 25 0,67 ± 0,10 - 0,63 ± 0,15 - 0,53 ± 0,21 - 

∆ 0,16 ± 0,14a - 0,25 ± 0,11a - 0,20 ± 0,10a - 

Após 30 0,71 ± 0,10 0,69 ± 0,18 0,61 ± 0,15 0,63 ± 0,22 0,50 ± 0,20 0,49 ± 0,21 

∆ 0,20 ± 0,14a 0,20 ± 0,10 0,22 ± 0,10a 0,22 ± 0,12 0,16 ± 0,08a 0,19 ± 0,10 

Valores em negrito na mesma coluna indicam diferença estatística intragrupo inicial e após preparo (teste t pareado, 
p<0,05). Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa 
intragrupo na média do aumento (teste t pareado entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença 
estatística significativa entre a média de aumentos entre os grupos (teste t para amostras independentes, p<0,05). 
∆: média do aumento. 

 

Para o diâmetro maior e menor, a média de aumento foi maior no grupo S após 

o preparo com o instrumento 30,  comparado com o instrumento 25 apenas no 

milímetro 3 e 2, respectivamente (p<0,05). A comparação entre grupos, mostrou 

maiores valores da média de aumento para o grupo U em relação ao instrumento 30 

no grupo S, nos 3 milímetros avaliados apenas para o diâmetro maior (p<0,05) (Tabela 

IV e V).  

Tabela IV. Média (± desvio-padrão) do diâmetro maior nos milímetros 1,2 e 3 do forame apical de incisivos 

inferiores com dois canais antes e após o preparo biomecânico. 

Valores em negrito na mesma coluna indicam diferença estatística intragrupo inicial e após preparo (teste t pareado, 
p<0,05). Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa 
intragrupo na média do aumento (teste t pareado entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença 
estatística significativa entre a média de aumentos entre os grupos (teste t para amostras independentes, p<0,05). 
∆: média do aumento. 

 

 

 

Parâmetro 1mm 2 mm 3 mm 

Diâmetro 
maior 

Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U 

Inicial 0,53 ± 0,20 0,45 ± 0,16 0,66 ± 0,28 0,63 ± 0,29 0,87 ± 0,41 0,87 ± 0,43 

Após 25 0,56 ± 0,19 - 0,72 ± 0,27 - 1,00 ± 0,40 - 

∆ 0,03 ± 0,07a - 0,06 ± 0,07a - 0,15 ± 0,09a - 

Após 30 0,60 ± 0,21 0,56 ± 0,15 0,80 ± 0,28 0,76 ± 0,29 1,09 ± 0,40 1,09 ± 0,39 

∆ 0,05 ± 0,07a* 0,11 ± 0,07 0,10 ± 0,07a* 0,12 ± 0,05 0,19 ± 0,08b* 0,22 ± 0,09 
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Tabela V. Média (± desvio-padrão) do diâmetro menor nos milímetros 1,2 e 3 do forame apical de incisivos 

inferiores com dois canais antes e após o preparo biomecânico. 

Parâmetro 1mm 2 mm 3 mm 

Diâmetro 
menor 

Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U 

Inicial 0,25 ± 0,05 0,22 ± 0,04 0,24 ± 0,04 0,23 ± 0,05 0,24 ± 0,05 0,22 ± 0,05 

Após 25 0,40 ± 0,09 - 0,46 ± 0,07 - 0,53 ± 0,08 - 

∆ 0,15 ± 0,13a - 0,22 ± 0,11a - 0,28 ± 0,11a - 

Após 30 0,42 ± 0,08 0,45 ± 0,10 0,47 ± 0,08 0,46 ± 0,04 0,54 ± 0,08 0,51 ± 0,05 

∆ 0,17 ± 0,13a 0,23 ± 0,12 0,23 ± 0,11b 0,23 ± 0,07 0,30 ± 0,11a 0,29 ± 0,07 

Valores em negrito na mesma coluna indicam diferença estatística intragrupo inicial e após preparo (teste t pareado, 
p<0,05). Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa 
intragrupo na média do aumento (teste t pareado entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença 
estatística significativa entre a média de aumentos entre os grupos (teste t para amostras independentes, p<0,05). 
∆: média do aumento. 

