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Dissertacdo de Mestrado
Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias Odontoldgicas
Universidade Federal de Santa Maria

INCIDENCIA DE DEFEITOS DENTINAARIOS E FRATURA VERTICAL DA RAIZ
APOS RETRATAMENTO ENDODONTICO E CICLAGEM MECANICA

AUTORA: MARIANA DE CARLO BELLO

ORIENTADOR: CARLOS ALEXANDRE SOUZA BIER
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 2 de agosto de 2013.
Introducédo: O objetivo deste estudo foi avaliar a incidéncia de defeitos dentinarios e Fratura
Vertical da Raiz (FVR) em dentes submetidos ao retratamento endodéntico e ciclagem
mecanica. Métodos: Duzentos pré-molares monorradiculares foram divididos em cinco
grupos. Quarenta dentes ndo receberam intervencdo endodontica (grupo controle). O restante
dos dentes foram preparados com limas ProTaper até a lima F3 e obturados com guta percha e
AH Plus. Oitenta dentes foram obturados com a técnica de compactacdo lateral (TCL) e
oitenta dentes com a técnica do cone Unico (TCU). O material obturador de quarenta dentes
de cada grupo foi removido com limas ProTaper para retratamento, o canal foi repreparado
com limas ProTaper até a lima F5 e reobturado com TCL (grupo RTCL) e TCU (grupo
RTCU). Todos os grupos foram submetidos a ciclagem mecéanica (1.000,000 ciclos, 130 N,
2.2 Hz e 37 ° C). As raizes foram seccionadas horizontalmente em 3, 6 e 9 mm do apice e
observadas em estereomicroscopio com 20X de aumento. As fatias de dentina foram
classificadas em: ‘nenhum defeito’, ‘Fratura Vertical da Raiz’ e ‘outros defeitos’. Os dados
foram submetidos & andlise estatistica com nivel de significancia fixado em a = 0.05. A
diferenca entre os grupos foi analisada utilizando os testes, Exato de Fisher e Qui-quadrado.
Resultados: A ciclagem mecénica por si s6 ndo provocou defeitos dentinarios e FVR. Os
grupos que receberam intervencdo endodoéntica apresentaram maior quantidade de defeitos
dentinarios que o grupo controle (P = 0.021). Os grupos submetidos ao retratamento (RTCL e
RTCU) apresentaram similaridade com os grupos submetidos ao tratamento primario com
relacdo a presenca de defeitos dentinarios (P > 0.05). FVR foi observada somente no grupo
RTCU. Concluséo: O tratamento e retratamento endodontico sdo procedimentos que induzem
a poucos defeitos dentinarios. As técnicas de obturacdo parecem ndo interferir nos resultados
com relagdo ao numero de defeitos dentindrios e FVR em pré-molares monorradiculares
humanos.

Palavras chave: Retratamento. Canal radicular. Defeitos. Endodontia.



ABSTRACT

Master Dissertation
Post Graduate Program in Dental Science
Santa Maria Federal University

INCIDENCE OF DENTIN DEFECTS AND VERTICAL ROOT FRACTURE AFTER
ENDODONTIC RETREATMENT AND MECHANICAL CYCLING

AUTHOR: MARIANA DE CARLO BELLO
ADVISOR: CARLOS ALEXANDRE SOUZA BIER
Place and Date of Defense: Santa Maria, August 02, 2013.
Introduction: The aim of this study was to evaluate the incidence of dentin defects and
Vertical Root Fractures (VRF) after endodontic retreatment and mechanical cycling.
Methods: Two hundred monorradiculars premolars were divided into five groups. Forty teeth
were left unprepared (control group). The other teeth were prepared with ProTaper files up to
size F3 and filled with gutta percha and AH Plus. Eighty teeth were filled with the lateral
compaction technique (LCT) and eighty teeth were filled with single cone technique (SCT).
The filling material of forty teeth of each group was removed with ProTaper retreatment files
and the canal was re-prepared with ProTaper files up to size F5 and filled with LCT (LCTR
group) and SCT (SCTR group). All teeth were subjected to mechanical cycling (1.000,000
cycles, 130 N, 2.2 Hz and 37°C). The roots were sectioned horizontally at 3, 6 and 9 mm from
the apex and observed under a 20X stereomicroscope. The defects were classified as: ‘no
defect’, ‘Vertical Root Fracture’ and ‘other defects’. The difference between the group was
analyzed using the Fisher’s exact and Chi-squared tests. Results: The mechanical cycling
alone did not promote dentin defects and VRF. The experimental groups presented higher
dentin defects than the control group (P = 0.021). Retreatment groups did not present higher
amounts of dentin defects that groups subjected to first treatment (P > 0.05). VRF was
observed only in the SCTR group. Conclusion: Endodontic treatment and retreatment
procedures that induce little dentin defects. The filling techniques do not seem to affect

regarding the number of dentin defects in human premolars.

Keywords: Retreatment. Root canal. Defects. Endodontics.
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INTRODUCAO

A Fratura Vertical da Raiz (FVR) é uma fratura orientada longitudinalmente que se
estende da dentina radicular em direcdo ao periodonto (PITTS, MATHENY, NICHOLLS,
1983) e, geralmente, apresenta direcdo vestibulo-lingual (PITTS, MATHENY, NICHOLLS,
1983; TAMSE et al., 1999; LAM, PALAMARA, MESSER, 2005). E caracterizada pelo
diagnostico dificil, uma vez que os sinais, 0s sintomas e 0s aspectos radiograficos podem ser
facilmente confundidos com casos de insucesso do tratamento endodéntico ou com doenca
periodontal. Além disso, geralmente resulta na extracdo do elemento dental ou na resseccéo
da raiz afetada, o que configura um prognostico desfavordvel (MEISTER, LOMMEL,
GERSTEIN, 1980; TAMSE et al., 1999; TOURE et al., 2011).

