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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi verificar a morfologia do forame apical, apods a
limpeza e modelagem dos canais radiculares, comparando a tecnica manual e
rotatdria, ambas com paténcia e ampliagio foraminal. Foram selecionados 20 pre-
molares uniradiculares divididos em duas técnicas, manual (n=10) e rotatdria (n=10).
Inicialmente, as imagens dos forames foram obtidas através de microscopia
eletrénica de varredura (x50, 15 kv). Ambos os grupos tiveram o tergo cervical pré-
alargado, pela técnica crown-down modificada pela FOP/UNICAMP. A partir de
entdo realizou a paténcia, e foi registrado a lima anatdmica inicial (LAl) e ©
comprimento real de trabalho. Durante ¢ preparo apical, no grupo 1 empregou-se a
técnica escalonada com recuo anatdbmico até o forame, € no grupo 2 o sistema
rotatério Easy Endo®, com a seqiiéncia das limas Pro design® 1 mm além do apice.
No grupo 1 a lima final foi equivalenie a quatro diametros acima a LAI. Enguanio no
grupo 2 esse valor foi registrado utilizande limas manuais. Apds o preparo, a regiéo
apical das amostras foi analisada em MEV, para verificar alteragdes na configuragao
do forame. Realizou-se a analise das imagens através do programa Image Manager
(Leica IM50) e a mensuragéo das areas dos forames. Os resultados mostraram que
no grupo 1, a média das areas foram de 0,069 mm? e 0,186 mm?, antes e apds,
respectivamente. No grupo 2, observou-se valores inicial e final de 0,081 mm®e 0,17
mm?, respectivamente. Em ambos os grupos houve diferenca estatistica antes e
apos o preparo do forame apical pelo teste de Wilcoxon (p<0,05). Ao aplicar o teste
t-Student independente (p<0,05) verificou-se que n&o houve diferenca estatistica
significativa ao se comparar os resultados pds-instrumentacéo dos grupos 1 e 2. A
maioria dos casos apresentou um alargamento do forame regular, entretanto houve
alteragbes na morfologia do forame apical comparando a instrumentagdo manual e
rotatoria.

Palavras-Chave: apice dentario, preparo de canal radicular, endodontia.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the morphology of the apical foramen, after
cleaning and shaping root canals, comparing manual and rotary techniques, both
with patency and foramen enlargement. We selected 20 single rooted premolars that
were divided in two groups: manual (n = 10) and rotary (n = 10). Initially, the images
of foramen were obtained by scanning electron microscopy (x50, 15 kv). Both groups
had the cervical third pre-enlarged by the crown-down technique modified by the
FOP/UNICAMP, Then, the anatomical inicial file (AIF) and real work length were
registered. For the apical preparation in group 1, it was employed anatomical step
back technique to the limit of the apical foramen. Group 2 samples were
overinstrumented 1 mm beyond the foramen with the sequence of Pro design® (Endo
Easy®, System). In group 1 the final file was equivalent to four files above the AIF. In
group 2, this value was recorded using manual files. After the preparation, the apical
area of the samples was analyzed in SEM, in order to assess alterations in foramen
configuration. The images were visualized in the software Image Manager (Leica
M50} in order to measure the areas of the foramen. Results shown that in group 1,
the average of the areas were 0,069 mm? and 0,186 mm? before and after
instrumentation respectively. Group 2 samples showed an area of 0,061 mm? and
0,17 mm?®before and after instrumentation respectively. For both groups, there was
statistical difference in foramen area before and aiter preparation (Wilcoxon test, p
<0,05). However, no statistical difference was observed when comparing the results
of post-instrumentation in groups 1 and 2 (Independent t-Student test, p<0,05). The
image analysis demonstrated that foramen was frequently widened. There were also
changes in the morphology of the apical foramen comparing manual and rotary
instrumentation technigues.

Keys Words: tooth apex, root canal preparation, endodontics.
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1 INTRODUCAOQ

O preparo do canal radicular é uma das fases essenciais para o sucesso
do tratamento endoddntico (Schilder, 1974; Yu & Schilder, 2001; Lopes & Siqueira
Jr., 2004). Esse preparo, quimico-mecanico, tem por objetivo promover a limpeza e a
modelagem dos tercos coronario, medio e apical; por meic do emprego de
instrumentos endoddnticos, de substancias quimicas auxiliares e da irrigacdo-

aspiragédo {Lopes & Siqueira Jr., 2004),

O tergo apical representa a regido mais dificil € importante (Spangberg,
2001) de se realizar uma adequada limpeza e modelagem do sistema de canais
radiculares, devido a sua ampla complexidade anatdmica {Yu & Schilder, 2001). Um
dos objetivos desse preparo é eliminar bactérias do canal radicular e criar um
ambiente favoravel para reparacéo (Mickel ef al, 2007). Shuping et al. (2000)
relataram que debris devem ser removidos para que concomitantemente se elimine

essas bactérias.

De fato, a técnica crown-down, através de um pré-alargamento do tergo
coronario, facilita a passagem dos instrumentos endoddnticos em direcdo ao apice,
estabelecendo ¢ comprimento de trabalho e a paténcia apical (Flanders, 2002).
Alguns autores (Contreras ef al, 2001; Tan & Messer, 2002a; Tan & Messer, 2002b)
relataram que um pré-alargamento antes de determinar o didmetro apical, oferecia
maior exatiddo para estabelecer o calibre nessa regido. Além disso, Pécora et al.
(2005) relataram que o pré-alargamento representou um papel fundamental para

determinar o diametro anatdmico no comprimento de trabalho.

Segundo Buchanan (1993), manter o forame apical patente previne o
acumulo de debris pulpares e dentinarios que podem causar bloqueios, desvios,
fransportes e perfuracbes. Além disso, auxilia a penetragdo das subsiancias
irngadoras no tergo apical e permite uma obturagdo tridimensional {Buchanan 1999,
Flanders, 2002).

Visto que, o diametro apical dos canais radiculares apresenta uma grande
variacdo em todos os grupos dentais (Wu et al., 2000), ndo ha uma recomendacio
padronizada scobre o alargamento apical. Historicamente, Grossman (1970}

UNICALT? [ FOP
BIBLIOTECA




11

recomendava para remover a lama dentinaria infectada das paredes do tergo apical,
alargar trés diametros sucessivos e superiores em relacdo a primeira lima ajustada,
com 0 mesmo comprimento de trabalho. Entretanto, esse conceito de ampliagéo
apical, nac apresentou um resultado satisfatorio para todos os casos (Wu et al,,

2002).

Os preparos apicais com diametros mais calibrosos demonstraram uma
melhor reparagéo e redugdo microbiana (Siqueira Jr. et al., 1997; Dalton et al., 1998;
Card et al., 2002; Rollison et al., 2002; Usman ef al., 2004), entretanto ainda n&o ha
um consenso, de uma técnica que, resulte na completa limpeza desse tergo (Wu &
Wesselink, 1995; Tan & Messer, 2002a). Dalton et al. (1998) observaram que a
instrumentacdo manual com limas de aco inoxidavel e rotatoria ndo apresentaram
diferengas significativas, ou seja, ambas obtiveram uma redugdo bacteriana
expressiva, Além disso, o didmetro do forame apical, assim como o nivel da
obturagdo dos canais radiculares, sdo aspectos importantes a serem considerados
para avaliagdo do crescimento de tecido conjuntivo intracanal e da repara¢édo
periapical pés-tratamento endoddntico (Benatti ef al., 1985; Souza Filho et af., 1987).