Para o transporte, não houve diferença estasticamente significante quando 

comparado no grupo S o instrumento 25 com o instrumento 30 nos milímetros 1 e 3 

assim como na comparação entre grupos nos 3 milímetros avaliados (p>0,05) (Tabela 

VI). 

Tabela VI. Mediana e intervalo interquartil do transporte nos milímetros 1,2 e 3 do forame apical de incisivos 

inferiores com dois canais antes e após o preparo biomecânico. 

Parâmetro 1mm 2 mm 3 mm 

Transporte Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U  Grupo S Grupo U 

Após 25 0,03 (0,02-0,04)a - 0,03 (0,03-0,06)a - 0,04 (0,02-0,15)a - 

Após 30 0,03 (0,02-0,26)a 0,04 (0,02-0,08) 0,05 (0,03-0,27)b 0,02 (0,01-0,05) 0,05 (0,02-0,25)a 0,04 (0,02-0,08) 

Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa intragrupo 
(teste de Wilcoxon entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença estatística significativa entre os 
grupos (teste t para amostras independentes, p<0,05).  

 Ainda em relação aos parâmetros bidimensionais, os dados morfométricos 

avaliados na divisão dos canais vestibular e lingual mostraram que, assim como no 

terço apical, de forma geral, todos os preparos avaliados resultaram em aumento dos 

parâmetros (p<0,05), exceto pelo perímetro no canal vestibular após o uso do 

instrumento 30 no grupo S (tabelas VII, VIII, IX, X, XI, XII).  

 Para a área, não houve diferença da média de aumento após o preparo com o 

instrumento 30 comparado com o instrumento 25 no grupo S nos canais vestibular e 

lingual (p>0,05). O canal lingual mostrou maiores valores da média de aumento do 

instrumento 25 e 30 do grupo S quando comparado com o grupo U (p<0,05) (Tabela 

VII).    
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Tabela VII. Média (± desvio-padrão) da área dos canais vestibular e lingual de incisivos inferiores com dois 

canais antes e após o preparo biomecânico. 

Parâmetro V L 

Área Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U 

Inicial 0,14 ± 0,10 0,11 ± 0,05 0,08 ± 0,04 0,07 ± 0,03 

Após 25 0,47 ± 0,10 - 0,48 ± 0,09 - 

∆ 0,33 ± 0,15a - 0,40 ± 0,12a* - 

Após 30 0,49 ± 0,06 0,39 ± 0,07 0,49 ± 0,07 0,35 ± 0,05 

∆ 0,35 ± 0,12a 0,27 ± 0,06 0,41 ± 0,10a* 0,28 ± 0,05 

Valores em negrito na mesma coluna indicam diferença estatística intragrupo inicial e após preparo (teste t pareado, 
p<0,05). Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa 
intragrupo na média do aumento (teste t pareado entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença 
estatística significativa entre a média de aumentos entre os grupos (teste t para amostras independentes, p<0,05). 
∆: média do aumento. 

 Para o perímetro, a média de aumento foi maior após o preparo com o 

instrumento 30 comparado com o instrumento 25 no grupo S, no canal lingual 

(p<0,05). Já a comparação entre grupos não mostrou diferença da média de aumento 

do perímetro tanto para o canal vestibular quanto para o canal lingual (Tabela VIII).  

Tabela VIII. Média (± desvio-padrão) do perímetro dos canais vestibular e lingual de incisivos inferiores com dois 

canais antes e após o preparo biomecânico. 

Parâmetro V L 

Perímetro Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U 

Inicial 1,52 ± 0,71 1,41 ± 0,55 1,04 ± 0,34 1,01 ± 0,27 

Após 25 2,62 ± 0,07 - 2,61 ± 0,24 - 

∆ 1,10 ± 0,76a - 1,57 ± 0,52a - 

Após 30 2,66  ± 0,26 2,41  ± 0,40 2,69 ± 0,20 2,24 ± 0,15 

∆ 1,15 ± 0,63a 1,02 ± 0,30 1,64 ± 0,49b 1,24 ± 0,26 

Valores em negrito na mesma coluna indicam diferença estatística intragrupo inicial e após preparo (teste t pareado, 
p<0,05). Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa 
intragrupo na média do aumento (teste t pareado entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença 
estatística significativa entre a média de aumentos entre os grupos (teste t para amostras independentes, p<0,05). 
∆: média do aumento. 

