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Bactérias que persistem no canal representam importante fator de risco para a 

periodontite apical pós-tratamento. Esforços têm sido direcionados para o 

desenvolvimento de abordagens para melhorar a desinfecção do canal radicular. Este 

estudo avaliou a capacidade de desinfecção de dois sistemas de instrumentação e da 

ativação ultrassônica passiva (PUI) com 2 tipos de insertos em molares inferiores. 

Materiais e Métodos. Quarenta e dois molares inferiores extraídos com configuração 

anatômica classe II de Vertucci foram selecionados. Os espécimes foram divididos em 

2 grupos de acordo com o sistema usado no preparo (XP-endo Shaper ou TruNatomy) 

e a PUI como método suplementar usando um inserto de aço inoxidável ou de níquel-

titânio. Imagens pré-instrumentação foram obtidas por meio de microtomografia 

computadorizada. Os canais foram contaminados e amostras microbiológicas foram 

coletadas antes e após os procedimentos intracanais. DNA foi extraído das amostras 

e usado para a quantificação bacteriana por meio de um teste quantitativo de reação 

em cadeia da polimerase em tempo real (qPCR). Resultados. A redução bacteriana 

de S1 para S2 foi estatisticamente significante nos dois grupos (TruNatomy e XP- 

endo Shaper) (p<0,05). Em uma análise intergrupos, a comparação S1-S2 dos dois 

grupos mostrou diferença estatisticamente significativa, com XP-endo Shaper 

apresentando melhores resultados (p= 0,028). O resultado da análise de S1-S3 

intergrupos não mostrou diferença estatisticamente significativa (p=0,142). Quando 

comparado S2 e S3 intragrupos, os resultados revelaram que não houve redução 

significativa dos níveis bacterianos a despeito do tipo de inserto usado (p>0.05). 

Conclusões. As duas técnicas de instrumentação reduziram a quantidade bacteriana 

significativamente. O sistema XP-endo Shaper foi mais eficaz na desinfecção 



 
 

bacteriana. O efeito da PUI após a instrumentação não mostrou resultados 

significativos na redução bacteriana. 

PALAVRAS-CHAVES: Desinfecção apical; molar inferior; microtomografia 

computadorizada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Bacteria that persist in the root canal represent the most important risk factor for post-

treatment apical periodontitis. Efforts have been directed toward developing 

approaches to improve root canal disinfection. This study aimed to evaluate the 

disinfection ability of two instrumentation systems and passive ultrasonic activation 

(PUI) with two types of inserts in mandibular molars. Materials and methods. Forty-

two extracted mandibular molars with Vertucci’s class II anatomical configuration were 

selected. The specimens were divided into 2 groups according to the system used in 

the preparation: XP-endo Shaper or TruNatomy and the PUI as a supplementary 

method using a steel or nickel-titanium insert. Pre-instrumentation images were 

obtained using computed microtomography. Canals were contaminated and 

microbiological samples were taken before and after intracanal procedures. DNA was 

extracted from the samples and used to quantify bacterial cells using a quantitative 

real-time polymerase chain reaction (qPCR) assay. Results. The bacterial reduction 

from S1 to S2 was statistically significant in both instrument groups (TruNatomy and 

XP-endo Shaper) (p<0.05). In an intergroup analysis, the S1-S2 comparison exhibited 

a statistically significant difference, with XP-endo Shaper showing better results (p= 

0.028). The result of the intergroup S1-S3 analysis showed no statistically significant 

difference in the reduction of bacterial levels (p=0.142). When comparing S2 and S3 

within groups, the results revealed that there was no significant reduction in bacterial 

levels regardless of the type of insert used (p>0.05). Conclusions. The two 

instrumentation techniques significantly reduced the amount of bacteria. The XP-endo 

Shaper system was more effective in bacterial disinfection. The effect of PUI after 

instrumentation did not show significant results in bacterial reduction. 
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A lesão perirradicular é uma doença inflamatória de etiologia infecciosa 

(KAKEHASHI et al., 1965). Bactérias desempenham um papel importante na indução 

e manutenção da doença (SUNDQVIST et al., 1998; RÔÇAS et al., 2004; SIQUEIRA 

& RÔÇAS, 2004). Assim, o sucesso da terapia endodôntica depende de um controle 

efetivo da infecção do sistema de canais radiculares (SCR) (ORSTAVIK, 2003). Os 

objetivos microbiológicos do tratamento endodôntico de dentes associados à lesão 

perirradicular são reduzir o número de bactérias a níveis compatíveis com o reparo 

dos tecidos e prevenir a recolonização microbiana do canal radicular tratado (VERA 

et al., 2012). Esses objetivos podem ser alcançados por medidas antimicrobianas 

envolvendo os procedimentos realizados durante o preparo químico-mecânico (PQM) 

e pela utilização de medicação intracanal (VERA et al., 2012; PAIVA et al., 2013a). 

Embora destacar a importância de um determinado procedimento endodôntico não 

pareça razoável, o PQM pode ser considerado uma etapa essencial na desinfecção 

do canal radicular (BYSTRÖM & SUNDQVIST,1981). Esta etapa visa a limpeza, 

desinfecção e modelagem dos canais radiculares removendo o tecido pulpar 

remanescente, contaminado ou não, e criando um espaço adequado para inserção do 

material obturador, a fim de evitar uma possível reinfecção (SIQUEIRA & RÔÇAS, 

2008).  

No entanto, bactérias podem persistir no interior dos canais radiculares mesmo 

quando o tratamento é realizado com alto padrão de qualidade. Como a eliminação 

microbiana do canal radicular pode ser considerada um preditivo do resultado final do 

tratamento endodôntico (ENGSTRÖM & LUNDBERG, 1965; SJÖGREN et al., 1997; 
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FABRICIUS et al., 2006), diversos estudos têm avaliado a eficácia antimicrobiana de 

diferentes técnicas de preparo e substâncias irrigadoras (SIQUEIRA et al., 2002; 

RODRIGUES et al., 2015; NEVES et al., 2016; ZANDI et al., 2016; RODRIGUES et 

al., 2017). 

         Não há estudos prévios na literatura utilizando os métodos moleculares para a 

identificação e quantificação dos principais patógenos endodônticos no canal radicular 

de dentes após o preparo com os sistemas TruNatomy e XP- endo Shaper.  A 

possibilidade de aumentar o conhecimento sobre a microbiota e consequentemente a 

ação dos instrumentos, criará perspectivas para o estabelecimento de novos 

protocolos de tratamento. 

 

1.2 REVISÃO DE LITERATURA 

1.2.1 Infecção Endodôntica 

O tratamento endodôntico tem como objetivo prevenir ou tratar a lesão 

perirradicular, realizando a prevenção e o controle da infecção microbiana no SCR. 

Para que o sucesso seja alcançado, microrganismos presentes no SCR deveriam ser 

erradicados completamente ou suas populações bacterianas reduzidas a níveis 

compatíveis com o reparo dos tecidos perirradiculares (SUNDQVIST & FIGOR, 2003). 

Em alguns casos, com a permanência de bactérias residuais não eliminadas durante 

o PQM o completo reparo tecidual pode ser impedido (NAIR et al., 1990).  

Existem diferentes tipos de infecção endodôntica, a classificação delas baseia-

se na localização da infecção e no momento em que bactérias se estabeleceram no 

canal radicular. As infecções endodônticas podem ser classificadas em primária, 

secundária e persistente (SIQUEIRA et al., 2015). As infecções endodônticas 

primárias são causadas por microrganismos que colonizam o SCR após a necrose 
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pulpar; de acordo com o tempo de infecção a microbiota envolvida pode variar 

(BERGENHOLTZ, 1974; SUNDQVIST, 1976; SIQUEIRA et al., 2015). Na infecção 

endodôntica secundária, os microrganismos que colonizam o SCR não estavam 

presentes na infecção primária e penetram no canal radicular em algum momento 

durante a intervenção do profissional, entre as sessões ou após a conclusão do 

tratamento (SAUNDERS & SAUNDERS, 1994; SIQUEIRA, 2002; SIQUEIRA & 

RÔÇAS, 2008; SIQUEIRA et al., 2015). A infecção endodôntica persistente, é causada 

geralmente por microrganismos envolvidos na infecção endodôntica primária, que 

resistiram aos procedimentos de desinfecção intrarradicular e aos períodos de 

privação de nutrientes em canais tratados. As infecções endodônticas persistentes e 

secundárias normalmente são difíceis de serem clinicamente diferenciadas 

(SIQUEIRA & RÔÇAS, 2009; SIQUEIRA et al., 2015). 

Numerosos estudos têm demonstrado que o principal fator associado ao 

insucesso do tratamento endodôntico, caracterizado pela persistência ou 

aparecimento de uma lesão perirradicular, é a qualidade do tratamento inicial 

(TRONSTAD et al., 2000; TAVARES et al., 2009; MORENO et al., 2013). Além das 

dificuldades técnicas para realizar o tratamento endodôntico, a anatomia complexa do 

SCR de muitos grupos de dentes representa um grande desafio (LACERDA et al., 

2017). Ramificações incluindo canais laterais, colaterais e delta apicais, podem 

ocorrer em qualquer grupo de dentes e em qualquer região ao longo do comprimento 

da raiz, porém são mais frequentes na porção apical de dentes posteriores, em geral 

observadas em cerca 75% dos dentes (DE DEUS, 1975; RICUCCI & SIQUEIRA, 

2010b). Avaliando especificamente cada segmento do canal radicular, a ocorrência 

de ramificações é encontrada em 73,5% no terço apical, 11% no terço médio e 15% 

no terço coronário (VERTUCCI, 1984). Estudos morfológicos têm relacionado o 
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fracasso do tratamento endodôntico, caracterizado pela persistência da lesão 

perirradicular, à presença de infecção na área de istmos (CARR et al., 2009; RICUCCI 

et al., 2009; RICUCCI & SIQUEIRA, 2010a) canais laterais, ramificações apicais 

(RICUCCI & SIQUEIRA, 2010a; ARNOLD et al., 2013; RICUCCI et al., 2013), 

recessos (RICUCCI et al., 2009) e túbulos dentinários (RICUCCI et al., 2009; RICUCCI 

& SIQUEIRA, 2010a; VIEIRA et al., 2012). Deste modo fica evidente a necessidade 

de controle adequado da infecção não apenas na região do canal principal, mas em 

todo o SCR. 

