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RESUMO 

 

As interferências da anatomia do canal radicular impõem a necessidade durante 

o tratamento endodôntico de mudança na percepção do profissional e de 

manobras clínicas para tentar superá-las. O objetivo do presente estudo foi 

avaliar as interferências anatômicas do canal radicular na instrumentação 

endodôntica, considerando para isso: (1) a presença da zona crítica de 

instrumentação (ZCI); (2) a influência dos ângulos de flexão da lima; (3) a 

determinação dos pontos anatômicos no planejamento do preparo anticurvatura 

dos molares. Quarenta e cinco incisivos inferiores foram instrumentados com 

limas rotatórias (Protaper). Trinta foram analisados antes e após o preparo 

químico mecânico, para constatação e quantificação da área da ZCI, por meio 

de radiografias periapicais digitais em duas incidências (vestíbulo-lingual e 

mésiodistal) e de secções transversais obtidas por meio de microtomografia 

computadorizada (µTC). As outras quinze amostras foram analisadas antes e 

após o preparo para avaliar a influência do ângulo de flexão das limas, utilizando 

também radiografias em duas incidências (VL e MD) e secções transversais de 

µTC. As radiografias foram analisadas utilizando o software ImageJ e as 

microtomografias com o software do próprio aparelho de µTC. Duzentas 

radiografias periapicais digitais foram utilizadas para avaliação da influência da 

anatomia no planejamento do preparo anticurvatura nas raízes mésio-vestibular 

de molares superiores e nas mesiais de molares inferiores. Nesta etapa, a 

análise foi realizada por meio dos softwares Excel2007 e ImageJ. Os resultados 

referentes a ZCI apresentaram diferença na morfologia e área do canal radicular 

quando comparadas as radiografias na incidência VL com a MD. A ZCI foi 

constatada após a instrumentação nas paredes vestibular e lingual, nas 

radiografias mésiodistal e nas secções transversais. Com relação aos ângulos 

de flexão da lima observou-se diminuição após a instrumentação nas duas 

incidências radiográficas. Nas secções transversais foram observados no 

sentido VL, desvio da lima dentro do trajeto do canal original entre 23,08 a 100% 

dos casos e no sentido MD em somente 7,69%. Os maiores valores de desgaste 

de dentina da parede do canal radicular foram observados no sentido MD do 
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dente. Quando comparados os pontos anatômicos e suas distâncias nas raízes 

dos molares superiores com as dos inferiores, houve diferença estatística na 

maioria deles (p<0,001). Entretanto, nos dados coletados após a simulação do 

desgaste anticurvatura, somente foi encontrada diferença estatística no 

remanescente de dentina da zona de segurança da raiz (p<0,001). O desgaste 

Acesso Reto apresentou os maiores valores de desgaste de dentina radicular e 

coronária. Diante dos resultados, concluiu-se que a irregularidade do canal 

radicular e os vetores de força gerados pelos ângulos de flexão interferem na 

ação das limas durante o preparo; causando descentralização do instrumento e 

permanência de áreas não instrumentadas. Além disso, para execução de um 

desgaste anticurvatura eficiente, mas sem remoção desnecessária e excessiva 

de dentina, faz-se necessário o conhecimento e localização radiográfica dos 

pontos anatômicos preconizados no presente estudo. 

Palavras-chave: anatomia, endodontia, microtomografia computadorizada, 

preparo do canal radicular, radiografia digital. 
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ABSTRACT  

 

The anatomy root canal interferences impose the necessity during endodontic 

treatment of change in professional perception and clinical maneuvers to try to 

overcome them. The aim of this study was to evaluate the anatomic interference 

of root canal in endodontic instrumentation, considering for this: (1) the presence 

of critical instrumentation zone (CIZ), (2) the influence of flexion angles of files, 

(3) the identifying of anatomical points on the planning of anticurvature filing in 

molar teeth. Forty-five mandibular incisors were instrumented with rotatory files 

(Protaper). Thirty were analyzed before and after chemical mechanical 

preparation, for determining and  quantifying the CIZ area, by means of digital 

periapical radiographs in two incidences (bucco-lingual and mesio-distal) and 

cross sections obtained by micro-computed tomographic (µCT). The other fifteen 

samples were analyzed before and after preparation to evaluate the influence of 

the files bending angle, also using two views radiographs (BL and MD) and µCT 

cross sections. The radiographs were analyzed using Image J software and 

microtomographys using μCT software. Two hundred digital periapical 

radiographs were used to evaluate the influence of the anatomy in the planning 

of anticurvature filing in mesiobuccal roots of maxillary molars and mesial of 

mandibular molars. In this moment, the analysis was performed using Excel 2007 

and ImageJ software. The CIZ results showed differences in morphology and root 

canal area when compared with radiographs in BL incidence and MD incidence. 

The CIZ was verified after buccal and lingual walls instrumentation, in mesio-

distal radiographs and in cross sections. In respect of flexion angles of files, it 

was observed a decrease after instrumentation in both radiograph views.  While 

in the cross-sections were observed at BL way deviation of file in the original 

canal path between 23.08 to 100% of cases and at MD way only in 7.69%. The 

highest values of dentin removal the root canal wall were observed in the MD 

direction of the tooth. When anatomical points and their distances in the roots of 

maxillary molars with the lower were compared, there was statistical difference in 

most of them (p<0.001). However, in data collected after the anticurvature filing 
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simulation, statistical difference was only found in the remaining dentin of the root 

safety zone (p<0.001). The Straight Access filing showed higher values of dentin 

removed in the crown and in the root. Considering the results, it was concluded 

that the irregularities of the root canal and the force vectors generated by flexion 

angles interfere with the action of files during preparation; causing file 

decentralization and permanence of unprepared areas. From these results it was 

concluded that to do an efficient anticurvature filing without unnecessary and 

excessive removal of dentin, it’s necessary knowledge and radiographic 

localization of anatomical points advocated in the present study. 

Keywords: anatomy, digital radiography, endodontics, micro-computed 

tomography, root canal preparation. 
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1. INTRODUÇÃO E REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O sucesso do tratamento endodôntico está intimamente relacionado 

com o conhecimento da anatomia interna do dente (Leoni, 2011; Versiani, 2012; 

Leoni et al., 2014). Este conhecimento é um pré-requisito para a obtenção dos 

objetivos do preparo biomecânico: a completa remoção do tecido pulpar, dos 

microrganismos e da dentina infectada, além da modelagem adequada (Schilder, 

1974). Uma das causas da falha no tratamento endodôntico é a falta do 

conhecimento das variações anatômicas dos canais radiculares que pode deixar 

áreas intactas ou insatisfatoriamente instrumentadas e obturadas (Leoni, 2011; 

Leoni et al., 2014). Os canais radiculares devem ser analisados em uma 

perspectiva tridimensional, entretanto, as imagens radiográficas convencionais 

geralmente disponíveis na prática clínica, permitem a visualização apenas 

bidimensional dos dentes (ElAyouti et al., 2008).  

Diferentes métodos têm sido empregados ao longo dos anos para o 

estudo da anatomia interna do canal radicular. Os primeiros estudos utilizavam 

injeção de diferentes materiais, como metal fundido (Preiswerk, 1901), borracha 

líquida (Hess, 1925) e resina plástica (Favieri et al., 1986) no interior da cavidade 

pulpar, sendo o dente descalcificado após a solidificação destes. Outras técnicas 

foram: diafanização (Vertucci, 1984), estudos microscópicos (Barret, 1925), 

cortes histológicos seriados (Erausquim, 1929), desgastes dentários (Pucci & 

Reig, 1945), incidências radiográficas (Barker et al., 1969; Biffi et al., 1983) e 

sistema de imagem computadorizada (Biffi et al., 1992).  

As variações anatômicas do canal radicular tornam-se mais 

evidentes, nesses estudos, quando se avalia os dentes nos dois sentidos: 

vestíbulo-lingual (VL) e mésiodistal (MD) (Pineda & Kuttler, 1972; Walker, 1988; 

Eskoz & Weine, 1995; ElAyouti et al., 2008; Pereira et al., 2012). O número de 

canais radiculares (Walker 1988), os diâmetros do canal (Eskoz & Weine, 1995) 

e da espessura da dentina no terço apical (Pineda & Kuttler, 1972), tornar-se 

maior quando observados na visão MD. A configuração do canal radicular e o 

ângulo de curvatura antes e após a instrumentação endodôntica também diferem 
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quando se compara o dente no sentido VL com o sentido MD (Pereira et al., 

2012).  

Os métodos laboratoriais utilizados no estudo da cavidade pulpar 

apesar de contribuírem muito para o conhecimento da anatomia, apresentam 

limitações, por serem invasivas, destrutivas ou mostrarem somente duas 

dimensões, não refletindo com precisão a morfologia do dente. Na tentativa de 

resolução destas limitações, significantes avanços na área de imaginologia 

foram introduzidos na Odontologia, como a tomografia computadorizada médica 

(Neelakantan et al., 2010) e a tomografia de feixe cônico (Cotton et al., 2007). 

Entretanto tais problemas somente foram resolvidos com o desenvolvimento da 

microtomografia computadorizada que permite uma avaliação tridimensional 

quantitativa e qualitativa, além de ser uma técnica reprodutível, não invasiva e 

não destrutiva (Rodhes et al., 1999; Versiani et al., 2012; Ribeiro et al., 2013). 

Os resultados fornecidos pela microtomografia computadorizada trouxeram uma 

evolução no estudo da morfologia interna ainda pouco explorada, com aquisição 

de informações valiosas para melhor planejamento e execução do tratamento 

endodôntico (Leoni, 2011; Versiani, 2012; Almeida et al., 2013; Leoni et al., 

2014). 

O aumento do conhecimento da anatomia interna dental tem gerado 

também uma evolução nas técnicas de instrumentação, no sentido de superar 

as dificuldades da morfologia do canal radicular. A instrumentação de canais 

curvos desde sempre foi um dos maiores problemas a serem solucionados 

durante o preparo biomecânico (Goerig, 1982). Como os primeiros instrumentos 

eram de aço carbono e depois de aço inoxidável, a perda de flexibilidade 

conforme o aumento de seu calibre aumentava o risco de acidentes, como 

formação de degraus, perfurações e transporte do canal (Freire, 2010; Freire et 

al., 2012). Na tentativa de solucionar tais problemas os autores ao longo do 

tempo, criaram conceitos, técnicas, manobras e instrumentos. Alguns deles 

foram: instrumentação stepback ou telescópica (Clem, 1969), técnica 

escalonada (Weine, 1972), conceito de limpeza e modelagem do canal (Schilder, 

1974), manobra de pré-curvatura de limas (Weine, 1976), técnica do Estado de 
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Ohio (Mullaney, 1979), manobra de preparo anticurvatura (Abou-Rass et al., 

1980), alargamento do orifício de entrada dos canais com brocas Gates-Glidden 

(Goerig, 1982), instrumentação por forças balanceadas e desenvolvimento das 

limas Flex-R (Roane, 1985), emprego do ultrassom com ponta endodôntica 

(Richman, 1957; Martin & Cunnighan, 1982; Maniglia & Biffi, 1995). 

A fabricação de limas com liga de Níquel Titânio (NiTi) aumentou a 

flexibilidade e a resistência a torção dos instrumentos endodônticos (Walia et al., 

1988; Freire, 2010; Freire et al., 2012). A partir daí, instrumentos com variadas 

conformações geométricas e conicidades foram desenvolvidos, inicialmente 

manuais e em seguida acoplados a motores (Versiani, 2012). Surgiram também 

sistemas para preparo do canal com um único instrumento, como o Self-

Adjusting File (SAF), que apresenta um design revolucionário adaptando-se a 

conformação anatômica do canal durante a instrumentação (Metzger et al., 

2010a, 2010b; Ribeiro et al., 2013). E também sistemas que além do preparo 

com lima única, são fabricados com liga (M-Wire) mais flexível que a NiTi e 

realizam o movimento reciprocante, baseado no movimento de força balanceada 

(Plotino et al., 2012).  

Entretanto, até o presente momento mesmo com a melhoria na 

eficiência da limpeza do canal radicular advinda dos novos instrumentos 

rotatórios, a complexidade da anatomia continua a ser um fator limitante. 

Nenhuma técnica ou instrumento é capaz de atuar sobre toda a área de 

superfície das paredes dentinárias, favorecendo a permanência de 

remanescentes teciduais e bacterianos em istmos, reentrâncias e ramificações, 

especialmente em canais ovais, achatados e curvos (Biffi & Rodrigues, 1989; 

Barbizam et al., 2002; Rödig et al., 2002; Hülsmann et al., 2005; ElAyouti et al., 

2008; Williamson et al., 2009; Siqueira et al., 2010; Yang et al., 2011; Bürklein et 

al., 2012; Mollo et al., 2012; Versiani, 2012; Neves et al., 2013). A incapacidade 

dos instrumentos endodônticos em limpar completamente os canais tornou-se 

mais evidente nos estudos que avaliaram secções transversais dos dentes após 

diferentes instrumentações ou técnicas de retratamento (Grande et al., 2007; 

ElAyouti et al., 2008), especialmente quando foi utilizada a microtomografia 
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computadorizada (Rechenberg & Paqué, 2013). Mesmo com uso sistema de 

limas auto-ajustável (SAF) não foi observada a limpeza completa de todas as 

paredes do canal durante o tratamento endodôntico (Neves et al., 2013), ou 

retratamento (Abramovitz et al., 2012). A quantidade e a permanência destes 

remanescentes, segundo Maniglia & Biffi (1995), têm mais relação com a 

complexidade anatômica das raízes do que com a técnica ou instrumento 

utilizado. 

As interferências da anatomia impõem a necessidade, além da 

mudança na percepção do profissional, de manobras clínicas para tentar superar 

essas dificuldades. Algumas situações relacionadas a influência da anatomia 

interna durante o preparo do canal radicular ainda não foram totalmente 

abordadas e explicadas pela literatura. Dentre elas estão: a influência da zona 

crítica de instrumentação, do ângulo de flexão das limas e de pontos anatômicos, 

como o ponto crítico de penetração da lima, no preparo do canal radicular. 

A zona crítica de instrumentação (ZCI), que representa neste estudo 

as áreas onde as interferências anatômicas podem afetar a ação das limas, deve 

ser analisada numa visão tridimensional da cavidade pulpar. Imagens dentais 

obtidas clinicamente com radiografias tiradas no sentido vestíbulo-lingual (plano 

frontal) fornecem apenas informações parciais sobre a morfologia do canal 

radicular (Pereira et al., 2012). Neste plano, uma falsa ideia sobre o acesso das 

limas nas paredes do canal radicular é frequentemente gerada. Quando o dente 

é observado na visão mésiodistal (plano lateral), é possível perceber as 

limitações impostas pela anatomia de raiz para a ação das limas durante a 

instrumentação das paredes vestibular e lingual em toda a extensão do canal 

(Leoni et al., 2014). A interferência do acesso coronário e a presença da dentina 

na região cervical radicular influenciam na dinâmica da instrumentação 

dificultando o contato das limas com as paredes do canal radicular (Vertucci & 

Haddix, 2011).  

Outro fator importante é a influência dos vetores de força gerados 

pelos ângulos de flexão das limas (AFL) durante o preparo do canal radicular. As 

limas quando inseridas no canal radicular estão sujeitas a deformação, que pode 
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ser observada tanto no sentido mésiodistal como vestíbulo-lingual. Após o 

preparo do canal elas adquirem um novo posicionamento dentro do dente. Essa 

mudança de posicionamento caracterizada pela variação do ângulo de flexão da 

lima antes e após o preparo do canal gera uma tendência de desvios em relação 

ao longo eixo do canal (Pereira, 2011). Considerando apenas uma curvatura, 

seria possível neutralizar, ainda que parcialmente, a ação desse vetor de força, 

por meio do pré-curvamento da lima. Entretanto, os canais geralmente 

apresentam curvaturas em dois ou mais sentidos ao longo de seu trajeto e é 

praticamente impossível adaptar o instrumento em mais de uma direção. Os 

vetores de força gerados pelos ângulos de flexão das limas impostos pelas 

curvaturas e interferências anatômicas dos canais podem ser uma das causas 

do transporte dos canais e da deformação do batente apical (Pereira, 2011; 

Pereira et al., 2012).  

O ponto crítico de penetração da lima (PCP), um dos pontos 

anatômicos identificados no presente estudo, representa o início da curvatura do 

trajeto do canal radicular, no qual os instrumentos cirúrgicos encontram o 

primeiro obstáculo durante a sua penetração no canal. Localizado geralmente no 

terço apical radicular, porém, pode estar localizado em qualquer altura do canal 

radicular (Schneider, 1971; Cunninghan & Senia, 1992; Kartal & Cimilli, 1997). 

Essa curvatura pode apresentar-se no sentido mésiodistal ou vestíbulo-lingual e 

estar presente em mais de um momento para um mesmo canal. Localizar o PCP 

é de grande importância no planejamento de um adequado desgaste 

anticurvatura no tratamento endodôntico de canais curvos. 

O desgaste anticurvatura, preconizado por Abou-Rass et al. (1980), 

tem sido empregado desde a década de 80, inicialmente com instrumentos 

manuais e brocas Gates-Glidden e posteriormente com instrumentos rotatórios 

(Mahran & AboEl-Fotouh, 2008; Akhlaghi et al., 2010; Sanfelice et al., 2010; 

Ehrhardt et al., 2012). Este alargamento dos canais radiculares previamente ao 

preparo apical possui inúmeras vantagens, como eliminar as interferências 

dentinárias, proporcionando melhor desempenho dos instrumentos e agentes 

irrigantes na região apical (Goerig, 1982). Facilita o estabelecimento correto do 
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comprimento de trabalho (Iqkal et al., 2013), devido a maior sensibilidade tátil do 

diâmetro apical, o que gera melhor controle do preparo biomecânico (Tan & 

Messer, 2002, Pécora et al., 2005). O emprego desta técnica também reduz o 

número de contaminantes que podem ser extruídos pelo forame apical (Kfir et 

al., 2003). Além de tornar a ação dos instrumentos mais eficaz com menor risco 

de fratura das limas por garantir acesso e espaço suficiente aos mesmos 

(Ehrhardt et al., 2012), permitindo também melhor compactação da guta-percha 

na região apical durante a obturação (Wu et al., 2005). O risco de perfuração nas 

áreas com menor volume de dentina, consideradas zonas de risco, pode ser 

reduzido direcionando o desgaste para áreas de maior volume, ou zonas de 

segurança, como preconizado no desgaste anticurvatura (Abou-Rass et al., 

1980; Lim & Weber, 1985; Lim & Stock, 1987). Entretanto, estudos recentes 

demonstram que não há redução no risco de perfuração nas zonas de risco 

(furca) quando se realiza o desgaste anticurvatura, mesmo utilizando 

instrumentos rotatórios de NiTi (Wu et al., 2005; Akhlaghi et al., 2010). O 

desgaste excessivo de dentina também aumenta o risco de fratura radicular 

vertical radicular nas zonas de segurança (Wu et al., 2005). Preservar dentina 

coronária e radicular, especialmente na área cervical, é necessário para 

maximizar o resultado restaurador de longo prazo (Ree & Schwartz, 2010). 

Estabelecer regras durante o procedimento clínico do desgaste anticurvatura 

facilitando o seu planejamento foi também interesse da presente pesquisa. 

As dificuldades da instrumentação estão relacionadas com a 

anatomia do canal radicular e essa percepção é equivocada pela dificuldade da 

interpretação tridimensional do canal durante os procedimentos clínicos. Todas 

as questões investigadas neste estudo têm como maior objetivo ajudar no 

entendimento das causas das falhas no preparo uniforme do canal radicular e no 

desenvolvimento de técnicas e instrumentos que alcancem todas as paredes 

dentinárias, sem gerar desgastes excessivos nem desvios do trajeto original. 
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26 
 

2. PROPOSIÇÃO  

 

A presente pesquisa tem como objetivo avaliar as interferências anatômicas do 

canal radicular na instrumentação endodôntica, considerando para isso: 

1. A presença da zona crítica de instrumentação (Objetivo 1). 

2. A influência dos ângulos de flexão das limas (Objetivo 2).  

3. A determinação de pontos anatômicos no planejamento do desgaste 

anticurvatura (Objetivo 3). 
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3. MATERIAL E MÉTODOS  

3.1. Delineamento experimental 

3.1.1. A presença da zona crítica de instrumentação (Objetivo 1) 

 Unidade experimental: incisivos inferiores humanos e suas respectivas 

radiografias e microtomografias. 