 Para a circularidade, não houve diferença da média de aumento entre o 

instrumento 25 e 30 no grupo S, como também na comparação entre grupos (p>0,05) 

(Tabela IX). 
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Tabela IX. Média (± desvio-padrão) da circularidade dos canais vestibular e lingual de incisivos inferiores com dois 

canais antes e após o preparo biomecânico. 

Parâmetro V L 

Circularidade Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U 

Inicial 0,63 ± 0,18 0,66 ± 0,789 0,69 ± 0,12 0,73 ± 0,12 

Após 25 0,79 ± 0,13 - 0,84 ± 0,07 - 

∆ 0,17 ± 0,11a - 0,15 ± 0,14a - 

Após 30 0,80 ± 0,12 0,79 ± 0,16 0,82 ± 0,07 0,84 ± 0,05 

∆ 0,18 ± 0,09a 0,13 ± 0,07 0,14 ± 0,13a 0,11 ± 0,12 

Valores em negrito na mesma coluna indicam diferença estatística intragrupo inicial e após preparo (teste t pareado, 
p<0,05). Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa 
intragrupo na média do aumento (teste t pareado entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença 
estatística significativa entre a média de aumentos entre os grupos (teste t para amostras independentes, p<0,05). 
∆: média do aumento. 

 Para o diâmetro maior, a média de aumento foi maior no grupo S após o preparo 

com o instrumento 30  comparado com o instrumento 25 nos canais vestibular e lingual 

(p<0,05). Além disso, a comparação entre grupos não mostrou diferença 

estatisticamente significante da média de aumento quando comparado o grupo S, com 

o grupo U, nos canais vestibular e lingual (p>0,05) (Tabela X). 

Tabela X. Média (± desvio-padrão) do diâmetro maior dos canais vestibular e lingual de incisivos inferiores com 

dois canais antes e após o preparo biomecânico. 

Parâmetro V L 

Diâmetro maior Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U 

Inicial 0,54 ± 0,26 0,52 ± 0,25 0,37 ± 0,12 0,35 ± 0,11 

Após 25 0,87 ± 0,14 - 0,85 ± 0,08 - 

∆ 0,33 ± 0,25a - 0,48 ± 0,18a - 

Após 30 0,88 ± 0,11 0,81 ± 0,18 0,90 ± 0,08 0,73 ± 0,05 

∆ 0,34 ± 0,20b 0,29 ± 0,13 0,51 ± 0,18b 0,37 ± 0,10 

Valores em negrito na mesma coluna indicam diferença estatística intragrupo inicial e após preparo (teste t pareado, 
p<0,05). Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa 
intragrupo na média do aumento (teste t pareado entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença 
estatística significativa entre a média de aumentos entre os grupos (teste t para amostras independentes, p<0,05). 
∆: média do aumento. 

 
 Para o diâmetro menor no canal vestibular no grupo S, não houve diferença da 

média de aumento entre o instrumento 25 com o instrumento 30, como também na 

comparação entre grupos (p>0,05). Já para o canal lingual, a média de aumento foi 

maior após o preparo com o instrumento 30 comparado com o instrumento 25; e a 

comparação entre grupos mostrou maiores valores da média de aumento do 

instrumento 25 e 30 do grupo S comparado com o grupo U (p<0,05) (Tabela XI).  
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Tabela XI. Média (± desvio-padrão) do diâmetro menor dos canais vestibular e lingual de incisivos inferiores com 

dois canais antes e após o preparo biomecânico. 