As técnicas rotatérias sempre foram um anseio dos profissionais ligados a
endodontia. A viabilizacdo das técnicas mecénicas ocorreu com o emprego da liga
de niquel-titanio (NiTi) para confecc&o dos instrumentos endodénticos (Heck, 2005).

Trabalhos referentes a efetividade do tipo de instrumentagao séo vastos
na literautura, apesar disso, pouco se sabe sobre a morfologia do forame apical
apos técnicas utilizando a ampliagdo foraminal. Dessa forma, o objetivo do presente
estudo foi verificar a morfologia do forame apical, apds a limpeza e modelagem dos
canais radiculares, comparando a técnica manual e rotatoria, ambas com paténcia e

ampliag&o foraminal.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Anatomia da zona critica apical

Anatomicamente, a “zona critica apical”, compreende o canal radicular
apical, o forame apical e as ramificagdes préprias {deltas ou foraminas apicais e
canais acessorio € secundario) situados no interior dos 3-4 mm do 4pice radicular,
Essa regido esta em intima relagdc com os tecidos e elementos estruturais
periapicais {De Deus, 1992). Os irritantes presentes no interior do sistema de canais
radiculares tém acesso aos tecidos periradiculares, principalmente por estas vias.
Assim, um adequado preparo quimico-mecanico @ um posterior selamento desta
regido podem ser considerados como cruciais, para o sucesso do tratamento

endodoéntico (Lopes & Siqueira Jr., 2004).

A regido cementodentinaria apical, em situagbes normais, é afunilada,
onde a polpa termina e os tecidos periapicais se iniciam. Os limites néo séo precisos
e, funcional e histologicamente, o ligamento pericdontal € inseparavel do tecido
pulpar apical (De Deus, 1992). Dummer et al. (1984) chservaram em pré-molares, a
distancia do apice a constricao apical, representando uma média de 0,95 mm nos
supericres e 0,92 mm nos inferiores. Dessa forma, o limite cemento-dentina-canal
(CDC), nac apresentou um sitio estavel, apresentaram inumeras formas anatémicas

e sua posigdo em relacéo ao apice dentério foi varidvel, peculiar a cada canal.

Por muitos anos o clinico tem procurado seguir normas na procura da
constricdo apical, como guia e local onde se deve terminar o preparo dos canais
radiculares. A presenga de uma constrigdo apical é imprevisivel e, de certo modo,
esta caracteristica anatbmica deveria ser considerada como um mito. Foi proposto
gue a jungdo cementodentinaria (JCD) forma a constricdo apical, De fato, a jungéo é
de dificil determinagéo clinica precisa, e a extenséo intracanal do cemento é
variavel. Se uma constricdo apical estiver presente, ela ndo é visivel em uma
radicgrafia e geralmente ndo perceptivel ao tato, até mesmo pelo profissional mais
capacitado (Walton & Torabinejad, 1997).

O forame € a circunferéncia ou borda arredondada que separa o término

do canal da superficie exterior da raiz (Kuftler, 1955), caracterizado como a principal
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abertura apical do canal radicutar através do qual os tecidos da polpa e do ligamento
periodontal se comunicam e onde penetram vasos e nervos que vAo suprir a polpa
dental {De Deus, 1992). Kuttler (1955), em seu frabalho intitulado investigagéo
microscopica dos apices radiculares, utilizou 268 dentes humanos extraidos, dentre
varias conclusées, o autor definiu uma distancia média da JCD até o forame apical
de 524 ym (18 a 25 anos) e 659 pm (acima de 55 anos).

Geralmente o forame apical ndo emerge no apice radicular verdadeiro
(anatdmica). O grau de desvio pode variar, especialmente em dentes mais velhos
que tenham sido submetidos a aposicdo de cemento, Segundo Mortfis ef al. {1994)
08 valores médios da distdncia do centro do forame apical principal ao apice
anatdmico ndo excederam 1 mm; foram observados nos pré-molares inferiores {610
um) e nos pre-molares superiores (816 pm). Engquanto no trabalho de Dummer et a/.
(1984), a disténcia do apice ao forame, nos pré-molares, corresponderam a 0,44 mm
(infericres) e 0,42 mm (superiores). Em relagdo as médias dos didmetros dos
forames apicais principais, variaram de 210 pm (pré-molares superiores) e 368,25

um (pré-molares inferiores) (Morfis ef al., 1994).
2.2 Limite apical de trabalho

A localizacao do forame apical varia (Burch & Hulen, 1972; Dummer et al.,
1984; Morfis et al., 1994), geralmente esta regifioc ndc pode ser determinada
utilizando-se somente uma radiografia de diagnéstico (Olson et al.,, 1991). Essa
determinagé&o deve ser estimada em medidas médias de disténcia desde o forame
apical até o apice verdadeiro e mais precisamente utilizando-se os localizadores
apicais (Felippe & Soares, 1894; Williams et al., 2006).

Palmer et al. (1971) utilizaram 40 dentes extraidos, cuja porgdo apical foi
recoberta com algodao. As limas foram inseridas no canal até encontrar resisténcia e
fixadas até a posi¢cdo apical indicada na radiografia; removidas as pecas de algodéo,
realizou-se as folografias. Os autores encontraram 20 casos em que a lima
ultrapassou 1 mm; € em alguns casos a lima ultrapassou 2,5 mm. Assim,

demonstrou-se a imprecisao da imagem radiografica.
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A superioridade na qualidade da odontometria eletrbnica em relagéo a
radiografica foi comprovada. A odontometria radlografica & guiada pelo apice
radicular, ndo pela constricdo apical e/ou o forame apical. Isso pode acarretar
discrepancias com relagao a determinacao do ponto ideal do limite de trabalho

durante a terapia endoddntica (Santos, 2005).

O limite apical de trabalho tem sido um dos temas mais importantes e
controversos na Endodontia. Muitos acreditam que © tratamente endoddntico deva
ser realizado no canal denfinario (1-2 mm aguém do apice radiografico), preservar o
coto pulpar nos casos de polpa viva, evitando danos nos tecidos apicais e
periapicais (Ricucci, 1998; Holland et af., 2005). Entretanto, de acordo com Cohen &
Burns (1994), sabe-se gue esse espago inatingido possui espago fisico suficiente
para abrigar uma quantidade significativa de microrganismos. Além disso, alguns
trabalhos mostraram que o tergo apical de canais com lesdo periapical esta
macigamente infectado, inclusive o canal cementario, com predominio de bactérias

anaerobias (Baumgartner & Falkler, 1991).

A determinacg@o do comprimento de trabalho se faz quando o instrumento
atinge o forame apical através da passagem do mesmo pela constrigdo da dentina,
supostamente no limite CDC, até atingir as proximidades do vértice radicular, no
forame apical. O método eletrdnico, utilizando os localizadores apicais possibilitou a
determinagdo do comprimento de trabalho e a localizagdo do forame (Felippe &
Soares, 1994; Santos, 2005; Williams ef al., 2006).

