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RESUMO 

Os molares decíduos comumente apresentam comprometimento pulpar devido 
à cárie ou trauma, sendo o tratamento endodôntico indicado para manter o dente 
até sua esfoliação fisiológica. Esse grupo dental apresenta grande variedade 
anatômica e particularidades que trazem desafios ao tratamento, tornando 
necessário o estudo de tecnologias e técnicas que otimizem o procedimento e 
assegurem segurança, eficácia e bom prognóstico. Dentre esses recursos, os 
localizadores foraminais eletrônicos (LFEs) têm sido amplamente utilizados na 
prática clínica para determinação do comprimento de trabalho. No entanto, a 
correspondência entre as leituras numéricas exibidas no visor desses aparelhos 
e a distância real do forame apical em dentes decíduos ainda carece de 
evidência científica. Artigo 1: O objetivo deste estudo foi avaliar a confiabilidade 
de diferentes LFEs (Root ZX, Root ZX Mini, iPex II, Propex Pixi e iRoot Apex) na 
determinação do comprimento de canais radiculares de molares decíduos 
inferiores (n = 40), correlacionando as leituras “0”, “1” e “2” ao comprimento real. 
A confiabilidade e o padrão de concordância foram testados pelo coeficiente de 
correlação intraclasse e pelos gráficos de Bland-Altman, com nível de 
significância de 5%. Em “0”, todos os LFEs apresentaram excelente 
confiabilidade (ICC > 0,94), com forte concordância confirmada pelos gráficos de 
Bland-Altman. Nas leituras “1” e “2”, observou-se maior variabilidade e tendência 
à superestimação das medidas, sobretudo para Propex Pixi e iRoot Apex. Artigo 
2: O objetivo foi avaliar a reprodutibilidade das medidas obtidas com LFEs 
quando utilizados por operadores com diferentes níveis de experiência clínica 
(graduando, mestrando, mestrando cursando especialização e doutor com 
experiência de mais de 10 anos como especialista). Cada operador fez a leitura 
de 40 canais radiculares de molares decíduos, e todas as leituras mostraram 
reprodutibilidade estatisticamente significativa (p < 0,001). O ICC variou de 0,870 
a 0,925, indicando excelente concordância, independentemente da experiência 
do operador, reforçando a aplicabilidade clínica desses dispositivos no 
tratamento endodôntico de dentes decíduos. Artigo 3: Esse estudo avaliou, por 
meio de microtomografia computadorizada de feixe cônico, a instrumentação de 
molares decíduos inferiores com os sistemas Sequence Baby File (SBF, MK Life, 
Brasil) e XP-Endo Shaper (XPS, FKG Dentaire, Suíça). Foram analisados 
aumento de volume, transporte e espessura dentinária em diferentes níveis do 
canal, além de tempo total de instrumentação. O XPS apresentou tempo 
operatório significativamente menor em comparação ao SBF (p < 0,05). Em 
relação ao aumento de volume, ambos os sistemas apresentaram resultados 
semelhantes. Na análise da espessura dentinária, o XPS promoveu maior 
desgaste em segmentos próximos à furca. Para o transporte do canal, não houve 
diferenças significativas entre os sistemas, embora ambos tenham mostrado 
tendência de transporte em direção à furca. De forma geral, os resultados 
indicam que os LFEs são confiáveis para determinação do comprimento de 
trabalho em dentes decíduos, principalmente na marcação “0”, 
independentemente da experiência do operador. Já os instrumentos rotatórios 
não apresentaram diferença entre si em relação ao aumento de volume e 
transporte, mas mais estudos são necessários para avaliar a performance 
desses instrumentos em relação à segurança de desgaste nas paredes voltadas 
para a região de furca. 
Palavras-chave: Canal Radicular; Dente Decíduo; Molar. 



ABSTRACT 

Primary molars commonly exhibit pulpal involvement from caries or trauma, 
necessitating endodontic treatment to maintain the tooth until its physiological 
exfoliation. This dental group exhibits wide anatomical variability and 
particularities that pose challenges to treatment, underscoring the need for 
studies on technologies and techniques that optimize procedures and ensure 
safety, effectiveness, and a favorable prognosis. Among these resources, 
electronic apex locators (EALs) have been widely used in clinical practice for 
determining working length. However, the correspondence between the 
numerical readings displayed on these devices and the actual distance to the 
apical foramen in primary teeth still lacks sufficient scientific evidence. Article 1: 
This study aimed to evaluate the reliability of different EALs (Root ZX, Root ZX 
Mini, iPex II, Propex Pixi, and iRoot Apex) in determining the root canal length of 
primary mandibular molars (n = 40), correlating the “0,” “1,” and “2” reading marks 
with the actual length. Reliability and agreement were tested using the intraclass 
correlation coefficient and Bland-Altman plots, with a significance level of 5%. At 
the “0” mark, all EALs showed excellent reliability (ICC > 0.94), with strong 
agreement confirmed by Bland-Altman plots. At the “1” and “2”, greater variability 
and a tendency toward overestimation were observed, especially with Propex Pixi 
and iRoot Apex. Article 2: The objective was to assess the reproducibility of 
measurements obtained with EALs when used by operators with different levels 
of clinical experience (undergraduate student, master’s student, master’s student 
enrolled in a specialization program, and a PhD with more than 10 years of 
experience as a specialist). Each operator performed measurements on 40 root 
canals of primary mandibular molars, and all readings demonstrated statistically 
significant reproducibility (p < 0.001). The ICC ranged from 0.870 to 0.925, 
indicating excellent agreement regardless of operator experience, reinforcing the 
clinical applicability of these devices in the endodontic treatment of primary teeth. 
Article 3: This study evaluated, through cone-beam computed microtomography, 
the instrumentation of primary mandibular molars using the Sequence Baby File 
system (SBF, MK Life, Brazil) and XP-Endo Shaper (XPS, FKG Dentaire, 
Switzerland). The parameters analyzed included volume increase, canal 
transportation, dentin thickness at different canal levels, and total instrumentation 
time. The XPS showed a shorter operative time than SBF (p < 0.05). Regarding 
volume increase, both systems presented similar results. In the analysis of dentin 
thickness, XPS promoted greater dentin removal in segments close to the 
furcation. For canal transportation, no significant differences were found between 
the systems, although both showed a tendency of transportation toward the 
furcation. Overall, the results indicate that EALs are reliable for working length 
determination in primary teeth, particularly at the “0” mark, regardless of operator 
experience. In contrast, the rotary instruments tested did not differ in terms of 
volume increase or canal transportation; however, further studies are needed to 
evaluate their performance in safely removing dentin in areas close to the 
furcation. 
 