Parâmetro V L 

Diâmetro menor Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U 

Inicial 0,34 ± 0,11 0,32 ± 0,07 0,26 ± 0,08 0,27 ± 0,06 

Após 25 0,74 ± 0,08 - 0,75 ± 0,08 - 

∆ 0,49 ± 0,14a - 0,49 ± 0,14a* - 

Após 30 0,75 ± 0,07 0,66 ± 0,04 0,76 ± 0,05 0,64 ± 0,04 

∆ 0,41 ± 0,15a 0,34 ± 0,08 0,50 ± 0,12b* 0,37 ± 0,07 

Valores em negrito na mesma coluna indicam diferença estatística intragrupo inicial e após preparo (teste t pareado, 
p<0,05). Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa 
intragrupo na média do aumento (teste t pareado entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença 
estatística significativa entre a média de aumentos entre os grupos (teste t para amostras independentes, p<0,05). 
∆: média do aumento. 

 Em relação ao transporte, no canal vestibular no grupo S não foi observado 

diferença nos valores de transporte após o preparo do instrumento 30 comparado ao 

preparo com o instrumento 25 (p>0,05). No entanto, maiores valores de transporte foi 

observado no preparo com instrumento 30 no grupo U comparado ao preparo do 

instrumento 25 no grupo S (p<0,05). Já para o canal lingual houve maior transporte  

após o preparo com o instrumento 25 comparado ao instrumento 30 no grupo S 

(p<0,05) e  não houve diferença dos valores de transporte entre grupos (Tabela XII). 

Tabela XII. Mediana e intervalo interquartil do transporte dos canais vestibular e lingual de incisivos inferiores com 

dois canais antes e após o preparo biomecânico. 
Parâmetro V L 

Transporte Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U 

Após 25 0,08 (0,05-0,13)a* - 0,13 (0,08-0,21)a - 

Após 30 0,11 (0,05-0,27)a 0,13 (0,11-0,35)* 0,08 (0,05-0,11)b 0,09 (0,06-0,12) 

Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa intragrupo 
(teste de Wilcoxon entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença estatística significativa entre os 
grupos (teste Mann Whitney, p<0,05).  

 

4.2 AVALIAÇÃO MORFOLÓGICA TRIDIMENSIONAL DO SCR 
 

Em relação aos parâmetros tridimensionais, no grupo S a média do aumento 

do volume foi maior após o preparo com o instrumento 30 comparado com o 

instrumento 25 (p<0,05). Além disso, a comparação entre grupos mostrou maior média 

de aumento do volume após o instrumento 30, comparado com o preparo do grupo U 

(p<0,05) (Tabela XIII). 
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Tabela XIII. Média (± desvio-padrão) do volume do sistema de canais radiculares de incisivos inferiores com dois 

canais antes e após o preparo biomecânico. 

Parâmetro   

Volume Grupo S Grupo U 

Inicial 3,47 ± 1,9 3,17 ± 1,7 

Após 25 9,10 ± 1,8 - 

∆ 5,63 ± 1,5a - 

Após 30 9,61 ± 1,7 8,05 ± 1,9 

∆ 6,14 ± 1,5b* 4,88 ± 0,9 

Valores em negrito na mesma coluna indicam diferença estatística intragrupo inicial e após preparo (teste t pareado, 
p<0,05). Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa 
intragrupo na média do aumento (teste t pareado entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença 
estatística significativa entre a média de aumentos entre os grupos (teste t para amostras independentes, p<0,05). 
∆: média do aumento. 

Para a área de superfície, SMI e paredes não preparadas não houve diferença 

da média de aumento no grupo S entre o instrumento 25 e o instrumento 30, como 

também quando comparado com o grupo U (p>0,05) (Tabelas XIV, XV e XVI). 

Tabela XIV. Média (± desvio-padrão) da área de superfície do sistema de canais radiculares de incisivos inferiores 

com dois canais antes e após o preparo biomecânico. 

Parâmetro   

Área de superfície Grupo S Grupo U 

Inicial 34,95 ± 9,3 34,74 ± 12,3 

Após 25 50,97 ± 7,7 - 

∆ 16,74 ± 6,6a - 

Após 30 53,47± 7,3 50,25 ± 9,9 

∆ 18,52 ± 8,8a 14,80 ± 3,1 

Valores em negrito na mesma coluna indicam diferença estatística intragrupo inicial e após preparo (teste t pareado, 
p<0,05). Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa 
intragrupo na média do aumento (teste t pareado entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença 
estatística significativa entre a média de aumentos entre os grupos (teste t para amostras independentes, p<0,05). 
∆: média do aumento. 