2.3 Pré-alargamento do terco cervical e determina¢do do diametro anatémico

inicial da regido apical

Apds determinar o comprimento de trabalho (odontomettia), para ©
preparo do canal radicular € importante estabelecer o diametro inicial do forame para
que se possa previamente conhecer, qual sera o didmetro final, apds a modelagem
e limpeza desta area. Este didmetro anatdmico inicial € determinado quando a
passagem (paténcia) do primeirc instrumento encontra alguma resisténcia,
prendendo-se as paredes dentinarias, antes de vencer a area de constrigado e
alcangar o forame apical. Assim, esse instrumento é escolhido para iniciar o

alargamento do tergo apical (Contreras et al., 2001; Lopes & Sigueira Jr., 2004).
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Pecora ef al. (1992) ressaltavam a importancia do conhecimento da
anatomia interna dos canais radiculares para o incremento do sucesso do tratamento
endodontico, e chamava a atengdo para melhor detecgdo do didmetro anatdmico da
regidao apical, uma vez que esse procedimenio tende a promover ¢ adequado
alargamento do terco apical, assegurando a eliminac8o de bactérias nessa regido. O
método tradicional de determinagdo do didmetro anatdmico da porgéo apical, por
meio da sensibilidade taiil, tem subestimado, de modo significativo, o real didmetro
desta regido. Entretanto, esse fato foi considerado por Wu ef al. (2002) um método

falho e empirico para realizagao desta etapa do preparo biomecanico,

As formacgGes continuas e progressivas de dentina no soalho da camara
pulpar diminuem o diametro do canal radicular, principalmente no seu tergo cervical
(Philippas, 1961). Com isso, erros ha avaliagdo do real didmetro do canal podem
ocorrer fornando equivocada a escolha da lima anatdmica inicial (LAl), primeiro
instrumento, que iniciara a fase de preparc apical, uma vez que a sensacdo de
“travamento” desse instrumento pode estar sendo atribuida a entrada do canal e ndo
ao seu diametro no comprimento de trabalho (Tan & Messer, 2002b). Recentemente,
Tan & Messer (2002b) sugeriram gue seria mais correto determinar o tamanho de
cada canal individuaimente e, posteriormente, estabeleceria o instrumento mais

adequado para promover a limpeza e modelagem da regido apical.

Algumas pesquisas tém relacionado melhores resultados na determinagéo
do real didmetro anaidmico ao alargamento prévio do terco cervical do canal
radicular, uma vez que a embhocadura do canal representa a area onde ocorre a
maior aposicdo de dentina tornando essa porg@o mais estreita, A eliminagéo de
interferéncias nessa regido possibilitou a determinag¢do, com maior fidelidade, do
instrumento apical inicial (Stabholz et al., 1995; Contreras et af., 2001; Tan &
Messer, 2002b). O alargamento do tergoe cervical fornece acesso mais retilineo do
instrumento até o tergo apical, reduzindo as possibilidades de acidentes durante as
mancbras do preparo biomecéanico, tais como: degraus, transportes apicais,
perfuracbes e fraturas dos Instrumentos. Esta etapa operatdria auxilia,
fundamentalmente, a detecgéo da LAl e a modelagem nos casos de denies com

canais radiculares de anatomia complexa.
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Stabholz et al. (1295) mostraram que a determinag¢&o da constrico apical
através da sensacao tatil foi possivel em 75% dos casos apds ¢ canal radicular ser
pré-alargado e 32,3% nos casos em que ndo se realizou o pré-alargamento. Dessa
forma, o pré-alargamento na por¢do corondria resultou em maior precisdo no
estabelecimento do comprimento de trabalho, mostrando que essa constrigio

coronaria influenciou na determinacgao tatil da regido apical.

Contreras et a/. (2001) comprovaram gue o alargamento coronario inicial
resultou em um significativo aumento da lima anatbmica inicial ajustada no apice.
l.eeb (1983) demonstrou que irregularidades nas paredes e/ou curvaturas da raiz no
tergo cervical e médio implicaram uma press&o contra a lima e interferiram na

determinagéo tatil do apice.
2.4 Paténcia apical e limpeza do forame apical

Algumas técnicas de preparo dos canais radiculares recomendam uma
instrumentagédo inicial até o apice radiografico, tornando o forame patente,
principalmente nos casos de dentes despolpados. Buchanan {(1993) afirmou que o
conceito de paténcia, passagem de limas através do término do canal radicular é
controverso. Agqueles clinicos que s@o relutantes em movimentar passivamente os
instrumentos flexiveis, finos e estéreis, através da area constritiva apical usualmente
expressam um receio de que explorando o outro lado da abertura do forame apical
ira causar extrusdo de detritos apicais, inflama¢&o periapical e dor pds-cperatoria
severa, Entretanto, Vande Visse & Brilliant (1975) observaram que todas as técnicas
de instrumentagdo resuliaram algum grau de extrusdo de detritos apicais, e a
limpeza do forame ndo promoveu sintomatologia dolorosa na grande maioria dos

canais analisados {Souza, 2000).

De acordo com De Deus (1992) e Flanders (2002), a paténcia permite a
atuacdo das substancias irrigadoras sobre as bactérias que subsistam no meio,
inclusive nas ramificagbes apicais. Em dentes necrosados, com infecgdo apical, as
bactérias podem se alojar nas foraminas apicais. Como ja visto, na intimidade da
dentina apical situam-se duas importantes ramificagdes, o canal acessério € o
secundario, que conecta ¢ canal principal ao ligamento periodontal apical, sendo

vias potenciais de contaminag&o por microrganismos ¢ armazenamento de outros
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fatores de irritag@o provindos do canal principal. Podem assumir importancia clinica
guanto ao resultado do tratamento endodéntico diante de canais inadequadamente
preparados apicalmente pela falha na instrumentacdo, limpeza e presenga de
transportagéo e diante de obutragbes curtas, deixando livres aquelas e outras vias

naturais de comunicagao proprias da regido.

A limpeza do forame apical é realizada por um instrumento que percorre
toda a extensdo do canal radicular, desde um ponto de referéncia coronaria até a
abertura foraminal localizada na superficie externa da raiz. Esta medida e
denominada comprimento patente do canal. A necessidade de se atingir o forame
apical, limpa-lo e manté-lo desobstruido, durante todo o preparo quimico-mecanico,
é justificada por motivos biolégicos e mecanicos, tanto no tratamento de dentes
polpados guanto no de dentes despolpados (Lopes & Sigueira Jr., 2004).

Sabe-se que, quanto mais um instrumento se aproxima do término apical
do canal, os riscos de acidentes, como bloqueios, degraus e desvios, sd@o minimos
ou até mesmo nulos (De Deus, 1992; Lopes & Siqueira Jr., 2004). Em se tratando,
do ponto de vista biologico, a limpeza do canal, em toda a sua extenséo, assumiu
grande importdncia no processo de reparo da regido perirradicular, apds o
tratamento endoddntico (Benatti ef al., 1985; Souza Filhoc ef al., 1987; Souza Filho et
al., 1996),

Benatti ef al. (1985) realizaram um estudo histopatoldégico em dentes
polpados de caes para verificar os efeitos da ampliagdo do tergo apical (forame) do
canal com limas #40, 60 e 80, através da sobreinstrumentacdo, na reparagdo pos-
tratamento endodéniico. Entre suas conclusdes, ¢s autores verificaram que excluida
a reacdo inflamatéria, resultante da agéo traumatica da sobreinstrumentagéo,
verificada na primeira semana pos-tratamento, ¢ crescimento de tecido conjuntivo
(formado a custa do ligamento periodontal) mostrou-se livie de inflamagéo,
experimentando, com o passar do tempo, um progressivo processo de maturagéo,
caracterizado pela redugio da celularidade, maior densidade de fibrosamento e

paredes vasculares mais diferenciadas.

As técnicas de ‘limpeza apical” {Parris et al,, 1994) e “paténcia apical’

(Buchanan, 1993; Goldberg & Massone, 2002), foram recomendadas na tentativa de
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realizar o debridamento do tergo apical do canal. Apés a determinagdo do
comprimento de trabalho através do localizador apical, uma lima #10 ou 15, com 0,5~
1,0 mm além do forame apical assegura um forame apical continuo (patente), e
quando realizado repetidamente, previne o actimulo de debris puipares e
dentinarios, que pode causar blogueios, desvios e perfuragdes (Flanders, 2002,
Souza, 20086).

