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RESUMO 

 
Objetivo. Avaliar a influência do acesso endodôntico conservador (ConsAC) e 

ultraconservador (UltraAC) na instrumentação (área não instrumentada e volume de 

dentina removida), da obturação (voids presentes na obturação), na remoção de 

remanescentes de material obturador na câmara pulpar e resistência à fratura de 

molares inferiores após processo de termociclagem. Dentes com acesso endodôntico 

tradicional (TradAC) foram utilizados para comparação. 

Métodos. Vinte e sete primeiros molares inferiores humanos hígidos foram 

selecionados, por meio de imagens de microtomografia computadorizada (micro-CT) 

e distribuidos em três grupos (n = 9) de acordo com o tipo de acesso: acesso 

endodôntico tradicional (TradAC), conservador (ConsAC) ou ultraconservador 

(UltraAC). Os                  canais mesiais e distais foram instrumentados com Reciproc Blue R25 

(25/0.08v) e R40 (40/0.06v) respectivamente e novamente escaneados para análise 

de porcentagem de área não preparada e volume de dentina removida. Após a 

obturação dos canais radiculares com cones de guta-percha  R25 e R40 e cimento 

endodôntico AH Plus, a limpeza da câmara pulpar foi realizada com escova própria 

para limpeza da câmara pulpar. Em seguida, os dentes foram novamente escaneados 

para avaliação da presença de voids na obturação e capacidade de remoção de 

material obturador da câmara pulpar. Os dentes foram restaurados com resina 

composta e submetidos a termociclagem para simulação do envelhecimento da 

interface dente-restauração e fraturados em máquina de teste universal. Os dados 

foram analisados com os testes de Kruskal-Wallis e one-way ANOVA, com nível de 

significância de 5%. 

Resultados. A porcentagem de áreas não instrumentadas do canal não diferiu 

significativamente entre os grupos TradAC, ConsAC e UltraAc (P>0,05). O grupo 

TradAC demonstrou maior porcentagem de volume de tecido duro removido, enquanto 

o grupo UltraAC obteve os menores valores (P<0,05). Não foi observada diferença na 

presença de espaços vazios na obturação entre os grupos (P>0,05), mas a remoção 

do material obturador da câmara pulpar se mostrou                                pior no UltraAC (P<0,05). Os 

ConsAC e UltraAC mostraram resultados semelhantes de resistência à fratura após 

restauração e ciclagem térmica    (P<0,05), maiores que o grupo TradAC (P<0,05). 

Conclusões. O TradAC apresentou maior remoção de tecido duro e menor 

resistência a fratura do que os ConsAC e UltraAC após o procedimento de 



termociclagem. Embora a área não instrumentada e a obturação não tenham diferido 

entre os grupos, o UltraAC apresentou os piores resultados acerca da capacidade de 

limpeza da câmara  pulpar o que pode comprometer a estética desses elementos 

dentais. 

Palavras-chave: acesso endodôntico,instrumentação dos canais radiculares,  

 resistência à fratura, termociclagem.



 
ABSTRACT 

 
 
Aim. To evaluate the influence of conservative (ConsAC) and ultraconservative 

(UltraAC) endodontic access on instrumentation (non-instrumented area and volume 

of dentin removed), obturation (voids present in the obturation), removal of remaining 

filling material in the pulp chamber and fracture resistance of mandibular molars after 

thermocycling. Teeth with traditional endodontic access (TradAC) were used for 

comparison. 

Methods. Twenty-seven healthy human mandibular first molars were selected using 

microcomputed tomography (micro-CT) images and distrobuted into three groups (n = 

9) according to the type of access: traditional endodontic access (TradAC), 

conservative (ConsAC) or ultraconservative (UltraAC). The mesial and distal canals 

were instrumented with Reciproc Blue R25 (25/0.08v) and R40 (40/0.06v) respectively 

and scanned again for analysis of percentage of unprepared area and volume of dentin 

removed. After obturation of the root canals with gutta-percha cones R25 and R40 and 

endodontic cement AH Plus, cleaning of the pulp chamber was performed with a pulp 

chamber cleaning brush. Then, the teeth were scanned again to evaluate the presence 

of voids in the obturation and capacity to remove filling material from the pulp chamber. 

The teeth were restored with composite resin and thermocycled to simulate aging of 

the tooth-restoration interface, and fractured in a universal testing machine. Data were 

analyzed with Kruskal-Wallis and one-way ANOVA tests with a significance level of 

5%. 

Results. The percentage of uninstrumented canal areas did not differ significantly 

among the TradAC, ConsAC, and UltraAC groups (P>0.05). The TradAC group 

showed the highest percentage of removed hard tissue volume, while the UltraAC 

group obtained the lowest values (P<0.05). No difference was observed in the 

presence of voids in the obturation between the groups (P>0.05), but the removal of 

filling material from the pulp chamber was worse in UltraAC (P<0.05). ConsAC and 

UltraAC showed similar fracture strength results after restoration and thermal cycling 

(P<0.05), higher than the TradAC group (P<0.05). 

Conclusions.  TradAC showed greater removal of hard tissue and lower fracture 

resistance than ConsAC and UltraAC after the thermocycling procedure. Although the 

non-instrumented area and the filling abilit did not differ between the groups, UltraAC 

showed the worst results regarding the ability to clean the pulp chamber, which may 



 
compromise the aesthetics of these dental elements. 

Keywords: endodontic access, instrumentation of root canals, fracture resistance, 

thermocycling.   
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manequim mandibular posicionado em um simulador de paciente. 
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periodontal; B- proteção coroa com silicona C- Cilíndro preenchido com 

resina acrílica; D- corpo de prova após o endurecimento da resina 

acrílica. 

Imagens de micro-CT da remoção de tecido duro no acesso, área não 

tocada pela instrumentação, qualidade da obturação e material 

remanescente na câmara pulpar dos grupos experimentais TradAC, 

ConsAC, UltraAC. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
A obtenção de uma cavidade de acesso apropriada é essencial para a 

localização, preparo químico-mecânico e obturação dos canais radiculares (Clark & 

Kademi 2010, Tang et al. 2010, Yahata et al. 2017). A cavidade de acesso tradicional 

(TradAC) preconiza a remoção de cárie e restaurações definitivas, preservando ao 

máximo a estrutura sadia do dente. Nesse tipo de acesso, o teto da câmara pulpar é 

totalmente removido, com o intuito de localizar todos os orifícios dos canais radiculares 

e proporcionar acesso direto ao forame apical ou à curvatura inicial do canal, através 

da remoção de saliências de dentina cervical e ampliação do orifício do canal (Patel & 

Rhodes 2007, Clark & Kademi 2010, Saygili et al. 2018, Silva et al. 2020). Este modelo 

de cavidade previne iatrogenias como, o desvio da anatomia original do canal radicular 

durante a instrumentação e a fratura de instrumentos endodônticos (Rover et al. 2017, 

Alovisi et al. 2018, Silva et al. 2020). No entanto, segundo alguns autores, o TradAC 

remove grande quantidade de estrutura dentinária, podendo assim fragilizar o 

elemento dental, e supostamente reduzir sua resistência à fratura (Clark & Khademi 

2010, Tang et al. 2010). 