Dentes tratados endodonticamente sdo associados com FVR (SJOGREN et al., 1990;
COHEN, BLANCO, BERMAN, 2003; TOURE et al., 2011; SEO et al., 2012). Touré et al.
(2011) observaram uma prevaléncia de 13,4% para FVR em dentes com tratamento
endodéntico. Contudo, alguns trabalhos da literatura contestam a percepcdo que 0S
procedimentos endodénticos alteram a estrutura radicular e predispde a fratura (STANFORD
et al.,, 1960; LEWINSTEIN & GRAJOWER, 1981; RIVERA & YAMAUCHI, 1990;
HUANG, SCHILDER, NATHANSON, 1991; SEDGLEY & MESSER, 1992). Sedgley &
Messer (1992) encontraram similaridade entre as propriedades biomecanicas de dentes
tratados endodonticamente e seus pares vitais contralaterais. Os autores concluiram que o0s
dentes ndo se tornam mais frageis ap6s o tratamento do canal e que a perda cumulativa de
estrutura dental pode ser mais critica para a falha do que mudancas na dentina radicular
(SEDGLEY & MESSER 1992). Nesse sentido, Wilcox, Roskelley, Sutton, (1997) também
sugerem que quando uma grande quantidade de estrutura radicular € removida maior a
probabilidade de ocorrer defeitos dentinarios, 0s quais poderdo se propagar e resultar em
FVR.

Durante a instrumentacdo do conduto radicular, a remocdo de dentina é necessaria
para promover limpeza e desinfec¢do, bem como para modelar o sistema de canais radiculares
a fim de receber o material obturador (SCHILDER, 1974; SINGLA et al., 2010). Alguns
autores acreditam que essa inevitavel perda de estrutura dentinaria pode enfraquecer a raiz e
aumentar o risco de fratura radicular (KISHEN, KUMAR, CHEN, 2004; ZANDBIGLARI,
DAVIDS, SCHAFER, 2006; SINGLA et al., 2010; TANG, WU, SMALES, 2010; ADORNO,
YOSHIOKA, SUDA, 2011). Zandbiglari, Davids, Schéfer (2006) verificaram que, quanto
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maior a conicidade do instrumento, maior a remocao de dentina e menor a resisténcia a fratura
de dentes tratados endodonticamente. Por outro lado, Lam, Palamara, Messer (2005)
observaram que 0 maior alargamento apical e a maior conicidade promovida pelos
instrumentos rotatérios ndo aumentou significantemente a susceptibilidade a fratura radicular
quando comparado com o preparo convencional com limas manuais. Estes autores acreditam
que a forma circular proporcionada pelos instrumentos rotatérios reduz as éareas de
concentracdo de tensdo, 0 que pode compensar a quantidade de dentina removida.

Apesar da forca gerada durante a compactacgéo lateral da guta percha ser muito menor
do que a forca necesséria para fratura radicular (LERTCHIRAKARN, PALAMARA,
HOROLD, 1999), esta técnica de obturacdo (MEISTER, LOMMEL, GERSTEIN, 1980) e o
designer do espacador (DANG & WALTON, 1989) também estdo relacionados com o
aparecimento de defeitos dentinarios e FVR. Lertchirakarn, Palamara, Messer (1999) sugerem
que a compactacao lateral ndo é causa direta de FVR, a menos que as forcas aplicadas durante
esse procedimento sejam extremamente grandes ou que a raiz esteja muito enfraguecida,
devido, por exemplo, a sobreinstrumentacdo (WILLIAMSON et al., 1995; WILCOX,
ROSKELLEY, SUTTON, 1997). Diante disso, varias técnicas alternativas que ndo utilizam
forcas de compactacdo, como a técnica do cone Unico e a técnica de inser¢do passiva dos
cones de guta percha, foram propostas e demonstraram produzir, além de um selamento apical
adequado (DALAT & SPANGBERG 1994; OZOK et al., 2008), uma menor incidéncia destes
defeitos (SHEMESH et al., 2009) e maior resisténcia a fratura (TROPE & RAY, 1992).

Evidéncias mostram que dentes com canais inadequadamente obturados, com sinais
radiograficos de desenvolvimento ou persisténcia de periodontite apical, com sintomas
clinicos ou expostos ao meio oral por tempo prolongado séo indicados para o retratamento
endodéntico ndo cirdrgico (EUROPEAN SOCIETY OF ENDODONTOLOGY, 2006).
Durante este procedimento é importante remover a maior quantidade possivel de cimento e
guta percha (STABHOLZ & FRIEDMAN, 1988), a fim de eliminar remanescentes
bacterianos, tendo em vista que o principal fator associado com a falha do tratamento inicial é
a persisténcia de infeccdo microbiana no sistema de canais radiculares e/ou na regido
periapical (NAIR, 2004). Porém, sugere-se que a tensdo adicional causada nas paredes do
canal durante a remocao do material obturador provoca um aumento no nimero de defeitos e
fraturas radiculares (SHEMESH et al., 2011). Ademais, sabe-se que dentes submetidos a
reintervencao endoddntica apresentam menor resisténcia a fratura, devido a maior remocao de
dentina durante este procedimento (ER et al., 2011). Dessa forma, submeter a estrutura

radicular pela segunda vez aos procedimentos de preparo e obturacdo pode aumentar o
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ndmero de defeitos nas paredes do canal e explicar a menor taxa de cura dos dentes
submetidos ao retratamento endoddntico (GORNI & GAGLIANI, 2004; IMURA et al.,
2007).

Além disso, forcas transferidas a raiz durante a funcdo mastigatéria podem induzir a
fratura devido a propagacao de defeitos dentinarios (DANG & WALTON, 1989). A ciclagem
mecanica € um teste laboratorial de fadiga que simula a funcdo mastigatoria e pode levar a
defeitos, microfraturas ou fratura estrutural da raiz ap0s a aplicacdo de cargas repetidas.
Apesar da ciclagem mecénica sozinha ndo ser capaz de induzir a defeitos dentinarios ou a
FVR, foi observado que quando associada a técnicas obturadoras que envolvam pressdo apical
houve desenvolvimento de FVR (BARRETO et al., 2012).

