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RESUMO 

O objetivo desse estudo foi avaliar o preenchimento e selamento apical da 

obturação com cones de guta-percha de diferentes conicidades, após o preparo 

químico-mecânico com batente apical e preparo cônico contínuo. Foram utilizadas 

90 raízes mesiais de molares inferiores com dois canais e forames distintos. As 

raízes foram divididas em seis grupos de acordo com o preparo apical: Grupos 1,  

2 e 3 - preparo com batente apical e nos Grupos 4, 5 e 6 - preparo cônico 

contínuo. Todos os grupos foram instrumentados com o sistema rotatório K3. A 

obturação foi feita com a Técnica Onda Contínua de Condensação, utilizando três 

tipos de cones de guta-percha não estandartizados: Fine, Fine-Medium e Medium. 

Analisou-se a microinfiltração apical, através da Filtração de Fluidos, em apenas 

um dos canais da raiz mesial utilizando o Flodec. Verificou-se o preenchimento 

dos cones de guta-percha no interior do canal à 1,5, 2,5 e 3,5 mm do forame 

apical, utilizando a lupa estereoscópica com aumento de 20x. Foram comparados 

em cada corte a área de guta-percha obturada em relação à área instrumentada; à 

área total do canal radicular e à área de falhas presentes nas obturações. Para 

microinfiltração apical não houve diferença estatística entre os grupos testados. 

Quando analisada a área ocupada pela guta-percha em relação à área 

instrumentada, à área total e à área de falhas entre os diferentes cortes (1,5, 2,5 e 

3,5) no mesmo grupo em ambos os preparos não houve diferença estatística. Em 

contraposição quando foi considerado à área instrumentada, no grupo 5 houve 

diferença estatística comparando os cortes 1,5 e 2,5mm. Para área total, no grupo 

2, obteve-se diferença nos cortes a 1,5 e 2,5mm. Quando se considerou o mesmo 

corte (1,5, 2,5 e 3,5) para os diferentes grupos, particularmente para área 

instrumentada, o Grupo 5 apresentou melhores resultados que o Grupo 4 no corte 

à 1,5mm. Para a área total, nível de corte 1,5mm, o Grupo 5 apresentou melhor 

adaptação da guta-percha do que o Grupo 6. Os cones de diferentes conicidades 

demonstraram adaptações semelhantes tanto no preparo com batente apical tanto 

no preparo cônico contínuo. A presença ou ausência do batente apical, a 
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conicidade e adaptação dos cones de guta-percha e o diâmetro do forame apical 

não influenciaram o selamento apical da obturação. 

Palavras chaves: Guta-percha, instrumentação, filtração, endodontia. 
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ABSTRACT  

The aim of this study was to evaluate the adaptation and apical sealing of 

the root canal filling with gutta-percha using different tapers with an apical stop or 

continuous preparation technique. Ninety mesial roots of mandibular molars with 

two canals ending in distinct forame were used. The roots were divided into six 

groups according to instrumentation technique: Groups 1, 2 and 3 - using apical 

stop; and  groups 4, 5 and 6 - performed with the Continuous Preparation. Root 

canal preparation was performed with K3 rotary file system. The continuous wave 

technique of condensation was used for root canal filling, using three diferent 

tapered gutta-percha: Fine, Fine-Medium and Medium. First, apical microleakage 

was tested by fluid filtration in one of the mesial root canals. Secondly, the 

adaptation of gutta-percha was investigated at the 1.5, 2.5 and 3.5 mm from the 

apical foramen using stereomicroscope with 20x. The sections were compared 

considering area filled with gutta-percha, in relation to the instrumented area, the 

total area of the root canal and the area of gaps present in root fillings. Apical 

microleakage showed no statistical difference among the groups tested. When 

analyzing the area occupied by gutta-percha to instrumented area, total area and 

area of gaps among the different sections (1.5, 2.5 and 3.5) in the same group in 

both preparations there was no difference statistical. In contrast when it was 

considered in the instrumented area in Group 5, no statistical difference comparing 

the sections 1.5 and 2.5 mm. For the total area, in group 2, we obtained difference 

in the sections at 1.5 and 2.5 mm. When we considered the same section (1.5, 2.5 

and 3.5) for the different groups, particularly for field instruments, the group 5 

showed better results than in Group 4 cut to 1.5 mm. For the total area, 1.5 mm 

section level, the Group 5 showed better adaptation of gutta-percha than Group 6. 

The cones of different taper showed similar adaptions in both apical stop 

preparation and continuous tapered preparation.The presence or absence of the 

apical stop, taper and adaptation of gutta-percha and the diameter of apical 

foramen did not affect the apical seal the filling. 

Keywords: Gutta-percha, instrumentation, filtration, endodontics. 
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1- INTRODUÇÃO 

A Endodontia tem por objetivo promover a desinfecção e o completo 

selamento do sistema de canais radiculares (Wu et al., 1993), para o 

restabelecimento e manutenção da saúde periapical. 

Ao longo dos anos, diferentes instrumentos endodônticos e técnicas têm 

sido propostas na tentativa de melhorar a desinfecção do sistema de canais 

radiculares (Roane et al., 1985; Schäfer  & Floreck, 2003). Contudo, ainda não foi 

possível encontrar uma única técnica totalmente eficaz para a obtenção de 100% 

de sucesso, nem mesmo uma padronização entre elas (Piskin et al., 2008).  

O limite apical de instrumentação e obturação do canal radicular ainda é um 

tema muito controverso na literatura e entre os endodontistas (Ricucci, 1998). 

Alguns autores (Myers  &  Fountain, 1974;Mullaney, 1979; Langeland et al., 1985; 

Caplan et al., 2002) afirmam que o alargamento foraminal pode ocasionar um 

extravasamento excessivo de materiais obturadores, causando danos e 

postergando o reparo dos tecidos periapicais, defendendo o preparo com batente 

apical. Outros autores, por outro lado, afirmam que o preparo cônico contínuo é 

suficiente para promover uma ideal modelagem das paredes radiculares, tendo 

como consequência, uma perfeita adaptação de cones de guta-percha não 

estandardizados, o que minimiza o risco de extravasamento da massa obturadora 

(Buchanan, 2001b,c,d,e,f;  Schäfer  & Lohmann, 2002a). 

Uma boa adaptação da guta-percha nas paredes dos canais promove uma 

obturação hermética, reduzindo deste modo, à espessura do cimento endodôntico 

e melhorando o selamento (Wu et al.,1997; Wu et al.,2000). 

Com o amplo uso de instrumentos rotatórios e preparos mais amplos e 

cônicos dos canais radiculares, a utilização de cones estandardizados como 

principais, não tem sido tão utilizados (Wilson & Baumgartner, 2003). Cones de 

guta-percha confeccionados com maiores conicidades têm sido utilizados para 

melhorar a adaptação dos mesmos às paredes do canal radicular (Gordon et al., 

2005).  
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Da mesma forma, as técnicas obturadoras proporcionam diferentes níveis 

de adaptação da guta-percha no interior do canal radicular (De-Deus et al., 2006) 

e a utilização de cones de guta-percha de diferentes conicidades pode ocasionar 

diferentes adaptações aos preparos realizados (De-Deus et al., 2003; Pérez-

Heredia et al., 2007). 

A deficiência na adaptação desses cones aos preparos realizados (Gulsahi 

et al., 2007), aliados a maior plastificação decorrentes pelas modernas técnicas 

obturadoras, pode resultar em um extravasamento exagerado de material 

obturador (Schäfer & Florek, 2003), prejudicar o selamento apical da obturação 

(Wu et al., 2000b), atrasar o reparo (Benatti et al., 1985) e diminuir o índice de 

sucesso da terapia endodôntica (Allison et al., 1981). 

Apesar dos cones de guta-percha mais cônicos serem mais fidedignos aos 

preparos realizados atualmente, a adaptação às paredes do canal radicular, e 

suas ramificações pode não acontecer de maneira satisfatória em toda extensão 

do conduto. Existe a possibilidade de um travamento da guta-percha no terço 

cervical mais justo do que no apical, mimetizando a sensação clínica de 

adaptação do cone em toda extensão radicular. 

Em caso de utilização de uma técnica de instrumentação sem batente 

apical, a adaptação do cone se dará nas paredes do canal radicular devido à 

inexistência de um degrau ou batente apical. Assim, é necessário investigar qual a 

conicidade dos cones de guta-percha utilizados atualmente é mais favorável para 

a obturação de um canal radicular preparado com batente apical ou sem batente 

apical, que favoreça o selamento apical da obturação, sem extravasamento 

excessivo de material obturador. 
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2- REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Técnicas de preparo químico-mecânico do canal radicular 

 

A busca do resultado final do tratamento endodôntico, que é representado 

pela obturação hermética e tridimensional de todo espaço do canal radicular, 

depende, dentre outros fatores, da qualidade da limpeza e da modelagem que são 

alcançados durante o preparo do canal radicular (Hülsmann et al., 2003). Contudo, 

ainda não foi possível encontrar uma única técnica totalmente eficaz, nem mesmo 

uma padronização entre elas (Allison et al., 1981; Coffae & Brilliant, 1975; Clem, 

1969; Schilder, 1967; Marshall & Pappin, 1980; Walia et al., 1988).  

Sabendo que o terço cervical e médio apresentam um maior grau de 

contaminação, Marshall & Pappin (1980) idealizaram um preparo inicial destes 

terços, com o intuito de promover um maior alargamento e descontaminação 

dessa região. Para tal, brocas gates-glidden foram adicionadas às técnicas de 

instrumentação, com o objetivo de manter o preparo cervical em um formato mais 

cônico e reduzir a possibilidade da perda da trajetória inicial do canal radicular.  