Keywords: Deciduous tooth; Molar; Root Canal.  
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1 INTRODUÇÃO  

A manutenção dos dentes decíduos até a sua esfoliação fisiológica é 

fundamental para evitar possíveis alterações na cronologia e sequência de 

erupção dos dentes permanentes (PINHEIRO; ARAUJO; BINCELLI; CUNHA et 

al., 2012). Além de desempenharem um importante papel na prevenção da 

maloclusão, estão relacionados ao estímulo do crescimento do sistema 

estomatognático, que, por sua vez, afeta a mastigação, a fonética e a estética 

do indivíduo (BHATTACHARJEE; SINGH; PATIL; CHANDRA et al., 2023; 

PINHEIRO; ARAUJO; BINCELLI; CUNHA et al., 2012; ZOU; MENG; LAW; RAO 

et al., 2018). 

A cárie dentária é uma das principais causas relacionadas com a perda precoce 

do dente decíduo (LóPEZ-GóMEZ; VILLALOBOS-RODELO; ÁVILA-BURGOS; 

CASANOVA-ROSADO et al., 2016). Um estudo que avaliou a cárie precoce na 

infância, considerando dados de 2007 a 2017, trouxe que a prevalência média 

global foi de 23,8% em crianças menores de 36 meses e 57,3% em crianças de 

36 a 71 meses (EL TANTAWI; FOLAYAN; MEHAINA; VUKOVIC et al., 2018). No 

Brasil, a prevalência de cárie em crianças de cinco anos de idade foi de 46,83%, 

com uma média de 2,14 dentes afetados – sendo que 41,18% das crianças 

apresentaram um ou mais dentes com lesões de cárie não tratadas (MOURA; 

PAIVA; RAMOS-JORGE; PINTO et al.). 

Nos casos em que a cárie comprometeu irreversivelmente a polpa, o tratamento 

endodôntico é a terapia indicada para evitar a extração dentária e tentar manter 

o dente decíduo, a fim de permitir a sua esfoliação natural (BHATTACHARJEE; 

SINGH; PATIL; CHANDRA et al., 2023; SUBCOMMITTEE; AFFAIRS, 2008).  

O tratamento endodôntico objetiva remover os restos de tecido pulpar, debris e 

dentina infectada, criar um caminho para que a solução irrigadora possa atuar e 

o espaço possa ser obturado (KALITA; AGARWAL; JABIN; ANAND, 2021), de 

forma que não comprometa a integridade do dente acometido e o seu 

permanente sucessor (BHATTACHARJEE; SINGH; PATIL; CHANDRA et al., 

2023).  



 

No entanto, os dentes decíduos apresentam uma grande complexidade 

anatômica que deve ser considerada, pois pode prejudicar o sucesso do 

tratamento endodôntico (CLEGHORN; BOORBERG; CHRISTIE, 2010; 

DALZELL; MOHD ARIFFIN; PATRICK; HARDIMAN et al., 2021). Os dentes 

decíduos geralmente possuem proporção coroa-raiz menor, em que a coroa 

costuma ser mais curta; a espessura do esmalte e da dentina é 

aproximadamente metade da dos dentes permanentes; e as coroas geralmente 

apresentam acentuada constrição cervical no sentido vestíbulolingual e 

mesiodistal (CLEGHORN; BOORBERG; CHRISTIE, 2010). 

Considerando a anatomia dos canais radiculares, as maiores variações se 

encontram na região apical da raiz mesial dos molares inferiores e da raiz 

mesiovestibular dos molares superiores, sendo que os dentes recém-

erupcionados com raízes desenvolvidas e um canal por raiz possuem menos 

complexidades anatômicas, mas que vão aumentando com o tempo devido à 

formação de dentina secundária, estreitamento dos canais radiculares e 

reabsorções radiculares (CLEGHORN; BOORBERG; CHRISTIE, 2010).  

Em relação ao primeiro molar inferior decíduo, geralmente apresenta duas 

raízes, com comprimentos médios de 10,5 mm para a raiz mesial e de 8,9 mm 

para a raiz distal (CLEGHORN; BOORBERG; CHRISTIE, 2010). Ambas as 

raízes são mais largas no sentido vestíbulolingual e mais estreitas no sentido 

mesiodistal (CLEGHORN; BOORBERG; CHRISTIE, 2010). Em relação aos 

canais radiculares, há uma grande variedade no número e no formato, mas 

geralmente apresentam dois canais mesiais – que se iniciam como um canal 

único achatado e depois se dividem em dois – e um canal distal – também 

achatado, mas que pode se dividir em dois (CLEGHORN; BOORBERG; 

CHRISTIE, 2010). 

O segundo molar inferior decíduo também geralmente apresenta duas raízes, 

com comprimentos médios de 11,4 mm para a raiz mesial e 10,5 mm para a raiz 

distal (CLEGHORN; BOORBERG; CHRISTIE, 2010). No entanto, uma terceira 

raiz é encontrada com maior frequência em populações asiáticas (CLEGHORN; 

BOORBERG; CHRISTIE, 2010). Em relação aos canais radiculares, assim como 



 

os primeiros molares decíduos, geralmente apresentam dois canais mesiais e de 

um a dois canais na distal (CLEGHORN; BOORBERG; CHRISTIE, 2010).  

Além disso, é preciso considerar a região de furca, de extrema importância nos 

molares decíduos, pois essa região está mais frequentemente relacionada à 

presença de lesões periapicais do que as regiões apicais – como ocorre nos 

molares permanentes (CLEGHORN; BOORBERG; CHRISTIE, 2010). Isso pode 

ser devido ao fato de os molares decíduos possuírem mais e maiores foraminas 

na região da câmara pulpar, além de mais canais acessórios na região de furca 

(DAMMASCHKE; WITT; OTT; SCHäFER, 2004).  

Devido à redução significativa na espessura de dentina na região de furca – 

parede distal da raiz mesial e parede mesial da raiz distal, essa região é 

considerada como “zona de perigo”, requerendo muita atenção e cuidado 

durante o preparo químico-mecânico, pois está mais suscetível a perfurações e 

microtrincas dentinárias que, consequentemente, podem levar à fratura da raiz 

e perda do dente (YüKSEL; ÖNCü; ÇELİKTEN; BİLECENOğLU et al., 2022).  

Outras complexidades na morfologia dos dentes decíduos reportadas na 

literatura incluem: curvatura radicular acentuada, fusão radicular, dens in dente, 

taurodontia, raízes supranumerárias e reabsorção radicular (CLEGHORN; 

BOORBERG; CHRISTIE, 2010; DALZELL; MOHD ARIFFIN; PATRICK; 

HARDIMAN et al., 2021). 