Assim, esta pesquisa justifica-se pela necessidade de avaliar a influéncia do
retratamento endodéntico associado as tensdes mastigatorias na inducdo de defeitos
dentinarios e FVR.
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Incidéncia de defeitos dentinarios e fratura vertical da raiz apds retratamento
endodontico e ciclagem mecanica

Abstract

Introduction: The aim of this study was to evaluate the incidence of dentin defects and
Vertical Root Fractures (VRF) after endodontic retreatment and mechanical cycling.
Methods: Two hundred monorradiculars premolars were divided into five groups. Forty teeth
were left unprepared (control group). The other teeth were prepared with ProTaper files up to
size F3 and filled with gutta percha and AH Plus. Eighty teeth were filled with the lateral
compaction technique (LCT) and eighty teeth were filled with single cone technique (SCT).
The filling material of forty teeth of each group was removed with ProTaper retreatment files
and the canal was re-prepared with ProTaper files up to size F5 and filled with LCT (LCTR
group) and SCT (SCTR group). All teeth were subjected to mechanical cycling (1.000,000
cycles, 130 N, 2.2 Hz and 37°C). The roots were sectioned horizontally at 3, 6 and 9 mm from
the apex and observed under a 20X stereomicroscope. The defects were classified as: ‘no
defect’, “Vertical Root Fracture’ and ‘other defects’. The difference between the group was
analyzed using the Fisher’s exact and Chi-squared tests. Results: The mechanical cycling
alone did not promote dentin defects and VRF. The experimental groups presented higher
dentin defects than the control group (P = 0.021). Retreatment groups did not present higher
amounts of dentin defects that groups subjected to first treatment (P > 0.05). VRF was
observed only in the SCTR retreatment group. Conclusion: Endodontic treatment and
retreatment procedures that induce little dentin defects. The filling techniques do not seem to

affect regarding the number of dentin defects in human premolars.

Keywords: Retreatment. Root canal. Defects. Endodontics.
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Introducéo

O retratamento endoddntico visa a remocao completa do material obturador a fim de
recuperar 0 acesso ao forame apical e permitir, assim, uma efetiva desinfeccdo e adequada
obturacdo do sistema de canais radiculares (1,2). No entanto, estudos laboratoriais apontam
que a tens&o adicional causada nas paredes do canal pela remocdo do material obturador pode
aumentar o numero de defeitos dentinarios, os quais podem se transformar em Fratura
Vertical da Raiz (FVR) (3). Além disso, esse procedimento reduz a resisténcia a fratura
radicular (4), uma vez que a perda de estrutura dentinéria durante o repreparo do canal é
inevitavel.

Defeitos dentinarios podem propagar-se e resultar em FVR devido as forcas
transferidas a raiz durante a funcdo mastigatoria (5). A Ciclagem Mecanica (CM) é um teste
laboratorial de fadiga que simula a funcdo mastigatoria, permite o envelhecimento do
espécime e pode levar a defeitos ou fratura estrutural da raiz apds a aplicacdo de cargas
repetidas. Barreto et al. (6) observaram que a CM sozinha ndo é capaz de induzir a defeitos
dentinarios ou a FVR, entretanto, quando associada a técnicas obturadoras que envolvam
pressao apical ha o desenvolvimento de FVR.

A FVR é uma complicacdo clinica significante da terapia do canal radicular que pode
ser explicada como o resultado da propagacdo de rachaduras microscopicas em areas de
concentracdo de forca (7) e leva a extracdo do elemento dental afetado (8,9). Contudo, o
efeito de cargas ciclicas funcionais na propagacdo de defeitos dentinarios em dentes
submetidos ao retratamento endoddntico permanece desconhecido. Neste contexto, o objetivo
do presente estudo foi avaliar a incidéncia de defeitos dentinarios e FVR apds retratamento
endodéntico e ciclagem mecanica. As hipoteses desse estudo foram: (1) defeitos dentinarios e
FVR sdo mais frequentemente associados com retratamento do que com o tratamento
endodontico primario; (2) técnica de compactagdo lateral promove mais defeitos dentinarios e

FVR que a técnica do cone Unico.

Materiais e Metodo
Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria.
Duzentos pré-molares humanos extraidos com uma raiz e um canal radicular, com
dimensdes similares, com completa formacdo radicular, com coroa dental integra ou
restaurada foram selecionados e armazenados em agua destilada. Radiografias nos sentidos

mésio-distal e vestibulo-lingual foram realizadas para confirmar a presenca de apenas um
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canal radicular. Todas as raizes foram observadas em estereomicroscopio com 12X de
aumento (Zeiss Stemi SV6; Carl Zeiss, Jena, Alemanha) para excluir aquelas com rachaduras
externas. Dentes com leséo de cérie coronéria extensa, lesdo de carie radicular, leséo cervical,
calcificacOes intracanal, reabsorcdo interna e externa, canal com curvatura maior que 20° e
tratamento endodontico prévio foram excluidos. A curvatura dos canais foi determinada

levando em consideracdo o angulo de curvatura de acordo com SCHNEIDER, 1971 (10).

Limpeza e modelagem

A cavidade de acesso foi realizada com pontas diamantadas esférica 1014 (KG
Sorensen, Sdo Paulo, Brasil) e tronco conica de ponta inativa 3082 (KG Sorensen) sob
refrigeracdo. A paténcia do canal foi estabelecida com uma lima tipo K # 10 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiga). Um lima tipo K # 15 (Dentsply Maillefer) foi inserida no canal
radicular até ser visivel no forame apical. O comprimento de trabalho (CT) foi determinado
subtraindo 1 mm desta medida.

Os canais radiculares foram preparados com instrumentos rotatérios ProTaper
(Dentsply Maillefer) em um motor com controle de torque X-Smart (Dentsply Maillefer),
rotacionando em 300 rpm e com torque de 2 N/cm. Inicialmente, o terco cervical e médio das
raizes foi preparado com os instrumentos S1, SX e S2 com movimentos de pincelamento
anticurvatura até encontrar resisténcia. O instrumento apical inicial foi determinado e os
dentes com didmetro anatomico superior a uma lima tipo K # 30 (Dentsply Maillefer) foram
excluidos. Os espécimes foram aleatoriamente distribuidos em 5 grupos (n = 40) com auxilio
do Programa Random Allocation Software (Microsoft, Washington, Estados Unidos). A
randomizacdo foi realizada de forma estratificada levando em consideracdo o diametro
anatdmico e a integridade da coroa dental.