 Fatores em estudo nas radiografias: anatomia do canal radicular em dois 

momentos (antes e após a instrumentação) e em duas incidências (no 

sentido VL e no sentido MD). 

 Fatores em estudo nas microtomografias: anatomia das secções 

transversais do canal radicular em dois momentos (antes e após a 

instrumentação) e em três níveis (cervical, médio e apical). 

 Variáveis de respostas nas radiografias: área do canal radicular (mm²), 

área da ZCI (mm²) e medidas das linhas horizontais da configuração do 

canal (mm). 

 Variáveis de respostas nas microtomografias: área instrumentada do 

canal radicular (mm²), área de dentina desgastada da parede do canal 

radicular (mm²) e área da ZCI (mm²). 

 Métodos de análises nas radiografias: análise por meio do software 

ImageJ. 

 Método de análise nas microtomografias: análise por meio do software 

CTAn v.1.11. 

 

3.1.2. A influência dos ângulos de flexão das limas (Objetivo 2) 

 Unidade experimental: incisivos inferiores humanos e suas respectivas 

radiografias e microtomografias. 

 Fatores em estudo nas radiografias: anatomia do canal radicular em dois 

momentos (antes e após a instrumentação) e em duas incidências (no 

sentido VL e no sentido MD). 
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 Fatores em estudo nas microtomografias: anatomia das secções 

transversais do canal radicular em dois momentos (antes e após a 

instrumentação) e em três níveis (cervical, médio e apical). 

 Variáveis de respostas nas radiografias: ângulos de flexão das limas (º). 

 Variáveis de respostas nas microtomografias: distância entre o centro da 

área instrumentada e o limite do canal radicular (mm) e distância entre a 

margem do canal radicular e o limite de dentina desgastada da parede do 

canal (mm). 

 Métodos de análises nas radiografias: análise por meio do software 

ImageJ. 

 Método de análise nas microtomografias: análise por meio do software 

CTAn v.1.11. 

 

3.1.3. A determinação de pontos anatômicos no planejamento do 

desgaste anticurvatura (Objetivo 3) 

 Unidade experimental: radiografias periapicais digitais de molares 

humanos. 

 Fatores em estudo: anatomia coronária e radicular das raízes mésio-

vestibular dos molares superiores e mesiais dos molares inferiores, em 

dois momentos, antes e após a simulação de dois tipos de desgaste 

anticurvatura (desgaste Acesso Reto e desgaste Conservador). 

 Variáveis de respostas: área de dentina coronária desgastada (mm²), área 

de dentina radicular desgastada (mm²), área de dentina remanescente 

nas zonas de risco e de segurança das raízes (mm²). 

 Método de análise: análise por meio do software ImageJ. 
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3.2. A presença da zona crítica de instrumentação (Objetivo 1) 

Trinta incisivos inferiores humanos foram selecionados após parecer 

de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Uberlândia nº 174.003 (Anexo 1). Os dentes utilizados apresentavam como 

critérios de inclusão clinico e radiográfico: canal único, amplo e ápice 

completamente formado. Foram excluídos os dentes com tratamento 

endodôntico, pino intrarradicular, restauração extensa, destruição coronária e 

reabsorção ou fratura radicular. 

As amostras foram divididas em dois grupos (n=15) de acordo com o 

método de imagem de avaliação: Rd - dentes radiografados e Mt - dentes 

escaneados por meio da microtomografia computadorizada (µTC). Os dentes 

foram avaliados através de cada método antes e após o preparo biomecânico do 

canal radicular.  

Brocas esféricas diamantadas n° 1016 e 3083 (KG Sorensen, Cotia, 

Brasil) e EndoZ (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) foram usadas para 

a abertura coronária e para odontometria o instrumento tipo K nº 10 (Dentsply-

Maillefer, Ballaigues, Switzerland) foi introduzido no canal até alcançar o forame 

apical, sendo então recuado cerca de 1,0 mm. Em seguida, os dentes foram 

fixados numa base e preparados com instrumentos rotatórios de níquel-titânio 

(ProTaper Universal, Dentsply- Maillefer, Ballaigues, Switzerland) de acordo com 

as instruções do fabricante até o instrumento F3 (Figura 1). Usou-se o motor X-

SMART (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) com velocidade de 300 

rotações por minuto, torque de 2 N/cm e contra-ângulo com redução 1:16. 

Durante toda a instrumentação os canais foram irrigados com solução de 

hipoclorito de sódio a 1% (Farma, Serrana, Brasil) com 1,0 ml de solução a cada 

troca de instrumento. 

As amostras do grupo Rd, foram radiografadas antes e após a 

instrumentação em duas incidências (Figura 2): vestíbulo-lingual (VL) e 

mésiodistal (MD) utilizando aparelho de radiografia convencional (Modelo 

Spectro 70X, Dabi Atlante, Ribeirão Preto, Brasil) com sensor intraoral (Sistema 
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CDR Shick, Shick Technologies Inc., Long Island City, EUA) (Figura 3). Todas 

as radiografias foram tiradas com os dentes inseridos em um anteparo para 

padronização da distância do cone radiográfico e da posição da radiografia. 

Radiografias adicionais dos dentes foram tiradas nas incidências (VL e MD) com 

a lima memória (F3) posicionada no canal radicular, a fim de identificar-se e 

quantificar-se a área do canal e a ZCI (n = 15) (Figura 2C e 2E). 

 

Figura 1. Sequência das limas rotatórias do sistema Protaper Universal. 

 

Figura 2. Imagens radiográficas de amostra do grupo Rd. Incidência 

vestíbulo-lingual: A. Pré-instrumentação; B. Pós-instrumentação; 

C. Pós-instrumentação com lima F3. Incidência mésiodistal:      D. 

Pré-instrumentação; E. Pós-instrumentação; F. Pós-

instrumentação com lima F3. 
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Figura 3. A. Aparelho de radiografia convencional Modelo Spectro 70X; B. 

Sensor intra-oral do Sistema CDR Shick. 

 

Em seguida, o contorno das paredes do canal radicular foi 

digitalmente marcado com linhas e a área do canal foi determinada antes e após 

a instrumentação (Figura 4). A ZCI foi considerada como a região em que as 

interferências anatômicas afetaram ou impediram a ação das limas nas paredes 

vestibular e/ou lingual e também foi digitalmente marcada e medida (Figura 5). 

Todas as medições foram realizadas usando-se software de processamento e 

análise de imagens (ImageJ, Oracle Corporation, Califórnia, EUA). As áreas 

obtidas estão no Anexo 2. 
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Figura 4. Determinação da área do canal radicular. Radiografias vestíbulo-

lingual: A. Pré-instrumentação; B. Pós-instrumentação. 

Radiografias mésiodistal: C. Pré-instrumentação; D. Pós-

instrumentação. (Linhas amarelas marcam o contorno da área do 

canal). 
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Figura 5. Determinação da Zona Crítica de Instrumentação (ZCI) nas 

radiografias pós-instrumentação. A. Radiografia vestíbulo-lingual 

(ausência da ZCI); B. Radiografia mésiodistal (setas vermelhas 

mostram as interferências anatômicas); C. Radiografia 

mésiodistal (presença da ZCI representada pelas áreas 

amarelas). 

 

As radiografias pós-instrumentação tiradas sem lima memória no 

interior do canal foram usadas para avaliar a configuração do canal radicular nas 

incidências VL e MD. As paredes do canal radicular foram marcadas com linhas 

verticais e determinaram-se quatro linhas horizontais de mensuração através do 

canal, que corresponderam a: 1 - acesso endodôntico; 2 - terço cervical; 3 - terço 
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médio, e 4 - terço apical (Figura 6). As linhas de mensuração foram padronizadas 

na mesma posição para as radiografias VL e MD e seus comprimentos foram 

obtidos utilizando-se software de processamento e análise de imagens (ImageJ). 

Os comprimentos das linhas estão no Anexo 3. 

 

 

Figura 6. Avaliação da configuração do canal radicular por linhas 

horizontais de mensuração traçadas ao longo do canal, que 

correspondem a: 1. Acesso endodôntico, 2. Terço cervical, 3. 

Terço médio, e 4. Terço apical (A. incidência vestíbulo-lingual, e 

B. mésiodistal). 
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As amostras do grupo Mt (n=15)  foram montadas em base de fixação 

personalizada e scaneadas antes e após a instrumentação usando 

Microtomógrafo Computadorizado (SkyScan 1172, Bruker - microCT, Kontich, 

Bélgica) (Figura 7) com um pixel isotrópico tamanho de 19,6 um, 90 kV, 112 mA, 

resultando na aquisição de 1.000 secções transversais por dente em cada fase. 

O escaneamento foi realizado por rotação de 360º em torno do eixo vertical, 

sendo que foram aplicados o tempo de exposição da câmara de 2,600 ms, o 

passo de rotação de 0,6°, a média de quadro 2 e meio de filtragem dos dados. A 

área do canal foi quantificada antes e após a instrumentação do canal em 

secções transversais situadas a 3,0 mm (terço apical), 9,0 mm (terço médio) e 

15 mm (terço cervical) a partir do ápice (Figura 8). A área da ZCI, a área 

instrumentada do canal e a área de dentina desgastada da parede do canal 

também foram quantificadas após a instrumentação radicular. Todas as 

quantificações foram realizadas usando-se software de análise (CTAn v.1.11; 

Bruker - microCT). As áreas obtidas estão no Anexo 4.  

As medidas foram submetidas ao teste Shapiro-Wilk e Levene para 

averiguar normalidade e homogeneidade de variância. Os resultados da área do 

canal antes e pós-instrumentação nos grupos Rd e Mt foram submetidos ao 

Teste T-pareado. As comparações entre os grupos foram submetidas ao teste T 

e Anova One-way com parcela subdividida e teste de Tukey (α=0,05). Todos os 

testes foram realizados com software de análise estatística (SigmaPlot for 

windows, v.12.0, Systat Software Inc., Chicago, EUA). 
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Figura 7. Modelo do Microtomógrafo Computadorizado usado - SkyScan 

1172 (site oficial: Bruker.com) 

 

Figura 8. Secções transversais de amostra do grupo Mt: A. Terço cervical; 

B. Médio; e C. Apical (V- Vestibular; L- Lingual; M- Mesial; D- 

Distal). De cima para baixo: 1. Pré-instrumentação; 2. Pós-

instrumentação; 3. Pós- instrumentação com delimitação da ZCI 

(área amarela), da área de ação da lima (área cinza) e área 

original do canal prévia a instrumentação (linha preta). 
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3.3. A influência dos ângulos de flexão das limas (Objetivo 2) 

Quinze incisivos inferiores humanos foram selecionados após parecer 

de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Uberlândia nº 067/11 (Anexo 5). Os critérios de inclusão clínico e radiográfico 

foram apresentarem canal único, amplo e ápice completamente formado. Foram 

excluídos os dentes com tratamento endodôntico, pino intrarradicular, 

restauração extensa, destruição coronária e reabsorção ou fratura radicular. 

Brocas esféricas diamantadas n° 1016 e 3083 (KG Sorensen, Cotia, 

Brasil) e EndoZ (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) foram usadas para 

a abertura coronária e para odontometria, instrumento tipo K nº 10 (Dentsply-

Maillefer, Ballaigues, Switzerland) foi introduzido no canal até alcançar o forame 

apical, sendo então recuado cerca de 1,0 mm. Antes da instrumentação os 

dentes foram radiografados com uma lima tipo K nº 15 (Dentsply-Maillefer, 

Ballaigues, Switzerland) no comprimento real de trabalho (CRT), em duas 

incidências: vestíbulo-lingual (VL) e mésiodistal (MD) (Figura 9A e 9C). 

Em seguida, os dentes foram instrumentados com limas de níquel-

titânio (ProTaper Universal, Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) de 

acordo com as instruções do fabricante até o instrumento F3. Usando-se o motor 

elétrico (X-SMART, Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) com velocidade 

de 300 rotações por minuto, torque de 2 N/cm e contra-ângulo com redução 1:16. 

Durante toda a instrumentação os canais foram irrigados com solução de 

hipoclorito de sódio a 1% (Farma, Serrana, Brasil) com cerca de 1,0 ml de 

solução a cada troca de instrumento. Após a instrumentação os dentes foram 

novamente radiografados com uma lima tipo K nº 15 no comprimento real de 

trabalho (CRT), em duas incidências (VL e MD) (Figura 9B e 9D). 
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Figura 9. Radiografias com lima 15K no interior do canal em incidência 

vestíbulo-lingual (VL): antes (A) e pós-instrumentação (B). 

Radiografias em incidência mésiodistal (MD): antes (C) e pós-

instrumentação (D). 

 

As radiografias foram digitalizadas e trabalhadas com software de 

processamento e análise de imagens (ImageJ, Oracle Corporation, Califórnia, 

EUA). Foi traçada uma reta seguindo o longo eixo da lima inserida no canal, 

considerando sua trajetória sem a interferência da curvatura e outra reta partindo 

do ponto onde a primeira deixava de acompanhar a direção assumida pela lima, 

até sua posição final no batente apical (Figura 10). O ângulo formado entre estas 

duas retas é o ângulo de flexão da lima. Desta maneira os ângulos formados 

pela flexão das limas, nos sentidos vestíbulo-lingual e mésiodistal, foram 

medidos antes e após a instrumentação dos dentes (Anexo 6). 
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Figura 10. Determinação dos ângulos de flexão das limas no sentido 

vestíbulo-lingual (A,B) e mésiodistal (C,D). Faces do dente: V- 

Vestibular, L- Lingual, M- Mesial e D- Distal. Radiografias antes 

(A e C) e pós-instrumetnação (B e D). 

 

Além de radiografadas as amostras também foram escaneadas antes 

e após a instrumentação usando o mesmo Microtomógrafo Computadorizado 

(SkyScan 1172; Bruker - microCT, Kontich, Bélgica) da mesma forma como 

foram as amostras da etapa Zona Crítica de Instrumentação da presente tese. 

No escaneamento pós-instrumentação, houve problemas nas imagens das 

secções de duas amostras, as quais precisaram ser excluídas do presente 

trabalho, permanecendo então 13 amostras. Foram utilizadas as secções 

transversais situadas no término do canal (no final do comprimento de ação da 

lima), 3,0 mm (terço apical), 9,0 mm (terço médio) e 15 mm (terço cervical) a 

partir do ápice (Figura 11). 

Software de análise (CTAn v.1.11; Bruker – microCT, Kontich, 

Bélgica) foi utilizado para quantificar: (1) a distância (mm) do centro da área de 
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atuação da lima pós-instrumentação até o limite do canal radicular original prévio 

a instrumentação, nos sentidos vestíbulo-lingual e mésiodistal (Figuras 12-15); 

(2) a distância (mm) do margem do canal até o limite do desgaste de dentina da 

parede do canal, também nos sentidos vestíbulo-lingual e mésiodistal (Figuras 

12-15). As distâncias obtidas estão nos Anexos 7 a 10. 

 

 

Figura 11. Secções transversais escaneadas: antes (A) e pós-

instrumentação (B) do terço cervical (1), médio (2), apical (3) e 

término do canal radicular (4). (Faces da parede do canal: V- 

Vestibular; L- Lingual; M- Mesial; D- Distal). 
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Figura 12. Secção transversal pós-instrumentação do terço cervical, 

mostrando: contorno do canal antes da instrumentação (linha 

branca); contorno da área de atuação das limas (círculo amarelo); 

distância do centro da área de atuação das limas (ponto branco) 

até o limite do canal para vestibular e lingual (linhas azuis) e para 

mesial e distal (linhas vermelhas). Distância da margem do canal 

até o limite do desgaste de dentina da parede do canal no sentido 

mésiodistal (linhas amarelas). Faces da parede do canal: V- 

Vestibular; L- Lingual; M- Mesial; D- Distal. 
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Figura 13. Secção transversal pós-instrumentação do terço médio, 

mostrando: contorno do canal antes da instrumentação (linha 

branca); contorno da área de atuação das limas (círculo amarelo); 

distância do centro da área de atuação das limas (ponto branco) 

até o limite do canal para vestibular e lingual (linhas azuis) e para 

mesial e distal (linhas vermelhas). Distância da margem do canal 

até o limite do desgaste de dentina da parede do canal no sentido 

mésiodistal (linhas amarelas). Faces da parede do canal: V- 

Vestibular; L- Lingual; M- Mesial; D- Distal. 
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Figura 14. Secção transversal pós-instrumentação do terço apical, 

mostrando: contorno do canal antes da instrumentação (linha 

branca); contorno da área de atuação das limas (círculo amarelo); 

distância do centro da área de atuação das limas (ponto branco) 

até o limite do canal para vestibular e lingual (linhas azuis) e para 

mesial e distal (linhas vermelhas). Distância da margem do canal 

até o limite do desgaste de dentina da parede do canal no sentido 

mésiodistal (linhas amarelas) e no sentido vestíbulo-lingual (linha 

laranja). Faces da parede do canal: V- Vestibular; L- Lingual; M- 

Mesial; D- Distal. 
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Figura 15. Secção transversal pós-instrumentação do término do canal, 

mostrando: contorno do canal antes da instrumentação (linha 

branca); contorno da área de atuação das limas (círculo amarelo); 

distância do centro da área de atuação das limas (ponto branco) 

até o limite do canal para vestibular (linha azul). Distância da 

margem do canal até o limite do desgaste de dentina da parede 

do canal no sentido mésiodistal (linha amarela) e no sentido 

vestíbulo-lingual (linha laranja). Faces da parede do canal: V- 

Vestibular; L- Lingual; M- Mesial; D- Distal. 

 

Os dados de área de instrumentação e conicidade do canal foram 

submetidos ao teste Shapiro-Wilk e Levene para averiguar normalidade e 

homogeneidade de variância. Os ângulos de flexão das limas foram submetidos 

ao teste T e os dados das secções de µTC foram submetidos ao Anova One-

way com parcela subdividida e teste de Tukey (α=0,05). Todos os testes foram 

realizados com software de análise estatística (SigmaPlot for windows, v.12.0, 

Systat Software Inc., Chicago, EUA). 
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3.4. A determinação de pontos anatômicos no planejamento do desgaste 

anticurvatura (Objetivo 3) 

Duzentas radiografias periapicais digitais de dentes molares foram 

utilizadas na pesquisa após parecer de aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia nº 164.043 (Anexo 11). As 

radiografias foram selecionadas a partir de mil radiografias periapicais obtidas 

de prontuários de pacientes atendidos, na Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal de Uberlândia (FOUFU), no Centro Universitário do 

Triângulo Mineiro (UNITRI) e em clínica particular (EndoMais) na cidade de 

Uberlândia, Minas Gerais, Brasil. As radiografias da FOUFU e da UNITRI eram 

radiografias periapicais convencionais e foram digitalizadas por meio de câmera 

digital (Modelo SteadyShot DSC-W310, Sony, Foxconn MOEBG Indústria de 

Eletrônica Ltda., Manaus, Brasil). Foi utilizado zoom óptico de 4x na função ISO 

com alta sensibilidade (automática) para seleção de cenas. As radiografias da 

clínica particular (EndoMais) foram obtidas pelo mesmo endodontista, utilizando 

aparelho de radiografia convencional (Spectro 70X, Dabi Atlante, Ribeirão Preto, 

Brasil) com sensor intra-oral digital (CDR Shick, Shick Technologies Inc., Long 

Island City, EUA).  

Os critérios de inclusão compreenderam radiografias de primeiros e 

segundos molares superiores e inferiores obtidas em incidência ortorradial, sem 

presença de distorções. Devido à presença de distorções e a baixa qualidade de 

revelação e armazenamento das radiografias convencionais, todas foram 

excluídas da pesquisa. Para as radiografias dos molares inferiores, foram 

consideradas apenas as que apresentassem sobreposição das raízes mesiais, 

nas quais se observou imagem única radiolúcida do canal radicular.  