 

1.2.2 Desinfecção X Sucesso do Tratamento Endodôntico  

A terapia endodôntica deve ter como principal objetivo eliminar microrganismos 

que colonizam os canais, além de prevenir a entrada de novos patógenos no SCR 

(SIQUEIRA, 2001). Uma vez que a presença de bactérias é a causa da doença, a 

desinfecção é de extrema importância para o sucesso do tratamento endodôntico 

(KAKEHASHI et al., 1965; SUNDQVIST, 1976). 

O PQM é uma etapa do tratamento endodôntico de extrema importância, pois 

reduz consideravelmente a carga microbiana intrarradicular (DALTON et al., 1998; 

RÔÇAS & SIQUEIRA, 2011), sendo esta redução realizada pela ação mecânica e 

química da associação dos instrumentos e irrigantes (ZEHNDER, 2006). Tem sido 

observado que mesmo após o PQM, microrganismos permanecem no interior do 

canal. Os estudos demonstram uma média de 40% a 60% de presença de 

microrganismos após o PQM (SIQUEIRA et al., 2007a; SIQUEIRA et al., 2007b). 

A ineficiência dos instrumentos endodônticos e dos irrigantes pode resultar em 

uma desinfecção inadequada (SIQUEIRA et al., 2018b). Quando o diâmetro do 
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preparo apical é reduzido, mais paredes do canal radicular permanecem não tocadas 

pelos instrumentos usados no preparo (WALTON, 1976; SIQUEIRA et al., 1997; 

PAQUÉ et al., 2009; VERA et al., 2012; SIQUEIRA et al., 2013; VERSIANI et al., 

2013), e grandes quantidades de bactérias e de tecido necrótico podem permanecer 

após o tratamento endodôntico. Isso ocorre devido a fatores relacionados às 

características do instrumento associado à anatomia do canal.  (SIQUEIRA et al., 

1999; CARD et al., 2002; RODRIGUES et al., 2017; PÉREZ et al., 2018). 

Complexidades anatômicas como curvaturas e os recessos de canais radiculares 

ovais, em forma de C ou achatados, podem influenciar o resultado final do tratamento 

endodôntico (SIQUEIRA et al., 2018b). Além disso, em um canal com curvatura 

acentuada a ação de corte dos instrumentos ao longo do canal é maior em algumas 

paredes do que em outras (ROANE et al., 1985).  

Alguns estudos demonstraram, uma maior redução bacteriana intrarradicular nos 

casos onde a ampliação apical foi maior (DALTON et al., 1998; SIQUEIRA et al., 1999; 

RODRIGUES et al., 2017). Preparos mais amplos possibilitam uma penetração mais 

profunda da agulha de irrigação, melhorando a ação da substância irrigadora (USMAN 

et al., 2004), além de um maior número de paredes tocadas por instrumentos (PÉREZ 

et al., 2018). 

Um trabalho realizado por SIQUEIRA et al. (1999) avaliou a redução bacteriana 

em pré-molares inferiores com canal único, contaminados com E. faecalis, e 

preparados por três técnicas de instrumentação distintas. Neste trabalho foi 

observado que quanto mais amplo o preparo apical, melhor a desinfecção do canal 

radicular. Por outro lado, a amplificação excessiva pode ocasionar, enfraquecimento 

da raiz, desvio da forma original do canal, enfraquecimento da raiz e complicações 
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durante o tratamento endodôntico como transporte apical e perfurações (ALODEH & 

DUMMER, 1989; ADORNO et al., 2010).  

O PQM desempenha um papel importante na redução da população bacteriana 

em canais infectados. A irrigação química é um método eficaz, pois pode atingir mais 

áreas da superfície do canal radicular. (PEREIRA et al., 2021). Técnicas como 

irrigação ultrassônica passiva (PUI), irrigação sônica e irrigação ativada por laser 

aumentam os efeitos de desinfecção da irrigação química e melhoram os resultados 

clínicos (GU et al., 2009). 

O estudo de ZHAO et al. (2019) relata que o uso de dispositivos sônicos 

ultrassônicos no tratamento endodôntico tem sido empregado com a finalidade de 

potencializar a penetração das soluções irrigadoras, fornecendo melhorias na 

desinfecção do canal radicular e redução de detritos resultantes do corte de 

instrumentos.  

1.2.3 Métodos Moleculares 

Diversas metodologias têm sido utilizadas para avaliar os efeitos do PQM. A 

limpeza, modelagem e desinfecção do SCR podem ser avaliadas por diferentes 

métodos.  

Estudos utilizando a microtomografia computadorizada (micro-CT) são 

capazes de detectar áreas não preparadas e avaliar a modelagem dos canais 

radiculares (BÜRKLEIN et al., 2014; SALEH et al., 2015; ÖZYÜREK et al., 2017; 

BRASIL et al., 2017; GUIMARÃES et al., 2017; ESPIR et al., 2018; VERSIANI et al., 

2018). Já a microscopia eletrônica de varredura (MEV) é utilizada para avaliar limpeza 

dos canais radiculares (HERRERA et al., 2013; REDDY et al., 2013; ALKAHTANI et 

al., 2014; LORENCETTI et al., 2014; HOPPE et al., 2016; SIQUEIRA et al., 2018a). 
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Os métodos de histologia/microscopia eletrônica de transmissão (NAIR et al., 

2005), histobacteriologia (VERA et al., 2012), cultura (SJÖGREN et al., 1997; 

SHUPING et al., 2000; SIQUEIRA et al., 2007b) e métodos moleculares (SAKAMOTO 

et al., 2007; RÔÇAS et al., 2013), avaliam a desinfecção do canal radicular. Os 

resultados apresentados pelos diferentes métodos de análise têm sido utilizados, 

separadamente ou em associação, para esclarecer os efeitos dos procedimentos 

realizados durante o PQM, com o intuito de melhorar, ao longo dos anos, os 

instrumentos, as soluções irrigadoras e as técnicas de preparo do canal radicular.  

Para se estabelecer uma terapêutica mais eficaz, é de suma importância a 

identificação das principais espécies capazes de resistir aos efeitos antibacterianos 

dos protocolos endodônticos, para um melhor entendimento do papel destes 

microrganismos no resultado do tratamento endodôntico (RÔÇAS et al., 2011; NEVES 

et al., 2014). 

De modo geral, os estudos baseiam-se nos métodos de cultura para a 

identificação microbiana, sendo que estes métodos possuem algumas limitações 

como: erro na identificação de certas espécies, baixa sensibilidade, dificuldade na 

detecção de espécie de difícil cultivo e incapacidade de crescimento de muitas 

espécies orais nas condições laboratoriais (RÔÇAS & SIQUEIRA, 2011). Os métodos 

moleculares são capazes de identificar e detectar microrganismos diretamente da 

amostra sem a necessidade de cultivo em laboratório. Com isso, a lista de patógenos 

endodônticos putativos vem se expandindo (ASAI et al., 2002; SIQUEIRA & RÔÇAS, 

2005a; SIQUEIRA & RÔÇAS, 2005b; DALWAI et al., 2007). 

Os métodos moleculares vieram para suprir limitações do método de cultura, 

pois são capazes de detectar e identificar microrganismos baseados em informações 

genômicas, diretamente na amostra clínica e sem a necessidade de cultivo em 
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laboratório. A aplicação dos métodos moleculares na pesquisa endodôntica confirmou 

os achados dos estudos anteriores usando o método de cultura, com isso tem 

permitido a expansão da lista de patógenos endodônticos putativos e o 

reconhecimento de novos patógenos que não tinham sido identificados. Esta 

tecnologia trouxe uma contribuição significativa para o maior entendimento e 

conhecimento sobre as infecções endodônticas (ASAI et al., 2002; SIQUEIRA & 

RÔÇAS, 2005a; SIQUEIRA & RÔÇAS, 2005b; SIQUEIRA & RÔÇAS, 2005c; GOMES 

et al., 2006; DALWAI et al., 2007; BLOME et al., 2008, RODRIGUES et al., 2015; 

ALVES et al., 2016; RODRIGUES et al., 2017; ALVES et al; 2018; GAZZANEO et al., 

2019, GAZZANEO et al., 2021). 

 

1.2.4 Microtomografia Computadorizada 

A microtomografia computadorizada (micro-CT) é um método tridimensional 

(3D), (LANDRIGAN et al., 2010; PAQUÉ et al., 2011; DE-DEUS et al., 2015), baseado 

em cortes tomográficos de alta resolução. Além da visualização 3D, este método 

possui a vantagem de não necessitar de preparo da amostra, associado ao fato de 

ser não-destrutivo, o que gera a possibilidade da utilização de uma mesma amostra 

em diversos ensaios, possibilitando a avaliação das diferentes etapas operatórias de 

um tratamento endodôntico.  