O terço apical é considerado a região mais crítica do sistema de canais 

radiculares, por apresentar no término do canal principal, o forame apical, e uma 

maior incidência de ramificações, permitindo uma relação íntima com os tecidos 

perirradiculares (Tennert et al., 2010). Por esse motivo, deve ser feito de forma 

adequada o preparo químico mecânico nessa região conhecida como zona crítica 

apical, esta zona crítica compreende os 4 milímetros finais da raiz (Yu et al., 

2009). De Deus (1992) estabelece que o canal radicular termina no forame, 

geralmente localizado na extremidade apical da raiz e, outras vezes, localizado 

lateralmente. O limite de instrumentação fica situado entre 0 e 0,5 milímetro 

aquém do forame. 

O comprimento de trabalho constitui tema controverso na endodontia. 

Alguns autores (Ricucci, 1998; Ricucci & Langeland, 1998; Holland et al., 2005) 

acreditam que esse fator está na interdependência da condição de vitalidade 
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pulpar e presença de lesão periapical. O comprimento de trabalho mais aceito é 

de 1mm aquém vértice radiográfico (batente apical), porém esse último milímetro 

do canal, no qual corresponde ao canal cementário, não seria instrumentado e 

tampouco será sanificado. Cohen & Burns (2000) apontam que 1mm do canal 

radicular com diâmetro igual a 0,25mm pode abrigar cerca de aproximadamente 

80.000 células de microrganismos pertencentes ao gênero Streptococcus. 

Está explicito na literatura, o papel dos microrganismos na etiopatogenia da 

doença pulpar e perirradicular. Microrganismos anaeróbios estritos estão 

presentes no canal radicular, incluindo o canal na região apical (Baumgartner & 

Falkler, 1991; Wayman et al., 1992; Gomes et al., 2006; Gomes et al., 2008). 

Portanto, algumas pesquisas apontam a necessidade de o canal cementário ser 

incluído na instrumentação radicular, principalmente quando se trata de 

instrumentação de canais radiculares necrosados (Souza Filho et al., 1987; Souza, 

1998; Velasco, 2000; Card et al., 2002; Mickel et al., 2007; Arias et al., 2009). 

Pesquisas que correlacionam à quantidade de bactérias intracanal com a 

ampliação do forame apical demonstram que existe um aumento significativo no 

número de amostras com culturas negativas à medida que se amplia a constrição 

apical (Card et al., 2002; Mickel et al., 2007). Por outro lado, Coldero et al. (2002) 

acreditam não ser importante promover alargamento apical, quando há uma 

instrumentação coronária apropriada para permitir irrigação satisfatória do sistema 

de canais radiculares com agentes antimicrobianos. 

A presença de bactérias no canal cementário parece estar relacionada a 

casos de necrose pulpar com lesão periapical (Baumgartner & Falkler, 1991) e de 

acordo com princípios biológicos, a instrumentação do canal cementário visa à 

eliminação de microrganismos do terço apical e consequentemente uma melhor 

descontaminação. De acordo com princípios mecânicos, objetiva o acesso livre ao 

forame e, por conseguinte, uma adequada instrumentação (Souza, 2006). 

O biofilme na região periapical dificulta o processo de descontaminação 

exclusivamente pela ação de substâncias químicas. Deste modo em casos de 

necrose pulpar com ou sem lesão periapical, tanto a limpeza (patência), quanto à 
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instrumentação apical deverão ser empregadas, podendo a instrumentação ser no 

forame apical (Souza, 2006). 

Em dentes infectados, microrganismos podem estar presentes também nos 

túbulos dentinários (Ando & Hoshino, 1990; Berber et al., 2006; Kina et al., 2008; 

Tanomaru et al., 2008). Por este motivo, recomenda-se remover a maior 

quantidade de dentina infectada (Wu et al., 2002). A literatura vem demonstrando 

que o preparo radicular apresenta melhores resultados quando realizada 

instrumentação mais ampla, embora nenhuma técnica de instrumentação elimine 

todos os remanescentes dentinários e bacterianos (Shuping et al., 2000; Rollison 

et al., 2002; Usman et al., 2004; Berber et al., 2006; Vianna et al., 2006). Card et 

al. (2002) demonstraram que somente a instrumentação mais ampla (molar #60; 

pré-molar #80) do que a normalmente recomendada, pode resultar em canais 

radiculares livres de bactérias. O mesmo conceito, de instrumentação apical, deve 

ser aplicado para remoção de smear layer no terço médio e apical da raiz (Peters 

& Barbakow, 2000).  

A patência apical é relatada na literatura com determinada frequência 

(Cailleteau & Mullaney, 1997; Ricucci, 1998; Ricucci & Langeland, 1998; Holland 

et al., 2005) e ocasionalmente, o termo limpeza do forame apical é empregado 

(Souza, 1998; Souza, 2006). 

Durante a instrumentação do canal radicular, raspas de dentina produzidas 

por instrumentos endodônticos, bem como, restos de tecido pulpar podem ficar 

retidos na região apical. A patência é definida através da introdução de uma lima 

até o forame, de calibre compatível com o canal, intercalada a manobra de 

instrumentação (Goldberg & Massone, 2002; Izu et al., 2004; Tinaz et al., 2005). 

De acordo com De Deus (1992), a patência mantém o forame apical livre de 

raspas de dentina, fragmentos pulpares e outros debris. Entretanto, esta manobra, 

pode eventualmente causar maior extrusão de debris para a região periapical 

(Tinaz et al., 2005). 

Com o advento da limas rotatórias de níquel-titânio, modificações 

relacionadas à forma do preparo do conduto, fizeram-se necessárias. Buchanan 
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(1994) idealizou novos conceitos de preparo cônico contínuo (não confecção de 

um batente apical), que resulta em uma configuração ideal com mínimo desgaste 

(Clark-Holke et., 2003), prevenindo iatrogenias como zips, lacerações, perfurações 

e uma maior descontaminação total até a região do forame apical (Ingle & 

Barkland, 2002; Prado et al., 2011). 

A literatura relata que técnicas de instrumentação rotatória permitem uma 

menor extrusão de debris quando comparadas a técnicas manuais de 

instrumentação (Ferraz et al., 2001). Lambrianidis et al. (2001) verificaram que 

existe diferença estatística na quantidade de material extruído para região 

periapical, antes e após a ampliação da constrição apical, havendo menor 

extrusão quando a constrição permaneceu intacta. 

O processo de limpeza e modelagem determina tanto o grau de 

desinfecção, como a habilidade de obturar o espaço radicular. Portanto, a 

obturação é um reflexo dessas etapas (Berber et al., 2006). Clinicamente o 

método para avaliar o tratamento é a radiografia final da obturação. A constatação 

de uma boa obturação densa, bem compacta e sem espaços vazios, sugere um 

selamento mais eficiente (ElDeeb, 1985). 

Dentro desse contexto, a fase da obturação tem recebido uma atenção 

especial, uma vez que preserva os benefícios alcançados com os procedimentos 

anteriores à sua realização. Uma adequada obturação previne percolação e 

microinfiltração de exsudatos perirradiculares para o interior dos canais 

radiculares, bem como previne reinfecções, favorecendo a reparação biológica da 

região perirradicular (Safavi et al. 1990, Buck et al. 1999). Um índice de 

aproximadamente 60% dos fracassos endodônticos foi atribuído a obturações 

incompletas ou inadequadas (Ingle, 1955). 

A partir desse estudo clássico de Ingle, tem sido dada grande ênfase ao 

desenvolvimento de materiais e técnicas para obturação do espaço radicular.  
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2.2 - Obturação dos canais radiculares 

 

Para que a obturação cumpra o objetivo a qual se destina, fases 

antecedentes devem ter sido corretamente desenvolvidas. A íntima adaptação do 

material obturador às paredes do canal radicular depende do preparo do mesmo 

(Wu et al., 2002). No entanto, a responsabilidade da conclusão da terapia 

endodôntica recai no selamento apical e coronário do sistema de canais 

radiculares, obtido por meio da obturação do canal radicular. 

Dow & Ingle (1955) estudaram as causas do insucesso endodôntico e 

notaram que entre 34 casos de fracasso da terapia, 18 se reportaram a canais 

pobremente obturados. Os autores consideram de extrema importância o 

preenchimento completo do canal tratado. Da mesma forma, Grossman (1978) 

argumentou que para evitar a estagnação de exsudato periapical, ou troca de 

fluídos orgânicos com a cavidade bucal, é imprescindível o preenchimento 

tridimensional do sistema de canais radiculares. 

Compreendeu-se que a obturação do canal radicular tem por objetivo a 

realização do preenchimento do espaço endodôntico, vedando as comunicações 

com túbulos dentinários, meio bucal e periápice dental. Para tanto, técnicas e 

materiais vêm sendo estudados de forma que a manobra de obturação seja capaz 

de cumprir sua função, obtendo o selamento tridimensional do sistema e canais 

radiculares (Stratul et al., 2011). 