As amostras (radiografias digitais) foram divididas em dois grupos 

(n=100): GI- molares inferiores e GS- molares superiores. No grupo GI foram 

consideradas as raízes mesiais e no GS a raiz mésio-vestibular. O 

posicionamento de todas as imagens foi padronizado utilizando um software de 

edição de imagens (Microsoft Power Point 2010, Microsoft Corp., Washington, 

EUA), porém, sempre mantendo suas características originais. As imagens 
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foram cortadas deixando o dente em questão no meio da radiografia e 

removendo excesso do que não era necessário. Quando os dentes 

apresentavam posição alterada devido à perda de dente ao lado, a presença de 

má oclusão do paciente, ou erro durante a tomada da radiografia, esta era girada 

até que o dente ficasse na posição normal para o desenho do trajeto do canal 

radicular; tendo como base para tal posicionamento o assoalho da câmara 

coronária e a oclusal do dente. Em alguns casos, foi necessário aumentar o 

contraste da foto para melhorar visualização do canal, usando a ferramenta 

Formatar Imagem e também ampliar o Zoom do slide para facilitar o desenho da 

linha do trajeto do canal (de 60% até 170%), sendo que após o desenho da linha 

o zoom era reduzido para a porcentagem normal do programa. Para manter as 

radiografias com o mesmo tamanho, a figura de um quadro de Formas Básicas 

do PowerPoint servia como referência para medir os dentes da coroa ao ápice. 

Para que todos os trajetos fossem padronizados na mesma direção, 

foram consideradas como padrão as radiografias dos molares superiores do lado 

direito (dentes 16 e 17). Nos dentes inferiores, o padrão de direção do trajeto foi 

estabelecido pelas radiografias dos molares do lado direito (dentes 36 e 37). 

Quando havia radiografias dos molares do lado esquerdo (dentes 26 e 46), as 

imagens eram invertidas horizontalmente, por meio da ferramenta Rotação 3D 

do Formatar Imagem, mudando a rotação X de 0° para 180°. 

Para caracterização dos trajetos dos canais radiculares os seguintes 

pontos anatômicos foram utilizados: início do trajeto do canal (IT), ponto crítico 

de penetração da lima no canal (PCP), máxima projeção radicular no plano 

vertical (MP) e limite radicular periodontal (LRP) (Figura 16). Antes da marcação 

dos pontos anatômicos, o trajeto do canal radicular das raízes mesiais dos 

molares inferiores e da raiz mésio-vestibular dos molares superiores foi 

delineado usando-se software de edição de imagens (Microsoft Power Point 

2010, Microsoft Corp., Washington, EUA) (Figura 16). O trajeto do canal radicular 

foi feito usando a linha Curva na lista de Linhas do recurso Formas. A linha foi 

traçada começando na entrada do canal em que se iniciava a dentina do 

assoalho do canal até a região apical, seguindo a parede externa dos canais 

mesiais do molar inferior e do mésio-vestibular do molar superior.  
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Figura 16. Localização dos pontos anatômicos em amostra do grupo GI: A. 

Ponto Crítico de Penetração (PCP) e Início do Trajeto do canal 

(IT); B. Limite Radicular Periodontal (LRP) ao nível do IT e 

Máxima Projeção do canal (MP). 

 

O ponto crítico de penetração da lima (PCP) foi evidenciado por meio 

de uma linha reta traçada do início do trajeto do canal até o deslocamento do 

seu longo eixo, caracterizando com isso o início da curvatura do canal (Figura 

16A). O ponto da máxima projeção do canal (MP) foi localizado no ponto central 

da parte mais convexa do trajeto do canal, evidenciado por meio de uma linha 

vertical tangenciando esse ponto (Figura 16B). O ponto limite radicular 

periodontal (LRP) foi caracterizado por uma linha horizontal entre o início do 

canal até a região do periodonto lateral (Figura 16B). 
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Com o objetivo de obter os dados numéricos dos pontos marcados, 

as imagens foram transferidas para software para mensuração (Microsoft Excel 

2010, Microsoft Corp., Washington, EUA) nas quais foi sobreposta grade 

milimetrada sobre as imagens (Figura 17). A grade possuía marcações a cada 

0,5 mm com comprimento total de 15 mm no sentido horizontal e 22 mm no 

sentido vertical (Figura 18). Considerando o comprimento original de cada 

imagem radiográfica, as imagens foram aumentadas em 424% para permitir uma 

melhor visualização destas, previamente à sobreposição da grade (Figura 19). A 

grade foi sobreposta nas imagens tendo os pontos IT e LRP no limite zero do 

sentido horizontal e o ponto MP no limite zero do sentido vertical (Figura 20). As 

distâncias (mm) entre os pontos anatômicos foram obtidas no sentido horizontal 

(H) e no vertical (V) (Figura 21). A localização dos pontos anatômicos está nos 

Anexos 12 e 13 e as distâncias entre os principais pontos estão nos Anexos 14 

e 15. 

 

 

Figura 17. Transferência das radiografias para o Excel. 
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Figura 18. Grade milimetrada em detalhe: cada quadrado pequeno 

correspondia a 0,5 mm na horizontal e vertical. 
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Figura 19. Grade milimetrada sobreposta à radiografia ampliada em 424%.  
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Figura 20. Em maior aumento a sobreposição da raiz mesial pela grade para 

coleta dos dados (*Linha vermelha indicando ponto zero que 

coincide com a Máxima Projeção - MP). 
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Figura 21. Dados coletados em amostra do grupo GI. Distâncias entre os 

pontos: A. IT-PCP e IT-LRP; B. IT-MP e PCP-MP; nos sentidos 

vertical (V) e horizontal (H).  

 

Simulação do desgaste anticurvatura  

O desgaste anticurvatura foi simulado em todas as amostras de duas 

formas, chamadas no presente estudo de: desgaste Acesso Reto (AR) e 

desgaste Conservador (CON). No desgaste Acesso Reto (AR), a simulação foi 

feita por meio de uma linha vertical reta paralela à parede mesial da raiz em 

estudo, indo da coroa até a Máxima Projeção do canal (MP) (Figura 22A). No 

desgaste Conservador, a simulação foi feita também por meio de uma linha 

vertical, mas neste a linha ligava o limite oclusal da abertura coronária (LOA) ao 

ponto MP (Figura 22B). A área de dentina removida da raiz (ADR) foi 
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representada por um triângulo formado pelos pontos IT, MP e um ponto 

determinado pela interseção entre IT e LRP gerada com o posicionamento da 

lima após simulação do desgaste (Figura 23). A área de dentina removida da 

coroa (ADC) foi representada por um quadrângulo ligando a linha vertical aos 

pontos IT e LOA (Figura 23).  A quantificação das áreas de desgaste foi feita por 

meio de software de análise de imagens (Image J, Oracle Corporation, Califórnia, 

EUA). Foram avaliadas e quantificadas as distâncias dos remanescentes de 

dentina após a simulação do desgaste nas faces mesial (RZS - zona de 

segurança) e distal (RZR - zona de risco), considerando-se as variações 

anatômicas de cada dente estudado (Figura 23). Os dados das áreas de 

desgaste estão nos Anexos 16 a 19 e as áreas dos remanescentes estão nos 

Anexos 20 e 23. 

 

Figura 22. Simulação do desgaste anticurvatura em amostra do grupo GS: 

A. Desgaste Acesso Reto; B. Desgaste Conservador. 
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Figura 23. Área de dentina removida da raiz (*triângulo azul) e da coroa 

(*triângulo e quadrângulo brancos), remanescentes de dentina 

(*setas amarelas) na zona de segurança (RZS) e na zona de risco 

(RZR) após simulação dos desgastes Acesso Reto (A) e 

Conservador (B). 

 

Os dados coletados foram submetidos ao teste de Shapiro-Wilk e 

Levene para determinação de normalidade e homogeneidade. A comparação 

entre os grupos antes e após a simulação do desgaste foi feita utilizando-se os 

testes T e Mann-Whitney. Os dados obtidos após a simulação dos desgastes 

foram analisados pelos testes ANOVA one-way com parcela subdividida e Tukey 

para comparar os dois tipos de desgastes, dentro do mesmo grupo. O teste 

Spearman Rank Order Correlation foi utilizado para averiguar a correlação entre 

os dados encontrados após a simulação do desgaste. Todos os testes foram 
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realizados em nível de 5% de significância utilizando software de análise 

estatística (SigmaPlot for windows, v.12.0, Systat Software Inc., Chicago, EUA). 
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4. RESULTADOS  

 

Os resultados encontrados no objetivo 1 da tese foram: 

As medidas das áreas do canal e da Zona Crítica de Instrumentação 

(ZCI) obtidas nas imagens radiográficas vestíbulo-lingual (VL) e mésiodistal (MD) 

estão demonstradas na Tabela 1. A média da área do canal observada nas 

radiografias MD foi maior do que a média encontrada nas radiografias VL 

(p<0,01). A área do canal aumentou após a instrumentação nas duas incidências 

radiográficas VL (p<0,001) e MD (p=0,002). A Zona Crítica de Instrumentação 

(ZCI) teve sua presença constatada somente nas radiografias MD, apresentando 

valores menores do que a área do canal nesta mesma incidência (p<0,01).  

Tabela 1. Valores das médias (mm²) e desvio padrão (±) para as medidas das 

áreas do canal e da Zona Crítica de Instrumentação (ZCI) nas radiografias 

vestíbulo-lingual (VL) e mésiodistal (MD), antes (a) e depois (d) da 

instrumentação do grupo Rd 

Região do canal radicular  

 (Incidência radiográfica) 

Médias (mm2) 

Área do canal (VL-a) 4,3±1,2a 

Área do canal (VL-d) 7,9±1,8b 

Área do canal (MD-a) 13,4±2,8c 

Área do canal (MD-d) 14,7±2,9d 

ZCI (VL-d) 0 

ZCI (MD-d) 9,4±2,5e 

Letras minúsculas indicam diferença estatística entre os grupos (p<0,05). 

As médias das medidas das linhas horizontais da configuração do 

canal radicular nas duas incidências estão presentes na Tabela 2. Os valores 

das medidas das linhas horizontais foram maiores na incidência radiográfica VL 

quando comparada a incidência MD (p<0,001). A progressiva redução no 
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comprimento das linhas foi observada nas radiografias VL (p<0,001), indicando 

conicidade do canal nesta incidência. Nas radiografias MD, houve um aumento 

no comprimento da medida das linhas 2 para 3 (p<0,001), exibindo uma ausência 

de conicidade no canal nesta incidência.  

Tabela 2. Médias (mm) e desvio padrão (±) das medidas das linhas horizontais 

da configuração do canal radicular nas visões radiográficas vestíbulo-lingual (VL) 

e mésiodistal (MD) do grupo Rd  

Incidência 

radiográfica 

Medidas das linhas horizontais (mm) 

1 2 3 4 

Vestíbulo-lingual  1,7±0,2Ab 1,0±0,2Bb 0,6±0,1Cb 0,3±0,1Db 

Mésiodistal  2,2±0,3Aa 1,3±0,2Ca 1,7±0,3Ba 0,4±0,1Da 

Medidas das linhas: 1- acesso coronário; 2- terço cervical; 3- terço médio; 4- terço apical. 

Letras maiúsculas indicam diferença estatística entre as colunas; letras minúsculas 

indicam diferença estatística entre as linhas (p<0,05).  

 

Na comparação das áreas do canal radicular antes e após a 

instrumentação (p<0,001) foi encontrada diferença estatística, com um aumento 

no valor das áreas após a instrumentação em todas as secções analisadas. 

Aumento de 0,61 para 1,19 mm² na cervical, de 0,35 para 0,72mm² no médio, de 

0,17 para 0,40mm² no apical. A tabela 3 apresenta as medidas das áreas 

instrumentadas, da dentina desgastada e da zona crítica de instrumentação após 

o preparo biomecânico nas secções transversais. As áreas de dentina 

desgastada estavam concentradas nas faces mesial e distal (Figura 8), não 

havendo diferença entre os valores das duas nas secções cervical (p=0,068), 

médio (p=0,775) e apical (p=0,793). As áreas da ZCI foram observadas somente 

nas faces vestibular e lingual (Figura 8), com maiores valores na face vestibular 

nas secções cervical (p=0,042), médio (p<0,001) e apical (p=0,002). 
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Tabela 3. Valores das médias (mm²) e desvio padrão (+) para as medições das 

áreas pós-instrumentação: da área instrumentada, da dentina desgastada da 

parede do canal e da Zona Crítica de Instrumentação (ZCI) nas secções 

transversais de µTC do grupo Mt 

Região do canal radicular  Cervical (mm2) Médio (mm²) Apical (mm²) 

Área instrumentada  0,4+0,1Aa 0,2+0,1Ba 0,1+0,1BCa 

Área de dentina desgastada 0,6+0,3Aab 0,4+0,1Bb 0,2+0,1Cb 

Área da ZCI 0,2+0,2Aac 0,2+0,1Aa 0,1+0,1Aa 

Letras Maiúsculas indicam diferença estatística entre colunas e letras minúsculas 

indicam diferença entre linhas ao teste de Tukey (p<0,05) 
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Os resultados encontrados no objetivo 2 da tese foram: 

Os resultados dos ângulos de flexão antes e após a instrumentação 

do canal radicular estão demonstrados na tabela 4. Houve diferença estatística 

nos ângulos antes e após a instrumentação nas duas incidências radiográficas 

(p<0,001), apresentando uma redução nos valores dos ângulos após a 

instrumentação. 

 

Tabela 4. Valores de média + desvio-padrão do ângulo de flexão das limas antes 

e após a instrumentação do canal radicular para as diferentes incidências 

radiográficas avaliadas 

Incidência radiográfica Antes Após 

Vestíbulo-lingual 0,8+0,6a 0,1+0,2b 

Mésiodistal 2,4+1,8a 0,5+1,1b 

Letras minúsculas indicam diferença estatística entre as colunas ao teste T (p<0,0001). 

 

Os valores da distância entre o centro da área instrumentada pelas 

limas e o limite do canal radicular, no sentido das quatro faces dentárias nas 

secções estudadas, estão demonstrados na tabela 5. No sentido vestíbulo-

lingual, o maior comprimento foi encontrado em direção a face lingual, nos terços 

médio e apical e em direção a face vestibular no término do canal. Enquanto, no 

sentido mésio-distal não houve diferença estatística entre as distâncias no terço 

cervical (p=0,359), médio (p=0,116), apical (p=0,234) e término do canal 

(p=0,775).  
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Tabela 5. Valores de média + desvio-padrão do comprimento (mm) entre o 

centro da lima e o limite do canal radicular nas faces das secções transversais 

Face 

dentária   

Secção analisada  

Cervical (mm) Médio (mm) Apical (mm) Término do 

canal (mm) 

Vestibular 1,0 + 0,4Aa 0,5 + 0,2Ba 0,2 + 0,1Ca 0,5 + 0,2Da 

Lingual 1,1 + 0,4Aa 1,2 + 0,5Bb 0,5 + 0,2Cb 0,0 + 0,1Db 

Mesial 0,2 + 0,1Ab 0,2 + 0,1Ac 0,2 + 0,1Aac 0,1 + 0,1Ab 

Distal 0,3 + 0,1Ab 0,1 + 0,1Bc 0,1 + 0,1Bac 0,1 + 0,1Bb 

Letras maiúsculas indicam diferença estatística entre colunas e letras minúsculas 

indicam diferença entre linhas ao teste de Tukey (p < 0,05). 

 

A tabela 6 apresenta os valores das distâncias da instrumentação 

realizada fora da área do canal na direção de cada uma das quatro faces 

dentárias analisadas nas secções transversais. Os maiores desgastes foram 

observados em direção as paredes mesial e distal em todas as secções 

analisadas, exceto nas do término do canal. No término do canal, as maiores 

distâncias do desgaste de dentina da parede do canal foram encontradas em 

direção a parede lingual. 
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Tabela 6. Valores de média + desvio-padrão do comprimento (mm) da distância 

entre a margem do canal radicular e o limite da dentina desgastada ao redor do 

canal nas faces das secções transversais 

Face 

dentária   

Secção analisada  

Cervical (mm) Médio (mm) Apical (mm) Término do 

canal (mm) 

Vestibular 0,1 + 0,2Aa 0,1 + 0,1ACa 0,2 + 0,1BCa 0,0 + 0,0Aa 

Lingual 0,1 + 0,2Aa 0,0 + 0,0Aa 0,0 + 0,0Ab 0,2 + 0,1Bb 

Mesial 0,4 + 0,2Ab 0,3 + 0,1ABb 0,1 + 0,1BDa 0,1 + 0,1CDbc 

Distal 0,3 + 0,1Ab 0,3 + 0,1Ab 0,2 + 0,1Ba 0,0 + 0,1Cac 

Letras maiúsculas indicam diferença estatística entre colunas e letras minúsculas 

indicam diferença entre linhas ao teste de Tukey (p<0,05). 

 

As secções dos terços cervical, médio e apical apresentaram uma 

tendência de desvio da lima no canal radicular para face vestibular quando 

analisadas após a instrumentação no sentido vestíbulo-lingual (Figuras 24-26). 

Enquanto as secções do término do canal apresentaram uma tendência de 

desvio da lima no canal radicular para face lingual quando analisadas após a 

instrumentação no sentido vestíbulo-lingual (Figura 27). No sentido mésiodistal, 

não foi observada tendência de desvio da lima no canal radicular para uma das 

faces (mesial ou distal) na maioria das secções analisadas. Somente as secções 

do término do canal de quatro amostras, apresentaram desvio da lima para 

mesial. 
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Figura 24. Secções do terço cervical, antes (A) e após (B) a instrumentação. 

Linha branca no interior das secções representa o contorno 

original do canal radicular e linha amarela pontilhada representa 

o contorno do local de instrumentação da lima. Faces dentárias: 

M- Mesial, D- Distal, V- Vestibular, L- Lingual. 

 

 

Figura 25. Secções do terço médio, antes (A) e após (B) a instrumentação. 

Linha branca no interior das secções representa o contorno 

original do canal radicular e linha amarela pontilhada representa 

o contorno do local de instrumentação da lima. Faces dentárias: 

M- Mesial, D- Distal, V- Vestibular, L- Lingual. 
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Figura 26. Secções do terço apical, antes (A) e após (B) a instrumentação. 

Linha branca no interior das secções representa o contorno 

original do canal radicular e linha amarela pontilhada representa 

o contorno do local de instrumentação da lima. Faces dentárias: 

M- Mesial, D- Distal, V- Vestibular, L- Lingual. 

 

Figura 27. Secções do término do canal de três amostras (A, B, C), antes (1) 

e após (2) a instrumentação. Linha branca no interior das secções 

representa o contorno original do canal radicular e linha amarela 

pontilhada representa o contorno do local de instrumentação da 

lima. Faces dentárias: M- Mesial, D- Distal, V- Vestibular, L- 

Lingual. 
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Os resultados encontrados no objetivo 3 da tese foram: 

Os dados referentes às medidas das distâncias obtidas entre os 

pontos anatômicos antes da simulação do desgaste anticurvatura (Figura 21) 

estão apresentados na tabela 7. Na comparação entre os grupos, quando houve 

diferença estatística (p<0,001), o grupo GS apresentou os maiores valores na 

direção horizontal e o grupo GI, os maiores valores na direção vertical. 

Tabela 7. Valores das medianas das distâncias entre os pontos anatômicos nos 

planos vertical (V) e horizontal (H) referentes aos grupos dos molares superiores 

(GS) e inferiores (GI) 

Distância entre pontos 

anatômicos (mm) 

GS GI Valor de p 

IT-MP (H) 2,0 1,6 <0,001 

IT-MP (V) 6,0 7,5 <0,001 

IT-PCP (H) 1,7 1,5 <0,001 

IT-PCP (V) 4,0 5,3 <0,001 

PCP-MP (H) 0,2 0,1 0,152 

PCP-MP (V) 1,7 2,0 0,244 

IT-LRP (H) 4,0 3,5 <0,001 

* IT: Início do Trajeto do canal; MP: Máxima Projeção do canal; PCP: Ponto Crítico 

de Penetração da lima no canal; LRP: Limite Radicular Periodontal. 