Um parâmetro avaliado comumente nesses estudos é a quantidade de parede 

ou área de superfície do canal radicular não preparada pelos instrumentos. Diversos 

estudos revelaram que uma quantidade relativamente grande de área de superfície 

do canal principal permanece não instrumentada, especialmente em canais 

radiculares curvos, ovais e achatados, independente dos sistemas e técnicas 

utilizadas. Estudos utilizando a micro-CT revelaram que, aproximadamente, entre 
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10% a 50% das paredes do canal não são alcançadas pelos instrumentos (PETERS 

et al., 2001; PAQUÉ et al., 2009; PAQUÉ et al., 2011; YANG et al., 2011; MARKVART 

et al., 2012; SIQUEIRA et al., 2013; ZHAO et al., 2014; GERGI et al., 2015; PETERS 

et al., 2015; ALVES et al., 2016; GUIMARÃES et al., 2017; LACERDA et al., 2017; 

SIQUEIRA et al., 2018a; ZUOLO et al., 2018). Hipóteses têm sido levantadas sobre 

as implicações clínicas desses achados, devido a possível persistência bacteriana na 

forma de biofilme, além de tecido pulpar vivo ou necrosado nas áreas não preparadas 

pelos instrumentos endodônticos (SIQUEIRA et al., 2013; ALVES et al., 2016). 

Entretanto, espera-se que nessas áreas, a solução irrigadora, principalmente o 

hipoclorito de sódio (NaOCl) utilizado durante o PQM, possa alcançar e ser capaz de 

limpar e desinfetar essas paredes, devido aos seus efeitos antimicrobianos e de 

dissolução de matéria orgânica. Desta forma, é importante avaliar as condições das 

superfícies não instrumentadas do canal. Para isso, é necessário o estudo dessas 

regiões pela combinação de diferentes metodologias com os dados e imagens obtidos 

através da micro-CT.  

SIQUEIRA et al. (2013) foram os primeiros a correlacionar métodos de 

avaliação por micro-CT e microbiologia para avaliar os efeitos do PQM realizado com 

diferentes sistemas de instrumentação. Os autores não encontraram correlação entre 

a quantidade de áreas de superfície não preparadas e os níveis bacterianos residuais. 

No entanto, as condições específicas das paredes não instrumentadas não puderam 

ser avaliadas através dos métodos usados.  

Outro estudo correlacionou micro-CT e análise microbiológica (ALVES et al., 

2016) e avaliou a capacidade de desinfecção do PQM com instrumentos rotatórios de 

níquel-titânio, seguido de 2 procedimentos suplementares ao PQM, comparando a 

irrigação ultrassônica passiva e XP-endo Finisher em canais mesiais de molares 
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inferiores. Os canais foram contaminados, instrumentados e irrigados com NaOCl, e 

as abordagens complementares foram aplicadas. As áreas não preparadas foram 

observadas pelas imagens obtidas pela micro-CT. Amostras microbiológicas foram 

coletadas tanto do interior do canal radicular principal, através de cones de papel 

absorvente, como das áreas de complexidades anatômicas pelo método de 

criopulverização. Por meio de análise quantitativa por meio da reação em cadeia da 

polimerase em tempo real (qPCR), os autores demonstraram que ambas as 

abordagens suplementares resultaram em pequena redução bacteriana adicional, e 

que foi significativa apenas para XP-endo Finisher. A análise correlativa não revelou 

relação estatisticamente significativa entre a redução bacteriana e a porcentagem de 

áreas não preparadas. Nenhuma das abordagens testadas foi capaz de desinfetar 

completamente a área de istmo, como demonstrado pela abordagem correlativa 

usando micro-CT, criopulverização e microbiologia molecular. 

As áreas não tocadas podem ser colonizadas por biofilmes que têm o potencial 

de permanecer inalterados e colocar em risco o resultado do tratamento. Além disso, 

certas complexidades anatômicas do sistema do canal radicular, especialmente na 

região apical, como ramificações, recessos e istmos, geralmente não são alcançadas 

por instrumentos e irrigantes. As bactérias localizadas nessas áreas podem persistir 

levando ao insucesso do tratamento endodôntico (RICUCCI et al., 2009). Esforços 

têm sido gastos no desenvolvimento de abordagens para melhorar a desinfecção do 

canal radicular (SIQUEIRA & ROÇAS, 2011).  

1.2.5 XP-endo Shaper 

O conhecimento da morfologia dos canais radiculares é considerado um dos 

requisitos básicos para se alcançar adequada limpeza, modelagem e desinfecção do 

SCR, especialmente quando instrumentos rotatórios são utilizados durante o preparo, 
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(JOU et al., 2004); pois a instrumentação mecanizada frequentemente concede uma 

forma de seção transversal circular ao canal, deixando áreas não tocadas, 

especialmente nas regiões de maior diâmetro do canal (LACERDA et al., 2017). 

Visando melhorar o preparo e alcançar maior quantidade de paredes em dentes 

que possuem anatomias complexas, diversos instrumentos com desenhos e conceitos 

diferentes foram introduzidos na endodontia. A XP-endo Shaper (figura 1) é um 

instrumento acionado em rotação contínua, fabricado com uma liga metálica especial 

MaxWire (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Suíça). De acordo com o fabricante, o 

formato de “cobra”, a superelasticidade e a extrema flexibilidade combinadas com uma 

rotação contínua em alta velocidade (800rpm) e um torque mínimo, garantem que o 

instrumento empregue uma mínima tensão às paredes dentinárias, e adaptação às 

irregularidades dos canais radiculares. Uma das características exclusivas é iniciar o 

tratamento com diâmetro ISO 15, para alcançar um diâmetro final ISO 30 com apenas 

um instrumento, pois a sua ponta diferenciada permite que seja utilizado em canais 

de menor diâmetro que o próprio instrumento, adaptando-se as irregularidades.  A 

mudança de temperatura, possui uma capacidade de mudar sua forma. Quando o 

instrumento é resfriado, sua fase martensítica permanece em linha reta; quando 

submetido a temperatura corporal muda para a sua fase austenítica, assumindo uma 

forma helicoidal o que permite alcançar um preparo referente à conicidade 

0,04mm/mm (BAYRAM et al., 2017, ALVES et al., 2018; MACHADO et al., 2019).  



12 
 

                                             

Figura 1. XP-endo Shaper (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Suíça) 

                             

EMARA et al. 2021, realizaram um ensaio clínico com sessenta pré-molares 

inferiores com canal único e polpas necróticas, para avaliar a dor pós-operatória e a 

redução bacteriana de ambos os sistemas. Os dentes foram divididos aleatoriamente 

em dois grupos, onde os canais foram instrumentados usando limas XP-endo Shaper 

e limas rotatórias iRaCe. Amostras bacterianas foram coletadas antes e depois da 

instrumentação do canal. A incidência e a gravidade da dor pós-operatória foram 

avaliadas e um método de cultura foi usado para avaliar o número de unidades 

formadoras de colônias bacterianas. A XP-endo Shaper foi associado a uma 

frequência significativamente menor de dor pós-operatória em comparação com as 

limas iRaCe. Ambos os sistemas foram igualmente eficazes na redução bacteriana de 

canais radiculares ovais com polpas necróticas. 

        Em estudo elaborado por Alves et al. (2018), comparou a extrusão de detritos 

bacterianos e dentinários após o preparo do canal radicular com XP-endo Shaper e 

Reciproc, onde correlacionou as contagens bacterianas iniciais com a quantidade de 

bactérias extruídas, correlacionou a quantidade de detritos dentinários e bactérias 

extruídas, e comparou a desinfecção intracanal com ambas as técnicas de 
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instrumentação.  Canais distovestibulares de molares superiores extraídos foram 

contaminados com E. faecalis e distribuídos aleatoriamente em 2 grupos de acordo 

com o sistema de instrumentação: XP-endo Shaper ou Reciproc. A extração do DNA 

de amostras retiradas do canal antes e após o preparo foram submetidos à reação 

em cadeia da polimerase quantitativa em tempo real (qPCR) para contagem de E. 

faecalis. O volume de detritos extruídos foi avaliado por micro-CT.  A contagem de 

bactérias extruídas foram significativamente menores com sistema Reciproc do que 

com o XP-endo Shaper. Já a redução bacteriana intracanal foi maior com o sistema 

XP-endo Shaper. Ambas as técnicas produziram um volume semelhante de extrusão 

de detritos de tecido duro.                                                                           

1.2.6 TruNatomy 

TruNatomy (TN; Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça) (figura 2) é um instrumento 

rotatório, recentemente introduzido no mercado, que possui 5 instrumentos 

específicos, com as seguintes características: possui um diâmetro de 0,8mm, liga de 

Níquel-titânio (NiTi) tratada termicamente com conicidade regressiva, e uma sessão 

transversal descentralizada. A recomendação do fabricante para velocidade e torque, 

respectivamente, é de 500 rotações por minuto (rpm) e 1,5 newton por centímetro 

(Ncm). A sequência desse instrumento é usar o modificador de orifício e, em seguida, 

o restante dos instrumentos no comprimento de trabalho (CT) TN Small (#20), Prime 

(#26), e médio (#36). 
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Figura 2. Sistema TruNatomy (TN; Dentsply Sirona,Ballaigues, Suíça) 

 

Em um estudo in vivo realizado por Neves et al. (2016), onde foi comparado a 

eficácia antibacteriana do sistema de instrumento único, Reciproc e do sistema de 

múltiplos instrumentos BioRaCe; durante o PQM de canais radiculares infectados de 

dentes com periodontite apical primária. O DNA foi extraído das amostras coletadas 

antes e após o preparo e submetido à análise quantitativa de bactérias totais e 

estreptococos por meio da reação em cadeia da polimerase quantitativa em tempo 

real (qPCR). Foi constatado que ambos os sistemas foram altamente eficazes na 

redução das contagens de bactérias totais e estreptococos nos canais radiculares de 

dentes com periodontite apical. Independentemente do sistema utilizado, em torno de 

metade dos dentes ainda apresentava bactérias detectáveis.  