Um grupo de dentes ndo foi preparado (grupo controle) e nos demais, 0s instrumentos
S1, S2, F1, F2 e F3 foram sequencialmente utilizados no CT com movimento de bicada. Para
garantir um diametro apical uniforme ap6s o preparo, uma lima tipo K # 30, taper .02, foi
inserida no CT. Entre cada troca de instrumento, o canal foi irrigado com 3 mL de solucéo de
Hipoclorito de Sodio (NaOCI) a 2.5% (Novaderme, Rio Grande do Sul, Brasil) com seringa
(Ultradent, S&o Paulo, Brasil) e agulha de irrigagédo Endo Eze (Ultradent). A seguir, 0s canais
foram irrigados com 2 mL de Acido Etilenodiaminotetracético (EDTA) a 17% (Novaderme)
por 3 min e subsequentemente lavados com 2 mL de solucdo fisiologica. Em seguida, 0s

canais foram secos com pontas de papel absorvente # 30 (Dentsply Maillefer). Para evitar a
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desidratacdo, todos os dentes foram mantidos Umidos em &gua destilada durante o0s

procedimentos experimentais.

Obturacdo do canal radicular

Todos os espécimes foram imersos em cera derretida (Newwax, Technew, Rio de
Janeiro, Brasil) até a Juncdo Cemento Esmalte (JCE) para simular o ligamento periodontal e
para imitar os mecanismos de distribuicdo de tensdes durante os procedimentos experimentais
(11). Uma camada de cera de espessura de 0.2 a 0.3 mm foi obtida ap6s o resfriamento. Os
dentes foram incluidos em resina acrilica de polimerizacdo quimica (Dencrilay, Dencril, Sdo
Paulo, Brasil) de acordo com o0s seguintes passos: a) os dentes foram fixados em um
delineador com o longo eixo do dente perpendicular ao solo; b) a resina acrilica foi preparada
e vertida no interior de cilindros de PVC até a JCE. Ap0s a polimerizacao da resina, a cera foi
removida da superficie radicular e do ‘“alvéolo” com agua aquecida. Um material de
moldagem a base de poliéter (Impregum™ Soft, 3M ESPE, Minnesota, Estados Unidos) foi
manipulado, inserido dentro do "alvéolo™ e entdo, o dente foi reposicionado. O excesso de
material de impressdo foi removido com uma lamina de bisturi.

O cimento AH Plus (Dentsply Maillefer) foi misturado de acordo com as instrugdes do
fabricante e inserido no canal radicular 1 mm aquém do CT com uma espiral Lentulo a 400
rpm (Dentsply Maillefer) por 5 s (12). Dois grupos foram obturados com a técnica de
compactacao lateral (TCL) da seguinte forma: a) um cone de guta percha principal # 30 taper
.02 (Dentsply Maillefer) foi revestido com cimento endodontico e inserido no canal radicular
no CT; b) cones de guta percha acessorios FM (Dentsply Maillefer) foram inseridos, apés a
abertura de espaco com um espacador digital C (D1 com diametro de 0.3 mm, taper 0.04)
(Dentsply Maillefer) (13). A forga de compactagéo foi controlada por uma balanga digital e
mantida, aproximadamente, em 1.3 Kg. Os outros dois grupos foram obturados com a técnica
do cone Unico (TCU). Para isso, um cone de guta percha ProTaper F3 (Dentsply Maillefer) foi
revestido com cimento endodéntico e colocado no canal radicular no CT. O excesso de guta

percha da porcdo coronal foi removido com calcador aquecido.

Procedimentos de retratamento

Ap0s trés semanas (3), metade de cada grupo submetido a intervencdo endodéntica foi
desobturado com instrumentos rotatérios para retratamento ProTaper (D1, D2, e D3)
(Dentsply Maillefer), os quais foram usados sequencialmente até o CT ser alcancado pelo

instrumento D3. Os instrumentos foram usados em um motor com controle de torque X-Smart
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com velocidade de 500 rpm e torque de 3 N/cm. Limas Hedstrom # 20, # 25 e # 30 (Dentsply
Maillefer) foram usadas para auxiliar na remoc¢do do material obturador. Os canais foram
considerados limpos quando nenhum remanescente de material obturador foi observado nas
estrias dos instrumentos e na solucdo irrigadora. Para confirmar a efetividade da remocédo do
material obturador, as raizes foram inspecionadas em um microscopio clinico (Alliance, S&o
Paulo, Brasil).

Os canais radiculares foram repreparados com instrumentos rotatorios ProTaper F4 e
F5 (Dentsply Maillefer) como descrito anteriormente. Para garantir um diametro apical
uniforme apds o preparo, uma lima tipo K # 50, taper .02, foi inserida no CT (Dentsply
Maillefer). Entre cada instrumento, os canais foram irrigados com 3 mL de NaOCI a 2.5%.
Por fim, os canais foram irrigados com 2 mL de EDTA a 17% por 3 minutos e,
subsequentemente, lavados com 2 mL de solucdo fisioldgica e secos com pontas de papel
absorvente # 50 (Dentsply Maillefer).

Os canais do grupo retratamento TCL (RTCL) foram reobturados com a técnica de
compactacdo lateral utilizando um cone de guta percha principal # 50, taper .02 (Dentsply
Maillefer), cones de guta percha acessorios FM e cimento AH Plus, o qual foi manipulado e
inserido no canal radicular como descrito anteriormente. Os canais do grupo retratamento
TCU (RTCU) foram reobturados com a técnica do cone Unico, utilizando um cone de guta

percha principal ProTaper F5 (Dentsply Maillefer) e cimento AH Plus.