 

Os dados das medidas obtidas após a simulação do desgaste anticurvatura 

relativos à área de desgaste e os remanescentes dentinários (Figura 23) estão 

apresentados na tabela 8. Na comparação dos dados entre os grupos, quando 

houve diferença estatística (p<0,001), os maiores valores foram encontrados nas 

amostras do grupo GS. Na comparação dos dados entre os dois tipos de 

desgastes simulados, quando houve diferença estatística (p<0,001), os maiores 

valores foram encontrados no desgaste Acesso Reto (AR), exceto no 

Remanescente da Zona de Segurança (RZS). 
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Tabela 8. Valores das medianas obtidos após simulação dos desgastes 

anticurvatura (Acesso Reto – AR e Conservador – CON) quanto as espessuras 

(mm) dos remanescentes de dentina radicular na zona de segurança (RZS) e na 

zona de risco (RZR) e a área (mm2) de desgaste dentinário na raiz (ADR) e na 

coroa (ADC) 

  Medianas  dos grupos  

Desgaste Dados GS GI Valor de p 

AR RZS 2,0Aa 2,0Aa 0,066 

CON RZS 2,3Ba 2,0Bb 0,004 

 Valor de p <0,001 <0,001  

AR RZR 1,5Aa 1,5Aa 0,340 

CON RZR 1,5Aa 1,5Aa 0,340 

 Valor de p 1,000 1,000  

AR ADR 5,6Aa 5,2Aa 1,000 

CON ADR 4,8Ba 4,3Ba 0,224 

 Valor de p <0,001 <0,001  

AR ADC 12,1Aa 8,9Ab 0,002 

CON ADC 8,6Ba 6,6Bb <0,001 

 Valor de p <0,001 <0,001  

Letras maiúsculas representam comparação entre os tipos de desgaste (vertical) e 

minúsculas entre os grupos (horizontal). Letras diferentes representam diferenças 

significantes ao teste Tukey (p<0,05). 

 

As correlações entre os dados encontrados antes e após a simulação 

do desgaste anticurvatura estão apresentadas na tabela 9. As distâncias entre 

os pontos anatômicos apresentaram correlação negativa com os remanescentes 

de dentina nas duas zonas da raiz e correlação positiva com as áreas de dentina 

removida na raiz, nos grupos GS e GI. 
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Tabela 9. Valores de correlação das distâncias dos pontos anatômicos e dos 

dados das espessuras dos remanescentes de dentina radicular na zona de 

segurança (RZS) e na zona de risco (RZR) e da área de desgaste dentinário 

radicular (ADR) nos planos vertical (V) e horizontal (H) 

Dados correlacionados* GS Valor de p GI Valor de p 

IT-MP (H) x RZS -0,4 <0,001 -0,5 <0,001 

IT-MP (V) x RZS -0,3 0,002 -0,2 0,044 

IT-MP (H) x RZR -0,4 <0,001 -0,4 <0,001 

IT-MP (V) x RZR -0,5 <0,001 -0,4 <0,001 

IT-MP (H) x ADR 0,8 <0,001 0,8 <0,001 

IT-MP (V) x ADR 0,8 <0,001 0,7 <0,001 

IT-PCP (H) x ADR 0,7 <0,001 0,7 <0,001 

IT-PCP (V) x ADR 0,3 0,009 0,2 0,070 

MP-PCP (H) x ADR 0,6 <0,001 0,6 <0,001 

MP-PCP (V) x ADR 0,6 <0,001 0,7 <0,001 

IT-LRP x ADR 0,3 0,007 0,3 <0,001 

*IT-MP = distância entre Início do Trajeto do canal e a Máxima Projeção do canal; IT-PCP= 

distância entre o Início do Trajeto do canal e o Ponto Crítico de Penetração da lima; MP-PCP= 

distância entre a Máxima Projeção do canal e o Ponto Crítico de Penetração da lima; IT-LRP= 

distância entre o Início do Trajeto do canal e o Limite Radicular Periodontal. 
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5. DISCUSSÃO  

 

Com relação ao objetivo 1: 

Configurações anatômicas diferentes do canal radicular foram 

observadas ao comparar as duas incidências radiográficas. A presença de 

interferências anatômicas afetando a ação das limas nas paredes vestibular e/ou 

lingual foi detectada somente nas radiografias mésiodistal (MD). As áreas não 

instrumentadas, ou seja, as zonas críticas de instrumentação (ZCI) 

corresponderam a 64,2% da área do canal radicular na incidência radiográfica 

MD. As diferenças entre a área do canal observadas nas incidências 

radiográficas VL e MD tornaram-se mais evidentes nas secções transversais 

obtidas com a análise da microtomografia computadorizada (µTC). Quando as 

amostras foram comparadas antes e após a instrumentação, a ZCI correspondeu 

a 37,7%, 54,3% e 41,2% da área do canal original nos terços cervical, médio e 

apical respectivamente. Esta constatação foi verificada nas paredes vestibular 

e/ou lingual do canal, tanto nas radiografias MD quanto nas análises da µTC. 

Além disso, as secções transversais demonstraram que, na verdade, o 

alargamento do canal radicular não ocorre de forma homogênea em todo canal. 

Enquanto na incidência VL o canal exibe um alargamento de quase duas vezes 

seu tamanho original após a instrumentação, as secções transversais indicaram 

que este alargamento ocorre somente na direção mésiodistal. 

Nos incisivos inferiores, a área do canal observada antes da 

instrumentação nas radiografias MD foi três vezes maior do que a área do canal 

nas radiografias VL. Após a instrumentação, a diferença da área do canal entre 

as incidências radiográficas foi reduzida para 1,85 vezes, permanecendo ainda 

grande parte do canal sem a ação mecânica da lima. A presença de debris 

(smear layer) obliterando o canal radicular foi verificado na Zona Crítica de 

Instrumentação (ZCI) das secções transversais das amostras do grupo Mt. Este 

fato pode influenciar no sucesso do tratamento endodôntico, devido a 

permanência de remanescentes teciduais e bacterianos nestas áreas (Siqueira 

et al., 2010; Vera et al., 2012). As bactérias presentes no biofilme do canal 
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radicular podem permanecer protegidas da terapêutica antimicrobiana quando 

as paredes do canal não são completamente tocadas pelos instrumentos 

endodônticos e soluções irrigantes (Vera et al., 2012). 

Na configuração do canal radicular, uma contínua redução no 

diâmetro da cervical ao ápice (conicidade) foi observada somente na incidência 

VL. Enquanto na incidência MD, houve uma constrição do terço cervical e um 

subsequente aumento no terço médio, indicando um perfil não cônico. Esta é 

uma questão preocupante, uma vez que os instrumentos e técnicas 

endodônticas são concebidos em sua maioria para atuarem em um canal com 

configuração cônica, ignorando assim a configuração diferente do canal 

encontrada nas radiografias mésiodistal. Os sistemas de limas endodônticas são 

cônicos, resultando em preparos cônicos dos canais radiculares que apresentam 

uma configuração tridimensional irregular (Yang et al., 2011; Bürklein et al., 

2012). 

A presente pesquisa evidenciou a influência da anatomia do canal 

radicular na instrumentação, mostrando que canal radicular não é cônico na 

incidência radiográfica mésiodistal; e que as interferências anatômicas podem 

afetar a efetividade da ação das limas nas paredes vestibular e lingual, 

principalmente na Zona Crítica de Instrumentação (ZCI). Não foi intenção deste 

estudo avaliar ou discutir a efetividade dos sistemas de instrumentação no 

tratamento ou retratamento endodôntico, pois a morfologia radicular pode 

influenciar na ação de todos. Nem foi nosso objetivo comparar a presença da 

ZCI em diferentes grupos dentários, uma vez que os estudos de anatomia já 

demonstraram que os dentes apresentam o mesmo plano arquitetônico (Pineda 

& Kuttler, 1972; Jou et al., 2004). Todas as raízes têm seu desenvolvimento 

limitado no sentido mésiodistal, devido ao seu posicionamento na arcada 

dentária, mas, o seu diâmetro é maior na direção vestíbulo-lingual, por haver 

espaço disponível para o desenvolvimento da raiz nesse plano (Pineda & Kuttler, 

1972; Walker, 1988; Jou et al., 2004). Portanto, as interferências anatômicas 

encontradas nos incisivos inferiores também estão presentes nos canais de 

outros dentes (Pineda & Kuttler, 1972; Walker, 1988; Eskoz & Weine, 1995; Jou 
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et al., 2004). Incisivos centrais inferiores apresentam canais achatados quando 

observados na incidência mésiodistal, o que acontece também nos caninos 

inferiores (Wu & Wesselink, 2001; Wu et al., 2003; ElAyouti et al., 2008), no 

segundo pré-molar superior (Grande et al., 2007) e na raiz distal dos molares 

inferiores, quando possui canal único (Paqué et al., 2010; Rechenberg & Paqué, 

2013). 

Vários estudos observaram a presença de áreas não instrumentadas 

no canal radicular independente da técnica ou do sistema de instrumentação 

testado, após o tratamento (Wu & Wesselink, 2001; Wu et al., 2003; Peters et 

al., 2003; Grande et al., 2007; ElAyouti et al., 2008; Paqué et al., 2010; Siqueira 

et al., 2010; Bürklein et al., 2012; Mollo et al., 2012) ou o retratamento 

endodôntico (Ma et al., 2012; Rechenberg & Paqué, 2013). Alguns autores 

atestaram que a presença destas áreas intocadas é o resultado da anatomia oval 

ou achatada do canal radicular (Wu & Wesselink, 2001; Wu et al., 2003; Peters 

et al., 2003; Grande et al., 2007; ElAyouti et al., 2008; Paqué et al., 2010). Por 

causa da menor extensão no sentido MD (ElAyouti et al., 2008) ou a maior 

extensão no sentido VL (Peters et al., 2003). Outros justificaram como sendo a 

incapacidade da técnica de instrumentação (Wu et al., 2003), a conicidade do 

instrumento (ElAyouti et al., 2008) ou as propriedades da liga metálica da lima 

(Grande et al., 2007).  

A partir dos resultados encontrados ficou evidente que a presença de 

áreas não instrumentadas (ZCI) ocorre devido a incompatibilidade da 

configuração da lima em relação a anatomia do canal. Além disso, a anatomia 

coronária e radicular dos incisivos inferiores dificulta a entrada direta da lima 

após o acesso cavitário, devido a impossibilidade do desgaste na face incisal e 

parte da face vestibular assim como de todo o ombro lingual. Assim, novas 

técnicas e instrumentos precisam ser desenvolvidos levando-se em 

consideração o aspecto lateral do canal radicular, afim de que todas as paredes 

dentinárias sejam alcançadas de forma efetiva, sem gerar desgastes excessivos 

e desvio do trajeto original. Com o objetivo de minimizar as limitações impostas 

pela anatomia do canal radicular, sugerimos métodos de irrigação ativada por 
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vibração sônica ou pressão negativa (Haapasalo et al., 2010). Além disso, o 

hidróxido de cálcio também é recomendado como a medicação intracanal de 

escolha para ser usado entre as sessões endodônticas, especialmente ao tratar 

necrose pulpar (Vera et al., 2012). 
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Com relação ao objetivo 2:  

Os ângulos de flexão das limas influenciaram na forma final do canal 

radicular, gerando desvio ou descentralização da lima dentro do trajeto original, 

desgaste em excesso da parede dentinária e permanência de áreas não-

instrumentadas. As limas quando inseridas no canal radicular estão sujeitas a 

flexões, observadas tanto no sentido mésiodistal como vestíbulo-lingual. Após o 

preparo do canal elas adquirem um novo posicionamento dentro do canal, como 

observado nas radiografias, principalmente na incidência mésiodistal (Figura 9). 

Essa mudança de posicionamento obtido pela variação do ângulo de flexão da 

lima após o preparo do canal caracterizou uma tendência de desvios em relação 

ao longo eixo do canal (Pereira, 2011; Pereira et al., 2012).  

A descentralização da lima dentro do trajeto original do canal foi 

observada na presente pesquisa, no sentido vestíbulo-lingual do dente, em 

100% das secções dos terços médio, apical e término do canal radicular e em 

23,08% das secções do terço cervical. Nos terços cervical, médio e apical, a lima 

foi desviada para vestibular, enquanto nas secções do término do canal foi 

observada uma tendência de desvio para a lingual. No sentido mésiodistal, a 

descentralização da lima no canal foi encontrada após a instrumentação em 

apenas 7,69% das secções, todas localizadas no término do canal. As quatro 

secções apresentaram desvio da lima neste sentido para a mesial. Os estudos 

de Pereira (2011) e Pereira et al. (2012) demonstraram que os vetores de força 

causados pelo ângulo de flexão das limas durante a instrumentação causam a 

deformação do batente apical. Ao compararem duas técnicas manuais (limas 

Kerr e Protaper) e uma rotatória (Protaper Universal) observaram que as limas 

rotatórias apresentaram melhor manutenção da curvatura original, resultando em 

menor deformação apical que a técnica manual. As limas manuais de Níquel-

Titânio mesmo possuindo alta flexibilidade e alto módulo de elasticidade (Walia 

et al., 1988), apresentaram deformação apical semelhante as limas manuais de 

aço inoxidável (Pereira, 2011; Pereira et al., 2012).  

Quando a lima é introduzida no canal, as curvaturas próprias deste criam 

vetores de forças na lima impulsionando-a em sentido contrário à sua flexão 
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causando desgastes que fogem do controle do operador (Hartmann et al., 2007; 

Gergi et al., 2010; Pereira, 2011). Cada vetor de força age de modo a fazer com 

que a lima toque de maneira e intensidade diferente em algumas paredes do 

canal dificultando a limpeza adequada, causando o transporte do canal e 

deformação do batente apical (Pereira, 2011). Além da própria configuração do 

canal como um todo, existem também algumas áreas de dentina projetadas em 

seu interior, como o ombro lingual presente nos dentes anteriores superiores e 

inferiores. Essa projeção de dentina que se estende do cíngulo ao limite de 

aproximadamente 2,0 mm em direção apical a entrada do canal, dificulta o 

acesso livre da lima no canal (Vertucci & Haddix, 2011). Na presente etapa do 

estudo e na etapa da Zona Crítica de Instrumentação (ZCI) foi possível constatar 

que o ombro lingual não é completamente removido, mesmo após o uso de 

instrumentos apropriados para o desgaste dos terços médio e cervical. 

O desgaste de dentina da parede do canal no sentido vestíbulo-lingual 

ocorreu de forma progressiva das secções do terço cervical até o término do 

canal. Sendo constatado em 15,38% das secções do terço cervical, 38,46% no 

terço médio, 92,31% no apical e em 100% das secções analisadas do término 

do canal. No sentido mésiodistal, o desgaste da parede do canal para a mesial 

e para a distal foi observado em 100% das secções do terço cervical, médio e 

apical e em mais de 60% das secções do término do canal. O desgaste de forma 

irregular da dentina radicular acontece porque os canais radiculares não são 

retos e nem sempre seguem as direções simples mostradas pelas imagens 

bidimensionais das radiografias. Apesar de se apresentarem retos nas 

radiografias vestíbulo-lingual, os canais frequentemente apresentam curvaturas 

na visão médiodistal. Quando na visão frontal do canal são observadas 

curvaturas, geralmente curvaturas adicionais estão presentes na visão lateral 

(Schilder, 1974). Em 1975, Weine demonstrou que todas as limas, pré-curvadas 

ou não, tendem a retificar um canal curvo. Mesmo selecionando o instrumento e 

a técnica a serem utilizados, os canais instrumentados apresentavam 

características indesejadas, reflexo da impossibilidade de manter a direção e 

forma original de seus trajetos.  
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As limas rotatórias de Níquel-Titânio, de acordo com a literatura, preparam 

os canais de forma centralizada, apresentando menores desvios em relação ao 

eixo principal do canal radicular (Paqué et al., 2005; Sonntag et al., 2007). Além 

disso, apresentam menor prevalência de transporte do canal quando 

comparadas aos instrumentos manuais (Schäfer & Lohmann, 2002; Schäfer et 

al., 2004). Entretanto os estudos que analisaram a habilidade destas limas em 

se manterem no centro do canal (habilidade de centralização), avaliaram o dente 

somente no sentido mésiodistal (González Sánches et al., 2012; Kumar et al., 

2013; Gergi et al., 2014). Por isso, mesmo utilizando um sistema rotatório de 

Níquel-Titânio em um grupo dentário que não apresenta curvaturas acentuadas, 

como os incisivos inferiores (Almeida et al., 2013; Leoni et al., 2014), observamos 

a descentralização da lima após a instrumentação em todas as amostras, 

principalmente a partir do terço médio em direção ao término do ápice. 

Constatamos que uma mesma lima pode ter habilidade de centralização 

diferente de acordo com o sentido da raiz analisado. Nos resultados, a lima 

Protaper não apresentou diferença nas medidas feitas nos sentidos das paredes 

mesial e distal da raiz, demonstrando uma excelente habilidade de centralização 

neste sentido em todos os terços. Entretanto ao analisar as medidas nos 

sentidos das paredes vestibular e lingual, houve desvio da lima no interior do 

canal em todas as secções dos terços médio, apical e término do canal radicular 

e em mais de 20% das secções do terço cervical.  

Como já observado por Hess (1925) e Barker et al. (1969), o dente 

incisivo apresenta, em uma visão frontal (vestíbulo-lingual), uma curvatura na 

direção distal devido à saída do forame que geralmente localiza-se na porção 

distal da raiz. Na presente pesquisa quando o dente foi analisado em uma visão 

lateral (mésiodistal), percebeu-se que o canal impõe à lima uma curvatura, 

promovendo um vetor de força no sentido vestibular.  

Apesar da limitação do pequeno número de amostras, comum a 

outros estudos utilizando a µTC (Peters et al., 2003; Rechenberg & Paqué, 2013; 

Ribeiro et al., 2013), foi possível por meio das imagens transversais da raiz 

entender a influência da diminuição do ângulo de flexão após a instrumentação. 
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Como consequência disso, todas as amostras apresentaram áreas não 

instrumentadas com tendência da lima desviar-se para vestibular nos terços 

cervical, médio e apical. Nestas áreas houve a presença de detritos ou debris de 

dentina preenchendo os locais onde as limas não atuaram. Tais áreas foram 

aquelas estudadas na Zona Crítica de Instrumentação (ZCI) na primeira parte da 

presente tese, as quais eram resultado das interferências da anatomia no 

preparo do canal radicular. Somando o resultado destes dois estudos, 

conseguimos compreender melhor como a anatomia influencia na ação das 

limas, impedindo seu contato com todas as paredes do canal ou criando ângulos 

de flexão que descentralizam a lima dentro do canal. Ao saírem destes, as limas 

ficam impossibilitadas de atuar em todas as paredes do canal radicular, 

principalmente nas paredes vestibular e lingual. Nos resultados observamos o 

desvio da lima para o lado da parede vestibular e como consequência, as áreas 

não instrumentadas ocorrem em maior proporção no lado oposto (parede 

lingual). 

A incapacidade de limpeza completa de todo o canal radicular somado 

ao desvio de seu trajeto original, tornam necessário a busca de instrumentos 

endodônticos que respeitem e acompanhem a morfologia do canal radicular. A 

lima auto-ajustável (Self-Adjusting File, ReDent-Nova) com seu design inovador 

e sua capacidade de conformar a anatomia do canal (Metzger et al., 2010a, 

2010b; Ribeiro et al., 2013) nos mostra um caminho a ser seguido e aperfeiçoado 

na tentativa de obter-se o instrumento endodôntico ideal. Enquanto isso não 

acontece, entendemos também, que após a dilatação do canal torna-se 

fundamental criar meios de sanear melhor os espaços internos deste, antes de 

sua obturação. 
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Com relação ao objetivo 3:  

O degaste anticurvatura representa uma etapa de grande importância 

no tratamento endodôntico de canais curvos (Abou-Rass et al., 1980), entretanto 

alguns cuidados com relação ao direcionamento dos instrumentos são 

necessários para prevenir o enfraquecimento da estrutura dentinária radicular. 

Alguns pontos anatômicos precisam ser levados em consideração no 

planejamento do desgaste anticurvatura, uma vez que a anatomia impõe limites 

que se bem observados, evitarão desgaste excessivo da estrutura radicular. 

No presente estudo, foram considerados pontos anatômicos 

relacionados ao trajeto do canal radicular que até o momento não haviam sido 

mencionados na literatura e que se levados em consideração permitem 

adequado planejamento durante o procedimento do desgaste anticurvatura. O 

ponto crítico de penetração (PCP) representa o início da curvatura do trajeto do 

canal radicular, no qual os instrumentos cirúrgicos encontram o primeiro 

obstáculo durante a sua penetração neste. Esta região pode estar localizada em 

qualquer altura do canal na distância entre o início do seu trajeto (IT) e sua 

máxima projeção (MP). Sua localização foi observada na presente pesquisa no 

terço cervical em 57% dos casos no grupo GS e em 68% dos casos no grupo GI, 

o que torna necessário o seu deslocamento para a região da máxima projeção 

do canal, permitindo com isso maior aproximação da região apical. Desta forma, 

a manutenção do trajeto original do canal torna-se mais fácil devido à maior 

flexibilidade na extremidade da lima. 