A guta-percha não deve ser utilizada como componente único na obturação, 

pois não possuem aderência às paredes radiculares. Os cimentos endodônticos 

têm como principais funções o preenchimento de irregularidades do canal, bem 

como de espaços entre as paredes do canal e o material obturador principal (Wu 

et al., 2002). Normalmente os cimentos passam através de canais laterais e 

acessórios, obliterando a passagem de nutrientes aos possíveis microrganismos 

que tenham sobrevivido após o preparo químico-mecânico (Siqueira Jr et al., 

1999). 
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No que diz respeito às técnicas de obturação, todas elas têm um objetivo 

comum: reunir qualidade com praticidade. Dentre todas, a mais utilizada 

universalmente é a Técnica da Condensação Lateral (VanGheluwe & Wilcox, 

1996; Ingle & Barkland, 2002). Proposta por Callahan (1914) refere-se à colocação 

de um cone principal adaptado ao preparo final do canal radicular, associado a 

cones acessórios e cimento endodôntico. Espaçadores digitais criam nichos entre 

o material já inserido, que por sua vez são preenchidos por cones acessórios com 

tamanho e calibres compatíveis com a do espaçador. 

Frequentemente a condensação lateral vem sendo utilizada como padrão 

para comparações com diferentes técnicas e materiais. 

Ingle & Barkland (2002) reafirmaram, após estudo, que a condensação 

lateral foi considerada a técnica mais ensinada e praticada, sendo base para 

estudos científicos. Contudo, essa técnica pode resultar em falhas na massa 

obturadora (Gençoglu et al., 2002), espaços vazios entre cones e parede 

dentinária (Brayton et al., 1973) e excessiva quantidade de cimento, 

principalmente no terço apical, resultando em uma deficiência na obturação dos 

canais radiculares (Eguchi et al., 1985). 

Peters (1986) demonstrou que a quantidade excessiva de cimento pode ser 

reabsorvida com o tempo, diminuindo a eficácia da obturação do canal radicular. 

Diante de todas essas falhas, técnicas alternativas vêm sendo introduzidas como 

a termoplastificação do material obturador, que permite a homogeneização do 

mesmo, melhorando a adaptação às irregularidades anatômicas dos canais e que 

nem sempre pode ser obtida com a técnica da condensação lateral (Jarret et al., 

2004). 

A termoplastificação seguida de compactação da guta-percha foi 

preconizada por Schilder (1967). Na ocasião, o autor observou que a guta-percha 

se adaptou melhor às paredes dentinárias ao aplicar a “termocompactação” em 

relação à condensação lateral. A obturação seria mais homogênea e 

tridimensional ao se aplicar aos conceitos de Schilder. Para execução dessa 

técnica compunha uma grande quantidade de instrumentos e despendia muito 
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tempo de trabalho. Além disso, o controle da temperatura dos instrumentos 

utilizados para plastificar a guta-percha não existia. 

Para facilitar a aplicação do calor e a compactação do material obturador, 

Buchanan (1996) sugeriu a termoplastificação com auxílio do equipamento System 

B, que por ondas contínuas de calor, plastificava e também permitia a 

condensação do material. A técnica ficou conhecida como “técnica de onda 

contínua de condensação”, esta técnica apresenta como vantagens: maior rapidez 

(Wu et al., 2000b), melhor controle apical de obturação, pequeno número de 

instrumentos utilizados, menor probabilidade de deslocamento do cone principal e 

emprego de condensadores flexíveis e menos calibrosos facilitando a 

condensação da obturação em canais curvos (Buchanan, 1994, 1996). A técnica 

da Onda Contínua de Condensação permite que seja realizada uma obturação 

tridimensional, sem o alargamento excessivo do terço cervical do canal, 

prevenindo possíveis perfurações ou fraturas radiculares (Buchanan, 1996).  

Diversos autores compararam a eficiência entre as técnicas de obturação 

endodôntica. Para Oguntebi & Shen (1992) técnicas termoplastificadoras se 

mostraram favoráveis para a qualidade do selamento apical, pois agregaram 

menor quantidade de cimento na interface material obturador/parede radicular. A 

injeção de guta-percha aquecida seguida da compactação foi apontada por Wu et 

al. (1997) como condição ideal para evitar infiltração apical, pois produzindo menor 

película de cimento obturador. 

Taylor et al. (1997) avaliaram a qualidade da obturação endodôntica, 

relacionando cimento AH26 e a técnica obturadora. Para a análise os autores 

utilizaram a metodologia de infiltração de corantes. O cimento resinoso associado 

à técnica obturadora termoplastificada obteve menor infiltração de corante. 

A profundidade de aplicação de condensadores na técnica vertical foi 

avaliada por Smith et al. (2000). Os autores analisaram a injeção e compactação 

de guta-percha em 3,0, 4,0 e 7,0 mm da distância do limite da obturação, tanto em 

técnicas termoplastificadas quanto a frio. A profundidade da aplicação do calor 

determinou melhores resultados quanto mais próxima do limite da obturação, no 



10 
 

caso 3,0 mm de distância. Além disso, nos grupos de técnicas termoplastificadas a 

obturação foi mais homogênea. 

Devido a esse avanço entre as técnicas de instrumentação, e de obturação, 

a literatura discorre sobre algumas limitações relacionadas ao preparo cônico 

contínuo, não existindo uma relação direta entre a padronização e uniformização 

dos instrumentos do preparo químico-mecânico com os cones de guta-percha 

(Ingle, 1955; Sampeck, 1967; Mayne et al., 1971; Schneider, 1971; Goldberg et al., 

1979; Kerekes, 1979; Jerome et al., 1988; Hartwell et al., 1991).  

Com o advento dos sistemas rotatórios o preparo dos canais radiculares 

ganharam uma conicidade maior e para que a manobra de obturação pudesse 

acompanhar o avanço da tecnologia, a indústria lançou cones mais calibrosos, e 

em alguns casos, seguindo a conicidade variável a que submeteram os 

instrumentos. O objetivo para tal seria diminuir falhas na massa obturadora. 

Cones produzidos com conicidade .04 e .06 foram utilizados em técnicas a 

frio ou termoplastificadas. Mostraram boa adaptação aos preparos com sistemas 

rotatórios de NiTi, acompanhando as mesmas conicidades (Gordon et al., 2005). 

Paralelamente ao aparecimento dessas inúmeras técnicas e variados 

materiais, vem à necessidade de avaliá-los, surgindo uma infinidade de trabalhos 

analisando tanto as propriedades biológicas como as propriedades físicas das 

obturações. Entre as propriedades físicas, a mais estudada é a capacidade de 

selamento dessas obturações, já que o vedamento hermético do sistema de 

canais radiculares é o objetivo principal da fase de obturação da terapia 

endodôntica (Dow & Ingle, 1955). A infiltração marginal é definida como a 

passagem de bactérias, fluídos e substâncias químicas entre o material obturador 

e canal radicular. O resultado dessa infiltração é a presença de um espaço 

preenchido por fluidos na interface do material obturador e a parede do canal 

radicular (Timpawat et al., 2001). Esse espaço pode ser decorrente da deficiência 

de adaptação dos materiais obturadores às paredes dos canais radiculares ou à 

contração durante o período de endurecimento dos cimentos (De-Deus et al., 

2006). 
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A capacidade de selamento e a longevidade da obturação são duas 

propriedades desejáveis aos materiais obturadores, e por isso vários estudos são 

realizados para avaliar estas características (Kontakiotis et al., 2008).  A 

necessidade de avaliar as propriedades físicas e químicas dos materiais 

endodônticos, fez com que muitos trabalhos sobre microinfiltração tenham sido 

realizados.  

Não existe uma metodologia eficaz para a avaliação da infiltração (Wu et 

al., 1993). Várias metodologias podem ser utilizadas, dentre elas infiltração linear 

de corantes (Wu et al., 1993; Zmener et al., 1997; De Almeida et al., 2000; Silva 

Neto & Moraes, 2003), a utilização da diafanização (Evans & Simon, 1986; 

Madison et al., 1987; Antonopoulos et al., 1998), a utilização de radioisótopos 

(Dow & Ingle, 1955) o método eletroquímico (Economides  et al.,1999; Pommel et 

al., 2001), a penetração bacteriana (Torabinejad et al., 1990; Wu et al., 1993), a 

utilização de espectrofotometria (Camps & Pashley, 2003), e o método que utiliza 

glicose para quantificar a infiltração (Xu et al., 2005).  

 

2.3 - Metodologia da filtração de fluidos 

 

A filtração de fluido é um método bem aceito na literatura para avaliar o 

selamento do material obturador, por ser mais confiável em relação a outras 

metodologias (Çobankara et al. 2002). Essa análise é feita através do fluxo de 

fluido que percorre no interior dos canais radiculares obturados, analisando a 

eficácia do selamento da interface material obturador e dentina (Oruçoğlu et al. 

2005). 

Derkson  et al., em 1986, descreveram um sistema utilizado para avaliar, in 

vitro, a eficiência do selamento de materiais restauradores, por meio de 

quantificação da permeabilidade dentinária. Esta permeabilidade era expressa 

pela mensuração da quantidade de fluído que penetrava na área estudada por 

meio da unidade de tempo. Esse método foi introduzido e desenvolvido pelo grupo 

de pesquisadores do Professor Pashley e tem sido utilizado por 20 anos, como 
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proposta de pesquisa para entender a fisiologia da dentina. Em 1993, Wu et al., 

adaptaram essa metodologia para utilização em pesquisas endodônticas.  

Devido à sua introdução na endodontia, esse método tem sido muito 

utilizado na avaliação do selamento apical ou coronário de obturações de canais 

radiculares (Çobankara et al., 2004). A falta de estandardização e a 

incomparabilidade em diversos estudos relacionados aos métodos de infiltração 

conduziram Wu et al., em 1993, a questionar a relevância dos estudos de 

infiltração e a recomendar um modelo de filtração de fluído, com o objetivo de 

aumentar a confiabilidade dos resultados (Jack & Goodell, 2008).  