Ciclagem mecénica

A cavidade de acesso dos grupos submetidos aos procedimentos endodénticos foi
condicionada com acido fosforico 37% por 15 s, lavada por 30 s e seca com papel absorvente.
O sistema adesivo (Single Bond, 3M ESPE) foi aplicado seguindo as instrucdes do fabricante.
Finalmente, incrementos de resina composta (Filtek 2350, 3M ESPE) foram adaptados na
abertura coronaria. A resina composta foi fotopolimerizada por 30 s e as raizes foram
armazenadas por 1 semana em 37°C e 100% de umidade para permitir a presa do cimento
endodontico (6).

Todos os espécimes foram posicionados em uma maquina de ciclagem mecénica
(ERIOS, Séo Paulo, Brasil). A carga foi aplicada na superficie oclusal em um ambiente imido
(1.000,000 ciclos, 130 N, 2.2 Hz e 37°C) (14). As amostras foram submetidas a 1.000,000 de

ciclos o que corresponde a 1 ano de simulacdo da funcdo mastigatoria (7).
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Anédlise das raizes

Todas as raizes foram seccionadas horizontalmente a 3, 6 e 9 mm do apice em uma
maquina de corte de precisdo, em baixa velocidade, sob refrigeracdo (ISOMET 1000, Illinois,
Estados Unidos). Os cortes foram visualizados e fotografados em estereomicroscépio com
20X de aumento, utilizando uma fonte de luz fria. As imagens foram salvas em formato tiff e
analisadas por 2 examinadores cegos que foram previamente calibrados para avaliacdo. Os
mesmos observadores reavaliaram as imagens ap6s 1 semana de intervalo. A dentina foi
inspecionada e classificada em trés categorias distintas: (A) ‘nenhum defeito’ - dentina
desprovida de qualquer defeito na superficie radicular (13); (B) ‘fratura’ - dentina com uma
linha de fratura que se estende do espaco do canal radicular até a superficie externa da raiz
(15); e (C) ‘outros defeitos’ - dentina com linha de fratura que ndo comunica o espago do
canal radicular com a superficie radicular externa (13). Os dentes foram considerados “com
defeito” quando pelo menos uma das fatias apresentou ‘outros defeitos’ ou ‘fratura’. O
defeito mais critico observado em cada espécime foi considerado o fator de classificagéo.
Considerando que, ‘fratura’ foi 0 defeito mais critico, seguido de ‘outros defeitos’ e, por fim,

‘nenhum defeito’.

Analise estatistica

Os resultados foram expressos em nimeros e porcentagens de raizes com defeitos em
cada grupo. Os testes Exato de Fisher e Qui-quadrado foram utilizados com o Programa SPSS
Statistic 18 Software (SPSS, Illinois, Estados Unidos) para comparar a presenca de defeitos

radiculares entre os grupos. O nivel de significancia estatistica foi estabelecido em a = 0.05.

Resultados

Os resultados estdo resumidos na Tabela 1. O grupo controle ndo apresentou defeitos
dentinarios ou FVR. Os dentes submetidos a intervengdo endodo6ntica apresentaram mais
defeitos dentinarios que o grupo controle (P = 0.021). Nos grupos submetidos a intervengéo
endodontica, 10.6% das raizes apresentaram ‘outros defeitos’, embora sem nenhuma diferenca
estatistica entre os grupos (P > 0.05). As raizes que receberam apenas o tratamento
endoddntico primério apresentaram 8.75% de ‘outros defeitos’. As raizes que foram
repreparadas e reobturadas apresentaram 12.5% de ‘outros defeitos’. N&o houve diferenca
estatistica entre as técnicas de obturacao, tanto no tratamento endodéntico primario quanto no
retratamento. Somente 1 FVR foi observada no grupo retratamento TCU. A figura 1 mostra

imagens da dentina radicular.



Tabela 1: Numero de dentes com Fratura Vertical da Raiz ou ‘outros defeitos’

Ciclagem Mecénica

Tratamento endoddntico Retratamento
primario
Controle TCL TCU RTCL RTCU
(n=40) (n=40) (n=40) (n=40) (n=40)
‘outros defeitos’ 0 4 (10%) 3 (7.5%) 7(17.5%) 3 (7.5%)
Fratura Vertical da Raiz 0 0 0 0 1(2.5%)

26

Figura 1: Classificacdo de diferentes defeitos dentinarios. (A) ‘Nenhum defeito’. (B e C)
‘Outros defeitos’. (D) FVR.
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Discusséo

As hipoteses deste estudo foram rejeitadas. Nenhuma diferenca foi observada entre 0s
grupos experimentais. Os resultados deste estudo sugerem que o0s procedimentos de
retratamento endoddntico associados a ciclagem mecénica, independente da técnica
obturadora, ndo induzem a um maior nimero de defeitos dentinarios e FVR quando
comparados ao tratamento endodoéntico primario.

Durante o retratamento os dentes sdo submetidos duas vezes aos procedimentos
endoddnticos, mais dentina é removida e mais tensGes sdo geradas nas paredes do canal
radicular (15, 16). Shemesh et al. (3) observaram que a remo¢do do material obturador
durante o retratamento provoca mais defeitos dentinarios do que somente o preparo e a
obturacdo. Contudo, no presente estudo, mesmo apds a remocdo do material obturador, o
repreparo, a reobturacdo e a simulacdo da condicdo mastigatoria, os grupos submetidos ao
retratamento ndo diferiram estatisticamente dos grupos submetidos ao tratamento endodontico
inicial, no que diz respeito ao numero de defeitos e FVR. Isso sugere que o retratamento
endodéntico ¢ uma conduta clinica segura em relacdo ao desenvolvimento de defeitos
dentinarios.