Considerando esses desafios no tratamento endodôntico de dentes decíduos, é 

preciso utilizar técnicas e materiais que permitam um tratamento eficaz, seguro 

e de curto tempo clínico (BHATTACHARJEE; SINGH; PATIL; CHANDRA et al., 

2023).  

1.1 OBJETIVOS 

1.1.1 Objetivo Geral 

Avaliar as etapas de determinação do comprimento de trabalho e preparo 

mecânico de molares inferiores decíduos. 

1.1.2 Objetivos Específicos 



 

- Avaliar a confiabilidade de localizadores foraminais de diferentes gerações nas 

marcações numéricas “0”, “1” e “2” indicadas no visor dos localizadores; 

- Avaliar a reprodutibilidade na utilização de localizadores foraminais de 

diferentes gerações por operadores com diferentes níveis de experiência; 

- Avaliar, por meio de microtomografia computadorizada de feixe cônico, o 

aumento de volume, o transporte, e a espessura dentinária na região de furca 

após o preparo mecânico realizado com os sistemas de instrumentos Sequence 

Baby File e XP-Endo Shaper; 

- Comparar o tempo, em segundos, para realizar o preparo mecânico com os 

sistemas de instrumentos Sequence Baby-File e XP-Endo Shaper. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2 ARTIGO 1 
*Versão em português do artigo para submissão na revista International Journal 

of Paediatric Dentistry 

 

2.1 TÍTULO: REPRODUTIBILIDADE DE LOCALIZADORES FORAMINAIS 

ELETRÔNICOS EM MOLARES DECÍDUOS 

 

2.2  RESUMO 

Introdução: A literatura é limitada ao avaliar a precisão das marcações numéricas 

dos localizadores foraminais eletrônicos (LFE) em dentes decíduos. Objetivos: 

Avaliar a confiabilidade, consistência e reprodutibilidade de cinco LFE na 

determinação do comprimento de canais de molares inferiores decíduos, e se as 

marcações numéricas dos LFEs correspondem à distância real do forame apical. 

Materiais e Métodos: O comprimento de 40 canais de molares inferiores 

decíduos foi medido com uma lima #10 sob um microscópio operatório. Para os 

LFEs, uma lima K que melhor se ajustou ao canal radicular foi usada nas 

marcações "0", "1" e "2". A análise estatística considerou o nível de significância 

de 5%. Resultados: Em "0", todos os LFE apresentaram excelente confiabilidade 

(ICC > 0,94). Os gráficos de Bland-Altman confirmaram forte concordância em 

0, mas maior variabilidade nas posições menos apicais, particularmente no 

Propex Pixi e no iRoot Apex. Em "1", Root ZX, Root ZX mini e Ipex II 

corresponderam mais a "0" do que a "1".  Conclusão: Os LFEs apresentaram 

alta confiabilidade e consistência quando comparados ao microscópio operatório 

odontológico, particularmente na marcação "0". As marcações "1" e "2" dos LFEs 

avaliados não corresponderam à medida real, em milímetros, do forame apical.  

Pontos-chave: 

Os LFEs corresponderam às medidas reais apenas em "0" nos canais dos 

molares inferiores de dentes decíduos. 

Em "1" e "2", mesmo superestimando as medidas, Root ZX, Root ZX mini e Ipex 

II não ultrapassaram o forame apical. 

 



 

2.3  INTRODUÇÃO 

Durante o tratamento endodôntico, é importante determinar o comprimento do 

canal radicular para estabelecer o comprimento de trabalho (CT), que 

corresponde à medida considerada para preparar e obturar o canal radicular a 

partir de um ponto de referência na porção coronal (1). 

Em dentes decíduos, a determinação precisa do CT ajuda a prevenir danos ao 

germe dental permanente por sobreinstrumentação e extrusão de soluções 

irrigadoras e de material obturador, além de auxiliar na limpeza e na obturação 

adequadas do canal radicular, aliviando a dor e/ou debelando uma infecção 

apical do paciente (2). No entanto, devido à esfoliação, tanto fisiológica quanto 

patológica, dos dentes decíduos, há alterações no formato, tamanho e posição 

do forame apical, tornando mais difícil determinar sua localização e, 

consequentemente, o comprimento do canal radicular (2). 

Diferentes métodos para determinar o CT são relatados na literatura (3), como a 

percepção tátil, técnicas baseadas em radiografia convencional ou digital e o 

localizador foraminal eletrônico (LFE). Devido à imprecisão do uso da percepção 

tátil, às distorções das imagens radiográficas e à diferença de posição entre o 

forame apical e o ápice radicular, esses dois métodos são menos recomendados 

para determinar o CT em dentes decíduos (2). 

Em 1996, já havia sido sugerido que o LFE poderia ser utilizado como dispositivo 

auxiliar para determinar o CT em dentes decíduos (4). Uma revisão sistemática 

publicada em 2024, comparando a precisão dos LFEs e da radiografia digital 

para determinar o CT em dentes decíduos, mostrou que, apesar de as medidas 

com LFE terem sido mais próximas, não houve diferença entre as duas técnicas; 

no entanto, o uso dos LFEs superou as limitações das radiografias, como 

distorção da imagem e exposição aos raios-X, além de reduzir o tempo de 

procedimento (5). 

Enquanto, em dentes permanentes, o uso de LFEs é mais consolidado, em 

dentes decíduos há uma carência de estudos comparativos entre diferentes 

LFEs. Czornobay et al. (2024) (1), em uma análise bibliométrica, mostraram a 

carência de estudos sobre o uso de LFEs em dentes decíduos (24 estudos) em 

relação a dentes permanentes (270 estudos). 



 

Dentre os fatores que podem influenciar na acurácia das medidas de LFE está o 

diâmetro do instrumento utilizado durante a medição (6). A utilização de 

instrumentos com ponta menor do que o diâmetro foraminal permitiria a presença 

de mais solução irrigadora, preenchendo o canal radicular e, consequentemente, 

entre a dentina e os instrumentos, enquanto instrumentos com pontas mais 

compatíveis com o diâmetro foraminal teriam melhor contato com a dentina e 

forneceriam leituras mais precisas (6). 

O visor dos LFEs mostra uma barra de leitura com marcações numéricas, que 

variam de 0 (forame) a 0,5, 1,0, 1,5, 2,0 ou 3,0 – dependendo do modelo. Um 

estudo em dentes permanentes de raiz única e reta mostrou que a marcação 

numérica correspondia à distância do LFE, em mm, da ponta do instrumento ao 

forame apical apenas em “0” e “0,5” em três marcas diferentes (Justy III, 

Dentaport ZX e E-Magic Finder) (7).  