 

Tabela XV. Média (± desvio-padrão) do SMI do sistema de canais radiculares de incisivos inferiores com dois 

canais antes e após o preparo biomecânico. 

Parâmetro   

SMI Grupo S Grupo U 

Inicial 1,99 ± 0,3 1,84 ± 0,3 

Após 25 2,41 ± 0,1 - 

∆ 0,42 ± 0,2a - 

Após 30 2,35 ± 0,2 2,25 ± 0,3 

∆ 0,37 ± 0,2a 0,41 ± 0,2 

Valores em negrito na mesma coluna indicam diferença estatística intragrupo inicial e após preparo (teste t pareado, 
p<0,05). Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa 
intragrupo na média do aumento (teste t pareado entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença 
estatística significativa entre a média de aumentos entre os grupos (teste t para amostras independentes, p<0,05). 
∆: média do aumento. 
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Tabela XVI. Média (± desvio-padrão) da porcentagem de paredes não preparadas do sistema de canais radiculares 

de incisivos inferiores com dois canais antes e após o preparo biomecânico. 

Parâmetro   

Paredes não preparadas (%) Grupo S Grupo U 

Após 25 27,76 ± 11,86a - 

Após 30 27,75 ± 21,43a 24,56 ± 11,35 

Valores em negrito na mesma coluna indicam diferença estatística intragrupo inicial e após preparo (teste t 
pareado, p<0,05). Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística 
significativa intragrupo na média do aumento (teste t pareado entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica 
diferença estatística significativa entre a média de aumentos entre os grupos (teste t para amostras independentes, 
p<0,05). ∆: média do aumento. 
 
4.3 AVALIAÇÃO DA DENTINA RADICULAR 

 
Para a espessura de dentina, houve redução da espessura de dentina na 

parede proximal tanto do canal vestibular como lingual, após o preparo do grupo S e 

após o preparo do grupo U (p<0,05).  No grupo S, o instrumento 30 mostrou maior 

redução comparado com o instrumento 25 (p<0,05). Além disso, a comparação entre 

grupos evidenciou maior redução de espessura de dentina quando o instrumento 30 

foi utilizado após o 25 comparado ao grupo U (p<0,05). 

Tabela XVII. Média (± desvio-padrão) da espessura de dentina do sistema de canais radiculares de incisivos 

inferiores com dois canais antes e após o preparo biomecânico. 

Parâmetro V L 

Espessura Grupo S Grupo U Grupo S Grupo U 

Inicial 1,24 ± 0,13 1,12 ± 0,13 1,20 ± 0,08 1,17 ± 0,12 

Após 25 1,04 ± 0,11 - 0,96 ± 0,10 - 

∆ 0,19 ± 0,08a - 0,25 ± 0,11a - 

Após 30 1,02 ± 0,10 0,97±0,12 0,91 ± 0,08 0,97 ± 0,12 

∆ 0,22 ± 0,09b* 0,15 ± 0,07* 0,29 ± 0,09b* 0,20 ± 0,08* 

Valores em negrito na mesma coluna indicam diferença estatística intragrupo inicial e após preparo (teste t pareado, 
p<0,05). Diferentes letras minúsculas sobrescritas na mesma coluna indicam diferença estatística significativa 
intragrupo na média do aumento (teste t pareado entre Grupo S #25 e Grupo S #30, p<0,05). * indica diferença 
estatística significativa entre a média de aumentos entre os grupos (teste t para amostras independentes, p<0,05). 
∆: média do aumento. 

 

4.4 AVALIAÇÃO QUALITATIVA 
 

Na Figura 14 estão apresentados os modelos tridimensionais representativos 

das diferentes etapas e grupos experimentais. 

