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RESUMO

GONDIM JUNIOR, FEUDES. Estudo dos efeitos do preparo sénico ¢ ultra-sonico de
cavidades retrégradas em dentes recém extraidos. Andlise de réplicas com
microscépio eletronico de varredura. Piracicaba, 1999. 172p. Dissertagéio (Mestrado)
-~ Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas.

A nova geracio de instrumentos sdnicos e ultra sdnicos desenvolvidas para o preparo de
cavidades retrogradas vem tornando os preparos mais conservadores, profundos e
alinhados ao longo eixo do canal radicular. Eniretanto, estudos “in vitro” mostram o
aparecimento de raphuras e microfraturas nas superficies seccionadas submetidas a estes
tratamentos. O possivel aparecimento de microfraturas em dpices estreitos e frageis
devido a acfio vibratoria destes sistemas ¢ preocupante. Os objetivos deste estudo foram:
avaliar a integridade das superficies apicais seccionadas depois da utilizag@io de pontas
sonicas e ultra-sonicas para preparos retrogrados; determinar se estruturas radiculares
mais finas e pequenas sdio mais susceptiveis a agfio destes instrumentos; comparar
quantitativamente a qualidade das cavidades retrogradas. Cinco grupos formados por 16
dentes anteriores humanos recém extraidos divididos por tipos de dentes e por tamanhos
(pequenos ¢ grandes) foram preparados das seguintes formas: tratamento 1- apicectomia
e preparo  ultra-sénico retrogrado com pontas KIS; tratamento 2- apicectomia ¢ preparo
ultra-sénico retrogrado com as pontas Satelec S$-12 (sem diamante); tratamenio 3~
apicectomia e preparo com o sistema sdnico Sonicflex e pontas diamantadas; tratamento
4- apicectomia e preparo ulira-sénico retrogrado com pontas Satelec S-12D
(diamantadas). Réplicas das superficies apicais seccionadas pré e pés-operatorias foram
feitas através de moldagens de siloxano. Com o auxilio de um programa de andlise de
imagens, as imagens das réplicas feitas com um microscopio eletrdnico de varredura
foram avaliadas com relacfio as dimensdes ¢ a presenga de microfraturas ou ranhuras. Os
resultados mostraram ndo haver diferencas estatisticamente significativas em relagdio a
presenca de microfraturas ou ranhuras entre 0s tipos de dente, fratamentos € tamanho das
raizes (p>0,05). O tratamento 3 produziu as cavidades menos conservadoras quando
comparado aos owtros tratamentos, tornando desaconselhavel sua utilizagdo em raizes

pequenas como as dos incisivos inferiores.



SUMMARY

GONDIM JUNIOR, EUDES. Effects of sonic and ultrasenic retrograde cavity
preparation on roof apexes of freshly extracted teeth. A scanning electron
microscopic analysis. Piracicaba 1999. 172p. Dissertacio (Mestrado) — Faculdade de
Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas.

The new generation of sonic and ultrasonic root-end preparation devices has simplified
the preparation of conservative and sufficiently deep cavities that follow the original
path of the root canal. However, “in vitro™ studies have demonstrated microfractures and
marginal chipping in resected roots after the use of such instruments. The occasional
appearance of lines of infraction when vibratory action of sonic and ultrasonic
instruments are applied on narrow or more fragile apices raised some concern. The
purposes of this study were: to evaluate the integrity of resected root-end surfaces after
using sonic and ultrasonic tips for retrograde preparation; to determine if finer and
smaller roots are more susceptible to sonic and ultrasonic vibratory action; to compare
quantitatively the quality of the root-end cavities. Five groups of 16 freshly extracted
human anterior teeth divided by anatomic group and size (small or big) were prepared as
follows: treatment 1 - root-end resection and root-end cavity preparation with KIS
ultrasonic retrotips; freatment 2 — resection and preparation with Satelec S-12 (no
diamond coated) ultrasonic retrotips; treatment 3- resection and preparation with a
diamond-coated retrotip driven by a sontc device; treatment 4- resection and preparation
with Satelec 5-12D {diamond coated) ultrasonic retrotips. The resected pre-operative
and postoperative root surfaces were replicated with polyvinylsiloxane impressions.
With the aid of image processing and analysis system, the replicas were inspected under
a Scanning electron microscope for further evaluation of shape quality and presence of
cracks and marginal chipping. The results showed no significant difference in cracking
or chipping amongst anaiomic groups, treatments and tooth size (p>0.05). Treatment 3
produced less conservative cavities than the other three treatments and should not be

used on small teeth as lower incisors.



Introducio

1. INTRODUCAO

A remocio de irritantes, obturacfio total do sistema de canais e prevengdo de uma
nova contaminacio s3o os principais objetivos do tratamento endodOntico
(SCHILDER'®, 1974). Devido 4 grande complexidade anatbmica do sistema de canais,
em especial de seu terco apical (DAVIS et al.*®, 1972), atingir estes objetivos muitas
vezes toma-se impraticavel.

Em initmeros casos, onde as técnicas de fratamento endodéntico sfo incapazes de
atingir esses propésitos, alguns irritantes deixam o interior dos canais infectados,
atingem os tecidos adjacentes ¢ eventualmente resultam em lesGes periapicais (PITT
FORD'", 1982).

O insucesso clinico/radiografico do tratamento endoddntico usualmente pode ser
superado atraves de um retratamento convencional. O mesmo, entretanto, pode nfo ser
executado apropriadamente em algumas circunstiucias tais como: sistemas de canais
extremamente complexos, raizes submetidas & instrumentagiio inadequada, casos de
perfuragdes e reabsorgdes e na presenga de barreiras fisicas (anatbmicas, retentores intra~
radiculares, instrumentos separados, etc.). Nestas situagdes adversas, a principal

alternativa ¢ a cirurgia parendodéntica (WUCHENICH et al.'”, 1994),
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O objetivo principal deste procedimento € a obtencio de um selamento apical ideal,
impedindo a passagem de antigenos de canais infectados para regifio periapical. Este
objetive pode ser alcangado através da exposiciio da porgio apical da raiz envolvida,
curetagem, apicectomia, confeclo de uma cavidade retrégrada classe I ¢ seu posterior
preenchimento com um material biocompativel (GUTMANN & HARRISON®Y 1985
e 1991}

De acordo com ALTONEN & MATILLA’ (1976) ¢ HEPWORTH &
FRIEDMAN" (1997), as cirurgias parendoddnticas tem um prognéstico melhor quando
acompanhadas de preparos retrégrados e reta_robturag:ﬁes‘ Por esta razio, BELLIZZ] &
LOUSHINE" (1991), CARR™ (1994), SCHOEFFEL'** (1994), KIM ' (1997) e
ARENS et al'® (1998) defendem a confecgio da cavidade retrégrada  como
procedimento padrio no decorrer desta modalidade cirirgica.

Segundo ARENS et al.'? {1998), o prepare ideal da cavidade deve ser centralizado
¢ paralelo ao longo eixo da raiz, com 3 mm de profundidade e, impreterivelmente, deve
abranger toda a extensfio dos canals. Atingir este padrfio de preparo nem sempre ¢
possivel devido 4 complexidade dos sistemas de canais, dificuldade de localizac8o das
raizes, inflexibilidade das pecas de mio e inviabilidade de osso apical e estrutura
radicular.

Diversas técnicas e instrumentos foram desenvolvidos e recomendados com o
intuite de superar estas situagles desfavoraveis e melhorar a gualidade do selamento
apical. Entre estes instrumentos podemos destacar os aparethos sonicos € ultra-sénicos

com suas pontas especiais que foram desenvolvidos com a finalidade de preparar
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cavidades retrogradas de maneira proxima ao que pode ser considerado ideal (CARR e
PANNKUK'Zem 1992, LLOYD et al.” em 1996).

Entre os beneficios relacionados ao preparo retrégrado utilizando estas pontas
especiais pode-se destacar: a considerdvel melhoria no acesso e limpeza da cavidade
retrograda, cavidades mais regulares, profundas, centralizadas e alinhadas ao longo eixo
da raiz, menor angulacdo da resseccdio radicular e menor ostectomia. De maneira geral,
ha um acréscimo qualitativo nas caracteristicas da cavidade retrégrada (CARR™ e
WUCHENICH et al.'*® em 1994, ENGEL & STEIMAN™ em 1995).

Por outro lado, tem sido demonstrado o aparecimento de microfraturas na
superficie dentindria apds o preparo ultra-sonico dessas cavidades (ABEDI et al.' em
1995, LAYTON et al®® ¢ FRANK et al.** em 1996, BELING et al.”’ em 1997). De
acordo com SAUNDERS et al.'# (1994), estas microfraturas possivelmente aumentam a
infiltracgo apical e, consegilentemente, diminuem as chances de sucesso das cirurgias.

LLOYD et al™ (1996) e WAPLINGTON et al.’™ (1997) ainda destacam o
aparecimento de ranhuras ou irregularidades denominadas como “marginal chipping”
nas margens das cavidades preparadas com sisternas sonicos e ultra-sOnicos.

A metodologia aplicada nestes trabalhos, incluindo a utilizagio de dentes
extraidos, a manipulagio e o preparo inadequados dos mesmos, 0 ressecamento €
encollimento dos espécimes durante o preparo para andlise no MEV e a poténcia do
aparetho ultra-sonico sio relacionados como os principais fatores que influencivam o
aparecimento destas microfraturas (MORGAN & MARSHALL'™ 1999). A importancia
do tamanho das raizes e da freqiiéncia do aparelno no desenvolvimento destas

irregularidades ainda no foi devidamente esclarecida.



Proposigdo

2. PROPOSICAO

Visando elucidar alguns temas mais oportunos relacionados ac preparo ultra-sonico

de cavidades retrogradas os objetivos deste estudo sdo:

1. Desenvolver uma metodologia capaz de demonstrar, de maneira confidvel, o
aparecimento ou nfio de microfraturas nas superficies apicais contendo cavidades
retrogradas preparadas com aparelhos sdnicos e ultra-sdnicos;

2. Analisar quantitativa e qualitativamente, com o auxilioc do MEV (através de
wéplicas), a superficie de preparos somicos e ultra-sénicos realizados com
diferentes pontas em dentes humanos recém-extraidos;

3. Determinar a importdncia do tamanho da estrutura dental na manutencio da

integridade marginal dessas cavidades retrogradas.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Cirurgia Parendodéntica

A evolugdo das técnicas da cirurgia parendoddntica segundo WEINBURGER '™
(1948) citado por SCHOEFFEL'™ (1994) comegou ha mais de 4500 anos, na forma de
simples trefinagBes corticais. Até atingir ¢ estagio atual, os clinicos realizaram muitos
procedimentos que hoje poderiam ser classificados como pitorescos e barbaros
(RING'®, 1993).

Em seus primérdios, as cirurgias parendoddnticas com ou sem ressecgdo radicular
foram por muitas vezes realizadas indiscriminadamente. Os pioneiros dessa modalidade,
nas Gltimas décadas do século passado, ndio relacionavam ou davam a devida
importincia ao papel da patologia pulpar no desenvolvimento da patologia periapical
(GROSSMAN et al.®* 1988).

Muitos desses pioneiros descrevem suas técnicas e resultados nas escassas

publicagdes da época.
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GRAYSTON®! (1887) citado por GUTMANN & HARRISON® (1991), descreve
uma técnica cirdrgica para tratar abscessos alveolares, wutilizando cocaina como
anestésico topico, através da drenagem e alisamento da superficie radicular apical com
brocas.

Segundo GUTMANN & HARRiSONm (1991), um cirurgifio alemdc chamado
PARTSCH, entre os anos de 1895 ¢ 1900, publicou uma série de trabalhos descrevendo
téenicas cirdrgicas indolores com a utilizaglio de cloroférmio como anestesia e mais
tarde cocaina, no tratamento de “abscessos agudos, abscessos crdnicos, fistulas
persistenites € pequenos cistos radiculares”. O autor descreve duas modalidades
cirargicas, a primeira consiste em uma incisio de PARTSCH (semilunar) sobre o dente a
ser tratado e o tamponamento da drea com 1odofOrmio e posterior sutura (tapizamento).
A segunda modalidade seria a remoc#o total do “cisto” seguido do reposicionamento da
incis@o e sutura.

Os proximos 40 anos, entre 1900 ¢ 1940, caracterizaram-se por anos de avango e ao
mesmo tempo regresso no desenvolvimento da cirurgia parendodbntica. Enquanto
profissionais da drea odontoldgica aperfeicoavam técnicas de cirurgia para diferentes
situagles e areas da cavidade oral, alguns profissionais da drea médica deflagraram o
conceito da “infecgfio focal”. HU’NTERTG, em 1911, com o seu trabatho intitulado “O
papel da sepsia ¢ anti-sepsia na medicing” foi sem duvida o grande articulante e
propagador desse conceito (GUTMANN & HARRISON®', 1991).

De acordo com GUTMANN & HARRISON® (1991), autores como FISCHER,

MAYHOFER, KERSTING, METZ, FAULHABER, NEUMMANN, contrariando essa
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linha mais radical, publicaram muitos artigos, monografias e textos detathados a respeito
de conceitos cirirgicos, em especial cirurgia de molares,

KELLS™, em 1918, merece destaque, pois foi um dos primeiros autores, sendo o
primeiro, a discutir a importéncia do tratamento ¢ preenchimento do canal previamente a
cirurgia parendodbntica, condenando o preenchimento parcial do canal apds a cirurgia,
ou mesmo a simples ressecglio ou amputagfio radicular, ndo importando as condigbes
encontradas na polpa (situag@o habitual na epoca).

DUCLOS™ (1934) citado por BERNABE' (1994) j4 descrevia a necessidade da
instrumentagio e obturagio refrograda dos canais quando houvesse a presenca de
proteses fixas extensas ou outras razdes que impedissem o tratamento ou retratamento
via coronéria.

Os autores citados anteriormente, entre outros, contribuiram com o avango do
conhecimento cientifico, resultando por volta das décadas de 40 e 50, na definigéo de
alguns critérios e objetivos da cirurgia parendodéntica. Gragas a crescente qualidade do
tratamento endoddntico, das técnicas cirtrgicas, do controle microbiologico ¢ da
etiologia da terapia endoddntica, as extracdes indiscriminadas fundamentadas no
conceito da infecco focal tornaram-se insensatas e cientificamente inadequadas.

SOMMER', em 1946, relatou sua preocupagdo com a possivel infiltragfio
proveniente do interior do canal da raiz seccionada ¢ ndo com a abertura de tibulos
dentinarios infectados. O autor sugere uma técnica de instrumentacdio retrograda com
limas, seguido do posicionamento de um cone de prata ¢ aplicagio de nitrato de prata

sobre a refrobturacdo e os tibulos dentinarios expostos da superficie apical seccionada.
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Em 1947, WEAVER' defendeu uma abertura cirurgica que permitisse somente a
curetagem da raiz ou raizes envolvidas em processos patoldgicos. Essa técnica foi
chamada por ele de “curetagem apical janela aberta”™ O autor, seguindo a teoria
recomendada por JONES™ (1941) citado por GUTMANN & HARRISON® (1991), de
preenchimento do canal e simples curetagem cirtirgica da regifio apical, alegava que a
ressecedo radicular comprometeria ¢ suporte do dente, induziria uma reabsorcio
radicular e irritacdio continuada do peridpice pelos “tibulos dentindrios abertos e
infectados™. A apicectomia, portanto, s¢ seria recomendada em casos onde jé existisse
reabsorcio radicular.

LUCKS®, em 1956, relatou guatro casos de cirurgias parendodénticas onde houve
a realizag8o de um bisel angulado em 45° para vestibular durante a apicectomia. O autor
descreve o amélgama como material obturador retrégrado e recomenda a colocaciio de
oxicelulose ao redor da loja éssea para evitar a dispersio de particulas do material nas
estruturas adjacentes.

Em 1961, KUTTLERY relata em seu Livro que dentes com raizes longas portadores
de préteses com retentores Intra-radiculares ou qualquer obstrugio que impeca o
tratamento endoddntico convencional deveriam ser submetidos ao tratamento de canal
via retrograda.

BUSH & WAITEY, em 1962, ¢ LUEBKE et al.”’, em 1964, descrevem os
beneficios da combinacfio do tratamento endoddntico com as cirurgias parendodonticas.
Os primemros indicavam o procedimento cirirgico em casos de curvaturas severas,
destriricfio da superficie radicular, presenca de canais colaterais e obstrugio da porgéo

apical do canal. LUEBKE et al.” retrocede algumas décadas e chega a indicar a cirurgia
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parendoddntica em casos de polpas necrosadas visando a eliminagdio da patologia
periapical.

NICHOLLSIOQ, em 1965, descreve duas importantes vantagens obtidas através da
apicectomia. O autor defende a idéia de que ao cortar o apice pode-se avaliar a qualidade
do selamento apical com maior seguranca. Além disso, quando 2 a 3 mm da por¢ao
apical é seccionada, sdo eliminadas ramificagOes apicais ¢ ¢ventuais contaminagfes do
cemento.

SOLTANOFF'® em 1974, defende a retrobturagfio dos canais que ndo puderem ser
selados por alguma razfio através de técmicas convencionais. Ele recomenda a
apicectomia e biselamento apical (para melhor acesso) e a instrumentagdo retrograda
com limas endoddnticas seccionadas, presas na ponta de um mandril pelo menos até 6
mm de profundidade no interior do canal. O amdlgama de prata sem zinco fot eleito
como material obturador retrégrado.

LUEBKEQE, em 1974, recomenda a ressecgfio radicular apical nos casos de
obstrucdes do canal devido & fratura de instrumentos, calcificagdes, desvios durante o
preparo do canal, curvaiuras acentuadas de raizes e perfuragdes. Ele indica para
ressecgdo apical brocas cirirgicas longas e a alta rotagio. O comprimnento da porcao
apical a ser cortada estd vinculado a porgio da raiz mal fratada ou mal obturada. Este
corte deve ser feito com um bisel voltado para vestibular, facilitando a inspegfo do
selamento do canal e estabelecendo a necessidade ou nfio de uma obturagio retrograda.

BERNABE!® em 1981, avaliou a reagfio do tecido periapical ao longo de
periapices de 61 raizes de pré-molares de cdies adulios jovens. Seus resultados

demonstram que a guta-percha apresentou melhores resultados como material obturador
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retrGgrado que o amalgama de prata sem zinco. Em outro estudo histopatolégico,
BERNABE'" (1994), obteve excelentes resultados no grupo experimental onde 0s canals
retro-instrumentados foram obturados com uma mistura consistente de cimento de 6xido
de zinco e eugenol. Os tratamentos endoddnticos via retrograda foram realizados ao
nivel das ressecgles apicais e um milimetro mais curtos. Apds um periodo de 180 dias,
os resultados mostraram boa tolerdncia tecidual frenie ao material, com um melhor
prognostico para o grupo onde as retrobturagBes estavam um milimetro aguém das
apicectomias,

FRIEDMAN et ai.“, em 1991, comparou a eficicia de trés tipos de materiais
(amalgama com verniz, cemento de iondémero de vidro e resina composta
fotopolimerizdvel) em cavidades retrbgradas feitas em pré-molares inferiores sem
tratamento endoddntico de cfes da raga Beagle. Em metade dos dentes estudados o laser
0, fot utilizado na superficie radicular ¢ Ossea para hemostasia, oclusdo de tibulos
dentindrios ¢ esterilizagio. Apds um periodo de seis meses de observagbes radiograficas
os autores concluiram que as retrobtura¢tes de amalgama com verniz tiveram um indice
de sucesso maior (89%) que as de iondmero de vidro (69%) que, por sua vez, fol maior
que 0 da resina composta (60%). Além disso, de acordo com as condigBes deste
trabatho, o uso do laser nfo demonstrou nenhuma diferenca nos indices de sucesso
obtidos.

STABHOLZ et al."”*, em 1992, demonstraram que a aplicacdo do laser Nd:YAG
em superficies apicais seccionadas diminui efetivamente a permeabilidade da dentina.

WONG et al.'”™®, em 1994, comparando o selamento apical conseguido com

retrobturacdes de amdlgama e com tratamento da superficie apical com o laser Nd:

10
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YAQG, conclui gque nio houve diferenca significativa com relagio a penetragéo de
bactérias (S. salivarius) do tergo apical para o terge coronério da raiz.

Em wn dos poucos trabalhos que comparam o preparo de cavidades retrégradas
feitas com brocas e pontas ultra-sonicas com e sem a aplicagdo da irradiacfio laser (CO),
BADER; LEJEUNE" (1998) concluiram que o indice de sucesso dos preparos ultra-
sbnicos (com e sem laser) sfo significativamente superiores aos indices conseguidos
com a utilizaciio de brocas (com € sem laser). Os autores usaram 320 pacientes, levaram
4 anos de acompanhamento pés operatério e utilizaram o IRM como material
retrobturador em todos os grupos estudados. Fles ainda demonstraram que o fndice de
sucesso pés operatério dos preparos ultra-sdnicos sem a aplicagdo do laser CO, ainda ¢
maior (95%) que o indice obtido com o uso do mesmo (90%).

Foi também no decorrer das décadas de 80 e 90 que muitos conceitos importantes
foram estabelecidos ¢ um grande destaque foi dado (principalmente na década de .90) 3
evolucdo técnica das cirurgias. Novos conceitos, instrumentos € refinamentos téenicos
foram descritos na literatura. CAI-KR3 '33 (1992) foi um dos maiores divulgadores de
novos instrumentos (espelhos, condensadores e curetas especiais) € movos conceitos
amplamente wutilizados nas cirorgias nos dias de hoje. PECORA & ANDREANA'?
(1993), foram grandes responsaveis pela utilizag8io da regeneragio tecidual guiada na
cirurgia endodontica e a utilizagio do suifato de célcio como preenchimento, barreira
{substituindo as membranas) e material hemostatico. Esses mesmos autores foram os
grandes pioneiros na utilizagio do microscopio ¢linico nas cirurgias parendodonticas.

De acordo com GONDIM JUNIOR et al.® (1997), o microscopio odontolégico,

através da iluminagiio ¢ magnificacio, pode trazer inlimeras vantagens &s clrurgias
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parendodonticas. Entre elas os autores relacionam: cirurgias menos traumdticas; cortes
apicais mais precisos; identificagfio de isimos e microfraturas; maior precisdo no preparo
ultra-sénico ¢ na colocaglio da retrobturagdo; identificagio de trincas ¢ identificagio de
perfuraghes ¢ obturacdes inadequadas. Como conseqiiéncia destes fatores, teremos um
aumento do indice de sucesso das cirurgias.

Gragas ao desenvolvimento de novas técnicas (TORABINEJAD et al.”*® em 1993,
BERNABE'"™*" em 1994, 1998 e 1999, GUTMANN & PITT FORD® em 1993,
ABRAMOWITZ et al” em 1994), ¢ instrumentos (BELLIZZI & LOUSHINE"™ em
1990, CARR™ em 1992, STABHOLZ et al.”™ em 1992, MURGEL et al.'” em 1997 ¢
ARENS™ et al. em 1998) muitos conceitos estabelecidos ha 20 ou 30 anos podem
finalmente ser aplicados com seguranga e relativa facilidade. Hoje os profissionais da
area odontolégica podem realizar com seguranga e efetividade cirurgias parendodénticas
em qualquer dente, em ambos os arcos da cavidade oral (SCHOEFFEL', 1994).

Enguanto a literatura esta repleta de trabalhos que tentam identificar os melhores
procedimentos ¢ materiais que possam melhorar o prognéstico das cirurgias e o
selamento das superficies seccionadas, alguns autores como HIRSCH et al.”? em 1979,
ndo levaram em consideragio principios mais adequados (como a importancia do
tratamento endoddntico e as novas técnicas cirdirgicas) e obtiveram baixos indices de
sucesso nas cirurgias parendoddnticas.

CHALFIN et al™ (1993) defendem a limpeza e instrumentacdo apropriadas do
sistema de canais em casos de cirurgias fracassadas que possivelmente foram mal
indicadas, visando a remogiio da maior fonte de irritaciio dos tecidos perirradiculares. De

acordo com RUD & ANDREASEN'' (1972), o insucesso na eliminagdo de tecido
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pulpar ou microorganismos do interior do sistema de canais ird comprometer o sucesso
dos pracedimentos cirrgicos.

CARR® (1994) e LEAL & BAMPA®™ (1998) definem bem a concepgdio
contempordnea ¢ de maior deferéncia sobre a cirurgia parendoddntica. Segundo os
autores, a cirurgia ndo é a substitui¢io de um tratamento endoddntico deficiente ou uma
alternativa ao retratamento, ela deve ser considerada como uma excelente escolha para
resolugiic de problemas nfio solucionados pelos tratamentos convencionais de canais

radiculares.

3.1.1. Classificagio

Durante muitos anos, dentistas separaram a Endodontia em dois ramos distintos: a
conservadora e a cirirgica (CHIVIAN®, 1969). O termo cirurgia foi considerado
radical, pois seria a Gltima chance de manutengdio de um dente ou raiz apés a fatha do
tratamento cu retratamento endoddntico. Felizmente, nos dias de hoje, gragas a ciéncia €
ao desenvolvimento tedrico e pratico da Endodontia, a cirurgia parendoddntica pode ser
considerada como um procedimento conservador, pois seu principal objetive €
proporcionar ou manter a satide do elemento dental e de suas estruturas adjacentes.

BRAMANTE?X, em 1992, define a cirurgia parendoddntica como um conjunio de
procedimentos, cujo objetivo basico visa resolver complicagdes decorrentes de um
tratamento de canal radicular ou seu insucesso.

GROSSMAN et al® (1988), CARVALHO SILVAY (1992), MCDONALD &

HOVLAND!'? (1996), ¢ ARENS et al.'’ (1998) descrevem indicagBes e dividem as
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cirurgias parendodonticas em diversas modalidades. Algumas modalidades descritas
estdio relacionadas com procedimentos cirirgicos para o tratamento de perfuracdes,
hemissecgdo, bicuspidacdo, reimplante, amputacBo radicular e drenagem. As
modalidades que serdo descrifas a seguir sdo aquelas diretamente relacionadas com a
cirurgia parendodOntica propriamente dita.

GROSSMAN et al.”, em 1988, classificaram a cirurgia parendoddntica em quatro
tipos: ressecglo radicular ou curetagem apical apds tratamento convencional; tratamento
convencional durante a ressecgfio radicular ou curetagem apical; ressecgfio radicular
seguido de retrobturacfio; tratamento convencional seguido de ressecglio radicular e
retrobturaco.