Embora a literatura associe a técnica de compactacao lateral com maior presenca de
defeitos dentinarios (13) e FVR (8), os resultados deste estudo mostram que as técnicas
obturadoras, de compactacédo lateral e do cone unico, ndo interferem no desenvolvimento de
tais defeitos tanto no tratamento endodéntico primario quanto no retratamento do canal
radicular. Sabe-se que a forga necessaria para causar FVR é muito maior que a forca aplicada
ao espacador durante a compactacdo lateral (17). De acordo com os resultados encontrados
neste trabalho, acredita-se que essa forca também ndo seja capaz de gerar defeitos nas paredes
do canal.

A baixa incidéncia de defeitos dentinarios encontrada neste estudo pode ser atribuida
as caracteristicas da amostra, uma vez que a maior parte dos dentes selecionados foi extraida
por motivos ortodonticos. Isso indica que esses dentes eram, na sua maioria, de pacientes
jovens. Sabe-se que a dentina radicular jovem apresenta comportamento diferente de uma
dentina mais velha diante de procedimentos que geram tensdes (18-24). Além disso, a amostra
consistiu de dentes com coroa dental e, segundo Sornokul (25) e Assif et al. (26) a presenca
de estrutura coronéria e/ou restauracdo aumenta a resisténcia a fratura da estrutura dental.

O alargamento do canal radicular realizado no tratamento inicial pode ter influenciado
o0s resultados desse estudo, pois o Ultimo instrumento utilizado foi o F3 do sistema ProTaper.

Talvez esse alargamento néo tenha tocado todas as paredes do canal, uma vez que a média do
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didmetro anatémico no sentido mésio-distal e vestibulo-distal de pré-molares com um Unico
canal é de 0.26 mm e 0.35 mm, respectivamente (27). Contudo, sabe-se que devido a grande
variabilidade e complexidade anatbmica dos canais radiculares, nenhuma técnica e nenhum
sistema rotatério é capaz de tocar todas as paredes (28-31). No retratamento, entretanto,
mesmo ampliando o canal até o instrumento F5, a presenca de defeitos dentinarios nao foi
elevada, o que questiona outros trabalhos da literatura (13,32). Uma possivel explicacdo para
isso € o fato da dentina possuir um limite de proporcionalidade de 171 MPa (33,34), 0 que
confere a essa estrutura a capacidade de se deformar reversivelmente.

A ciclagem mecéanica foi realizada com a finalidade de, in vitro, simular a funcéo
mastigatoria e criar uma condicdo de envelhecimento da estrutura dental. A inducdo de
tensdes adicionais pode contribuir para ampliacdo de pequenos defeitos (5,7,35). No presente
estudo foi observado apenas 1 FVR no grupo retratamento TCU, a qual pode ser explicada
pela associacdo de tensdes do retratamento com tensfes da CM. Este estudo aplicou
1.000,000 de ciclos para simular, aproximadamente, 1 ano de funcdo mastigatéria (7). Foi
observado que os dentes que ndo foram submetidos aos procedimentos endoddnticos e foram
ciclados mecanicamente ndo desenvolveram defeitos dentinarios. Isto estd de acordo com
Barreto et al. (6) que verificaram que a CM sozinha ndo é capaz de induzir defeitos
dentinarios. Portanto, um milh&o de ciclos mecanicos, utilizado em ambos os estudos, ndo é
suficiente para potencializar tais defeitos. Sugere-se, entdo, que periodos maiores de CM

sejam avaliados.

Conclustes
Sob as condic¢es testadas e com as limitacdes de pesquisas ex vivo, foi concluido que
o0 retratamento endodéntico néo cirdrgico levou a uma baixa incidéncia de defeitos dentinarios
e FVR. Além disso, as técnicas de obturacdo parecem ndo interferir no desenvolvimento de

defeitos dentinarios e FVR em pré-molares monorradiculares humanos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do presente estudo sugerem que 0s procedimentos de tratamento e de
retratamento endodéntico associados a simulacdo da fungdo mastigatéria em pré-molares
monorradiculares com estrutura coronaria sdo seguros quanto ao desenvolvimento de defeitos
dentinarios e Fratura Vertical da Raiz. Além disso, as técnicas de obturacdo, compactagdo
lateral e cone Unico, ndo influenciam a ocorréncia desses desfechos. Desse modo, o
retratamento endodoéntico ndo cirargico pode ser indicado como a primeira opcdo para a

reintervencdo no conduto radicular.
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ANEXO B — Normas para publicacéo no periddico Journal of Endodontics

Guidelines for Publishing Papers in the JOE

Writing an effective article is a challenging assignment. The following guidelines are
provided to assist authors in submitting manuscripts.

The JOE publishes original and review articles related to the scientific and applied aspects of
endodontics. Moreover, the JOE has a diverse readership that includes full-time clinicians,
full-time academicians, residents, students and scientists. Effective communication with this
diverse readership requires careful attention to writing style.

General Points on Composition

Authors are strongly encouraged to analyze their final draft with both
software (e.g., spelling and grammar programs) and colleagues who have expertise in
English grammar. References listed at the end of this section provide a more extensive
review of rules of English grammar and guidelines for writing a scientific article. Always
remember that clarity is the most important feature of scientific writing. Scientific articles
must be clear and precise in their content and concise in their delivery since their purpose is
to inform the reader. The Editor reserves the right to edit all manuscripts or to reject those
manuscripts that lack clarity or precision, or have unacceptable grammar or syntax. The
following list represents common errors in manuscripts submitted to the JOE

The paragraph is the ideal unit of organization. Paragraphs typically start with
an introductory sentence that is followed by sentences that describe additional detail or
examples. The last sentence of the paragraph provides conclusions and forms a transition to
the next paragraph. Common problems include one-sentence paragraphs, sentences that do
not develop the theme of the paragraph (see also section “c” below), or sentences with little
to no transition within a paragraph.

Keep to the point. The subject of the sentence should support the subject of
the paragraph. For example, the introduction of authors’ nhames in a sentence changes the
subject and lengthens the text. In a paragraph on sodium hypochlorite, the sentence, “In
1983, Langeland et al., reported that sodium hypochlorite acts as a lubricating factor during
instrumentation and helps to flush debris from the root canals” can be edited to: “Sodium
hypochlorite acts as a lubricant during instrumentation and as a vehicle for flushing the
generated debris (Langeland et al., 1983)." In this example, the paragraph’s subject is
sodium hypochlorite and sentences should focus on this subject.