Independente do protocolo de preparo biomecânico, podemos observar um 

preparo centralizado com evidente preparo das paredes radiculares (em vermelho) 

sendo que as áreas não preparadas correspondem, em geral, às áreas de istmo (em 

verde) (Figura 14 A e D).  
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Os modelos tridimensionais da dentina codificados por cores de acordo com a 

distribuição da sua espessura mostraram, de maneira geral, redução de espessura 

especialmente na parede proximal independente do protocolo de preparo 

biomecânico. Na comparação entre os grupos, no preparo com o instrumento 30 no 

grupo S observa-se um discreto aumento de espessura reduzida (mudança da cor 

azul ou verde para cor laranja e vermelho) quando comparado com o preparo isolado 

com 25 ou com a 30 do grupo U (Figura 14 B e E). 
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Figura 14. Modelos tridimensionais do sistema de canais radiculares (A e D) e da dentina codificada por 
cores de acordo com a distribuição da sua espessura (B e E); e cortes axiais da dentina codificada por 
cores de acordo com a distribuição da sua espessura (C e F) antes e após os diferentes protocolos de 
preparo biomecânico. Anatomia interna do canal radicular antes (verde) e após preparo biomecânico 
(vermelho). Espessura de dentina estão indicadas em azul e verde, enquanto áreas de menor espessura 
estão representadas em vermelho. Setas pretas indicam áreas críticas de redução de dentina nas paredes 
proximais. 

 

 

Fonte: autor.
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5 DISCUSSÃO  
 

Para avaliar os efeitos do preparo biomecânico no SCR e na dentina em 

incisivos inferiores tipo III de Vertucci neste estudo, a seleção da amostra foi realizada 

em duas etapas por meio de tomografia computadorizada e micro-CT. Dessa forma, 

foi possível a análise e obtenção de dados morfológicos tridimensionais, permitindo 

distribuição homogênea dos espécimes em relação à anatomia, visto que os 

resultados do preparo dependem mais da anatomia original do que do instrumento ou 

da técnica realizada (DE-DEUS., 2012; VERSIANI et al., 2013; GAGLIARDI et al., 

2015; MARCELIANO-ALVES et al., 2015; SOUSA-NETO et al., 2018).  

Além disso, assim como em outros estudos, a micro-CT por ser um método não 

destrutivo,  permitiu a análise dos espécimes antes e após a instrumentação, assim 

como em etapas sequenciais do preparo biomecânico, com avaliação quanti-

qualitativa dos efeitos de diferentes protocolos de preparo no SCR e na dentina 

radicular (PLOTINO et al., 2006; FAN et al.,2009; SOMMA et al., 2009; METZGER et 

al., 2010; PETERS; PAQUÉ, 2011; VERSIANI; PÉCORA; SOUSA-NETO, 2011; 

VERSIANI; SOUSA-NETO; PÉCORA, 2013; CROZETA et al., 2016; DUQUE et al., 

2019; KELES et al., 2020; CARVALHO et al., 2021; CROZETA et al., 2021; VIEIRA 

SILVA et al., 2021, CERQUEIRA et al., 2021). 

Foi possível observar, de forma geral, que os parâmetros bidimensionais não 

apresentaram diferença estatística dos valores entre cada etapa do grupo S 

comparado a etapa única, no terço apical; exceto para o diâmetro maior que mostrou 

maior aumento após preparo com o grupo U. Apesar do transporte não ter mostrado 

diferença entre os protocolos de preparo, esse resultado pode ter ocorrido devido a 

flexão que o instrumento 30 sofre na divisão dos canais previamente a sua fusão na 

região apical; onde o canal se apresenta mais achatado, e com isso o instrumento em 

etapa única pode ter preparado mais a parede vestibular e lingual que são 

correspondentes ao maior diâmetro no terço apical.  