CARVALHO SILVAY, em 1992, descreve as §eguintes modalidades cirirgicas:
fistulizacdio (incisfo, trepanacfio penapical, drenagem pericementaria); curetagem
periapical; apicectomia; fenestragio (apical, lateral, imter radicular); retrobturacfio. Essas
modalidades podem ser aplicadas separadamente ou em conjunto de acordo com a
necessidade.

LEAL & BAMPA®, em 1998, definiram cinco modalidades de cirurgias
parendodonticas. FEntre elas estfo: curetagem com alisamento ou plastia apical;
apicectomia; apicectomia com obturagio retrégrada; apicectomia com instrumentacfo e
obturacio do canal radicular por via retrograda; obturacio do canal radicular simultanea
a0 ato ¢irdrgico.

Nesta década, GUTMANN & HARRISON® (1991), BELLIZZ] & LOUSHINE"
(1991), CARR™ (1994), SCHOEFFEL'™ (1994), MCDONALD & HOVLAND'

(1996), KIM 8 {1997) ARENS et al.'® (1998), entre outros, consideram e descrevem a
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cirurgia parendodéntica como um procedimento de cinco etapas consecutivas, sendo que
as mesmas ndo devem ser aplicadas isoladamente. Estas sfo: acesso (incisio,
relaxamento, ostectomia ou “trefinaciio™); curetagem; apicectomia; preparo da cavidade
retrograda; retrobturagio.

Nos itens a seguir revisaremos as etapas diretamente relacionadas com esta

pesquisa (apicectomia e preparo da cavidade retrograda).

3.2, Apicectomia

Seria muito dificil estabelecer quem foram os verdadeiros pioneiros desta
modalidade que por muitos anos foi vista como tratamento definitivo. Como todos

sabem nem sempre quem fez primeiro, documentou primeiro. SOMMER et al.t!

em
1966, ¢ TAYLOR et al."”® em 1984, atribuem a primeira ressecgfio da porgiio apical da
raiz a DESIRABODE em 1843.

CARVALHO SILVAY, em 1992, relata que MAGITOT e PEAN iniciaram esta
terapéutica cirlirgica na Franga por volta de 1872. COSTOYASY (1962) citado por
GUTMANN & HARRISON®” (1991), alega que CLAUDE MARTIN ¢ o pai da
apicectomia, tendo-a descrito em 1881,

Em seu trabalho clissico de 1884, FARRAR’', baseado em nove anos de
experiéncias clinicas, recomenda a remogdo radical por amputacio de quaiquer parte de

rafzes dentais comprometidas, desde que a ressecqfio ndo ponha em risco a estabilidade

do dente.
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Muitos autores, ao Jongo desses quase 150 anos de estudos publicados a respeito
das cirurgias parendodénticas, defendem iniimeras indicagBes e contra indicagbes das

apicectomias.

3.2.1. Indicacio

WEAVER'® (1947), LUEBKE et al.™ (1964), CUMMINGS et al.* (1985) ¢
BROWN?® (1995), descrevem a remogdo de processos patoldgicos (entre cles as regides
de reabsorcio, éapices fraturados, apices contaminados) como uma das indmeras
indicagdes da apicectomia. BUSH & WAITEY (1962) e GROSSMAN et al.%® (1988),
destacam como uma das principais indicagbes da apicectomia, a remogfo das variagbes
anatdmicas, como canals acessdrios, bifurcagbes dos canais na regifo apical, deltas
apicais, curvaturas severas, calcificages, etc. A apicectomia também € muito utilizada
na correclio de alguns erros operatdrios que ocorrem durante o tratamento endoddntico,
como degraus, perfuracdes, bloqueios, instrumentos separados, entre outros (LUKS‘33 em
1956, NICHOLLS"™ em 1965 ¢ GARTNER & DORN* em 1992).

GUTMANN® (1984) e FLATH & HICKS* (1987), descrevem a apicectomia
como uma importante etapa na verificacio e criagfio de um selamento apical nas
cirurgias parendoddnticas.

GUTMANN & HARRISON® em 1985, descrevem algumas principais
justificativas para ressecgdo da porgdo apical da raiz. Entre elas estdo: remogéo de
regides de reabsorcio; remocio de variagdes anatémicas como canais acessorios e deltas

apicais; eliminagfo de condi¢Bes iatrogénicas como degraus, perfuracdes, bloqueios,
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instrumentos separados, etc.; avaliagéo do selamento apical; acesso a tecidos patolégicos
adjacentes dos lados lingual e palatino da raiz; acesso a canais secunddrios inacessiveis
através de tratamentos ndo cirdrgicos, reducBo de épices radiculares irregulares;
identificaciio de foramens adicionais; identificagdo de linhas de fraturas; ligacGes entre
foramens (istmos) e quando indicada, a obtenc¢do de material para biopsia.

A indicacfio ou ndo da ressecgiio radicular ¢ apenas um dos aspectos relacionados
com esta etapa das cirurgias parendodénticas. Como visto nos itens anteriores, a maneira
pela qual essa resseccfio radicular € feita, sua angulaciio e o comprimento a ser

seccionado podem variar muito.

3.2.2. Técnicas

De acordo com GUTMANN & HARRISON® (1991) a grande maioria dos autores
recomendam o alta rotagio utilizando brocas de fissura (TAYLOR et al."*® em 1984),
outros recomendam brocas de fissura picotadas, e uma minoria recomenda a utilizagéo
de brocas esféricas ndmero 6 ou nimero 8 (CUMMINGS et al.* em 1985).

SOMMER et al."*), em 1966, recomendavam a utilizagio de uma pega de méo reta
em baixa rotagio com uma broca de fissura picotada.

NEDDERMAN et al.'® em 1988, em seu estudo com o MEV, comparou
superficies radiculares apds a ressec¢fo apical com trés tipos de brocas em alta rotagéo
(325.000 rpm), baixa rotagdo (30.000 tpm) e um grupo controle com uma lamina de
diamante de baixa velocidade. As brocas utilizadas foram: nimero 57 de fissura, nmero

557 broca de fissura picotada ¢ esférica niimero seis. Segundo o autor, as brocas de
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fissura picotadas tanto em baixa como em alta rotagfio apresentaram as superficies mais
irregulares com formaghio de canaletes paralelos. As brocas esféricas apresentaram
superficies escavadas com muitas ondulacdes. As superficies mais regulares foram
obtidas com as brocas numero 57 de fissura, especiaimente em baixa rotacgo.

De acordo com MCDONALD & HOVLAND'® (1996), brocas diamantadas
produzem discretas ranhuras paralelas que podem ser mais ou menos evidentes de
acordo com a granulacio do diamante.

CARRY, em 1994, recomenda o uso de uma Unica broca chamada Lindeman
(Brasseler, Savannah, EUA) para remogio de tecido Osseo e resseccdo radicufar. O
mesmo autor recomenda um acabamento ao final do processo de endurecimento do
material retrobturador com uma broca carbide multilaminada para acabamento de resina
com o intuito de deixar a superficie seccionada o mais lisa possivel.

MORGAN & MARSHALL'™, em 1998, compararam superficies radiculares
seccionadas com brocas n. 57 {de fissura), brocas de Lindeman e brocas multiuso (muito
semelhante a broca Zekrva da Maillefer). Apds a resseciio das raizes com esses trés
tipos de brocas, os autores confeccionaram réplicas de resina das superficies preparadas.
As mesmas raizes seccionadas foram posteriormente subdivididas em dois grupos e um
acabamento foi dado a essas superficies com brocas carbide muitilaminadas e brocas
diamantadas de granulacdio ultrafina. Novas réplicas foram confeccionadas e todas foram
comparadas com o auxilio de um estereoscopio com aumento de 20x. Como controle os
autores utilizaram raizes seccionadas com uma [4mina de diamante de baixa velocidade.

De maneira geral os resultados obtidos foram bons. Com relacfio ac plano de corte

das brocas, ou seja, o paralelismo entre a superficie seccionada e o plano horizontal, nio
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houve diferenca significativa entre os grupos experimentais ¢ o grupo controle. Com
relacio ao aparecimento de fraturas, todos os grupos apresentaram fraturas apos os
cortes, inclusive o controle, mas nio houve diferenca estatisticamente significativa. Com
relagéio ao aparecimento de pequenas estrias, os melhores resultados foram obtidos com
as brocas multiuso. Em praticamente todos os aspectos, a broca carbide multilaminada
methora as condigdes iniciais das ressecefes feitas com as trés brocas iniciais, a0 passo
gue a diamantada aumenta consideravelmente as irregularidades das superficies. As
conclusdes do trabalho demonstram que a broca multiuso proporciona uma superficie
lisa e regular durante a ressecgio radicular, e que a broca carbide multilaminada seria a
melhor escotha para um eventual acabamento da superficie apical apos a colocagio da
retrobturacio.

Os trabalhos que comprovam ou relacionam uma methor ou mais rdpida
cicatrizacdo com a lisura ou regularidade das superficies apicais seccionadas sdo
escassos e praticamente inexistentes (MORGAN & MARSHALL'®, 1998). O que existe
entretanto, € mm CONSenso entre os autores a respeito de algumas vantagens de uma
superficie seccionada lisa e regular. Entre elas temos: melhor adaptago do material
retrobturador; deteccdio de microfraturas e aumento da superficie disponivel a uma
reinser¢io do ligamento periodontal (SOMMERBU em 1946 e GROSSMAN et al.” em

1988).
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3.2.3. Biselamento radicular

O biselamento apical durante a ressecgo radicular ¢ outra guestdo wm tanto quanto
polémica. Muitos autores recomendam a inclinagio ou biselamento da superficie apical
seccionada voltado para vestibular, sendo sugerido uma inclinago que varia entre 30 a
45° (GARTNER & DORN™ em 1992, GUTMANN et at.% em 1994, WUCHENICH et
al.™ em 1994, MCDONALD & HOVLAND'®, em 1996).

TIDMARSH & ARROWSMITHY’, em 1989, avaliaram a existéncia, disposicio e
ntmero de tabulos dentinarios na porgdo apical radicular apds a ressecclo apical de
dentes humanos extraidos. Os autores concluiram que existe um grande namero de
tibulos expostos na superficie seccionada e que, devido ao grande potencial de
infiltracio de fluidos peniapicais e microorganismos através desses thbulos, o dngulo de
corte da porgdo apical deveria ser 0 menor possivel.

Segundo CARR™ (1994), a inclinagiio das raizes no sentido vestibulo-lingual pode
confundir o clinico durante a apicectomia, tornando um dngulo pretendido de 45° em um
Angulo mais acentuado. Como conseqiiéncia desta sobre-angulagfio alguns canais
palatines e istmos ndo serfio notados ou identificados, O autor ainda relata que quanto
maior ¢ bisel da apicectomia, maior a superficie de tibulos dentindrios expostos € maior
a extensdo no sentido vestibulo-lingual da cavidade retrégrada a ser selada. A diferenca
de profundidade encontrada em cavidades inclinadas pode também comprometer o
selamento apical, uma vez que o lado vestibular da retrobturacio terd uma profundidade

Nenor.
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GILHEANY et al.”, em 1994, estudando a infiltragdo apical em dentes humanos
ressectados com trés diferentes anguiacdes (0, 30 e 45° em relagfio ao longo eixo da raiz)
concluiram que a diminuicio do 4ngulo do bisel da raiz seccionada e o aumento da
profundidade da retrobturagio diminuem significativamente a infiltraglo apical em
cavidades retrogradas preenchidas com iondmero de vidro. Eles recomendam que quanto
maior a inclinagBo do bisel, maior deve ser a profundidade da cavidade retrograda.

SUMI et al.'**, em 1996, avaliando os resultados de 157 cirurgias parendodonticas,
obtiveram um indice de sucesso de 92.4% (de seis meses a trs anos pds operatorio).
Todas as resseccBes apicais foram feitas com um bisel praticamente perpendicular ao
longo eixo da raiz. Um aparetho ultra-sonico foi utilizado no preparo das cavidades
retrogradas, sendo que as mesmas possujam uma profundidade de 3 a 3,5 mm e foram
preenchidas com superEBA. Os autores concluiram que o preparo de cavidades
retrogradas com aparethos ultra-sbnicos é um procedimento simples e fomenta
excelentes resultados.

De acordo com HSU & KIM” (1997), outro aspecto importante que podemos
relacionar com o angulo do bisel das superficies seccionadas € a presenca de istmos nas
raizes de molares e pré-molares. Caso a inclinagdo do corte apical se apresente muito
angulada, a deteccdio de toda extensdo do istmo estaria em muitos casos corprometida,
aumentando invariavelmente o indice de insucesso das cirurgias.

WELLER et al.!® em 1995 ¢ RUBINSTEIN & KIM'™ em 1999, afirmam que a
identificacsio ¢ tratamento dos istmos estdo diretamente relacionadas com o aumento do

indice de sucesso das cirurgias parendoddnticas.

21



Revisdo de Literatura

LEAL & BAMPA“, em 1998, defendem que a menor ou maior inclinacfio do corte
apical deve ser feita de acordo com o dispositivo a ser usado no preparo da cavidade
retrograda. Caso a cavidade seja preparada com brocas esféricas montadas em pega de
mao reta ou contra-dngulo, a inclinagdo deve ser de 30 a 45°. Caso o preparo seja feito
com pontas ultra-sOnicas, a inclinagdo pode ser bem menor ou quase perpendicular ao

longo eixo da raiz.

3.2.4. Extensio da porcio radicular seccionada

De acordo com GUTMANN & HARRISONY {1991), at¢ o fim da década de 50 era
relativamente comum a indicagfio da ressecgfio radicular até o limite da cavidade 6ssea
resultante da curetagem e ostectomia. Muiios autores na época acreditavam que a porgio
da raiz e do ligamento gue estivesse em contato com a regifio infectada (lesdo), estaria
contaminada ¢ conseqlientemente deveria ser erradicada.

SHOVELTON'® em 1964, contrariando este conceito, demonstrou que a presenca
de bactérias em dentes com poipa sem vitalidade limita-se as proximidades do sistema
de canais.

O estudo de ANDREASEN & RUD® {1972), contrariou o conceito de gue os
tecidos mineralizados em contato com tecido de granulaciio ou pus estariam
comprometidos ou necrosados; além disso, os resultados nfo demonstraram nenhuma
correlacfo entre a presenca de microorganismos nos tabulos dentindrios e a mudanca no

grau de inflamacfo periapical.
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Mesmo quando foi descrita a presenca de microorganismos em lesGes
perirradiculares, os mesmos sio observados em sitios limitados como: tecido necrotico
adjacente ao fordmen apical; superficie radicular apical e no interior da leséo (NAIR'%
em 1987, TRONSTAD et al.'® em 1990, WALTON & ARDIMAND'® em 1992 ¢
LINY et al. em 1996).

CARRIGAN et al.*®, em 1984, concluiram que os tidbulos dentindrios localizados
no tero corondrio da raiz encontram-se em MAior NUMEro & tamanho, contrastando com
os localizados na dentina apical, que sfo menores, MENOCS NUMETCSOS € apresentam uma
grande quantidade de esclerose e caicificagdes. Os autores demonstraram gue quanto
maior a porgiio da raiz seccionada, maior a possibilidade da passagem de agentes
microbianos e seus subprodutos de um canal contaminado para a regifio periapical.

De acordo com TIDMARSH & ARROWSMITH" (1989), seguindo a resseccfio
radicular a 3 mm do 4pice dental, encontrariamos cerca de 27.000 tibulos dentinarios
por milimetro quadrado. Essa quantidade seria reduzida a 13.000 tibulos por milimetro
quadrado préximo a jun¢o cemento_ dentina.

ADRIAENS et a1.3, em 1988, relata que esses tibulos podem servir como
reservatérios de substincias irritantes ou mesmo vias de contaminagdo de alguns
NiCrooTganismos.

TAYLOR et al.’® (1984), HARRISON & TODD™ (1980) e SCHOEFFEL'*,
1994) recomendam que a extensfio da ressecgio radicular apical tenha em torno de 3
milimetros.

SOMMER'® (1946), NICHOLLS'® (1965), ARENS et al.” (1981), GUTMANN®

(1984), GROSSMAN et al.%* (1988) ¢ GUTMANN & PITT FORD® (1993) defendem
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que a porgdo radicular seccionada deve ter sua extensio simplesmente compativel com
os objetivos a serem alcancados durante os procedimentos cirtrgicos.

GUTMANN & HARRISON57, em 1991, selecionam alguns importantes fatores que
definiriam qual seria a extensfio da porgdo radicular seccionada. Entre eles temos: acesso
e visibilidade do campo cirdrgico; posi¢io e anatomia da raiz em relagdo ao osso
alveolar;.anatomia da superficie da raiz cortada em relagiio ao mimero de canais e suas
configuraces; necessidade de colocagfo de uma retrobturagio em superficie dental
sadia; presenca e localizagfio de iatrogenias e erros induzidos; presenca de trincas
horizontais ou verticais na raiz; presenga de defeitos periodontais; presenca de alguma
consideragfio anatdmica {como proximidade de duas raizes) e finalmente. devem ser
consideradas durante a ressecclo radicular, raizes que possuem uma certa
preponderincia ao aparecimento de canais laterais e acessorios.

LEAL & BAMPA®, em 1998, relatam que a principio, o abjetivo da apicectomia é
apenas a resseccdo da porgio apical da raiz ou a remocgfio de toda porgfio apical nio
tratada, perfurada, reabsorvida ou com qualquer outro tipo de problema. O corte deve

permitir a observagfio nitida da obturacfo do canal da parte da raiz remanescente.
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3.3. Preparo das cavidades retrogradas

O preparo da superficie remanescente ap6s a resseccdo radicular ja fora descrito por
VON HIPPEL'* em 1914 citado por GUTMANN & HARRISON® (1991), como um
preparo apical em forma de “slot” vertical ou “Slitsmethoden™.

Outras formas de preparo e novos instrumentos foram utilizados na tentativa de
diminuir a grande dificuldade no preparo ¢ preenchimento da cavidade de uma
superficie radicular seccionada. TANGERUD™ em 1939 citado por GUTMANN et al.®
(1994), desenvolveu uma pega de mdo miniatura com 2,5 mm de altura ¢ 4 mm de
comprimento, visando diminuir a dificuldade de acesso ¢ manipulaco da superficie
radicular seccionada.

De acordo com GUTMANN & HARRISON® (1991), um autor chamado
SCHUPFER detalhou em 1935 um preparo apical chamado de transversal. Esse preparo
consistia na colocacdio de um cone de guta-percha no interior do canal, passando 0
fordmen apical, seguide de um preparo cavitdrio no sentido transversal do terco apical
da raiz, que seria preenchido posteriormente com amélgama de endurecimento rapido.
Esta cavidade ndo atingiria a face palatina da raiz e apds o seu preenchimento o cone de
guta-percha seria removido e o tratamento do canal finalizado. Na mesma regido onde
fora feita a cavidade, wma broca completaria a ressecgdo da raiz € a remogHo de sua parte
apical, deixando uma parte do amélgama cobrindo a superficie remanescente.

Esta técnica foi modificada por LUKS” em 1936, sendo chamada de preparo tipo

“slot™ transversal. Entretanto, este tipo de preparo praticamente nfio € utilizado, entre
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outras razdes, por ndo proporcionar um selamento apical adequado (HOLLAND et al.™ |
1974).

Até o swgimento das pontas ultra-sOmicas, a técnica mais recomendada pelos
autores baseava-se no preparo de uma cavidade classe [ perpendicular ao dngulo de corte
da superficie radicular seccionada, aproximadamente de 30 a 45° em relagdo ao longo
eixo da raiz (NICHOLLS'™ em 1965, TAYLOR et al.”*® em 1984, GUTMANN® em

1984, WEINE & GERSTEIN'® em 1989). Este preparo pode ser feito com uma broca

esférica ndmero 1 em baixa rotacdo, segnido de um preparo com uma broca nimero
33" (cone invertido) para dar retencdo.

CUMMINGS et al.* (1985), GUTMANN & HARRISON® (1985) ¢ WEINE &
GERSTEIN'" (1989), descrevem uma cavidade tipo “slot” vertical, preparada
perpendicularmente ao longo eixo da raiz, semelhante a uma classe I sem a parede
vestibular do preparo. Este preparo corresponde ao descrito por VON HIPPEL' em
1914, e pode ser feito com uma broca paralela de fissura picotada, seguido de uma broca
esférica que remove a parede vestibuéar da cavidade formando o “slot™. De acordo com
esse autores existern algumas vantagens relacionadas a este tipo de preparo. Enire elas
podemos destacar: melhor acesso no preparo e obiuracfo de cavidades retrdgradas em
raizes muito profundas em relacdo ao osso; aumento da retengfio do material
retrobturador; selamento dos tibulos dentinarios que apresentam comunicagéio pelo lado
vestibular com o canal principal e o estabelecimento de um espago apropriado para a
colocaglio do material retrégrado em raizes gue peossuem dois canals umidos por um

1Stmoe.
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A cavidade apical tipo classe I segue o longo eixo da raiz, tem sua forma
acompanhando a forma do canal e sua largura deve ser suficiente para englobar todo
didmetro do mesmo. Esta cavidade retrograda, a exemplo da classe I angulada, pode ser
feita com uma broca esférica néimero 1 em baixa rotagfo, seguido de um preparo com
urna broca nitmero 33" (cOnica invertida), para dar retengdo. Este tipo de preparo feito
com brocas ¢ descrito por ARENS et al.’ em 1981, MCDONALD & DUMSHA® em
1987, BELLIZI & LOUSHINE" em 1991, GARTNER & DORN® em 1991 e
KELLERT et al.” em 1994,

CARR®® em 1997, defende a utilizago de cavidades tipo classe 1 feitas com pontas
ultra-sonicas, com 3 mm de profundidade, paredes paralelas e compativels com a
ariatomia do espaco pulpar.

Em sua revisiio sobre cirurgia parendodbntica, FRIEDMAN> (1991) defende a
confeccdo de uma retrobwuragio independentemente do estado do tratamento
endoddntico. De acordo com o autor, a retrobturagio aumentaria as chances de sucesso
da cirurgia diminuinde a infiltragdo via canal/peridpice. O mesmo autor em outra
publicagfo (FRIEDMAN et al.”’, 1991) recomenda a confecgio da cavidade retrdgrada,
visto que a avaliacfo clinico-radiografica do selamento apical é subjetiva e nfo permite a
detecciio de uma eventual infiltragio coronaria.

A manutencdo da porgiio apical da raiz visando a neoformagHo de cemento e
reinsercdio do ligamento periodontal constituiu-se no mais importante argumento, do
ponto de vista bioldgico, utilizado por alguns autores para desaconselhar a apicectomia €
o preparo retrégrado (WEAVER™ em 1947 ¢ MICHANOWICZ & ARCHER'® em

1975). Entretanto, SMITH'® em 1967, CRAIG; HARRISON"' em 1993 ¢ BERNABE"
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em 1994 demonstraram que, caso as condigdes proporcionadas apos os procedimentos
retrbgrados forem compativeis com a saide dos tecidos perirradiculares, a formacio de

cemento ¢ reinsercdo desse ligamento ocorrera.

3.3.1. Profundidade da cavidade retrégrada

A profundidade das cavidades retrogradas, de maneira geral, é considerada
satisfatéria dentro de uma faixa de 2 a 3 mm (RUD & ANDREASEN', 1972). Esta
profundidade, de acordo com alguns autores (CARRIGAN® em 1984, MATTISON et
al”” em 1985, GROSSMAN et al.®® em 1988, CARR™ em 1994, LLOYD et al® em
1997), é capaz de proporcionar um bom selamento apical e uma retengfo apropriada do
material retrobturador.

De acordo com ARENS et al.'® (1998), as cavidade devem ter a profundidade da
ponta ulira-sdnica utilizada no preparo, ou seja, entre trés e quatro milimetros.

Com relacfio a este item devemos novamente destacar o estudo de GILHEANY et
al.™, em 1994, onde os autores concluem que quanto maior a inclinagfo do bisel da
apicectomia maior deve ser a profundidade da cavidade retrégrada, e que o aumento da
profundidade das cavidades retrogradas diminui significativamente a infiltragiio apical
em retrobturagdes feitas com londmero de vidro. De maneira geral, cavidades com 3 mm
de profundidade sio perfeitamente adequadas,

No preparo de uma cavidade classe | perpendicular ao dngulo de corte de 30 a 45°,

recomenda-se uma profundidade de 2 a 3 mm (GUTMANN et al.%’, 1994),
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3.3.2, Utilizacio de aparelhos sdnicos e ultra-sénicos

Ultra-som é uma oscilagdo de natureza actstica com freqiiéneia superior a 20.000
Hz, imaudivel aos ouvidos humanos. As freqiiéncias utilizadas em aparelhos ultra-
snicos variam de 25 a 40 kHz (JOHNSON & ZELIKOW", 1987).

De acordo com STOCK'® (1991) e AHMAD et al.’ (1993), existem duas maneiras
basicas de produzir energia ultra-sénica. A primeira é a chamada magnetostrita, onde um
transdutor converte energia eletromagnética em energia meclnica. Essa conversdo
ocorre quando um bastio de metal que permite uma magnetostrigio presente na peca de
mao de um aparelho ultra-séuico é submetido a um campo magnético alternado {estatico
e dindmico), modificando seu tamanho e produzindo vibragdes e calor. O segundo
método é baseado no principio piezelétrico. Este fendmeno € obser\}ado em cristais
anisotrépicos (nfio apresentam as mesmas propriedades fisicas em todas as diregdes) que
submetidos a polarizaces elétricas provocam deformacdes dimensionais ¢ oscilagbes
mecanicas seguindo determinadas dire¢des. Nos aparelbos ultra-sOnicos piezelétricos
utilizados na odontologia, o transdutor ¢ composto de um material cerdmico capaz de
sofrer essas alteragbes dimensionais. Estas oscilagbes mecénicas n@o produzem tanto
calor como as oscilacoes produzidas por fendmenos magnetostritos.