A literatura tem preconizado que o pré-alargamento cervical realizado 

antes da instrumentação do canal deve permitir um acesso livre e reto da lima 

até o ápice ou início da curvatura do canal (Goerig, 1985; Tan & Messer, 2002; 

Pécora et al., 2005; de Camargo et al., 2009; Vertucci & Haddix, 2011; Ehrhardt 

et al., 2012; Iqbal, 2013). Nos canais mésio-vestibular dos molares superiores e 

mesiais dos molares inferiores, o acesso da lima seguindo este preceito seria até 

o início da curvatura do canal, o que representaria em nossa pesquisa o ponto 

PCP. A extensão do desgaste anticurvatura somente até esse ponto poderia 

promover a formação de um degrau no trajeto do canal. O ideal seria estender o 
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desgaste até a máxima projeção do canal (MP), pois somente desta forma o 

obstáculo inicial seria superado, restando apenas a curvatura apical do canal 

para ser considerada durante o tratamento. 

A identificação do ponto de máxima projeção do canal (MP) é de 

grande importância no planejamento do desgaste anticurvatura e representa o 

limite máximo vertical para direcionar-se o desgaste na parede externa do canal 

radicular. Em 100% dos canais mésio-vestibulares do grupo GS e em 99% dos 

canais mesiais do grupo GI, o ponto MP não coincide com o início da curvatura 

do canal (PCP), mas encontra-se a uma média de 2,27 mm além do PCP. Assim, 

o desgaste anticurvatura deve chegar até a MP que se localiza em média a 1,63 

mm na horizontal e 6,91 mm na vertical da entrada do canal. Após a simulação 

do desgaste anticurvatura no presente estudo, o PCP foi deslocado até a MP, 

passando a localizar-se no terço médio em 89% das amostras do grupo GI e 

85% do grupo GS, o que representou um deslocamento do início da curvatura 

de um terço para outro.  

O ponto LOA (limite oclusal da abertura) localizado na coroa do dente, 

representa o limite para o desgaste anticurvatura na região oclusal. Este limite 

foi considerado após a remoção completa do teto e dos cornos pulpares na 

abertura coronária. O traçado de uma reta ligando o ponto LOA ao ponto MP do 

trajeto do canal caracterizou o posicionamento e a inclinação da lima após o 

desgaste anticurvatura (Figura 22). Nas simulações observou-se que a 

inclinação da lima apresentou angulações variadas em função da característica 

de cada dente estudado. Este fato demonstra não ser necessário que a lima 

sempre acesse o canal em linha reta vertical após o desgaste anticurvatura como 

preconizado por alguns estudos (Goerig, 1982; Tan & Messer, 2002; Pécora et 

al., 2005; de Camargo et al., 2009; Vertucci & Haddix, 2011; Ehrhardt et al., 2012; 

Iqbal et al., 2013).  

Somente em 29% dos canais mésio-vestibulares dos molares 

superiores (GS) e 46% dos canais mesiais dos molares inferiores (GI) foi 

possível obter o acesso em linha reta vertical da lima após a simulação do 

desgaste. Nos demais casos, para obter-se o acesso em linha reta vertical da 
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lima seria necessária remoção em excesso de dentina coronária e do terço 

cervical radicular, fragilizando a região e aumentando assim o risco de fratura 

vertical da raiz (Figura 23 A). 

Ligando os pontos IT, MP e um ponto definido pelo posicionamento 

da lima após o desgaste entre a distância IT-LRP, forma-se um triângulo 

representativo da área de desgaste de dentina. Esses pontos que caracterizam 

as faces do triângulo apresentaram uma correlação positiva com a área de 

desgaste dentinário, demonstrando que quanto maior a distância entre os pontos 

maior a área a ser desgastada. Seguindo os limites preconizados no presente 

estudo pelos pontos anatômicos LOA (limite na coroa) e MP (limite no canal 

radicular), o desgaste anticurvatura pode ser feito da mesma maneira em 

molares superiores e inferiores mesmo esses dentes apresentando diferença na 

distância entre os pontos anatômicos.  

Na comparação dos dados dos desgastes simulados, o tipo de 

desgaste não influenciou a quantidade de dentina remanescente da zona de 

risco (RZR), nos dois grupos experimentais. No entanto, influenciou a quantidade 

de área de dentina removida da raiz (ADR) e da coroa (ADC) do lado da zona de 

segurança. O desgaste Acesso Reto gerou maior remoção de dentina do que o 

desgaste Conservador, chegando a apresentar um desgaste total (somando 

coroa mais raiz) maior que 20% no grupo GI e 36% no grupo GS. Como os dois 

tipos de desgaste levam ao deslocamento do PCP para o local da Máxima 

Projeção do canal (MP) e geram a remoção da mesma quantidade de dentina na 

zona de risco, o desgaste Conservador é a melhor opção durante o tratamento 

endodôntico. Por gerar menor remoção de dentina coronária e radicular da zona 

de segurança, diminui o risco de enfraquecimento e fratura do dente. 

Quando comparado o mesmo tipo de desgaste nos dois grupos, 

apesar da área total de dentina removida ser maior nos dentes superiores, a 

quantidade de remanescente dentinário radicular, da zona de risco e da de 

segurança foi semelhante nos dois grupos. A anatomia diferente dos dois grupos 

experimentais influenciou somente a quantidade de dentina removida da coroa. 

O que reforça nossa afirmação de que não há necessidade de realizar-se o 
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desgaste anticurvatura de modo diferente nos molares superiores e inferiores, 

principalmente quando se leva em consideração os pontos anatômicos 

preconizados no presente estudo. 

A distância entre o início do trajeto do canal e a máxima projeção (IT–

MP) influenciou a espessura de dentina remanescente após a simulação do 

desgaste anticurvatura. Observou-se que quanto maior for essa distância no 

sentido vertical e horizontal, menor será a espessura da dentina remanescente 

após o procedimento nas zonas de risco e de segurança da raiz. O aumento da 

distância entre os pontos IT-MP torna-se clinicamente preocupante nas duas 

zonas da raiz. Na zona de segurança essa espessura não apresenta risco de 

perfuração, mas pode fragilizar a dentina pelo desgaste em excesso na tentativa 

de obter-se o acesso reto da lima na vertical. Na zona de risco, a possiblidade 

de perfuração e exposição periodontal foi observada com maior frequência na 

raiz mésio-vestibular dos molares superiores que chegou a apresentar 

espessura de remanescente de 0,6 mm na zona de risco após a simulação do 

desgaste. Sugerimos ao clínico, quando observar radiograficamente que há uma 

grande distância entre o início do trajeto do canal e sua máxima projeção (IT-

MP), iniciar o desgaste anticurvatura com limas manuais ou limas rotatórias de 

menor conicidade, aumentando o controle no direcionamento e desgaste da lima 

na zona de risco. Além disso, o desgaste excessivo na zona de segurança na 

tentativa de acessar o canal com a lima em linha reta vertical deve ser evitado, 

pois nestes casos a lima sempre apresentará inclinação no sentido distal. 

O projeto desta parte do estudo (objetivo 3) apresenta algumas 

limitações intrínsecas, por terem sido realizadas simulações do desgaste 

anticurvatura em radiografias digitais de molares superiores e inferiores obtidas 

clinicamente. Estudos futuros serão necessários para superar essas limitações 

com avaliações laboratoriais e clínicas dos parâmetros apresentados. 
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6. CONCLUSÃO  

 

De acordo com as metodologias e as limitações da presente pesquisa, 

foi possível concluir: 

1. O canal radicular não é francamente cônico, sua conicidade é verificada 

apenas na visão frontal. Numa visão lateral, o formato irregular do canal 

leva a uma deficiência na instrumentação das paredes vestibular e lingual, 

caracterizando a zona crítica de instrumentação.  

2. As limas quando inseridas no canal estão sujeitas a flexão, que é 

observada tanto no sentido mésiodistal como vestíbulo-lingual. Após o 

preparo do canal adquirem um novo posicionamento. Essa mudança de 

posicionamento caracterizada pela variação do ângulo de flexão antes e 

após o preparo foi o responsável pela descentralização da lima em 

relação ao longo eixo do canal. 

3. Realizar o desgaste anticurvatura somente direcionando as limas para as 

zonas de maior volume dentinário (zonas de segurança) não é suficiente 

para evitar perda excessiva e desnecessária de estrutura dental. A 

localização radiográfica dos pontos anatômicos, preconizados neste 

estudo, permite ao clínico a execução de um desgaste anticurvatura 

controlado e eficiente. Os molares superiores e inferiores embora tenham 

apresentado diferentes medidas entre os pontos anatômicos, podem ter 

o desgaste anticurvatura, preconizado, realizado da mesma forma e com 

a mesma segurança. 
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ANEXO 2 

Medidas das áreas (mm²) do canal radicular antes e após a instrumentação e da 

área da Zona Crítica de Instrumentação (ZCI) nas incidências radiográficas 

vestíbulo-lingual e mésiodistal 

  Radiografia  vestíbulo-lingual    

Amostras 
Pré-instrumentação 

(mm²) 
Pós-instrumentação 

(mm²) ZCI (mm²) 

1 6,33 7,50 0,00 

2 3,17 6,00 0,00 

3 4,74 5,80 0,00 

4 6,18 9,50 0,00 

5 4,03 7,50 0,00 

6 6,10 9,40 0,00 

7 3,94 5,80 0,00 

8 2,84 6,40 0,00 

9 3,10 8,70 0,00 

10 4,30 10,80 0,00 

11 4,55 5,10 0,00 

12 3,23 7,50 0,00 

13 3,33 9,20 0,00 

14 4,76 10,60 0,00 

15 4,40 8,50 0,00 

  Radiografia  mésiodistal    

1 13,74 15,60 13,30 

2 11,80 13,50 7,90 

3 15,20 14,80 9,80 

4 12,75 15,50 9,70 

5 9,61 12,25 9,50 

6 15,76 13,90 9,00 

7 9,87 11,50 6,30 

8 14,56 16,60 12,60 

9 17,07 18,00 11,40 

10 16,56 17,80 9,20 

11 7,83 8,20 4,50 

12 15,47 16,80 10,60 

13 14,30 17,30 11,60 

14 15,48 17,10 10,40 

15 10,69 11,10 5,40 

 



 

101 
 

ANEXO 3 

Medidas do comprimento (mm) das linhas horizontais de mensuração do canal 

radicular nas radiografias pós-instrumentação em incidência vestíbulo-lingual e 

mésiodistal 

  Radiografia  vestíbulo-lingual      

Amostras 
Acesso 

endodôntico (mm) Cervical (mm) 
Médio 
(mm) Apical (mm) 

1 1,94 1,02 0,75 0,27 

2 1,70 1,04 0,50 0,17 

3 1,21 0,84 0,39 0,24 

4 1,62 1,01 0,71 0,37 

5 1,65 0,81 0,71 0,22 

6 1,91 1,10 0,60 0,33 

7 1,51 0,90 0,32 0,17 

8 1,71 0,84 0,35 0,17 

9 1,83 1,04 0,58 0,26 

10 1,65 1,18 0,44 0,23 

11 1,68 0,85 0,59 0,31 

12 1,93 1,13 0,64 0,42 

13 1,80 1,38 0,73 0,51 

14 2,00 1,08 0,53 0,29 

15 1,50 0,93 0,61 0,19 

  Radiografia  mésiodisal    

1 2,42 1,59 1,69 0,24 

2 2,30 1,28 1,40 0,39 

3 2,19 0,94 1,52 0,54 

4 2,86 1,46 1,72 0,33 

5 2,47 1,30 1,49 0,31 

6 2,45 1,46 1,59 0,39 

7 2,28 1,33 1,47 0,43 

8 2,59 0,97 1,91 0,32 

9 2,19 1,09 2,03 0,54 

10 1,77 1,18 1,74 0,45 

11 2,11 1,31 1,14 0,37 

12 2,25 1,37 2,09 0,59 

13 2,24 1,47 1,82 0,57 

14 1,95 1,76 1,92 0,71 

15 1,60 1,31 1,57 0,27 
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ANEXO 4 

Medidas das áreas (mm²) do canal radicular de antes (Pré) e depois (Pós) da 

instrumentação nos três terços do canal das secções transversais de µTC 

(continua) 

  Terço cervical  Áreas (mm²)       

Amostras Pré Instrumentada ZCI Pós Dentina desgastada 

1 0,83 0,52 0,31 1,42 0,59 

2 0,87 0,44 0,42 1,20 0,33 

3 0,43 0,30 0,13 0,86 0,42 

4 0,76 0,28 0,48 1,49 0,73 

5 0,91 0,59 0,41 1,51 0,51 

6 0,58 0,58 0,00 0,94 0,36 

7 0,10 0,10 0,00 1,32 1,22 

8 0,69 0,40 0,29 1,10 0,41 

9 0,64 0,45 0,19 1,43 0,79 

10 0,41 0,29 0,12 1,07 0,66 

11 0,67 0,50 0,17 0,99 0,32 

12 0,51 0,29 0,22 1,11 0,60 

13 0,57 0,37 0,20 1,00 0,44 

  Terço médio Áreas (mm²)     

Amostras Pré Instrumentada ZCI Pós Dentina desgastada 

1 0,61 0,32 0,30 1,03 0,42 

2 0,29 0,12 0,17 0,44 0,38 

3 0,19 0,09 0,10 0,45 0,26 

4 0,45 0,21 0,24 0,92 0,47 

5 0,65 0,28 0,37 0,97 0,33 

6 0,25 0,23 0,02 0,78 0,35 

7 0,12 0,12 0,00 0,57 0,35 

8 0,30 0,18 0,12 0,59 0,29 

9 0,23 0,13 0,09 0,79 0,56 

10 0,44 0,17 0,27 0,79 0,36 

11 0,28 0,16 0,11 0,63 0,35 

12 0,40 0,19 0,21 0,86 0,47 

13 0,30 0,16 0,15 0,58 0,28 
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Medidas das áreas (mm²) do canal radicular de antes (Pré) e depois (Pós) da 

instrumentação nos três terços do canal das secções transversais de µTC 

(conclusão) 

  Terço apical Áreas (mm²)     

Amostras Pré Instrumentada ZCI Pós Dentina desgastada 

1 0,18 0,12 0,05 0,65 0,23 

2 0,37 0,29 0,08 0,75 0,15 

3 0,11 0,08 0,04 0,24 0,13 

4 0,10 0,10 0,00 0,29 0,18 

5 0,19 0,12 0,07 0,43 0,24 

6 0,10 0,10 0,00 0,25 0,15 

7 0,13 0,13 0,00 0,20 0,07 

8 0,18 0,12 0,06 0,34 0,16 

9 0,11 0,07 0,04 0,52 0,41 

10 0,20 0,09 0,11 0,43 0,24 

11 0,16 0,13 0,03 0,35 0,19 

12 0,22 0,09 0,12 0,48 0,26 

13 0,11 0,11 0,00 0,31 0,20 
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ANEXO 5 
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ANEXO 6 

Medidas dos ângulos (º) de flexão das limas antes e após a instrumentação nas 

radiografias em incidência vestíbulo-lingual e mésiodistal 

  Radiografia  vestíbulo-lingual 

Amostras Pré-instrumentação (°) Pós-instrumentação (°) 

1 0,61 0,00 

2 0,00 0,00 

3 0,48 0,00 

4 1,65 0,74 

5 0,73 0,00 

6 1,56 0,00 

7 0,73 0,00 

8 1,12 0,00 

9 1,02 0,00 

10 0,72 0,00 

11 0,76 0,00 

12 1,36 0,00 

13 1,49 0,00 

14 0,00 0,00 

15 0,00 0,00 

  Radiografia  mésiodistal 

1 3,15 0,00 

2 1,01 0,00 

3 3,62 0,00 

4 0,68 0,00 

5 1,87 0,00 

6 0,72 0,00 

7 1,73 0,00 

8 1,57 0,00 

9 3,94 2,05 

10 6,88 3,60 

11 3,50 0,00 

12 1,01 0,00 

13 0,00 0,00 

14 4,43 1,24 

15 1,57 0,00 
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ANEXO 7 

Medidas das distâncias (mm) do centro da área de atuação da lima pós-

instrumentação até o limite do canal radicular original prévio a instrumentação, 

no sentido vestíbulo-lingual 

  Distância para vestibular (mm)   

Amostras Cervical  Médio Apical Término do canal   

1 0,90 0,50 0,20 0,27 

2 1,12 0,58 0,12 0,23 

3 0,96 0,25 0,40 0,32 

4 1,70 1,04 0,21 0,61 

5 1,23 0,49 0,07 0,57 

6 0,44 0,14 0,30 0,45 

7 0,14 0,18 0,20 0,83 

8 1,10 0,51 0,22 0,31 

9 1,06 0,46 0,14 0,45 

10 0,83 0,55 0,05 0,93 

11 0,81 0,49 0,30 0,32 

12 1,05 0,61 0,09 0,88 

13 1,16 0,26 0,07 0,73 

  Distância para lingual (mm)   

Amostras Cervical Médio Apical Término do canal 

1 1,07 1,39 0,55 0,00 

2 1,33 1,66 0,43 0,07 

3 0,85 1,12 0,51 0,05 

4 1,90 1,42 0,25 0,00 

5 1,18 1,67 0,71 0,00 

6 0,44 0,53 0,17 0,00 

7 0,40 0,32 0,29 0,00 

8 1,39 1,04 0,65 0,16 

9 1,23 1,16 0,62 0,07 

10 0,90 1,79 0,69 0,00 

11 0,96 1,34 0,56 0,16 

12 1,38 1,80 0,92 0,00 

13 1,02 1,02 0,40 0,00 
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ANEXO 8 

Medidas das distâncias (mm) do centro da área de atuação da lima pós-

instrumentação até o limite do canal radicular original prévio a instrumentação, 

no sentido mésiodistal 

  Distância para mesial (mm)   

Amostra Cervical  Médio Apical Término do canal 

1 0,31 0,32 0,10 0,15 

2 0,34 0,10 0,11 0,10 

3 0,29 0,33 0,00 0,06 

4 0,12 0,10 0,33 0,06 

5 0,28 0,21 0,07 0,24 

6 0,42 0,31 0,16 0,00 

7 0,16 0,31 0,27 0,23 

8 0,36 0,23 0,20 0,25 

9 0,22 0,06 0,19 0,29 

10 0,03 0,06 0,20 0,18 

11 0,30 0,06 0,22 0,13 

12 0,18 0,13 0,23 0,00 

13 0,16 0,25 0,26 0,00 

  Distância para distal (mm)   

  Cervical Médio Apical Término do canal 

1 0,15 0,10 0,13 0,00 

2 0,25 0,15 0,18 0,12 

3 0,12 0,00 0,19 0,01 

4 0,15 0,16 0,09 0,18 

5 0,30 0,19 0,20 0,10 

6 0,58 0,20 0,14 0,23 

7 0,27 0,15 0,19 0,23 

8 0,27 0,06 0,13 0,24 

9 0,30 0,00 0,00 0,00 

10 0,17 0,12 0,18 0,14 

11 0,38 0,18 0,10 0,18 

12 0,30 0,19 0,10 0,23 

13 0,34 0,15 0,15 0,18 
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ANEXO 9 

Medidas das distâncias (mm) da margem do canal na vestibular e/ou lingual até 

o limite do desgaste de dentina da parede do canal no sentido vestíbulo-lingual 

  Dentina  desgastada para vestibular (mm)  

Amostras Cervical Médio  Apical  
Término do 

canal 

1 0,00 0,00 0,11 0,00 

2 0,00 0,00 0,17 0,00 

3 0,00 0,24 0,00 0,00 

4 0,00 0,00 0,19 0,00 

5 0,00 0,00 0,37 0,00 

6 0,19 0,36 0,00 0,00 

7 0,53 0,35 0,10 0,00 

8 0,00 0,00 0,15 0,00 

9 0,00 0,08 0,35 0,00 

10 0,00 0,00 0,33 0,00 

11 0,00 0,00 0,11 0,00 

12 0,00 0,00 0,35 0,00 

13 0,00 0,18 0,32 0,00 

  Dentina  desgastada para lingual (mm)  