Essa metodologia tem como característica principal ser dinâmica e 

quantitativa (Wu et al., 1993, 1994). O transporte da bolha de ar gerada no 

aparelho demonstra a existência de falhas na obturação, onde é detectada com 

precisão no aparato Flodec, resultando assim em uma metodologia eficaz e de 

confiabilidade  (Vasiliadis et al., 2010). 

Monticelli et al. (2007) comparou o selamento de canais radiculares 

obturados, utilizando a técnica do cone único e a técnica da Onda Contínua de 

Condensação. Quarenta e dois dentes unirradiculares foram utilizados. Os canais 

foram instrumentados e obturados, e levados para análise de filtração do fluido, 

em seguida foram seccionados a, 3, 6, 9 e 12 mm em relação ao forame apical. O 

Os autores concluíram que a técnica de obturação com cone único, sem 

termocompactação, apresentou maior filtração apical e menor porcentagem de 

guta-percha no corte feito a 3 mm do forame apical. 

Como dito anteriormente o preenchimento hermético do sistema dos canais 

radiculares é o objetivo final do tratamento endodôntico dado sua importância 

diversos trabalhos são encontrados na literatura avaliando essa preenchimento 

através de diversas metodologias (Somma et al., 2011; Marciano et al., 2011; Nica 

et al., 2011). 

  Autores vem relatando a utilização do seccionamento da raiz em vários 

milimetros para posterior avaliação da porcentagem do preenchimento da guta-

percha  no interior do canal radicular através de lupa estereoscópica que capturam 
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imagens (Monticelli et al., 2007), do microscópio eletrônico de varredura 

(Manicardi et al., 2011) e ainda a microscopia confocal (Marciano et al., 2011).  

 

2.4 - Análise do preenchimento de canais radiculares 

 

Diferentes metodologias para avaliação da qualidade da obturação radicular 

vêm sendo utilizadas, incluindo teste de infiltração (Davalou & Gutmann, 1999; Wu 

et al., 2000) comparações radiográficas (Kersten et al., 1986; Gutmann et al., 

1993; Veis et al., 1994), análises por microscopia (Dulac et al., 1999). 

Outro método utilizado em pesquisa para avaliar a qualidade do tratamento 

endodôntico é a análise de secções transversais de raízes obturadas. Eguchi et al. 

(1985) propuseram a análise de cortes transversais de canais preparados e 

obturados, comparando a área de cimento obturador, material obturador principal 

e lacunas presentes no espaço radicular. Assim poderiam averiguar técnicas 

obturadoras frente a diferentes materiais. 

Beer et al.  (1987) avaliaram a porcentagem de guta-percha e cimento 

obturador de Grossman, em relação a técnica de obturação. Para tanto os autores 

prepararam quarenta incisivos inferiores. Os dentes foram divididos em dois 

grupos. Um grupo foi obturado com a técnica da condensação lateral e o outro 

com a termoplastificada. Os dentes foram inseridos em resina epóxica formando 

blocos e foram cortados obtendo-se cortes a 1mm do limite apical. Os cortes 

foram examinados em estereomicroscópio de noventa aumentos. Slides coloridos 

de cada corte foram gerados e os contornos de cimento e guta-percha transferidos 

manualmente para um papel milimetrado, que permitiu o cálculo de área ocupada 

por material obturador com relação ao espaço radicular. Os resultados mostraram 

que o grupo obturado com a técnica da condensação lateral apresentou mais que 

90% de guta-percha nas secções, enquanto a termoplastificada 89%. Os autores 

observaram dificuldades em obter e analisar as imagens dos cortes transversais e 

assim foram buscar em diferentes vertentes de estudo, recursos tecnológicos que 

pudessem aperfeiçoar a qualidade dos resultados. 
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Gençoglu et al. (2002) compararam a proporção cimento/material obturador 

principal em relação às técnicas de cone único com sistema Thermafil, JS Quick-

Fill, System B e a técnica da condensação lateral. Os dentes foram preparados 

com limas manuais até o comprimento de trabalho e obturados. O cimento 

utilizado foi o Pulp Canal Sealer. Após a presa total do cimento, os dentes foram 

cortados obtendo-se fatias a 1, 2, 3 e 4 mm do ápice radicular. Concluíram que os 

grupos obturados com System B e condensação lateral apresentaram maiores 

quantidades de cimentos do que os sistemas Thermafil e JS Quick-Fill. Para os 

autores, maiores quantidades de cimento levariam a riscos de infiltração e, por 

conseguinte, a perda do selamento do sistema endodôntico.  

Wu et al. (2002) determinaram a influência da profundidade de aplicação de 

calor e a da largura do canal radicular durante a condensação lateral. Cortes 

transversais foram feitos a 1,5 mm do ápice radicular e foram analisados. 

Concluíram que quanto maior a profundidade de aplicação de calor, melhor a 

adaptação da guta-percha, e quanto maior a amplitude do canal, mais difícil se 

torna a adaptação do material, mesmo com aquecimento. 

De-Deus et al. (2006) analisaram o sistema Thermafil, System B e 

condensação lateral, em relação à quantidade de guta-percha nas secções 

transversais de raízes obturadas. Os autores incluíram os dentes em resina 

epóxica, e foram feitas fatias de 2 e 4 mm do limite apical. Concluíram que a 

utilização do Thermafil proporcionou maior porcentagem de guta-percha tanto nos 

cortes a 4 mm como 2 mm do limite apical, em relação às técnicas da 

condensação lateral e  a utilização do System B, as quais não apresentaram 

diferenças estatística significante. 

O preenchimento do material obturador em toda extensão do canal radicular 

é imprescindível, incluindo istmos e ramificações. A maioria das pesquisas 

realizadas sobre obturação é em dentes unirradiculares (Gençoglu et al., 2002; 

De-Deus et al., 2003; Nica et al., 2011). Porém os clínicos enfrentam diariamente 

as dificuldades anatômicas presentes, por exemplo, em raízes de molar inferior. 
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Dificuldades relacionadas å instrumentação, limpeza e obturação dos istmos 

(Mannocci et al., 2005; Nair et al., 2005; Carr et al., 2009). 

A literatura tem uma quantidade maior de artigos comparando porcentagem 

de material obturador em dentes unirradiculares, sendo que clinicamente a 

procura para tratamentos endodônticos em molares é grande (Pablo et al., 2010; 

Marciano et al., 2011).  

Von Arx (2005) relatou que a ausência do preenchimento dos istmos levaria 

ao insucesso do tratamento endodôntico. Nair et al. (2005) comprovou com outro 

estudo a existência de bactérias nos istmos, onde mesmo sendo instrumentados 

com instrumentação manual, sistemas rotatórios e a utilização de Hipoclorito de 

sódio 5,25% e a obturação, observou-se bactérias nos istmos.  

Assim como diferentes técnicas obturadoras proporcionam diferentes níveis 

de adaptação da guta-percha no interior do canal radicular (De-Deus et al., 2006), 

a utilização de cones de guta-percha de diferentes conicidades poderia 

proporcionar diferentes adaptações aos preparos realizados (De-Deus et al., 2003; 

Pérez-Heredia et al., 2007).  

A deficiência na adaptação dos cones de guta-percha aos preparos 

realizados (Gulsahi et al., 2007) aliados a maior plastificação proporcionada pelas 

modernas técnicas obturadoras pode significar um extravasamento exagerado de 

material obturador (Schäfer & Florek, 2003), prejudicar o selamento apical da 

obturação (Wu et al., 2000), atrasar o reparo (Benatti et al., 1985) e diminuir o 

índice de sucesso da terapia endodôntica (Allison et al., 1981) 
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3 – PROPOSIÇÃO 

 

O presente estudo teve por objetivo avaliar o selamento apical promovido 

por técnicas de instrumentação, com ou sem batente apical, associadas à 

utilização de cones de diferentes conicidades para obturação, pelo método 

filtração de fluídos. E também avaliar a porcentagem de guta-percha no terço 

apical do canal radicular, após a secção transversal dos elementos dentais. 
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4 - MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 - Seleção das amostras 

 

Esse estudo teve a aprovação do Comitê de Ética em Humanos da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba – UNICAMP (protocolo de n. 141/2008 

Anexo 1). Foram utilizadas 90 raízes mesiais com dois canais e forames distintos, 

de molares inferiores permanentes humanos recém-extraídos, armazenados em 

solução de timol 0,2%1, com comprimento de 20 a 23 mm. Foram excluídos os 

dentes com curvatura acima de 10 graus (Schneider, 1971) e forame apical com 

diâmetro maior que uma lima Kerr de #202.  

 

4.2 - Preparo das amostras 

 

As raízes distais foram removidas com o auxílio de um disco diamantado 3 

dupla face. As aberturas coronárias foram feitas utilizando pontas diamantadas 

esféricas 10164 e tronco-cônicas 30825, em alta rotação6 e com refrigeração 

adequada. 

Após a abertura coronária, uma lima K #107 foi utilizada para determinar 

visualmente o comprimento dos dentes. Os espécimes tiveram seus forames 

padronizados por uma lima K #208 (Berber et al. 2006). 

Em seguida, as amostras foram divididas aleatoriamente em 6 grupos 

experimentais, de acordo com o preparo apical a ser realizado, e em relação à 

conicidade dos cones de guta-percha que foram usados na obturação como cones 

principais, (Tabela 1). 