Sentences are stronger when written in the active voice, /.e., the subject
performs the action. Passive sentences are identified by the use of passive verbs such as
“was,” “were,” “could,” etc. For example: “Dexamethasone was found in this study to be a
factor that was associated with reduced inflammation,” can be edited to: “Our results
demonstrated that dexamethasone reduced inflammation.” Sentences written in a direct and
active voice are generally more powerful and shorter than sentences written in the passive
voice.

Reduce verbiage. Short sentences are easier to understand. The inclusion of
unnecessary words is often associated with the use of a passive voice, a lack of focus or run-
on sentences. This is not to imply that all sentences need be short or even the same length.
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Indeed, variation in sentence structure and length often helps to maintain reader interest.
However, make all words count. A more formal way of stating this point is that the use of
subordinate clauses adds variety and information when constructing a paragraph. (This
section was written deliberately with sentences of varying length to illustrate this point.)

Use parallel construction to express related ideas. For example, the sentence,
“Formerly, endodontics was taught by hand instrumentation, while now rotary
instrumentation is the common method,” can be edited to “Formerly, endodontics was
taught using hand instrumentation; now it is commonly taught using rotary
instrumentation.” The use of parallel construction in sentences simply means that similar
ideas are expressed in similar ways, and this helps the reader recognize that the ideas are
related.

Keep modifying phrases close to the word that they modify. This is a common
problem in complex sentences that may confuse the reader. For example, the statement,
“Accordingly, when conclusions are drawn from the results of this study, caution must be
used,” can be edited to “Caution must be used when conclusions are drawn from the results
of this study.”

To summarize these points, effective sentences are clear and precise, and
often are short, simple and focused on one key point that supports the paragraph’s theme.

Authors should be aware that the JOF uses iThenticate, plagiarism detection
software, to assure originality and integrity of material published in the Journal. The use of
copied sentences, even when present within quotation marks, is highly discouraged. Instead,
the information of the original research should be expressed by new manuscript author’s
own words, and a proper citation given at the end of the sentence. Plagiarism will not be
tolerated and manuscripts will be rejected, or papers withdrawn after publication based on
unethical actions by the authors. In addition, authors may be sanctioned for future
publication.

Organization of Original Research Manuscripts
Please Note: All abstracts should be organized into sections that start with a one-word title
(in bold), i.e., Introduction, Methods, Results, Conclusions, etc., and should not exceed more
than 250 words in length.

Title Page: The title should describe the major emphasis of the paper. It
should be as short as possible without loss of clarity. Remember that the title is your
advertising billboard—it represents your major opportunity to solicit readers to spend the
time to read your paper. It is best not to use abbreviations in the title since this may lead to
imprecise coding by electronic citation programs such as PubMed (e.g., use “sodium
hypochlorite” rather than NaOCI). The author list must conform to published standards on
authorship (see authorship criteria in the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals at www.icmje.org). The manuscript title, name and address (including
email) of one author designated as the corresponding author. This author will be responsible
for editing proofs and ordering reprints when applicable. The contribution of each author
should also be highlighted in the cover letter.

Abstract: The abstract should concisely describe the purpose of the study, the
hypothesis, methods, major findings and conclusions. The abstract should describe the new
contributions made by this study. The word limitations (250 words) and the wide distribution
of the abstract (e.g., PubMed) make this section challenging to write clearly. This section
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often is written last by many authors since they can draw on the rest of the manuscript. Write
the abstract in past tense since the study has been completed. Three to ten keywords should
be listed below the abstract.

Introduction: The introduction should briefly review the pertinent literature in
order to identify the gap in knowledge that the study is intended to address and the
limitations of previous studies in the area. The purpose of the study, the tested hypothesis
and its scope should be clearly described. Authors should realize that this section of the
paper is their primary opportunity to establish communication with the diverse readership of
the JOE. Readers who are not expert in the topic of the manuscript are likely to skip the
paper if the introduction fails to succinctly summarize the gap in knowledge that the study
addresses. It is important to note that many successful manuscripts require no more than a
few paragraphs to accomplish these goals. Therefore, authors should refrain from
performing extensive review or the literature, and discussing the results of the study in this
section.

Materials and Methods: The objective of the materials and methods section is
to permit other investigators to repeat your experiments. The four components to this
section are the detailed description of the materials used and their components, the
experimental design, the procedures employed, and the statistical tests used to analyze the
results. The vast majority of manuscripts should cite prior studies using similar methods and
succinctly describe the essential aspects used in the present study. Thus, the reader should
still be able to understand the method used in the experimental approach and concentration
of the main reagents (e.g., antibodies, drugs, etc.) even when citing a previously published
method. The inclusion of a “methods figure” will be rejected unless the procedure is novel
and requires an illustration for comprehension. If the method is novel, then the authors
should carefully describe the method and include validation experiments. If the study
utilized a commercial product, the manuscript must state that they either followed
manufacturer’s protocol or specify any changes made to the protocol. If the study used an /in
vitro model to simulate a clinical outcome, the authors must describe experiments made to
validate the model, or previous literature that proved the clinical relevance of the model.
Studies on humans must conform to the Helsinki Declaration of 1975 and state that the
institutional IRB/equivalent committee(s) approved the protocol and that informed consent
was obtained after the risks and benefits of participation were described to the subjects or
patients recruited. Studies involving animals must state that the institutional animal care and
use committee approved the protocol. The statistical analysis section should describe which
tests were used to analyze which dependent measures; p-values should be specified.
Additional details may include randomization scheme, stratification (if any), power analysis
as a basis for sample size computation, drop-outs from clinical trials, the effects of
important confounding variables, and bivariate versus multivariate analysis.