Souza (2008) relatou que alguns autores sugeriram que a paténcia apical
deveria ser realizada com um instrumento que se ajustasse no forame. Se ¢ forame
tiver um diametro de 0,20 mm, utilizaria uma lima #20, movimentando passivamente
através do mesmo sem avancar além do término do canal radicular. Entretanto
utilizar uma lima de menor didmetro ofereceria menor risco de extruséo de debris.
Dessa forma, seria preferivel realizar a paténcia ufilizando um intrumento menor, e

para a limpeza do forame empregaria uma lima que se ajustasse nas suas paredes.

Dentre as areas de pesquisa na Endodontia, aguela que provavelmente
tem originado grandes discussdes compreende a viabilidade de alargar a porgao
critica apical dos canais radiculares, com o objetivo de eliminar as bactérias nessa
regido e, conseqiientemente, o sucesso da terapia endoddntica. A limpeza eficiente
do tergo apical dos canais radiculares € obtida por meio da correta determinagéo do

comprimento de trabalho e do alargamento da porgaoc apical (Wu et al., 2002).

Em 1990, Sjogren et al., relataram que no terco apical pode se alojar uma
guantidade critica de microrganismos e manter uma inflamagao perirradicular. Um
dos objetivos do preparo endoddntico € eliminar as bactérias do sistema de canais
radiculares, e criar um ambiente favoravel para a reparagédc dos tecidos
perirtadiculares (Mickel et al, 2007). Khademi et af. (2006) concluiram que o
instrumento #30, foi ¢ calibre minimo para auxiliar na penetragéo de irrigantes no
tergo apical. Ampliagdes apicais maiores mostraram melhores reducdes microbianas
do tergo apical (Siqueira Jr. et al., 1997; Dalton ef al., 1998; Card et al., 2002,
Rollison et al., 2002; Usman et al., 2004). Entretanto, nenhuma técnica demonstrou
uma completa limpeza dessa regido (Wu & Wesselink, 1995; Weiger et al., 2002;
Tan & Messer, 2002a}.
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O conceito estabelecido, de alargar os canais com trés instrumentos
acima do instrumento determinado como inicial, foi considerado insuficiente para
limpeza da regido apical (Wu et al,, 2002). Além disso, para se tornar possivel o
processo de agao mecanica dos instrumentos, é indispensavel que essa atuagdo se

dé em todas as paredes do canal radicular (Tan & Messer, 2002a).
2.5 Instrumentagédo manual e rotatdria

O sucesso do tratamento endoddntico depende da total eliminagao do
tecido pulpar, dos restos necréticos, de microrganismos e da adequada conformagéo
do canal radicular. Em um trabalho gue se tornou classico na literatura endodontica,
Schilder {1974) preconizou a técnica de instrumentagac dos canais radicutares gque
originava forma conica afunilada ao canal. A técnica recebeu o0 nome de “cleaning
and shaping”, que demonstrou a importancia tanto da limpeza como da modelagem
dos canais radiculares. A principal caracteristica dessa técnica constituia na maior
dilatagdo do tergo cervical, afunilando-se gradativamente no sentido apical ate atingir
o comprimento real de trabalho, atribuindo forma acentuadamente cénica ao canal
no sentido coroa/apice. Com essa técnica, alcangava-se maior facilidade de limpeza
através das solugbes irrigadoras, conseguindo-se durante a obturagéo do canal,
meihor adaptacdo do cone de guta-percha e maior facilidade para introduzir o

cimento obturador em toda area do canal radicular.

Mullaney & Petrick (1968) e Clem (1969) introduziram a técnica
escalonada de recuo progressivo, que visava um preparo cdnico e respeitava a
delicada anatomia apical por ampliar menos este tergco do canal.

ConsequUentemente, os riscos de deformacdes e acidentes foram reduzidos.

Abou-Rass ef al, (1980) conceituaram o desgaste anti-curvatura, cujo
objetivo era direcionar os instrumentos para as areas de maior espessura dentinaria,
fugindo, assim, do que chamou de areas de risco, nas raizes dos molares curvos e

atresiados, principalmente.

A idéia de executar a instrumentagdc no sentido coroa-apice (crown-
down) foi proposta por Marshall & Pappin (1980). A técnica, indicada para canais

constritos, incorporava o uso dos instrumentes rotatérios, como as brocas de Gates-
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Glidden, para auxiliar no preparo dos ter¢os médio e cervical, permitindo acesso livre
e direto dos instrumentos ao tergo apical, sem interferéncias dentinarias cervicais.
Morgan & Montgomery (1984) avaliaram a técnica crown-down sem pressac apical,
proposta por Marshall & Pappin. Foram utilizados 40 dentes unirradiculares, os
dentes do grupo 1 (20) foram instrumentados pela técnica crown-down sem presséo
apical e 0s do grupo 2 {20) pela técnica step-back. A analise estatistica evidenciou
diferenga significativa na avaliagdo final. A técnica crown-down recebeu
significativamente mais conceito excelente, enquanto a técnica stepback foi mais
insatisfatéria. O preparo do canal radicular no sentido coroa-apice objetiva um ato
operatério mais facil e, ac mesmo tempo, mais seguro principaimente em casos de
dentes com necrose, por possibilitar a realizacdo da penetragdo desinfetante com

menor risco de extrusao de restos necraticos.

Goerig ef al. (1982) desenvolveram a técnica de instrumentacao cérvico-
apical para canais curvos de molares denominada step-down. Os autores
preconizaram o hibridismo das técnicas step-down e step-back, dividindo o prepare
em duas etapas: tercos cervical/médio e apical. Iniciavam o preparo do canal
radicular pelo alargamento da regido cervical, utilizando limas Hedstréen e brocas
Gates-Glidden. Essa eliminagdo das interferéncias dentinarias, permitia acesso
direto ao terce apical, favorecendo a instrumentagao dessa redido do canal radicular.
A partir de entdo, o preparo dos canais radiculares com a hibridizagéo de técnicas de
instrumentacao recebeu inumeras descrigdes, aliando sempre instrumentos manuais

e rotatérios.

Com o intuito de facilitar e aperfeicoar o preparo e a limpeza do canal
radicular surgiram no mercado novas ligas e desenhos dos instrumentos,
propiciando uma instrumentacdo mais regular, com menor desvio do trajeto original
do canal e menos estresse para o operador, com consequente redu¢do do tempo
clinico. Relatos tém mostrado que as ligas de NiTi possuem duas a trés vezes mais
flexibilidade em relacdo as limas de ago inoxidavel e possuem maior resisténcia a
torcéo (Walia ef al., 1988).

Em 1988, Walia ef &/ introduziram a liga de niquel-titdnio, na fabricagdo
de instrumentos endoddnticos, materializando o© sonho da instrumentacio

mecanizada. O usc durante o preparo dos canais radiculares de instrumentos de
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NiTi, acionados a motor (rotatorio), possibilitam a realizagdo da instrumentagdo em
menor tempo, com a remog¢do mais eficiente de debris e reducado da ocorréncia de

erros como, degraus, perfuragdes, transportes apicais e zips (Hilsmann ef a/., 2003).

Thompson & Dummer (1997) observaram que a forma do canal radicular
foi mantida com a utilizagdo de instrumentos rotatérics de niquel-titdnio e ainda, a

fase de instrumentagdo tornou-se mais rapida em relagéo a instrumentacdo manual.

Chen & Messer (2002) relataram que a instrumentacdo rotatéria com
niquel-titanio produziu um canal melhor modelado e com menor ndmero de erros

quando comparada a instrumentagdo manual com limas de ago inoxidavel.