Durante a vibracdo do instrumento acoplade a um aparelho ultra-sénico, trés tipos
de energia sio transferidas para os fluidos em contato com esse instrumento. Elas sfo:
energia aclstica através de ondas de pressdo periédicas, hidrodindmica atraves da

movimentacio desse flufdo, e térmica que gera calor (AHMAD et al A 1994).
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Na década de 80, alguns aparelhos que podiam operar nas saidas de ar dos
equipamentos convencionais (a exemplo da alta e baixa rotacfo), foram introduzidos no
mercado. Estes aparelhos possuem um método de funcionamento semethante ao dos
aparethos ulira-sénicos (oscilagfio do instrumento), porém, com uma fregiiéncia bem
abaixo dos 20kHz (entre 1 e 8 kHz). Estes sistemas foram chamados de sdnicos e
possulam trés grandes vantagens em relagio aos aparethos ultra-sdnicos: a facilidade de
esterilizaclio, manuten¢do e o preco. Em compensacio trabalham com menores
freqliéncias e poténeias, sendo menos eficientes no corte e preparo de cavidades
(WALMSLEY etal."*, 1989 ¢ AHMAD etal’, 1993).

Instrumentos acoplados a aparethos ultra-sbnicos s6 possuem uma oscilagio
transversal, sendo que ao longo do instrumento ocorre a formagio de nodos (pontos de
oscilacdo minima) e antinodos (pontos de oscilacio maxima).

Por sua vez, um instrumento acoplado a um aparetho sOnico apresenta uma parte
da energia dissipada no sentido transversal ¢ outra parte no sentido longitudinal. Em
certa {ase da transmissdo (quando uma pressdo sobre o instrumento € maior que 30 g. e 0
mesmo toca uma estrutura solida) parte desta energia transversal € direcionada no
sentido longitudinal, fazendo com que o instrumento oscile longitudinalmente (para
cima ¢ para baixo) ¢ transversalmente (WALMSLEY et al.'*'* 1989 ¢ 1992). Quando
um aparelho sdnico € acionado, o instrumento acoplado a este aparelho exibe somente
um nodo e um antinodo, sendo que o Gitimo se encontra na ponta do instrumento

(WALMSLEY et al.'*, 1989).
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De acordo com WALMSLEY et al.'* (1992), a ponta do instrumento acoplado aos
aparelhos sbnicos ¢ ultra-sOnicos oscila com a malor amplitude de deslocamento,
podendo ser classificada como a parte mais ativa do sistema.

A amplitude de deslocamento de um instrumento representa a metade de sua
amplitude de oscilagiio, ou seja, a distdncia que uma parte do instrumento percorre
quando oscila de um lado para outro dividida por dois (WALMSLEY et al.'™’, 1989). Os
aparethos ultra-sdnicos piezelétricos permitem uma maior amplitude de deslocamento
que os magnetostritos (WALMSLEY et al.'*, 1991).

A energia mecénica transformada em oscilagiio ou vibraglo por esses apareihos
atinge objetos e tecidos bioldégicos na forma de ondas de choque capazes de abalar ¢
criar espagos nessas estruturas (STOCI{133, 1991}

WALMSLEY et al.'®, em 1992, relatam que a primeira descri¢io da utilizagfo de
um aparelho ultra-sénico na odontologia foi descrito por CATUNA em 1933, Este autor
e um autor chamado POSTLE'"® (1958) indicavam a energia ultra-sdnica no preparo de
cavidades; entretanto, esta técnica durou pouco devido a introducfo da alta rotagéo. Fot
em 1955 que ZINNER relatou a utilizagio de aparethos ultra-sonicos na remogao de
placa e calculo da superficie dental, consagrando a “remogio e limpeza” dental como 2
principal indicagfio desses aparelhos (WALMSLEY et al.!® 1992).

Fol em 1957 que RICHMAN' demonstrou que a energia ulira-sénica poderia ser
utilizada no tratamento de canais radiculares. Entretanto, somente em 1976 MARTIN
demonstrou a utilizacio de uma lima endodéntica que oscilava com uma fregliéncia
ultra-sémica (acionada por um apareiho convencional para “remogio e limpeza” de

superficies dentais) no preparo e limpeza de canais radiculares.
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Desde 1976 trabathos publicados por MARTIN et al.”® (1980), MARTIN &
CUNNINGHAM® (1984) ¢ LEV et al.*® (1987) comprovaram sua relativa eficiéncia no
tratamento clinico.

MARTIN™ em 1976 ¢ CUNNINGHAM et al.¥ em 1982, mostraram que a energia
ultra-sbnica aplicada por um instrumento endoddntico € capaz de eliminar uma grande
quantidade de bactérias. Quando esse instrumento € utilizado simultanearente com um
agente quimico desinfetante (hipoclorito de sddio) essa capacidade bactericida € ainda
maior, fendmeno que os autores destacam como sistema ultra-sdnico sinérgico.

De acordo com STOCK'™ (1991), o maior beneficio do ultra-som na endodontia é
a geragdo do chamado turbilhonamento actstico, definido como a circulacio balanceada
unidirecional de fluidos (no caso a solugfo irrigadora) ao redor de um instrurnento
acionado por um sistema ultra-sonico, Esse fluxo ¢ direcionado da porgdo apical do
instrumento para porgdo cervical. Segundo o autor, esse turbithonamento é capaz de
desestruturar 4cide desoxirribonucléico, desagregar bactérias, desestruturar glébulos
vermelhos, desestruturar plaquetas e inativar enzimas.

Outro aspecto favoravel do preparo ultra-sbnico € a remoclio de boa parte do
“smear layer” e restos teciduais resultantes do desgaste da dentina, quando comparado
com brocas ¢ instrumentacdo manual (CAMERON” em 1983, JOHNSON &
ZELIKOW" em 1987). De acordo com CAMERON? (1995}, a nrrigagdo com estes
tipos de aparelhos em conjunto com algumas solugdes “solventes”™ (solugdes irrigatdrias
usadas com ultra-som apos a instrumentacio dos canais) pode ser considerada muito

eficiente.
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Fm 1995, WAPLINGTON et al."*"'* demonstraram o padrdo de corte de alguns
instumentos desenvolvidos para preparos retrogrados (pontas CT1 a CT3 com um
aparetho ultra-sdnico Neosonic, Amadent, Cherry Hill, NJ, EUA) passandc por suas
seis escalas de poténcia. Os autores demonstraram que a amplitude de deslocamento
dessas pontas e sua habilidade de corte sfio proporcionais ao aumento da poténcia do
aparetho. Como 34 demonstrado em limas endodénticas especiais para aparelhos ultra-
sénicos, as diferentes angulagBes dos instrumentos e seus suportes também influenciam
a sua habilidade de corte. As pontas com maiores angulagdes possuem maior amplitude
de deslocamento €, conseqilentemente, maior habilidade de corte. De acordo com 08
autores, a poténeia média ou alta sfio indicadas, pois ndo demandam rmuito tempo nos
preparos de cavidades retrogradas.

DEVALL et al.¥’, em 1996, utilizando pedagos de osso bovino no estudo do padréo
de corte de instrumentos sdnicos desenvolvidos para ¢ preparo de cavidades retrégradas,
concluem que os fatores mais importantes relacionados a sua capacidade de corte, em
ordem decrescente sfo: poténcia (representada pela abertura da entrada do ar na pega de
méo), comprimento da ponta, orientagdio da ponta (paralela ou nfio a cabega do
aparetho), tamanho da ponta (largura), e a pressdo aplicada ao instrurmmento pelo
operador. De acordo com os autores, ndo se deve aplicar muita pressdo no preparo de
cavidades retrogradas com instrumentos sbnicos, pois sua capacidade de corte é
prejudicada. Esse tipo de instrumento é capaz de cortar satisfatoriamente desde que o

anel de abertura de ar esteja totalmente aberto (na poténcia maximay).
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3.3.3. Preparos retrégrados sonicos e ultra-sdnicos

O preparo ultra-sdnico das cavidades retrégradas foi desenvolvido na tentativa de
resolver a maioria das inadequacBes do preparo com brocas, No lugar da utilizacio de
brocas e contra-Angulos, muitas vezes inconvenientes, as pequenas pontas ultra-sénicas
380 capazes de preparar cavidades retrogradas proximas as ideais em praticamente todas
as situagdes clinicas (CARR™, 1997).

Foi em 1976 que BERTRAND et al.% utilizaram pioneiramente pontas modificadas
no preparo de cavidades retrogradas e na condensagio de amalgama (utilizado como
material retrobturador). Os autores ufilizaram uma ponta cilindrica para o preparo da
cavidade, uma triangular para criar retengdes e uma ponta com formato de cone
invertido para condensaciio de amalgama.,

FLATH & HICKS™, em 1987, relataram dois casos de cirurgias parendoddnticas
onde 1nstrumentos acoplados a sistemas s6nicos e ultra-sdnicos foram utilizados na
Instrumentacdo retrograda do tergo apical/médio dos canais apés a apicectomia.

Em 1993, FONG™ descreveu uma ponta para ser utilizada com um aparelho sdnico
{ativado a ar), chamado MM 1500 sonic air, como uma grande possibilidade de
substituir as brocas no preparo das cavidades retrogradas.

WUCHENICH et ai.159, em 1994, testaram as novas pontas ultra-sOnicas
desenvolvidas por CARR* em 1992, comparando-as com brocas ntmero 332 {cOnicas
invertida) acionadas por uma baixa rotagio e irrigadas com 4gua. Foram usados dentes
anteriores de cadaveres que apds preparados foram extraidos, seccionados e comparados

com um MEV. A comparacio foi baseada na limpeza e direcdo das cavidades com
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relacfio ao sistema de canais e longo eixo das raizes. Os autores concluiram que os
preparos feitos com pontas ultra-sénicas sfic mais paralelos ao longo eixo da raiz,
contém menos raspas dentindrias, tem paredes paralelas e uma profundidade minima
adequada de 2,3 mm. Os auwiores destacam ainda que 0 preparo com brocas por vezes
quase perfuraram a parede lingual da raiz e de maneira geral, sdo muito rasos ¢
demandam uma maior ostectomia para acessar a superficie apicai.

GUTMANN et al.%, em 1994, comparando preparos de cavidades retrogradas
feitos com pontas ultra-sdnicas, brocas e brocas seguidas de aplicagfio de um agente
acido (10% acido citrico, 3% cloreto férrico com pH 1,62), concluem entre outras colsas,
que nenhuma das técnicas foi capaz de remover o “smear layer” do tergo coronario das
cavidades. Por outro lade, os preparos ultra-sénicos formaram a menor quantidade de
raspas dentindrias de todos os grupos estudados e apresentaram menos “smear layer”
que preparos feitos com broca sem a aplicagfio da solugfio 4cida. O aparetho ultra-sonico
utilizado neste estudo foi 0 ENAC (Osada Electric Co., Los Angeles, CA, EUA), com o
potencidmetro na marca 10, por um };eriodo de 3 a 5 minutos,

SAUNDERS et al.'2, em 1994, na segunda parte do trabalho citado anteriormente,
estudaram a microinfiltracio de retrobturagdes feitas com cemento EBA em cavidades
retrogradas nos dentes preparados na primeira parte do trabatho (GUTMANN et al.?,
1994). O objetivo desse estudo foi verificar a microinfiltragdo de cavidades retrogradas
feitas com brocas (com ¢ sem tratamento dcido) e pontas ultra-sdnicas preenchidas com
cimento super EBA, aplicando wm agente marcador, através de um processo de
diafanizacdo. Para isso, as raizes foram cobertas por duas camadas de esmalte de unba e

imersas em tinta Nanquim por 90 horas. Apés este intervalo o esmalte foi removide com
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um instrumento afiado e vérios produtos quimicos foram aplicados até as rafzes
tornarem-se transparentes. Os autores conclufram que todos os preparos infiltraram, mas
néo ha uma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, apesar do grupo das
cavidades preparadas com ENAC apresentarem depois de 7 meses o maior nimero de
dentes classificados com o pior nivel de microinfiltragio (4). O que realmente chama a
atencdo neste trabalho € a presenca de Inimeras microfraturas nas superficies das
cavidades retrégradas feitas com o ultra-som. Os antores chamaram essas microfraturas
de “crazy lines” e destacam sua importincia como uma possivel causa de falhas das
cirurgias parendoddnticas.

ABEDI et al.!, em 1995, compararam preparos de cavidades retrogradas feitos com
brocas e aparethos ulira-sdnicos em dentes extraidos e concluiram que os primeiros sio
responsaveis pelo aparecimento de mais mierofraturas na superficie seccionada ao redor
dos. preparos. Os autores utilizaram uma metodologia de réplicas de resina das raizes
preparadas, evitando condigbes desfavoraveis a essas rafzes ¢ o seu ressecamento
guando colocadas diretamente na cAmara do MEV. Essa metodologia permitiu comparar
situacBes pré e pos-operatdrias. Os autores ainda relatam que em dreas onde as paredes
do preparo eram menores gue 1 mm, houve uma maior prevaléncia de fraturas nos
preparos ultra-sénicos. De maneira geral, varios dentes deste trabalho apresentaram
microfraturas pré e pos-operatorias (29 dos 47 dentes estudados). Os autores relacionam
este aparecimemnto de microfraturas a poténcia do aparetho, tempo da utilizagio das
pontas, presenca de microfraturas inicials e a espessura das paredes de dentina das
cavidades e recomendam a ndo utilizagdo de pontas ultra-sbnicas em dentes pequenos

com paredes finas,
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LAYTON et al.®, em 1996, comparando preparos ultra-sbnicos de cavidades
rettogradas em dentes sem canais tratados, concluem que © aparecimento de
microfraturas ¢ um aspecto importante durante o preparo ultra-sonico, e que essas
microfraturas podem ser classificadas de acordo com seu posicionamento. Qs autores as
classificam como trincas de canais, trincas intra-dentindrias (estdo na dentina mas néo
atingem a regifio dos canais) e trincas de cemento. De acordo com os autores, 0S
preparos ultra-sonicos ajustados a uma maior poténcia apresentam um aumero maior de
trincas que os preparos feitos com o aparelho ajustado na poténcia mintma.

(O mesmo grupo de autores €m um trabalho mais recente (BELING et ai.13, 19973,
utilizando praticamente a mesma metodologia, compararam o ndmere de microfraturas
formadas no preparo ulira-sonico de cavidades retrbgradas em dentes com canais
tratados e obturados e dentes sem tratamento endodéntico. Os autores concluiram que a0
contrario do primeiro estudo (LAYTON et al ¥ em 1996), o preparo ultra-sbnico induz a
formacio de praticamente o mesmo nimero de microfraturas que a resseceio radicular
apical isoladamente. Néo houve diferenca significativa entre 0s grupos com € sem
tratamento endodontico. O niimero de espécimes sem tratamento que apreseniaram
microfraturas pds operatérias no primeiro trabatho (30%) caiu para 10%, no segundo.
De acordo com os autores, essas diferencas ocorreram pois o lote de pontas utilizado era
outro, os dentes vieram de ouiros voluntdrios, e ao contrario do primeiro estudo
(LAYTON et al® em 1996), somente um operador fez os preparos das cavidades
retrégradas. O que chama a atengfio nesse artigo € a alta incidéncia de microfraturas que

surgiram ap6s a ressecgio apical das raizes, 6 de um total de 40 dentes.
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FRANK et al.*, em 1996, compararam preparos de cavidades retrogradas feitos
com batxa rotagfio, alta rotagfio, instrumentos sdnicos (Micromega 1500) e instrumentos
ultra-sOnicos em duas poténcias diferentes (inédia e alta). Os grupos experimentais eram
constituidos de nove dentes cada ¢ um grupo controle com 15 dentes. Os resultados
mostraram gue todos os métodos produzem algum tipo de irregularidade (microfraturas),
sendo que os piores resultados foram apresentados pelos preparos ultra-sdnicos na
poténcia méxama (cinco de nove espécimes apresentaram microfraturas). Os dentes
preparados pelo aparelho ultra-sonice ajustado na poténcia média e os preparados com a
baixa rotacfio apresentaram os melhores resultados com apenas um espécime trincado
em cada grupo.

Os primeiros autores que discotiram o aparecimento dos chamados “marginal
chipping”, nas margens das cavidades retrogradas foram LLOYD et al.”’ em 1996. Os
autores compararam réplicas de cavidades retrdgradas preparadas com um sistema
sonico (Micromega 1300) com réplicas de cavidades preparadas com brocas esféricas.
Eles conciuiram gue o preparo com b%ocas causa um gran muite menor de “chipping™nas
margens dessas cavidades gue o sistema Micromega 1500, Com relagio ao aparecimento
de microfraturas, os autores ndo encontraram diferencas significativas entre os grupos,
apesar de relatarem que dos cinco dentes que apresentaram este tipo de irregularidade
{de um total de 80}, quatro pertenciam ao grupo dos preparos sGnicos.

WAPLINGTON et al.lm, em 1997, utihizando uma metodologia semelhante a do
trabalho de LLOYD et a1.”® (1996), mas com um sistema ultra-sdnico ao invés de sdnico,
relataram resvitados semelhantes, onde nfio foi encontrada nenhuma evidéncia de

microfraturas nos 55 espécimes, independentemente da poténcia reguiada do ultra-som.
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O aparecimento de ranhuras (“marginal chipping”) nas margens das cavidades
preparadas com o aparelho ultra-sénico foi uma constante. Os autores goncluiram que o
aparecimento desse “marginal chipping” ¢ proporcional ao aumento da poténcia do
aparetho e da amaplitude de movimento das pontas.

MIN et al.'%, em 1997, comparando o preparo uitra-sdnico ¢ convencional (com
brocas) de cavidades retrégradas com um microscopio confocal e com cories
histolégicos de apices preparados, concluiram que o preparo com brocas s¢ aproxima do
controle e produz menos microfraturas que o preparo com pontas ultra-sonicas em duas
diferentes poténcias (menor ¢ intermediaria).

BRAMANTE et al.Z, em 1998, compararam, através do microscopio eletrdnico de
varredura, preparos de cavidades retrogradas feitos com pontas ultra-sOnicas lisas e
diamantadas nos aparelhos Multi-sonic ¢ ENAC. Os autores constataram que 0s
preparos realizados com as pontas lisas foram mais regulares do que aqueles feitos com
as pontas diamantadas. Os autores conclufram que as pontas diamantadas apresentam
um maior eficiéncia de corte do que as pontas lisas.

CALZONETTI et al.?®, em 1998, estudaram as alteragbes causadas pelo preparo
ultra-sénico de cavidades retrogradas em superficies apicais seccionadas em cadaveres.
Os autores compararam moldagens de polivinil siloxano obtidas apos ressec¢do
radicular apical de dentes (tratados endodonticamente) de cadaveres com moldagens
obtidas ap6s o preparo ulira-sdnico dessas raizes seccionadas. As moldagens pre e pos-
operatérias foram preparadas ¢ analisadas com um MEV, Os autores concluiram que ¢
preparo ultra-sénico com o aparelho ENAC gjustado na poténcia “scaling”, € com ©

Mini-Endo (Excellence in Endodontics, San Diego, CA, EUA) ajustado na menor
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poténcia, ndo causa microfraturas, Segundo os autores nfio foi necessdrio a confecdo de
réplicas, uma vez que a moldagem permitiu uma adequada andlise microscépica dos
preparos retrogrados.

VON ARX et al.'*, em 1998, descreveram e testaram um sistemna sdnico para o
preparo de cavidades retrégradas. Este sistema chamado Sonicretro (Kavo, Biberach,
Alemanha) apresenta pontas diamantadas desenvolvidas especialmente para o preparo de
cavidades retrogradas. Os dois formatos disponiveis das pontas sdo em forma de T e em
forma de torpedo, sendo que a maior ponta ativa possui em média 1,35 mm de didmetro
por 4mm de comprimento, e a menor 1 mm de difimetro por 3mm de comprimento.
Estes insertos s80 acionados por uma pe¢a de mio sdnica (freqiténcia de 6.000 Hz)
movida a ar chamada Sonicflex (Kavo, Biberach, Alemanha).

Os autores testaram este sistema em 50 dentes centrais e laterais superiores de 43
pacientes. Apo6s a resseccfo radicular apical com brocas de fissura, foram preparadas
com este sistemna cavidades retrogradas de aproximadamente 3 mm de profundidade.
Eles analisaram a aplicabilidade dessas pontas, a qualidade radiografica da obturacio
retrograda e o pOs-operatdrio imediato. Em 80% dos casos o acesso com essas pontas foi
classificado pelos autores como excelente. Radiograficamente as cavidades
apresentaram pelo menos 3 mm de profundidade em 70% dos casos e, no periodo pos-
operatério de 5 a 10 dias, os autores consideraram gue todos os casos tiveram uma
cicatrizacio inicial muito boa. De acordo com estes resuliados, concluiu-se que esse
sistema pode ser considerado uma excelente alternativa no preparo de cavidades

retrogradas.

40



Revisdo de Lireratura

MORGAN & MARSHALL'®, em 1999, analisaram através de um MEV, réplicas
pré ¢ pos operatrias de superficies apicais de pacientes moldadas “in situ”durante
cirurgias parendodfnticas. As réplicas pré-operatérias foram obtidas a partir da
moldagem das superficies seccionadas com brocas multiuso e alisadas com uma broca
carbide multilaminada para acabamento. As réplicas das cavidades retrigradas (pos-
operatérias) foram obtidas a partir da moldagem -dos prepasos realizados com pontas
ultra-sénicas CT-5, CT-1 e S$12-D. Os autores concluiram que a ressecglio apical ndo
causou microfraturas nas superficies apicais, e que apenas um entre os vinte cinco

preparos retrégrados apresentou uma microfratura identificada no aumento de S0x.
3.4. Selecio e avaliacio dos espécimes

Os estudos relacionados com o preparo de cavidades retrogradas citados
anteriormente tiveram seus espécimes analisados através de cortes histolégicos, com
microscdpio convencional, microscopio confocal, MEV e MEV com a utilizagdo de
réplicas de dentes extraidos ou réplicas de apices de pacientes obtidos durante as
cirurgias.

3.4.1. Preparo das réplicas para avaliacio no MEV

A primeira utilizagio do sistema de réplicas para anilise em microscopio fol feito

por WOLF"™ em 1940 citado por BARNES™ (1972). Ele descreve a analise de réplicas
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de “collodion™ da superficie de esmalte com um microscopio Optico. Essas peliculas de
“collodion”, apesar de permitirem uma imagem negativa detalhada e quase perfeita dos
espécimes, possuiam uma série de limitagdes, umna vez que és mesmas nio apresentavam
trés dimensdes.

Em 1962, DAHLBERG e KINZEY (BARNES'", 1972), fizeram réplicas em trés
dimensdes moldadas com um material & base de borracha e vazadas com élcool
polivinil.

GRUNDY®, em 1971, descreveu um método de confecgio de réplicas usando um
silicone como material de moldagem ¢ uma resina epoxica (Araldite CY 212) na
confeccdo do modelo. O autor defende essa metodologia para andlise no microscopio
eletrbnico de varredura de réplicas de restauracles e suas margens feitas na propria
cavidade oral. Essa técnica, segundo o autor, eliminarig duas grandes dificuldades desse
tipo de estudo, a primeira seria sua limitagfo a dentes com indicac8o de extragio € a
segunda seria a contracdio causada pela desidratag@io excessiva dos dentes quando
submetidos ao alto vacuo do MEV, causando uma falsa impressio de ma adaptac8o das
restauracles com o aparecimento de fendas,

Segundo BARNES'™ (1972), materiais de moldagem & base de silicone variam
muite com relacdo a sua viscosidade. Esta variagdo pode ser de uma consisténcia
semiliquida até semethante a de uma borracha, dependendo da quantidade de silica
presente na mistura. Alguns silicones muito fluidos interferem na polimerizagio de
algumas resinas epoxicas, enguanto silicones com alta viscosidade nfo permitem a
moldagem de pequenos detalhes. O autor defende a utili.zat;fa‘é de um maierial & base de

polivinil e cloroférmio (Formvar/thiokol} como material de moldagem ¢ uma resina
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epoxica na confeccio do modelo, pois a mesma é capaz de suportar mudangas causadas
pelo preparo dos espécimes para analise no MEV.

BARNES'™ (1972) ainda defende a necessidade da confecgdio de réplicas no estudo
de tecidos mineralizados como dentina, esmalte ¢ cemenfo. Ele explica que
possivelmente haverd uma distor¢do da margem dente/restauragdo durante sua rapida
desidratacio quando submetido ao alto vacuo para a aplicagio da camada de condugdo
elétrica.

WALSH & BASU'™ em 1987, demonstraram que o método mais acurado e de
maior fidelidade na confeccdio de réplicas seria a utilizagdio de moldagens de silicone de
adicio vazados com resina epoxica.

CRANG & KLOMPARENS® em 1988, relatam o aparectmento de artefatos como
contracio e aparecimento de microfraturas em tecidos dentais durante o preparo
{desidratacio, secagem ao ponto critico, calor, banho de metais pesados} para analise no
MEV.

WALSH et al."’em 1991, VAN MIERLO et al.'*" ¢ ABEDI et al.' em 1995,
WAPLINGTON et al."*® em 1997 e MORGAN & MARSHALL'™ em 1998 propdem a
confecedo de réplicas das superficies dentais que seriam submetidas 4 andlise no MEV.
De acordo com os autores, estas estruturas provavelmente seriam danificadas se fossem
submetidas & metalizacdio e ao alto vacuo da cAmara do microscopio. Eles utilizaram
como material de moldagem na confeccfio de réplicas de tecidos da cavidade oral, como
dentes ¢ gengiva, um polivinil-siloxano hidrofilo (Reprosil, Caulk Div., Dentsply

International, Milford, DEL., EUA).
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3.4.2. Avaliacio dos dades através da andlise de imagens

A andlise de imagem € uma das areas de atuagfio da computagdo grafica que, por
sua vez, € a area da ciéncia da computagio que estuda a geracio, manipulacio e
interpretagdo da informagdio visual através dos computadores (BORRA®', 1998). Ela ¢
responsavel pelo estudo da informacéo obtida a partit da representacio visual, extraindo
informacdes contidas na imagem (céleulo de 4reas, perimetros, densidade Optica, etc.)
sob a forma dos mais diferentes pardmetros.

Hi alguns anos, estudos (NOVELLI & BORRA™ em 1990, SILVEIRA et al.'¥
em 1995, SILVA et al.'® em 1996) vem sendo desenvolvidos no Brasil com o auxilio de
um programa de andlise de imagens (Imagelab, Softium Informatica, S3o Paulo, SP)
com o intuito de colher ¢ adequar informacgbes relevantes extraidas de ensaios
cientificos.

MAUGER et al.”® (1998), com o auxilio de um programa de analise de imagens,
estudou a anatomia de incisivos inferiores a 1, 2, 3 mm do &pice, Os autores
encontraram quatro tipos distintos de canais (redondo, oval, oval alongado, losangular) e
conclufram que quanto mais coronalmente ¢ feita a apicectomia, mais alongado o canal
se apresentara.