Devido ao risco de sobreinstrumentação e extrusão de tecido necrótico/debris ao 

determinar o comprimento do canal, estabelecer o CT já recuado em 1 mm ou 2 

mm, de acordo com a marcação numérica do localizador apical eletrônico, pode 

ser uma alternativa interessante. No entanto, não há estudos que avaliem a 

precisão dos localizadores apicais nessas condições em dentes decíduos. 

Considerando a demanda por tratamento endodôntico (8), a dificuldade em 

determinar o CT e a escassez de estudos que avaliem a confiabilidade das 

leituras numéricas de diferentes LFEs em dentes decíduos, este estudo teve 

como objetivo avaliar a confiabilidade, a consistência e a concordância de cinco 

LFEs em determinar o comprimento de canais radiculares de molares inferiores 

decíduos, e se as diferentes marcações numéricas dos LFEs correspondem à 

distância real do forame apical. 

 

2.4  MATERIAL E MÉTODOS 

Este estudo ex vivo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa local sob o 

número de protocolo CAAE 78792324.5.0000.0102. 

Tamanho da amostra 



 

O cálculo amostral foi realizado utilizando o software G*Power v3.1 (Heinrich 

Heine, Universität Düsseldorf, Düsseldorf, Alemanha) e o teste ANOVA: efeitos 

fixos, teste omnibus, teste unidirecional da família de testes F. Considerando 

dados de um estudo piloto com cinco grupos (n = 10), o tamanho do efeito foi 

estabelecido em 0,33. O erro do tipo alfa foi de 0,05 e o poder beta, de 0,95. Um 

total de 180 amostras foi calculado (n = 36). Considerando a possibilidade de 

perdas amostrais, o tamanho da amostra foi aumentado em 10%; então, foi 

considerado n = 40 canais radiculares. 

Seleção de amostra 

Foram incluídos 10 molares inferiores decíduos (40 canais radiculares) com pelo 

menos 7 mm de comprimento radicular. Dentes com tratamento endodôntico 

prévio, fratura radicular ou região de furca não-íntegra foram excluídos. 

Preparo de amostras e medições com os LFEs 

Todos os procedimentos foram realizados por um único operador treinado. 

A cavidade de acesso foi realizada com pontas diamantadas 1013 e 3081 (KG 

Sorensen, Cotia, SP, Brasil) em alta rotação. 

O comprimento do canal radicular foi medido com uma lima K nº 10 (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Suíça) até que sua ponta pudesse ser visualizada através 

do forame apical ou do nível de reabsorção apical, com o auxílio de um 

microscópio operatório odontológico com aumento de 16x (DFVasconcellos, Rio 

de Janeiro, Brasil). O cursor do instrumento foi posicionado em um ponto de 

referência e o comprimento foi medido com uma régua endodôntica milimetrada. 

Para as medidas com os LFEs, as raízes foram imersas até a junção cemento-

esmalte em um suporte acrílico (MK Life, Porto Alegre, Brasil) preenchido com 

solução salina. Cinco LFEs diferentes foram usados (n = 40): Root ZX (J. Morita 

Corp., Tóquio, Japão), Root ZX Mini (J. Morita Corp., Tóquio, Japão), Propex Pixi 

(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça), iPex II (NSK, Tochigi, Japão) e iRoot 

Apex (Bondent, Munique, Alemanha). Para todos os LFEs, as medições foram 

feitas com a lima K mais ajustada possível ao canal radicular, inserida na direção 

apical até que os LFEs indicassem as leituras "0,0", "1,0" e "2,0" no visor. 

Somente no iRoot Apex, a medição de "2,0" não foi realizada, pois o visor não 



 

possui essa opção. O tamanho da lima K usada em cada canal radicular foi 

registrado para garantir o uso do mesmo instrumento nas diferentes medições. 

O cursor do instrumento foi posicionado no mesmo ponto de referência utilizado 

anteriormente, e o comprimento foi medido com uma régua endodôntica 

milimetrada. 

Análise Estatística 

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade da distribuição 

dos dados. Os gráficos de Bland-Altman foram utilizados para avaliar a 

concordância entre as leituras dos LFEs e o comprimento dos canais medido 

com o auxílio do microscópio operatório. Uma margem de erro de ±0,5 mm foi 

considerada, e os pontos fora dessa margem foram interpretados como medidas 

imprecisas. Ambas as análises foram realizadas com o GraphPad Prism 9 

(GraphPad Software, San Diego, CA, EUA). O Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (CCI) foi calculado no SPSS Statistics 20 (IBM Corp., Armonk, NY, 

EUA), utilizando um modelo bidirecional de efeitos mistos para a concordância 

absoluta, a fim de avaliar a confiabilidade e a consistência das mensurações. Um 

nível de significância de 5% ( p < 0,05) foi adotado para todas as análises. 

 

2.5  RESULTADOS 

Todos os dados apresentaram distribuição normal. Os resultados da correlação 

entre as medidas obtidas com o microscópio operatório odontológico e os LFEs 

nas diferentes marcações numéricas (“0”, “1” e “2”) estão na Tabela 1. 

TABELA 1 – CORRELAÇÃO (COEFICIENTE DE CORRELAÇÃO INTRACLASSE) ENTRE AS 
MEDIDAS DO MICROSCÓPIO OPERATÓRIO ODONTOLÓGICO E DOS LOCALIZADORES 
FORAMINAIS ELETRÔNICOS NAS DIFERENTES MARCAÇÕES NUMÉRICAS (CONTINUA) 

 

 Root ZX (IC 

95%) 

Root ZX Mini (IC 

95%) 

iPex II (IC 95%) Propex Pixi (IC 

95%) 

iRoot Apex (IC 

95%) 

0  0,971  

(0,946 – 0,985)  

 

0,973  

(0,95 – 0,986) 

0,975  

(0,953 – 0,987) 

0,947  

(0,901 – 0,971) 

0,966  

(0,938 – 0,982) 

1 0,945 

(0,898 – 0,970) 

0,953  

(0,913 – 0,975) 

0,965 

(0,934 – 0,981)  

0,891 

(0,803 – 0,941) 

0,887  

(0,797 – 0,939) 



 

2 0,929  

(0,87 – 0,962) 

0,928  

(0,869 – 0,961) 

0,921  

(0,855 – 0,957) 

0,769  

(0,605 – 0,871) 

 

Fonte: O autor (2025). 
Notas: p < 0,001 para todos os valores. 
Legenda: IC = Intervalo de confiança 
 

Não houve dados para o LFE iRoot Apex na leitura numérica “2”. 