Results: Only experimental results are appropriate in this section (/.e., neither
methods, discussion, nor conclusions should be in this section). Include only those data that
are critical for the study, as defined by the aim(s). Do not include all available data without
justification; any repetitive findings will be rejected from publication. All Figures, Charts and
Tables should be described in their order of numbering with a brief description of the major
findings. Author may consider the use of supplemental figures, tables or video clips that will
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be published online. Supplemental material is often used to provide additional information
or control experiments that support the results section (e.g., microarray data).

Figures: There are two general types of figures. The first type of figures
includes photographs, radiographs or micrographs. Include only essential figures, and even
if essential, the use of composite figures containing several panels of photographs is
encouraged. For example, most photo-, radio- or micrographs take up one column-width,
or about 185 mm wide X 185 mm tall. If instead, you construct a two columns-width figure
(i.e., about 175 mm wide X 125 mm high when published in the JOE), you would be able to
place about 12 panels of photomicrographs (or radiographs, etc.) as an array of four
columns across and three rows down (with each panel about 40 X 40 mm). This will require
some editing to emphasize the most important feature of each photomicrograph, but it
greatly increases the total number of illustrations that you can present in your paper.
Remember that each panel must be clearly identified with a letter (e.g., “A,” “B,” etc.), in
order for the reader to understand each individual panel. Several nice examples of composite
figures are seen in recent articles by Jeger et al (J Endod 2012;38:884-888); Olivieri et al., (J
Endod 2012;38:1007 1011); Tsai et al J Endod 2012;38:965-970). Please note that color
figures may be published at no cost to the authors and authors are encouraged to use color
to enhance the value of the illustration. Please note that a multipanel, composite figure only
counts as one figure when considering the total number of figures in a manuscript (see
section 3, below, for maximum number of allowable figures).

The second type of figures are graphs (/.e., line drawings including bar graphs) that plot a
dependent measure (on the Y axis) as a function of an independent measure (usually plotted
on the X axis). Examples include a graph depicting pain scores over time, etc. Graphs should
be used when the overall trend of the results are more important than the exact numerical
values of the results. For example, a graph is a convenient way of reporting that an
ibuprofen-treated group reported less pain than a placebo group over the first 24 hours, but
was the same as the placebo group for the next 96 hours. In this case, the trend of the
results is the primary finding; the actual pain scores are not as critical as the relative
differences between the NSAID and placebo groups.

Tables: Tables are appropriate when it is critical to present exact numerical
values. However, not all results need be placed in either a table or figure. For example, the

following table may not be necessary:
% NaOCl  N/Group % Inhibition of Growth

0.001 5 0
0.003 5 0
0.01 5 0
0.03 5 0
0.1 5 100

0.3 5 100
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1 5 100

3 5 100

Instead, the results could simply state that there was no inhibition of growth from 0.001-
0.03% NaOCl, and a 100% inhibition of growth from 0.03-3% NaOCI (N=5/group). Similarly,
if the results are not significant, then it is probably not necessary to include the results in
either a table or as a figure. These and many other suggestions on figure and table
construction are described in additional detail in Day (1998).

Discussion: This section should be used to interpret and explain the results.
Both the strengths and weaknesses of the observations should be discussed. How do these
findings compare to the published literature? What are the clinical implications? Although
this last section might be tentative given the nature of a particular study, the authors should
realize that even preliminary clinical implications might have value for the clinical readership.
Ideally, a review of the potential clinical significance is the last section of the discussion.
What are the major conclusions of the study? How does the data support these conclusions
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to the Consolidated Standards of Reporting Trials—-CONSORT- minimum guidelines for the
publication of randomized clinical trials. These guidelines can be found at www.consort-
statement.org,/. These manuscripts have a limit of 3,500 words, [including abstract,
introduction, materials and methods, results, discussion and acknowledgments; excluding
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introduction, discussion and acknowledgments; excluding figure legends and references]. In
addition, there is a limit of a total of 4 figures and 4 tables*.

Clinical Research (e.g., prospective or retrospective studies on patients or patient records, or
research on biopsies, excluding the use of human teeth for technique studies). These
manuscripts have a limit of 3,500 words [including abstract, introduction, materials and
methods, results, discussion and acknowledgments; excluding figure legends and
references]. In addition, there is a limit of a total of 4 figures and 4 tables*.

Basic Research Biology (animal or culture studies on biological research on physiology,
development, stem cell differentiation, inflammation or pathology). Manuscripts that have a
primary focus on biology should be submitted in this category while manuscripts that have a
primary focus on materials should be submitted in the Basic Research Technology category.
For example, a study on cytotoxicity of a material should be submitted in the Basic Research
Technology category, even if it was performed in animals with histological analyses. These
manuscripts have a limit of 2,500 words [including abstract, introduction, materials and
methods, results, discussion and acknowledgments; excluding figure legends and
references]. In addition, there is a limit of a total of 4 figures or 4 tables*.

Basic Research Technology (Manuscripts submitted in this category focus primarily on
research related to techniques and materials used, or with potential clinical use, in
endodontics). These manuscripts have a limit of 2,500 words [including abstract,
introduction, materials and methods, results, discussion and acknowledgments; excluding
figure legends and references]. In addition, there is a limit of a total of 3 figures and tables
Case Report/Clinical Technique (e.g., report of an unusual clinical case or the use of cutting-
edge technology in a clinical case). These manuscripts have a limit of 2,500 words [including
abstract, introduction, materials and methods, results, discussion and acknowledgments;
excluding figure legends and references]. In addition, there is a limit of a total of 4 figures or
tables*.

* Figures, if submitted as multipanel figures must not exceed 1 page length. Manuscripts
submitted with more than the allowed number of figures or tables will require approval of
the JOE Editor or associate editors. If you are not sure whether your manuscript falls within
one of the categories above, or would like to request preapproval for submission of
additional figures please contact the Editor by email at jendodontics@uthscsa.edu.
Importantly, adhering to the general writing methods described in these guidelines (and in
the resources listed below) will help to reduce the size of the manuscript while maintaining
its focus and significance. Authors are encouraged to focus on only the essential aspects of
the study and to avoid inclusion of extraneous text and figures. The Editor may reject
manuscripts that exceed these limitations.
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