Dots trabalhos foram encontrados na literatura até o presente momento utilizando
programas de andlise de imagem na obtenc@o e calculo de dados sobre alieragGes

estruturais qualitativas e quantitativas de preparos de cavidades retrégradas.
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O primeiro realizado por MIN et al.'™ em 1997, utilizou. um programa de andlise de
imagens para contar e dimensionar (largura e comprimento) microfraturas formadas pelo
preparo ultra-sdnico de cavidades retrogradas.

Em 1998, LIN et al.*, utilizando um programa de andlise de imagens, avaliaram
preparos de cavidades retrogradas feitos com brocas e pontas ultra-sbnicas em raizes de
molares superiores com dois canais e istmos. (s autores compararam a forma e o
tamanho dos preparos e concluiram que os preparos ultra-sénicos produzem cavidades
mais conservadoras e com menos perfuracbes em relacdo aos preparos feitos com

brocas.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. Selecio e preparo inicial dos espécimes

Cinco grupos de dentes anteriores humanos recém extraidos foram utilizados neste
trabatho. Foram selecionados para cada grupo dezenove dentes dispostos da seguinte
forma:

Grupo I - Caninos Superiores

Grupe If- Caninos Inferiores

Grupo III- Incisivos Centrais Superiores

Grupo IV~ Incisivos Laterais Superiores

Grupe V- Incisivos Inferiores (laterais ¢ centrais)

Os 95 dentes no momento da extragfio possufam polpas vivas, um minimo de
remanescente O0sseo € periodontal na regifio apical e grande parte da estrutura coronéria .
A grande maioria dos dentes foi extraida por problemas periodontais e apresentavam

uma grande mobilidade, apenas urma minoria fol extraida por questdes de planejamento
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clinico/protético. Durante a extragfio os dentes foram submetidos & luxacio e foram
cuidadosamente deslocados de seus alvéolos com auxilio de férceps.

Assim que foram removidos da cavidade bucal, os dentes foram lavados por alguns
minutos em dgua corrente e armazenados em uma solugio neutra de formol a 2%, sem a
limpeza ou raspagem das superficies radiculares.

As coroas € parie das raizes dos dentes foram separadas com uma limina
diamantada de baixa velocidade Isomet (Buehler, Lake Bluff, IL, EUA), restando
aproximadamente 12 mm da porgdo radicular (Figura 1). Apesar dos dentes terem sido
removidos do formol alguns minutos, por nenbum instante houve ressecamento das
superficies radiculares, uma vez que todos os cortes foram feitos sob irigacdo
abundante. Nesta etapa todos os dentes foram checados com um microsedpio clinico
M900 (D.F. Vasconcellos, So Paulo, SP), com aumento de 20x, para identificar
microfraturas ou trincas. Dois dentes possivelmente danificados foram substituidos.

Com o intuito de causar as menores alteragdes possiveis nos dentes foi feita a opclo
pelo ndo tratamento dos canais, preservando ao maximo as estruturas internas e externas

das raizes e evitando uma excessiva manipulacio das mesmas.
4.2. Resseccio radicular apical
As resseccdes radiculares foram feitas com um micrétomo de tecido duro de alta

precisdo Precise S63 spindle (Precise- High speed spindle systens, Racine, W1, EUA)

visando eliminar 2 dificuldade em manter um padrio de corte e possiveis irregularidades
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caunsadas pela utilizaco de brocas. Esse micrétomo (Figura 2), através de um estudo
piloto, mostrou-se capaz de conduzir apicectomias sem fraturas ou danos 4 superficie
dental, fato nfio observado quando utilizamos a lamina de baixa rotacio Isomet, a qual
deixou a superficie seccionada com algumas marcas e microfraturas.

O micrétomo Precise funciona com uma lamina fixa de 0,15 mm de espessura que
gira a uma velocidade de 20.000 rpm sob nmigagio abundante de dgua controlada por

uma valvula de pressdo.

4.2.1. Montagem das raizes no microtomo e apicectomia

O primeiro passo para o corte da porcdo apical radicular € a montagem, com cera
pegajosa (SS White, Gloucester, Reino Unido ), das raizes bem hidratadas em suportes
cilindricos de metal (Figura 3 e 4). Essa metodologia dispensa a utilizagio de técnicas de
incluséio para o corte, evitando assim o ressecamento das amostras. Esses suportes
cilindricos possuem um didmetro de treze milimetros, razfo pela qual as raizes foram
seccionadas a um tamanho aproximadoe de 12 mm. Com as amostras fixadas, os suportes
foram posicionados na posicdo horizontal e fravados em uma plataforma movel com as
raizes posicionadas para o corte (Figuras 5 e 6). O aparclho foi ajustado para a resseccfio
de 3 mm da porgo apical das raizes (Figura 7).

As apicectomias foram feitas individualmente e levaram aproximadamente oito
minutos entre a fixacdo da amostras no suporte € o término do cortes. Apoés o término

das apicectomias as raizes foram recolocadas no formol.
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Figura 2. Microtomo de tecido duro Precise S65.
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Figura 3. Suporte cilindrico de metal e guia plastico de altura maxima.

Figura 4. Detalhe da raiz posicionada no suporte com cera pegajosa.
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Figura 7. Instrumento calibrador de cortes do micrétomo (marcagdo em micrometros).

4.3. Preparo das réplicas pré operatorias para analise no MEV

As raizes seccionadas foram removidas do formol e enxaguadas em dgua corrente
por aproximadamente trés minutos. Apds este intervalo, as raizes a serem moldadas
foram imersas em uma solugdo de EDTA a 20% por um minuto, com a finalidade de
remover o “smear layer” e facilitar a observagdo microscopica das superficies
seccionadas. As raizes foram novamente enxaguadas em 4gua corrente por cinco
minutos e posicionadas em uma placa acrilica. As dimensdes dessa placa eram de 16 cm
de largura por 16 cm de comprimento e 1,5 cm de espessura onde estavam distribuidos
25 orificios de 14 mm de profundidade por 12 mm de didmetro distantes 1,5 cm de cada

uma em todas as dire¢des.

L
t3



Material e Métodos

4.3.1. Moldagem das raizes seccionadas

As raizes foram posicionadas no interior desses orificios presas com cera pegajosa
( SS White, Gloucester. Reino Unido), com a superficie apical voltada para cima o mais
paralelamente possivel em relacdo a superficie da placa. Somente quatro dentes eram
posicionados de cada vez. tentando evitar a0 maximo o ressecamento das estruturas
radiculares (Figura 8).

A regido central dos canais das raizes imidas foram levemente secas com cones de
papel Tanari tamanho 20 (Tanriman Ltda., Manaus. AM), com o auxilio de um
microscopio clinico M 900, estando assim prontas para serem moldadas.

Com as raizes posicionadas, montamos a pistola aplicadora do Aquasil ULV
(Figura 9), material de moldagem a base de siloxano hidréfilo quadrifuncional, tipo 3.
ultra baixa viscosidade (Dentsply-De Trey, Konstanz, Alemanha) com o cartucho de
material, a ponta de mistura e a ponta intra-oral. Injetamos o material dentro das
cavidades ao redor dos dentes apertando levemente o gatilho da pistola. sempre
iniciando a aplicagdo pelas partes mais cervicais das raizes, subindo em dire¢do a parte
apical (Figura 10). No momento em que a raiz estava totalmente encoberta, interrompia-
se a injecdo do material e iniciava-se a inje¢do em outro orificio. Como as inje¢des do
material foram feitas de quatro em quatro raizes. apos cada aplicagdo trocavamos as
pontas de mistura e a ponta intra-oral da pistola dispensadora.

Apés quatro minutos as moldagens estavam totalmente polimerizadas e eram
retiradas dos orificios da placa acrilica com o auxilio de uma espatula de metal numero

dois (Duflex. Sdo Paulo. SP). Na grande maioria das vezes as raizes desprendiam-se da

h
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cera ¢ ficavam no interior das moldagens (Figura 11), tendo que ser removidas com o
auxilio de uma pinga dente de rato e colocadas rapidamente em formol.

Seguindo recomendagdes do fabricante, os moldes permaneceram pelo menos uma
hora sem qualquer manipulagdo. Durante este intervalo ndo ¢ recomendado o vazamento

da resina, pois poderia haver a formagio de superficies porosas nos modelos gragas a

liberac&o de gases por parte do material de moldagem.

]
=
£
I
2
#

S

Figura 8. Raizes posicionadas na placa de acrilico no inicio da moldagem.
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Figura 9. Kit do material Aquasil ULV.

Figura 10. Completo preenchimento de uma raiz com Aquasil ULV.
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4.3.2. Confec¢ido das réplicas de resina epoxica

Com um microscopio clinico M900 (aumento de 20x). verificamos todas as
moldagens refazendo aquelas que apresentavam bolhas ou imperfei¢des (Figura 12).
Visando diminuir a0 maximo o aparecimento de bolhas nos modelos, foi confeccionado
um suporte acrilico cuja parte superior possuia um orificio com as mesmas dimensdes
dos orificios da placa acrilica (Figura 13) e com uma base dimensionalmente capaz de
encaixar-se a peanha de um agitador de tubos de ensaio 126MA (Marconi equipamentos.
Piracicaba. SP). As moldagens, com a parte a ser vazada voltada para cima, foram
encaixadas no orificio da parte superior desse suporte acrilico e este, por sua vez, foi
acoplado ao agitador de tubos Marconi (Figura 14). Apds o acionamento do agitador
este conjunto comportava-se como um simples vibrador, auxiliando (juntamente com um
pincel) o escoamento da resina no interior dos moldes (Figura 15).

Ap6s um estudo piloto, decidiu-se pela utilizagido da resina epdxica CMR-028 € o
endurecedor CME-251 (Polipox, Sdo Paulo, SP). Esse sistema possui média viscosidade
¢ depois de curado. torna-se rigido, transparente ¢ com excelente acabamento
superficial. A resina e o endurecedor foram vagarosamente misturados em copos
plasticos descartaveis, com o auxilio de um pincel numero 1 (Tigre, Joinville, SC) na
propor¢do 1 (resina) para 0,45 (endurecedor) em peso. A mistura preparada era
despejada dentro dos moldes com o agitador acionado (agita¢do no nivel 3 do aparelho)
até seu completo preenchimento. A temperatura ambiente ( 25 °C), cerca de 10 horas
foram necessdrias para que ocorresse o endurecimento das réplicas e sete dias para que

ocorresse sua completa polimerizagdo (informagdes fornecidas pelo fabricante).
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Figura 11. Molde polimerizado com uma raiz no seu interior.

Figura 12. Parte interna da moldagem vista com um microscépio clinico.
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Figura 14. Suporte acoplado a peanha do agitador de tubos de ensaio.
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4.3.3. Montagem das réplicas e obtencio das imagens no MEV

Dando seqiiéncia ao preparo das réplicas, apos o periodo de sete dias os modelos de
resina epoxica (Figura 16) foram removidos dos moldes e observados sob a luz de um
microscopio clinico M900 (aumento de 20x). para verificagdo de possiveis alteragdes.
Em alguns casos houve necessidade de produzirmos novas réplicas, o que foi possivel
pela grande estabilidade dimensional do material de moldagem utilizado.

Com o auxilio de um porta agulha Hu Friedy (Hu Friedy, Chicago. IL. EUA). de
uma caneta de baixa rotagio Kavo (Kavo do Brasil. Joinville. SC) e de discos de ago. as
réplicas que estavam em boas condigdes eram cortadas na sua parte mais cervical. Estes
cortes foram feitos com a finalidade de regularizar o que viria ser a base da amostra ¢
diminuir a altura das mesmas. facilitando sua colocag¢do na cdmara do MEV.

Os cinco milimetros apicais restantes das réplicas eram fixados em suportes
padronizados (“stubs”) de latdo de didmetro de 12 mm. com a parte mais apical voltada
para cima e a parte cortada pelo disco de aco fixada a uma fita adesiva dupla face. De
acordo com seu tamanho. duas ou trés réplicas foram posicionadas nos “stubs™ de latdo
(Figura 17).

As réplicas foram metalizadas com um evaporador Balzers MEDO10 (Balzers Thin
Films. Liechtenstein). onde o tempo de “sputtering” (banho de ouro) foi convencionado

em 100 segundos .
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Figura 16. Amostras de réplicas apos a polimerizagéo.
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Figura 17. Réplicas de duas raizes montadas no “stub”, prontas para serem metalizadas.

As réplicas foram (total de 80) analisadas com um microscopio eletronico de
varredura DSM940A (Carl Zeiss, Oberkochen, Alemanha), e tiveram as imagens dos
canais e de sua superficie apical digitalizadas e gravadas em disquetes de 100 MB
(Iomega, Roy, UT, EUA). Os ajustes utilizados no exame dos espécimes foram
padronizados em 15 kV para alta tensdo e 0.80 uA para a emiss@o da corrente do
filamento. Trés aumentos foram padronizados e gravados para cada réplica, sendo que as
imagens gravadas representavam a superficie seccionada da raiz vista de cima, uma
visdo perpendicular ao seu longo eixo.

O primeiro aumento de 18x mostrava toda a area do canal (posicionado na regido
central da imagem), a dentina e o cemento. Este aumento foi o maior possivel capaz de

englobar todas essas estruturas em todos os dentes deste estudo.
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O segundo aumento padrdo foi 40x, aumento que nos permitiu observar toda area
do canal, uma parte da dentina ao redor desses canais e algumas vezes em raizes
menores, zonas de cemento. £ bom mencionar que caso houvesse o surgimento de
microfraturas mais invasivas ao redor dos canais, as mesmas seriam a identificadas neste
aumento, e descartadas. As outras imagens foram gravadas no aumento de 150x, uma da
regido superior € a outra da regido inferior das margens dos canais, verificando a

presenca ou ndo de microfraturas.

4.4. Avaliagido dos dados com o programa de analise de imagens

Com o auxilio de um programa de analise de imagem chamado Imagelab (Softium
Informatica, Sao Paulo, SP), todas as imagens digitalizadas das réplicas nos aumentos de
18, 40 e 150x tiveram suas estruturas calculadas.

A imagem digitalizada ¢ a representagéio abstrata de um objeto (réplicas) ou de uma
cena. Ela é formada por nimeros dispostos em matriz. Cada nimero da imagem
representa a intensidade de luz que uma regido da imagem reflete. Todo nimero da
imagem, denominado pixel, pode ser representado por um ponto em algum dispositivo
de saida, neste caso um monitor. Quanto maior a resolugdo do sistema de aquisi¢do da
imagem, maior a quantidade de pontos ou pixels que ird compor a matriz, definindo o
seu tamanho e qualidade.

Todas as medidas feitas pelo programa basearam-se na quantidade de pixels

presentes na imagem projetada no monitor.



Material ¢ Métodos

Quando comparamoes imagens da mesma estrutura em aumentos de 18 e 40x , o
aumento malor tera o nimero de pixels muito maior que o aumento menor, portanto para
atingirmos um valor métrico idéntico da mesma estrutura em ambos aumentos, cada
pixel represemtard um valor diferente em cada aumento. FEsse ajuste de
proporcionalidade foi feito através de uma calibragio.

O processo de calibragio consiste na determinagfo da dimenséo do pixel em
relacdio a objeto real. Esse processo s6 se aplica quando as imagens sdo planas ¢
uniformes.

Para calibragiio de uma imagem deve-se usar uma imagem padriio que apresenta
referbneias verticais e horizontais de distancias conhecidas. O uso de duas referéncias se
justifica, pois os sensores podem ser retangulares, apresentando a largura maior que a
altura. A escala métrica estipulada para cada aumento (18x-mm, 40x-mm, 150x-um)
durante a calibraciio, foi baseada em pontos de referéncia nas imagens com o8 cursores
de medida oferecidos no monitor do MEV.

A calibracdio de cada aumento ndo precisa ser alterada, desde que as condigdes de
digitalizagfio ndio sejam modificadas (lente, cAmera, placa de digitalizagdo, aumento e

resolucdo).
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4.4.1. Calculo de dreas

O céleulo de areas foi um dos recursos utilizados deste programa. Com o auxilio de
um cursor na tela de um compuiador Five Star (Five Star, S8o Paulo, SP) 233
{(velocidade do processador 233 MHz) MMx® (Irtel, Santa Clara, CA, EUA) controlado
por um “mouse”, as dreas calculadas em milimetros quadrados foram demarcadas nas
imagens das réplicas e calculadas com o acionamento de uma tecla especifica (calculo
de 4reas) na barra de ferramentas do programa Imagelab.

No aumento de 18x foram calculadas trés areas nas imagens das réplicas:

a) A, total- area total da superficie apical (Figuras 18 e 19).

b) A. canal- area do canal (Figura 20).

¢} A. mineral- drea mineral da superficie apical (Calculado pela subtracio da A. canal

da A, total).
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Figura 18. Réplica da superficie apical seccionada da raiz de
um incisivo central superior.

Figura 19. Réplica da superficie apical com area total
demarcada pelo programa Imagelab.
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L
..

Figura 20. Réplica da superficie apical com area do canal
demarcada pelo programa Imagelab.

4.4.2. Calculo de distancias

As distancias entre as estruturas foram calculadas assinalando dois pontos nas
imagens com o auxilio de um cursor no monitor, controlado por um “mouse”, €
acionando uma tecla especifica (calculo de distancias) na barra de ferramentas do

programa Imagelab.
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No aumento de 18x duas linhas imaginarias, uma vertical ¢ uma horizontal,
passando pelo ponto central do canal (Figura 21) dividiram a superficie apical das
réplicas em quatro quadrantes. Seguindo essas duas linhas nas imagens projetadas no
monitor foram calculadas em mm oito distancias distintas:

a) X- distincia da margem esquerda da superficie apical até a margem esquerda do
canal (Figura 22);

b) XI- distAncia da margem direita do canal até a margem direita da superficie apical
(Figura 22);

¢) Y- distancia da margem superior da superficie apical até a margem superior do canal
(Figura 22);

d) YI1- distdncia da margem inferior do canal até a margem inferior da superficie apical
(Figura 22);

e) A- distancia da margem esquerda & margem direita da superficie apical (Figura 23);

f) B- distincia da margem superior a margem inferior da superficie apical (Figura 24);

g) C- distancia da margem esquerda a margem direita do canal (Figura 25);

h) D- distancia da margem superior @ margem inferior do canal (Figura 26).

Todas as distancias e areas foram utilizadas na comparag@o dos dados pré ¢ pos-

operatorios e foram subsidios fundamentais na classifica¢do das raizes pelo tamanho.
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Figura 21. Superficie apical com as linhas demarcadas
passando pela regido central do canal (incisivo lateral superior).

(3

Figura 22. Superficie apical co as distancias X, X1,Ye Y1
demarcadas.
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Figura 24. Superf”icie apical com a distancia B demarcada.
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Figura 26. Superficie ;;Ical com a distancia D demarcada.
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4.4.3. Identificacdo de microfraturas

Com as imagens digitalizadas das réplicas nos aumentos de 40 e 150x, tentamos
identificar microfraturas ou ranhuras (“marginal chipping”) nas regides a margem dos
canais. Com essa metodologia as réplicas pré-operatorias serviram como controles,
garantindo que as eventuais microfraturas encontradas nas réplicas pds-operatorias
fossem induzidas necessariamente pelo preparo das cavidades retrogradas.

Caso fosse encontrado qualquer tipo de irregularidade, seria feito o célculo das

areas afetadas e as raizes seriam substituidas, retomando as etapas anteriores.

4.5. Classificaciao do tamanho das raizes

Alguns trabalhos (ABEDI et al.', 1995) associam o tamanho da estrutura radicular
(entre a margem do canal até o cemento) e area do canal com o aparecimento de
microfraturas durante o preparo ultra-sonico.

Por essa razio, decidimos subdividir os grupos dentais em blocos. Ou seja, dentro
de cada grupo (I a V) teriamos metade das raizes classificadas como pequenas € a outra
metade classificadas como grandes, tentando diminuir a0 méaximo a influéncia do fator
tamanho nos resultados obtidos.

Dois critérios foram levados em consideracdo na divisdo dos blocos. Um dos
critérios escolhidos foi a area mineral e o outro, algumas distdncias mencionadas acima,

obtidas com o Imagelab.
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4.5.1. Classificacao das raizes pela area mineral (critério 1)

Como visto anteriormente, o calculo da drea mineral de cada raiz foi feito através
da subtragdo A. total (-) A. canal.

Foi calculada a média da 4rea mineral para cada grupo dental (I a V). As raizes que
possuiam os valores da area mineral (A. mineral) menores que o valor da média foram
classificadas como pequenas e as que possuiam os valores maiores foram classificadas
como grandes.

A distribuicdo das raizes em cada grupo del acordo com sua area mineral foi
representada em graficos seguindo as médias minerais representadas em milimetros
quadrados. A representa¢do grafica do Grupo I (caninos superiores) foi demonstrado
como exemplo no Gréifico 1. Os demais grupos estdo representados no capitulo 9-

Anexos (Graficos 10, 11, 12, e 13).

4.5.2. Classificacio das raizes pelas distincias (critério 2)

O segundo critério utilizado foi um pouco mais complexo e ndo menos importante
que o primeiro. Como foi citado anteriormente, as distdncias entre as margens internas
do canal até as margens externas da superficie da raiz (regido do cemento) podem
desempenhar um papel determinante no aparecimento de microfraturas.

Algumas raizes consideradas grandes pelo valor de sua drea mineral nfo
apresentavam o canal localizado em sua regido central. Quanto mais perifericamente

dispunha-se o canal, menores eram duas das quatro distincias estipuladas de sua
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margem a margem da superficie radicular (distdncias calculadas X, X1, Y e Y1). Como
conseqiiéncia terfamos, supostamente, dentes mais susceptiveis ao surgimento de
microfraturas no momento do preparo de suas cavidades retrogradas.

Visando diminuir esta possibilidade, foram escolhidas as menores distincias
calculadas nos sentidos horizontal (X ou X1) e vertical (Y ou Y1) de cada réplica para a
montagem de graficos. Cada grupo (I a V) tinha seu proprio gréfico de dispersdo que
comparou pares de valores em eixos x e y. Os menores valores entre X e X1 (as
distdncias de menor valor) e os menores valores entre Y e Y1 das 19 réplicas foram
situadas como pontos no grafico de dispersdo. As médias dos menores valores das
distncias horizontais e verticais de cada grupo foram colocadas nos graficos como 2
novos eixos.

Todas as raizes (representadas por pontos) que posicionavam-se do lado inferior
esquerdo dos eixos das médias no grafico foram consideradas pequenas, pois os valores
de suas distancias X ou X1 e Y ou Y1 eram menores do que a média, conseqiientemente
as raizes localizadas na parte superior direita, por terem valores acima da média foram
consideradas grandes. As raizes representadas por pontos cujos valores verticais eram
maiores do que a média, e os horizontais menores ou vice-versa foram descartadas.

A representagio grafica desses pontos do Grupo 1 (caninos superiores) foi
demonstrado como exemplo no Grifico 2. Os demais grupos estdo representados no

capitulo 9-Anexos (Graficos 14, 15, 16 € 17).
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Grafico 1. Representagio grafica das raizes pequenas e grandes do Grupo I (critériol ).

Classificagdo dos Caninos Superiores |
Média-8,7470 mm2 i

Area Mineral
{mm’)
'ERalzes Pequenas
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Grafico 2. Representagdo grafica do eixo das médias e das raizes pequenas e grandes do
Grupo [ (critério 2).
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4.6. Divisao dos grupos experimentais

Com as réplicas prontas, dimensdes calculadas e raizes devidamente classificadas,
quatro tipos de tratamento foram instituidos nos grupos experimentais. Apenas as raizes
que receberam a mesma classificagdo em ambos os critérios foram utilizadas.
Inicialmente cada grupo (I a V) era composto por 19 raizes (95 no total), apds a
realizagdo da classificagdo trés raizes de cada grupo foram descartadas. Um total de 80
espécimes (40 grandes e 40 pequenos) foi utilizado no preparo das cavidades
retrogradas.

Um tipo distinto de tratamento foi aplicado a cada quatro raizes de cada grupo
(duas grandes e duas pequenas). A escolha dos tipos de tratamento foi aleatéria, sendo
realizada através de um sorteio (Tabela 1).

Os quatro tratamentos propostos foram:

a) Tratamento 1- cavidades retrogradas preparadas com o aparelho ultra-sénico Multi-
sonic (Gnatus, Ribeirdo Preto, SP) utilizando pontas especiais para microcirurgia
K.I.S. nimero 1 (Obtura/Spartan, Missouri, EUA) com éangulo de 80 graus e
cobertura de nitrito de zirconio (Figura 27).

b) Tratamento 2- cavidades retrogradas preparadas com o aparelho ultra-sonico Multi-
sonic (Gnatus, Ribeirdo Preto, SP) utilizando pontas para cirurgia S12- 90 (Satelec,

Paris, Franca) sem diamante (Figura 28).

75



Material e Métodos

¢) Tratamento 3- cavidades retrogradas preparadas com o aparelho sonico Sonicflex
2000 N (Kavo. Joinville, SC) utilizando pontas Sonicretro (Kavo, Biberach,
Alemanha ) diamantadas numero 16 (Figuras 29 e 30).

d) Tratamento 4- cavidades retrogradas preparadas com o aparelho ultra-sonico Multi-
sonic (Gnatus, Ribeirdo Preto, SP) utilizando pontas para cirurgia S12D- 90 (Satelec,

Paris, Franga) diamantadas (Figura 28).

Tabela 1. Divisdo dos Grupos experimentais.