Os gráficos de Bland-Altman são mostrados nas Figuras 1, 2 e 3. 

 

FIGURA 1 –  GRÁFICO DE BLAND-ALTMAN MOSTRANDO A CONCORDÂNCIA ENTRE AS 
MEDIDAS TOMADAS COM O AUXÍLIO DE UM MICROSCÓPIO OPERATÓRIO E OS 
DIFERENTES LOCALIZADORES APICAIS ELETRÔNICOS NA MARCAÇÃO “0” 



 

 

Fonte: O autor (2025). 



 

FIGURA 2 – GRÁFICO DE BLAND-ALTMAN MOSTRANDO A CONCORDÂNCIA ENTRE AS 
MEDIDAS TOMADAS COM O AUXÍLIO DE UM MICROSCÓPIO OPERATÓRIO E OS 
DIFERENTES LOCALIZADORES APICAIS ELETRÔNICOS NA MARCAÇÃO “1” 

 

Fonte: O autor (2025). 



 

FIGURA 3 – GRÁFICO DE BLAND-ALTMAN MOSTRANDO A CONCORDÂNCIA ENTRE AS 
MEDIDAS TOMADAS COM O AUXÍLIO DE UM MICROSCÓPIO OPERATÓRIO E OS 
DIFERENTES LOCALIZADORES APICAIS ELETRÔNICOS NA MARCAÇÃO “2” 

 

Fonte: O autor (2025). 

 

Considerando uma margem de erro clinicamente aceitável de ±0,5 mm, a 

precisão dos localizadores apicais foi calculada em porcentagem (Tabela 2). 



 

TABELA 2 – PRECISÃO (%) DOS LOCALIZADORES APICAIS ELETRÔNICOS NAS 
DIFERENTES MARCAÇÕES NUMÉRICAS 

 Root ZX  Root ZX Mini iPex II Propex Pixi iRoot Apex 

0 92.5% 95% 95% 82.5% 90% 

1 50% 52.5% 55% 57.5% 50% 

2 15% 17.5% 7.5% 32.5%  

Fonte: O autor (2025). 

 

Ainda, considerando uma margem de erro clinicamente aceitável de ±0,5 mm, 

mas que as marcações “1” e “2” correspondem à marcação “0”, a precisão dos 

localizadores apicais foi calculada em porcentagem (Tabela 3). 

 

TABELA 3 – PRECISÃO (%) DOS LOCALIZADORES APICAIS ELETRÔNICOS 
CONSIDERANDO AS MARCAÇÕES “1” E “2” COMO “0” 

 Root ZX  Root ZX Mini iPex II Propex Pixi iRoot Apex 

1 70% 77.5% 80% 47.5% 35% 

2 10% 12.5% 17.5% 17.5%  

Fonte: O autor (2025). 

 

2.6  DISCUSSÃO 

O tratamento endodôntico em dentes decíduos deve proporcionar a ausência de 

quaisquer sinais ou sintomas ao paciente, permitir a reabsorção fisiológica dos 

dentes decíduos e não interferir na formação e erupção normais do dente 

permanente sucessor (9). Se o CT não for bem estabelecido durante o 

tratamento endodôntico, pode levar à extrusão de debris, sobreinstrumentação 

e sobreobturação, o que pode causar dor pós-operatória, danificar os tecidos 

perirradiculares e induzir inflamação e irritação dos restos epiteliais associados 

ao germe do dente permanente, potencialmente levando ao desenvolvimento de 

lesões císticas inflamatórias (10, 11). 

Em casos de periodontite apical crônica, é preciso ainda mais cuidado, pois, 

devido à falta de resistência dos tecidos ao redor dos dentes decíduos, a 

disseminação da infecção pode ser amplificada, retardando o desenvolvimento 

e alterando o trajeto de erupção do dente sucessor permanente (12).  



 

Em relação aos métodos de determinação da CT, uma meta-análise sugeriu que 

pulpectomias realizadas com uso de LFEs foram mais bem-sucedidas do que 

aquelas que utilizam outros métodos de determinação do CT (13). Além disso, 

considerando o manejo de pacientes pediátricos durante a consulta, os LFEs são 

mais aceitáveis por crianças do que a radiografia convencional (14), reduzem o 

tempo operatório e são mais precisos para detectar perfurações radiculares 

decorrentes de reabsorções radiculares (10). 

A análise de correlação entre os LFEs e o microscópio operatório odontológico 

revelou a maior confiabilidade (CCI > 0,94) na marcação "0" em todos os 

dispositivos testados. Em relação à precisão, todos os dispositivos apresentaram 

valores maiores ou iguais a 90%, exceto o Propex Pixi. Uma revisão sistemática 

com meta-análise também mostrou que o Propex Pixi foi menos preciso para 

determinar o CT em dentes decíduos (15).  

Estudos anteriores mostraram boa precisão do Root ZX e do Root ZX mini (16-

18). Para o iPex II, foram encontrados apenas estudos que utilizaram o 

dispositivo iPex em dentes decíduos (19-22) ou o iPex II em dentes permanentes 

(23-25), ambos com boa precisão. Houve apenas um estudo que avaliou o iRoot 

Apex em dentes artificiais (26).  

Apesar dos valores de CCI indicarem excelente confiabilidade, as taxas de 

precisão revelam uma diminuição nas marcações "1" e "2". Assim, embora as 

medidas permaneçam consistentes, elas tendem a não representar a medida 

real, em milímetros, a partir do forame apical. Ao analisar os gráficos de Bland-

Altman, é possível notar que o Root ZX, o Root ZX mini e o iPex II, que 

apresentam CCI > 0,90 mesmo na marcação "2", tendem a superestimar as 

medidas ao se afastarem do "0". Assim, para a prática clínica em dentes 

decíduos, nossos dados indicam superioridade de confiabilidade dos 

localizadores em “0” em relação às marcações “1” e “2”, que devem ser avaliadas 

pelo profissional. 

Inicialmente, este estudo não pretendia comparar as marcações "1" e "2" com 

"0". No entanto, após a avaliação dos gráficos de Bland-Altman, observou-se 

que, além da tendência à superestimação, na marcação "1", Root ZX, Root ZX 



 

mini e iPex II apresentaram maior probabilidade de corresponder a "0" do que a 

"1" – o que foi confirmado pelo cálculo da precisão.  