O sistema Easy Endo Slim® possui uma concepgdo moderna, tanto no
design dos instrumentos (multitaper) como na ulilizacdo de motores de Ultima
geracéo e com controle de torque por meio de dispositivos eletrdnicos controlados
por microprocessadores. O conjunto de instrumentos (Pro design®) utiliza varios
desenhos em sua sequéncia de limas. Apresenta, ainda, conicidades variadas e
identificag@o de cores pelo sistema |SO. Cada design tem uma indicag@o propria
para a regido do canal a ser preparada. Por exemplo: para o preparo do ter¢o apical
as limas tém um desenho pentagonal que lhes confere flexibilidade e resisténcia a
torcdo, caracteristica diretamente proporcional a drea de massa metdlica do
instrumento, porém, com menor capacidade de corfe. Ressalte-se que a massa
interna de uma lima pentagonal € cerca de 28% maior que a massa de uma lima
quadrangular de mesmo diametro. A prioridade no tergo apical & a seguranga. Para
atingi-la, as limas que trabalham até ele apresentam desenho pentagonal e
quadrangular. O preparo realizado de forma segmentada diminui a area de contato
do instrumento com a parede do canal cortando-0 em pequenas porgbes com pouca
energia perdida € maior seguranga. Sendo o torque proporcional ao didmetro do
instrumento na regido onde ele esta exercendo o trabalho de corte, quanto menor for
a area de atrito entre a lima e a parede do canal, melhor sera o efeito do seu

controle (Bassi, 2002).

A maior flexibilidade na ponta do instrumento (zona de perigo) foi
conseguida pela diminui¢do do didmetro. A partir da confecgéo da matriz apical com

o didmetro 25, ndo se dilata mais o tergo apical; portanto, as limas de acabamento,
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para dar ao canal um preparo ¢Onico, trabalham sem que sua ponta togue nas
paredes, servindo apenas de guia para as por¢des mais grossas da lima (Heck,
2005),

A manutenc¢do do caminho original do canal caracteriza-se um desafio,
durante a instrumentagdo em canais curvos e constrictos. Esposito & Cunningham
(1995) observaram que ¢ preparc manual e rotatério com limas de NiTi manteve a
trajetoria original do canal em todos os casos, de raizes com curvaturas entre 20° a
40°, Enguanto, com o uso das limas de ago inoxidavel, observaram desvios da
trajetéria do conduto ao se aumentar o calibre das limas. Assim, concluiram que os
instrumentos de NiTi ao se comparar com os de ago inoxidavel, permitiram preparos
apicais maiores em canais radiculares curvos e preparos mais centralizados e

conicos.

Varios estudos tém investigado preparos através de sistemas rotatérics e
mostiraram que os instrumentos rotatorios de NiTi mantiveram a trajetdria original
dos canais mesmo em canais curvos {Glossen et al., 1995; Bryant et al.,, 1998;
Jardine & Gulabivala, 2000; Park, 2001; Verslmer et al., 2002; Hilsmann et al.,
2003). Short et al, (1997) e Portenier ef al. (1998) relataram que apds o preparo
manual ou rotatdrio, utilizando instrumentos de NiTi, apresentaram menor
transposicéo do canal. Além disso, instrumentos de NiTi, independente do design
da ponta, mostraram preparos mais centralizades e menor transporte apical em

relagéo as limas de ago inoxidavel (Kuhn et al., 1997).

Supostamente as limas de niquel-titAnio possuem uma flexibilidade
aumentada e suportam mais cargas sem deformacao plastica do que as limas de
aco inoxidavel convencionais. Entretanto poucas pesquisas estdo atualmente
disponiveis, principalmente em relacdo a meorfologia final do forame apical apds a

instrumentacéo rotatoria.
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3 OBJETIVO

Verificar a morfologia e a drea dc forame apical, apos a limpeza e
modelagem dos canais radiculares, comparando a técnica manual e rotatéria, ambas

com paténcia e ampliagéo foraminal.
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4 MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa foi desenvolvida apés a aprovacgéo do Comité de Etica em
Pesquisa (Protocolo n® 114/2008) (Anexo 1) da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba {FOP), Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).

4.1 Selegéo dos dentes

Foram selecionados, por exame visual, 20 pré-molares uniradiculares
humanos, extraidos por razdes diversas, coletados a partir de doagdo de cirurgifo
dentista da cidade de Maringa-PR, com formagdo radicular completa, raizes com
comprimento radicular e grau de curvatura {0-10°) semelhantes. Dentes com
complicagbes anatdmicas, reabsorgéo radicular externa ou curvatura moderada e

severa foram excluidos deste estudo.
4.2 Distribuigao dos grupos

Os 20 pré-molares uniradiculares foram divididos em dois grupos,
relativos a duas {écnicas de preparo, manual (n=10) e rotatoria (n=10). Inicialmente,
ambos os grupos tiveram o tergo cervical pré-alargado, pela técnica cérvico-apical
(crown-down} modificada pela FOP/UNICAMP. Durante o preparo apical, ne grupo 1
empregou-se a técnica escalonada com recuo anatdmico realizada manualmente, e
no grupo 2 preparo segmentado, utilizando o sistema rotatdrio Easy Endo® com a

seqliéncia de seis limas de NiTi (Pro design®).

4.3 Preparagdo pré-operatoria dos dentes e captura das imagens pré-

instrumentagao

Os procedimentos foram realizados no Laboratoric de Endodontia da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP/UNICAMP),

Com auxilic de um disco de carborundum acionado em meotor elétrico,
baixa rotag&o, os dentes {n=20) que estavam armazenados em solugdo de Timol

0,2% foram seccionados transversalmente, na juncdo cemento-esmalte.

Inicialmente, todos os dentes passaram por avaliagdo em microscopia

eletrénica de varredura (MEV). Para isso, os espécimes foram fixados, em solugéo
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de Karnovski modificada (glutaraldeido a 2,5%, paraformaldeido a 4%, cacodilato de
sodio 0,1M, pH 7,2-7,4) durante 5 dias. A solugéo, recém preparada, foi armazenada

sob refrigeracao.

Apos a fixagdo, os espécimes foram desidratados em solugbes de
concentragdo crescente de alcool (30%, 50%, 70%, 90% e 100%), sendo realizadas

imersdes sucessivas de 10 minutos em cada uma das solugdes.

Em seguida os dentes foram lavados em agua destilada e secos em
estufa a 38°C por 24 horas. Com os apices voltados para cima, as bases
seccionadas dos espécimes foram fixadas com fitas adesivas de dupla face de
carbono nos suportes metalicos padronizados ("stubs”) (Figura 1) de latdo de
diametro de 30 mm. Posteriormente realizou-se a metalizacdo (Desk |l — Denton
Vacuum — Buffalo, New Jersey, USA) (Figura 2) das raizes em uma camara a vacuo,

e um periodo de “sputtering” (banho de ouro) de 120 segundos.

Figura 1 — Stubs com suas amaostras antes (A) e apés
(B) a metalizagao.
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Figura 2 — Metalizador (Desk || — Denton Vacuum
Buffalo, New Jersey, USA).
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O microscopio eletrénico de varredura (JEOL — Modelo JSM 5600LV —
Tokyo, Japao) (Figura 3) foi utilizado para produzir as imagens observadas neste
estudo. Foram realizadas ampliagbes de x35, x50 e x100 (15kv) para avaliagao da
morfologia do forame apical, sendo uma imagem Unica e perpendicular de toda a

extensao dessa estrutura anatémica.

Figura 3 — Microscépio eletrénico
de varredura (JEOL — Modelo JSM
5600LV — Tokyo, Japao).