Raizes

Raizes Pequenas aizes Grandes
Descartadas

45,49
Grupo 1 g A 43, 54,70
Caninos superiores 29, 64
= 02, 44 60,93
08,24 42,66
23,59 07,
Grupo I1 L 09. 41,75
Caninos inferiores 67, 106 20, 40
12, 50 11,19
101, 111 63, 69
Grupo 111 31, 46 18,39
Inc:%;ivgst_ccntrais 62.110 56.99 61,98, 108
superiores o
05, 102 73, 109
26,47 33,97
: ‘?f"lﬂ'? il 04,25 s 71,103, 107
ncisivos a‘tera]s 9195 929 . 103,
superiores — e |
- 03, 36 104, 105
21, 53 14,72
IGrupo V 17,38 58. 100 22.34. 51
Incisivos inferiores 13,55 06, 28
57, 65 27,74

LEGENDA:

T-1:ultra-som com ponta de Zirconio
T-2: ultra-som com ponta sem diamante
T-3: sonicflex com ponta retro n. 16
T-4: ultra-som com ponta diamantada
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Figura 27. Ponta para microcirurgia K.L.S. nimero 1.
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4.7. Preparo das cavidades retrogradas

Foi desenvolvida e utilizada uma base de sustentacdo composta por madeira,
espuma e presilhas metalicas para apoiar as raizes no momento do preparo das cavidades
retrogradas. Além de sustentar as amostras proporcionando uma grande firmeza,
fundamental no preparo sonico e ultra-sonico, esta base padronizou a posi¢éo do preparo
nos quatro tipos de tratamento. As amostras foram posicionadas entre duas placas de
madeira, com uma inclinagdo de 45 °, e presas pelo acionamento controlado das
presilhas posicionadas estrategicamente em trés pontos dessas placas (Figura 31).

A ultima funcdo desse .suporte foi a manuten¢do da umidade das raizes, uma vez
que a espuma que revestia sua parte interna (protegendo as amostras da pressdo exercida
pelas presilhas) permanecia sempre imida (Figura 32).

Tendo em vista o' melhor controle dos instrumentoé e a melhor visdo do campo
operatorio, todos os preparos das cavidades retrogradas foram feitos com o auxilio de
um microscépio operatério M900. A magnificagdo proporcionada pelo microscopio
permitiu um preparo _niais preciso € conservador devido a melhor visualizagdo da
posicdo das pontas e dos limites de cada canal (RUBINSTEIN & KIM'", 1999).

Todas cavidades retrogradas foram preparadas pelo mesmo operador utilizando um
movimento chamado “tipo passivo”, descrito por CARR* em 1997. Nésta técnica,
também recomendada por CALZONETTI et al.?® (1998), a penetracio e remogdo do
instrumento ¢ feita consecutivamente de forma rapida e branda, utilizando uma pressdo

moderada sem forgar demasiadamente as-pontas em dire¢do do canal. Nesta fase
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prevalecerd o bom senso do operador, visto que o instrumento ndo pode sofrer uma
pressdo excessiva e ao mesmo tempo deverd ser aplicado de forma eficiente, atingindo a
profundidade estabelecida. Em todos os tratamentos as pontas dos instrumentos ja
acionadas foram inseridas no canal paralelamente ao longo eixo da raiz (Figuras 32).

A profundidade das cavidades retrégradas foi determinada pelo comprimento da
ponta do instrumento, aproximadamente 2,5 mm para os tratamentos 2 e 4 € 3 mm para
os tratamentos 1 e 3.

O tamanho das cavidades foi determinado pelo tamanho das pontas e, obviamente,
pelo didmetro dos canais. Uma vez que os insertos atingiam a profundidade correta
(cerca de 3 mm), foram feit(;ws discretos movimentos circulares (LEAL;BAMPA34, 1998)
visando uma boa limpeza das paredes dentindrias e a forma adequada do preparo.

As pontas utilizadas em ambos aparelhos (sonicos e ultra-sonicos), foram acionadas
com uma irrigacdo abundante para evitar o ressecamento dos dentes e 0 aquecimento
excessivo das pontas. A constante irrigagdo também favorece a limpeza das cavidades,
eliminando as raspas de dentina e parte do “smear-layer” formado (ENGEL &
STEIMAN® em 1995, ARENS'’ et al. em 1998).

Considerando que trés dos quatro tipos de pontas utilizadas neste estudo possuiam
coberturas de diamante ou de nitrito de zirconio, cada inserto preparou apenas quatro
cavidades retrogradas evitando desde modo, que seu habitual desgaste prejudicasse o

desempenho nos Gltimos preparos.
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i?r-

Figura 32. Raiz imida sendo preparada no suporte vista com um microscopio clinico (13x).
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Seguindo recomendagoes de alguns autores que aconselham o ajuste do ultra-som
numa faixa de poténcia baixa/média (WAPLINGTON et al.”""'*" em 1995 ¢ 1997 e
CALZONETTI et al.*® em 1998), o aparelho ultra-s6nico Multi-sonic (fregiiéncia de 29
kHz) utilizado nos tratamentos 1 (pontas com cobertura de zirconio), 2 (pontas sem
diamante) e 4 (pontas diamantadas), foi regulado na chave S (“scaling™). O indicador do
botéo do potencidometro foi mantido na faixa de ajuste intermediaria.

O sistema sénico foi calibrado a 2.2 bar (pressdo de alimentagio) de acordo com as
recomendagdes do fabricante (Kavo, Joinville, SC) e o anel de ar (ar de propulsdo) foi
deixado totalmente aberto (DEVALL et al.*’,1996). Nestas condi¢des a freqiiéncia do
sistema sonico Sonicflex 2.000 N ¢ de 6 kHz.

Um estudo piloto determinou que todas as pontas utilizadas neste trabalho foram
capazes de preparar cavidades homogéneas. suficientemente amplas e com uma
profundidade adequada em menos de dois minutos. Visto que, este intervalo de tempo
ndo deve ser ultrapassado pois aumentaria o risco de desenvolvimento de microfraturas
(FRANK et al.™ em 1996, LAYTON et al.** em 1996, WAPLINGTON et al."*" em 1997
e CALZONETTI et al.*® em 1998). o tempo de utilizagdo das pontas foi de 40 segundos
para os tratamentos 1 e 4, 90 segundos para o tratamento 2 ¢ 60 segundos para o
tratamento 3.

Logo apods o preparo das cavidades retrogradas as raizes foram novamente imersas

no formol.
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4.8. Preparo das réplicas pos-operatérias para analise no MEV

As raizes seccionadas com as cavidades retrogradas preparadas foram removidas do

formol e submetidas aos mesmos procedimentos descritas na segdo 4.3. deste capitulo.

4.8.1. Moldagem e confec¢io das réplicas

As raizes foram novamente posicionadas no interior da placa acrilica e, com
excecdo do tamanho dos cones utilizados para secagem das cavidades retrogradas, foram
submetidas as mesmas disposi¢des descritas nos itens 4.3.1. e 4.3.2. deste capitulo.
Durante as moldagens das superficies seccionadas sem o preparo retrogrado a regido
central dos canais foi seca com cones Tanari (Tanriman Ltda.. Manaus, AM) numero 20.

Nesta fase, gracas ao aumento da regido do canal, o nimero dos cones utilizados foi o

60.

4.8.2. Montagem e obtenc¢do das imagens no MEV

Dando seqiiéncia ao preparo das réplicas, apos o periodo de sete dias 0s modelos de
resina epoxica foram submetidas as mesmas disposigdes descritas nos item 4.3.3. deste
capitulo. As imagens das réplicas pos-operatorias foram gravadas nos mesmos aumentos
(18, 40, 150 e algumas vezes 500 e 1000x), para permitir as comparag¢des com as

imagens pré-operatorias. As imagens gravadas no aumento de 150x representavam a
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varredura feita com o MEV de regides das margens das cavidades que apresentaram

pequenas microfraturas e fissuras.

4.9. Avaliacio das réplicas pés-operatérias com o programa de analise de

imagens

Com o programa de anélise de imagens Imagelab (utilizando as mesmas calibracdes

anteriores descritas na se¢do 4.4.), as imagens digitalizadas das réplicas pos-operatorias

nos aumentos de 18, 40 e 150x tiveram suas estruturas calculadas.

4.9.1. Calculo de areas

O calculo de areas foi feito exatamente da mesma maneira (imagens no aumento de

18x) descrita no item 4.4.1. deste capitulo. No entanto, somente duas areas foram

calculadas, pois os valores da area total (A. total) ja haviam sido obtidos na primeira

analise. Assim, as duas éreas determinadas nesta etapa foram :

a) A. canal- area do canal (Figura 33).

b) A. mineral- drea mineral (A. total — A. do canal).
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Figura 33. Réplica da superficie apical com a cavidade
retrograda preparada demarcada pelo programa Imagelab.

4.9.2. Calculo de distincias

As distancias entre as estruturas foram calculadas exatamente da mesma maneira
(imagens no aumento de 18x) descrita no item 4.4.2. deste capitulo (Figuras 34 ¢ 35). As
distancias A (distancia da margem esquerda a margem direita da superficie apical) e B
(distancia da margem superior & margem inferior da superficie apical) ndo foram

calculadas novamente, pois nao poderiam ser alteradas no pos-operatorio.
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Figura 34. Réplica da superficie apical pos-operatoria
(trat.2) com as distancias X, X1, Y e Y1 demarcadas.

Figura 35. Réplica da superficie apical pos-operatdria com as
distancias C (horizontal) e D (vertical) demarcadas.
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4.9.3. Identificacdo de ranhuras ou “marginal chipping”

Com as imagens digitalizadas das réplicas pos-operatérias no aumento de 40x
identificamos e calculamos as areas das superficies irregulares ou arranhadas (“marginal
chipping”) resultantes da utilizagdo das pontas e brocas nas margens das cavidades
retrogradas (Figura 36). Neste aumento ndo foi possivel identificar ou calcular com

clareza as microfraturas (Figura 37).

Figura 36. Setas: superficie irregular na margem superior
da cavidade de um incisivo inferior (aumento de 40x).
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4.9.4. Identificaciao de microfraturas

Com as imagens digitalizadas das réplicas pos-operatorias no aumento de 150x.
identificamos e calculamos as areas das superficies que apresentaram microfraturas nas
margens das cavidades retrogradas (Figuras 38 e 39). As areas calculadas neste aumento

foram representadas em micrometros quadrados.

= e |
Figura 37. Dificuldade de observagio das microfraturas na
margem da cavidade retrograda com aumento de 40x.
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iguraBS. Mrgem superior da mesma cavidade retrograda
da figura 37 no aumento de 150x (incisivo lateral superior).

Figur9. A mesma cavidade da figura 38 (150x) com a
microfratura demarcada para calculo no Imagelab.
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4.10. Analise Estatistica

O delineamento estatistico utilizado foi o inteiramente ao acaso com duas repetigdes
em esquema fatorial onde foram estudados niveis de tratamentos, grupos dentais e
tamanho das raizes, com 4, 5 e 2 niveis respectivamente.

Nas variaveis porcentagem de aumento da drea do canal, porcentagem de perda de
estrutura mineral e aparecimento microfraturas usou-se a transformagao raiz quadrada de
x. Para a variavel ranhuras ou “marginal chipping” usou-se a transformagéo log10(x+1).

As andlises de correlagdes foram feitas de acordo com o coeficiente de correlagido
de Pearson entre algumas variaveis que supostamente poderiam interagir, tal como o

tamanho da area mineral e a incidéncia de microfraturas.
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5. RESULTADOS

5.1. Avaliacdo das réplicas pré-operatorias com o programa de analise

de imagens

Os resultados dos calculos das imagens digitalizadas das réplicas pré-
operatorias estdo descritos no capitulo nove (Anexos), itens 9.1.1. e 9.1.2. (Tabelas

18 a 27).

5.1.1. Identificagdao de microfraturas

A metodologia empregada até o preparo das cavidades retrogradas, nos
aumentos de 40 e 150x, resultou em regides regulares e sem microfraturas em todas
as réplicas (Figuras 40 e 41). Somente a réplica de uma amostra apresentou uma
pequena microfratura bem visivel no aumento de 40x. Esta raiz que originou a
réplica microfraturada foi substituida, visto que, este espécime poderia
comprometer os resultados pos-operatorios. As Figuras 42 e 43 mostram a
importincia desta metodologia através da diferenga expressiva entre a integridade
das raizes e das réplicas submetidas as condi¢des improprias da microscopia

eletronica de varredura.
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Figura 40. Superficie apical no aumento de 40x sem
microfraturas ou irregularidades (incisivo central superior).

Figura 41. Regido do canal no aumento de 150x sem
microfraturas ou irregularidades (canino superior).
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Figura 42. Réplica da superficie apical seccionada de
um incisivo lateral superior (aumento de 18x).

Figura 43. Raiz que originou a réplica da ﬁ'.4, apos
o preparo e analise no MEV (aumento de 18x).
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5.2. Padrao dos preparos

Foi identificado um certo padrdo dos preparos em relagdo aos diferentes tipos
de tratamentos. De maneira geral todos proporcionaram superficies regulares com
algumas raizes apresentando microfraturas em algumas regides das margens das
cavidades (Graficos 3 e 4). Nenhuma microfratura completa ou que se aproximasse
da jungdo cemento-dentina foi identificada. Mais da metade dos preparos
retrogrados (57 das 80 raizes) apresentaram diferentes niveis de ‘“marginal
chipping”. Entretanto, com exceg¢do de poucas raizes, essas ranhuras eram discretas
¢ localizavam-se nas margens dos canais. As cavidades retrogradas em todos os
grupos possuiam paredes paralelas, limpas, centralizadas ¢ homogéneas com

relacdo as distancias X, X1, Ye Y.

Grafico 3. Distribuigdo das raizes que desenvolveram microfraturas de acordo com
os tipos de tratamento.

Distribui¢ao de Microfraturas

il‘JRal’zes microfraturadas

|@Raizes s/ microfraturas

Tratamentos*

0% 20% 40% 60% 80% 100%

*]-ultra-som com ponta de Zircénio, 2-ultra-som com ponta sem diamante, 3-
sonicflex com ponta retro n.16, 4-ultra-som com ponta diamantada.

94



Resultados

Grafico 4. Distribuigao das raizes que desenvolveram microfraturas de acordo com os
grupos dentais.

Distribuicdo de microfraturas

ORaizes microfraturadas |

ERaizes s/microfraturas |

Grupos Dentais*

0% 20% 40% 60% 80% 100%

* ]-caninos superiores, 2-canicos inferiores, 3-incisivos centrais superiores, 4-incisivos laterais
superiores, 5-incisivos inferiores.

As superficies preparadas que apresentaram microfraturas tiveram uma
distribuigdo homogénea em relagdo ao tamanho das raizes (Grafico 5). E importante
destacar que essas superficies microfraturadas foram analisadas com uma aumento
relativamente grande, caso tivessem sido analisadas em aumentos menores, €ssa
quantidade de microfraturas teria sido bem inferior (Grafico 6).

Grafico 5. Quantidade de raizes microfraturadas em relagdo ao tamanho das raizes.

Distribuigdo de Raizes com Microfraturas

‘DGrandes
B Pequenas
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Grafico 6. Diferenga do numero de raizes que apresentaram microfraturas nos
aumentos 40 e 150x.

Aumentos

B Raizes com
micrqfraturas

O Grafico 7 mostra no detalhe a proporgdo das raizes em que pelo menos uma,
entre todas as distancias X, X1, Y, Y1 pré-operatorias (< distancia pré), possuiam o

tamanho menor que 1 mm.

Grafico 7. Distribuigdo das raizes que possuem as menores distancias X, X1, Y. Y1
(pré) maiores ou menores que Imm.

Menores Distancias X, X1, Y, Y1 (pré)

46%
das raizes II:I <Tmm |
54% H>1mm

das raizes

96



Resultados

Grifico 8. Médias das areas calculadas das microfraturas de acordo com os tipos de
tratamento (n= nimero de raizes que apresentaram superficies microfraturadas).

Média das Areas Microfraturadas (pm?)

r =t ||
|OMicrofraturas !

Tratamentos*

*]-ultra-som com ponta de Zirconio, 2-ultra-som com ponta sem diamante, 3-sonicflex com ponta
retro n. 16, 4-ultra-som com ponta diamantada.

Os valores das médias das superficies calculadas que apresentaram
microfraturas ou ranhuras estdo expressas nos graficos 8 e 9, respectivamente. As
superficies preparadas que apresentaram ranhuras tiveram uma distribuigdo mais

homogénea quando comparadas com as superficies que apresentaram microfraturas.

Grafico 9. Médias das areas calculadas de ranhuras marginais de acordo com os tipos de
tratamento (n= niimero de raizes que apresentaram superficies com ranhuras).

Média das Areas de Ranhuras Marginais (mm?)

0,08

0,06 ||'

BRanhuras |

Tratamentos™

*]-ultra-som com ponta de Zirconio, 2-ultra-som com ponta sem diamante, 3-sonicflex com ponta
retro n.16, 4-ultra-som com ponta diamantada.
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5.2.1. Imagens

Algumas figuras apresentadas a seguir representam caracteristicas peculiares
de um determinado tipo de tratamento, outras simplesmente ilustram ocorréncias
comuns em praticamente todos os grupos estudados. As Figuras 44, 45 ¢ 46
apresentam um caso insatisfatorio preparado com uma ponta ultra-sonica sem
diamante (tratamento 2). O tratamento 4 (ponta ultra-sonica diamantada) esta
representado através das Figuras 4-?' a 50. As réplicas apresentadas nas Figuras 51,
52, 53 e 54 ilustram casos tratados com o sistema sonico sonicflex (tratamento 3).
Da Figura 55 até¢ a 58, sdo apresentados casos tratados com as pontas KIS

(tratamento 1).

Figura 44. Réplica da superficie apical seccionada
preparada por uma ponta ultra-sonica s/ diamante (18x).
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Figura 45. Mesma réplica da fig. 44 (46X). ?reeng:a de um |
margem de ranhuras por toda cavidade (0,3 mm” de rea).

iura. Mesma 'rca da ﬁ‘ 45 (1 X). en de
superficie irregular ¢ microfraturas.
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Figura 47, Réplica de cavidade de um incisivo inferior (trat.4).
Cavidade homogénea mesmo sendo um denfe pequeno (40x).

Figura 48. Mesma réplica da fig, 47 (150X). Apesar-do
desgaste excessivo da margem superior, nfo ha microfraturas.
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Figura 49. Degraus formados pelo preparo com uma ponta
ultra-sbnica diamantada {1 50x). Incisivo lateral superior.

Figura 50, Mesma réplica da fig. 49 (500X). Note a
precisfio da técnica pelas estrias dos tibulos dentinarios.
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:gura 51, Réplicade caVIde e um canino inferior
preparado com sonicflex. Note a superficie irreguiar (40x).

Figura 52. Réplica de cavidade de um incisivo infertor (at),
Apesar da dist. X1 (0,21mm), nfo ha microfraturas (40x}.
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Figura 53. Réplica de cavidade preparada com sonicflex
(40x). Note o padrdo “escavado’de preparo desse sistema.

Figura 54. Mesma réplica da fig.53 (150x). Detalhe do
padréo de preparo do sonicflex (escavado).
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Figura 55. Réplica da raiz de um canino superior
preparado com a ponta KIS, tratamento 1 (40X).

Figura 56. Mesma rép]'i‘c_a:ia fig. 55 com aumento de 150x.
Presenga de uma microfratura na margem superior (seta).
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Figura 57. p ica da raiz ra de um lateral supérior
(40X) Preparos com as pontas KIS (trat. 1) sAo menores.

Figura 58, Réplica do preparo de um inciivo inferior com
ranhuras (150x). Cavidade preparada com pontas KIS {trat. 1)
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5.3. Avaliacfo das réplicas pés-operatérias com o programa de analise

de imagens

Com o programa de andlise de imagem foram feitos os célculos das seguintes
superficies: area mineral (A. mineral), 4rea do canal (A.canal), distancias X, X1, Y,
Y1, area das ranhuras (“marginal chipping”™) representadas em milimetros
quadrados e a 4rea das superficies microfraturadas (150x) representadas em
micrometros quadrados. Com todos estes dados foi formada uma planilha pos-
operatoria na qual os elementos conexos aos objetivos deste estudo foram

reorganizados ¢ submetidos 4 anélise estatistica.

3.3.1. ldentificaciio de ranhuras ou “marginal chipping”

Os resultados da andlise de varincia (Tabela 2) revelaram que nfio houve

efeito significativo (P>0,05) para todos os fatores estudados.

Tabela 2. Quadro da Anglise de Varidncia para varidved ranhuras marginais ou “marginal

chipping”
Causas da Variago GL Soma de Quadrado ValordeF Prob.>F
Quadrado Médio
Grupo Dental 4 0,00486 0,00121 2,13 0,1125
Tratamentos 3 0.00377 0,00125 2,21 04,1170
Raizes {Tamanho das Raizes) 1 0,00015 6,00015 0,28 0,6044
Gripo*Trat. 11 0,00486 0,00044 0.78 0,6602
Grupo*Raizes 4 0,00182 0,00045 0,80 0.5384
Trat.*Raizes 3 0,00060 0,00020 0,35 0,7861
Grupo*Trat, *Raizes 9 0,00220 0,00024 0,43 0,9039
Residuo 21 0,00119 0,00056
Total 56 0,03323

CV.=79,14%

Média Geral = 0,03016
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As meédias ¢ desvios padrio das variaveis ndo transformadas ¢ varidveis
transformadas para logl0(x+1) para os fatores grupos, tratamentos e tamanho das

rafzes estdo expressas nas tabelas a seguir (Tabelas 3,4 e 5).

Tabela 3. Médias e desvios padrio das dreas de ranhuras marginais para o fator Grupo Dental,

Grupos N Area de Ranhuras ~ —— LOGChipping-----
“Chipping”(mm®)
i 13 0,072 £ 0,056 0,029 0,022 a
i i1 0,057 £ 0,042 0,024+ 0,017 a
11 9 0,138 £ 0,106 0,054 £ 0,039 a
v 13 0,060 0,041 0,025+ 0,016 a
A 11 0,052 £ 0,032 0,022+ 00132

Valores das médias + Desvios Padriio. Médias seguidas de mesma letra, nas colunas, nio diferem
entre si pelo teste de Tukey a 5% de probabilidade,

Tabela 4. Médias e desvios padrio das dreas de ranhuras marginais para o fator Tratamento.

Tratamentos n Areas de Ranhuras =L OGChipping e
“Chipping”(mm’)
1 (KIS 15 0,046 £ 0,031 0019+0012a
2 {812} 16 0,109 + 0,093 0,043 + 0,035 a
3 {Sonic) 10 0,060 + 0,038 0,025 £0,615a
4 (812D) 16 0,071 + 0.047 0,029+ 0,018 a

Valores das médias + Desvios Padrio. Médias seguidas de mesma letra, nas colunas, ndo diferem
entre si pelo teste de Tukey a 3% de probabilidade.

Tabela 5. Médias e desvios padriio das dreas de ranhuras marginais para o fator Tamanho.

Tamanho il Areas de Ranhurgs e OGChipping--—-

das Raizes “Chipping™{mm”)

Poquenas 29 0.069 £ 0,067 0,028 + 0,026 a
Grandes 28 0.077 £ 0,059 0,031 £0.022 a

Valores das médias + Desvios Padriio. Médias seguidas de mesma letra, nas colunas, nfio diferem
entre si pelo teste F a 5% de probabiiidade.
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5.3.2. ldentificagio de microfraturas

Os resultados da analise de varifincia (Tabela 6) revelaram gue nfo houve

efeito significativo (P>0,05) para todos os fatores estudados.

Tabela 6. Quadroe da Andlise de Varidncia para variavel microfratura,

Causas da Variacio GL Soma de Quadrado  Valorde F Prob.>F

Quadrado Médio
Grupe Dental 3 514,422 171,474 0,19 0,898
Tratamentos 3 786,386 . 262,128 0,30 0,827
Raizes {Tamanho das Raizes) 1 156,407 156,407 0,18 0,684
Grupo*Raizes 3 2980938 993,646 L1z 0,391
Trat.*Raizes 1 1782,748 1782,748 2,01 0,196

Residuo 9 7986069 §87,341

Total 2013786,373
CV.=6476%

Média Geral = 45,9971

As médias e desvios padriio das varidveis nfo transformadas e varigveis
transformadas para raiz quadrada (x) com relaclio aos grupos, tratamentos ¢

tamanho das raizes estfio expressas nas tabelas a seguir (Tabelas 7, 8 e 9).

Tabela 7. Meédias € desvios padriio das microfraturas para o fator Grupo Dental.

Grupos n Microfraturas (pm’) -—-RAIZMicrofrat--—-
i ) 2705333 £ 2917413 43,691 £ 30,913 a
It 4 3103,825 £ 2271004 51,955+23,221a
v 5 1975,740 £ 1792,691 41,396+ 18,099 a
Vv 6 3281,816 + 4462,128 48,164 £ 33,977 a

Valores das médias £ Desvios Padrio. Médias seguidas de mesma jetra, nas colunas, nio diferem
entre si pelo teste de Tukey a 5% de probabilidade.
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Tabels 8. Médias e desvios padriio das microfraturas para o fator Tratamerto.

Tratamentos n Microfraturas {pm’) R ATZMicrofrate---
H(KIS) 6 2054,000 £ 2754,669 38,6019£25982a
2{512) 1 3035,100 £ 3511,341 47,502 29,265 a

3 {Sonic) 2 37327750 + 623,597 60,989+ 5,112 a
4 (512D 2 2520,650 £ 2860,317 44,860+ 31,879 a

Valores das médias + Desvios Padrfio. Médias seguidas de mesma letra, nas colunas, ndo diferem
entre 5i pelo teste de Tukey a 5% de probabilidade.

Tabela 8. Médias ¢ desvios padrfo das microfraturas para o fator Tamanho.

Tamanho n Microfraturas (um*) RAlZMicrofrat--——

das Raizes

Pequenas i 2822090 £ 3335,598 45926 £ 28002 a
Grandes 10 2717390 £ 2673,199 46,074 £ 25701 a

Valores das médias + Desvios Padrio. Médias seguidas de mesma letra, nas cohmas, nie diferem
entre si pelo teste F a 5% de probabitidade.

5.3.3. Porcentagem de anmento da area do canal

A porcentagem de aumento da area do canal foi calculada pelas diferengas das
area das planilhas pré e pds-operatérias. O quadro da andlise da varidncia (Tabela
10) mostrou que houve efeito significativo para grupos e tratamentos (P<0,01).

Tabela 10. Quadro da Analise de Varidncia para varidvel aumento da-4rea do canal.

Causas da Variagio GL Soma de Quadrado  Valorde F Prob.>F
Quadrado Meédio
Grupo Dental 4 557,223 139,305 4,905 0,002
Tratamentos 3 1045,528 348,509 12,273 0,000
Raizes (Tamanho das Raizes) H 36,820 36,829 1,297 0,260
Grupo*Trat. 12 628,866 52,405 1,845 0,072
Grupo*Raizes 4 173,101 43,773 1,541 0,207
Trat.*Raizes 3 15,190 5,063 0,178 0,910
Grupo™ Trat.*Raizes 12 398,532 33,211 1,169 0,336
Residuo 40 1135,847 28,396
Total 79 3993,120

CV.=255%%

Média Geral = 20,821
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A comparagfio entre médias, transformadas e nfo transformadas(Tabela 11),
de grupos pelo teste de Tukey (P<0,05) mostrou que o grupo IV (incisivos laterais
superiores) superou os os grupos II ( caninos superiores) ¢ Il ¢ o grupo I
(incisivos cenfrais superiores) apresentou menor porcentagem de aumento em
relagdo aos grupos IV (incisivos laterais superiores) ¢ V (incisivos inferiores).