                                                           
1
 Drogal – Piracicaba, São Paulo, Brasil. 

2
 Maillefer - Dentsply, Bailagues, Suíça. 

3
 KG Sorensen –  Barueri, São Paulo, Brasil. 

4
 KG Sorensen –  Barueri, São Paulo, Brasil. 

5
 KG Sorensen –  Barueri, São Paulo, Brasil. 

6
 Kavo- Dental Excellence, Joinville, SC, Brasil.  

7
 Maillefer - Dentsply, Bailagues, Suíça. 

8
 Maillefer - Dentsply, Bailagues, Suíça. 
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comprimento de trabalho. Para a confecção do batente apical foi utilizada uma 

lima 35/04 e 40/04. 

 

Tabela 2- Sequência da técnica mecânica – rotatória com sistema K311. 

 

 

4.2.1.2 - Técnica de instrumentação com Preparo Cônico Contínuo 

(Grupo 4 ao 6). 

 

A descrição dessa técnica foi semelhante à técnica mencionada 

anteriormente. O que diferenciou foi somente o preparo do terço apical, que foi 

realizado com ampliação do forame apical (comprimento de trabalho = 

                                                           
11

 SybronEndo, Califórnia, USA. 

 Diâmetro e conicidade do 
instrumento rotatório 

Inserção do instrumento no 
interior do canal 

Terço cervical para todos 
os grupos 

Orifice Opener 1 e 2 

25/.10 e 25/.08 
Terço cervical e médio 

 

Terço médio e apical para 
todos os grupos 

 

40.06 

35.06 

30.06 

25.06 

4mm aquém do forame 
apical 

3mm aquém do forame 
apical 

2mm aquém do forame 
apical 

1mm aquém do forame 
apical 

Preparo com batente 
apical (Grupo 1 ao 3) 

30.06 

35.04 

40.04 

1mm aquém do forame 
apical 

Preparo Cônico Contínuo 
(Grupo 4 ao 6) 

 

30.06 

 

 

Instrumentação no forame 
apical. 
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comprimento real do dente) e não foram utilizadas as limas 35/04 e 40/04 (Tabela 

2). O preparo do forame apical com uma lima 30/0612. A substância química 

auxiliar utilizada durante o preparo químico mecânico de todos os espécimes foi a 

clorexidina gel 2%13 (Ferraz et al., 2001), aplicada por meio de uma seringa 

descartável de 3 mL14, associada a agulha descartável 20X0,55 mm15. A irrigação 

foi feita a cada troca de instrumento, com 5 mL solução fisiológica 0,9%16, que foi 

introduzido no canal radicular por meio de seringa descartável de 5mL17 e agulha 

descartável 20X0,55 mm18. Após a instrumentação, todos os espécimes, de todos 

os grupos foram irrigados com 3mL de EDTA 17%19 (ácido etilenodiamino tetra-

acético) mantendo o canal inundado por 3 minutos para remoção de “smear layer”. 

A irrigação final foi realizada com 5mL de solução fisiológica 0,9%. Os canais 

foram aspirados com pontas endodônticas20 e secos com cones de papel 

absorvente21.  

 

4.3 - Obturação pela técnica Onda Contínua de Condensação 

 

Cones de guta-percha acessórios foram utilizados como principal. Três 

tipos de cones foram analisados: F (fine), FM (Fine medium) e M (medium)22, de 

acordo com a divisão dos grupos citados na Tabela 1. 

Foi realizada apenas a primeira fase da técnica de obturação dos canais 

com o System B23, denominada “Downpack”, que promove a obturação do terço 

apical do canal radicular. 

 
                                                           
12

 SybronEndo, Califórnia, USA. 
13

 Proderma- Farmácia de manipulação, Piracicaba, São Paulo, Brasil. 
14

 BD-Brasil, São Paulo, SP, Brazil. 
15

 BD-Brasil, São Paulo, SP, Brazil. 
16

 Proderma- Farmácia de manipulação, Piracicaba, São Paulo, Brasil. 
17

 BD-Brasil, São Paulo, SP, Brazil. 
18

 BD-Brasil, São Paulo, SP, Brazil.  
19

 Drogal, Piracicaba, Brasil. 
20

 Maillefer - Dentsply, Bailagues, Suíça. 
21

 Maillefer - Dentsply, Bailagues, Suíça. 
22

 Obtura – SybronEndo; Califórnia, USA. 
23

 SybronEndo, Califórnia, USA.  
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Descrição da técnica de obturação 

 

O cone de guta-percha foi calibrado com uma o auxílio de uma régua 

calibradora24, de modo que fosse travado a 1 mm aquém do forame para todos os 

grupos. O cone foi envolto por cimento AH Plus25 (manipulado de acordo com as 

normas do fabricante) e introduzido no canal a 1 mm aquém. O aparelho System B 

foi ajustado para o modo “use / touch”, com temperatura de 200°C, potência 10  

kW (kilowatts). O aparelho foi ativado e o condensador de conicidade Medium26, 

foi introduzido no canal radicular, em direção ao cone de guta-percha, exercendo 

uma compressão em direção apical do comprimento determinado no cursor de 5 

mm. Neste momento o aparelho foi desativado, mantendo uma compressão 

vertical. O condensador ao resfriar-se diminuía o deslocamento apical, fazendo 

com que parasse próximo à medida pré-estabelecida (5 mm do comprimento de 

trabalho). A compressão apical da guta-percha foi mantida cerca de 15 segundos. 

Ainda mantendo a pressão apical o aparelho foi novamente acionado para 

aquecer o condensador e permitir a sua remoção do canal. Esta manobra 

removeu a massa de guta-percha coronária ao instrumento. Com condensadores 

verticais de Schilder27, foi feita a compactação da guta-percha a frio. Para o 

selamento cervical da obturação, foi utilizado cimento provisório Coltosol28, com 

auxílio de condensadores verticais de Schilder29 de tamanho adequado.  

Todas as raízes foram devidamente identificadas. Tomadas radiográficas30 

ortorradial e mésiorradial (Figura 1) foram feitas para visualização da qualidade da 

obturação realizada e, em seguida, foram imersos em recipientes com algodão 

                                                           
24

 Maillefer - Dentsply, Bailagues, Suíça. 
25

 DeTrey - Dentsply, Konstanz, Germany. 
26

 SybronEndo, Califórnia, USA. 
27

 Odous – De Deus, Brasil 
28

 Vigodente, Bonsucesso, RJ, Brasil. 
29

 Odous – De Deus, Brasil.  
30

 Dabi Atlanti, Ribeirão Preto, SP. 
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umedecidos, e armazenados em estufa31 com temperatura de 37oC durante 72 

horas para que o cimento endodôntico adquirisse presa. 

 

 
             Figura 1 – Análise radiográfica - (A) Ortorradial e (B) Mesiorradial.  

 

4.4 - Mensuração da microinfiltração apical - Sistema de Filtração de 

Fluidos. 

 

Para este teste, utilizou-se o microscópio32 clínico 20X, para a visualização 

dos forames de cada espécime e, aleatoriamente, um dos forames foi vedado com 

araldite, seguindo da impermeabilização do mesmo com esmalte e a completa 

impermeabilização da raiz dental com duas camadas de esmalte33 de unha de cor 

vermelha (Figura 2). Os espécimes foram fixados em cera utilidade34 durante duas 

                                                           
31

 Fanem, SP, Brasil. 
32

 Opto Eletrônico AS, São Carlos, SP. 
33

 Revlon, Nova York, NY, USA. 
34

 Injex, São Paulo, Brasil. 
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horas para total secagem do esmalte. A mensuração da microinfiltração foi feita 

somente através de um forame, ou seja, em 15 canais de cada grupo. Essa 

medida foi tomada para que se pudesse fazer uma correlação da infiltração e da 

qualidade de obturação especificamente do mesmo canal radicular. 

 

Figura 2 - Preparo da amostra para análise em sistema de infiltração de fluidos. A- 
Impermeabilização de um dos forames com araldite. B- Impermeabilização do mesmo com 
esmalte. C- Completa impermeabilização da raiz dental com esmalte. 

 

Em cada espécime, um adaptador de plástico de uma agulha descartável 

18 G35 com o bisel removido, foi aquecido e introduzido apicalmente sob pressão 

na raiz de forma que ficasse adaptado, e próxima a porção cervical até 

aproximadamente 4mm da junção amelo-cementária. Para favorecer o selamento 

na interface agulha/dente, foi utilizado adesivo instantâneo36 à base de cianocrilato 

e adesivo epóxi (Araldite)37 no colar cervical que ficou desnudo, criando uma 

impermeabilização dessa interface (Figura 3). 

 

 
Figura 3 - Raiz impermeabilizada e afixada em aparato específico para mensuração no 
sistema Flodec. 

                                                           
35

 BD-Brasil, São Paulo, SP, Brazil. 
36

 Loctite, São Bernardo do Campo, SP, Brazil. 
37

 Loctite, São Bernardo do Campo, SP, Brazil. 
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Como controle positivo foram utilizadas 4 raízes somente instrumentadas e, 

como controle negativo 4 raízes totalmente vedadas com araldite e esmalte. 

Após a secagem de todo conjunto, as amostras foram submetidas à análise 

de microinfiltração pelo modelo de filtração de fluídos de Pashley, onde o sistema 

foi mantido sob pressão constante de 18mmHg e obteve-se a  movimentação de 

uma bolha de ar dentro de um capilar de vidro conectado à amostra. O aparato 

para a leitura da filtração de fluidos foi o sistema FLODEC38 que faz a identificação 

exata do menisco da bolha de ar através de uma luz infravermelha que passa pelo 

menisco da mesma e transfere a informação para um fotodiodo sensível a esta luz 

(Figura 4).  