Gazzaneo et al. (2019) realizaram um estudo ex vivo onde avaliaram a redução 

bacteriana intracanal promovida pelo PQM utilizando a técnica de lima única, sistema 

Reciproc, variando o volume, concentração e tempo de retenção da irrigação com 

NaOCl, comparando com um sistema de múltiplos instrumentos, BioRace. Noventa e 

oito raízes palatinas dos primeiros molares superiores extraídos foram selecionadas 
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e distribuídas entre os grupos. Os canais foram contaminados com uma cultura 

bacteriana obtida de um dente com periodontite apical, e todas as amostras foram 

divididas em 4 grupos. Amostras bacteriológicas intracanais foram coletadas antes e 

após o preparo e foram avaliadas através de análise por meio da reação em cadeia 

da polimerase em tempo real (qPCR). A análise intragrupo mostrou que todos os 

protocolos de preparo testados foram altamente eficazes em reduzir 

significativamente a contagem bacteriana intracanal. A comparação intergrupo dos 

níveis de redução bacteriana revelou uma diferença estatisticamente significativa 

entre BR-2.5HI (BioRaCe, 2,5% NaOCl, alto volume de irrigação) e REC-2.5LOW 

(R50, 2,5% NaOCl, baixo volume de irrigação). As contagens de bactérias foram 2,5 

vezes significativamente maiores em REC-2.5LOW em comparação com BR-2.5HI. 

Os efeitos combinados de múltiplos instrumentos, o alto volume de irrigação e o longo 

tempo de permanência do irrigante NaOCl tiveram uma influência positiva na 

desinfecção intracanal durante o PQM. 

Mustafá et al. (2021) compararam in vitro a quantidade de debris extruídos 

apicalmente pelos seguintes sistemas: TruNatomy, Reciproc Blue, HyFlex, HyFlex 

EDM, ProTaper Next. Cem molares inferiores com curvatura severa no canal mesio-

vestibular foram incluídos no estudo e as amostras distribuídas nos 5 grupos 

aleatoriamente. A quantidade de detritos extruídos em cada grupo durante a 

instrumentação foi coletada em um tubo de eppendorf e calculados. O tempo total de 

instrumentação cronometrado. Os sistemas HyFlex e HyFlex EDM extruíram uma 

quantidade significativamente maior de detritos do que os outros grupos testados. O 

sistema TruNatomy extruiu a menor quantidade de detritos, mas não houve diferença 

significativa em comparação com os grupos Reciproc Blue e ProTaper Next. Os 

autores relatam que já esperavam que o sistema TruNatomy geraria uma menor 
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extrusão. De acordo com o fabricante, isto pode ser explicado pelo fato do sistema 

TruNatomy preservar a integridade estrutural da dentina e o formato do canal, 

especialmente em canais com curvatura severa, pois a união da geometria da lima, 

dos cortes regressivos e do fio de NiTi fino e altamente flexível, permite um tratamento 

eficiente do canal radicular, removendo o mínimo de dentina (PETERS et al., 2020, 

VAN DER VYVER et al., 2020). 

Vorster et al. (2023) avaliaram e compararam 2 diferentes tipos de cavidades de 

acesso utilizando os sistemas WaveOne Gold Primary e TruNatomy Prime. Sessenta 

molares inferiores extraídos foram selecionados e divididos aleatoriamente em 2 

diferentes grupos de cavidades de acesso: cavidades de acesso tradicional (n = 30) e 

cavidades de acesso conservador (n = 30). Dentro de cada grupo com a cavidade de 

acesso diferente, os 30 dentes foram divididos em 2 grupos de instrumentação 

WaveOne Gold Primary (n = 15) e TruNatomy Prime (n = 15). As amostras foram 

escaneadas usando micro-CT antes e depois da cavidade de acesso, bem como após 

a completa instrumentação endodôntica. A espessura da dentina remanescente e as 

alterações no volume de dentina foram avaliadas e comparadas. Os autores 

concluíram que os preparos da cavidade de acesso mais conservadores preservaram 

melhor a dentina, independente do sistema utilizado. 

Silva et al. (2022) avaliaram a preservação da dentina perirradicular e o 

alargamento apical do canal de molares inferiores, com os seguintes instrumentos: 

TruNatomy e ProTaper Gold. Vinte molares inferiores foram escaneados. As amostras 

foram escaneadas usando micro-CT, anatomicamente pareados e distribuídos em 2 

grupos (n = 10). No grupo ProTaper Gold, os canais mesial e distal foram preparados 

até instrumentos F2 (25/.08v) e F3 (30/.09v), enquanto no grupo TruNatomy, os canais 

mesial e distal foram instrumentados até o prime (26/.04v) e o médio (36/.03v), 
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respectivamente. Logo após o preparo dos canais, um novo escaneamento foi 

realizado. Foram calculados os parâmetros de área superficial, volume, áreas não 

preparadas, transporte, porcentagem de remoção de dentina e espessura da dentina 

foram calculados. Em relação às áreas de canais não preparados e à redução da 

espessura da dentina, nenhuma diferença foi encontrada entre os sistemas utilizados. 

Os dois sistemas utilizados foram eficientes no preparo do canal em molares inferiores 

e semelhantes em termos de paredes intactas do canal e espessura da dentina 

remanescente. No grupo TruNatomy o transporte apical no terço apical do canal 

mésio-vestibular foi menor em relação a ProTaper Golder, gerando diferença 

estatisticamente significativa. No grupo ProTaper Gold a remoção de dentina na 

região coronária das raízes mesiais foi maior que no grupo TruNatomy (1,8% e 1,0%, 

respectivamente).  

O sistema TruNatomy por ser um instrumento novo, possui estudos avaliando sua 

eficácia no alargamento, transporte apical e remoção de dentina, porém estudos que 

avaliem a desinfecção com estes instrumentos não foram realizados, com isso, se faz 

necessário mais estudos com o intuito de avaliar a desinfecção promovida por este 

sistema. 

                                                  

1.2.7 Irrigação ultrassônica passiva (PUI)  

         A Irrigação ultrassônica passiva (PUI) foi relatada pela primeira vez por WELLER 

et al., (1980). A PUI consiste na ativação ultrassônica de um irrigante geralmente 

hipoclorito de sódio. A colocação do irrigante pode ser realizado com uma seringa e 

posteriormente com a ativação ultrassônica ou distribuição do irrigante através de uma 

peça de mão ultrassônica (PAIVA et al., 2013b).  
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Tem sido observado que o uso da PUI após o PQM do SCR proporciona uma 

maior penetração do irrigante em canais laterais e uma maior limpeza das áreas de 

istmos quando avaliados os canais mesiais de molares inferiores humanos, em 

comparação ao PQM isoladamente (GOODMAN et al., 1985; STAMOS et al., 1987). 

      VAN DER SLUIS et al., 2007 relatam que a capacidade de limpeza da PUI implica 

na remoção de debris dentinários, microrganismos (planctônicos ou em biofilme) e 

tecidos orgânicos do canal radicular. A cavitação transitória ocorre apenas quando a 

ponta ultrassônica pode vibrar livremente no canal ou quando tocar a parede do canal 

radicular.  

       Em um estudo realizado por Silva et al. (2019) os autores compararam a eficácia 

da PUI, Easy Clean, Self-Adjusting File (SAF) e Endovac na remoção de debris em 

molares inferiores tipo I e III, após a instrumentação com instrumento Reciproc (R40). 

Este estudo constatou que nenhum dos protocolos utilizados removeu completamente 

os debris decorrentes da instrumentação dos canais radiculares. 

 

 

 

  



19 
 

2. JUSTIFICATIVA 

A desinfecção do sistema de SCR pode ser uma tarefa difícil durante o tratamento 

endodôntico. Considerando que biofilmes bacterianos podem permanecer aderidos às 

paredes dos canais radiculares e que a infecção endodôntica persistente é a principal 

responsável pela menor taxa de sucesso obtida no tratamento endodôntico, 

compreende-se a suma relevância em se investigar a eficácia de protocolos de 

tratamento não-cirúrgico que abordem novos sistemas de instrumentação 

mecanizada, além de possíveis combinações de técnicas na tentativa de se remover 

o máximo de microrganismos durante o PQM.  Desta maneira, se faz necessária a 

realização de um estudo que avalie comparativamente, através da análise por qPCR, 

a desinfecção promovida por dois sistemas de instrumentação XP-endo Shaper e 

TruNatomy e os efeitos da desinfecção suplementar com ativação ultrassônica do 

hipoclorito de sódio usando insertos de aço inoxidável ou de níquel-titânio. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral  

Este trabalho teve como objetivo avaliar a capacidade de desinfecção do PQM, 

utilizando dois sistemas de instrumentação distintos (XP-endo Shaper e TruNatomy) 

e suplementação ultrassônica com diferentes insertos nos canais radiculares de 

raízes mesiais de molares inferiores, por meio de uma análise bacteriológica. 

3.2 Objetivo Específico 

3.2.1 Avaliar a desinfecção intracanal alcançada após a instrumentação com XP-endo 

Shaper e TruNatomy, com amostras obtidas de toda a extensão do canal.  

3.2.2 Avaliar a desinfecção intracanal alcançada após etapa suplementar com PUI, 

usando dois tipos de insertos, com amostras obtidas de toda a extensão do canal. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Iguaçu, Nova Iguaçu, RJ, Brasil, CAAE 29198920.9.0000.8044.  