Amostras Cervical Médio  Apical  
Término do 

canal 

1 0,00 0,00 0,00 0,16 

2 0,00 0,00 0,00 0,06 

3 0,00 0,00 0,00 0,11 

4 0,00 0,00 0,09 0,12 

5 0,00 0,00 0,00 0,29 

6 0,18 0,00 0,11 0,24 

7 0,58 0,14 0,00 0,42 

8 0,00 0,00 0,00 0,11 

9 0,00 0,00 0,00 0,29 

10 0,00 0,00 0,00 0,44 

11 0,00 0,00 0,00 0,07 

12 0,00 0,00 0,00 0,26 

13 0,00 0,00 0,00 0,20 
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ANEXO 10 

Medidas das distâncias (mm) da margem do canal na mesial e/ou distal até o 

limite do desgaste de dentina da parede do canal no sentido mésiodistal 

  Dentina  desgastada para mesial (mm)   

Amostras Cervical Médio  Apical  
Término do 

canal 

1 0,29 0,14 0,20 0,00 

2 0,25 0,30 0,18 0,05 

3 0,31 0,07 0,04 0,34 

4 0,50 0,55 0,00 0,12 

5 0,43 0,29 0,30 0,00 

6 0,15 0,11 0,15 0,21 

7 0,81 0,18 0,06 0,00 

8 0,27 0,21 0,17 0,00 

9 0,49 0,39 0,16 0,40 

10 0,42 0,33 0,14 0,03 

11 0,34 0,39 0,15 0,07 

12 0,40 0,36 0,16 0,23 

13 0,45 0,22 0,10 0,20 

  Dentina  desgastada para distal (mm)   

  Cervical Médio  Apical  
Término do 

canal 

1 0,44 0,35 0,24 0,11 

2 0,31 0,26 0,09 0,04 

3 0,50 0,42 0,10 0,00 

4 0,44 0,46 0,23 0,00 

5 0,35 0,24 0,14 0,14 

6 0,04 0,22 0,15 0,00 

7 0,42 0,33 0,05 0,00 

8 0,42 0,39 0,23 0,09 

9 0,38 0,36 0,49 0,00 

10 0,34 0,26 0,18 0,00 

11 0,15 0,28 0,24 0,08 

12 0,26 0,30 0,31 0,00 

13 0,19 0,27 0,23 0,13 
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ANEXO 11 
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ANEXO 12 

Localização (mm) dos pontos anatômicos do grupo GI (dentes inferiores): Início 

do Trajeto do canal (IT), Ponto Crítico de Penetração (PCP), Máxima Projeção 

(MP) e Limite Radicular Periodontal (LRP) na horizontal (H) e na vertical (V) da 

grade milimetrada (continua) 

Amostras 
GI 

IT (H) 
mm 

PCP (H) 
mm 

PCP (V) 
mm 

MP (V) 
mm 

LRP (H) 
mm 

1 2,00 0,30 3,70 7,00 -1,20 

2 1,70 0,10 6,70 8,50 -0,50 

3 1,60 0,30 4,00 6,50 -2,20 

4 1,50 0,20 5,00 7,00 -2,00 

5 2,30 0,50 5,00 8,50 -1,50 

6 1,00 0,10 3,00 5,00 -2,00 

7 1,50 0,10 5,00 6,50 -1,70 

8 1,60 0,30 3,50 7,00 -2,00 

9 1,50 0,30 4,50 8,00 -2,50 

10 1,50 0,10 4,30 6,00 -2,00 

11 1,60 0,50 3,30 6,30 -2,20 

12 2,50 0,60 6,20 12,00 -1,20 

13 2,00 0,20 5,70 8,00 -2,50 

14 2,10 0,20 6,20 10,00 -2,00 

15 1,40 0,30 4,20 8,50 -2,00 

16 1,50 0,20 4,50 7,00 -2,20 

17 1,30 0,10 6,50 8,20 -2,30 

18 1,10 0,00 3,50 4,00 -2,20 

19 1,10 0,20 3,30 5,50 -2,00 

20 1,00 0,00 5,20 6,30 -1,70 

21 2,00 0,30 5,60 8,50 -1,00 

22 2,00 0,20 5,50 8,50 -2,00 

23 2,00 0,50 3,00 6,70 -2,00 

24 0,50 0,00 3,50 3,50 -2,60 

25 2,00 0,20 5,30 7,00 -0,80 

26 1,70 0,20 4,40 7,00 -1,50 

27 0,50 0,00 4,60 5,00 -2,20 

28 1,50 0,00 4,30 5,70 -2,30 

29 0,70 0,00 5,00 5,70 -3,50 

30 1,20 0,10 5,80 8,00 -2,50 

31 1,50 0,30 3,70 7,00 -2,50 
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32 1,50 0,00 7,00 9,00 -2,40 

33 1,40 0,00 6,00 6,50 -1,50 

34 1,80 0,40 6,00 9,50 -2,50 

35 1,50 0,00 6,20 7,00 -2,50 

36 1,80 0,20 4,00 6,00 -2,00 

37 0,50 0,00 5,50 6,00 -2,50 

38 1,50 0,20 4,70 8,00 -2,50 

39 2,60 0,30 6,70 9,50 -1,00 

40 1,60 0,00 7,80 8,00 -2,50 

41 1,50 0,00 5,20 7,00 -2,20 

42 1,00 0,10 5,30 7,00 -2,50 

43 2,00 0,50 5,00 10,00 -2,00 

44 1,40 0,10 5,30 6,50 -2,00 

45 2,50 0,50 6,00 10,50 -1,40 

46 1,40 0,10 5,00 7,50 -2,50 

47 1,00 0,00 6,50 8,00 -2,50 

48 1,50 0,00 7,00 8,00 -2,50 

49 2,00 0,00 5,50 6,50 -1,50 

50 2,00 0,30 5,70 8,00 -1,00 

51 2,10 0,50 5,00 9,50 -1,50 

52 2,00 0,20 5,50 8,50 -1,80 

53 1,80 0,20 5,30 7,50 -1,00 

54 1,70 0,20 5,30 8,50 -1,00 

55 2,00 0,00 6,50 7,50 -0,80 

56 1,50 0,00 5,20 6,00 -2,20 

57 1,50 0,00 5,50 6,00 -1,50 

58 1,20 0,10 4,00 5,50 -2,00 

59 2,50 0,40 5,00 8,00 -1,00 

60 1,50 0,00 6,50 7,50 -1,00 

61 2,00 0,10 5,20 7,00 -1,80 

62 1,30 0,00 5,20 5,70 -2,30 

63 1,20 0,00 5,70 7,50 -2,50 

64 2,00 0,30 4,80 8,00 -1,80 

65 1,50 0,00 5,50 7,00 -2,50 

66 1,20 0,00 5,50 5,70 -2,50 

Localização (mm) dos pontos anatômicos do grupo GI (dentes inferiores): Início 

do Trajeto do canal (IT), Ponto Crítico de Penetração (PCP), Máxima Projeção 

(MP) e Limite Radicular Periodontal (LRP) na horizontal (H) e na vertical (V) da 

grade milimetrada (continuação) 

 

 

. 
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67 1,80 0,30 5,70 9,00 -1,00 

68 1,00 0,00 4,40 6,00 -2,50 

69 1,50 0,50 4,00 9,00 -1,80 

70 1,50 0,20 4,70 8,00 -1,50 

71 1,70 0,10 5,70 7,50 -1,00 

72 2,10 0,40 5,30 8,50 -2,00 

73 2,10 0,30 4,50 8,50 -1,20 

74 2,60 0,50 6,30 10,50 -1,00 

75 2,10 0,00 6,70 7,50 -1,00 

76 1,20 0,00 4,70 6,30 -2,30 

77 2,20 0,30 3,30 6,00 -1,50 

78 2,30 0,50 4,00 8,00 -2,00 

79 2,50 0,60 4,50 8,50 -0,80 

80 2,50 0,40 4,50 8,00 -1,20 

81 2,00 0,30 5,00 10,00 -2,10 

82 2,50 0,50 6,30 12,50 -1,00 

83 2,20 0,40 6,00 10,00 -1,00 

84 2,50 0,30 5,50 9,00 -0,80 

85 2,00 0,10 4,50 6,00 -1,50 

86 1,50 0,00 7,00 9,00 -1,50 

87 2,20 0,30 5,20 7,00 -1,50 

88 2,00 0,30 5,00 8,50 -1,50 

89 1,80 0,00 5,00 6,00 -1,70 

90 1,50 0,30 3,70 7,00 -1,50 

91 1,50 0,10 4,30 6,50 -1,70 

92 1,50 0,00 5,00 6,00 -1,30 

93 2,00 0,00 9,00 10,00 -2,10 

94 1,50 0,00 6,80 7,50 -2,20 

95 1,00 0,00 6,00 6,50 -2,00 

96 1,50 0,00 7,50 8,00 -1,70 

97 1,50 0,00 6,20 7,50 -2,00 

98 1,00 0,00 8,00 9,00 -2,50 

99 2,50 0,00 8,30 10,00 -1,50 

100 1,70 0,00 5,50 5,50 -2,10 

Localização (mm) dos pontos anatômicos do grupo GI (dentes inferiores): Início 

do Trajeto do canal (IT), Ponto Crítico de Penetração (PCP), Máxima Projeção 

(MP) e Limite Radicular Periodontal (LRP) na horizontal (H) e na vertical (V) da 

grade milimetrada (conclusão) 
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ANEXO 13 

Localização (mm) dos pontos anatômicos do grupo GS (dentes superiores): 

Início do Trajeto do canal (IT), Ponto Crítico de Penetração (PCP), Máxima 

Projeção (MP) e Limite Radicular Periodontal (LRP) na horizontal (H) e na vertical 

(V) da grade milimetrada (continua) 

Amostras 
GS 

IT (H) 
mm 

PCP (H) 
mm 

PCP (V) 
mm 

MP (V) 
mm 

LRP (H) 
mm 

1 2,00 0,50 1,30 3,50 -2,00 

2 2,50 0,50 2,20 5,00 -1,80 

3 2,50 0,40 3,80 6,20 -0,80 

4 2,10 0,50 2,30 5,00 -2,70 

5 2,30 0,60 2,20 5,30 -1,70 

6 2,50 0,40 2,50 6,00 -2,30 

7 2,50 1,00 2,30 7,50 -2,00 

8 2,00 0,10 3,30 4,50 -3,00 

9 3,80 2,30 1,70 10,00 -0,50 

10 2,00 0,20 2,70 5,00 -2,50 

11 2,10 0,10 5,80 7,00 -2,20 

12 2,60 0,50 3,00 6,50 -1,50 

13 3,20 0,80 4,70 9,50 -2,20 

14 2,00 0,00 3,50 4,50 -2,00 

15 2,40 0,30 3,70 6,50 -1,70 

16 0,80 0,00 2,30 2,70 -1,20 

17 4,30 0,40 3,50 10,00 -0,50 

18 2,10 0,20 3,70 5,70 -2,20 

19 2,70 0,50 3,50 8,00 -1,50 

20 1,70 0,10 3,50 4,50 -3,60 

21 1,40 0,10 3,50 5,70 -3,00 

22 1,50 0,10 4,00 5,70 -2,30 

23 1,50 0,30 4,00 6,00 -1,50 

24 2,10 0,00 4,50 5,00 -2,30 

25 2,20 0,30 3,50 6,00 -2,00 

26 1,60 0,20 3,20 6,50 -2,70 

27 3,10 0,50 3,50 7,00 -1,50 

28 1,10 0,00 3,70 4,00 -3,00 

29 2,00 0,10 3,20 4,50 -1,40 

30 2,00 0,40 3,70 6,50 -1,80 

31 3,80 1,00 4,70 9,00 -0,60 
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32 2,00 0,00 4,00 6,00 -1,50 

33 2,00 0,30 2,50 5,00 -2,50 

34 1,50 0,00 4,20 5,50 -1,50 

35 1,00 0,20 3,50 5,00 -3,00 

36 1,50 0,00 5,30 5,70 -2,30 

37 3,00 1,00 3,00 9,00 -1,20 

38 2,00 0,00 6,50 8,00 -2,10 

39 2,50 0,50 3,70 7,30 -1,30 

40 2,00 0,50 5,70 14,00 -1,50 

41 1,50 0,20 3,70 6,00 -2,50 

42 3,00 0,30 5,30 7,50 -0,50 

43 1,60 0,10 4,30 5,50 -2,50 

44 2,50 0,20 4,50 6,00 -1,00 

45 2,00 0,00 4,70 5,70 -2,20 

46 3,00 0,50 4,50 10,00 -1,00 

47 1,30 0,20 2,50 4,00 -2,50 

48 1,50 0,00 4,70 5,50 -3,50 

49 1,80 0,50 2,00 5,50 -1,00 

50 2,00 0,30 2,70 6,30 -1,50 

51 1,30 0,10 2,70 4,00 -2,80 

52 3,30 0,50 6,00 11,30 -1,50 

53 1,50 0,00 3,50 5,00 -2,20 

54 2,00 0,00 3,30 4,50 -2,30 

55 1,60 0,10 3,50 4,70 -1,70 

56 1,50 0,00 5,00 6,00 -3,00 

57 1,00 0,00 5,70 6,00 -2,50 

58 1,50 0,00 6,50 6,70 -2,50 

59 1,00 0,00 4,70 5,30 -3,50 

60 2,00 0,30 3,70 6,30 -1,80 

61 1,50 0,20 2,70 4,70 -2,30 

62 2,00 0,20 5,30 7,50 -1,70 

63 2,00 0,00 6,30 7,70 -2,20 

64 2,00 0,00 3,30 4,00 -2,70 

65 1,30 0,00 4,70 5,00 -2,00 

66 2,50 0,50 4,30 7,00 -1,20 

Localização (mm) dos pontos anatômicos do grupo GS (dentes superiores): 

Início do Trajeto do canal (IT), Ponto Crítico de Penetração (PCP), Máxima 

Projeção (MP) e Limite Radicular Periodontal (LRP) na horizontal (H) e na 

vertical (V) da grade milimetrada (continuação) 
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67 1,50 0,00 4,70 5,00 -2,00 

68 2,50 0,30 2,70 4,50 -1,50 

69 2,50 0,70 3,30 8,50 -1,50 

70 2,50 0,50 4,30 11,00 -1,20 

71 2,30 0,20 3,00 4,50 -2,50 

72 2,00 0,30 3,70 6,50 -1,70 

73 2,00 0,00 6,30 7,00 -3,00 

74 0,50 0,00 3,00 3,50 -2,50 

75 0,50 0,00 2,50 3,00 -3,50 

76 1,50 0,20 3,30 5,00 -2,00 

77 1,20 0,00 3,00 3,50 -2,50 

78 1,50 0,10 2,50 3,70 -2,00 

79 1,50 0,00 4,00 4,50 -2,20 

80 1,50 0,00 4,30 5,50 -2,00 

81 2,00 0,10 5,00 5,70 -1,00 

82 2,50 0,20 5,30 7,00 -2,00 

83 2,50 1,00 2,00 8,00 -1,70 

84 2,70 0,50 4,30 6,50 -1,20 

85 1,20 0,00 4,70 5,00 -2,50 

86 1,50 0,00 5,00 5,50 -2,50 

87 2,50 0,30 5,30 8,00 -1,70 

88 1,70 0,00 5,70 7,50 -2,20 

89 1,20 0,00 5,30 5,70 -3,00 

90 2,00 0,20 3,70 5,50 -2,30 

91 2,70 0,30 4,70 7,00 -0,80 

92 2,20 0,20 5,00 6,50 -2,00 

93 1,00 0,00 5,30 5,50 -2,00 

94 2,50 0,30 5,30 7,00 -2,70 

95 3,00 0,10 7,50 9,00 -1,00 

96 1,70 0,20 3,70 6,00 -2,30 

97 1,50 0,00 4,70 5,50 -2,30 

98 3,50 0,70 5,00 9,00 -1,20 

99 2,80 0,50 4,50 8,00 -1,00 

100 2,50 0,20 5,30 7,00 -2,50 

 

Localização (mm) dos pontos anatômicos do grupo GS (dentes superiores): 

Início do Trajeto do canal (IT), Ponto Crítico de Penetração (PCP), Máxima 

Projeção (MP) e Limite Radicular Periodontal (LRP) na horizontal (H) e na 

vertical (V) da grade milimetrada (conclusão) 
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ANEXO 14 

Distâncias (mm) entre os pontos anatômicos das amostras do grupo GI (dentes 

inferiores): Início do Trajeto ao Ponto Crítico de Penetração (IT-PCP), do Início 

do Trajeto a Máxima Projeção (IT-MP) e da Máxima Projeção ao Ponto Crítico 

de Penetração (MP-PCP) antes (Pré) e depois (Pós) da simulação do desgaste 

anticurvatura, no sentido horizontal (H) e vertical (V) (continua) 

Amostras   IT-PCP (mm)   IT-MP (mm)  MP-PCP (mm) 

GI 
Pré 
(H) 

Pós 
(H) 

Pré 
(V) 

Pós 
(V) Pré e Pós (V)  Pós (V) 

1 0,30 0,00 3,70 7,30 7,00 3,50 

2 0,10 0,00 6,70 9,20 8,50 0,50 

3 0,30 0,00 4,00 8,50 6,50 2,60 

4 0,20 0,00 5,00 9,50 7,00 1,00 

5 0,50 0,00 5,00 12,30 8,50 4,50 

6 0,10 0,00 3,00 8,00 5,00 0,50 

7 0,10 0,00 5,00 9,70 6,50 3,30 

8 0,30 0,00 3,50 10,30 7,00 2,70 

9 0,30 0,00 4,50 10,30 8,00 1,50 

10 0,10 0,00 4,30 10,00 6,00 2,00 

11 0,50 0,00 3,30 10,50 6,30 1,80 

12 0,60 0,00 6,20 12,30 12,00 3,50 

13 0,20 0,00 5,70 10,70 8,00 3,30 

14 0,20 0,00 6,20 14,50 10,00 1,70 

15 0,30 0,00 4,20 12,00 8,50 3,30 

16 0,20 0,00 4,50 8,50 7,00 2,50 

17 0,10 0,00 6,50 10,70 8,20 2,00 

18 0,00 0,00 3,50 6,50 4,00 2,00 

19 0,20 0,00 3,30 7,70 5,50 2,00 

20 0,00 0,00 5,20 8,50 6,30 1,50 

21 0,30 0,00 5,60 10,00 8,50 3,50 

22 0,20 0,00 5,50 11,50 8,50 3,50 

23 0,50 0,00 3,00 9,50 6,70 1,70 

24 0,00 0,00 3,50 0,00 3,50 3,00 

25 0,20 0,00 5,30 8,00 7,00 2,30 

26 0,20 0,00 4,40 9,00 7,00 3,80 

27 0,00 0,00 4,60 7,00 5,00 4,30 

28 0,00 0,00 4,30 8,50 5,70 2,50 
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29 0,00 0,00 5,00 7,30 5,70 1,70 

30 0,10 0,00 5,80 10,50 8,00 0,50 

31 0,30 0,00 3,70 11,00 7,00 2,20 

32 0,00 0,00 7,00 13,50 9,00 1,10 

33 0,00 0,00 6,00 9,50 6,50 3,00 

34 0,40 0,00 6,00 12,50 9,50 3,70 

35 0,00 0,00 6,20 8,70 7,00 0,00 

36 0,20 0,00 4,00 8,50 6,00 3,50 

37 0,00 0,00 5,50 8,70 6,00 0,40 

38 0,20 0,00 4,70 10,50 8,00 0,80 

39 0,30 0,00 6,70 11,50 9,50 2,00 

40 0,00 0,00 7,80 10,50 8,00 1,40 

41 0,00 0,00 5,20 9,50 7,00 0,50 

42 0,10 0,00 5,30 9,50 7,00 3,30 

43 0,50 0,00 5,00 12,00 10,00 0,20 

44 0,10 0,00 5,30 9,00 6,50 1,80 

45 0,50 0,00 6,00 12,50 10,50 1,70 

46 0,10 0,00 5,00 10,50 7,50 5,00 

47 0,00 0,00 6,50 13,50 8,00 1,20 

48 0,00 0,00 7,00 10,70 8,00 2,50 

49 0,00 0,00 5,50 7,70 6,50 1,50 

50 0,30 0,00 5,70 8,00 8,00 0,70 

51 0,50 0,00 5,00 12,00 9,50 3,00 

52 0,20 0,00 5,50 11,00 8,50 0,80 

53 0,20 0,00 5,30 8,50 7,50 1,50 

54 0,20 0,00 5,30 9,30 8,50 2,20 

55 0,00 0,00 6,50 8,50 7,50 1,80 

56 0,00 0,00 5,20 7,70 6,00 0,50 

57 0,00 0,00 5,50 7,60 6,00 1,80 

58 0,10 0,00 4,00 7,50 5,50 3,20 

59 0,40 0,00 5,00 8,00 8,00 1,50 

60 0,00 0,00 6,50 9,00 7,50 0,20 

61 0,10 0,00 5,20 9,30 7,00 1,60 

Distâncias (mm) entre os pontos anatômicos das amostras do grupo GI (dentes 

inferiores): Início do Trajeto ao Ponto Crítico de Penetração (IT-PCP), do Início 

do Trajeto a Máxima Projeção (IT-MP) e da Máxima Projeção ao Ponto Crítico 

de Penetração (MP-PCP) antes (Pré) e depois (Pós) da simulação do desgaste 

anticurvatura, no sentido horizontal (H) e vertical (V) (continuação) 
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62 0,00 0,00 5,20 8,00 5,70 5,00 