 

Figura 4 - Leitura da filtração de fluidos. A - Sistema FLODEC. B - Identificação automática 

da posição da bolha pelo FLODEC através da localização do menisco (seta). 

 

                                                           
38

 De Marco Engineering, Plan-Les-Ouates, Geneva, Switzerland. 

A 

B 



25 
 

Enquanto a bolha é movimentada, por causa do deslocamento de água ao 

longo do material obturador, o diodo sensibilizado pela luz permite que a bolha de 

ar seja acompanhada, produzindo a leitura da movimentação da mesma.  

O sistema Flodec fica ligado a um computador e gera um gráfico e uma 

tabela do Excel com a movimentação da bolha por segundo. Para cada amostra 

foi realizada uma leitura de 10 minutos, sendo sempre desprezados os primeiros 2 

minutos, que foi considerado o tempo necessário para a estabilização do aparato 

de filtração de fluido (Jack & Goodell, 2008).  

O deslocamento da bolha de ar é diretamente proporcional à quantidade de 

filtração de fluído sendo medida em microlitros (μL). O sistema FLODEC fornece o 

índice de filtração de fluidos na obturação expresso em μL/min. Como o aparato já 

forneceu o índice para cada dente não foi necessário realizar nenhum cálculo 

adicional. 

 

4.5 - Adaptação dos diferentes cones de guta-percha nos canais 

radiculares 

 

Para essa etapa, os impermeabilizadores foram removidos dos espécimes 

e os mesmos foram incluídos em bloco de resina de Poliestireno39, vazado em 

sistema de mufla (Figura 5) confeccionada em Nylon 640 (Hülsmann et al. 1999), 

modificada por Heck (2005).  

 

 

 

 

                                                           
39

 Ara Química S.A- Arazyn 1.0 # 34 – Araçariguama, São Paulo, Brasil. 
40

 Poliamida MGS, Brasil. 
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Figura 5 - Preparo das amostras para análise. A - Mufla utilizada para confecção de blocos 

resina/dente. B - Amostra já inserida na resina de Poliestireno, pronta para ser levada ao Isomet. 

 

4.5.1 - Secção dos espécimes 

 

Após a total polimerização da resina (6 horas), os blocos com os dentes 

incluídos, foram removidos e com uma caneta de retroprojetor41 cada amostra foi 

novamente identificada conforme seus números e a face de cada dente, vestibular 

e lingual. Todas as amostras foram levadas a Politriz42, com rotação de 300 rpm 

(rotação por minuto), utilizando uma lixa d‟Agua com granulação de 12043, para o 

desgaste do excesso de resina no ápice radicular e o polimento das amostras. A 

resina foi desgastada até que fosse encontrado o ápice radicular, determinando 

assim o ponto zero da raiz. 

Após essa fase, os espécimes foram fixados em placas acrílicas 44 

(30x30x4mm) com cera pegajosa45 (Figura 6). 

                                                           
41

 Faber Castell, Brasil. 
42

 Arotec Ind. E Com. Ltda, Cotia, SP, Brasil. 
43

 Dicico, Piracicaba, SP. 
44

 Lojão do Plástico, Piracicaba, SP. 
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5 - RESULTADOS 

 

5.1 - Avaliação da capacidade de selamento apical  

 

A filtração de fluido realizada pelo Flodec, no terço apical, está 

representada na Tabela 3. Em todos os grupos houve a presença de infiltração.  

Embora diferentes valores médios fossem observados, não houve diferença 

estatisticamente significativas entre os grupos. 

 

Tabela 3 - Comparação das médias da filtração de fluídos (µL/min) nos 

diferentes protocolos de instrumentação e diferentes conicidades de cones 

de guta-percha. 

 

GRUPOS Média ± Desvio padrão  

Grupo 1 0,0379 ± 0,0266A 

Grupo 2 0,0639 ± 0,1361A 

Grupo 3 0,0990 ± 0,2332A 

Grupo 4 0,1058 ± 0,1651A 

Grupo 5 0,0277 ± 0,0239A 

Grupo 6 0,0411 ± 0,0255A 

        Os testes utilizados foram:  Kruskal-Wallis e Mann-Whitney (p<0,05). 
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5.2 - Análise da área ocupada pela guta-percha em relação à área 

instrumentada. 

 

  Comparação entre os cones de guta-percha, os cortes 

realizados com a técnica de instrumentação preparo com batente apical, e 

preparo cônico contínuo. 

  

 A análise estatística realizada dentro dos grupos experimentais para 

comparação da área instrumentada em relação à porcentagem de guta-percha 

está representada na Tabela 4. 

 

Tabela 4 - Adaptação da guta-percha em relação a área instrumentada (n=30)  

Cones de 
guta-
percha 

cortes 
Técnicas de instrumentação 

Batente Apical Preparo Cônico Contínuo 

Fine 
(Grupo 1 

e 4) 

1 (1,5 mm) 91,28 ± 9,26Aa 85,88 ± 11,92Aa 

2 (2,5 mm) 88,67 ± 9,19Aa 85,97 ± 8,87ABa 

3 (3,5 mm)  86,18 ± 12,45Aa 88,80 ± 10,89ABa  

Fine-
medium 
(Grupo 2 

e 5) 

1 (1,5 mm) 89,97 ± 10,28Aa 92,21 ± 11,15Ba 

2 (2,5 mm) 83,72 ± 11,67Aa 86,10 ± 10,51Aa 

3 (3,5 mm) 86,52 ± 10,83Aa  86,55 ± 11,67ABa 

Medium 
(Grupo 3 

e 6) 

1 (1,5 mm) 87,72 ± 12,50Aa 88,57 ± 10,74ABa 

2 (2,5 mm) 84,09 ± 12,24Aa 90,06 ± 10,72ABa 

3 (3,5 mm) 86,40 ± 11,34Aa 88,96 ± 7,88ABa 

(*) Letras minúsculas indicam diferença estatisticamente significativa na linha; letras maiúsculas indicam 
diferença estatisticamente significativa na coluna (p<0,05). 
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Não houve diferença estatística entre os cortes dentro de um mesmo grupo. 

Isso ocorreu quando se utilizou a técnica de instrumentação com batente apical 

(G1, G2 e G3), como na técnica do preparo cônico contínuo (G4 e G6). 

Porém no grupo 5 no qual a instrumentação foi realizada com preparo 

cônico contínuo e o cone de escolha para a obturação foi o FM, houve diferença 

estatisticamente significativa entre os corte 1 e 2, sendo que no corte 1, obteve-se 

uma maior porcentagem de guta-percha. 

Quando foi feita a análise dos diferentes grupos (G1 com G2 e com G3) e 

(G4 com G5 e com G6) em relação ao mesmo corte, houve diferença estatística 

apenas entre os grupos 4 e 5, cone F e FM respectivamente no corte 1. O cone 

FM mostrou uma maior porcentagem de guta-percha. 

 

5.3 - Análise da área ocupada pela guta-percha em relação à área total 

do canal radicular. 

 

   Comparação entre os cones de guta-percha, os cortes realizados 

com a técnica de instrumentação preparo com batente apical, e preparo 

cônico contínuo. 

 

 A análise estatística realizada dentro dos grupos experimentais para 

avaliação da área ocupada pela guta-percha em relação à área total do canal 

radicular está representada na Tabela 5. 
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Tabela 5 - Adaptação da guta-percha em relação à área total (n=30)  

Cones de 
guta-
percha 

cortes 
Técnicas de instrumentação 

Batente Apical Preparo Cônico Contínuo 

Fine 
(Grupo 1 e 

4) 

1 (1,5 mm) 87,24 ± 11,23ABa  83,51 ± 11,88ABa 

2 (2,5 mm) 85,91 ± 10,49ABa 84,56 ± 8,27ABa 

3 (3,5 mm) 85,23 ± 12,56ABa   83,56 ± 13,12ABa  

Fine-
medium 

(Grupo 2 e 
5) 

1 (1,5 mm) 89,97 ± 10,28Aa 90,39 ± 12,79Aa 

2 (2,5 mm) 83,76 ± 8,96Ba   86,10 ± 10,51ABa 

3 (3,5 mm) 83,51 ± 11,37ABa   84,96 ± 11,16ABa 

Medium 
(Grupo 3 e 

6) 

1 (1,5 mm) 86,77 ± 12,55ABa 80,31 ± 12,69Ba 

2 (2,5 mm) 80,46 ± 11,72ABa   86,76 ± 10,87ABa 

3 (3,5 mm) 82,37 ± 12,21ABa 85,43 ± 8,04ABa 

(*) Letras minúsculas indicam diferença estatisticamente significativa na linha; letras maiúsculas indicam 
diferença estatisticamente significativa na coluna (p<0,05). 

 

Quando foi analisado as técnicas de instrumentação (G1, G2 e G3), (G4, 

G5 e G6) em relação aos diferentes níveis de cortes, houve diferença 

estatisticamente significativa no Grupo 2 entre os corte 1 e 2, sendo que no corte 

1, obteve-se uma maior porcentagem de guta-percha. 

Avaliando-se os diferentes grupos (G1 com G2 e com G3) e (G4 com G5 e 

com G6) em relação ao mesmo corte, houve diferença estatística apenas entre os 

grupos 5 e 6, cone FM e M respectivamente no corte 1. Onde o cone FM 

apresentou uma maior porcentagem de guta-percha. 
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5.4 - Análise da área ocupada pela guta-percha em relação à área total 

do canal radicular – presença de falhas. 