4.1 Seleção da amostra 

Quarenta e dois molares inferiores extraídos com 2 canais independentes unidos 

apicalmente por istmo na raiz mesial (Vertucci tipo II) foram selecionados de uma 

coleção de 190 molares inferiores, obtidos do banco de dentes da Universidade 

Iguaçu, com base em radiografias realizadas em direções vestíbulo-lingual e mesio-

distal. Como critério de inclusão, os dentes deveriam apresentar rizogênese completa, 

ausência de tratamento endodôntico prévio ou fraturas radiculares. Foi realizado o 

acesso dos dentes com brocas diamantadas de alta rotação 1014 (FKG-Sorensen, 

São Paulo, SP). A remoção do teto da câmara pulpar e a confecção da forma de 

conveniência foram realizadas com broca Endo Z (Dentsply, Maillefer, Suíça). Após a 

abertura coronária, foi realizada uma marcação na parede vestibular para facilitar a 

identificação do canal vestibular e lingual das raízes mesiais para posteriormente 

realizar a patência dos canais e estabelecer o comprimento de trabalho (CT). Os 

elementos foram seccionados com o auxílio de um disco dupla face diamantado (KG, 

SP, Brasil) em baixa rotação, 2 mm da junção amelocementária, com objetivo de 

retificar a coroa para facilitar a realização da odontometria.  

 As imagens de micro-CT foram obtidas usando um scanner SkyScan 1174v2 

(Bruker-microCT, Kontich, Bélgica) (figura 3) operado a 50 Kv, 800 mA, resolução 

isotrópica de 18,99 m e Rotação de 180º em torno do eixo vertical com passo de 

rotação de 1,0 usando um filtro de alumínio de 0,5 mm de espessura. As imagens de 

cada amostra foram reconstruídas com uma correção de artefato em anel de 5, uma 
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correção de endurecimento de feixe de 15% e suavização de 5 (NRecon v .1.6.9.16; 

Bruker-microCT). O software CTAn v.1.14.4 (Bruker-microCT) foi utilizado para 

avaliação tridimensional (3D) do canal radicular em relação ao volume e área de 

superfície, e o software CTVol v.2.2.1 (Bruker-microCT) foi usado para visualização e 

avaliação qualitativa da configuração do sistema de canal radicular. Os espécimes 

foram pareados com base nos aspectos morfológicos e anatômicos dos sistemas de 

canais radiculares mesiais, avaliados por micro-CT, e 1 espécime de cada par foi 

aleatoriamente designado para 1 dos 2 grupos experimentais. 

   

Figura 3. Microtomógrafo SkyScan 1174 v.2 (Bruker microCT, Kontich, Bélgica). 

 

Os canais radiculares foram explorados com uma lima manual Kerr #10 até que 

sua ponta atingisse o forame apical, sendo este o comprimento de patência (CP). Em 

seguida, o forame apical foi padronizado através da instrumentação de cada canal 

com uma lima Kerr #20, 1 mm além do CP, desta maneira foi criado o espaço para 

contaminação bacteriana. O CT foi determinado 1mm aquém do CP. 
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4.2 Contaminação da amostra  

Para a contaminação, os canais radiculares foram preenchidos com caldo de soja-

triptona (Difco, Detroit, MI) usando agulhas Navitip (Ultradent Products Inc, Jordânia 

do Sul, UT) até o caldo fluir através do forame apical. Os dentes foram colocados em 

um frasco contendo 50 ml do mesmo caldo e permaneceram no ultrassom por 1 

minuto para liberar o ar retido e permitir a penetração do meio de cultura em 

irregularidades do canal radicular. Em seguida, os dentes foram esterilizados em 

autoclave. Para a contaminação do canal radicular, foi utilizado como inóculo, biofilme 

bacteriano subgengival coletado de pacientes durante o atendimento clínico. Os 

dentes foram incubados por 30 dias a 37° C sob agitação suave e o meio de cultura 

renovado a cada semana (figura 4A).  

Após 30 dias de incubação, o excesso do meio de cultura foi escorrido e as 

superfícies radiculares externas de todos os dentes contaminados, foram limpas com 

gaze estéril. Os forames apicais de cada raiz foram selados com TopDam (FGM, 

Joinville, SC, Brasil) (figura 4B) para prevenir o extravasamento apical da cultura 

bacteriana e criar um sistema fechado. Antes do preparo do canal radicular, as 

superfícies radiculares externas foram limpas com peróxido de hidrogênio a 3% e 

desinfetadas com NaOCl a 2,5%, seguido pela inativação deste com tiossulfato de 

sódio (TIO) a 5%. A coroa dentária, incluindo as paredes da câmara pulpar também 

foram desinfetadas com peróxido de hidrogênio 3%, NaOCl a 2,5% e seguida pela 

inativação dessa substância com TIO a 5% (figura 4C).  
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  A  B   C  

Figura 4. Contaminação e descontaminação das raízes. A. Contaminação dos dentes no meio de 

cultura, B. Forames apicais de cada raiz selados com Topdam (FGM, Joinville, SC, Brasil), C. 

Superfícies radiculares externas foram limpas com peróxido de hidrogênio 3% e desinfetadas com 

NaOCl  2,5%, seguido pela inativação deste com TIO 5%. 

 

Logo após os procedimentos de descontaminação da superfície externa e da 

coroa dentária, incluindo as paredes da câmara pulpar, um cone de papel absorvente 

estéril de número 15 (Denstplay, Mailleffer, Petrópolis, RJ) foi esfregado no ângulo 

cavo-superficial e inserido em 2ml de Tris-EDTA (TE) (10 mmol/L de Tris-HCl, 1 

mmol/L EDTA, pH 7,6) e congelados a –20º C e separados para análise por qPCR. A 

coleta controle (figura 5) tem como objetivo realizar um controle da efetividade da 

descontaminação da superfície coronária de cada elemento dentário.  
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Figura 5. Imagem representativa da coleta controle 

 

4.3. Coleta microbiológica inicial do canal radicular (S1) 

Amostras microbiológicas foram obtidas dos canais radiculares antes do PQM 

(S1),  após o PQM (S2) e após a PUI (S3). 

Para a coleta S1 os canais radiculares foram irrigados com 1mL de solução salina 

estéril durante 60 segundos, com agulha Navitip 30G, (Ultradent, Indaiatuba, SP)  e 

realizado uma leve instrumentação com a lima Kerr # 15 para desprender células 

aderidas nas paredes do canal radicular. Logo após este procedimento a coleta S1 foi 

realizada, onde 3 a 5 cones de papel estéril (Denstply, Mailleffer, Petrópolis, RJ) 

número 15 foram inseridos no CT. Cada cone de papel permaneceu no canal radicular 

por 1 minuto, sendo transferido logo após para um eppendorff com 2ml de TE. Em 

seguida, processamento biológico da amostra S1. Na raiz mesial, foram coletadas 

amostras de cada canal, sendo agrupadas juntas, pois os 2 canais se fundem na 

porção apical, uma vez que foram selecionados somente canais classe II de Vertucci. 
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4.4. Preparo do canal radicular 

A instrumentação de ambos os grupos com os instrumentos XP-endo Shaper e 

TruNatomy foi realizada dentro de uma capela asséptica previamente 

descontaminada com álcool 70% e luz ultravioleta por 15 minutos, com temperatura 

interna mantida a aproximadamente 37ºC através de um aquecedor (Heater Plas Labs 

Inc, E Noth Street, Lansing, EUA). 

4.5. GrupoTruNatomy 

Após a coleta S1, sucedeu a irrigação de 2mL de NaOCl, aquecido, por 60 

segundos com agulha Navitip 30G, (Ultradent, Indaiatuba, SP) introduzida a uma 

profundidade de 2 mm do CT (figura 6).  

                            

Figura 6. Imagem representativa do processo de irrigação/aspiração 

          

           A instrumentação dos canais mesias seguiu por segmentos do canal radicular, 

no sentido coroa ápice até o comprimento de trabalho.  O instrumento TruNatomy 
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Small (20/4) acionado por um motor VDW silver (VDW, GmbH Munique, Alemanha) 

em movimento rotatório operando a 500 rpm e torque de 1,5 N/cm foi introduzido no 

canal radicular, onde realizou 3 ciclos em movimento de bicada (avanço e recuo), de 

acordo com as instruções do fabricante. Após a cada ciclo, o instrumento foi retirado 

do interior do canal e limpo com uma gaze estéril, o canal foi novamente irrigado com 

2ml de NaOCl por 60 segundos e, em seguida, realizada a patência com um 

instrumento tipo K número 15 (Mailleffer, Ballaigues, Suíça). O protocolo foi repetido 

usando a TruNatomy Medium (26/4) e a TruNatomy Prime (36/03). Ao final da 

instrumentação, cada canal foi irrigado com 1 ml de EDTA 17% durante 1 minuto, e 1 

ml de NaOCl 2,5% por 60 segundos, totalizando até esta etapa 9 ml de NaOCl a 2,5% 

utilizados.  Em seguida o NaOCl 2,5% foi inativado com TIO a 5%, e a amostra S2 

coletada com cones de papel estéril número 30,  inseridos no CT e transferidos para 

um ependorff com 2ml de TE. Em seguida, foi realizado o processamento biológico da 

amostra S2.                          

4.6. Grupo XP-endo Shaper 

Para o instrumento do grupo XP-endo Shaper foi empregada a rotação contínua 

do motor VDW Silver, a 800 rpm a 1 Ncm. Após a coleta S1, foi realizada irrigação 

2ml por 60 segundos de NaOCl, aquecida, com agulha Navitip 30G e, em seguida, a 

patência com um instrumento tipo K número 15. Então, o instrumento em movimento 

de rotação, foi introduzido no canal radicular com movimentos longitudinais em todo 

CT, no sentido coroa ápice em 3 ciclos de 10 segundos, de acordo com as instruções 

do fabricante. Após seu uso, o instrumento foi retirado do interior do canal e limpo com 

uma gaze estéril. O canal foi irrigado com 2ml de NaOCl por 60 segundos e, em 

seguida, a patência com um instrumento tipo K número 15 realizada (Mailleffer, 
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Ballaigues, Suíça). Esse protocolo foi realizado 3 vezes para padronização do tempo 

de instrumentação e irrigação dos dois sistemas.  