Baseada no conceito de Endodontia Minimamente Invasiva (EMI), várias 

modalidades de acesso têm sido sugeridas como alternativa ao TradAC, com o 

objetivo principal de minimizar a remoção de estrutura dentinária e supostamente 

preservar a resistência à fratura dos dentes tratados endodonticamente. O acesso 

conservador (ConsAC) normalmente se inicia no centro da fossa oclusal e se estende, 

com uma leve convergência das paredes axiais na face oclusal, somente o necessário 

para a detecção dos orifícios dos canais, preservando parte do teto da câmara pulpar 

(Clark & Khademi 2010, Silva et al. 2020). Extrapolando a ideia de acesso 

minimamente invasivo, o acesso ultraconservador (UltraAC), popularmente conhecido 

como acesso “ninja”, consiste na realização de uma perfuração no teto da câmara 

pulpar não executando nenhuma extensão e mantendo o máximo de teto possível 

(Plotino et al. 2017, Silva et al. 2020). 

Estudos anteriores têm demonstrado resultados conflitantes em relação a 

influência de acessos minimamente invasivos (AEMI) na resistência à fratura de 

dentes tratados endodonticamente. Enquanto alguns estudos demonstram que os 

AEMIs melhoram a resistência à fratura quando comparado ao TradAC (Krishan et 
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al.2014, Plotino et al. 2017, Makati et al. 2018, Abou-Elnaga et al. 2019, Saberi et al. 

2020) a maioria dos estudos não encontrou diferença entre os tipos de cavidades de 

acesso (Moore et al. 2016, Rover et al. 2017, Chlup et al. 2017, Ivanoff et al. 2017, 

Oyzurek et al. 2018, Sabeti et al. 2018, Consertino et al. 2018, Roperto et al. 2019, 

Silva et al. 2020). A não realização dos procedimentos em modelos clínicos que 

simulam clinicamente o tratamento endodôntico pode ter um efeito direto nos 

resultados, uma vez que a posição ergonômica de trabalho é um fator dificultador. 

Além disso, a ausência da simulação in vitro do envelhecimento do dente e da 

restauração coronária parecem influenciar os resultados (Saberi et al. 2020). 

Especula-se que a remoção de estrutura dentária pode resultar na formação de 

microcracks na dentina e esmalte que poderiam se expandir durante o envelhecimento 

(Segarra et al. 2017) e devido a composição heterogênea das resinas compostas 

alterações de temperatura da cavidade oral, simuladas pela termociclagem, são 

facilmente reproduzidas e já demostraram enfraquecer a adesão ao dente e 

restauração diminuindo as propriedades mecânicas da resina (Jalkh et al. 2019). 

 A complexidade anatômica dos sistema de canais radiculares faz dos estudos 

comparativos um grande complicador (Versiani et al. 2013). Com o advento do micro-

CT permitiu a padronização dos grupos levando em conta suas peculiaridades 

anatômicas e morfológicas (volume, área de superfície e configuração 3D). 

Possibilitando um pareamento mais fidedigno  aumentando significativamente a 

validade dos estudos devido a sua natureza não destrutiva (De DEUS et al. 2020).  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 
O conceito de uma odontologia minimamente invasiva foi estabelecido 

inicialmente pela dentística restauradora com o advento dos sistemas adesivos para 

restauração tornando possível um menor desgaste dentário em detrimento a técnica 

restauradora (Ericson 2007), diminuindo o comprometimento estrutural e integridade 

mecânica dos dentes, o que resulta em alguns casos em fratura dentária levando a 

perda do elemento (Boveda 2018). 

Na Endodontia o acesso endodôntico foi recentemente questionado quanto a 

perda de estrutura dentária para identificação e posterior limpeza e modelagem dos 

canais radiculares (Clark & Khademi 2010, Tang et al. 2010). O aceso endodôntico é 

considerado um dos passos mais importantes no tratamento, nos permitindo uma 

adequada instrumentação e irrigação do sistema de canais, uma falha nessa etapa 

poderá comprometer o sucesso de todo o tratamento (Patel & Rhodes 2007). O acesso 

endodôntico é essencial para a eficiente localização, determinação do comprimento 

de trabalho, preparo químico-mecânico e obturação dos canais radiculares. Além de 

prevenir iatrogenias, tais como o desvio da anatomia original do  canal radicular 

durante a instrumentação e a fratura de instrumentos endodônticos. A  não localização 

de algum canal radicular, ou ainda o preparo químico-mecânico ineficiente, podem 

levar a persistência da infecção após o tratamento e, consequentemente, ao 

insucesso (Patel & Rhodes 2007). 

O TradAC preconiza a remoção de lesões de cárie e restaurações que impeçam 

o adequado acesso e a forma da cavidade é definida, principalmente, pela morfologia 

da câmara pulpar do dente a ser tratado (Levin 1967). Obstruções dentinárias são 

removidas para que os instrumentos endodônticos tenham um acesso direto ao 

forame apical, minimizando estresses mecânicos e possíveis erros (Patel & Rhades 

2007). Essa extensão para prevenção muitas vezes é realizada às custas de perda de 

estrutura dentinária sadia (Boveda 2018). Diante disso aberturas conservadoras têm 

sido propostas (Clark & Khademi 2010). 

Recentemente novas modalidades de acesso foram introduzidas, os AEMIs, 

com o intuito de minimizar a perda de estrutura dentária mantendo a estabilidade 

mecânica e consequentemente o sucesso a longo prazo dos dentes 

endodonticamente tratados (Clark & Khademi 2010). O conceito de AEMI está voltado  
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na prevenção dentinária para favorecer a restauração pós tratamento (Clark & Kademi 

2010), com a manutenção do teto da câmara pulpar, preservação da dentina 

pericervical, ignorando os requisitos tradicionais de acesso franco aos canais 

radiculares (Clark & Khademi 2010). 

A dentina pericervical é a dentina localizada 4 mm acima e 4 mm abaixo da 

crista óssea marginal (Clark & Khademi 2010). Essa dentina regional é responsável 

pela transferência da carga oclusal para a raiz do elemento dental, e quando sua 

preservação é somada a incompleta remoção do teto da câmara pulpar, as chances 

de sucesso do tratamento restaurador aumentam (Clark & Khademi 2010). 

‘A contribuição para a manutenção de teto ao redor de toda a câmara pulpar 

ainda não está estabelecida, mas acreditasse que contribua de forma positiva para 

minimizar a flexão das cúspides durante a mastigação (Boveda 2018). Esse novo 

conceito está em desacordo com os princípios básicos do TradAC (Clark & Khademi 

2010). 