Os gráficos de Bland-Altman também nos permitiram observar que, para Root 

ZX, Root ZX mini e iPex II, não houve superestimação superior a 1 mm na 

marcação "1" e superior a 2 mm na marcação "2", de modo que todas as medidas 

ainda estavam dentro do canal radicular – o que, clinicamente, poderia ajudar a 

evitar a extrusão de debris. Na marcação "0", todos os LFEs, exceto Propex Pixi, 

apresentaram a maior superestimação de 1 mm; portanto, se o CT for 

considerado a 1 mm de "0" (forame apical), o instrumento ainda estará dentro do 

canal radicular. 

Essas conclusões não se aplicam ao Propex Pixi, pois a superestimativa atingiu 

2 mm na marcação "0", 3 mm na "1" e 5,5 mm na "2".  

A diminuição da confiabilidade e da concordância ao recuar os instrumentos do 

forame apical seria justificada pelo espaço entre os instrumentos e as paredes 

do canal, o que poderia comprometer a leitura da impedância dos dispositivos 

(27). No entanto, neste estudo, os instrumentos foram ajustados às paredes do 

canal. Um estudo anterior demonstrou maior precisão ao utilizar instrumentos de 

maior calibre em canais radiculares alargados (27). 

Mesmo considerando a possibilidade de maior umidade nos canais radiculares 

devido à reabsorção radicular e ao uso de solução salina para inclusão dos 

dentes, o uso de limas ajustadas parece ter influenciado os resultados.  

Em nosso estudo, a solução salina foi utilizada para a inclusão dos dentes, pois 

não apresentou diferenças estatisticamente significativas em relação a outros 

meios, como alginato e ágar (28). Além disso, solução salina já foi utilizada para 

avaliar a precisão dos LFEs em diferentes distâncias do forame apical (6).  

A reabsorção radicular de nossa amostra provavelmente não excedeu 1/3 do 

comprimento da raiz; no entanto, em dentes decíduos, devido à reabsorção 

radicular fisiológica e patológica, é mais desafiador padronizar a amostra e 

comparar os resultados entre os estudos, pois não podemos saber exatamente 

quanto do comprimento da raiz foi reabsorvido, o que constitui uma limitação dos 

estudos (13).  



 

O uso das análises de CCI e dos gráficos de Bland-Altman foi complementar à 

nossa análise e proporcionou uma avaliação mais abrangente de nossos 

resultados. Enquanto o CCI confirmou a consistência e a confiabilidade entre os 

métodos (29), os gráficos de Bland-Altman avaliaram a concordância real, 

quantificando os limites das diferenças observadas (30). 

Até o momento, este é o primeiro estudo a avaliar a precisão de diferentes LFEs 

em corresponder às suas marcações numéricas em dentes decíduos, utilizando 

limas ajustadas. Mais investigações são necessárias para compreender melhor 

as implicações deste estudo em condições clínicas, considerando outros grupos 

dentários e o grau de reabsorção radicular. 

 

2.7  CONCLUSÃO 

Todos os LFEs avaliados apresentaram excelentes CCI (> 0,94) e concordância 

na marcação "0". A confiabilidade, a consistência e a concordância das medidas 

diminuíram com o recuo do instrumento do forame apical. A marcação "1" teve 

maior probabilidade de corresponder a "0" do que a "1" em Root ZX, Root ZX 

Mini e iPex II. Embora as marcações "1" e "2" não correspondessem à medida 

real, em milímetros, do forame apical, as medidas ainda estavam dentro do canal 

radicular para Root ZX, Root ZX Mini e iPex II. 
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3.1 TÍTULO: REPRODUTIBILIDADE NO USO DE LOCALIZADORES 

FORAMINAIS EM DENTES DECÍDUOS POR OPERADORES COM 

DIFERENTES NÍVEIS DE EXPERIÊNCIA  

Título resumido: Localizadores foraminais em dentes decíduos 

 

3.2  RESUMO 

Esse estudo objetivou avaliar a reprodutibilidade de diferentes localizadores 

eletrônicos foraminais (LFEs) em dentes decíduos por operadores com 

diferentes níveis de experiência clínica. Quarenta canais radiculares foram 

inseridos em um suporte acrílico com solução salina para medição do 

comprimento dos canais utilizando cinco LFEs: Root ZX, Root ZX Mini, Propex 

Pixi, iPex II e iRoot Apex. O comprimento de trabalho foi obtido inserindo limas 

tipo K ajustadas ao canal radicular até a marca “0,0” indicada pelo LFE. As 

medições foram realizadas por quatro operadores: um graduando (com disciplina 

de Endodontia concluída), um mestrando, um mestrando com especialização em 

Endodontia em andamento e um doutor com mais de 10 anos de especialidade. 

A reprodutibilidade interexaminador foi analisada por meio do coeficiente de 

correlação intraclasse (CCI), considerando nível de significância de 5%. Todos 

os dispositivos apresentaram reprodutibilidade estatisticamente significativa 

(p<0,001). O iPex II apresentou o maior valor de CCI (0,963), seguido por Root 

ZX Mini (0,955), iRoot Apex (0,925) e Root ZX (0,908), todos classificados como 

excelente concordância. O Propex Pixi obteve o menor valor (0,870), ainda 

considerado bom a excelente. Os LFEs avaliados demonstraram boa a excelente 

reprodutibilidade entre examinadores, independentemente do nível de 

experiência clínica. Esses achados reforçam a reprodutibilidade dos LFEs no 

tratamento endodôntico de dentes decíduos e ressaltam a importância do 

treinamento acadêmico para uso dessa ferramenta. 



 

Palavras-chave: dente decíduo; endodontia; reprodutibilidade dos testes; 

tratamento do canal radicular. 

 

3.3 INTRODUÇÃO 

O tratamento endodôntico tem como objetivo prevenir ou curar a periodontite 

apical (1). Para isso, uma série de etapas consecutivas, que exigem 

conhecimento teórico e prático, são necessárias, desde o acesso aos canais 

radiculares até a obturação.  

Para garantir que se consiga realizar a adequada limpeza, modelagem e 

obturação dos canais radiculares, primeiramente é preciso medir o comprimento 

do canal para estabelecer o comprimento de trabalho (CT) (2). 

Dentre as técnicas mais utilizadas para determinar o CT, a radiografia periapical 

é amplamente utilizada, porém, pode apresentar limitações, como exposição aos 

raios-X, distorção de imagens e maior tempo operatório (2). Com o surgimento 

dos localizadores foraminais eletrônicos (LFE), essas limitações foram 

superadas, sendo o seu uso mais indicado e consolidado (2, 3). 