Após a instrumentação, cada canal foi irrigado com 1 ml de EDTA 17% durante 1 

minuto, e 1 ml de NaOCl 2,5% por 60 segundos, totalizando até esta etapa um total 9 

ml de NaOCl a 2,5% utilizados.  Em seguida a inativação do NaOCl 2,5% foi realizada 

com TIO a 5%,e a amostra S2 foi coletada conforme descrito anteriormente (figura 8).   

4.7. Irrigação ultrassônica passiva (Coleta S3) 

Após o PQM, a irrigação ultrassônica passiva (PUI) foi realizada no grupo 

TruNatomy com a ponta ultrassônica Silver de aço inoxidável (MKLife), segundo o 

fabricante, é indicada para canais retos, e no grupo da Xp-endo Shaper com a ponta 

ultrassônica de NiTiBlue (MKLife), possui indicação para canais curvos. Utilizou-se o 

ultrassom Newtron Booster (Acteon Studio, Indaiatuba/SP, Brasil), com potência de 

30%. Os irrigantes foram pré-aquecidos a 37°C e os procedimentos intracanais 

realizados em câmara aquecida a 37°C. Os canais foram inicialmente irrigados com 1 

mL de NaOCl a 2,5% aquecida a 37°C (figura 6). Em seguida, em ambos os grupos a 

ponta ultrassônica selecionada foi inserida 2mm aquém do CT e acionada com 

movimentos de entrada e saída com amplitude de 2 a 3 mm por 20 segundos, esse 

ciclo foi repetido 3 vezes em cada grupo. (figura 7). Antes da coleta S3 os canais foram 

irrigados com 1mL de NaOCl a 2,5% durante 30 segundos, e realizada a neutralização 

da solução irrigadora com TIO 5%. Totalizando ao final desta etapa suplementar, 4mL 

de NaOCl a 2,5%, representado no fluxograma (figura 8).                
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Figura 7. Imagem representativa da Ponta de ultrassom (PUI) acionada no canal mesial. 
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Figura 8. Fluxograma dos Grupos TruNatomy e XP-endo Shaper 

 

4.8 Extração de DNA e análise por qPCR 

          O DNA foi extraído das amostras usando o kit QIAamp DNA Mini (Qiagen, 

Valencia, CA, EUA) seguindo o protocolo recomendado pelo fabricante para extração 

de tecidos. Os extratos de DNA foram congelados a -20°C até a análise por qPCR. 
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Para quantificar as células bacterianas nos canais, a qPCR direcionada ao 

gene 16S rRNA foi realizada com o Power SYBR Green PCR Master Mix (Thermo 

Fischer Scientific, Foster City, CA, EUA) em um termociclador de PCR em tempo real 

ABI 7500 (Thermo Fischer Scientific) com um volume total de reação de 20 µL, de 

acordo com estudos prévios (ALVES et al., 2012; ANTUNES et al., 2015). Primers 

universais para bactérias foram utilizados em uma concentração de 0,5 µM cada 

(MARTIN et al., 2002). Uma alíquota de extrato de DNA de 2 µL foi adicionada na 

mistura de PCR em placas de 96 poços (MicroAmp Optical). Os parâmetros de 

ciclagem para a qPCR foram: 95°C por 10 min; 40 repetições dos seguintes passos: 

95°C por 1 min, 60°C por 1 min e 72°C por 1 min. Uma curva padrão foi construída 

utilizando-se diluições de contagens conhecidas (de 107 a 102 células) de uma cepa 

de Streptococcus mutans ATCC 25175. A sensibilidade do método foi estabelecida 

em 102 células bacterianas. Em cada ciclo, o acúmulo de produtos de PCR foi 

detectado monitorando o aumento da fluorescência do DNA ligado ao SYBR Green. 

Todas as mensurações serão realizadas em triplicata. A aquisição e análise de dados 

foram realizadas utilizando o software ABI 7500 v2.0.4 (Thermo Fischer Scientific). 

 

4.9 Análise Estatística 

Todas as análises foram realizadas utilizando os programas estatísticos 

Statistical Package for Social Science (SPSS), version 21.0 (IBM, Armonk, NY, EUA) 

e StataIC 15 (College Station, TX, EUA). Foi analisado a contagem de bactérias entre 

os 2 grupos estudados (Grupo 1: TruNatomy; Grupo 2: XP-endo Shaper), envolvendo 

três tempos: S1, S2 e S3.  Para os dados de contagem (variável discreta), o modelo 

de regressão de Poisson tem sido recomendado. Este modelo, entretanto, apresenta 

uma propriedade restritiva que é a igualdade nos valores da média e variância. Na 
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contagem de bactérias, é comum identificar um excesso de valores zerados, os quais 

resultam, frequentemente, na superdispersão dos dados, ou seja, a variância 

ultrapassa o valor da média, violando a aplicação do modelo de Poisson.  O modelo 

de regressão binomial é uma generalização do modelo de regressão de Poisson, 

possuindo componentes que ajustam a superdispersão dos dados, sendo, portanto, a 

primeira escolha para modelar os dados que apresentem este tipo de situação. O 

modelo de regressão binomial, entretanto, não realiza um ajuste apropriado dos dados 

quando a superdispersão está associada ao excessivo número de zeros na 

distribuição destes dados. Na análise dos dados, então, foi utilizado o modelo binomial 

negativo inflacionado de zeros (do inglês “zero-inflated binomial negative”) que 

fornece uma maneira de modelar o excesso de zeros, além de permitir a 

superdispersão. Este modelo de regressão estimou a razão de taxa de incidência 

(RTI) entre os dois grupos (análise intergrupo) e dentro de cada grupo (análise 

intergrupo) para os seguintes desfechos: comparação dos níveis bacterianos entre 

S1-S2, S1-S3 e S2-S3. A comparação intra e intergrupos, em relação à contagem 

bacteriana em S2, foi ajustada pelos níveis de bactérias em S1, enquanto a contagem 

em S3 foi ajustada pelos níveis em  S1 e S2. O nível de significância estatística 

estabelecido foi de 5% (p < 0.05). 
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5. RESULTADOS 

 

No grupo da TruNatomy, a mediana da contagem dos níveis de bactérias antes 

da instrumentação (S1) foi 1,51 x 104 e após a instrumentação (S2) foi 2,67 x 102; 

esse resultado mostra uma redução bacteriana entre S1 e S2 de 98,4%. No grupo da 

XP-endo Shaper, a mediana da contagem dos níveis de bactérias foi 2,15 x 104 em 

S1 e 2,02 x 10² em S2, apresentando uma redução bacteriana de 99,2% (Tabela 1). 

A redução de S1 para S2 foi estatisticamente significante nos dois grupos (p<0,05). 

Esse resultado mostrou que os dois grupos foram eficientes na redução bacteriana 

após a instrumentação com os sistemas utilizados. 

          Quando comparadas S1 (antes da instrumentação) e S3 (pós-instrumentação 

+ PUI) no grupo da TruNatomy, a redução foi de 99%, uma redução significativa 

(p=0,022). Já no grupo da XP-endo Shaper, a redução S1 para S3 foi de 99,5% 

(p=0,015) (Tabela 1).  

          Na análise comparando S2 e S3 no grupo da TruNatomy a redução bacteriana 

foi de 44,6%, mas sem significância estatística (p>0,05). No grupo da XP-endo 

Shaper, a redução de S2 para S3 de 33,5% também não foi estatisticamente 

significante (p>0,05), mostrando que o efeito da PUI não melhorou a desinfecção 

(Tabela 1). 
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Tabela 1. Razão de taxa de incidência (RTI) [do inglês “incidence rate ratios” (IRR)] observada a partir da diferença de contagem dos níveis de bactérias 
entre os tempos S1, S2 e S3, utilizando o modelo binomial negativo inflacionado de zeros (do inglês “zero-inflated binominal negative”), dentro de cada 
grupo   
 

 
Grupos 

 
S1 

 
S2 

 
S3 

S1 - S2           
% redução 
bacteriana 

IRR 
(95% CI) 
(p-valor)          

S1 – S3       
% redução 
bacteriana 

IRR 
(95% CI) 
(p-valor)          

S2 – S3       
% redução 
bacteriana 

IRR 
(95% CI) 
(p-valor)          

TruNatomy 
(Grupo 1) 

         

 Média 9.28 × 104  1.53 × 103 8.48 × 102 98.4% 0.016         
(0.010-0.070)   

(p<0.001) 

99.0% 
 

0.010      
(0.007-0.077)   

(p<0.001) 

44.6% 0.55         
(0.268-2.780)  

(p=0.806) 

 Mediana 1.51 × 104 2.67 × 102 0       
 Variável 4.97 × 102 – 6.54 × 105 0 – 9.49 × 103 0 – 8.48 × 103       
 N 22 22 22       
XP-endo Shaper    
(Grupo 2) 

         

 Média 5.82 × 104 

 

4.63 × 102 3.08 × 102  99.2% 0.008    
(0.005-0.027) 

(p<0.001) 

99.5% 0.005      
(0.006-0.037)  

(p<0.001) 

33.5% 
 

0.67            
(0.325-2.017)  

(p=0.652)             
 Mediana 2.15 × 104 2.02 × 102 0       
 Variavél 1.77 × 103 – 2.38 × 105 0 – 2.75 × 103 0 – 2.83 × 103       
 N 20 20 20       

 
Se a IRR for inferior a 1, observa-se uma redução nas contagens bacterianas, e se for superior a 1, então, observa-se um aumento nas contagens bacterianas. Quando 
a IRR é igual a 1, então não há alteração nas contagens bacterianas. 
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Em uma análise intergrupos, a comparação S1 e S2 (TruNatomy e XP-endo 

Shaper) mostrou diferença estatisticamente significativa (p= 0,028) (Tabela 2). Esse 

resultado revelou que a XP-endo Shaper foi mais eficaz que a TruNatomy na 

desinfecção.  