A confecção do ConsAC tem como ponto de eleição a fossa central da face 

oclusal, se extendendo suavemente pela a oclusal a fim de se obter uma forma de 

contorno suficiente para a visualização dos orifícios dos canais radiculares, 

preservando parte da câmara pulpar (Clark & Khademi 2010). Esse tipo de acesso 

também poderá apresentar paredes expulsivas facilitando o acesso dos instrumentos 

endodônticos aos canais radiculares (Roperto et al. 2019). 

Seguindo o conceito de AEMI o UltraAC, ou popularmente conhecido como 

acesso endodôntico “ninja”, em consequência das possíveis dificuldades técnicas 

relacionadas ao tratamento endodôntico (Plotino et al. 2017), tem a abertura coronária 

realizada de forma pontual com pontas de pequeno calibre. A abertura coronária tem 

o mesmo ponto de eleição que o TradAC e ConsAC, mas não há extensão dessa 

cavidade para a obtenção de uma forma de contorno estendida, tem somente o 

tamanho da ponta diamantada com a manutenção do teto da câmara pulpar (Plotino 

et al. 2017, Silva et al. 2020). 

Outra abordagem do AEMI é o acesso endodôntico direcionado, também 

conhecido na língua inglesa como truss-access. Neste tipo de abordagem, cavidades 

separadas são preparadas para abordar diferentes sistemas de canais (ex. uma 

cavidade mesial e uma cavidade distal em molares inferiores, ou uma cavidade 

vestibular e uma cavidade palatina em molares superiores). O objetivo principal desta 

modalidade é a preservação de uma ponte de dentina entre as duas cavidades, que 
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segundo os preconizadores aumentaria a resistência do elemento dentário 

(Neelakantan et al.2018). 

 
Desafios relacionados ao preparo minimamente invasivo 

 
 

Identificação dos canais 

Uma das grandes dificuldades operatórias inerentes à técnica do AEMI está 

relacionada à localização dos canais radiculares, que pode ser prejudicada pela 

dificuldade de visualização do assoalho da câmara pulpar (Silva et al. 2020). A não 

localização de todos os canais radiculares pode ser responsável pela perpetuação ou 

até mesmo o desenvolvimento de patologia perirradicular (Falcão et al. 2016). A 

realização dos acessos conservadores impediu a correta localização do segundo 

canal mésio- vestibular (quarto canal) em molares superiores quando microscópio 

operatório e ultrassom não foram utilizados durante os procedimentos endodônticos 

(Rover et al. 2017, Saygili et al. 2018). Mesmo com a utilização de iluminação e 

magnificação (por intermédio do uso de microscopia operatória), os ConsACs 

dificultaram a precisa localização e tratamento dos canais radiculares (Rover et al. 

2017). Nesses casos, exames tomográficos são fundamentais para o estudo 

adequado de toda a anatomia do canal radicular previamente a realização do 

tratamento endodôntico (Boveda 2018). 

 
Áreas não tocadas pelos instrumentos 

O uso da micro-CT, para análise não destrutiva revelou grande percentual 

de áreas não tocadas pela instrumentação (Peters et al. 2001, Versiani et al. 2013), 

tendo como consequência o armazenando de restos pulpares e micro-organismos 

(Siqueira-Jr et al. 2018). No tocante a realização dos AEMIs, estas dificuldades e 

limitações são mais acentuadas e já foram apresentadas em alguns trabalhos 

previamente publicados (Krishan et al. 2014, Rover et al. 2017). O tecido pulpar 

contaminado e as áreas não tocadas pelos instrumentos que persistem após as 

etapas de preparo químico-mecânico poderão resultar em infecção persistente e 

consequentemente no insucesso. Esses achados evidenciam que mesmo em áreas de 

relativa simplicidade de limpeza, os acessos conservadores tendem a impedir uma 

adequada limpeza e desinfecção do sistema de canais radiculares. Dessa forma, é 
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possível que em áreas de maior complexidade anatômica como por exemplo, regiões 

de istmos ou em zonas de reentrâncias, a limpeza e desinfecção não seja realizada 

de forma adequada, corroborando para o maior insucesso da terapia endodôntica. Em 

dentes necrosados, as áreas não tocadas podem conter tecido pulpar contaminado 

e/ou restos de dentina (Siqueira et al. 2018) que poderão comprometer o sucesso a 

longo prazo (Chugal et al. 2017). 

 
Obturação do sistema de canais radiculares 

No estudo de Niemi et al. (2016) a redução no tamanho dos acessos foi um 

fator dificultador na adaptação do cone de guta-percha quando usad a técnica do cone 

único e posterior compactação por onda contínua em   canais ovais de pré molares 

superiores, concluindo que a técnica da compactação lateral seria uma opção mais 

assertiva. Observando a porcentagem de espaços vazios criados depois da obturação 

o tipo de acesso não influenciou na qualidade da obturação quando utilizada a técnica 

do cone único (Silva et al. 2020, Rover et al. 2020). 

Os acessos minimamente invasivos tendem a dificultar a limpeza da câmara 

pulpar, não só de matéria orgânica como previamente demonstrado (Neelakantan et 

al. 2018), como também de cimentos obturadores (Marchesan et al. 2018). O operador 

se depara com dificuldades na remoção do material obturador mesmo com a utilização 

de recursos como ultrassom, magnificação e tempo extra desprendido (Silva et al. 

2020). A permanência de material obturador na câmara pulpar pode acarretar 

problemas futuros como alterações na coloração da coroa (Marchesan et al. 2018), 

impactando diretamente na estética dental (Lenherr et al. 2012) e por consequência 

na qualidade de vida (Marchesan et al. 2018). 

 
 

Resistência a fratura dos elementos 

Elementos dentais tratados endodonticamente são considerados mais 

suscetíveis à fratura do que dentes vitais (Khan et al. 2015) independentemente da 

forma de acesso (Krishan et al. 2014, Al Amri et al. 2016, Moore et al. 2016) e tipo de 

tratamento restaurador (Saridag et al. 2015, Scotti et al. 2016). O prognóstico desses 

dentes em longo prazo não depende somente do sucesso do tratamento endodôntico, 

mas principalmente da quantidade de dentina remanescente e do correto tratamento 

reabilitador, devolvendo saúde, função e estética ao paciente (Kishen et al. 2016). A 
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principal motivação que impulsionou a proposta dos acessos minimamente invasivos 

foi baseada na premissa de que estas modalidades de acesso poderiam aumentar a 

resistência à fratura dos elementos dentais tratados endodonticamente (Plotino et al. 

2017). 