A rápida evolução da Endodontia, com diversos avanços tecnológicos e 

pesquisas, traz mais benefícios para o paciente – tanto em relação à satisfação 

com o tratamento como com o seu desfecho. No entanto, a adoção das 

evoluções técnicas e tecnologias não ocorre na mesma velocidade pelos clínicos 

gerais (4). Um estudo que comparou as práticas clínicas de endodontistas e 

clínicos gerais mostrou que os endodontistas são mais propensos a usar os LFEs 

para determinação do CT do que os clínicos gerais (4). 

Quando se trata de pacientes pediátricos, o uso de tecnologias que favoreçam 

um menor tempo operatório e mais qualidade são fundamentais. O uso de LFEs 

durante o tratamento endodôntico de crianças é uma ferramenta mais precisa, 

rápida e que não gera dor – o que favorece a cooperação do paciente (2, 5). 

Além disso, estudos prévios relatam a boa acurácia desse método na 

determinação do CT em dentes decíduos, mesmo nos casos em que há 

reabsorção radicular (6). 



 

Diversos estudos avaliam a acurácia de LFEs, tanto em dentes permanentes 

quanto em decíduos, mas não avaliam a sua reprodutibilidade em diferentes 

níveis de experiência do operador. Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a 

reprodutibilidade de LFEs por operadores com diferentes níveis de experiência. 

 

3.4  MATERIAIS E MÉTODOS  

Este estudo ex vivo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa local sob o 

número de protocolo CAAE 78792324.5.0000.0102. 

Cálculo amostral 

O cálculo amostral foi realizado previamente para um estudo relacionado, no 

qual foi avaliada a confiabilidade intraexaminador dos mesmos cinco 

localizadores eletrônicos foraminais utilizados nesta pesquisa. Nesse estudo 

anterior, o cálculo amostral foi realizado utilizando o software G*Power v3.1 

(Heinrich Heine, Universität Düsseldorf, Düsseldorf, Alemanha) e o teste 

ANOVA: efeitos fixos, omnibus, teste unidirecional da família de testes F. 

Considerando dados de um estudo piloto para cinco grupos (n = 10), o tamanho 

do efeito foi estabelecido como 0,33. O erro do tipo alfa foi de 0,05, e o poder 

beta foi de 0,95. Um total de 180 amostras foram calculadas (n = 36), mas, 

considerando a possibilidade de perdas amostrais, o tamanho da amostra foi 

aumentado em 10%, então, foi considerado n = 40 canais radiculares. 

Seleção de amostra 

Foram incluídos 10 molares inferiores decíduos (40 canais radiculares) com pelo 

menos 7 mm de comprimento radicular. Dentes com tratamento endodôntico 

prévio, fratura radicular ou região de furca não-íntegra foram excluídos. 

Preparo de amostras e medições com os LFEs 

A cavidade de acesso foi previamente realizada com pontas diamantadas 1013 

e 3081 (KG Sorensen, Cotia, SP, Brasil) em alta rotação. 

Para as medidas com os LFEs, as raízes foram imersas até a junção cemento-

esmalte em um suporte acrílico (MK Life, Porto Alegre, Brasil) preenchido com 

solução salina. Cinco LFEs diferentes foram usados: Root ZX (J. Morita Corp., 



 

Tóquio, Japão), Root ZX Mini (J. Morita Corp., Tóquio, Japão), Propex Pixi 

(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça), iPex II (NSK, Tochigi, Japão) e iRoot 

Apex (Bondent, Munique, Alemanha). Para todos os LFEs, as medições foram 

feitas usando a lima K mais ajustada possível ao canal radicular, que foi inserida 

na direção apical até que o LFE indicasse a marcação "0,0”. O tamanho da lima 

K usada em cada canal radicular foi anotado para garantir o uso do mesmo 

instrumento ao utilizar outro LFE. O cursor do instrumento foi posicionado 

perpendicularmente em um ponto de referência, e o comprimento foi medido 

utilizando uma régua endodôntica milimetrada. Essas medições foram feitas por 

quatro operadores diferentes: um de nível graduação, mas que já cursou a 

disciplina de Endodontia; um de nível mestrado; um de nível mestrado cursando 

especialização em Endodontia; e um de nível doutorado, que já é especialista há 

mais de 10 anos. 

Análise estatística 

O Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) foi calculado no SPSS Statistics 

20 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA) utilizando um modelo bidirecional de efeitos 

mistos para concordância absoluta, a fim de avaliar a reprodutibilidade 

interexaminador. Um nível de significância de 5% (p < 0,05) foi adotado para 

todas as análises. 

 

3.5  RESULTADOS 

Os resultados do CCI estão apresentados na tabela 1. 

TABELA 1 –  COEFICIENTES DE CORRELAÇÃO INTRACLASSE (CCI) ENTRE OS QUATRO 
AVALIADORES, PARA CADA LOCALIZADOR ELETRÔNICO FORAMINAL 

 CCI IC 95% P 

Root ZX 0,908  0,851 – 0,947 <0,001 

Root ZX Mini 0,955 0,927 – 0,974 <0,001 

iPex II 0,963 0,940 – 0,979 <0,001 

Propex Pixi 0,870 0,789 – 0,925 <0,001 

iRoot Apex 0,925 0,879 – 0,957 <0,001 
Fonte: O autor (2025). 
Legenda: CCI = Coeficiente de correlação intraclasse. IC = intervalo de confiança. 



 

Todos os localizadores foraminais apresentaram CCI significativamente 

estatístico entre os avaliadores (p<0,001). O iPex II exibiu o maior valor de CCI, 

seguido pelo Root ZX Mini, iRoot Apex e Root ZX –  todos classificados como 

excelente concordância. O Propex Pixi obteve o menor valor de ICC, embora 

ainda classificado como bom a excelente. 

 

3.6 DISCUSSÃO  

A determinação do correto CT é uma etapa imprescindível durante o tratamento 

endodôntico, e se torna mais crítico em dentes decíduos, a fim de evitar 

possíveis danos ao germe do dente permanente sucessor pela extrusão de 

debris, sobreinstrumentação e/ou sobreobturação (7). 

Vários estudos mostraram a eficácia do método radiográfico para determinar o 

CT (2, 8), no entanto, em dentes decíduos, devido à reabsorção radicular 

fisiológica e patológica, há alteração no formato e localização do forame apical 

e, consequentemente, torna-se mais desafiador precisar a sua localização por 

radiografia para determinar o CT (2, 9). 