4.4 Protocolo experimental
4.4.1 Preparo quimico-mecanico dos canais radiculares

Apos captura das imagens dos forames apicais, as raizes foram presas
em um suporte metalico (Figura 4). Com a raiz seccionada na jungéo cemento-

esmalte, realizou-se a localizagdo do canal com auxilio de uma sonda endodéntica.

Figura 4 — Suporte metalico.
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A substancia quimica auxiliar utilizada foi semelhante para os dois grupos;
sendo 0,5 ml de Clorexidina gel a 2% (Endogel® - Essencial Pharma, itapetininga,
Brasil) para cada troca de instrumento, seguida de irrigacdo com 10 ml de sorc

fisioldgico.

Apoés a localizagdo da embocadura do canal radicular realizou-se a
negociagdo do mesmo. Cada canal radicular foi explorado com auxilio de uma lima
tipo K#10 (Hi-Five®), em toda a sua extensao, baseado no comprimento da raiz, até

alcangar o forame apical.

A técnica de instrumentacéo realizada nesse estudo foi dividida em duas

fases, para ambos 0s grupos:

1) Preparo da primeira fase, afravés do pré-alargamento do tergo cervical e médio,
2) Preparo da segunda fase, com canal patente realizou-se a ampliagéo apical e

foraminal.
4.4.2 Primeira fase: Pré-alargamento do tergo cervical e médio.

A primeira fase consistiu no acesso e na ampliacdo dos aproximadamente
2/3 coronarios do canal com instrumentos rotatorios em avango progressivo, no
apareiho Easy Endo Slim®, terceira geragdo, em ambos 0S grupos experimentais.

Segue a seqliéncia abaixo:

1. Broca Largo n® 2 (Dentsply Maillefer®, Ballaigues, Suiga) na embocadura dos
canais radiculares, com velocidade de 750 rpm, para remogdo das projegdes
dentinarias.

2. Hero 20.06 de 21 mm com velocidade de 350 rpm, em movimento de entrada,
até sentir uma pequena resisténcia a penetragio, e retirada. Esses movimentos
foram repetidos até atingir aproximadamente 4 mm aquém do comprimento
radicular.

3. Brocas de Gates-Glidden (Dentsply Maillefer®, Ballaigues, Suica), com velocidade
de 750 rpm, trabalhando em avango progressivo programado de 1,0 mm,
iniciando-se com a n® 5, passando pela n® 4 € 3, e terminando ¢com a n° 2,

também até aproximadamente 4,0 mm aquém do comprimento radicular.



28

Com um instrumento manual de didmetro anatdmico compativel, realizou-
se a paténcia da constricéo apical, geralmente uma lima K #15 (Dentsply Maillefer®,
Ballaigues, Suiga) até visualizagéo direta da ponta da mesma no forame apical. Para
confirmagac da paténcia foraminal teve o auxilio de uma lupa. A partir de entéo
registrou-se a lima anatdmica inicial (LAl) e o comprimento real de trabalho {(CRT).
Foram utilizadas quatro caixas novas de limas K (Dentsply Maillefer®, Bailaigues,
Suiga), sendo duas #15-40 e duas #45-80, utilizando a cada cinco canais um grupo

da 1 e 2’ série.

4.4.3 Segunda fase: Seqiléncia do preparo apical e alargamento foraminal nos

grupo 1 e 2.
Grupo 1: Preparo apical através da técnica manual coroa-apice da FOP/UNICAMP.,

Na segunda fase, ¢ preparo do remanescente apical (aproximadamente 4

mm finais), foi realizado por meio da técnica escalonada com recuo anatdémico.

1. Introducdo da lima de calibre compativel com ¢ didmetro anatdmico do
segmento apical do canal até toda exiensédo do comprimento real de trabalho
{CRT).

2. Ampliacdo do canal e forame de maneira seriada, com lima K em movimento de
alargamento alternado (introduz com % de volta para direita até encontrar
resisténcia, ¥ de volta para esquerda e remove girando para direita). A lima final
{LF) foi equivalente a quatro didmetros acima a LAI. O instrumento namerc #15
foi utitizado para a manutengao da paténcia apical.

3. Escalonamento com recuo anatédmico até o instrumento #70, introduzindo
seqlencialmente o instrumentc mais calibroso até que houvesse resisténcia a
sua penetracde. O movimento empregado foi o de alargamento alternado e
recapitulagdo com a LF. Apés a conclusac da instrumentagéo, a lima #15 foi

usada novamente para confirmacéc da paténcia.

Grupo 2: Preparo através da téchica rotatoria utilizando a seqiéncia de limas de
NiTi (Pro design®) do Sistema Easy Endo Slim® com 350 rpm, de acordo com a

FOP/UNICAMP, conforme descri¢do abaixo.
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Apdés a primeira fase, os preparos deste grupo, tiveram como
comprimento de trabalho (CT), 1 mm além do forame apical, conforme seqliéncia

descrita a seguir:

Passo 1. instrumento 1, design Quad. — 20.03 (branco) até o CT.
Passo 2: instrumento 2, design Quad. — 15.05 (amarelo} até o CT.
Passo 3: instrumento 3, design H. Tripla — 22.04 (vermelho) até o CT.
Passo 4: instrumento 4, design H. Tripla — 25.04 (azul) até o CT.
Passo 5: instrumento 5, design H. Tripla — 20.06 {verde) até o CT.
Passo 6: instrumento 6, design H. Tripla — 20.07 (preto) até o CT.

Foram utilizados dois jogos de instrumentos (Pro design®), um para cada
cinco canais. Através de um instrumento manual fez-se o registro do diametro finat

do forame apical, de todo o grupo 2.

Apbs o preparo, para auxiliar na remogdo da smear layer, foram
realizadas as etapas de limpeza das paredes do canal com auxilio de 10 ml de
EDTA a 17%, que permaneceu no canal por 3 minutos sob agita¢gdo com um cone
de guta-percha compativel ao didmetro final. Em seguida, o canal foi irrigado com 10
ml de soro fisiolégico e seco com cone de papel (Konne®) compativel ao didmetro do

forame.

4.5 Preparagéo dos dentes para captura das imagens pés-instrumentacao

Apbs instrumentacdc dos dentes, foram realizados os procedimentos
prévios para cbtengdo das imagens em microscopia eletrénica de varredura (MEV),
descritos no item 4.3. Os denfes instrumentados foram distribuidos em seus
respectivos stubs, posicionados na mesma posi¢do inicial, sob a marca
remanescente da fita dupla face de carbono. No momento da visualizag@o do forame
apical nho MEV foram respeitadas as mesmas angulagdes e distancias, registradas

durante a captura das imagens iniciais, anteriormente ao preparo quimico-mecanico.

4.6 Analise das imagens através do programa Image Manager (Leica IM50) e

mensuragio das areas dos forames apicais
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Com o auxilio do programa Image Manager (Leica IM50) (Figura 5), as
amostras do forame apical pés-instrumentagao foram digitalizadas, com aumento de

x50 e tiveram suas areas (mm?) mensuradas.

Inicialmente, fez-se a calibragdo da escala métrica, para o aumento de
x50 e 500 um, baseado em uma régua obtida nas imagens do MEV. Os valores em
um presentes nessas imagens foram convertidos em mm, no programa Leica IM50,
para o calculo das areas (mm?) do forame apical. A area do forame apical foi obtida
automaticamente, apds realizar a demarcagdo acompanhando toda a borda
foraminal, com auxilio de um “mouse” e por um mesmo operador. Em seguida esses

valores, foram enviados ao Microsoft Office Excel (2007).

e G fome Do Armawier Qoorm fm | lrow DoR
X - 0 @#vad = TR tead v T ]
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Figura 5 - Programa Image Manager (Leica [M50).
Mensuragao da area (mmz) do forame apical, apos o preparo
do caso 7 (grupo 2).