Cinco estudos até o momento observaram que os acessos conservadores 

influenciam de maneira significativa a resistência dos elementos dentais à fratura 

quando comparado ao acesso tradicional (Krishan et al. 2014, Plotino et al. 2017, 

Makati et al. 2018, Abou-Elnaga et al. 2019, Saberi et al. 2020). Em outros nove 

estudos não foram observadas diferenças significativas (Moore et al. 2016, Chlup et 

al. 2017, Ivanoff et al. 2017, Rover et al. 2017, Corsentino et al. 2018, Özyürek et al. 

2018, Sabeti et al. 2018, Roperto et al. 2019, Silva et al. 2020), essas variações podem 

ser explicadas devido a diferença de metodologia utilizada nos estudos acima (Silva 

et al. 2020). A morfologia dentária é um fator a ser observado quando avaliado o risco 

a fratura (Qian et al. 2013, Kang et al. 2016). Consequentemente um bom pareamento 

dos elementos dentários a serem avaliados se faz necessário, e o melhor método para 

é a utilização de métodos não destrutivos como a CBCT ou micro-CT (Silva et al. 2020). 

 

  Micro-CT 

A complexidade anatômica dos sistema de canais radiculares faz dos estudos 

comparativos um grande complicador (Versiani et al. 2013). Diversos métodos foram 

utilizados com sucesso no ultimo século como: modelos tridimensionais em cera, 

radiografias digitais e convencionais, injeção de resina ou corantes no interior dos 

canais radiculares, secção dentária, clearing techniques, microscopia eletrônica de 

varredura. Mas seu caráter destrutivo de análise das amostras demonstrou algumas 

desvantagens por serem métodos destrutivos e com a presença artefatos que 

dificultam a interpretação dos resultados (Plotino et al. 2006).   

Com o advento do micro-CT permitiu a padronização dos grupos levando em 

conta suas peculiaridades anatômicas e morfológicas (volume, área de superfície e 

configuração 3D). Essa possibilidade de um pareamento mais fidedigno  aumentou 

significativamente a validade dos estudos devido a maior precisão associada a sua 

natureza não destrutiva utilizada nas análises reduzindo o viés. (De DEUS et al. 2020).  

 

Termociclagem 

A termociclagem é utilizada para simular o envelhecimento in vivo de materiais 
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restauradores, sujeitando-os a repetidas exposições cíclicas a temperaturas quentes 

e frias, em uma tentativa de reproduzir as alterações térmicas que ocorrem na   

 cavidade oral (Özel et al. 2012). Essa alteração de temperatura enfraquecerá a 

adesão do material  restaurador e superfície dentária, afetando também a integridade 

marginal da restauração, causando microinfiltrações na superfície do esmalte o que 

poder resultar em manchas, “microcracks” na superfície de esmalte, hipersensibilidade 

e o desenvolvimento de patologias pulpares (Cenci et  al.,2008). 

Uma questão ainda não determinada nos testes laboratoriais está relacionada 

ao número de ciclos que corresponderiam a um ano de envelhecimento fisiológico dos 

elementos dentarios na cavidade oral, podendo variar de 100 a 100.000 ciclos 

(Moressi et al. 2014). 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

 
Os acessos endodônticos minimamente invasivos têm sido propostos com a 

justificativa de que seriam capazes de preservar a resistência à fratura de dentes 

tratados endodonticamente por serem realizados com mínimo desgaste da estrutura 

coronária. No entanto, ainda existem divergências entre os resultados dos estudos, 

possivelmente provocadas pela falta de simulação clínica dos procedimentos  e o não 

envelhecimento das restaurações através da termociclagem. Estes procedimentos 

poderiam exercer um efeito direto nos resultados, colocando em dúvida o ganho real 

frente à realização de tal forma de acesso. Sendo assim a busca                        de mais evidências 

para elucidar lacunas ainda existentes se faz necessária. 
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4. HIPÓTESE 

 
Foram formuladas hipóteses de que os diferentes tipos de acessos endodônticos 

não influenciariam no preparo dos canais radiculares, remoção de tecido duro na 

coroa, raiz e dente como um todo, na presença de espaços vazios na obturação, na 

remoção do material obturador após limpeza da câmara pulpar e na resistência à 

fratura dos elementos dentários. 
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5. OBJETIVOS 

 
5.1. Objetivo Geral 

 
Avaliar o impacto do tamanho da cavidade de acesso nas diferentes etapas 

do  tratamento endodôntico e resistência à fratura do elemento dental. 

 
5.2 Objetivos Específicos 
 
Avaliar: 
 
(i) Volume de remoção de tecido duro na raiz, coroa e no dente como um todo e 

porcentagem de áreas não instrumentadas por meio de                      análises em micro-CT, 

antes e após o preparo dos canais radiculares com o instrumento Reciproc Blue; 

(ii) Presença de espaços vazios na obturação dos canais radiculares e capacidade 

de remoção do material obturador da câmara pulpar por meio de análises em 

micro-CT; 

(iii) Resistência do elemento dental à fratura após ciclagem térmica. 
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6. MATERIAIS E MÉTODOS 

 
6.1. Aspectos éticos 

Os dentes utilizados foram cedidos espontaneamente pelo paciente e somente 

utilizados após consentimento livre e esclarecido. Este experimento foi realizado ex- 

vivo. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa sob o número de 

protocolo: 2.743.783 (Anexo 1). 

 
6.2. Cálculo amostral 
 
 O tamanho da amostra foi estimado com base no estudo de Krishan et al. 

(2014). Um poder de teste de 95% e nível de significância de 5% foi inserido em uma           

família de testes F para análise unidirecional ANOVA no programa G* Power (3.1.7; 

Heinrich Heine, Universität Düsseldorf) com tamanho de efeito (= 0,81). Um total de 

27 amostras (n=9 por grupo) foram indicados como o tamanho ideal necessário para        

observar diferenças significativas. 

 

6.3. Seleção e preparo das amostras 

Para o presente estudo foram selecionados oitenta e seis molares inferiores 

com coroas intactas, raízes completamente formadas, sem calcificações e/ou 

reabsorções e com grau de curvaturas semelhantes entre si. Todos os dentes 

selecionados foram extraídos no máximo 6 meses antes de serem utilizados. 

Imediatamente após a exodontia os dentes foram lavados em soro fisiológico e 

armazenados em uma solução aquosa de timol. 

Em seguida, imagens das amostras foram obtidas no microtomógrafo (SkyScan 

1174, Bruker-microCT, Bélgica) utilizando os seguintes parâmetros: 50 kV e 800 mA 

de energia, resolução isotrópica de 25,3µm, 180̊ de rotação em torno do eixo vertical, 

passo de rotação de 0,5°, média de quadros de 2 e tempo de exposição de 4500. Os 

raios-X foram filtrados com um filtro de alumínio de 0,5 mm. As imagens foram 

reconstruídas utilizando o programa Nrecon v.1.6.10 (Brucker-microCT) com correção 

de endurecimento de feixe de 40% e correção de artefato de anel de 10, resultando 

na aquisição de 700-800 imagens axiais por dente. 