63 0,00 0,00 5,70 10,50 7,50 3,20 

64 0,30 0,00 4,80 10,30 8,00 1,60 

65 0,00 0,00 5,50 10,00 7,00 4,00 

66 0,00 0,00 5,50 9,50 5,70 5,00 

67 0,30 0,00 5,70 10,00 9,00 1,00 

68 0,00 0,00 4,40 9,00 6,00 2,20 

69 0,50 0,00 4,00 12,50 9,00 1,00 

70 0,20 0,00 4,70 9,50 8,00 0,70 

71 0,10 0,00 5,70 9,00 7,50 0,50 

72 0,40 0,00 5,30 12,30 8,50 0,50 

73 0,30 0,00 4,50 9,50 8,50 1,30 

74 0,50 0,00 6,30 11,50 10,50 1,00 

75 0,00 0,00 6,70 8,50 7,50 0,00 

76 0,00 0,00 4,70 10,00 6,30 1,00 

77 0,30 0,00 3,30 8,30 6,00 3,30 

78 0,50 0,00 4,00 10,30 8,00 1,80 

79 0,60 0,00 4,50 9,50 8,50 5,80 

80 0,40 0,00 4,50 9,00 8,00 2,90 

81 0,30 0,00 5,00 14,50 10,00 1,70 

82 0,50 0,00 6,30 12,50 12,50 2,80 

83 0,40 0,00 6,00 11,00 10,00 4,50 

84 0,30 0,00 5,50 10,30 9,00 2,30 

85 0,10 0,00 4,50 7,20 6,00 2,20 

86 0,00 0,00 7,00 13,00 9,00 3,20 

87 0,30 0,00 5,20 9,30 7,00 1,00 

88 0,30 0,00 5,00 11,00 8,50 3,00 

89 0,00 0,00 5,00 8,50 6,00 1,00 

90 0,30 0,00 3,70 8,30 7,00 3,30 

91 0,10 0,00 4,30 13,30 6,50 1,80 

92 0,00 0,00 5,00 6,00 6,00 4,00 

93 0,00 0,00 9,00 12,50 10,00 4,20 

94 0,00 0,00 6,80 9,30 7,50 0,80 

Distâncias (mm) entre os pontos anatômicos das amostras do grupo GI (dentes 

inferiores): Início do Trajeto ao Ponto Crítico de Penetração (IT-PCP), do Início 

do Trajeto a Máxima Projeção (IT-MP) e da Máxima Projeção ao Ponto Crítico 

de Penetração (MP-PCP) antes (Pré) e depois (Pós) da simulação do desgaste 

anticurvatura, no sentido horizontal (H) e vertical (V) (continuação) 
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95 0,00 0,00 6,00 9,50 6,50 4,00 

96 0,00 0,00 7,50 12,50 8,00 3,50 

97 0,00 0,00 6,20 10,00 7,50 6,20 

98 0,00 0,00 8,00 15,30 9,00 4,00 

99 0,00 0,00 8,30 13,00 10,00 3,50 

100 0,00 0,00 5,50 8,70 5,50 1,00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Distâncias (mm) entre os pontos anatômicos das amostras do grupo GI (dentes 

inferiores): Início do Trajeto ao Ponto Crítico de Penetração (IT-PCP), do Início 

do Trajeto a Máxima Projeção (IT-MP) e da Máxima Projeção ao Ponto Crítico 

de Penetração (MP-PCP) antes (Pré) e depois (Pós) da simulação do desgaste 

anticurvatura, no sentido horizontal (H) e vertical (V) (conclusão) 
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ANEXO 15 

Distâncias (mm) entre os pontos anatômicos das amostras do grupo GS (dentes 

superiores): Início do Trajeto ao Ponto Crítico de Penetração (IT-PCP), do Início 

do Trajeto a Máxima Projeção (IT-MP) e da Máxima Projeção ao Ponto Crítico 

de Penetração (MP-PCP) antes (Pré) e depois (Pós) da simulação do desgaste 

anticurvatura, no sentido horizontal (H) e vertical (V) (continua) 

Amostras  IT-PCP (mm)  IT-MP (mm) MP-PCP (mm) 

GS 
Pré 
(H) 

Pós 
(H) 

Pré 
(V) 

Pós 
(V) Pré e Pós (V) Pós (V) 

1 0,50 0,00 1,30 6,50 3,50 2,00 

2 0,50 0,00 2,20 7,00 5,00 1,30 

3 0,40 0,00 3,80 6,50 6,20 8,30 

4 0,50 0,00 2,30 11,30 5,00 3,60 

5 0,60 0,00 2,20 7,50 5,30 5,30 

6 0,40 0,00 2,50 9,50 6,00 3,50 

7 1,00 0,00 2,30 10,00 7,50 4,50 

8 0,10 0,00 3,30 6,50 4,50 2,00 

9 2,30 0,00 1,70 10,20 10,00 3,50 

10 0,20 0,00 2,70 8,00 5,00 1,80 

11 0,10 0,00 5,80 10,00 7,00 5,20 

12 0,50 0,00 3,00 9,00 6,50 1,20 

13 0,80 0,00 4,70 12,50 9,50 1,70 

14 0,00 0,00 3,50 8,00 4,50 2,50 

15 0,30 0,00 3,70 9,00 6,50 1,50 

16 0,00 0,00 2,30 3,50 2,70 0,40 

17 0,40 0,00 3,50 10,00 10,00 6,00 

18 0,20 0,00 3,70 7,50 5,70 1,50 

19 0,50 0,00 3,50 11,00 8,00 0,30 

20 0,10 0,00 3,50 7,00 4,50 2,30 

21 0,10 0,00 3,50 9,30 5,70 1,20 

22 0,10 0,00 4,00 8,00 5,70 1,00 

23 0,30 0,00 4,00 9,00 6,00 1,50 

24 0,00 0,00 4,50 7,00 5,00 0,50 

25 0,30 0,00 3,50 7,70 6,00 0,80 

26 0,20 0,00 3,20 10,00 6,50 2,70 

27 0,50 0,00 3,50 8,50 7,00 1,30 

28 0,00 0,00 3,70 5,50 4,00 2,20 
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29 0,10 0,00 3,20 5,30 4,50 2,80 

30 0,40 0,00 3,70 9,00 6,50 2,70 

31 1,00 0,00 4,70 9,50 9,00 1,80 

32 0,00 0,00 4,00 8,00 6,00 3,10 

33 0,30 0,00 2,50 6,50 5,00 1,50 

34 0,00 0,00 4,20 8,00 5,50 0,40 

35 0,20 0,00 3,50 6,70 5,00 3,50 

36 0,00 0,00 5,30 7,70 5,70 5,20 

37 1,00 0,00 3,00 10,00 9,00 1,20 

38 0,00 0,00 6,50 9,50 8,00 2,30 

39 0,50 0,00 3,70 8,00 7,30 1,20 

40 0,50 0,00 5,70 0,00 14,00 4,80 

41 0,20 0,00 3,70 8,50 6,00 1,80 

42 0,30 0,00 5,30 8,50 7,50 1,00 

43 0,10 0,00 4,30 8,00 5,50 2,80 

44 0,20 0,00 4,50 7,50 6,00 1,50 

45 0,00 0,00 4,70 8,00 5,70 1,20 

46 0,50 0,00 4,50 10,00 10,00 1,20 

47 0,20 0,00 2,50 7,00 4,00 0,20 

48 0,00 0,00 4,70 7,00 5,50 2,00 

49 0,50 0,00 2,00 5,50 5,50 1,70 

50 0,30 0,00 2,70 7,50 6,30 1,00 

51 0,10 0,00 2,70 5,30 4,00 0,30 

52 0,50 0,00 6,00 13,00 11,30 1,00 

53 0,00 0,00 3,50 7,50 5,00 2,20 

54 0,00 0,00 3,30 6,00 4,50 0,20 

55 0,10 0,00 3,50 6,50 4,70 0,60 

56 0,00 0,00 5,00 8,50 6,00 1,70 

57 0,00 0,00 5,70 9,00 6,00 2,60 

58 0,00 0,00 6,50 10,00 6,70 0,50 

59 0,00 0,00 4,70 8,70 5,30 2,00 

60 0,30 0,00 3,70 10,00 6,30 2,50 

61 0,20 0,00 2,70 8,00 4,70 3,30 

Distâncias (mm) entre os pontos anatômicos das amostras do grupo GS 

(dentes superiores): Início do Trajeto ao Ponto Crítico de Penetração (IT-PCP), 

do Início do Trajeto a Máxima Projeção (IT-MP) e da Máxima Projeção ao Ponto 

Crítico de Penetração (MP-PCP) antes (Pré) e depois (Pós) da simulação do 

desgaste anticurvatura, no sentido horizontal (H) e vertical (V) (continuação) 
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62 0,20 0,00 5,30 8,70 7,50 2,20 

63 0,00 0,00 6,30 9,30 7,70 2,30 

64 0,00 0,00 3,30 7,00 4,00 1,40 

65 0,00 0,00 4,70 7,30 5,00 0,80 

66 0,50 0,00 4,30 9,20 7,00 0,30 

67 0,00 0,00 4,70 7,30 5,00 0,70 

68 0,30 0,00 2,70 7,80 4,50 0,30 

69 0,70 0,00 3,30 0,00 8,50 2,80 

70 0,50 0,00 4,30 0,00 11,00 0,30 

71 0,20 0,00 3,00 6,50 4,50 1,50 

72 0,30 0,00 3,70 9,00 6,50 1,70 

73 0,00 0,00 6,30 8,70 7,00 2,80 

74 0,00 0,00 3,00 7,50 3,50 0,70 

75 0,00 0,00 2,50 4,50 3,00 0,50 

76 0,20 0,00 3,30 7,30 5,00 0,50 

77 0,00 0,00 3,00 5,70 3,50 1,70 

78 0,10 0,00 2,50 6,30 3,70 0,50 

79 0,00 0,00 4,00 6,00 4,50 1,20 

80 0,00 0,00 4,30 7,50 5,50 0,50 

81 0,10 0,00 5,00 6,00 5,70 0,70 

82 0,20 0,00 5,30 10,30 7,00 4,30 

83 1,00 0,00 2,00 11,50 8,00 6,00 

84 0,50 0,00 4,30 6,50 6,50 2,20 

85 0,00 0,00 4,70 5,70 5,00 3,60 

86 0,00 0,00 5,00 7,70 5,50 2,20 

87 0,30 0,00 5,30 10,00 8,00 1,50 

88 0,00 0,00 5,70 9,70 7,50 5,50 

89 0,00 0,00 5,30 7,50 5,70 3,50 

90 0,20 0,00 3,70 8,30 5,50 2,40 

91 0,30 0,00 4,70 7,30 7,00 8,30 

92 0,20 0,00 5,00 9,00 6,50 2,30 

93 0,00 0,00 5,30 6,70 5,50 0,40 

94 0,30 0,00 5,30 10,50 7,00 6,50 

Distâncias (mm) entre os pontos anatômicos das amostras do grupo GS 

(dentes superiores): Início do Trajeto ao Ponto Crítico de Penetração (IT-PCP), 

do Início do Trajeto a Máxima Projeção (IT-MP) e da Máxima Projeção ao Ponto 

Crítico de Penetração (MP-PCP) antes (Pré) e depois (Pós) da simulação do 

desgaste anticurvatura, no sentido horizontal (H) e vertical (V) (continuação) 
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95 0,10 0,00 7,50 9,50 9,00 1,50 

96 0,20 0,00 3,70 7,50 6,00 4,00 

97 0,00 0,00 4,70 6,70 5,50 1,30 

98 0,70 0,00 5,00 9,50 9,00 3,50 

99 0,50 0,00 4,50 8,00 8,00 2,70 

100 0,20 0,00 5,30 9,50 7,00 6,70 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Distâncias (mm) entre os pontos anatômicos das amostras do grupo GS 

(dentes superiores): Início do Trajeto ao Ponto Crítico de Penetração (IT-PCP), 

do Início do Trajeto a Máxima Projeção (IT-MP) e da Máxima Projeção ao Ponto 

Crítico de Penetração (MP-PCP) antes (Pré) e depois (Pós) da simulação do 

desgaste anticurvatura, no sentido horizontal (H) e vertical (V) (conclusão) 
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ANEXO 16 

Medidas das áreas (mm2) de dentina removida da raiz (ADR) e da coroa (ADC) 

após simulação do desgaste anticurvatura Acesso Reto nas amostras do grupo 

GI (dentes inferiores) (continua) 

Amostra GI ADR (mm) ADC (mm) 

1 9,40 10,50 

2 4,80 8,70 

3 5,41 5,50 

4 5,60 6,20 

5 9,00 14,60 

6 3,60 7,80 

7 5,90 6,00 

8 6,60 7,30 

9 5,20 7,70 

10 4,70 7,20 

11 7,60 10,10 

12 5,80 8,70 

13 4,40 4,00 

14 11,00 8,30 

15 6,40 5,10 

16 6,60 5,30 

17 14,60 11,10 

18 8,10 5,40 

19 7,00 6,60 

20 13,20 9,60 

21 11,70 9,20 

22 7,10 3,10 

23 5,90 7,20 

24 7,10 5,70 

25 6,20 7,40 

26 9,30 8,00 

27 4,10 4,30 

28 8,90 5,70 

29 4,30 5,40 

30 8,40 9,30 

31 9,60 9,20 

32 7,50 6,40 

33 7,90 9,60 
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34 7,40 6,20 

35 13,50 7,50 

36 10,10 11,20 

37 11,30 9,40 

38 3,60 3,60 

39 4,50 7,20 

40 3,90 7,80 

41 4,40 7,50 

42 1,90 3,90 

43 4,60 7,40 

44 5,30 5,00 

45 4,40 3,80 

46 4,90 5,70 

47 4,30 8,30 

48 3,90 7,90 

49 6,80 11,20 

50 10,50 4,10 

51 6,30 7,60 

52 3,30 8,80 

53 4,60 7,60 

54 2,50 5,30 

55 2,50 4,60 

56 2,40 3,40 

57 6,70 10,40 

58 5,80 9,00 

59 0,70 1,30 

60 7,20 11,20 

61 0,70 1,30 

62 4,60 7,80 

63 5,70 6,40 

64 4,20 6,70 

65 1,00 2,10 

66 4,80 7,20 

67 3,40 4,50 

68 4,50 5,90 

69 2,50 5,10 

Medidas das áreas (mm2) de dentina removida da raiz (ADR) e da coroa (ADC) 

após simulação do desgaste anticurvatura Acesso Reto nas amostras do grupo 

GI (dentes inferiores) (continuação) 
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70 8,20 5,90 

71 4,00 7,10 

72 4,70 7,10 

73 2,50 4,80 

74 1,80 2,90 

75 5,60 6,00 

76 3,80 4,60 

77 4,10 4,80 

78 3,80 5,60 

79 6,20 6,60 

80 3,80 5,60 

81 5,00 6,40 

82 7,40 9,50 

83 4,00 7,60 

84 3,10 6,00 

85 2,70 7,60 

86 5,60 6,60 

87 8,00 6,30 

88 2,90 2,80 

89 8,50 10,70 

90 6,50 7,20 

91 4,90 12,00 

92 4,30 5,90 

93 10,80 11,30 

94 5,20 8,90 

95 2,40 3,40 

96 6,00 5,10 

97 5,50 6,80 

98 3,50 10,00 

99 1,70 1,20 

100 5,30 5,00 

 

 

 

Medidas das áreas (mm2) de dentina removida da raiz (ADR) e da coroa (ADC) 

após simulação do desgaste anticurvatura Acesso Reto nas amostras do grupo 

GI (dentes inferiores) (conclusão) 
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ANEXO 17 

Medidas das áreas (mm2) de dentina removida da raiz (ADR) e da coroa (ADC) 

após simulação do desgaste anticurvatura Conservador nas amostras do grupo 

GI (dentes inferiores) (continua) 

Amostra GI ADR (mm) ADC (mm) 

1 8,40 16,60 

2 3,10 17,00 

3 3,90 10,00 

4 5,60 6,20 

5 9,00 14,60 

6 3,60 7,80 

7 5,90 6,00 

8 4,90 14,90 

9 5,20 7,70 

10 3,60 12,90 

11 7,60 10,10 

12 4,50 11,70 

13 3,10 6,30 

14 8,90 13,10 

15 4,17 13,50 

16 3,90 15,00 

17 10,40 19,50 

18 6,10 9,00 

19 5,70 13,80 

20 8,30 27,20 

21 8,60 16,70 

22 4,70 6,60 

23 3,80 15,80 

24 4,90 12,30 

25 4,90 14,20 

26 5,70 20,70 

27 3,10 10,10 

28 5,60 14,30 

29 3,30 10,40 

30 8,40 9,30 

31 6,80 17,20 

32 5,40 15,20 

33 5,70 5,40 

34 4,40 14,30 
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35 7,50 21,40 

36 7,20 21,30 

37 7,40 20,10 

38 2,60 6,40 

39 3,90 8,70 

40 2,80 14,60 

41 4,40 7,50 

42 1,90 3,90 

43 4,60 7,40 

44 4,10 7,90 

45 4,40 3,80 

46 4,90 5,70 

47 4,30 8,30 

48 3,90 7,90 

49 6,80 11,20 

50 9,10 4,50 

51 6,30 7,60 

52 3,30 8,80 

53 4,60 7,60 

54 2,50 5,30 

55 2,50 4,60 

56 2,40 3,40 

57 5,60 13,50 

58 5,80 9,00 

59 0,70 1,30 

60 7,20 11,20 

61 0,70 1,30 

62 4,60 7,80 

63 3,90 14,90 

64 4,20 6,70 

65 1,00 2,10 

66 4,80 7,20 

67 3,40 4,50 

68 3,60 11,30 

69 2,50 5,10 

70 5,80 11,30 

Medidas das áreas (mm2) de dentina removida da raiz (ADR) e da coroa (ADC) 

após simulação do desgaste anticurvatura Conservador nas amostras do grupo 

GI (dentes inferiores) (continuação) 
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71 3,00 9,40 

72 4,70 7,10 

73 2,50 4,80 

74 1,80 2,90 

75 4,00 12,10 

76 3,80 4,60 

77 4,10 4,80 

78 3,80 5,60 

79 4,00 11,60 

80 3,80 5,60 

81 5,00 6,40 

82 6,00 12,40 

83 4,00 7,60 

84 3,10 6,00 

85 2,70 7,60 

86 5,60 6,60 

87 5,80 11,30 

88 1,90 5,10 

89 6,60 16,20 

90 5,50 8,90 

91 4,00 17,40 

92 3,80 7,70 

93 10,80 11,30 

94 5,20 8,90 

95 1,70 4,40 

96 4,30 9,00 

97 4,10 12,20 

98 2,40 12,50 

99 1,70 1,20 

100 4,20 6,90 

 

 

 

Medidas das áreas (mm2) de dentina removida da raiz (ADR) e da coroa (ADC) 

após simulação do desgaste anticurvatura Conservador nas amostras do grupo 

GI (dentes inferiores) (conclusão) 
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ANEXO 18 

Medidas das áreas (mm2) de dentina removida da raiz (ADR) e da coroa (ADC) 

após simulação do desgaste anticurvatura Acesso Reto nas amostras do grupo 

GS (dentes superiores) (continua) 

Amostra GS ADR (mm) ADC (mm) 