4.7 Analise estatistica

Como os dados nao apresentaram distribuicdo normal, aplicou-se o teste
nao-parameétrico de Wilcoxon para verificar se houve diferenga estatistica antes e
apos a instrumentagao manual (grupo 1), assim como antes e apds o preparo

utilizando o sistema rotatério (grupo 2).

Inicialmente, observou-se uma variancia constante dos dados antes e
apoés a instrumentacao tanto do grupo 1 quanto do 2, dessa forma foi aplicado o
teste t-Student independente, para realizar uma analise comparativa entre os grupos

apos o preparo. -
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5 RESULTADOS

A tabela 1 e a figura 6 representam as medidas das areas (mm?) antes e
apos a instrumentagado, de ambos os grupos. No grupo 1 obteve-se valores médios
de 0,069 mm? (antes) e 0,186 mm? (apds). Enquanto no grupo 2 observa-se area

inicial média de 0,061 mm? e final de 0,17 mm?.

Tabela 1 - Grupos 1 e 2, valores expressos em area (mm°®), do
forame apical antes e apos a instrumentacao.

Manual (1) Rotatéria (2)
Antes Apos Antes Apoés
1 0.1 0.18 0.1 0.16
2 0.08 0.16 0.06 0.2
3 0.06 0.27 0.06 0.16
4 0.04 0.2 0.05 0.2
5 0.01 0.17 0.12 0.18
6 0.09 0.22 0.03 0.18
7 0.07 0.22 0.03 0.14
8 0.04 0.15 0.06 0.15
g 0.13 0.18 0.04 0.16
10 0.07 0.11 0.06 0.17
Média 0.069 0.186 0.061 0.17
0.25-
0.20+ .
T o015 .'-::
E
i
8 0.104 o
T |
0.05-
0.00

Manuai

Rotatoria

Tecnica de instrumentagao

WX Antes da instrumentacgao
W=D Apas instrumentagao

Figura 6 — Representa a area (mmz} dos forames,
antes e ap6s a instrumentacao, realizadas através da

técnica manual e rotatoria.
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Em ambos os grupos houve diferenga estatistica antes e apos o preparo

do forame apical pelo teste de Wilcoxon (p<0,05) (tabela 2).

Tabela 2 — Teste de Wilcoxon aplicado no grupo 1 e 2, antes e
apos o preparo (p<0,05).

n I Z p-level

Manual e Rotatério ;
(antes e apos) 10 0,00 2,803060 0,005062

Ao aplicar o teste t-Student independente verificou-se que ndo houve
diferenca estatistica significativa ao se comparar os resultados apos a

instrumentagao dos grupos 1 e 2 (tabela 3).

Tabela 3 — Teste t-Student independente apos a instrumentagdo dos grupos 1 e 2.

Mean Mean t separ.

Manual _Rotatorio VA€ df P arest 9  p2sided

Area (mm?) 0,186 0,470 1,041511 18  0,311426 1,041511 12,52659 0,317323

As limas anatdmicas iniciais foram registradas inicialmente ao preparo do

canal radicular, assim como as limas finais e diametros finais (tabela 4).

As ampliacbes no grupo 1 foram sempre 4 diametros superiores a LA,

enquanto no grupo 2 variou entre 3 a 5 calibres acima da LAl

Tabela 4 — Valores referentes ao comprimento do dente (mm), comprimento de trabalho (mm), lima
anatémica inicial do grupo 1 e 2, lima final (grupo 1) e diametro final (grupo 2).

Grupo 1 Grupo 2
Comprimento Comprimento LAl LF Comprimento  Comprimento LAI Diametra

do dente de trabalho do dente de trabalho Final
1 13 mm 13 mm #25 #45 15 mm 16 mm #15 #35
2 12 mm 12 mm #25 #45 13 mm 14 mm #20 #40
3 15 mm 15 mm #25 #45 12,5 mm 13.5mm #20 #40
4 13 mm 13 mm #25 #45 13 mm 14 mm #15 #40
5 15 mm 15 mm #20 #40 14.5 mm 15.5 mm #20 #45
6 12.5mm 12.5 mm #25 #45 16 mm 17 mm #25 #40
7 13 mm 13 mm #30 #50 14 mm 15 mm #20 #45
8 14 mm 14 mm #20 #40 13.5 mm 14.5 mm #25 #40
9 15 mm 15 mm #20 #40 16 mm 17 mm #30 #55
10 15 mm 15 mm #25 #4565 14 mm 15 mm #30 #55

As figuras (7 a 12) representam algumas das imagens obtidas no MEV,
antes (A) e apos (B) instrumentagao, em uma vista perpendicular do forame apical.
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Pode-se observar cinco casos de formas irregulares do forame apés a
instrumentacéo, correspondendo a 2 (20%) no grupo 1, e 3 (30%) no grupo 2. As

imagens dos forames irregulares sé@o observadas, nas figuras 8B e 10B.

GRUPO 1: INSTRUMENTAGAO MANUAL

15k ASE SR MM

Figura 7 - Imagens no MEV do caso 2, antes (A) e apés (B) a
instrumentagéo do canal radicular.

¥50 SP8vm

Figura 8 — Imagens no MEV do caso 3, antes (A) e apds (B) a
instrumentagao do canal radicular.

sl

Figura 9 — Imagens no MEV do caso 6, antes (A) e apos (B) a
instrumentagao do canal radicular.



GRUPO 2: INSTRUMENTAGAO ROTATORIA

15ky 238 5980nm ] A ASE. 588N

Figura 10 — Imagens no MEV do caso 2, antes A) e
instrumentacéo do canal radicular.

A 13pY Pl Bt s

Figura 11 — Imagens no MEV do caso 3, antes (A) é apos (B) a
instrumentacao do canal radicular.

X5E-SP8um X58 S88um 4 B

Figura 12 — Imagens no MEV do caso 7, antes (A) e apos (B) a
instrumentacgéo do canal radicular.
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6 DISCUSSAQ

A magnificagéo de x50 foi selecionada, para mensurar as areas dos
forames, pois as imagens apresentaram nitidas e envolveram toda a extenséc da
estrutura. Além disso, para realizar as comparagfes antes e apds o preparo
endoddntico, preocupou-se em estabelecer as mesmas posigdes e anguiagdes,

durante a captura das imagens no microscopio eletrénico de varredura.

No presente estudo o comprimento de frabalho das amostras foi
estabelecido através de visdo direta, entretanto para determinar esse comprimento
clinicamente e obter a limpeza de toda a extensdo do canal, & indicado utilizar o
locatizador apical, no ponto zero (Santos, 2005), sob qualquer condigdo pulpar,
biopulpectomia ou necropulpectomia. Nas situacdes de polpa viva, a remogao de
todo o contelido organico do canal radicular reduzird as chances de permanecer
tecido pulpar inflamado, sujeitoc a necrose e, conseqilentemente, a posterior
contaminagéo. Por outro lado, nos casos da presenca de microorganismos elimina-

se uma quantidade substancial de irritantes nesta regido (Souza, 2000; Souza,

2008).

E importante salientar que a partir do conhecimento da adequada limpeza
e modelagem da zona critica apical, adota-se como conduta, sempre que possivel,
realizar a paténcia (Buchanan, 1993; Goldberg & Massone, 2002) e o alargamento
apical {(Wu et al., 2002). Diante disso, preconizamos realizar o preparo do canal até o
forame, associado a ampliacdo foraminal, como foi observado no grupc manual e
rotatdrio. Dessa forma, eliminam as bactérias dessa regido (Siqueira Jr. et af,, 1997,
Dalton et al., 1998; Card et al., 2002; Rollison et al., 2002; Usman et al., 2004} e
previneg o acumuio de debris pulpares e dentinarios que podem causar blogueios,
desvios, transpories e perfuragdes (Flanders, 2002; Souza, 2006).