Após a reconstrução, os dentes foram agrupados com base na área de 

superfície (mm2), no volume (mm3) e na configuração tridimensional do canal obtidos 
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pelos programas CTAn (v.1.6.6.0, Bruker-microCT) e CTVol (Bruker-microCT), 

respectivamente.  

Os dentes foram dristribuidos em três grupos experimentais de acordo com o 

tipo  de acesso endodôntico a ser realizado nas amostras (n = 9): acessos tradicional 

(TradAC), conservador (ConsAC) e ultraconservador (UltraAC). 

Todas as etapas do tratamento endodôntico (acesso, preparo dos canais 

radiculares e obturação) foram realizadas por um endodontista experiente em acessos 

conservadores que não teve acesso as imagens realizadas previamente. Os dentes 

foram montados em manequim odontológico (Manequim Odontológico, São Paulo, 

Brasil) para simular todas as dificuldades oriundas de um tratamento endodôntico em 

consultório (Figura 1). 

 
  Figura 1. Operador em posição de trabalho utilizando microscópio operatório e  
  manequim mandibular posicionado em um simulador de paciente. 

 

                                              Fonte: o próprio autor 

 
6.4. Acesso aos canais radiculares 6.4.1 Acesso Tradicional (TradAC) 

A abertura coronária foi realizada com ponta diamantada 1012 (KG Sorensen, 

São Paulo, Brasil) e broca Endo Z (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiça) em alta 

rotação, de acordo com a literatura (Schroeder et al. 2002, Patel & Rhodes 2007, Silva 

et al. 2020), removendo todo o teto da câmara pulpar e estabelecendo acesso direto 

ao terço cervical do canal radicular (Figura 2). 

 

6.4.2 Acesso Conservador (ConsAC) 

A abertura coronária foi realizada inicialmente com ponta diamantada nº 1012 
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(KG Sorensen, São Paulo, Brasil) em alta rotação e finalizada, quando necessário, 

com ponta diamantada nº 3080 (KG Sorensen, São Paulo, Brasil). A abertura inicial 

foi estendida somente quando necessário para a localização dos orifícios dos canais, 

preservando  parte do teto da câmara pulpar (Clark & Khademi 2010, Rover et al. 2017, 

Silva et al. 2020) (Figura 2). 

 

6.4.3 Acesso Ultraconservador (UltraAC) 

A abertura coronária foi realizada inicialmente com ponta diamantada nº 1012 

(KG Sorensen, São Paulo, Brasil) em alta rotação. A perfuração inicial possuía o 

tamanho da ponta diamantada, não sendo estendida em nenhuma direção (Plotino et 

al. 2017, Silva et al. 2020) (Figura 2). 

 
Figura 2. Imagem das cavidades de acesso dos diferentes grupos experimentais (A) 

TradAc, (B) ConsAC, (C) UltraAC. 

 

 
Fonte: o próprio autor 

 
 

 
6.5- Localização dos canais radiculares 

Os orifícios dos canais, em todos os espécimes, foram localizados com o auxílio 

de sonda endodôntica nᵒ 6 (Golgran, São Caetano do Sul, Brasil) e limas tipo K 

tamanhos 8, 10 e 15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiça). A localização foi realizada 

sob magnificação e auxílio de insertos ultrassônicos (E3D e E7D) (Helse Dental 

Technology, Santa Rosa de Viterbo, Brasil). 

 

 

A B C 
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6.6- Preparo dos canais radiculares 
 

O comprimento de patência foi determinado com auxílio do localizador apical 

Novapex (Forum Technologies, Rishon Le-Zion, Israel) pela inserção da lima K 

tamanho 10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiça) no canal radicular. Essa medida foi 

registrada como patência do canal e diminuída em 1 mm para estabelecer o 

comprimento de trabalho (CT). O preparo do canal foi iniciado com a lima K tamanho 

15 até o CT. A instrumentação mecanizada foi realizada com o sistema Reciproc Blue 

(VDW GmbH, Munique, Alemanha) acoplado ao contra-ângulo redutor 6:1 acionado 

pelo motor elétrico VDW Silver (VDW GmbH, Munique, Alemanha) na opção 

“RECIPROC ALL”. Os canais mesiais foram preparados com instrumentos Reciproc 

Blue R25 (25/0.08v) e os distais com o Reciproc Blue R40 (40/0.06v). Os instrumentos 

foram utilizados em movimentos leves de bicada, de acordo com as instruções do 

fabricante. Após 3 movimentos de bicada, o instrumento foi removido do canal, limpo 

com gaze estéril e reintroduzido. Este procedimento foi repetido até que o CT fosse 

alcançado. Durante o preparo, uma lima K tamanho 10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 

Suiça) foi utilizada para verificar e manter a patência do canal radicular sempre que 

um instrumento fosse removido do canal. 

Cada instrumento foi utilizado para preparar apenas um dente e então 

descartado. A irrigação dos canais radiculares foi realizada com hipoclorito de sódio 

(NaOCl) a 2,5% (Lenza Farma, Minas Gerais, Brasil), utilizando seringa e agulha 

Endo-Eze calibre 30 (Ultradent Products Inc, Utah, EUA), posicionada o mais apical 

possível, respeitando o limite de 2 mm aquém do CT do elemento em questão (Perez 

et al. 2017). O volume total de 25 ml de NaOCl e o tempo de irrigação de 1 min, para 

dispensar a quantidade de 5 ml, foram padronizados em todos os grupos durante a 

instrumentação. Como irrigação final foi utilizado 5 mL de NaOCl a 2,5%, seguido de 

5 mL de ácido etilenodiamino tetra-acético (EDTA) a 17% (Lenza Farma, Minas 

Gerais, Brasil) durante 1 minuto, e 5 ml de NaOCl a 2,5% novamente. 

 
6.7-Análise por micro-CT após a instrumentação dos canais radiculares 
 
6.7.1 - Área, volume e superfície não preparados 

Após a instrumentação dos canais, novas imagens das amostras foram 

realizadas por meio de micro-CT utilizando os mesmos parâmetros descritos 

anteriormente. Os conjuntos de dados obtidos após o preparo foram registrados com 
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os respectivos slices antes do preparo usando um algoritmo do programa 3D Slicer 

4.4.0 (Fedorov et al. 2012). 

Após o registro das imagens, a faixa de escala de cinza necessária para 

reconhecer o canal radicular e a dentina foi determinada em um histograma de 

densidade usando um método de limiar (threshold method). A área de superfície e o 

volume do canal antes e após instrumentação foram calculados através do programa 

ImageJ 1.50d (National Institutes of Health, Bethesda, MD, EUA). 