 

Não houve diferença estatística em relação aos grupos e em relação aos 

cortes (Tabela 6). A Figura 10 ilustra como falha foi determinada nas amostras. 

Sendo esta considerada o espaço não preenchido pela guta-percha na área 

instrumentada e total do canal radicular. 

As Figuras 11 e 12 ilustram as imagens de cada grupo no diferentes níveis 

de cortes realizados. 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Seta indica 

presença de 

falhas 

Figura 10 – Determinação de falhas nas amostras. 
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Tabela 6 - Adaptação da guta-percha em relação å área de falhas (n=30)  

Cones de 
guta-
percha 

cortes 
Técnicas de instrumentação 

Batente Apical Preparo Cônico Contínuo 

Fine 

1 (1,5 mm) 1,25 ± 4,87Aa 0 ± 0Aa 

2 (2,5 mm) 0 ± 0Aa 0,34 ± 1,79Aa 

3 (3,5 mm) 0 ± 0Aa 0 ± 0Aa 

Fine-
medium 

1 (1,5 mm) 0 ± 0Aa 0 ± 0Aa 

2 (2,5 mm) 0,48 ± 2,57Aa 0 ± 0Aa 

3 (3,5 mm) 0 ± 0Aa 0 ± 0Aa 

Medium 

1 (1,5 mm) 0 ± 0Aa 0,85 ± 2,56Aa 

2 (2,5 mm) 0 ± 0Aa 0 ± 0Aa 

3 (3,5 mm) 0,75 ± 3,35Aa 0 ± 0Aa 

(*) Letras minúsculas indicam diferença estatisticamente significativa na linha; letras maiúsculas indicam 
diferença estatisticamente significativa na coluna (p<0,05). 
 
 
 

5.5 - Correlação entre preenchimento de guta-percha no terço apical e 

filtração de fluido - FLODEC. 

 

A Tabela 7 mostra os valores de r e p para análise estatística pelo Teste de 

Pearson (Santos, 2007). Embora diferentes valores fossem observados, não 

houve diferenças estatisticamente significativas entre as metodologias aplicadas, 

sendo assim, de acordo com a tabela observou-se que não houve correlação entre 

a porcentagem de guta-percha e a filtração de fluido no terço apical dos canais 

radiculares em todos os grupos avaliados.  
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Tabela 7 – Comparação do preenchimento de guta-percha no terço apical 

com o sistema de filtração – FLODEC. 

 

 
Grupos 
 

 
r (Pearson) 

 
p 

 
1 
 

 
-0,1307 
 

 
0,6856 

 
2 
 

 
-0,2838 

 
0,3473 

 
3 

 
 0,2042 

 
0,5033 
 

 
4 
 

 
-0,1885 

 
0,5186 

 
5 
 

 
-0,4916 

 
0,0741 

 
6 

 
 0,1593 

 
0,6209 
 

     Coeficiente de Pearson (-1 a 1) 
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6 – DISCUSSÃO 

 

6.1- Da Metodologia 

 

Quando o sistema de canais radiculares não está suficientemente ampliado, 

a solução irrigadora não é capaz de atingir o terço apical, e exercer sua função 

nessa região. (Senia et al. 1971, Coffae & Brilliant 1975, McComb & Smith1975, 

Svec & Harrison 1977, Littman 1977, Wu & Wesselink 1995).  Isto sugere que as 

bactérias podem permanecerem no canal principalmente nesta região. Após a 

obturação, se o canal não estiver devidamente selado tridimensionalmente por 

material obturador, ao longo do tempo, pode ocorrer à proliferação de colônias de 

bactérias residuais, causando lesão periapical, o que caracteriza falha no 

tratamento endodôntico (Nair et al., 2005). 

No presente estudo, a substância química auxiliar de escolha foi a 

clorexidina gel 2%, em todos os grupos. Escolhida por não ser irritante com os 

tecidos perirradiculares, além de possuir outras características como: capacidade 

antimicrobiana, substantividade, e menor compactação de smear layer durante o 

preparo biomecânico (Ferraz et al., 2001). 

Com a diversidade dos instrumentos endodônticos, vários materiais tem 

sido proposto com novos designers, tamanho e conicidade. Devido a esses novos 

instrumentos, o preparo do canal radicular tende a ter uma nova conformação. Bal 

et al. (2001), verificou a instrumentação de canais radiculares com limas NiTi e 

obturados por cones de guta-percha, utilizando a técnica de obturação: 

condensação lateral à 1mm aquém do forame apical com o taper 0,2 e 0,6. 

Utilizaram a metodologia da infiltração bacteriana para posterior análise. O 

trabalho mostrou que, quando o preparo foi realizado e obturado com o taper 0,6, 

ocorreu uma menor infiltração bacteriana. Sendo assim, quando comparamos a 

diferença da conicidade entre os preparos em relação ao presente trabalho, 

podemos ressaltar que quanto mais cônico for ele, ocorrerá uma maior 

descontaminação, conicidade e maior preenchimento de material obturador nas 
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irregularidades atômicas como istmos (Tabela 5 – preparo cônico contínuo, cone 

FM), diminuindo dessa forma as bactérias e suas toxinas, que são causadoras da 

inflamação periapical (Wu et al., 2002). 

Utilizou-se um cimento a base de resina epóxica – AH Plus, por apresentar 

propriedades físico-químicas adequadas ao preenchimento e selamento do 

sistema de canais radiculares (De Almeida et al., 2000). De acordo com o estudo 

de Almeida et al. (2007) este cimento apresenta uma boa capacidade de 

escoamento e selamento em ramificações laterais artificiais. Outra propriedade 

importante desse cimento encontrado por Monticelli et al. (2007), foi que uma boa 

obturação depende da qualidade da distribuição do cimento da sua aderência à 

parede de dentina e na guta-percha.  Possui também força e dureza necessárias 

para garantir o seccionamento dos dentes sem deformação da guta-percha, um 

possível problema que encontraríamos caso utilizássemos um cimento à base de 

óxido de Zinco e eugenol (Wu et al., 2002). 

A técnica da termocompactação da guta-percha foi utilizada no presente 

estudo, pois estudos mostram que a termoplastificação da guta-percha 

proporciona uma melhor adaptação da massa obturadora às irregularidades 

anatômicas, podendo levar a formação de uma delgada camada de cimento entre 

as paredes dentinárias e o material obturador (Wu et al., 1994 Georgopoulou et 

al., 1995; Kontakiotis et.al., 1997). Fatores como a ausência de espaços vazios e a 

maior densidade da massa obturadora estão associados aos benefícios 

promovidos pela compactação vertical da guta-percha aquecida (Buchanan, 1998; 

De-Deus et al., 2006; Epley et al., 2006). A pressão exercida no sentido apical 

contra a massa obturadora faz desta, um verdadeiro êmbolo, que possibilita o 

preenchimento de todos os espaços dos terços radiculares, anteriormente 

ocupados pelo tecido pulpar (Venturi et al., 2006). A espessura da massa 

obturadora pode impedir a ocorrência da microinfiltração de fluidos para o interior 

do sistema de canais radiculares (Wu et al., 1994; Kontakiotis et al., 1997), 

favorecendo assim, a obtenção do sucesso da terapia.  
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O selamento do terço apical é essencial para que se alcance altas taxas de 

sucesso (Ingle, 1955), justificando a avaliação deste terço no presente trabalho. 

Além disso, é difícil obter um padrão radicular uniforme nos terços cervical e 

médio, pois estes podem ter formatos variáveis (Wu  et al., 2000b), sendo esta 

mais uma razão para a avaliação da região apical. 

Em relação às técnicas de análise, o selamento apical foi avaliado pela 

técnica de filtração de fluidos (FLODEC). Essa técnica apresenta várias vantagens 

em relação às outras metodologias de infiltração, pois as amostras não são 

destruídas, permitindo assim medições ao longo do tempo. Nenhum marcador é 

necessário, evitando problemas relacionados com afinidade com a dentina, 

tamanho das moléculas, ou pH. Nenhum material é necessário como em estudos 

de penetração de bactérias ou estudos de marcadores radioativos (Pommel et al., 

2001, Vasiliadis et al., 2010). Além disso, a utilização dessa metodologia permitiu 

que a análise por lupa fosse feita na mesma amostra.  

Essa metodologia está sendo bastante empregada para analisar as 

propriedades dos cimentos, tais quais a capacidade de selamento (Bouillaguet et 

al., 2008), em relação à diferentes técnicas de obturação quanto a adaptação da 

guta-percha no interior do canal (De-Deus et al., 2006), e no presente estudo foi 

observado a filtração em relação a adaptação dos diferentes “tapers” dos cones 

utilizado durante a obturação, notando-se que essa análise, principalmente 

realizada no terço apical, tem sua relevância por mostrar que a guta-percha foi 

possível vedar os primeiro milímetros dos canais obturados. 

A técnica utilizada para analisar a porcentagem de guta-percha no terço 

apical foi o seccionamento apical das raízes em 3 níveis, avaliando-se 

posteriormente os cortes na lupa estereoscópica 20x. Esta metodologia foi 

empregada por ser bastante consolidada na literatura, estando presente em 

diversos trabalhos (Wu et al., 2002; Monticelli et al., 2007; Marciano et al., 2011). 