O diametro inicial dos forames de ambos ©s grupos foram obtidos
facilmente, devido ao preparo da primeira fase, representado pelo pré-alargamento
dos tergos meédio e cervical. Algumas vantagens desse preparo coroa-apice séo
citadas, como a diminuicdo das interferéncias na regido cervical, proporcionando
melhor sensibilidade tatil do tergo apical (Stabholz et al, 1995; Contreras et al.,
2001; Tan & Messer, 2002b). Além de possibilitar a reducédc dos efeitos da
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curvatura, tornar mais efetiva a irrigagao, promover a desinfecgdo prévia da porgac
corcnaria, minimizar o risco de extrusdo microbiana pelo forame e diminuir a
alteragdo do comprimento de trabalho, pois este & determinado depois da curvatura
do canal ser reduzida (Goerig et al., 1982; Dovgan, 1998). E também diminuem os

riscos de fransposi¢des e desvios apicais (Luiten ef af., 1995).

Grossman (1970) recomendava para a limpeza das paredes do tergo
apical, alargar trés diameiros sucessivos e superiores em relagéo a primeira lima
ajustada, 1 mm aquém do comprimento do dente visualizado na radiografia.
Entretanto, esses conceitos de obtengdo da LAl e ampliacdo apical, nao
apresentaram resultados satisfatorios, correspondentes ao travamento apical e a
limpeza dessa regido, respectivamente (Wu et al., 2000; Wu ef al., 2002). Por isso,
neste estudo realizou-se o preparo coroa-apice associado ao pré-alargamento
coronario, estabeleceu a LAl ajustada no forame apical e ampliag@o de quatro limas

seglienciais de maior calibre a partir da LAL.

Através do teste de Wilcoxon (p<0,05), os valores das areas antes e apos
a instrumentagéo apresentaram diferengas estatisticas (p=0,005062) e evidenciaram
resultados significativamente maiores apos o procedimento, fato esperado, pois
significa que o preparo atingiu seu objetivo de ampliar o forame e conseqlientemente

de realizar uma limpeza adequada.

Observou-se que a instrumentacdo manual, com quatro limas de calibres
superiores a LAl até a regido foraminal e escalonamento com recuo anatbmico, ©
forame apresentou regular em 80% do grupo 1. Os outros dois casos de bordas
irregulares podem estar relacicnados com a dureza e o calibre das limas de ago
inoxidavel, assim como a posigdo para-apical do forame ou uma leve curvatura
radicular. Pois, sabe-se que realizar alargamentos sucessivos, com didmetros
maiores, no mesmo comprimento de trabalho em canais curvos, pode predispor a

laceragdes e desvios (Briseno & Sonnabend, 1991).

Optou-se em realizar a instrumentago rotatoria (grupo 2) com 1 mm além
do forame apical, pois durante esse preparo, define-se a trajetdria do conduto
auxiliando no processc de reparo e sabemos a dificuldade de controle do

instrumento em seu comprimento real de trabalho. Geraimente isso ocorre devido
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alguns fatores como a falta de uma referéncia estavel, uma forca em dire¢do ac
apice comum do sistema rofaidério e a desadaptacdo do cursor. Mesmo
ultrapassando o limite, ndo foram cbservadas a formagédc de degraus, rasgos,
blogueios e perfuragBes, porém houve trés casos com alteragdo da morfologia
foraminal, podendo representar um possivel transporte. Esses dados estdo de
acordo com 0s encontrados por Goldberg & Massone (2002) que observaram que do
total de 30 incisivos laterais superiores, 18 (60%) apresentaram transposicéo apical.
O transporte foi observado em 9 (60%) das 15 espécimes do grupo A (limas K de
ago inoxidavel), € 9 no grupo B (limas K de niquel-titnic), ndo havendo diferenca
estatistica significante, como observado neste estudo., O valor de 1 mm além do
forame, ndo representou a principal causa da alteracdo de sua morfologia, dois
casos também foram observados com a instrumentacdo manual. Essa alteragdo néo
prejudicard no sucesso do tratamento endoddéntico, pois o importante é o forame
estar patente e limpo, seguido da obturagdo e selamento coronario, para propiciar

uma adequada reparagéo tecidual.

De acordo com os resultados verificou-se que as areas e 0s calibres das
limas utilizadas apresentaram, ap6s o pré-alargamento do terco cervical, uma
discrepancia enfre os valores das iimas anatbmicas iniciais e seu verdadeiro
didametro. Wu et al. (2002) observaram que nenhum instrumento, lima K e
Lightspeed, que travaram nc comprimento de trabalho, refletiram seu real didmetro
no terco apical de pré-molares inferiores curvos. A LAI, primeiro instrumento que se
ajusta no comprimento de trabalho, ndo permite uma predigéo real do diametro
inicial do forame apical (Contreras ef al., 2001; Tan & Messer, 2002a; Tan & Messer,
2002b), assim como do seu alargamento foraminal. Além disso, muitos canais
possuem um formato oval ou achatado no ter¢o apical (Wu et al., 2000; Wu et al.,
2002).

Considerando a variagdo dos didmetros foraminais para cada grupo
dental (Burch & Hulen, 1972; Dummer et al., 1984; Morfis et al,, 1994), ndo ha um
padrao estabelecido para se realizar o alargamento apical. Além disso, pelo fato da
ampliagdo com trés calibres acima da LAI, 1 mm aquém do comprimento do dente,
ndo apresentar satisfatorio em relacdo a limpeza apical (Wu et al, 2002) e a

dificuldade em se estabelecer a LAl (Wu ef al., 2000), optou-se alargar o tergo apical
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com quatro limas seqlencialmente superiores a LAl, ajustadas no forame e verificar

a morfologia final do mesmo.

Ao se comparar os grupes 1 e 2, em relagdo as suas areas pos-
instrumentacdo, nao verificou diferenca estatistica (p=0,311426), mostrando que ©
preparo manual e rotatério ndo obtiveram ampiliagbes discrepantes. Siqueira Jr. ef a/.
(1897) demonstraram em um estudo histologico, nenhuma diferenca entre as
técnicas (step back com limas de ago inoxidavel, step back com limas de NiTi,
ultrasom, forca balanceada e master U) em relacdo a limpeza do tergo apical de

raizes mesiais de molares inferiores.

Apos a instrumentacao dos dentes de ambos os grupos, estabeleceu ¢
registrou a LF através de instrumentos manuais, simulando o procedimento anterior
a obturagdc do canal radicular. Devido a necessidade da limpeza e ampliagéo
foraminal, surge o questionamento sobre o limite apical de obturagéo.
Posteriormente, para realizagdo dessa etapa, um cone de guta-percha n#o
gstandardizado seria selecionado, calibrado com dois diametros superiores a LF
afravés do uso de uma régua e uma lamina estéril, e uma distancia do apice de
aproximadamenie 2 mm do comprimento de trabalho, para entdo finalizar a

obturagéo e o selamento coronario definitivo.
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7 CONCLUSOES

a) Observou-se que a maioria dos casos apresentou um alargamento do
forame regular, entretanto houve alteragSes na morfologia do forame
apical comparando a instrumentagdoc manual e rotatéria utilizando
paténcia e ampliacéo foraminal;

b) As técnicas, manual e rotatéria, empregadas apresentaram areas do
forame pos-instrumentagao varidveis; mas ndo houve diferenga estatistica

entre esses valores mensurados.
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