1 12,90 7,10 

2 3,60 6,30 

3 10,30 20,50 

4 5,30 11,40 

5 19,60 30,90 

6 9,50 18,60 

7 11,60 26,60 

8 14,20 7,60 

9 10,90 26,10 

10 6,30 12,10 

11 8,40 14,20 

12 5,60 10,70 

13 14,50 30,40 

14 10,60 23,30 

15 8,50 22,80 

16 7,40 22,70 

17 11,50 15,60 

18 9,40 8,40 

19 15,00 25,40 

20 3,20 11,80 

21 6,60 21,80 

22 17,50 26,10 

23 10,20 15,90 

24 1,10 3,90 

25 20,60 34,90 

26 10,30 17,60 

27 14,80 22,90 

28 3,40 15,90 

29 9,70 18,60 

30 8,30 16,80 

31 8,70 16,50 

32 8,70 6,70 

33 8,70 11,40 
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34 5,10 11,60 

35 1,20 1,80 

36 4,00 8,10 

37 8,40 13,70 

38 8,80 28,30 

39 2,60 9,30 

40 4,00 6,30 

41 5,20 6,30 

42 3,60 4,70 

43 2,40 7,30 

44 4,20 4,30 

45 3,90 5,80 

46 10,40 29,70 

47 2,80 6,60 

48 3,70 12,70 

49 6,30 15,40 

50 6,10 14,20 

51 7,50 13,00 

52 5,60 14,20 

53 2,90 13,30 

54 4,10 5,80 

55 6,10 12,30 

56 8,70 23,40 

57 5,40 19,30 

58 4,60 15,50 

59 5,80 19,50 

60 12,50 22,50 

61 4,80 15,30 

62 4,10 9,80 

63 7,20 12,20 

64 6,40 16,00 

65 3,60 5,60 

66 4,80 8,60 

67 2,70 3,00 

68 5,60 7,70 

69 8,60 14,70 

Medidas das áreas (mm2) de dentina removida da raiz (ADR) e da coroa (ADC) 

após simulação do desgaste anticurvatura Acesso Reto nas amostras do grupo 

GS (dentes superiores) (continuação) 
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70 4,50 12,60 

71 2,40 4,80 

72 3,90 7,80 

73 2,40 6,10 

74 4,90 15,30 

75 3,10 2,90 

76 4,20 5,20 

77 5,30 4,20 

78 7,60 19,60 

79 3,60 5,80 

80 5,20 11,30 

81 6,20 6,60 

82 5,30 19,70 

83 6,30 11,80 

84 7,10 10,70 

85 5,00 13,50 

86 2,80 6,10 

87 3,40 9,90 

88 3,80 6,80 

89 6,40 9,70 

90 3,90 8,40 

91 5,80 17,40 

92 7,50 19,20 

93 5,60 11,20 

94 7,20 17,00 

95 0,40 1,30 

96 0,90 1,20 

97 3,90 13,50 

98 1,70 9,60 

99 2,40 10,10 

100 2,60 5,60 

 

 

 

Medidas das áreas (mm2) de dentina removida da raiz (ADR) e da coroa (ADC) 

após simulação do desgaste anticurvatura Acesso Reto nas amostras do grupo 

GS (dentes superiores) (conclusão) 
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ANEXO 19 

Medidas das áreas (mm2) de dentina removida da raiz (ADR) e da coroa (ADC) 

após simulação do desgaste anticurvatura Conservador nas amostras do grupo 

GS (dentes superiores) (continua) 

Amostra GS ADR (mm) ADC (mm) 

1 12,90 7,10 

2 2,50 4,50 

3 7,60 11,70 

4 4,60 8,70 

5 15,70 17,60 

6 7,50 11,10 

7 9,50 15,40 

8 4,20 7,60 

9 7,60 12,90 

10 5,30 8,80 

11 7,50 8,90 

12 4,10 6,60 

13 9,70 13,60 

14 8,00 13,10 

15 6,70 11,90 

16 4,90 9,50 

17 8,70 10,60 

18 7,70 6,20 

19 11,60 14,80 

20 2,50 6,50 

21 5,10 13,40 

22 14,00 16,80 

23 8,50 10,70 

24 1,10 3,90 

25 13,60 15,20 

26 7,20 9,10 

27 10,50 13,20 

28 2,70 10,70 

29 7,60 10,60 

30 6,40 9,40 

31 7,60 12,20 

32 7,60 4,10 

33 6,70 11,40 
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34 3,50 6,40 

35 1,20 1,80 

36 3,20 5,40 

37 7,70 10,30 

38 5,90 13,20 

39 2,10 6,00 

40 4,00 6,30 

41 4,80 4,20 

42 2,90 3,10 

43 2,40 7,30 

44 3,20 3,00 

45 3,90 5,80 

46 8,40 16,70 

47 2,80 6,60 

48 3,70 10,70 

49 5,00 8,70 

50 5,30 10,60 

51 5,90 7,70 

52 4,50 10,60 

53 2,30 9,30 

54 4,10 5,80 

55 5,20 8,60 

56 6,10 12,30 

57 4,20 11,80 

58 3,60 8,90 

59 5,00 12,00 

60 7,70 7,70 

61 3,20 5,60 

62 3,30 7,00 

63 6,10 7,60 

64 5,80 12,80 

65 3,60 5,60 

66 4,20 6,90 

67 2,10 2,10 

68 5,10 4,70 

69 7,70 11,30 

Medidas das áreas (mm2) de dentina removida da raiz (ADR) e da coroa (ADC) 

após simulação do desgaste anticurvatura Conservador nas amostras do grupo 

GS (dentes superiores) (continuação) 
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70 3,20 6,20 

71 2,40 4,80 

72 3,90 7,80 

73 2,40 6,10 

74 4,90 15,30 

75 3,10 2,90 

76 3,30 3,30 

77 4,20 8,70 

78 7,20 12,80 

79 3,60 5,80 

80 4,20 7,20 

81 6,20 6,60 

82 4,90 11,20 

83 5,80 8,90 

84 5,10 5,70 

85 5,00 13,50 

86 2,80 6,10 

87 2,90 7,60 

88 3,80 6,80 

89 4,50 5,10 

90 3,90 8,40 

91 4,90 10,40 

92 6,20 11,00 

93 4,40 8,20 

94 7,20 17,00 

95 0,40 1,30 

96 0,90 1,20 

97 3,90 12,80 

98 1,70 9,60 

99 2,00 5,20 

100 2,60 5,60 

 

 

 

Medidas das áreas (mm2) de dentina removida da raiz (ADR) e da coroa (ADC) 

após simulação do desgaste anticurvatura Conservador nas amostras do grupo 

GS (dentes superiores) (conclusão) 
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ANEXO 20 

Medidas (mm) dos remanescentes de dentina nas amostras do grupo GI (dentes 

inferiores) na Zona de Segurança (RZS) e na Zona de Risco (RZR) após a 

simulação do desgaste anticurvatura Acesso Reto (continua) 

Amostra GI RZS (mm) RZR (mm) 

1 1,50 1,60 

2 1,50 1,00 

3 1,50 1,40 

4 1,50 1,00 

5 1,50 1,70 

6 1,70 1,50 

7 1,50 1,50 

8 1,50 1,50 

9 1,50 1,70 

10 1,50 1,00 

11 1,50 1,30 

12 1,50 0,80 

13 1,50 1,20 

14 1,50 1,00 

15 1,20 1,20 

16 0,50 1,00 

17 1,20 1,60 

18 1,00 1,50 

19 0,80 1,70 

20 1,00 1,50 

21 1,40 1,50 

22 1,00 1,10 

23 1,00 1,50 

24 1,00 1,50 

25 0,80 1,30 

26 1,00 1,30 

27 1,00 1,20 

28 1,00 0,70 

29 1,00 1,00 

30 1,20 1,00 

31 1,00 1,00 

32 1,00 1,00 

33 0,80 1,40 
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34 1,20 1,10 

35 1,00 0,60 

36 1,00 0,60 

37 0,80 0,70 

38 1,30 1,00 

39 2,50 2,10 

40 2,20 1,20 

41 2,00 1,70 

42 2,00 1,70 

43 2,40 1,80 

44 1,70 1,20 

45 2,00 1,60 

46 2,50 1,70 

47 2,00 1,70 

48 2,20 2,10 

49 2,50 1,80 

50 2,00 1,50 

51 2,00 1,50 

52 2,20 1,60 

53 2,30 1,20 

54 2,20 2,50 

55 2,00 1,60 

56 1,70 1,00 

57 2,00 1,10 

58 2,00 1,20 

59 2,60 1,70 

60 2,50 1,70 

61 2,20 1,20 

62 2,50 2,00 

63 2,00 1,90 

64 2,30 2,00 

65 2,50 2,00 

66 2,50 2,30 

67 2,50 1,70 

68 2,20 1,70 

69 2,50 1,40 

Medidas (mm) dos remanescentes de dentina nas amostras do grupo GI 

(dentes inferiores) na Zona de Segurança (RZS) e na Zona de Risco (RZR) 

após a simulação do desgaste anticurvatura Acesso Reto (continuação) 
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70 2,00 1,00 

71 2,00 1,60 

72 2,50 1,70 

73 2,50 1,90 

74 3,50 1,90 

75 1,80 1,30 

76 2,20 1,10 

77 2,00 1,90 

78 2,50 1,90 

79 1,80 1,70 

80 2,30 1,90 

81 2,50 1,60 

82 1,80 1,20 

83 2,50 1,70 

84 2,50 2,30 

85 2,50 1,80 

86 1,80 1,00 

87 2,00 1,50 

88 2,30 1,90 

89 2,00 1,50 

90 2,10 1,00 

91 1,70 1,50 

92 1,70 1,60 

93 2,10 1,80 

94 2,20 1,60 

95 2,00 1,10 

96 1,70 1,60 

97 2,00 1,70 

98 2,50 1,00 

99 2,10 1,50 

100 2,50 1,40 

 

 

 

Medidas (mm) dos remanescentes de dentina nas amostras do grupo GI 

(dentes inferiores) na Zona de Segurança (RZS) e na Zona de Risco (RZR) 

após a simulação do desgaste anticurvatura Acesso Reto (conclusão) 

 



 

143 
 

ANEXO 21 

Medidas (mm) dos remanescentes de dentina nas amostras do grupo GI (dentes 

inferiores) na Zona de Segurança (RZS) e na Zona de Risco (RZR) após a 

simulação do desgaste anticurvatura Conservador (continua) 

Amostras GI RZS (mm) RZR (mm) 

1 1,20 1,20 

2 0,50 1,00 

3 2,20 1,20 

4 2,00 1,70 

5 1,50 1,60 

6 2,00 1,70 

7 1,70 1,20 

8 2,00 1,60 

9 2,50 1,70 

10 2,00 1,70 

11 2,20 2,10 

12 1,20 1,60 

13 2,50 1,80 

14 2,00 1,50 

15 2,00 1,50 

16 2,20 1,60 

17 2,30 1,20 

18 2,20 2,50 

19 2,00 1,60 

20 1,70 1,00 

21 1,00 1,50 

22 2,00 1,10 

23 2,00 1,20 

24 2,60 1,70 

25 0,80 1,70 

26 1,50 1,40 

27 2,20 1,20 

28 2,30 2,00 

29 3,50 1,90 

30 2,50 1,90 

31 2,50 2,10 

32 2,40 1,80 

33 1,50 1,00 
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34 2,50 1,70 

35 2,50 2,00 

36 2,00 1,90 

37 2,50 2,00 

38 2,50 2,30 

39 1,00 1,50 

40 2,50 1,70 

41 2,20 1,70 

42 2,50 1,40 

43 2,00 1,00 

44 2,00 1,60 

45 1,40 1,50 

46 2,50 1,70 

47 2,50 1,90 

48 2,50 1,40 

49 1,50 1,00 

50 1,00 1,10 

51 1,50 1,70 

52 1,80 1,30 

53 1,00 1,50 

54 1,00 1,50 

55 0,80 1,30 

56 2,20 1,10 

57 1,70 1,50 

58 2,00 1,90 

59 1,00 1,30 

60 1,00 1,20 

61 1,80 1,70 

62 2,30 1,90 

63 2,50 1,60 

64 1,80 1,20 

65 2,50 1,70 

66 2,50 2,30 

67 1,00 0,70 

68 2,50 1,80 

69 1,80 1,00 

70 1,50 1,50 

Medidas (mm) dos remanescentes de dentina nas amostras do grupo GI 

(dentes inferiores) na Zona de Segurança (RZS) e na Zona de Risco (RZR) 

após a simulação do desgaste anticurvatura Conservador (continuação) 
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71 1,00 1,00 

72 2,00 1,50 

73 1,20 1,00 

74 1,00 1,00 

75 1,00 1,00 

76 2,30 1,90 

77 1,50 1,50 

78 2,00 1,50 

79 0,80 1,40 

80 1,20 1,10 

81 2,10 1,00 

82 1,00 0,60 

83 1,00 0,60 

84 0,80 0,70 

85 1,50 1,70 

86 1,50 1,00 

87 1,50 1,30 

88 1,50 0,80 

89 1,70 1,50 

90 1,50 1,20 

91 1,70 1,60 

92 1,30 1,00 

93 2,10 1,80 

94 2,20 1,60 

95 2,00 1,10 

96 1,70 1,60 

97 2,00 1,70 

98 2,50 1,00 

99 1,50 1,00 

100 2,10 1,50 

 

 

 

Medidas (mm) dos remanescentes de dentina nas amostras do grupo GI 

(dentes inferiores) na Zona de Segurança (RZS) e na Zona de Risco (RZR) 

após a simulação do desgaste anticurvatura Conservador (conclusão) 
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ANEXO 22 

Medidas (mm) dos remanescentes de dentina nas amostras do grupo GS (dentes 

superiores) na Zona de Segurança (RZS) e na Zona de Risco (RZR) após a 

simulação do desgaste anticurvatura Acesso Reto (continua) 

Amostra GS RZS (mm) RZR (mm) 

1 1,50 1,50 

2 1,50 0,80 

3 1,50 1,20 

4 1,50 1,10 

5 1,60 0,60 

6 1,50 1,30 

7 1,50 1,00 

8 1,50 1,20 

9 1,50 1,40 

10 1,50 1,50 

11 1,50 1,30 

12 1,00 1,70 

13 0,60 1,00 

14 1,20 1,00 

15 1,20 1,20 

16 1,30 1,00 

17 0,50 1,00 

18 1,00 1,00 

19 1,00 1,00 

20 1,00 1,50 

21 0,80 1,50 

22 0,50 0,70 

23 0,80 2,00 

24 1,20 1,50 

25 0,50 1,00 

26 1,00 1,40 

27 1,20 1,20 

28 1,40 2,70 

29 1,00 1,00 

30 1,20 1,50 

31 1,20 1,00 

32 2,00 1,50 

33 2,00 1,20 
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34 2,50 2,00 

35 3,00 1,40 

36 2,30 1,50 

37 1,70 1,20 

38 2,10 1,50 

39 2,50 1,70 

40 2,50 1,70 

41 2,50 1,80 

42 2,20 1,40 

43 2,50 1,50 

44 2,50 1,30 

45 3,50 2,00 

46 1,70 1,10 

47 2,80 2,10 

48 2,00 1,40 

49 1,80 1,70 

50 2,70 3,30 

51 2,20 1,30 

52 1,70 1,30 

53 2,20 1,40 

54 3,00 1,40 

55 2,30 1,50 

56 2,00 1,50 

57 3,00 1,70 

58 2,50 3,50 

59 2,20 2,00 

60 2,20 1,80 

61 2,30 2,00 

62 2,00 1,70 

63 1,70 1,30 

64 2,00 2,60 

65 2,30 1,30 

66 1,70 1,20 

67 2,00 1,50 

68 2,20 1,60 

69 2,70 1,70 

Medidas (mm) dos remanescentes de dentina nas amostras do grupo GS 

(dentes superiores) na Zona de Segurança (RZS) e na Zona de Risco (RZR) 

após a simulação do desgaste anticurvatura Acesso Reto (continuação) 
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70 3,00 1,60 

71 2,50 1,70 

72 3,60 2,00 

73 3,00 2,50 

74 2,50 1,80 

75 3,50 3,50 

76 2,50 1,70 

77 1,80 1,50 

78 2,30 2,10 

79 2,30 2,60 

80 2,00 1,10 

81 2,70 1,40 

82 1,70 1,50 

83 2,30 2,00 

84 2,20 1,50 

85 2,30 1,50 

86 3,00 1,60 

87 2,70 1,50 

88 2,00 1,00 

89 1,80 1,10 

90 2,00 1,50 

91 2,50 1,60 

92 2,50 1,70 

93 1,70 2,00 

94 3,00 1,70 

95 2,50 2,60 

96 3,50 2,20 

97 2,00 1,00 

98 2,50 3,00 

99 2,00 2,00 

100 2,20 2,50 

 

 

 

Medidas (mm) dos remanescentes de dentina nas amostras do grupo GS 

(dentes superiores) na Zona de Segurança (RZS) e na Zona de Risco (RZR) 

após a simulação do desgaste anticurvatura Acesso Reto (conclusão) 
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ANEXO 23 

Medidas (mm) dos remanescentes de dentina nas amostras do grupo GS (dentes 

superiores) na Zona de Segurança (RZS) e na Zona de Risco (RZR) após a 

simulação do desgaste anticurvatura Conservador (continua) 

Amostras GS RZS (mm) RZR (mm) 

1 2,00 1,40 

2 1,80 1,70 

3 0,80 1,50 

4 2,70 3,30 

5 1,70 1,30 

6 2,30 1,50 

7 2,00 1,50 

8 3,00 1,70 

9 0,50 0,70 

10 2,50 3,50 

11 2,20 2,00 

12 1,50 1,30 

13 2,20 1,80 

14 2,00 1,70 

15 1,70 1,30 

16 1,20 1,50 

17 0,50 1,00 

18 2,20 1,60 

19 1,50 1,00 

20 3,60 2,00 

21 3,00 2,50 

22 2,50 1,70 

23 1,50 1,20 

24 2,30 2,10 

25 2,00 1,10 

26 2,70 1,40 

27 1,50 1,40 

28 3,00 1,60 

29 1,40 2,70 

30 1,80 1,10 

31 0,60 1,00 

32 1,50 1,50 

33 2,50 2,00 
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34 1,50 0,80 

35 3,00 1,40 

36 2,30 1,50 

37 1,20 1,00 

38 2,10 1,50 

39 1,30 1,00 

40 1,50 1,20 

41 2,50 1,70 

42 0,50 1,00 

43 2,50 1,80 

44 1,00 1,00 

45 2,20 1,40 

46 1,00 1,00 

47 2,50 1,50 

48 3,50 2,00 

49 1,00 1,50 

50 1,50 1,10 

51 2,80 2,10 

52 1,60 0,60 

53 2,20 1,40 

54 2,30 1,30 

55 1,70 1,20 

56 3,00 1,60 

57 2,50 1,70 

58 2,50 1,80 

59 3,50 3,50 

60 1,80 1,50 

61 2,30 2,60 

62 1,70 1,50 

63 2,20 1,50 

64 2,70 1,50 

65 2,00 1,00 

66 1,20 1,50 

67 2,00 1,50 

68 1,50 1,50 

69 1,50 1,30 

Medidas (mm) dos remanescentes de dentina nas amostras do grupo GS 

(dentes superiores) na Zona de Segurança (RZS) e na Zona de Risco (RZR) 

após a simulação do desgaste anticurvatura Conservador (continuação) 

ç 



 

151 
 

 
 
 
 
 
   

70 1,20 1,00 

71 2,50 1,60 

72 1,70 2,00 

73 3,00 1,70 

74 2,50 2,60 

75 3,50 2,20 

76 2,00 1,00 

77 2,50 3,00 

78 2,00 2,00 

79 2,20 2,50 

80 2,00 1,50 

81 1,00 1,70 

82 2,00 1,20 

83 1,70 1,20 

84 1,20 1,20 

85 2,50 1,70 

86 2,50 1,30 

87 1,70 1,10 

88 2,20 1,30 

89 3,00 1,40 

90 2,30 2,00 

91 0,80 2,00 

92 2,00 2,60 

93 2,00 1,50 

94 2,70 1,70 

95 1,00 1,40 

96 2,30 2,00 

97 2,30 1,50 

98 1,20 1,20 

99 1,00 1,00 

100 2,50 1,70 

 

 

 

Medidas (mm) dos remanescentes de dentina nas amostras do grupo GS 

(dentes superiores) na Zona de Segurança (RZS) e na Zona de Risco (RZR) 

após a simulação do desgaste anticurvatura Conservador (conclusão) 

ç 