O resultado da análise de S1-S3 entre grupos não mostrou diferença 

estatisticamente significativa na redução dos níveis bacterianos (p=0,142) (Tabela 3). 

A PUI no grupo TruNatomy apresentou melhor desinfecção, com isso o resultado se 

igualou ao grupo XP-endo Shaper. Apesar disso, não houve diferença 

estatisticamente significativa. 

Quando comparadas S2 e S3, os resultados revelaram que houve diferença 

significativa entre os grupos na redução dos níveis bacterianos de S2 para S3 

(p=0,002) (Tabela 4). Assim, o inserto de aço teve desempenho melhor do que o de 

NiTiBlue.
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Tabela 2. Comparação entre os grupos com relação aos níveis de bactérias em S2 (desfecho) ajustado pelos níveis em S1, utilizando 
o modelo binomial negativo inflacionado de zeros (do inglês “zero-inflated binominal negative”). 

 
 β é o coeficiente de regressão e representa o efeito de Grupo 1 sobre S2 (desfecho) quando comparado com o Grupo 2. RTI (Razão da Taxa de Incidência) 
(IRR) é o exponencial do β. Grupo 1: TruNatomy; Grupo 2: XP-endo Shaper. 

 

 

Tabela 3. Comparação entre os grupos com relação aos níveis de bactérias em S3 (desfecho) ajustado pelos níveis em S1, utilizando 
o modelo binomial negativo inflacionado de zeros (do inglês “zero-inflated binominal negative”). 
 

 
β é o coeficiente de regressão e representa o efeito de Grupo 1 sobre S2 (desfecho) quando comparado com o Grupo 2. RTI (Razão da Taxa de Incidência) 
(IRR) é o exponencial do β. Grupo 1: TruNatomy; Grupo 2: XP-endo Shaper 

 

Tabela 4. Comparação entre os grupos com relação aos níveis de bactérias em S3 (desfecho) ajustado pelos níveis em S2, utilizando 
o modelo binomial negativo inflacionado de zeros (do inglês “zero-inflated binominal negative”). 

Comparação entre os 
Grupos 

β Erro padrão do  β RTI (IRR) p valor Intervalo de Confiança (95%) do 
IRR 

Grupo 1 – Grupo 2 1,082    0,357 2,95 0,002 1,465 – 5,942 
 
β é o coeficiente de regressão e representa o efeito de cada grupo sobre S3 (desfecho) quando comparado com outro grupo. RTI (IRR) é o exponencial do β. 
Grupo 1: TruNatomy; Grupo 2: XP-endo Shaper

Comparação entre os 
Grupos 

β Erro padrão do  β RTI (IRR) p valor Intervalo de Confiança (95%) do 
IRR 

Grupo 1 – Grupo 2 0,754 0,344 2,13 0,028 1,085 – 4,169 

Comparação entre os 
Grupos 

β Erro padrão do  β RTI (IRR) p valor Intervalo de Confiança (95%) do 
IRR 

Grupo 1 – Grupo 2 0,571 0,389 1,77 0,142 0,826 – 3,793 
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6. DISCUSSÃO 

           

          Um dos grandes desafios durante o PQM é alcançar regiões de complexidades 

anatômicas, pois podem abrigar microrganismos e detritos dentinários (DUQUE et al., 

2017). Além disso, o acúmulo de detritos causado pela instrumentação do canal 

radicular pode comprometer as demais etapas do tratamento endodôntico (LOPES et 

al., 2018). Em canais infectados esses detritos podem servir como fonte de reinfecção 

do canal radicular (KELEŞ et al., 2016). 

          No presente estudo, ex vivo, foi avaliada a desinfecção após o PQM com 

diferentes sistemas em canais radiculares mesiais de molares inferiores Classe II de 

Vertucci (VERTUCCI, 1984). Foram selecionados quarenta e dois molares inferiores 

com canais mesiais classe II de Vertucci. Essa classificação não é considerada como 

rara, sendo apontada como a segunda configuração mais comum de molares 

inferiores (De PABLO et al., 2010). Os canais mesiais classe II possuem a porção 

apical mais oval quando se fundem a 3mm do ápice (KELEŞ&KESKIN., 2017) e os 

istmos nestes canais ocorrem em uma frequência de 54,8% (De PABLO et al., 2010). 

Essas regiões merecem uma maior atenção durante o PQM, pois podem abrigar 

detritos provenientes da instrumentação, o que comprometeria a desinfecção e 

obturação adequadas (PASSALIDOU et al., 2018).  

  A micro-CT tem sido amplamente aplicada para uma avaliação (3D) da 

anatomia do canal radicular antes e depois do preparo de forma não destrutiva 

(PETERS et al., 2001), permitindo assim uma melhor seleção de espécimes com 

anatomias complexas e uma abordagem de pareamento confiável minimizando assim 

os vieses introduzidos pela anatomia (VERSIANI., 2016). Desta maneira, os grupos 
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do presente trabalho foram pareados baseados na anatomia e volume do canal 

radicular verificados em imagens de microtomografia computadorizada.  

          Variáveis importantes que podem influenciar no resultado de estudos ex vivo, 

foram incluídos neste trabalho como a temperatura ambiente e do irrigante, e 

padronização do volume e do tempo de irrigação do NaOCl no sistema de canais 

radiculares (ALVES et al., 2018; GAZZANEO et al; 2019; GAZZANEO et al., 2021). 

Além disso, na tentativa de simular melhor a condição clínica, uma cultura bacteriana 

mista obtida de uma amostra de placa dental subgengival foi utilizada para 

contaminação dos dentes (GAZZANEO et al; 2019).  

          Embora de considerável importância, estudos ex vivo possuem uma menor 

relevância científica que os ensaios clínicos, sem contar que a coleta de amostras 

realizada com pontas de papel apenas revela as condições bacteriológicas do canal 

principal e de suas paredes dentinárias (ALVES et al., 2009). Uma solução seria a 

realização da criopulverização dos espécimes, com esta abordagem seria possível 

revelar bactérias localizadas em áreas não alcançadas pelas pontas de papel (ALVES 

et al., 2009). No entanto, essa alternativa resultaria na destruição irreversível do 

espécime, inviabilizando outros tipos de avaliações em diferentes momentos.  

Levando em consideração que o método de coleta com pontas de papel 

absorvente, utilizado neste estudo, fornece informações apenas sobre as condições 

bacteriológicas do canal radicular principal, este procedimento deve ser bem 

criterioso. A coleta deve ser realizada mantendo uma rigorosa assepsia na tentativa 

de reduzir as chances de contaminação das amostras.  

Além das limitações do uso de dentes extraídos em um ambiente de laboratório 

otimizado, é importante considerar que apenas os microorganismos do canal principal 
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foram coletados, e nenhum fragmento dentinário ou amostras de outras regiões foram 

incluídas.  

Devido ao fato de que este trabalho representa exclusivamente a capacidade 

do PQM em eliminar populações bacterianas do canal principal, nenhuma conclusão 

pode ser descrita quanto à desinfecção de todo sistema de canais radiculares. 

Importante salientar que uma grande parte dos trabalhos existentes se baseia 

em métodos de cultura para identificação microbiana (SJÖGREN et al., 1997; 

SHUPING et al., 2000; SIQUEIRA et al., 2007b). No entanto, estes métodos 

apresentam algumas limitações, como baixa sensibilidade, erro na identificação de 

certas espécies cultiváveis com fenótipo ambíguo, dificuldade na detecção de 

espécies de difícil cultivo e incapacidade de crescimento de muitas espécies orais nas 

condições artificiais de laboratório (RÔÇAS & SIQUEIRA, 2011). No presente estudo 

foram utilizados métodos moleculares, que são capazes de detectar e identificar 

microorganismos baseados em informações genômicas, diretamente na amostra e 

sem a necessidade de cultivo em laboratório. Este método foi selecionado com o 

intuito de suprir várias limitações do método de cultura minimizando as limitações do 

estudo (SIQUEIRA & RÔÇAS, 2005a; SIQUEIRA & RÔÇAS, 2005b; SIQUEIRA & 

RÔÇAS, 2005c).  

Os principais objetivos deste estudo foram avaliar a capacidade de dois 

sistemas de instrumentação na desinfeção de raízes mesiais de molares inferiores 

classe II, e o uso complementar de diferentes insertos ultrassônicos após o PQM. Para 

isso, dois sistemas atuais foram utilizados, um instrumento único em rotação contínua 

(XP-endo Shaper) e outro de múltiplos instrumentos também em rotação contínua 

(TruNatomy). Correlações entre as contagens bacterianas antes e após a 

instrumentação foram testadas, bem como após a etapa suplementar. 
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A análise intragrupo indicou que os dois sistemas utilizados conseguiram 

promover uma redução significativamente alta nas populações bacterianas intracanal. 

Isso está de acordo com vários estudos anteriores sobre a eficácia antibacteriana do 

PQM (SHUPING et al., 2000; SIQUEIRA et al., 2000; SIQUEIRA et al., 2007b; BRITO 

et al., 2009; SIQUEIRA et al., 2010). 

          A análise qPCR envolveu 22 dentes no grupo TruNatomy e 20 no grupo XP-

endo Shaper. Todas as amostras de controle foram negativas para presença 

bacteriana em qPCR, de acordo com estudos anteriores (RODRIGUES et al., 2017; 

GAZZANEO et al., 2021). 