Neste estudo utilizou-se o seccionamento a 1,5mm, 2,5mm e 3,5mm do forame 

apical, com o intuito de possuir uma margem de segurança englobando o batente 

apical.  
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6.2- Dos Resultados 

 

Quando avaliou-se as possíveis diferenças entre os grupos dentro de cada 

nível de corte e cada técnica de preparo químico-mecânico do canal radicular, 

pode-se encontrar diferenças entre os grupos apenas no nível de corte 1. Nesse 

nível de corte, comparando-se os dados da área instrumentada, o Grupo 5 (cone 

FM- preparo cônico contínuo) apresentou melhor adaptação da guta-percha do 

que o Grupo 4 (cone F – preparo cônico contínuo). De forma semelhante, 

comparando-se os dados da área total, o Grupo 5 (cone FM- preparo cônico 

contínuo) apresentou melhor adaptação da guta-percha do que o Grupo 6 (cone M 

– preparo cônico contínuo). Avaliando-se o dados de maneira conjunta, a 

utilização do cone Fine-Medium com a técnica do preparo cônico contínuo parece 

apresentar melhor adaptação do cone na região apical. Entretanto, visto que os 

Grupos 2 e 5 (cone Fine-medium) foram os únicos a apresentar pior adaptação da 

guta-percha no nível de corte 2 (em relação ao corte 1), a adaptação não ocorreu 

de forma similar em toda a extensão do canal radicular. A explicação do ocorrido 

pode ser embasada na dificuldade de padronização na confecção dos cones de 

guta-percha, visto que Lopes et al., (1999) demonstraram que pode haver 

diferenças nas conicidades dos cones durante a fabricação. 

Os resultados desse trabalho não confirmaram a hipótese de que a 

utilização de cones de guta-percha de mesma conicidade do preparo químico-

mecânico seria mais favorável para adaptação dos mesmos. 

Surpreendentemente, de maneira geral, até mesmo a utilização de cones com 

conicidades Fine, obtiveram resultados semelhantes aos outros testados. Esses 

resultados poderiam ser explicados pela boa quantidade de guta-percha presente 

nos cones da marca Obtura (17,7%) (Gurgel-Filho et al., 2003), favorecendo maior 

escoamento desse material e adaptação às paredes do canal, independentemente 

da conicidades do cone. Deve-se considerar ainda que utilizou-se a técnica Onda 

Contínua de Obturação que apresenta boa capacidade de termoplastificação (De-

Deus et al., 2003; Nica et al., 2011). Além disso, o corte da obturação foi realizado 
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próxima ao limite da mesma. Smith et al. (2000) demonstraram que melhores 

resultados de adaptação do cone de guta-percha são encontrados quando a 

aplicação do calor é mais próxima do limite da obturação. Dessa forma, todos 

esses fatores juntos podem ter favorecido a adaptação dos cones de guta-percha 

na região apical, independentemente da conicidade do cone utilizado. Resultados 

diferentes poderiam ter sido encontrados se níveis de corte transversais da raiz 

tivessem sido feitos mais distantes do ápice radicular.  

Os índices de adaptação da guta ainda podem ser comparados com os 

resultados da técnica do system B do estudo de  De-Deus et al. (2003), onde a 

técnica do system B apresentou maior poncentagem de guta-percha comparadas 

a outras técnicas de obturação. De maneira semelhante, quando foi avaliado a 

porcentagem de guta-percha em relação a diferentes conicidades dos cones (0.06; 

0.08 e 0.09) (Nica et al., 2011) mostrou que os três tipos de cones analisados não 

tiveram diferença estatística entre eles promovendo um bom selamento apical. 

Apesar das diferenças de metodologias desses estudos, podemos confirmar que a 

técnica de obturação e os diferentes tipos de cones utilizados condizem com os 

resultados apresentados acima.  

Quando foi avaliada a adaptação de guta-percha não foram encontradas 

diferenças significativas entre os preparos químico-mecânicos realizados, mesmo 

quando se analisou apenas a porcentagem de guta-percha em relação à área 

instrumentada. Esses resultados mostram que é possível alcançar boa adaptação 

dos cones de guta-percha nos canais radiculares, independentemente da 

presença do batente apical. Visto que a técnica do preparo cônico contínuo, traz 

menores possibilidades de acidentes durante o preparo do canal radicular, como 

zips, desvios, transporte do forame e até mesmo perfurações (Mickel et al. 2007; 

Arias et al. 2009; Borlina et al., 2010) essa técnica mostra-se mais conveniente 

para as atividades clínicas endodônticas.  

Por outro lado, diversos estudos (Myers & Fountain, 1974; Mullaney, 1979; 

Langeland et al., 1985; Caplan et al., 2002) justificam que a presença do batente 

apical seria fator determinante para contenção da massa obturadora (cone de 
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guta-percha) no interior do canal radicular. Entretanto, durante a obturação dos 

canais radiculares desse estudo não houve sobre-extensão da obturação 

(extravasamento de cones de guta-percha) em nenhuma das técnicas realizadas, 

mesmo com a utilização de técnica termoplastificadora e corte da obturação 

próxima ao ápice. Isso mostra que um bom travamento apical do cone de guta-

percha durante a prova do mesmo, pode determinar limites corretos de obturação 

independentemente da presença do batente apical ou conicidade do cone de guta-

percha.  

O selamento apical avaliado através do sistema Flodec não foi capaz de 

encontrar diferenças significantes entre os grupos. Deve-se considerar que foram 

encontradas diferenças entre a adaptação da guta-percha no corte 1 entre os 

grupos (Grupos 4 e 5 – área instrumentada e Grupos 5 e 6 – área total), mas não 

encontrou-se diferença na infiltração. Pode-se sugerir que o selamento apical da 

obturação está mais relacionado à capacidade seladora do cimento endodôntico 

do que à adaptação da guta-percha e espessura da camada de cimento entre a 

mesma e a parede do canal radicular na região mais apical do canal radicular, 

como descrito por Wu et al., 2002. Quando se obtém êxito no travamento do cone 

de guta-percha, esse é mantido distante do forame apical e certamente uma 

camada de cimento obturador estará à frente da porção mais apical guta-percha. 

Segundo Venturi et al. (2003) e Almeida et al. (2007), o Cimento AH Plus mostra 

boa capacidade seladora. A comparação entre os resultados desse estudo com os 

de Biggs et al.(2006), mostram-se índices semelhantes de infiltração para esse 

cimento.  

No presente trabalho adotou-se 10 minutos para a filtração de fluido no 

decorrer da análise de cada amostra, os resultados mostraram que, quando 

comparada às duas técnicas de instrumentação, diferindo somente no preparo do 

terço apical: preparo com batente apical, realizado a 1 mm aquém do forame 

apical (grupo 1 ao 3) e o preparo cônico contínuo, feito no forame apical (grupo 4 

ao 6) em relação a microinfiltração apical os resultados mostraram que não houve 

diferença estatisticamente significativa para ambas as técnicas. O mesmo 
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resultado foi verificado em relação à presença de falhas na obturação. Como a 

presença de falhas seria o caminho para a infiltração podemos sugerir que essas 

poucas falhas, não significativas influenciaram no resultado da metodologia de 

filtração de fluidos. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de 

Monticelli et al. (2007), no qual foi realizada a filtração de fluidos (FLODEC), para 

comparar o selamento dos canais com duas técnicas de obturação (cone-único e 

onda contínua de condensação), durante a filtração foi adotado 10 minutos de 

análise de cada amostra, os autores concluíram que, não houve diferença 

estatística, porém a técnica da onda contínua de condensação no terço apical teve 

uma melhor adaptação do cone. Dentro desse contexto podemos afirmar que o 

tempo escolhido para mensuração das amostras está de acordo com a literatura a 

indicação do mesmo também. 

Em relação à área de falhas os resultados mostraram que a capacidade do 

cimento juntamente com a da guta-percha, aliada a técnica de obturação 

termoplastificada, foi capaz de vedar o ápice radicular, não apresentando filtração, 

e quando foi analisada a área da porcentagem de guta-percha, observou-se 

poucas áreas de falhas, tanto na área instrumentada, como na área total incluindo 

istmos, a comparação dessas áreas de falhas pode ser feita com o estudo de 

Marciano et al. (2011), onde diferentes resultados foram encontrados, devido a 

técnica de obturação utilizada nesse estudo, um grande índice de falhas foram 

encontradas nas áreas de istmos, à 2 mm do ápice radicular. 

Considerando-se ainda que o preparo químico-mecânico foi realizado de 

diferentes formas, os forames apicais apresentaram diâmetros diferentes. O grupo 

com batente apical diâmetro 20 e o grupo com preparo cônico contínuo diâmetro 

30. Dessa forma, como não houve diferença em relação à infiltração apical da 

obturação, pode-se sugerir que a ampliação do forame apical não foi prejudicial 

para a capacidade seladora do cimento obturador AH Plus. Visto que a ampliação 

de toda extensão do canal radicular traz maiores índices de descontaminação do 

mesmo (Wu et al., 2002; Borlina et al., 2010), e que mostrou-se nesse estudo não 
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ser prejudicial à obturação, o preparo cônico contínuo parece ser mais indicado 

para clínica endodôntica.  
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7 – CONCLUSÃO 

 

De acordo com as metodologias aplicadas nesse estudo foi possível 

concluir que: 

 

1. Os cones de diferentes conicidades demonstraram adaptações semelhantes 

tanto no preparo com batente apical tanto no preparo cônico contínuo. 

2. A presença ou ausência do batente apical, a conicidade e adaptação dos 

cones de guta-percha e o diâmetro do forame apical não influenciaram o 

selamento apical da obturação. 
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