A porcentagem de área não preparada foi calculada pelo número de voxels 

estáticos (voxels presentes na mesma posição na superfície do canal antes e após a 

instrumentação) dividido pelo número total de voxels presentes na superfície do canal 

(De-Deus et al. 2015), de acordo com a fórmula: 

 

 _ __Número de voxels estáticos X 100____ 

Número total de voxels de superfície 

 

 
 

 
6.7.2 – Volume de tecido duro 

O volume dos tecidos duros (esmalte e/ou dentina) de cada amostra foi 

quantificado para todo o dente, para a raiz e para a coroa, antes (Va) e depois (Vd)    do 

acesso e preparo dos canais, através de operações morfológicas com o programa 

Image J (De-Deus et al. 2020). Em seguida, a porcentagem de volume removido foi 

calculada usando a fórmula: 

Va - Vb   X 100 

             Va 

                          

 

6.8- Obturação dos canais radiculares 

A obturação dos canais radiculares foi realizada com cones de guta-percha R25 

e R40 (VDW GmbH, Munique, Alemanha) que foram utilizados nos canais mesiais e 

distais respectivamente e com o cimento endodôntico AH Plus (Dentsply, De Trey, 

Konstanz, Alemanha) utilizando a técnica de cone único associada à compactação 

vertical. Assim como a obturação dos canais radiculares, a limpeza da câmara pulpar 

foi realizada da mesma forma para todos os grupos. Para tal, foram utilizadas escovas 
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para câmara pulpar (MKlife, Porto Alegre, Brasil) acopladas a um contra-ângulo 

redutor 6:1 acionado pelo motor elétrico VDW Silver (VDW GmbH, Munique, 

Alemanha) na opção “DR CHOICE” a 1000 rpm e 4N. As escovas foram embebidas 

em álcool 70°, sendo essa solução renovada a cada 20 segundos até completado o 

tempo de 1 minuto de limpeza. As escovas foram trocadas sempre que alguma 

deformidade foi observada para que não houvesse prejuízo da capacidade de 

limpeza. 

 

 

6.9 Análise por micro-CT após a obturação dos canais radiculares 

Após a obturação dos canais radiculares, foram obtidas novas imagens das 

amostras com os mesmos parâmetros das aquisições anteriormente descritas. O 

padrão de obturação dos canais radiculares foi avaliada através da quantificação do 

volume total de material obturador do canal radicular (guta-percha e cimento 

endodôntico). A faixa de escala de cinza necessária para reconhecer cada objeto em 

estudo foi determinada em um histograma de densidade. Listas de tarefas baseadas 

em operações aritméticas foram aplicadas para criar imagens binárias separadas do 

canal radicular e do material obturador (Image J). Posteriormente, foram calculadas 

as porcentagens de espaços vazios e o volume de material obturador remanescente 

na câmara pulpar. O programa CTVol (v 1.6.6.0, Bruker-MicroCT) foi usado para criar 

imagens tridimensionais de antes e depois do preparo e após a obturação dos canais. 

 
6.10- Procedimento restaurador 

Após a aquisição do terceiro conjunto de dados em micro-CT, as cavidades 

endodônticas (superfícies de esmalte e dentina) foram preenchidas com gel de ácido 

fosfórico a 37% (Condac 37; FGM, Santa Catarina, Brasil), por 30 e 15 segundos 

respectivamente, lavadas com água e secas com ar. Em seguida, duas camadas de 

adesivo Adper Single Bond 2 (3M ESPE, Minnesota, EUA) foram aplicadas e 

fotopolimerizadas por 20 segundos usando o fotopolimerizador Radii-cal (SDI, 

Bayswater, Austrália). A restauração foi realizada com resina composta flow Filtek 

Bulk Fill Flow (3M ESPE, São Paulo, Brasil) e completados com resina composta Filtek 

Z350 XT (3M ESPE, São Paulo, Brasil) inserida em incrementos de no máximo 2 mm. 

A cada incremento, foi realizado 20 segundos de fotopolimerização e ao final da 

restauração 40 segundos.
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6.11- Ciclagem térmica 

Após os procedimentos restauradores, as amostras foram envolvidas em uma 

fina camada de cera de alta fusão (Galileo-Talladium, Inc, California, EUA) de 

aproximadamente 0,3 mm do ápice até 2 mm aquém da junção cemento-esmalte para 

simular o ligamento periodontal. Em seguida, os dentes foram incluídos em um cilindro 

personalizado com 25 mm de diâmetro e 20 mm de altura (Tigre S/A, Santa Catarina, 

Brasil) com silicone de condensação (Vigodent S/A Ind e Comércio, Rio de Janeiro, 

Brasil) mantida na porção coronária até 2mm além da junção amelo-dentinária. O 

cilindro foi preenchido com resina acrílica para simular o osso alveolar e removido 

após o endurecimento da resina (Figura 3), como descrito anteriormente (Krishan et 

al. 2014, Rover et al. 2017, Saberi et al. 2020). 

 
Figura 3. Preparo das amostras para posterior ciclagem térmica e teste de 

resistências a fratura. A - aplicação da cera simulando ligamento periodontal; B – 

proteção coroa com silicone C- cilindro preenchido com resina acrílica; D – corpo de 

prova após o endurecimento da resina acrílica. 

A B C D 

 
Fonte: O próprio autor 

 
 

As amostras foram submetidas a um processo de envelhecimento térmico 

utilizando a Termocicladora 350 TS (Odeme, Santa Catarina, Brasil). Foram 

realizados 10.000 ciclos a uma temperatura de 5°C e 55°C, com tempo de imersão de 

30 segundos e tempo de transferência de 10 segundos como proposto pelas normas 

ISO 11405. 

 
6.12- Teste de resistência à fratura 

Após a termociclagem foi realizado o teste de resistência à compressão 

contínua em uma máquina de ensaio universal EMIC DL2000 (EMIC, Paraná, Brasil). 

Os espécimes foram fixados em um dispositivo com inclinação de 30º e acoplado na 

parte inferior da máquina (Melo et al. 2005). Desta forma, os espécimes receberam a 
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carga no sulco principal com 30º de inclinação em relação ao longo eixo do dente, 

simulando o contato oclusal dos elementos dentais. Foram utilizados atuadores 

esféricos de aço inoxidável de 6 mm de diâmetro (Rover et al. 2017, Plotino et al. 

2017). Uma força de compressão contínua com velocidade de cruzeta de 1 

mm/minuto foi aplicada até que ocorresse a fratura. A carga necessária até a fratura 

foi registrada                         em newtons (N). 

 
6.13 – Análise estatística 
 

A distribuição normal dos dados da área de superfície do canal, volume do 

canal, porcentagem de voxel estático (área não preparada), volume de tecido 

removido na raiz,  porcentagem de voids e volume do material obturador foram 

confirmados pelo teste de Shapiro-Wilk. Os dados não-normais foram avaliados pelo 

teste de Kruskal-Wallis enquanto os dados normais pelo one-way ANOVA. Todos os 

testes foram realizados com nível de significância de 5% no programa SPSS (SPSS 

v.21.0; SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 
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7. RESULTADOS 
 

A Tabela 1 resume os resultados das variáveis obtidas antes e após os 

procedimentos experimentais nos molares inferiores com TradAC, ConsAC e UltraAC, 

enquanto a Figura 4 mostra modelos 3D de espécimes representativos de cada 

grupo. A homogeneidade entre os grupos foi confirmada em relação à área de 

superfíce e volume dos canais, volume da câmara pulpar e volume de tecido duro do 

dente (P > 0,05), validando a seleção e distribuição da amostra. Não houve diferença 

em relação  ao percentual de área não instrumentada dos canais radiculares nas 

diferentes cavidades de acesso (P > 0,05) (Tabela 1). 