Antes do preparo químico-mecânico todas as amostras intracanais 

apresentavam bactérias detectáveis, e após o PQM com TruNatomy e XP-endo 

Shaper os canais radiculares ainda possuíam bactérias detectáveis (GAZZANEO et 

al., 2021). 

Os resultados revelaram características interessantes. A análise usando qPCR 

demonstrou que os instrumentos utilizados no preparo dos canais radiculares foram 

eficientes na redução das contagens bacterianas. A redução de S1 para S2 foi 

estatisticamente significante nos dois grupos, (p<0,05). No grupo TruNatomy a 

redução foi de 98,4% (p=0,016), e no grupo XP-endo Shaper a redução foi de 99,2% 

(p=0,008). Esse resultado corrobora com a literatura que afirma que o alargamento do 

canal radicular combinado com irrigação com NaOCl, promove uma alta redução na 

contagem bacteriana intracanal. A redução na carga bacteriana após o preparo está 

de acordo com estudos anteriores (ALVES et al., 2016; GAZZANEO et al., 2019).  

Embora a redução de S1 para S2 tenha sido estatisticamente significante para 

os dois grupos (p<0,05), a XP-endo Shaper foi significativamente melhor que a 
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TruNatomy. Alguns estudos anteriores não mostraram diferença significativa entre 

diferentes sistemas (ALVES et al., 2012, NEVES et al., 2016).  

No Grupo TruNatomy, a dimensão final do preparo foi 36.03, no grupo da XP-

endo Shaper a conicidade do instrumento é 30.01 e em movimento pode alcançar 

30.04. Estudos mostram que quanto maior a ampliação apical, maior a desinfecção 

do canal radicular (DALTON et al., 1998; RODRIGUES et al., 2017) e que o aumento 

da conicidade do instrumento favorece a desinfecção (SIQUEIRA et al., 2002; 

NAKAMURA et al., 2013).   

Mesmo possuindo uma conicidade menor que a TruNatomy, a XP-endo Shaper 

mostrou uma maior redução bacteriana. Esse fato pode ser explicado em virtude da 

XP-endo Shaper possuir um movimento expansivo e maior capacidade de penetrar 

nos canais com facilidade e rapidez, expandindo ou contraindo-se de acordo com a 

morfologia do canal. Além de apresentar uma ponta diferenciada que permite seu uso 

em canais de menor diâmetro que o instrumento em si (LACERDA et al., 2017). 

Da mesma forma, Alves et al., 2018 observaram uma maior redução bacteriana 

intracanal quando comparados os sistemas XP-endo Shaper e Reciproc, o que está 

de acordo com os achados do presente estudo, possivelmente em virtude da XP-endo 

Shaper ser instrumento que possui a capacidade de mudar de forma, de acordo com 

a mudança de temperatura, adaptando-se facilmente à anatomia do canal à medida 

que avança ao longo do CT (GAVINI et al., 2018; VELOZO & ALBUQUERQUE, 2019). 

DE-DEUS et al. (2019), utilizando raízes mesiais de molares inferiores, 

observaram que quando o tempo de instrumentação com a XP-endo Shaper no 

comprimento de trabalho foi aumentado em 45 segundos, ocorreu aumento da área 

tocada do canal radicular e do volume de dentina removida. O movimento de rotação 
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contínua, combinado com movimentos longitudinais da XP-endo Shaper parece 

melhorar a desinfecção no interior do canal radicular (ALVES et al., 2018). 

          No presente estudo, após o PQM com TruNatomy e XP-endo Shaper os canais 

radiculares ainda possuíam bactérias detectáveis. Estudos têm mostrado que os 

métodos e substâncias atuais disponíveis para o PQM do sistema de canais 

radiculares ainda levam a um número considerável de casos com bactérias 

detectáveis (BYSTRÖM A.,1986; SIQUEIRA & RÔÇAS., 2011a; GAZZANEO et al., 

2021). Uma das abordagens complementares recomendadas após a instrumentação 

é a PUI, que consiste na ativação ultrassônica de um irrigante, geralmente o NaOCl, 

com o objetivo de melhorar a desinfecção dos canais radiculares (VAN DER SLUIS et 

al., 2010; BEUS et al., 2012; MUNOZ & CAMACHO-CUADRA, 2012). 

Os resultados microbiológicos quantitativos para as etapas suplementares na 

análise intergrupo, do presente estudo, mostraram que no grupo da TruNatomy, onde 

a abordagem suplementar com a PUI foi realizada com a ponta de aço inoxidável, 

revelou uma redução de S2 (pós instrumentação) para S3 (pós PUI) de 44,6%. No 

grupo XP-endo Shaper, a PUI foi realizada com a ponta NiTiBlue mostrando uma 

diminuição dos níveis bacterianos de S2 (pós instrumentação) para S3 (pós PUI) de 

33,5%. Mesmo com essa redução, o uso da PUI não foi estatisticamente significativo 

(p>0,05), isto significa que a PUI não conseguiu melhorar significativamente a 

desinfecção. Este resultado está de acordo com estudos anteriores que não 

encontraram benefícios na desinfecção após a etapa suplementar (TARDIVO et al., 

2010; ALVES et al., 2011; PAIVA et al., 2013b, RODRIGUES et al., 2015, GAZZANEO 

et al., 2021).  
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Paiva et al. (2013b) observaram que a abordagem suplementar com PUI não 

conseguiu melhorar significativamente a desinfecção além daquela alcançada pelo 

preparo químico-mecânico. No entanto, outros estudos mostraram uma redução 

bacteriana adicional significativa após as etapas suplementares (ALVES et al., 2016, 

AZIM et al., 2016, BAO et al., 2017).  

Uma explicação para a redução bacteriana com a suplementação, mesmo que 

sem significância estatística neste estudo, seria o fato de que, durante a agitação com 

a PUI, a ação da solução irrigadora pode ser potencializada devido à implosão de 

bolhas e efeitos hidrodinâmico. Uma segunda ação que tem sido descrita seria o efeito 

térmico no canal radicular. Parte da energia é transformada em calor, a qual leva a 

uma temperatura intracanal em torno de 45°C e o efeito térmico poderia ser vantajoso 

quando usado em combinação com o hipoclorito de sódio (VAN DER SLUIS et al., 

2007; HARRISON et al., 2010; NEUHAUS et al., 2016). 

           O aço inoxidável tem sido empregado na fabricação de instrumentos 

endodônticos desde 1961 (LOPES et al., 2010).  Em geral os instrumentos são 

produzidos em ligas de aço inoxidável austenítico, com percentuais de elementos 

químicos variáveis, de acordo com o fabricante. Estas ligas possuem boa resistência 

à corrosão e à fratura, grande tenacidade e dureza (LOPES et al., 2020). Por outro 

lado, a liga de níquel-titânio pertence a um grupo de ligas metálicas com propriedades 

especiais caracterizadas pelo efeito de memória de forma e superelasticidade. Os 

instrumentos de níquel-titânio, por terem maior elasticidade e menor rigidez, são 

deformados elasticamente com níveis inferiores de tensão durante a instrumentação 

de um canal radicular (OTSUKA & WAYMAN., 1998; THOMPSON., 2000).  

 Considerando as características das ligas metálicas de cada inserto, 

observamos que no grupo onde foi realizada a suplementação da PUI com inserto de 
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aço inoxidável (GrupoTruNatomy) houve melhores resultados na desinfecção que no 

grupo onde utilizou-se o inserto NiTiBlue (Grupo XP-endo Shaper) na etapa 

suplementar (S2 - S3), mesmo que sem diferença estatisticamente significante. Esta 

diferença nos resultados encontrados entre os grupos após a etapa suplementar, pode 

ser explicada em virtude das características físicas e comportamento das diferentes 

ligas metálicas dos insertos utilizados.  

De acordo com os resultados, novos estudos são de grande valia para analisar 

de forma mais apurada a efetividade ultrassônica produzida pelas duas ligas. Além 

disso, o desenvolvimento de métodos e estratégias mais eficazes e previsíveis na 

desinfecção de canais classe II deve ser incentivado. 

           Podemos observar que os resultados deste estudo indicaram que TruNatomy 

e XP-endo Shaper possuem capacidade semelhante de desinfecção em molares 

inferiores classe II. Ainda assim, cerca da metade dos dentes ainda abrigava 

quantidades detectáveis de bactérias através do qPCR independentemente do 

sistema utilizado. Além disso, a etapa suplementar com diferentes pontas 

ultrassônicas foi semelhante em promover uma diminuição na quantidade bacteriana. 

No entanto, esses efeitos não foram suficientes para melhorar significativamente a 

eliminação bacteriana pós etapa suplementar (TARDIVO et al., 2010; ALVES et al., 

2011, PAIVA et al., 2013b, GAZZANEO et al., 2021). 

 Apesar da evidência científica de estudos ex vivo ser menor do que os ensaios 

clínicos, eles possuem um importante papel na avaliação de novos instrumentos e 

materiais, permitindo uma comparação com os já estabelecidos no mercado, e com 

isso antecipando o desempenho clínico. Devido às limitações dos estudos ex vivo, a 

interpretação dos dados e a extrapolação para o cenário clínico devem ser feitas com 

cautela. 



45 
 

7. CONCLUSÕES 

           

         Baseado neste estudo, é possível concluir que: 

- As duas técnicas de instrumentação reduziram a quantidade bacteriana de 

maneira significativa. No entanto, o preparo com o instrumento XP-endo Shaper foi 

significativamente mais eficaz que a TruNatomy na desinfecção dos canais 

radiculares 

- O efeito da PUI não mostrou resultados suplementares significativos na 

redução bacteriana, independentemente do tipo de inserto usado. 

  Métodos e estratégias mais eficazes e previsíveis na desinfecção de canais 

classe II devem ser investigados. 
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