A comparagdo entre médias de tratamentos (Tabela 12) pelo teste de Tukey
{P<0,05) mostrou que o tratamento 3 (sonicflex com ponta niimero 16} superou os
tratamentos 2 (ponta ultra-sOnica sem diamante) e 1 (ponta ultra-sdnica com

zirconio-KIS), ndo diferindo do tratamento 4 (ponta ultra-sOnica com diamante).

Tabela 11, Médias ¢ desvios padriio da porcentagem de sumente da drea do canal para o fator
Grupo Dental.

Grupos n Aumento da area do -——RAlZPorcentagem-—
canal (%) {médias transformadas)
vV 16 640,315 £ 240,142 23,791 +35328a
Vv i6 616,226 + 240,142 23,596 +5328ab
1 16 469,960 + 240,142 21,059+ 5328abc
1I 16 352,168 £240,142 18,256 £ 5328 b ¢
I 16 338,670 £ 240,142 17405 £ 5328 ¢

Valores das médias + Desvios Padrio. Médias seguidas de letras diferentes, nas colunas, diferem
entre 31 peto teste de Tukey a 5% de probabilidade.

Tabela 12. Médias ¢ desvios padriic da porcentagem de aumento da drea do canal para o fator
Tratamento.

Tratamentos n Aumentodadreado = e RAIZPorcentageme-----
canal (%) (médias transformadas)
3 (Sonic) 20 772,236+ 240,142 26,258+ 53283
4(812D) 20 494,988 + 240,142 21,829+ 5328ab
2{512) 20 354,093 £ 240,142 18,288 £ 5328 be
1{KIS) 20 312,554 + 240,142 16,911 £ 5,328 ¢

Valores das médias + Desvios Padrio. Médias seguidas de lefras diferentes, nas colunas, diferem
entre si pelo teste de Tukey a 5% de probabifidade,
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5.34. Perda de estrutura dental (mineral)

O quadro da andlise da varidncia (Tabela 13) mostrou que houve efeito

significativo somente dos grupos, tratamentos ¢ tamanho das raizes (P<0,01).

Tabela 13, Quadro da Andlise de Varidncia para varidvel perda de estrutura mineral,

Causas da Variagio GL Soma de Quadrado  Valorde F Prob.>F
Quadrado Médio
Grupo Dental 4 3,2899 (08224 44333 0,00490
Tratamentos 3 21,3491 7,1163 383604  0,00001
Raizzs (Tamanho das Rafzes) i 5.8036 5,8036 31,2844  0,00002
Grupo*Trat. 12 43091 0,3590 1,9357  0,05866
Grupo*Raizes 4 0,5516 0.1379 0,7434 0,57041
Trat.*Raizes 3 0,4985 0,1661 0,8958  0,54603
Grupo*Trat. *Raizes 12 3.1261 0,2605 1,4043 0,20403
Residizo 40 7,4205 0,1855
Total 79 46,3488
CV.=1456%

Meédia Geral = 2,.9371

A comparagéic entre médias de grupos (Tabela 14) pelo Teste de Tukey
(P<0,05) mostrou que o grupo V (incisivos inferiores) teve maior perda em relagio
aos grupos | (caninos superiores), Il (caninos inferiores) e I (incisivos centrais
superiores) sendo que estes nio diferiram entre si (P>0,05).

A comparacio entre médias de tratamentos pelo teste de Tukey (P<0,03)
mostrou que o tratamento 3 (sonicflex com ponta nimero 16) superou 03 demais
{Tabela 13).

A comparacio entre médias do tamanho das raizes pelo teste F mostrou que a

raiz pequena superou a grande (Tabela 16).
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Tabela 14. Médias e desvios padriio da perda de estrutura mineral para o fator Grupo Dental,

Grupos N Perda de estrutura mineral (%) ~—-RAIZPorcentagem--—
{(médias transformadas)
v 16 11,695 + 2,727 33141 0,430a
IV i6 9,867 x 2,727 3,037+ 0,430ab
I i6 8,701 £ 2,727 2,861+ 0,430b
I 16 8,536+ 2,727 2,827+£0,4300
I 16 781942727 2744+ 0,430 b

Valores das médias = Desvios Padriio. Médias seguidas de letras diferentes, nas colunas, diferem
entre si pelo teste de Tukey a 5% de probabilidade.

Tabela 15. Médias ¢ desvios padrio da perda de estrunira mineral para ¢ fator Traiamento.

Tratamentos N Perda de estrutura mineral (%) - RAIZPorcentagem--——
(mmédias transformadas)
3 (Sonic) 20 13,702 £ 2,727 3628+0,4302a
4 (S12D) 20 10,641 + 2,727 3234+ 04300
2 (S12) 20 7,518 2,727 2,693+ 0,4306¢
1 (KIS} 20 5,434 +2.727 2271 +£0,4364

Valores das médias + Desvios Padrio. Médias seguidas de letras diferentes, nas coluaas, diferem
entre si pelo teste de Tukey a 5% de probabilidade.

Tabela 16, Médias e desvios padrio da perda de estrutura mineral para o fator Tamanho.

Tamanho N Perda de estrutura mineral (%) -——--RALZPorcentagem---—--

das Raizes - - {medias transformadas)
Pequenas 490 10,986 £ 2,727 3,226 +0.430 a
Grandes 40 7,661 £ 2,727 2,087 0430 b

Valores das médias * Desvios Padrdo. Médias seguidas de letras diferentes, nas colunas, diferem
entre si pelo teste F a 5% de probabilidade.
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5.3.5. Correlacgoes

As analises de correlagdes foram feitas entre alguns fatores que considerados

mais importantes e, possivelmente, poderiam influenciar o desempenho de outras

variaveis (Tabela 17).

Tabela 17. Analise das correlagdes entre as principais variaveis*.
“Chipping” Microfraturas <distancia < distincia

pos pré

X, XL, Y, Yl X, XIY,YI

A. mineral pos NS NS --//-- --//--

A. mineral pré NS | NS T 7
“Chipping” -~//-- NS --//-- -~//--

Microfraturas NS -~//-- NS NS

*De acordo com coeficiente de Correlagao de Pearson (p=0,05)
NS-correlagao nio significativa.
--/-- indice ndo calculado.
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6. DISCUSSAOQO

6.1. Da metodologia

6.1.1. Sele¢ao e preparo inicial dos espécimes

A maioria dos trabalhos que utilizaram dentes humanos extraidos (SAUNDERS et
al."? em 1994, ENGEL & STEIMAN>? em 1995, ABEDI et al.' em 1995, LAYTON et
al.* em 1996, FRANK et al.’* em 1996, WAPLINGTON et al."”*” em 1997 e MIN et
al.'™ em 1997). infelizmente, ndo relatam as razdes das extracdes dos dentes e as
condigdes em que os mesmos foram extraidos. Este estudo preocupou-se em anotar estas
observagdes, ja que as mesmas podem ser fundamentais ao sucesso da metodologia
empregada. Todos os dentes possuiam sua parte estrutural em bom estado (mesmo
quando comprometidos gravemente por problemas periodontais), apresentavam
vitalidade pulpar e haviam sido extraidos recentemente por dois cirurgides dentistas
cientes da importincia de determinados cuidados no trans e pds operatorio descritos no

capitulo 4, se¢do 4.1.
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O trabalho de SAUNDERS et al.'? (1994), o primeiro a relatar o desenvolvimento
de microfraturas em superficies apicais preparadas com aparelhos ultra-sdnicos,
submeteu as raizes a um tratamento quimico no processo de diafanizagfio. A excessiva
manipulacio dessas raizes, incluindo a remoglio do esmalte com instrumentos afiades,
pode ter contribuido para a formagio de algumas destas microfraturas. Além disso, a
permanéncia dos espécimes cobertos por esmalte por 90 horas em uma estufa a 37°C,
pode ter comprometido sua hidratagdo, resultando no enfraquecimento de suas estruturas
minerais. Esta metodologia, diferente da metodologia aplicada no presente estudo, foi
desenvolvida com ouiro propésito, portanto, nfio pode ser considerada a mais apropriada
para o estudo de microfraturas.

Como nos trabalhos descritos por LAYTON et al® (1996), BELING et al.”
(1997), DUARTE et al.*® (1997) e MORGAN & MARSHALL'® (1998) optamos pelo
nfio tratamento endodéntico das raizes, uma vez que consideramos critica a manipulacio
dos dentes, a instrumentacio é a obturaciio dos canais sem o suporte apropriado dos
tecidos periodontais. A falta de suporte durante 2 obturagfio do canal radicular pode ter
influenciado no aparecimento de microfraturas na superficie apical seccionada de alguns
trabalhos, uma vez que autores como HOLCOMB et al™ (1987), LINDAUER et al.”
(1989) ¢ ONNINK. et al.''! (1994) comprovaram a indugdo de trincas ou até mesmo a
fratura vertical da raiz durante a condensagdio lateral em alguns tipos de dentes

submetidos a forgas excessivas.
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Os ultimos autores, comparando trés técnicas de obturagfio de canais, descreveram
dois padrdes de trincas muito semelhantes aos identificados por LAYTON et al.® (1996)
¢ BELING et al.? (1997), mesmo tendo usado metodologias muito distintas.

MORGAN & MARSHALL'™ (1999) argumentam que estas microfraturas podem,
eveptualmente, surgir devido a utilizag@io de dentes extraidos. De acordo com os autores,
o estresse sofrido pelos dentes durante as extracdes, os efeitos da desidratacdo e do meio
de armazenamento predispSem as estruturas minerals & eventuais microfraturas. Entre as
vantagens citadas por estes autores, que utilizaram em seu estudo o prepare “in vivo” e
obtiveram excelentes resultados, podemos destacar a manipulagio das raizes {tratamento
endoddntico, resseccfio apical e preparo das cavidades retrégradas) com um suporte de
tecido Osseo apropriado, fato ndo observado na maioria dos trabalhos que utilizaram
dentes extraidos.

Estes detalhes talvez expliquem a constatagio de inltmeras microfraturas pré-
operatérias descritas no estudo de ABEDI at al.’ (1995). Apesar dos canais terem sido
obturados com um cone Unico de guta-percha amolecida em cloroférmio, para evitar a
pressdo causada pela condensacfo lateral, e os dentes terem sido mantidos em ambientes
com 100% de umidade durante todas etapas do estudo, 28% dos espécimes pré-
operatorios apresentaram microfraturas.

Até mesmo em trabalhos onde nfo foram realizados os tratamentos endodoénticos
(LAYTON et al.** em 1996 ¢ MORGAN & MARSHALL'® em 1998), foi constatado
um nimero elevadoe de microfraturas pré-operatorias.

Apesar de considerarmos critica a manipulagio das raizes durante a mstrumentacdo

e obtura¢fio dos canais, em seu estudo BELING et al.”” (1997) dividiram os espécimes
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em grupos com ¢ sem tratamento endoddntico e n#o encontraram diferencas
significativas em relacdo ao aparecimento de microfraturas. Entretanto, seus grupos
experimentais apresentaram microfraturas em 13% dos espécimes apés a ressecglo
apical isoladamente, fato que pode ter influenciado seus resultados pos-operatdnios. A
diferenciaciio entre as fraturas pré e pds-operatérias ¢ relativamente facil de ser
realizada, porém a dificuldade residiria em estabelecer o quanto a presen¢a de fraturas
pré-operatdrias influenciou o surgimento das pds-operatdrias.

Em nosso estudo, mesmo utilizando um aumento microscépico mais poderoso
(150x) que os descritos em outras publicagbes, nfio constatamos nenhuma microfratura
pré-operatéria, o que nos leva a acreditar que a utilizagfio de dentes extraidos em estudos
desta natureza ¢ viavel desde que certos cuidados sejam levados em consideragdo.

Entre estes cuidados, podemos destacar o preparo das cavidades retrbgradas com
algum tipo de suporte. Com excegsio do trabalho de WAPLINGTON et al."™ (1997) que
descreve a utilizacio de um suporte para fixagiio das raizes, e dos trabalhos de
WUCHENICH et at.'”® (1994), CALZONETTI et al®™ (1998) ¢ MORGAN &
MARSHALL'™ (1999) gue trabalharam com os dentes na propria cavidade oral
{cadéveres ou pacientes), a maioria dos trabalhos publicados néo relataram preocupagdes
com a estabilidade e firmeza proporcionada as rafzes durante o preparo das cavidades
retrogradas.

A nossa apreciagio inmicial favordvel ao nfio tratamento endodfntico dos canais,
visando a manutencdio da integridade das estruturas minerais, foi reforgada por wm dos

propositos deste estudo. A posterior andlise quantitativa das alteragdes dimensionais dos
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canais, apés o preparo das cavidades retrégradas, tornou impraticdvel a mudanga do

difmetro inicial dos mesmos, através da instrumentagdo endoddntica.

6.1.2. Resseccgiio radicular apical

Podemos dividir as publicacdes que descrevem técnicas de resseccio apical em dois
grupos distintos. O primeirc grupo é composto por estudos que analisaram tipos
diferentes de brocas visando a obtengfo de melhores resultados clinicos nas cirurgias
parendoddnticas. Os autores, neste caso, estdo preocupados em encontrar brocas e
técnicas que permitam uma maior lisura € regularidade da superficie apical seccionada
(TAYLOR et al.”® em 1984, GUTMANN & HARRISON®’, CARR™ em 1994
MORGAN & MARSHALL'® em 1998). Esta regularidade visa a melhor adaptacio do
material retrobturador ¢ o awmento da superficie disponivel a uma reimsergho do
ligamento pertodontal.

O segundo grupo abrange estudos relacionados ao aparecimento de microfraturas
durante o preparo de cavidades retrégradas (ABEDI et al.! em 1995, LAYTON et al.”
em 1996, LLOYD® et al. em 1996), a analise qualitativa dessas cavidades
(WUCHENICH et al.'®® em 1994, ENGEL & STEIMAN® em 1995), a andlise
dimensional dos preparos (MIN et al.'®, 1997), o estudo de adaptagiio e microinfiltragio
de retrobturagdes (SAUNDERS et al.'??, 1994) e a avaliagho da limpeza das cavidades

(GUTMANN et al. ®, 1994).
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A lisura ¢ regularidade da superficie apical seccionada, determinada pela maneira
como ¢ feita a apicectomia, sio extremamente importantes neste tipo de estudo pois
permitern uma avaliagdo mais precisa de todos os aspectos descritos no paragrafo
anterior. Isto explica a ampla utilizagdo de uma lamina de baixa velocidade (Isomet) na
padronizagio do corte da porgio apical da raiz em estudos desta natureza (ABEDI et al.’
em 1995, LAYTON et al®® em 1996, BELING et al. *° em 1997, MAUGER et al.”* em
1998). Apesar da utilizagho da Isomet, foram constatadas nestas pesquisas indices
significantes de microfraturas pré-operatorias.

Esta lamina de baixa velocidade, Isomet, também foi utilizada por MORGAN &
MARSHALL!? (1998) no grupo controle em um estudo comparativo de téenicas de
resseccio apical. Estes autores concluiram que as apicectornias realizadas em dentes
extraidos com brocas multiuso, brocas de fissura nlimero 57, brocas de Lindeman ¢ com
a Isomet apresentaram varias microfraturas passiveis de observagiio em aumentos
microscopicos relativamente pequenos (20x).

Em um estudo piloto que realizamos comparando superficies apicais seccionadas
pela Isomet, com superficies seccionadas por um microtomo de tecido duro Precise S65,
identificamos estrias e canaletes muito evidentes que poderiam confundir a analise de
microfraturas feitas em réplicas de resina epoxica com aumentos superiores a 50x.

Os resultados insatisfatérios apresentados pelos trabalhos de ABEDI et al.! em
1995, LAYTON et al.® em 1996, BELING et al. ¥ em 1997, MAUGER et al.” em 1998
e MORGAN & MARSHALL'® (1998), a irreguiaridade das superficies obtidas com a
utilizagio de brocas, a importincia da manutencio da integridade estrutural das raizes

em estudos de microfraturas e a maior regularidade da superficie apical proporcionada
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pelo micrétomo, em dentes extraidos, foram determinantes na escotha deste aparetho
para a confeccfio das apicectomias realizadas neste trabatho. A eficiéncia desta técnica
fol confirmada através de nossos resultados, visto que nenhuma superficie seccienada
apresentou irregulanidades ou microfraturas.

Ao contrério dos trabathos de WUCHENICH" (1994), SAUNDERS et al.'®
(1994) e GUTMANN et al. ® (1994), que realizaram as apicectomias com uma
inclinagdo de aproximadamente 45°, no presente estudo as mesmas foram mantidas
perpendiculares ao longo eixo da raiz. Uma vez que a utiliza¢do do microscdpio, pontas
ultra-sOnicas e micro-espethos nas cirurgias parendoddnticas permitem a visualizac8o e
o preparo de cavidades em superficies menos inclinadas (PECORA & ANDREANA'"
em 1993, CARR™, em 1994, GONDIM JUNIOR et al.* em 1997, LEAL & BAMPAY
em 1998, RUBINSTEIN & KIM'® em 1999), nfio seria interessante, neste estudo a
angulacdo destas superficies. Além disso, a andlise inicial dos espécimes no MEV ¢ a
posterior analise com o programa Imagelab exigiram um méaximo de paralelismo entre a
superficie seccionada e o plano horizontal.

A maioria absoluta dos trabalhos publicados que estudam os efeitos de preparos de
cavidades retrogradas, “in  vitro” ou “in situ”, realizaram ressecgbes de
aproximadamente trés milimetros apicais das raizes (SAUNDERS et al.'"” em 1994,
WUCHENICH et al.’™ em 1994, ABEDI et al.' em 1995, LAYTON et al*® em 1996,
FRANK et al.>* em 1996, BELING et al."’ em 1997, WAPLINGTON et al."”® em 1997,
MIN et al.'™ em 1997, CALZONETTI et al.*® em 1998).

A raz8o desta acedéncia pela resseccio dos trés milimetros apicais, também

realizada neste estudo, pode ser explicada por dois fortes argumentos. O primeiro estd
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relacionado 4 maior dificuldade de instrumentacdo da porgho apical de canais, fato
comprovado, entre outros, por DAVIS et al® em 1972 ¢ WALTON'™ em 1976. O
segundo argumento baseia-se na existéncia de um complexo sistema de canais
provavelmente contaminado (NAIR et al.'”, 1990), formado por deltas apicais ¢ istmos.
Conhecido como corredor (GREEN®, 1973) ou interconexdio lateral (PINEDA'', 1973),
o istmo foi definido por WELLER et al.'*® (1995) como uma estreita comunicagiio entre
dois canais radiculares que contém tecido pulpar, geralmente encontrados em raizes de
molares ¢ pré-molares. De acordo com os autores 90% das raizes mésio-vestibulares dos
primeiros molares superiores estudados possuiam istmos a quatro milimetros do dpice.
Sendo a identificagfo, tratamento e desinfeccfio dessas estruturas-de fundamental
importancia a0 sucesso das cirurgias parendodénticas, nos parece bastante coerente a
remogdo de trés milimetros apicais ¢ o posterior preparo da cavidade retrograda com trés

milimetros de profundidade.
6.1.3. Preparo das cavidades retrégradas

A confecgiio de uma cavidade retrégrada tem como principal objetivo dar
condicdes adequadas & colocagio de um material retrobturador capaz de evitar o contato
de agentes potencialmente nocivos com a regifo periapical (CARR35 , 19973,

Até o advento das pontas sénicas e ultra-sbnicas este tipo de cavidade vinha sendo
amplamente realizado em baixa rotagio, com brocas esféricas nimero 1 ou cdnicas-

a2

invertida nimero 33" montadas em contra-gngulo ou peca de méio reta. Infelizmente, a

dificuldade de realizacfio de preparos proximos ao ideal com esses tipos de brocas €
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muito maior, até mesmo para cirurgides bem treinados. Suas maiores limitagSes frente
a0 preparo com pontas ultra-sénicas descritas por CARR>Z>334% (199219931994 ¢
1997) slo: necessidade de uma maior loja cirirgica; dificuldade em acompanhar as
variages morfoldgicas das raizes; dificuldade de posicionamento da cavidade retrograda
no longo exo do canal; cavidades sem profundidade ou retengéio adequadas; cavidades
com g extensiio vestibulo-lingual irregulares e dificuldade do preparo de istmos.

QOutras vantagens dos preparos nltra-sdnicos como o melhor alinhamento e limpeza
das cavidades, menor concentragio de “smear layer” e maior preservacdo e paralelismo
das paredes cavitdrias descritas por FONG (1993), GUTMANN et al % {1994,
WUCHENICH et al.'™ (1994), ENGEL & STEIMAN" (1995), CALZONETTI et al.?®
(1998) e LIN et al.*® (1998), com excecio da remogio de “smear layer”, foram
confirmadas por este trabatho.

Frente as inimeras vantagens descritas anteriormente, decidimos estudar nesta
pesquisa as falhas destas técnicas apresentadas pela literatura. O aparecimento de
microfraturas ¢ de ranhuras (SAUNDERS et al.'® em 1994, ABEDI et al.! em 1995,
LAYTON et al.*? em 1996, FRANK et al.** em 1996), a perda de estrutura mineral ¢ a
relacfo entre o tamanho das raizes e ¢ indice de microfraturas foram os principais alvos
deste estudo. O nosso interesse pelo estude de um sistema sonico (VON ARX et al, ',
1998), recentemente langado no Brasil, € explicado pela freqiiéncia praticamente cinco
vezes menor que a do sistema ultra-sénico. A diminuicio da freqiiéncia do instrumento ¢
a mudanca na forma e composicio das pontas serfo discutidos com os resultados nos

itens a seguir.
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De acordo com nossos resuftados, as deficiéncias destes sistemas serfo superados
quando forem definidas, através de pesquisas, as melhores poténcias e freqiicncias dos
aparelhos, as formas ¢ composi¢des mais adequadas das pontas, e as melhores técnicas

de acabamento das superficies seccionadas e retrobturadas.

6.1.4. Analise no MEV e comparaciio dos dadoes através da andlise de imagens

Os maleficios causados a tecidos mineralizados como dentina, esmalte e cemento
durante o preparo para apilise no MEV (desidratagfio, secagem ao ponto critico, calor,
banho de metais pesados) vém sendo descritos, hd algum tempo, por indmeros autores
(BARNES" em 1972, CRANG & KLOMPARENS™ em 1988, ABEDI et al.' em 1995).

Em um estudo piloto, tentamos utilizar a secagem ao ponto critico antes da
metalizagio das raizes para andlise no MEV, entretanto, nfio obtivemos bons resultados.
Apbs o cuidadoso ressecamento das estruturas minerais, foi possivel a identifica¢io de
intimeras fraturas, antes da colocagiio do espécime na camara de metalizag8o.

Outra alternativa & estas dificuldades foi a utilizagio de wm microscdpio eletrbnico
de pressio variavel (MEVvp- LV-435, LEO). A vantagem deste microscopio em relagio
a0 MEV convencional é a possibilidade de andlise dos espécimes em uma cimara de
baixo vacuo. Com isso, diversas estruturas como materiais biologicos, insetos, plantas
etc., apesar de ndo serem bons condutores de elétrons, podem ser examinados sem a
metalizagio e um pouco umidos. Frustrando nossas expectativas, o vacuo (mesmo

reduzido) e os niveis extremamente baixos de umidade dentro da cémara do
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microscopio, foram suficientes para causar microfraturas capazes de comprometer o3
resultados de estudos como este.

O sistema de réplicas desenvolvido para superar estas dificuldades provou ser
confidvel e preciso no estudo microscapico de vérios tecidos bucails, inclusive quando
observados em aumentos de 5000x (WALSH et al.m, 1991). Nosso estudo, € 0s
trabathos de LLOYD et al.”” (1996), WAPLINGTON et al.'*® (1997). CALZONETTI et
al.*® (1998) e MORGAN & MARSHALL!'? (1998) comprovaram o sucesso deste tipo
de metodologia. Foi concluido que as réplicas nfo sofrem prejuizo algum durante o
preparo para andlise no MEV e sio perfeitamente capazes de apresentar, com preciso,
detalhes menores que 10um,

O material de impresso Aquasil ULV utilizado neste estudo pode ser considerado
uma evolucfio do material utilizado (Reprosil) na maioria dos trabalhos desia natureza
(ABEDI et al.' em 1995, WAPLINGTON et al’® em 1997, MORGAN &
MARSHALL''%19 em 1999 ¢ 1998). Ele ¢ um material borrachéide, da categoria dos
silicones-A ou siloxanos (vinil siloxanos), sendo escolhido para a confecgio dos moldes
neste estudo devido as suas caracteristicas fisico-quimicas. De acordo com suas
especificacbes écnicas, este sistema retine as melthores propriedades dos poliéteres (boa
reprodutibilidade de detalhes e hidrofilo) e dos silicones de adicdo (facil remogio, sem
cheiro, baixa alteragfio dimensional linear). Os vinil siloxanos garantem uma melhor
estabilidade dimensional pois sofrem uma polimerizacio idnica e, ao conirario dos
silicones de condensagdo (silicones-C), ndo liberam subprodutos (alcool etilico). Alguns

silicones de adigfio liberam hidrogénio apés sua polimerizaciio, por isso € recomendavel

124



Discussda- da metodologia

aguardar a0 menos uma hora antes do vazamento dos modelos (CRAIG & WARD*,
1998},

Com relagdo a reprodutibilidade de detalhes, de maneira geral, todos os materiais
borrachoides atingem facilmente as normas da especificagio numero 19 da “American
Dental Association” (ADA).

Urmn dos problemas encontrados nos siloxanos € sua baixa afinidade com a agua.
Algumas substincias “surfactants” sfio incorporadas a esses materiais visando a
melhoria de suas caracteristicas de molhamento, tornando-os hidréfilos. O molhamento
dos materiais para impressfo & calculado através da mensurago do dngulo de contato do
material com a dgua. Quanto menor este dngulo, maior sua afinidade com superficies
timidas (CRAIG & WARDY, 1998).