Como seria de se esperar, o grupo TradAC apresentou maior percentual de 

remoção de tecido duro removido na porção coronária do que os grupos ConsAC e 

UltraAC (P < 0,05), que em contrapartida não apresentaram diferenças entre si (P > 

0,05). Essa mesma tendência foi apresentada no percentual de remoção de tecido 

duro radicular, no qual o grupo TradAC apresentou maior remoção do que os grupos 

ConsAC e UltraAC (P < 0,05). Quando o elemento dental foi avaliado como um todo 

(coroa e raiz), a mesma tendência foi observada (Tabela 1). 

Não foram observadas diferenças no percentual de espaços vazios na 

obturação entre as diferentes cavidades de acesso testadas (P > 0,05). No entanto, o 

grupo UltraAC demonstrou o maior volume de remanescente de material obturador na 

câmara pulpar quando comparado ao grupo TradAC (P < 0,05), mas sem diferenças 

para o grupo ConsAC (P > 0,05) (Figura 4). O teste de resistência a fratura 

demonstrou que o grupo TradAC apresentou menor resistência quando comparado 

aos demais grupos (P < 0,05) (Tabela 1). 
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Figura 4. Imagens de micro-CT da remoção de tecido duro no acesso, área não tocada 

pela instrumentação, qualidade da obturação e material remanescente câmara pulpar 

dos grupos experimentais (TradAC,ConsAc, UltraAC).  

 

 

Fonte: O próprio auto
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Tabela 1. Mediana e Intervalo de Confiança dos parametros antes e após a 
instrumentação e obturação e Força de máxima no momento da fratura dos 
grupos TradAc, ConsAC e UltraAc. 

 

Parâmetros 
            Modalidades de Acesso    

 TradAC ConsAC UltraAC Valor 
de P 

Antes do preparo      

 
Volume (mm³) 
Tecidos duro 

Dente 834,0 (720,7-927,6) 805,0 (749,4-920,7) 
 

852,4 (655,1-997,4) 
 

>0,05
+ 

Coroa 539,1 (454,5-602,0) 510,6(446,4-567,2) 572,4 (420,1-673,5) 

 
>0,05
+ 

Raiz 318,2 (250,3-341,5) 315,5 (287,4-369,1) 249,5 (204,4-354,5) >0,05
+ 

 
 
Volume (mm³) 
Espaço do canal 

 
Câmara 
Pulpar 

 
24,2 (21,0-31,8) 

 

 
  27,0 (25,3-33,8) 

 

 
27,7 (23,6-36,0) 

>0,05
+ 

 
Canal 

Radicular 
 

 
10,9 (9,9-14,3) 

 
  12,6 (11,0-15,9) 

 
11,4 (8,7-19,4) 

 
>0,05* 

Depois do 
preparo 

     

 
Volume Tecidos 
duro removido 
(mm³) 

Dente 84,6 (77,1-92,1) A 

 

45,2 (37,2-53,7) B 

 

33,3 (27,3-44,1)
 B 

 
0,000+ 

Coroa 72,6 (63,4-77,0) A 

 

37,6 (31,3-41,9) B 29,4 (22,9-31,9) B 

 
 

0,000+ 

Raiz 12,9 (9,4-19,4) 
 

6,5 (5,2-12,4) 
 

5,1 (2,5-14,0) 
 

0,103* 

 
Volume Tecidos 
duro removido 
(%) 

 

Dente 

 
10,3 (9,6- 11,3) A 

 

5,3 (4,8-6,0) B 4,1 (3,8-4,8) B 

 
0,000+ 

Coroa 

 
14,0 (12,5-14,6) A 7,0 (6,7-7,6) B 

 

5,4 (4,4-6,2) C 

 
0,000+ 

Raiz 

 
5,5 (3,4-6,2) A 2,3 (1,7-3,5) AB 

 

2,0 (1,4-3,7) B 

 

0,024* 

Área não 
preparada (%) 

 
34,2 (27,3-44,3) 

 
35,7 (28,8-46,8) 

 

 
38,9 (34,7-50,6) 

 
 

 

0,523+ 

Depois da 
obturação 

 
   

 

Volume material 
Obturador 

(mm³) 

 
15,6 (13,6-19,2) 16,5 (13,8-21,8) 14,9 (10,9-24,6) 0,804* 

Voids na 

obturação 

(%) 

 
3,9 (2,2-6,2) 4,3 (3,3-6,3) 3,9 (3,1-7,3) 0,314* 

Remanescente 
Câmara Pulpar 

(mm³) 

 
0,1 (01-0,4) 0,8 (0,4-1,4) 5,0 (2,3-7,5) 0,001* 

Resistência a 
Fratura 

 

371,0 (317,8418,9)A 

 
715,1(635,3-982,9) B 794,2(715,1-063,3)B 0.000* 

 
Letras superescritas differentes em uma mesma linha indicam diferença estatísticamente significante (P < 0,05). 
* Kruskal-Wallis 
+ One-way ANOVA 
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8. DISCUSSÃO 
 

A escolha dos molares inferiores se baseou na maior ocorrência de fratura nos 

elementos posteriores inferiores (Zadik 2008, Toure 2011). Isso provavelmente se 

deve a maior incidência de cáries recorrentes, restaurações e tratamentos 

endodônticos (Toure 2011). Sjogren (1990) relatou em estudo observacional que a 

fratura vertical acometeu 31% dos molares inferiores tratados endodonticamente. No 

presente estudo, as amostras foram selecionadas e pareadas através da micro-CT, 

permitindo que dentes      com anatomia semelhantes fossem distribuidos em grupos e 

reduzisse o viés em relação a seleção da amostra (De-Deus et al. 2020). 

Todo procedimento endodôntico foi realizado utilizando manequim 

odontológico em posição ergonômica de trabalho, assim como em estudos anteriores 

(Olivieri et al. 2014, Silva et al. 2020). O tratamento endodôntico foi realizada sob uso de 

isolamento absoluto e microscópio operatório, aumentando o grau de dificuldade 

durante o tratamento e simulando a prática clínica. 

No presente estudo, foi constatada uma similaridade de área de superfície, 

volume do canal e volume da câmara pulpar entre os grupos, o que demonstra 

semelhança entre as amostras selecionadas (P>0,05). Em relação à área não 

preparada, não foi observada diferença estatística entre os tipos de acesso, fato que 

corrobora com estudos anteriores (Moore et al. 2016, Rover et al.2017, Silva et al. 