O transporte em todos os milímetros apicais, não mostrou diferença entre os 

grupos avaliados. Ademais, os valores de transporte não ultrapassaram 0,15 mm, 

sendo esse um valor aceitável para uma trajetória satisfatória do canal radicular 

(PETERS, 2004; PINHEIRO et al., 2018). Esses resultados refletem a capacidade do 

instrumento reciprocante com tratamento térmico ser mais flexível e possuir maior 
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capacidade de centralização do que as outras ligas convencionais de NiTi (DUQUE et 

al., 2017, OZYÜREK et al., 2017, BÜRKLEIN et al., 2018). O processo de tratamento 

térmico dos instrumentos altera a estrutura molecular da liga, proporcionando redução 

na memória de forma, e possibilitando o pré-curvamento dos instrumentos antes do 

início da instrumentação (AZIM et al., 2017; BAYRAM et al., 2017; DE-DEUS et al., 

2017; TOPÇUOĞLU; TOPÇUOĞLU, 2017).  

Somado a isso, diferentes sistemas de instrumentos tratados termicamente 

apresentam transporte semelhante em canais com curvatura severa (FILIZOLA et al., 

2021). Outro aspecto que pode ter contribuído com menores valores de transporte 

nesse estudo seria o uso de instrumento de patência reciprocante utilizado 

previamente ao preparo radicular, visto que se observa maiores valores desse 

parâmetro quando a patência não é realizada antes da instrumentação do canal 

(ELNAGHY; ELSAKA, 2014).  

 Em nosso estudo foi possível observar aumento de volume do SCR quando 

instrumento 30 foi utilizado após o 25 no grupo S comparado ao grupo U. A mudança 

no volume do canal radicular após o preparo biomecânico, está relacionada com a 

remoção de dentina (BERGMANS et al., 2000; PETERS et al., 2010; GERGI et al., 

2015). Além disso, os estudos que utilizam o protocolo de preparo em duas etapas 

com o sistema rotatório, mostram aumento de volume com o preparo biomecânico 

após uma segunda etapa (DUQUE et al., 2017) como também evidenciam aumento 

na redução de espessura de dentina (KELES et al., 2021). Esses resultados 

corroboram com esse estudo em relação a espessura de dentina, que mostrou maior 

redução da espessura dentinária do canal vestibular e lingual com o instrumento 30 

no gurpo S, quando comparado ao grupo U. Na análise qualitativa também foi 

observado maior redução de espessura nas regiões proximais das raízes, em todos 

os protocolos de preparo e sendo mais evidente especialmente após o instrumento 30 

no grupo S. 

 O maior aumento de volume pode contribuir com a limpeza e desinfecção do 

SCR, visto que quando se realiza o alargamento apical há maior efetividade na 

irrigação, melhor redução bacteriana e reparo apical (DALTON et al., 1998, SIQUEIRA 

et al., 1999, SHUPING et al., 2000, CARD et al., 2002, ROLLISON et al., 2002, 

MICKEL et al., 2007, RODRIGUES et al., 2017; PÉREZ et al., 2018, SIQUEIRA et al., 

2018) pela capacidade da agulha de irrigação penetrar mais profundamente, 

melhorando a lavagem dos irrigantes (SHUPING et al., 2000; ALBRECHT et al., 2004; 
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USMAN et al., 2004; RODRIGUES et al., 2017), assim como também pode favorecer 

o uso de insertos para agitação da solução irrigante (VAN DER SLUIS et al., 2005).  

No entanto, o alargamento excessivo do canal radicular e remoção 

desnecessária de dentina pode gerar riscos na estrutura dentária (BÜRKLEIN e 

SCHÄFER, 2015). Com isso, foi introduzido na Endodontia o conceito de preparo 

biomecânico minimamente invasivo, com o objetivo de manter o máximo de estrutura 

dentinária, para evitar desgastes excessivos e consequentemente fratura radicular 

dos dentes (GLUSKIN et al., 2014, BÜRKLEIN e SCHÄFER, 2015).   

Observa-se que o valor arbitrário de 0,3 mm como mínimo de espessura de 

dentina deve remanescer para evitar perfuração ou perda de resistência a fratura 

(DWIDEDI et al., 2014; LIM & STOCK, 1987). Apesar deste estudo não mostrar 

espessura de dentina menor que 0,3 mm após os protocolos de preparo, estudo 

sugere que mesmo poucos décimos ou centésimos de milímetros podem ser críticos 

para evitar perfurações radiculares (BERUTTI & FEDON, 1992). 