De acordo com informacgdes do fabricante (Dentsply-De Trey, Konstanz,
Alemanha), gracas & tecnologia “smart wetting™”, 0 Aquasil possui este dngulo em
torno de 30° (menor indice entre 08 materiais borrachoides, inclusive poliéteres que € de
49°). Esta caracteristica, aliada & sua répida polimerizagio (3,5 minutos), foi
fundamental para o sucesso da metodologia aplicada neste estudo, uma vez que
moldamos as regides apicais Umidas, por um curto periodo de tempo, ndo
comprometendo as estruturas minerais.

O Aquasil ULV possui um dos menores indices de alteragdo dimensional linear
(indice medido entre a coniragio de polimerizagio e 24 horas) entre os siloxanos
(0,01%) e sua estabilidade dimensional permite que o vazamento dos modelos possa ser

feito até 14 dias apos a moldagem. Além disso, ele ¢ compativel com larga escala de
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materiais para confecgdo de modelos, incluindo materiais epoxicos. A estabilidade
dimensional das resinas epoxicas e sua compatibilidade com silicones de adi¢Bo foram
descritos por AIACH et al.® (1984) e WALSH & BASU' (1987).

Decidiu-se pela utilizacdo da resina epdxica CMR-028 e o endurecedor CME-251
(Polipox, Sao Paulo, SP) pois este sisterna possui média viscosidade ¢ depois de curado,
toma-se rigido, transparente e com excelente acabamento superficial. De acordo com o
fabricante, esta resina epéxica possui uma otima compatibilidade com materiais a base
de silicone. Além disso, apresenta uma excelente estabilidade dimensional sofrendo uma
méxima contracio de polimerizacio de 0,2%.

A utilizagfio de um programa de andalise de imagens, apesar de trabalhosa, mostro-
se perfeitamente capaz de quantificar com preciséio todas as variagdes causadas ap0s o
preparo sbnico e ultra-sdnico de cavidades retrogradas. Ela foi fundamentali na

classificacfio do tamanho dos dentes e na avaliagio da qualidade dos preparos.
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6.2. Dos resultados
6.2.1. Das alteracdes causadas pelos sistemas sdnicos e ultra-sonicos

Poucos trabalhos que estudaram os efeitos dos preparos de cavidades retrégradas
com instrumentos sOnicos ou ultra-sonicos relatam a formacgfo desse “marginal
chipping”. Os primeiros autores que demonstraram um aumento dessas ranhuras nas
margens das cavidades com os preparos sdnicos foram LLOYD et al % em 1996. Eles
relacionam este fenémeno ao constante movimento de insercio e remocdo do
instrurnento durante o preparo, fato ndo obsérvado com a utilizagie de brocas.

WAPLINGTON et al."* (1997) e MORGAN & MARSHALL' (1999) descrevem
o aparecimento dessas ranhuras marginais em seus estudos de preparos ultra-sonicos. Os
primeiros autores associam o aumento da poténcia do ultra-som com uma piora da
qualidade das margens cavitarias. De acordo com nossos resultados, ndo pudemos
confirmar ou discordar desta suposigdo, ja que em trés dos quatro tratamentos estudados
utilizamos o mesmo ajuste de poténeia no mesmo aparetho ultra-sbnico. Mesmo o
sistema sbnico (soninicflex) que trabalha com fregiiéncias e poténcias menores, nio
apresentou diferencas estatisticamente significantes. Entretanto, pudemos constatar que
a média das superficies calculadas que apresentaram ranhuras ¢ maior no tratamento 2
{ponta ultra-sdnica S-12 sem diamante), fato que pode ser explicado pela deficiéncia de
corte das pontas sem diamante € o conseqilente aumento do tempo de preparo das

cavidades (de 40 segundos nos tratamentos 1 e 4 a 90 segundos). Ao contrario dos
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resultados apresentados por BRAMANTE et al.” (1998), as pontas ultra-sénicas da
Satelec (S-12) sem diamante nio propiciaram cavidades mais regulares que as pontas S-
12 diamantadas.

A angulac8o dos insertos Satelec, com e sem diamante, favoreceu os preparos
quande comparadas com as pontas KIS, Os instrumentos Satelec possuem a angulagio
de sua ponta ativa em torno de 90°, entretanto, como resultado da conicidade
apresentada por este segmento, este angulo torna-se mais suave e um pouco mais aberto.
Por outro lado, as pontas KIS possuem a angulagiio de sua ponta ativa mais fechada e
definida (80°), ocasionando, em situagdes onde as ralzes possuem: uma angulacio mais
acentuada, um contato entre a parte mais longa da ponta (pescogo) ¢ as margens da
superficic seccionada. Este contsto ¢ responsavel pelo aumento das superficies
irregulares. Gracas a sua angulaco lateral, as pontas do sistema sonics n#o permitem
que outra parte, além da ponta ativa, encoste na estrutura dental.

Ao contrario das afirmacgdes do fabricante, a utilizacio das pontas KIS néo resultou
em cavidades mais regulares quando "comparadas aos outros insertos. Durante o preparo
de cavidades em canais mais amplos, estes insertos por serem mais finos e compridos
apresentavam-se excessivamente solios dentro dos preparos. Esta caracteristica aliada a
sua grande capacidade de corte tornava dificultoso o seu confrole em canais mais
amplos.

A possibilidade de remogdo das ranhuras através de um acabamento da superticie
seccionada e da retrobturagio, sua influéneia na infiltragio apical e na cicatrizacfo dos

tecidos perirradiculares ainda precisam ser esclarecidas.
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Os resultados de trabalhos publicados que estudaram os efeitos dos preparos
retrogrados sOnicos e ultra-snicos sfo os mais varidvels. Esta desconformidade pode ser
¢reditada principalmente & metodologia do estudo. Os trabalhos mais recentes que
analisaram a formagio de microfraturas através da andlise de réplicas com o MEV
obtiveram bons resuitados (CALZONETTI et al”® em 1998 ¢ MORGAN &
MARSHALL'® em 1999), inclusive em dentes extraidos (WAPLINGTON et al.'™,
1997). Por outro lado a maioria dos trabalhos que utilizaram outras metodologias
{microscopios confocais, cortes histologicos, lupas) apresentaram altos indices de
microfraturas.

Nossos resultados foram semelhantes 20s de FRANK et al” (1996), onde fot
concluido que todos os métodos utilizados produzem algumas microfraturas em um
ntimero relativamente pequeno de espécimes, entretanto, nenhum trabaltho publicado foi
tdo criterioso quanto o presente estudo. De maneira geral, quase todos autores utilizaram
aumentos de S50x ou menores na identificacdo dessas microfraturas. Era esperado
enconirarmos um maior indice de irregularidades com um aumento de 150x. Analisando
0s mesmos espécimes com um aumento de 40x n@o seriam notadas as microfraturas
enconiradas em 10 das 22 raizes.

Nio houve uma correlacio significativa entre a superficie com ranhuras ¢ a
presenca de microfraturas, ambas ocorreram em vérios casos independentemente da
outra. Entretanto, muitas das microfraturas confundiam-se com este “marginal
chipping”, tornando dificil sua identificagdo em aumentos menores que 1350x. E possivel
que os trabalhos de LLOYD et at.”® (1996), WAPLINGTON et al.'*, 1997 ¢ MORGAN

& MARSHALL'™ (1999), onde praticamente nfio foram identificadas microfraturas,
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apresentassem resuitados muito proximos aos deste estudo caso suas réplicas fivessem
sido submetidas a aumentos mais expressivos.

O estudo de CALZONETTI et al.® (1998) foi o tnico que usou uma magnificacio
mator (100x), entretanto, dois fatores podem ter dificultado a identificacio dessas
microfraturas. Em primeiro lugar, os autores utilizaram brocas durante as apicectomias,
tornando as superficies seccionadas mais irregulares. As imagens publicadas mostram
superficies repletas de estrias e canaletes. Além disso, foram estudadas as moldagens
dos dentes e ndo as réplicas. Estas moldagens nfio sfo capazes de transmitir a
perspectiva real de uma réplica (BARNES"™ em 1972) e isto, aliado as irregularidades da
superficie, podem ter dificultado a identificacdo de microfraturas, caso as mesma
existissem. Devemos levar em consideracfio que trabalhos como este em cadaveres, ou
em pacientes, podem apresentar melhores resuitados pela pouca manipulagdo dos dentes
¢ a presenga do periodonto.

Outra aspecto que pode ter contribuido para a diversidade de resultados € o método
de avaliacBio. Alguns trabalhos somente identificaram a presenga e quantidade de
microfraturas (ENGEL & STEIMAN™ em 1995, LAYTON et al.*’ em 1996, FRANK et
al.> em 1996, BELING et al.'? em 1997 ¢ BRENT et al.> em 1999) outros classificaram
as superficies com determinados escores através de um ranking (LLOYD et al.*® em
1996, DUARTE ¢t al.®® em 1997, WAPLINGTON et al.”™® em 1997) e somente um
trabalho fez uma andlise quantitativa das dimensdes das microfraturas (MIN et al.'™ em
1997). O primeiro método de andlise € incompleto pois em determinadas situagdes uma

trinca grande, que pode comprometer a integridade periapical, pode ser considerada

melhor que 3 ou 4 microfraturas bem reduzidas. A classificagfio através de escores pode
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ser considerada um fanto subjetiva e confusa, principalmente em situagdes onde ocorra
inGmeras ranhuras nas superficies seceionadas. O estudo de MIN et al, Y94 (1997), tmico a
utilizar a andhise de imagens para quantificar dimensdes das microfraturas, obteve 30%
dos espécimes sem preparo (controle), 50% dos preparados com brocas e quase 100%
dos preparados com pontas ultra-sdnicas fraturados. Estes resultados apreensivos talvez
possam ser explicados por algum erro da metodologia empregada, incluindo a colocagio
dos espécimes no autoclave por 90 minutos e a raspagem das raizes com curetas.

Fot possivel perceber através de nossa andlise que o tratamento 2 (ponta ultra-
sbnica S-12 sem diamante), mesmo causando microfraturas em mais espécimes que os
tratamentos i (ponta ultra-sOnica KIS), 3 (sonicflex com ponta mimero 16) e 4 (ponta
ultra-sénica S-12D diamantada), possuiam médias de superficies microfraturadas
inferiores ao tratamento 3 e nfo apresentaram diferencas estatisticamente significantes
quando comparadas com 0$ outros tratamentos.

A relacio entre o tamanho das microfraturas ¢ a manutengfo da saude perirradicular
ainda precisa ser esclarecida. A propria viabilidade destas microfraturas, que possuem
tamanhos muito reduzidos, poderia estar comprometida apés o tratamento endoddntico
via retrograda. A reabsorgiio apical que antecede a formagio de cemento e de tecido
dsseo, de acordo com BERNARBE'” (19943, provavelmente seria capaz de eliminar estas
pequenas irregularidades.

WAPLINGTON et al.’®' (1995) e BRIGGS et al.*’ (1989) demonstraram que a
amplitude de deslocamento das pontas ¢ limas ultra-sénicas e sua habilidade de corte séo
proporcionais ao aumento da poténcia do apareiho. FRANK et al> (1996,

WAPLINGTON et al.'® (1997) e CALZONETTI et al.”® (1998) demonstraram que a
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poténcia do aparelho estd diretamente relacionada com a formacic de microfraturas.
Como o objetivo deste estudo ndo foi calibrar o aparelho, e sabendo que o sistema ultra-
sbnico ajustado a uma baixa poténcia € capaz de cortar dentina de forma eficiente,
seguimos as recomendagdes de ENGEL & STEIMAN® (1995) e LEAL & BaMPAY
(1998), € regulamos a tecla comutadora da regulagem de poténcia na posi¢o “scaling”.

De acordo FRANK et al.*™* (1996), LAYTON et al.¥ (1996), WAPLINGTON et
al.”™ (1997) e CALZONETTI et al®® (1998), o tempo de preparo das cavidades estd
relacionado com a incidéncia de microfraturas. Eles recomendam a utilizacéio das pontas
ultra-sdnicas no méximo por dois minutos. Este estudo respeitou esta recomendagio
visto que o tempo méaximo de utilizagdo das pontas nos tratamentos 1 {ponta ultra-sdnica
KIS} e 4 (ponta ultra-sénica S-12D diamantada) foi de 40 segundos, no tratamento 2
ponta uitra-sonica S-12 sem diamante) foi de 90 segundos, e no tratamento 3 (sonicflex
com ponta numero 16 diamantada) fol de 60 segundos.

De acordo com as condicdes deste estudo a menor freqiiéncia utilizada pelo sistema
sénico ndo apresentou diferencas estatisticamente significativas em relacio a formagio
de microfraturas e ranhuras, quando comparada com a maior fregiiéncia do sistema
ulira-sonico (regulado na potéricia média). Estes resultados mals uma vez convergem
com os resultados de FRANK et al > (1996), onde os autores relatam o desenvolvimento
de praticamente o mesmo nimero de microfraturas nos grupos preparados com

aparethos s6nicos ¢ ultra-sOnicos (poténcia média).
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6.2.2. Classificaciio do tamanhe das raizes

A metodologia desenvolvida neste estudo objetivon, entre outras coisas, avaliar a
importincia do tamanho da estrutura apical remanescente (apds apicectomia) na
manutencio da estrutura mineral apical apos o preparo cavitario sonico e ultra-sonico.
ABEDI et al,! (1995) relatam que em 4reas onde as paredes do preparo eram menores
gue um milimetro, houve uma maior prevaléncia de fraturas nos preparos ultra-sdnicos.
FRANK et al.>* em 1996, também relaciona o tamanho dos dentes com o aparecimento
de fraturas durante o preparo de cavidades retrégradas. O antor chega a recomendar que
em apices finos e frageis, deveria haver uma interrupgio da seqii®ncia do trétamento
ciriirgico na apicectomia, visando evitar a formagio de microfraturas.

ARENS at al.’%, em 1998, recomenda que deva existir, pelo menos, uma distincia
de dois milimetros entre as paredes do canal e a regifio do cemento na superficie apical
seccionada. Caso isto nfo aconteca, as paredes da cavidade podem fraturar ou quebrar
apds o preparo cavitario.

Em nosso estudo 54% das menores distdncias X, X1, Y, Y1 sfo menores que um
milimetro. Apesar disto, nfio houve correlagio significante entre estas distancias ¢ a
formacdic de microfraturas. A varidvel tamanho da raiz nfio apresentou diferengas
significativas com relagio a microfraturas ou “marginal chipping”. Das 22 raizes que
apresentaram microfraturas somente 12 eram consideradas pequenas.

O nosso método de classificacio de raizes pequenas e grandes, apesar de simples,
foi capaz de mostrar que estas especulagdes a respeito do tamanho da superficie apical

seccionada, necessita ser revista. Q trabalho que langou esta hipotese (ABEDI et al !
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1995) apresentou intrigantes microfraturas pré operatérias em 13 dos 47 dentes
estudados. Um total de 29 dentes apresentaram microfraturas ao final do estudo, mesmo
este sendo feito com uma andlise de réplicas através do MEV. Provavelmente outros
fatores foram decisivos na formagéo destas microfraturas. Entre estes fatores podemos
destacar a poténcia do aparelho aplicada durante os preparos retrégrados que,
infelizmente, nfo foi descrita.

Os resultados da porcentagem de aumento da drea do canal e da perda de estrutura
mineral indicaram algumas seqgiiéncias esperadas. Os grupos de dentes menores
(incisivos laterais superiores e incisivos inferiores) foram os que apresentaram as
mailores variacles. As raizes dos grupos dos caninos e dos centrals Superiores, mesmo as
pequenas, nfo apreseniaram diferencas significantes e reagiram bem aos tratamentos.

As pontas KIS (tratamento 1) apesar de ndio apresentarem diferengas significantes
quando comparadas com as pontas Satelec, produziram as cavidades mais conservadoras
em dentes com estruturas reduzidas gracas ao seu pequeno diémetro.

As pontas numero 16 do sistema sonics (tratamento 3) utilizadas neste estudo
possuem um didmetro de aproximadamente um milimetro, o que explica o consideravel
desgaste da superficie seccionada de raizes mais reduzidas. Ao contrario das
observagBes feitas por VON ARX et al.'* (1998), seria sensato imaginar que uma ponta
ultra-sénica ou sdnica com um didmetro padronizado de um milimetro poderia ter uma
acio mais agressiva em grupos dentals como incisivos inferiores que possuem em média
(de acordo com este estudo) o didmetro do canal de 0.3 milimetros, do que em incisivos

centrais superiores onde encontramos uma estrutura morfolégica maior com didmetro de
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aproximadamente 0,6 milimetros, Vale lembrar que o tamanho da cavidade serd

compativel com o tamanho do contato periodonto/retrobturaco.
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7. CONCLUSOES

A metodologia empregada, considerando as condigdes deste estudo, fol capaz de
demonstrar as alteracSes causadas as superficles apicais contendo cavidades
retrogradas preparadas com sistemas sonicos € ultra-sénicos.

O sistera sdnico, mesmo apresentando uma menor freqli€ncia, nio preparou
cavidades retrogradas mais regulares que o sistema ultra-sonico.

Nio ha diferencas estatisticamente significantes em relagfio ao aparecimento de
microfratiuras ou microfraturas entre todos os fatores estudados (grupos dentais,
tratamentos ¢ tamanho das raizes).

Nio existe relagfio entre o tamanho da estrutura dental ¢ o aparecimento de
nicrofraturas ou ranhuras nas margens das cavidades retrogradas.

A presenca das ranhuras ou “marginal chipping”é uma constante nesses tipos de
preparo, pois apareceram na maioria dos dentes instrumentados.

Os grupos dentais mais afetados em relagfio ao aumento da drea do canal € a
perda de estrutura mineral, depois dos preparos das cavidades, sfo os incisivos
laterais superiores € 0s incisivos inferiores, respectivamente.

O tratamento 3 (sistema sonics) mostron um aumento excessivo da drea do canal
em relagfio aos tratamentos 1 (ponta KIS) e 2 (ponta S-12 sem diamante) e
causou a maior porcentagem de perda mineral entre todos os grupos, devendo ser
usado com cautela em raizes muito peguenas como as dos incisivos inferiores.
De maneira geral, os preparos sdnicos e ultra-sbnicos sfio centralizados,

alinhados e apresentam poucas irregularidades.
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Anexos

9. ANEXOS

9.1. Avaliagio das réplicas pré-operatérias com o programa de analise de

imagens

9.1.1. Caleulo de areas

Os valores das dreas calculadas das réplicas pré-operatorias esiio expressos na

forma de tabelas (Tabelas 18, 19, 20, 21 e 22).

Tabela 18. Valores das trés dreas calculadas expressas em mm’ das rajzes do Grupo 1 (caninos
superiores).

N, da Raiz A.total A.eanal A. mineral N, da Raiz A.fotal A, canal A. mineral.

13,1763 11,0751

s 76220 | 01154 | 7.5068 54 110,1327 98942

13.4237 6 12,1496
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Tabela 19. Valores das trés areas calculadas expressas em mnt” das rafzes do Grupo 1 (caninos
inferiores).

A.canal A. mineral N.da Raiz A.total A. carial; A. m'inera_}'

N.dua Raiz A.total
11,0838

14,0538

10,4753
07
11,4337

Tabela 20. Valores das trés areas calculadas expressas em mm’ das raizes do Grupo i
(incisivos centrais superiores).

5599
5,0362
12,1091

87697
11,3111

Tabela 21, Valores das s dreas calculadas expressas em mm® das raizes do Grupo IV
{incisivos laterais superiores).

11,9846
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Tabela 22. Valores das trés sreas calculadas expressas em mm’ das raizes do Grupo V
{incisivos inferiores).

I N.da Raiz A total A, canal A mineral N.dx Raiz A, total A. canal
06 03401 | 0,1614 51 371

ol 158555 0433 | 5705 58 | 87494 | 0478 | 85714

27 72172 | 00798 | 7,374 72 7,0617 | 0,0936 | 6,9661

9.1.2. Calculo de distincias
Os valores das distdncias calculadas (aumento de 18x) pré-operatdrias das
distancias X, X1, Y, Y1, A, B, C e D de todas as réplicas foram expressas na forma de

tabelas ( Tabelas 23, 24, 25, 26 ¢ 27),

Tabela 23, Valores das oito distincias calculadas expressas em mm das rafzes do Grupo i
{caninos superiores).
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Tabela 24. Valores das oito distincias calculadas expressas em myn das raizes do Grupo 11
{caninos inferiores).

106 1.04 0,79 1.89 1,51 244 | 435 0,61 0.95

Tabeia 25, Valores das oito disténcias calculadas expressas em mm das raizes do Grupo 11T
{incisivos centrais superiores).

‘Raiz
0s:

111 0.0 081 | 155 | 098 | 2.06 5 83 0.34 0.3
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Tabela 26. Valores das oito distdncias calculadas expressas em mm das raizes do Grupo IV
(incisivos laterais superiores).

03 0.8 0,81 1,35 15 1,96 3,53 0,35 0,68
04 | 046 | 074 0,96 1,09 1,39 241 | 019 0,36
25 0,84 0,9 1,25 1,32 2,13 2,95 0,39 0,38
9% | 108 T 0% 1,35 1.42 2,31 3.1 0,31 0,33
32 1,14 1,22 1,6 1,59 2,77 3,64 0,41 0,45
33 1,37 1,67 2,05 1,96 3,29 4,28 0,25 027
36 0,82 0,96 1,47 1,93 1,96 4,5 0,18 1,1
47 106 | 093 1,41 1,49 2,43 3,61 0,44 0,71
48 1,2 1,16 2,09 2,11 2,93 4,94 oyt 0,74
71 21 1 1,54 147 2,89 354 @ 0% 0,53
91 1 0,79 1,71 1,55 2.1 3,68 031 0,42
92 1,01 1,34 1,6 2.06 268 | 435 0,33 0.59
95 0,87 1,04 1,81 1,52 2,15 3,83 0,24 0.5
96 1,64 1,09 1,58 1.81 301 314 0,28 0,35
97 0,96 1,22 1,84 1,66 2,53 4,37 0,35 0,87
103 0.96 0,73 2,13 1.94 2.09 4,95 0,4 0.88
104 0,99 1 1.86 1,72 2,36 4,02 0,37 0,44
105 1,04 1,04 1,94 1,59 236 4013 0,28 0,6
107 0,95 1,1 1,56 1,83 2,55 4,02 0,5 0,63

Tabela 27. Valores das oito distincias calculadas expressas em mm das raizes do Grupo V
(incisivos inferiores).

Raiz

06 1,11 0,8 1,08 1,96 23 4,59 0,29 0,65
13 0,76 0,57 1,35 1,43 1,59 31 | 076 0,32
14 0,77 0,77 1,73 1,94 2 4,55 0,46 0,88
17 0,74 0.81 1.38 1,73 1,9 338 0,32 0,27
21 0,81 0,58 1,35 1,6 1,7 3,48 0,31 0,53
22 08 @ 08 1,54 1,93 1,86 4,05 028 | 0,58
27 0,87 0,96 1,8 1,88 2,16 3.9 0,33 0.22
28 1,1 1,09 1,66 2 2,48 429 0,29 0,63
34 1,16 0,74 1,22 1,46 2,11 4,14 0,21 1,46
38 0,6 0,65 1,46 1,48 1.41 4,08 0,16 1,14
51 0,74 0,75 117 1,24 1,66 4,68 0,17 227
53 0,63 054 1 1,15 1,34 3,77 0,17 1,62
55 0.81 0,74 1,5 1,69 1,86 3,69 0,31 0,5
57 0,94 0,65 1,58 1,36 181 3.38 0,28 0,44
58 0,92 0,78 1,84 1,89 1,85 49 0,15 1,17
65 | n» 0,75 1,48 1,55 1,81 3.62 0,27 0,59
72 0,83 0,83 1,55 1,54 2,07 3,63 0,41 0,54
74 0,88 0,96 1,71 1,64 2127 4,12 0,43 0,77
100 0,8 0,91 1,84 1,96 2,09 4,61 0,38 0,81
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9.2. Classifica¢do do tamanho das raizes

9.2.1. Classificacio das raizes pela area mineral (critério 1)

As médias das areas minerais pré-operatorias (A. mineral) para cada grupo foram:
Grupo I (caninos superiores)- 8.7470 mm?®; Grupo II (Caninos inferiores)- 8,5821 mm’;
Grupo 11l (incisivos centrais superiores)- 9,0878 mm?’; Grupo IV ( incisivos laterais
superiores)- 7,8649 mm?’; Grupo V (incisivos inferiores)- 6,9604 mm’.

A distribuigdo das raizes em cada grupo de acordo com sua area mineral foi
representada em graficos seguindo as médias minerais representadas em milimetros

quadrados (Graficos 10, 11, 12 e 13).

Grafico 10. Representagio grafica das raizes pequenas e grandes do Grupo 11.

Classificagao dos Caninos Inferiores
Média- 8,58213 mm’® |

Area Mineral

(mm?)

|
_‘__‘—___‘—‘—
_‘_"_-_""_‘"—-—-—-_I ORalzes Pequenas |
'ERaizes Grandes
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Grifico 11. Representagao grafica das raizes pequenas e grandes do Grupo 111

Area Mineral
(mm?)

Classificagdo dos Incisivos Centrais Superiores
Média- 9,08785 mm’

DRaizes Pequenas ||
BRaizes Grandes |

Grafico 12. Representacéo grafica das raizes pequenas e grandes do Grupo IV.

. 8
Area Mineral

(mm?)

Clasificagdo dos Incisivos Laterais Superiores
Média-7,86430 mm’

DORaizes Pequenas
@ Raizes Grandes
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Grafico 13. Representagio grafica das raizes pequenas e grandes do Grupo V.