2020, Freitas et al.2020, Rover et al.2020), que demonstraram que os AEMIs não 

influenciam nesse parâmetro. Contrapondo esses resultados, Krishan et al.2014 

observaram diferença na porcentagem de área não preparada entre os acessos, isso 

provavelmente ocorreu devido a uma diferença da conicidade dos instrumentos 

utilizados e a cinemática empregada, instrumentos de maior conicidade tendem a 

tocar mais paredes (Plotino et al. 2014). Outro ponto a se observar são as variações 

anatômicas, o pareamento de grupos experimentais bem equilibrados se faz 

necessário para redução do viés do estudo (De-Deus et al. 2020) e a utilização de 

métodos não destrutivos como a microCt é essencial (Silva, et al. 2020). 

A quantidade de dentina removida é importante parâmetro a ser avaliado uma 

vez que quanto maior, mais frágil será esse elemento dentário frente as forças 

mastigatórias, estando susceptível à fratura (Tang et al. 2010, Zelic et al. 2015, 

Corsentino et al. 2018). Em relação ao tecido duro coronário (esmalte e dentina) e do 

dente como um todo (coroa e raiz), o grupo TradAC teve uma maior remoção de 
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estrutura quando comparado aos demais grupos, isso provavelmente ocorreu devido 

as próprias características das cavidades de acesso – cavidades mais amplas, com 

remoção do teto da câmara pulpar, o que corrobora com estudos prévios (Plotino et al. 

2017, Isufi et al. 2020) onde o tipo de cavidade de acesso interferiu no volume de 

dentina removida. Em relação à raiz, o grupo TradAC demonstrou maior porcentagem 

de remoção de dentina quando comparado ao grupo UltraAC, mas sem                                diferença para 

o grupo ConsAC. Esse fato provavelmente ocorreu devido a remoção das 

interferências na entrada dos condutos permitindo ao instrumento um maior contato 

com a superfície radicular. Uma cavidade de acesso muito restrita dificulta a ação dos 

instrumento e consequentemente a qualidade da instrumentação devido a presença 

de interferências o que impede o acesso direto do instrumento ao trajeto do canal 

(Boveda & Kishen 2018). As diferenças encontradas entre os grupos fazem com                       que a 

hipótese nula seja rejeitada. 

Não foram encontradas diferenças significativas no percentual de espaços 

vazios após a obturação do canal radicular entre as cavidades de acesso. Esse 

resultado é consistente com estudos anteriores e pode ser justificada pela utilização 

da mesma técnica de obturação, cone único, em todos os grupos (Silva et al. 2020, 

Rover et al. 2020). No entanto, o grupo UltraAC apresentou um volume 

significativamente maior de material obturador remanescente na câmara pulpar após 

os procedimentos de limpeza quando comparado ao grupo TradAC, o que     corrobora 

com o de estudo de Silva et al. (2020). Esse resultado mostra que a limpeza da câmara 

pulpar, mesmo sob ampliação do microscópio, é mais difícil em um acesso                      coronário 

restrito. Esses remanescentes podem promover a alteração cromática da coroa e, 

possivelmente, efeitos estéticos indesejáveis (Lenherr et al. 2012, Marchesan et al. 

2018). 

Após o teste de compressão, observou-se menor resistência à fratura do grupo 

TradAC quando comparado ao grupo ConsAC, corroborando com estudos anteriores 

( Krishan et al. 2014, Yuan et al. 2016, Rover et al. 2017, Makati et al. 2018, Wang et 

al. 2020). Porém esses resultados não foram observados em outros estudos em 

relação a resistência a fratura quando comparado os dois grupos (Chlup et al. 2017, 

Consertino et al. 2018, Ivanoff et al. 2017, Ozyurek et al. 2018, Sabeti et al. 2018). O 

UltraAC apresentou maior resistência a fratura que o TradAC mas sem diferença 

estatística para o ConsAC corroborando com os resultados de Plotino et al. (2017). 

Em estudos recentes (Augusto et al. 2020, Silva et al. 2020) o UltraAC apresentou 
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resistência a fratura similar ao grupo TradAC. Essas divergências podem estar 

relacionadas à diferenças metodológicas, como a presença de termociclagem no 

presente estudo, que foi realizada para simular o envelhecimento da interface dente e 

restauração na cavidade oral (Aggarwal 2009, Pereira et al.2019, Rover et al. 2020, 

Saberi et al. 2020) e com isso, mimetizar de maneira mais fiel as condições clínicas. 

Saberi et al. (2020) verificaram maior resistência à fratura em molares inferiores 

termociclados submetidos à cavidade de acesso direcionados (truss access) em 

comparação ao UltraAC sem a termociclagem. 

Segarra et al. (2017) relataram que a mastigação e forças oclusais são as 

causas mais frequentemente relatadas de fratura dentária, e que diferentes forças 

oclusais atuam em diferentes áreas do dente causando propagação de fissuras pré 

existentes em esmalte, sendo a idade e dieta um fator prejudicial. O fator idade 

também foi observado por Tursi et al. (2019) e Shimada et al. (2020). Estudos voltados 

a propagação de trincas em esmalte antes e após a abertura coronária se faz 

necessário para tentar elucidar o papel da termociclagem na estrutura dos prismas do 

esmalte. No presente estudo 10.000 ciclos foram utilizados para simulação do 

envelhecimento como realizado em outros estudos (Turk et al. 2010, Chen et al. 2015, 

Ghavami-Lahiji et al. 2018), mas não existe um protocolo conclusivo que correlacione 

o número de ciclos e tempo de envelhecimento que evidencie a simulação in vitro do 

envelhecimento da resina, mas a termociclagem representa um método eficiente de 

degradação mecânica das propriedades da resina (Jalkh et al. 2019). Estudos ainda 

se fazem necessários para confirmação dos resultados com o uso da termociclagem 

e ciclagem mecânica para maior compreensão do impacto desses acessos a longo 

prazo.  

É importante salientar que o presente estudo apresenta certas limitações, 

nenhum outro estudo observou a capacidade de limpeza da câmara pulpar utlizando 

as escovas em motor elétrico. Novas análises utilizando diversos métodos de limpeza 

seria de grande valia. O teste de fratura do presente estudo foi realizado em máquina 

de ensaio universal  que representa um método estático. O uso de ensaios dinâmicos 

simularia de forma mais fidedigna as forças mastigatórias. 
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9. CONCLUSÃO 

 
  O TradAC apresentou maior remoção de tecido duro e menor resistência 

a fratura do que os ConsAC e UltraAC. Embora a área não instrumentada e a 

obturação não tenham diferido entre os grupos, o UltraAC apresentou os piores 

resultados acerca da capacidade de limpeza da câmara pulpar. 
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