As análises morfológicas tridimensionais de área de superfície e SMI  

demonstraram aumento dos valores em todos os protocolos de preparo. O valor de 

SMI avalia a convexidade da superfície do canal radicular, tais resultados corroboram 

com estudos prévios que demonstram aumento do valor desse parâmetro morfológico, 

indicando uma forma tridimensional mais cônica após os protocolos de preparo 

(VERSIANI et al., 2011; VERSIANI et al., 2013; GAGLIARDI et al., 2015). 

Para todos os protocolos de preparo estudados, observou-se uma variação de 

24,56 a 27,76% de áreas de paredes não preparadas.  A literatura evidencia variação 

de 2,6 a 80% de paredes não preparadas após o preparo biomecânico, demonstrando 

que os instrumentos não são capazes de realizar uma limpeza mecânica completa 

das paredes dentinárias (GAGLIARDI et al., 2015; LOPES et al., 2017; SOUSA-NETO 

et al., 2019). Além disso, nossos resultados mostraram que não houve diferença entre 

os grupos no total de paredes não preparadas, o que pode estar relacionado as 

características de design do instrumento, que possui conicidades 0,4 e 0,6 na sua 

parte ativa. Outro fator, pode estar relacionado com a anatomia dos canais dos 

incisivos inferiores, que são mais circulares quando divididos, não sendo pronunciado 

a presença do achatamento que está localizado apenas nas áreas de fusão do canal 

no terço apical, onde pudemos observar maior prevalência de áreas não preparadas 

na região de istmos. 
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 Estudo mostra que o diâmetro anatômico de incisivos inferiores corresponde a 

aproximadamente um instrumento 20 no diâmetro menor e 45 no diâmetro maior 

(LEONI et al., 2014). Assim, considerando que as bactérias podem penetrar 200 μm 

(LOVE; JENKINSON, 2002) na dentina radicular é importante o aumento diâmetro 

apical final durante o planejamento do preparo destes dentes a fim de se atingir a 

desinfecção e limpeza dos canais radiculares. Dessa forma o objetivo desse estudo 

foi promover um preparo com diâmetro apical de 30, porém sem comprometer a 

espessura de dentina reduzida das paredes proximais dos incisivos inferiores. Assim, 

a partir dos resultados deste estudo que mostrou impacto negativo na espessura 

dentinária do preparo com instrumento de diâmetro menor e conicidade maior, como 

o instrumento 25/.06, previamente ao preparo final 30/.04, torna-se importante novos 

estudos em relação ao efeito desses os protocolos na redução microbiana e na 

resistência a fratura em incisivos inferiores com dois canais.  
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6 CONCLUSÕES 
 

Baseada na metodologia proposta para o estudo e resultados obtidos, podemos 

concluir que: 

1. O preparo com o sistema reciprocante de forma sequenciada ou única impactou 

de forma similar na geometria do canal radicular, tanto no terço apical como no terço 

médio, 

2. O preparo com o sistema reciprocante de forma sequenciada ou única impactou 

de forma similar no transporte dos canais radiculares, tanto no terço apical como no 

terço médio, 

3. O preparo com o sistema reciprocante 30/.04 de forma sequenciada aumentou 

o volume do canal radicular comparado ao seu uso único,  

4. A porcentagem de paredes não preparadas foi similar para o preparo 

sequenciado e único 

5. O preparo de forma sequenciada promove redução na parede proximal de 

maneira mais significativa. 
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experimentos serão realizados no Laboratório de Pesquisa em Odontologia da Universidade de Ribeirão

Preto, que apresentam infraestrutura e suporte para realização de experimentos com apoio de profissionais
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sucesso do tratamento endodôntico depende principalmente da eliminação de microrganismos e seus
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tridimensionais (volume, área de superfície e StructureModel Index - SMI), bidimensionais (área e perímetro)

e porcentagem de paredes do canal tocadas considerando o terço médio e apical do sistema de canais

radiculares. Além disso, para avaliação qualitativa, serão obtidos os modelos tridimensionais do sistema de

canais radiculares e da dentina codificada por cores de acordo com a espessura da sua estrutura
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