Classificagfo dos Incisivos Inferiores
Média- 6,96045 mm’

Area Mineral
(mm’) pEv e
DORaizes Pequenas
|@Raizes Grandes
' Lo i

9.2.2. Classifica¢ao das raizes pelas distancias (critério 2)

Como foi explicado no capitulo quatro (Material e Métodos) as menores distancias
calculadas em milimetros de X, X1, Y ¢ Y1 das 19 réplicas foram situadas como pontos
em graficos de dispersdo para a classificagdo das raizes em pequenas ou grandes
(Graficos 14, 15, 16, 17). Todas as raizes (representadas por pontos) que posicionavam-
se do lado inferior esquerdo dos eixos das médias no grafico foram consideradas
pequenas pois os valores de suas distancias X ou X1 e Y ou Y1 eram menores do que a
média, conseqiientemente, as raizes localizadas na parte superior direita, por terem

valores acima da média foram consideradas grandes.
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Grafico 14. Representagdo grafica do eixo das médias e das raizes pequenas e grandes

do Grupo I1.
Caninos Inferiores
X-1,011571 Y- 1,62052
.41 *40
e e L4 .19
10e%20 o765
#1065 PR 50
12
75
* 67
pe's
A +23
>
X (mm)

[+ Raizes

Grafico 15. Representagdo grafica do eixo das médias e das raizes pequenas e grandes

do Grupo 111.
Incisivos Centrais Superiores
X-1,22315/Y-1,34526
l
+ 1B
* 56
= .08 - 108
2 caieis e
’o_ + 38
* 108
10, 3
* 110
m
[ % wiwz *%®
E
E
>
| X (mm)
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Grifico 16. Representagdo grafica do eixo das médias e das raizes pequenas e grandes
do Grupo IV.

Incisivos Laterais Superiores
X-0,94842/ Y- 1,55894

103 33
* 104
.Qg.r. 3z
; * sop*
* g1 R
Va8 105 g
* 47
T .3 26 5
E *25 * Raizes |
S
*4
|
X (mm)

Grafico 17. Representagado grafica do eixo das medias e das raizes pequenas e grandes
do Grupo V.

Incisivos Inferiores |
X-0,75/Y-1,51684

|
|
*6 |
584100 , ., |
.14 :
28
L

55 oy : |
22472 |
38 % 65 |
= 134621 ¢57 *17 % |
& - # Raizes

> *

*s3
B G X (mm)
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9.3. Plapilha pré-operatéria

Anexos

A total |Acanal Amin. X X1 Y Y1
1 55075 01474 5,3604 0,85 0,76 1,24 1.7 1,96 3,33 0,35 0,42
D2 50308 01049 48258 (0,92 0,62 1.6 1,13 1,88 3,12 0,34 0,39
D3 565441 00,1881 57863 0.8 0,81 1,35 1,6 1,06 3,53 0,35 0,68
4 20189 007350 28454 0,46 D',?4 0,96 1,09 1,38 2,41 (0,18 (0,36
D5 874209 00,1586 8,5843 1,22 1.41 1.74 1,34 3,03 3,87 0.4 0,49
D8 5,3401 01814 81787 1,11 0,8 1,88 1,96 2,2 4,59 0,29 085
07 14,0838 0,1882| 10,8946 1,5 1,23 1,69 _2,14 3,1 437 0,37 £),64
Da 6,9835 00792 56,9043 0.9 1,23 1,71, 1,48 2,38 3,53 0,25 0,35
D10 0,0384 01621 88773 1,19 1,09 1,59 186 261 4.07 0,33 0,62
D14 | 10,4753 0,2046] 10,2707 1,09 14 218 17 28 4 .66 02,31 0,81
o2 68,7507 0,2008! 85501 0,98 0,88 1,44 1,49 2,18 3,64 0,32 0,71
013 47187, 0,067, 41817 0,76 0,57 1,35 1,43 1,59 3.4 0,26 0,32
014 8,4783F 00,2027 81856 0,77 0,77 1,73 1.94] 2 4 .55 0,46 0,88
D15 7.682221 01154, 75068 1,36 1 1,37 1,72 2,72 3,52 0,36 0,43
018 54244 00996 53248 1,09 0,861 1,27 1 2,37 267 0,35 0.4
o7 605817 0,06888 50829 0,74 .81 1,38 1,73 1,8 3,38 0,32 0,27
D18 g9.3586; 0,1633 91953 424 1,35 1,72 1,65 3,02 3.76 0,43 0,39
018 | 11,4337 0,2408 11,1832 1,33 1,33 1,9 1,7 3,15 4,24 (,49 0,84
D20 8, 1205 (,1458] B G747 1,11 1,21 1,99 16 2.8 4,02 .48 0,43
D21 58555 0,133 57225 .81 0,58 1,35 1.8 1.7 3,48 0,31 0,53
023 B 8279 00,1328 56851 1.21 0,75 1,53 1.1 2,35 305 0,39 0,42
)24 5,2587] 01151 5,1446 (3,92 0,86 1,23 1,27 2,13 2.91 0,35 0,41
D25 53078 0,1825 52453 0,84 0.9 1,25 1,32 2,13 2,85 0,39 0,38
P26 58718 00819 578899 1,08 0,92 1,35 1,42 2. 3.1 0,31 0,33
27 72172 00798 7,1374 0,87 {,86 1.8 1,88 2,18 3.8 0,33 0,22
pZa §,3689 00,1635 92064 1.1 1,080 1,68 2 2,48 4,29 0,29 0,83
D29 13,4237 (1987 1 3,225 1.27 2,08 1,88 1,64 3,85 4,08 0.5 (0,57
B30 g 0185 90,1383 9;7762 1,4 1 A 1,71 1,81 3,22 3,96 0,42 0,44
231 9,381 0,3806! 8,6904 125 1,21 1,34 1,6 30 3.8 0,55 0,88
3z 82761 0,1255 81505 1,14 1,22 15 1,59 277 3,64 041 0,45
D33 | 12,0626 0,06221 12 0004 1,37 1,67 2,05 1,86 3,28 4,28 0,25 0,27
1335 10,808 00,1332 104748 15 1,34 1,51 1,95 3,12 3,54 0,28 .48
D36 777790 0,15660 76213 082 0,068, 147 1,93 1,06 45 0,18 1.1
037 646808 01121 63487 0,84 1,02 1,68 1.4 2,08 3,61 (3,22 0,563
D38 6,3454| 0,1842! 6,1652 0.6 0,85 1,46 1,48 1,41 4 08 0,16 1,14
039 11,6958 055 11,146 1498 1,67 1,43 1,37 423 348 1,07 0,66
D40 §11,222681 0,1685 11,0561 1,48 15 1.8 . 18 3,38 4,07 0.4 0,47
D42 341831 00,1429 92734 12 1,35 177 1,68 2,98 3.9 0,41 0,45
{244 8,2428] 0,222 80208 0,83 0,81 0.9 2,37 2,18 3,93 0.42 0,66
D45 | 11,1763] 0,1012} 11,0761 1,17 1,75 2,21 1,82 3,24 45 0.32 G4
D46 6,33 3,22080 6,1094 0,85 1,24 1,01 1,32 2,58 3 0.4 0,67
D47 7.4AB51 (,2428] 72423 1,08 0,93 1,41 1,49 2,43 3,61 0,44 0,71
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D48 1123286  0,344] 11,8846 1.2 116 209 2,11 2,83 4.94 0,57 0,74
D48 9.0808 00,1573 89236 1,03 1,48 1,52 1.8 2.9 3,9 0,42 0,39
D50 8,657 00,2585 83975 097 1,01} 1,51 1,78 2,31 4,24 0,33 0,95
D53 50656 0,139 4,9266 0,63 0,54 1 1,15 1,34 3,77 0,17 1,62
D55 68,0728 01277 50449 0,81 0,74 1,5 1,69 1,86 3,69 0,31 0,5
D56 1 14,2372 0,3676] 13,8696 1,55 1,75 2,07 1,59 3,89 4.4 0,89 0,74
D57 56,3938 0,1033] 52905 (.84 G,65( 1,58 1,36 1,87 3,38 0.28 0,44
a8 87404 0,178 85714 0,82 0.78 1,84 1,89 1,85 4,9 0,15 1,17
D59 92,5811 0,1154| 54617 0,9 0,86 1,19 1.26 1,82 3,56 0,06 1,11
D60 | 10,4563 0.2317] 10,2246 1,58 1.25 1,51 1,98 3,33 4 0.5 0,51
562 9.0872 03175 87697 1,08 1.3 1,48 1,25 3 3.4 0,62 0.67
D63 | 11,4611 0,150 11,3111 1.8 1,56 1,46 2,64 3,56 3,56 0,4 0,46
D64 | 12,1496 0,216 11,8336 1,21 1.682 2,48 1,58 3,33 4,58 0,5 0,52
D65 85,7866 00,1230 56617 0,79 Q.75 1,48 1,65 1,81 362 0,27 0,59
D65 | 11,5086 0,2497! 11,2569 1,28 1,6 1,61 1,82 3,37 4,08 0,49 0,66
Ds7 8,9308] 05104| 84254 0,87 1,51 1,33 1,44 3,11 3,44 0,83 0,67
D68 7,3916, 0,1808] 72108 0.83 1,11 1,46 1,68 2,36 3.59 0,42 0,64
D89 1104965 0,3415 10,155 1,25 1,38 1,45 1.8 3,25 3,91 0,63 0,66
D72 7,0617] 0,0956] 6,9861 0,83 0,83 1,65 1,54 2,07 3,63 0,41 0,54
073 110,4015 03575 10,044 1,33 1,33 1,78 1,48 3,32 3,91 0,66 0.64
D74 8,1449| 0,2614| 78935 0.88 0,98 1,71 1,64 2,27 412 0,43 0,77
Dot 6,434) 00978 6,3362 1 6,79 1,71 1,86 2.1 3.68 0,31 0,42
Dg2 §.93821 00,1351 9.8031 1,01 1,34 1.8 2,06 2,68 425 0,33 0,59
D92 11,4205 0,2085 11,122 1,04 1,12 2.3 2 265 4,98 0,49 068
094 86,0767 0,0055 59812 1,62 0,96 1,35 1,57 2,31 3,27 0,33 .36
95 £,9323] 0,083 86,8493 0,87 1,04 1,81 1,52 2,15 3.83 0.24 0,8
D96 8,0368] 00872 8,8496 1,64 1,09 1,58 1,81 3.01 3,74 0,28 0,35
De7 85448  0.275] 92699 0,98 1,22 1,84 1,66 2,93 4,37 0,35 0,87
Dgs 10,965 0,57271 10,3923 1.3 1,23 1.37 1,63 3,36 3,84 0,83 0,84
D100 | 894741 0,289 86784 0.8 0,91 1,84 1.96 2,09 4,61 0,38 0,81
D101 | 7,5589 020941 7,3505 1,03 1,14 1,28 1,73 2,62 3,57 G,45 0,56
D102 | 503621 0,145 4,8912 0,93 0,82 0,98 1,51 2,21 2.86 0,46 0,37
D104 | 80879 0,082 7,9959 0,89 i 1,86 1,72 2,36 4,02 0,37 0,44
D165 | 88577 01563 8.7014 1,04 1,04 1,94 1,59 2,360 4013 0,28 08
D106 | 9,1031 00,5858 85173 1,04 0,79 1,89 1.51 2,44 4,35 0.81 0,95
D109 | 12,1091} 0,2062 11,9028 1.7 1,886 1,8 1,65 4 3.8 0,44 0,65
D110 | 7,3283] 0,1693 7,16 1,12 1,43 157 1,08 2,56 3,11 0.41 0,45
D111} 48153 00803 4735 0,9 0,81 1,55 0,98 2,06 2,83 0,34 0,3
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9.4. Planilha pos-operatoria

A total AcanalAmin. X X1 Y Y1 1A B C D Chips  {Trin150
D1 5 5075 0,6471F 4.8604f 06 0,68 1,08 1.1 196 333 067 11500233 1331
D2 5,0308/0,8334] 4,1974 046 047 113 074 188 3,12 095 1.250,0143n0
D3 5.0544] 11486 4,8055 056 068 082 097 1960 353 072 1740067500
N4 3,0180) 0.4803 252068 024, 049 072 082 139 241 066 087no 12185
05 87420 14500 7,202 098 098 098 094 303 357 107 1685 0,1597no
) 0.3401 14715 7,8686, 066/ 044/ 12 168 22 450 11 1,710,0157no
D7 |11,08380,8274 10,2564) 1.27) 1,08 113 18 31 437 075 1440092600
08§ 69835 0,3491] 6,634 068 108 147 136 238 353 082 07no o
D10_| 9,0394/0,6189 84205 096 0,86 143 147 261 407 079 11701129 56548
D11 | 10.4753/1,0517] 94238 083 1,23 184 15 28 466 074 13200991 4981
D12 | 6.7507 1,0209] 57208/ 062 068 093 105 216 364 086 186 00185n0
D13 | 42187/12087] 292 024l 021 081 085 159 31 114 144nc  no
Di4 | 84783 0488 79933 08l 067 171 191 2| 458 0,73 0,92 0,0108 7852
D15 | 7.6222] 1.498 6,262 054] 081 1,11 118 272 352 1,37) 123/0,1253 32918
D16 | 54244] 04085 50179 082 091 087 097 237 267 054 08301843 130
017 | B.0517 06222 54295 062 061 123 114 1.8 3,38 067 1.010,0875n0
D18 | 9,3586 06596 8599 1,08 115 145 119 302 376 0,79 1,12 0.0772no
D19 | 114337 0,282 10,5055 129 1,05 125 161 3,15 424 081 138no__ ino
D20 G 1205 41,3271 7,79341 0,74 0,85 1,78 0,87 2.8 402 121 1.27no no
D21 | 5.8558 04935 5382 049 046 118 15 1.7 348 075 0,8 0,0442n0
023 | 58279 0588 52390 096 066 1,17 0.8 235 3,05 073 0,98 0,0245n0
D24 | 52597 04985 476120 0.8 0,66 1 11 213 291 067 0910,0231 20887
Dob | 53978 04742 49236 072 077 111 091 213 295 0864 0,93[0,0288 20976
D26 | 58718 03736] 54982 098 05 09 134 231 31 083 086 0,107 7629
D27 | 7.2172.0.8856| 6,3316| 078 05 133 123 216 3,9 0,88 1,34/ 0,0534 45432
D28 | 93690 1,356 80138 068 062 1,56 1,34 248 429 1,18 13%nc  no
020 | 134237 168117437, 085 1.8 112 15 385 408 12 146 00691no
D30 | 99155 0.5748, 93407 1260 114 1,67 1,32 322 398 082 087 0,025no
D31 9.381/0,0031 847790 109 115 123 1.2 301 3.8 077 1,37 03144nc
032 8076 0.8406] 74354 087 092 122 122 277 364 088 12100407 50317
D33 | 12,0626 06127 11,4499 088 153 177, 167 329 428 088 084 0,107no
D35 | 10,608 0,4901| 10,1179 1) 145 1,38 1,72] 3120 394 087 0,84/0,0613| 7524,3
036 | 7.7779 0738 70398 077 05 14| 171 196 45 0869 138 0.01dno
D37 | 64608 04994 59614 0541 082 161 1,21 208 361 072 0,79/0,0221 42658
D38 | B.3484 09232 54262 039 038 1,311 13 141 4,08 064 14700311 11853
D3g | 11696 1391 10308 1,280 162 125 086 4,23 346/ 133 1,35 0301no
D40 | 11,2226/ 1,2326] 9,99 11 172] 1,42 1,34 338 407 1,18 131no _ lno
D42 | 94163 04726 89437 111 1,15 1,55 145 298 39 07 0900471no
D44 | B.2428 0.8816| 7,36120 0,87] 049 085 1,81 216 3,93 08 127 0.054no
D45 | 11,1763 0,6005 10,5668] 1,07] 141 1,08] 1,53 3724 45 076 0.89no 887
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D46 6,33/ 0,7527, 557731 071 1,11 091 0988 2,59 3 077 1,11 0,1675 81357
D47 74851 05355 6,9406! 086] 089 121 142 243 361 068 0,98 00159ne
D48 | 12,3286 0,814 11,5146 1,05 109 1,83 201 293 4,94 078 1,10,1585 770
D49 09,0809 04072 86737 0,94 1,32 128 1,83 281 39 0865 079mo ne
D50 8,857 1,0104] 7,6466] 0,831 0,66 1,39 1,39 231 424 082 146 0042nc
053 50656 0,7738] 4,2918] 047 042 098 108 134 3,77 0435 1,71mo 1528.8
D85 6,0726 1,31558 475671 0,29 037 073 149 186 369 12 147 00498nc
D58 | 14,2372 1.2464) 1269081 1,35 1,3 1.88 123 389 44 124 129n0 no
D57 53938, 0,5068 4,797] 052 061 1,03 1,31 187 338 074 104n0 ne
D58 87494 1,0491| 77003 0959 054 164/ 158 185 49 072 1680031111049
D&Y 5,5811{0,6634) 4.8977, 0,68 0566/ 0089 121 182 3,50 0,88 1,36n0 ne
D80 | 1045631 1,5215] 88356 12 0961 1] 1,65 3.33 4 1221 145 0,17nc
D2 80872 1,4844] 760286 0,84 0,84 125 0,82 3 34 1,32 133)no no
D83 114611 0,5412 10.8199] 1,37 151 141 1621 356 3986 068 0,93 0,0769nc
D84 | 12,1496] 1,1995 10,8504; 0,81 129 179 147 3,33 4,58 113 132nc ne
D65 5,7856 0,8232 496241 055 038 127 1256 181 362 088 1.1 0,0649n0
Des | 11,5066 06372 10,8694; 1,14 1,4 157 152 337 4,08 0,83 099 0,0143inc
D&7 §,9398] 1,2155) 7,7243] 065 1,241 123 108 311 344 122 115003270
D68 7,391611,1115 62801 061 0,58 121 118 236 358 116 1,2 0,0417Iho
DBS | 10,4085 0,6734| 98231 1,12 1281 14 144 325 391 084 1.07no no
D72 7.08171 04925 6,5692 077 05 147 13 207 363 08 086no no
D73 | 104018 1,318] 90835 1,08 1141 1,24 112 3,321 391 143 155 00717ng
074 81448 0.9277] 72172 0761 067 1.5 126 227 412 084 1,36 0,1188no
D81 6,434/ 1,1562] 52778 048 051 108 133 21 368 111 129no no
Da2 9.9382 1,6007] 83375/ 0,45/ 0,88 127 141 288 425 1,35 1,57 0,0406n0
D93 111,4205) 1,1947] 10,2258 0,59 1 1,81 176 2,65 498 106 141 01G14no
D84 68,0767 0,5957, 5481 078 076 1,07 128 2,31 3,27 0,77, 0,92 0,0529n0
Das 6,9323 1,2745, 56578 042! 049 089 147 215 383 124 1,37 008370
0ag 8,0368 1,3404] 7,5874] 1,01 065 149 0,75 3.01 374 135 1,50,04280n0
g7 85449 0,686 8.8589 (68 1,04 163 162 253 437 081 1,12 00565ng
298 10,9651 1,0205] 89,9445 111 1.1 117 1,35 3361 3,84 1,15 1,32iho ng
D100 | 89474 1,1448 78026 06 0,85 119 1,58 209 481 064 184 0074 3747
D101 | 7,55990,4579 7,102 085 0,88 108 163 2862 357 089 088 00314n0
D10Z | 50362 0,7804) 42558 064 067 0671 106 221 286 08 1,13)nc ne
D104 | 80879/ 07273 73606 088 072 145 18 2236 402 076 1,07 00527iho
D105 | 88577 1,138 7.7197] 068 085 144 106 236 4,13 0,83 1.83no ne
D106 | 9,1031]1,4601 7643 073 0,5 127 146 244 435 121 162 013141737
D109 | 12,1091 1,4544] 10,6547 1,34/ 1,37 1,18 1,29 4 39 1209 143{0,0489n0
D110 | 7.,3203/1,4398 5,8805 066, 095 111 07 288 311 135 13no no
D111 | 48153 0,5224] 42929 086/ 0,75 1,13 0,72 208 283 065 0,98no no
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Tabela 26. Valores das oito distdncias calculadas expressas em mm das raizes do Grupo IV
(incisivos laterais superiores).

03 0.8 0,81 1,35 15 1,96 3,53 0,35 0,68
04 | 046 | 074 0,96 1,09 1,39 241 | 019 0,36
25 0,84 0,9 1,25 1,32 2,13 2,95 0,39 0,38
9% | 108 T 0% 1,35 1.42 2,31 3.1 0,31 0,33
32 1,14 1,22 1,6 1,59 2,77 3,64 0,41 0,45
33 1,37 1,67 2,05 1,96 3,29 4,28 0,25 027
36 0,82 0,96 1,47 1,93 1,96 4,5 0,18 1,1
47 106 | 093 1,41 1,49 2,43 3,61 0,44 0,71
48 1,2 1,16 2,09 2,11 2,93 4,94 oyt 0,74
71 21 1 1,54 147 2,89 354 @ 0% 0,53
91 1 0,79 1,71 1,55 2.1 3,68 031 0,42
92 1,01 1,34 1,6 2.06 268 | 435 0,33 0.59
95 0,87 1,04 1,81 1,52 2,15 3,83 0,24 0.5
96 1,64 1,09 1,58 1.81 301 314 0,28 0,35
97 0,96 1,22 1,84 1,66 2,53 4,37 0,35 0,87
103 0.96 0,73 2,13 1.94 2.09 4,95 0,4 0.88
104 0,99 1 1.86 1,72 2,36 4,02 0,37 0,44
105 1,04 1,04 1,94 1,59 236 4013 0,28 0,6
107 0,95 1,1 1,56 1,83 2,55 4,02 0,5 0,63

Tabela 27. Valores das oito distincias calculadas expressas em mm das raizes do Grupo V
(incisivos inferiores).

Raiz

06 1,11 0,8 1,08 1,96 23 4,59 0,29 0,65
13 0,76 0,57 1,35 1,43 1,59 31 | 076 0,32
14 0,77 0,77 1,73 1,94 2 4,55 0,46 0,88
17 0,74 0.81 1.38 1,73 1,9 338 0,32 0,27
21 0,81 0,58 1,35 1,6 1,7 3,48 0,31 0,53
22 08 @ 08 1,54 1,93 1,86 4,05 028 | 0,58
27 0,87 0,96 1,8 1,88 2,16 3.9 0,33 0.22
28 1,1 1,09 1,66 2 2,48 429 0,29 0,63
34 1,16 0,74 1,22 1,46 2,11 4,14 0,21 1,46
38 0,6 0,65 1,46 1,48 1.41 4,08 0,16 1,14
51 0,74 0,75 117 1,24 1,66 4,68 0,17 227
53 0,63 054 1 1,15 1,34 3,77 0,17 1,62
55 0.81 0,74 1,5 1,69 1,86 3,69 0,31 0,5
57 0,94 0,65 1,58 1,36 181 3.38 0,28 0,44
58 0,92 0,78 1,84 1,89 1,85 49 0,15 1,17
65 | n» 0,75 1,48 1,55 1,81 3.62 0,27 0,59
72 0,83 0,83 1,55 1,54 2,07 3,63 0,41 0,54
74 0,88 0,96 1,71 1,64 2127 4,12 0,43 0,77
100 0,8 0,91 1,84 1,96 2,09 4,61 0,38 0,81
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9.2. Classifica¢do do tamanho das raizes

9.2.1. Classificacio das raizes pela area mineral (critério 1)

As médias das areas minerais pré-operatorias (A. mineral) para cada grupo foram:
Grupo I (caninos superiores)- 8.7470 mm?®; Grupo II (Caninos inferiores)- 8,5821 mm’;
Grupo 11l (incisivos centrais superiores)- 9,0878 mm?’; Grupo IV ( incisivos laterais
superiores)- 7,8649 mm?’; Grupo V (incisivos inferiores)- 6,9604 mm’.

A distribuigdo das raizes em cada grupo de acordo com sua area mineral foi
representada em graficos seguindo as médias minerais representadas em milimetros

quadrados (Graficos 10, 11, 12 e 13).

Grafico 10. Representagio grafica das raizes pequenas e grandes do Grupo 11.

Classificagao dos Caninos Inferiores
Média- 8,58213 mm’® |

Area Mineral

(mm?)

|
_‘__‘—___‘—‘—
_‘_"_-_""_‘"—-—-—-_I ORalzes Pequenas |
'ERaizes Grandes
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Grifico 11. Representagao grafica das raizes pequenas e grandes do Grupo 111

Area Mineral
(mm?)

Classificagdo dos Incisivos Centrais Superiores
Média- 9,08785 mm’

DRaizes Pequenas ||
BRaizes Grandes |

Grafico 12. Representacéo grafica das raizes pequenas e grandes do Grupo IV.

. 8
Area Mineral

(mm?)

Clasificagdo dos Incisivos Laterais Superiores
Média-7,86430 mm’

DORaizes Pequenas
@ Raizes Grandes
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Grafico 13. Representagio grafica das raizes pequenas e grandes do Grupo V.

Classificagfo dos Incisivos Inferiores
Média- 6,96045 mm’

Area Mineral
(mm’) pEv e
DORaizes Pequenas
|@Raizes Grandes
' Lo i

9.2.2. Classifica¢ao das raizes pelas distancias (critério 2)

Como foi explicado no capitulo quatro (Material e Métodos) as menores distancias
calculadas em milimetros de X, X1, Y ¢ Y1 das 19 réplicas foram situadas como pontos
em graficos de dispersdo para a classificagdo das raizes em pequenas ou grandes
(Graficos 14, 15, 16, 17). Todas as raizes (representadas por pontos) que posicionavam-
se do lado inferior esquerdo dos eixos das médias no grafico foram consideradas
pequenas pois os valores de suas distancias X ou X1 e Y ou Y1 eram menores do que a
média, conseqiientemente, as raizes localizadas na parte superior direita, por terem

valores acima da média foram consideradas grandes.
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Grafico 14. Representagdo grafica do eixo das médias e das raizes pequenas e grandes

do Grupo I1.
Caninos Inferiores
X-1,011571 Y- 1,62052
.41 *40
e e L4 .19
10e%20 o765
#1065 PR 50
12
75
* 67
pe's
A +23
>
X (mm)

[+ Raizes

Grafico 15. Representagdo grafica do eixo das médias e das raizes pequenas e grandes

do Grupo 111.
Incisivos Centrais Superiores
X-1,22315/Y-1,34526
l
+ 1B
* 56
= .08 - 108
2 caieis e
’o_ + 38
* 108
10, 3
* 110
m
[ % wiwz *%®
E
E
>
| X (mm)
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Grafico 16. Representagio grafica do eixo das médias e das raizes pequenas e grandes
do Grupo IV.

Incisivos Laterais Superiores
! X-0,94842/ Y- 1,55894

103 €33

+ 104

924 4 ggp 32
*91 R
v 105 o7

* 47
+3 * 26

[ Raizes|

¥ (mm)
»
)
w

4

X (mm)

Grafico 17. Representagado grafica do eixo das medias e das raizes pequenas e grandes
do Grupo V.

Incisivos Inferiores
X-0,75/Y-1,51684
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