Em pacientes pediátricos, o uso de LFEs também traz benefícios em relação à 

aceitação e cooperação durante o atendimento. Nellamakkada et al. (2020) 

utilizaram a Escala Comportamental de Frankl para comparar o comportamento 

das crianças ao utilizar radiografias e LFEs para determinar o CT, e os resultados 

mostraram que uma porcentagem maior de crianças apresentou comportamento 

negativo ou definitivamente negativo utilizando o método radiográfico 

convencional, em contraste com os métodos utilizando LFEs, nos quais a maioria 

das crianças demonstrou comportamento positivo ou claramente positivo. Além 

disso, as crianças mais novas (entre 4 – 5 anos) apresentaram mais 

comportamento definitivamente negativo em comparação com as crianças mais 

velhas (6 – 9 anos) (9). 

Os resultados do nosso estudo indicaram que todos os dispositivos 

apresentaram boa reprodutibilidade entre os avaliadores, mesmo com diferentes 

níveis de experiência clínica. Enquanto o iPex II apresentou o maior valor, o 

Propex Pixi apresentou o menor - mas ainda assim considerado adequado. 



 

Um estudo em dentes permanentes que avaliou a reprodutibilidade de três 

localizadores com um operador mais experiente e outro de nível graduação em 

mostrou altos valores de CCI (CCI  > 0,98) (10). Essa diferença de valor de CCI 

pode ser explicada pela maior variação do nível de experiência dos operadores 

em nosso estudo. 

Mirza (2015) (11), em um estudo que avaliou as dificuldades encontradas por 

estudantes na transição entre pré-clínica e clínica, mostrou que 43,5% dos 

alunos tiveram dificuldade em sentir a constrição apical durante a determinação 

do comprimento de trabalho – dificuldade que pode ser superada pelo uso de 

LFEs. Nesse mesmo estudo, 19,4% dos alunos tiveram dificuldade ao utilizar o 

LFEs na clínica – o que foi justificado pela falta de treinamento pré-clínico com o 

uso desses aparelhos (11). 

Em nosso estudo, o operador com menor nível de experiência já havia cursado 

a disciplina de Endodontia, o que ressalta a relevância do treinamento prévio 

durante a formação acadêmica. Esse preparo possibilita que, mesmo com menor 

experiência clínica, os alunos sejam capazes de aplicar corretamente os 

localizadores foraminais em atendimentos odontopediátricos, além de favorecer 

a reprodutibilidade do uso da ferramenta em sua futura prática profissional para 

otimizar os atendimentos e beneficiar os pacientes.  

 

3.7 CONCLUSÃO 

Todos os localizadores eletrônicos foraminais avaliados demonstraram boa 

reprodutibilidade entre examinadores, independentemente do nível de 

experiência clínica.  
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4.1 TÍTULO: AVALIAÇÃO DO PREPARO MECÂNICO COM INSTRUMENTOS 

ROTATÓRIOS EM MOLARES INFERIORES DECÍDUOS 

 

4.2 RESUMO 

Objetivo: Avaliar, por meio de microtomografia computadorizada de feixe cônico 

(micro-CT), a instrumentação de molares decíduos inferiores realizada com os 

sistemas Sequence Baby File (SBF) e XP-Endo Shaper (XPS), considerando a 

espessura dentinária, o transporte e o aumento volumétrico dos canais. Materiais 

e Métodos: Foram selecionados oito molares inferiores decíduos (16 canais por 

grupo), pareados por curvatura, comprimento e volume. Os canais foram 

divididos em dois grupos, de acordo com o sistema de instrumentação utilizado: 

SBF ou XPS. Foram realizados escaneamentos por micro-CT antes e após o 

preparo. Foram analisados: tempo operatório, aumento do volume, redução da 

espessura dentinária e transporte do canal. Os dados foram submetidos a testes 

estatísticos com nível de significância de 5%. Resultados: O XPS apresentou 

tempo operatório significativamente menor em comparação ao SBF (p<0,05). 

Quanto ao aumento de volume, ambos os sistemas apresentaram resultados 

semelhantes. Na análise da espessura dentinária, o XPS promoveu maior 

desgaste em segmentos próximos à furca, enquanto o SBF mostrou maior 

preservação dentinária em algumas regiões. No transporte do canal, não houve 

diferenças significativas entre os sistemas, embora ambos tenham mostrado 

tendência de transporte em direção à furca. Conclusão: O XP-Endo Shaper 

proporcionou um preparo mais rápido, enquanto o Sequence Baby File 

preservou mais dentina na região de furca. Não houve diferença no aumento de 

volume, e ambos apresentaram tendência de transporte em direção à furca. 

Palavras-chave: Dente Decíduo. Tratamento do Canal Radicular. Molar. Preparo 

de Canal Radicular. 

 



 

4.3 INTRODUÇÃO  

 

A instrumentação manual com instrumentos de aço inoxidável é o método 

convencional e comumente utilizado para os dentes decíduos (Barr, Kleier et al. 

2000), mas traz limitações, como menor flexibilidade dos instrumentos – que 

pode levar a iatrogenias como desvios e perfurações, limpeza inadequada dos 

canais e maior tempo operatório (Silva, Leonardo et al. 2004, Kalita, Agarwal et 

al. 2021). Apesar de a instrumentação mecanizada já ser há mais tempo utilizada 

em dentes permanentes, o uso de instrumentos de níquel-titânio (NiTi) em 

dentes decíduos foi reportado somente em 2000 (Barr, Kleier et al. 2000, Kalita, 

Agarwal et al. 2021).  

Em comparação à instrumentação manual, a instrumentação mecanizada de 

cinemática rotatória apresentou menor formação de debris, redução da dor pós-

operatória, menor tempo de trabalho, além de proporcionar melhor modelagem 

dos canais e canais melhor obturados. No entanto, as taxas de sucesso clínico 

e radiográfico, bem como a eficácia da limpeza dos canais, mostraram-se 

semelhantes entre as duas técnicas (Katge, Patil et al. 2014, Panchal, 

Jeevanandan et al. 2019, Manchanda, Sardana et al. 2020, Casaña Ruiz, 

Martínez et al. 2022, Faghihian, Amini et al. 2022).  

O sistema Sequence Baby File (SBF — MK Life, Porto Alegre, Brasil) é um 

sistema desenvolvido especialmente para o tratamento endodôntico de dentes 

decíduos. Possui uma lima 17/.08 para o preparo cervical e limas 20/.04, 25/.04 

e 30/.04 com seção transversal triangular para a modelagem do sistema de 

canais radiculares (Rêgo, Silva et al. 2024). No entanto, sua eficácia no preparo 

de dentes decíduos ainda é pouco explorada na literatura (Souza, Alcalde et al. 

2023, Rêgo, Silva et al. 2024). 

O XP-Endo Shaper (30/.04) (FKG Dentair, La Chaux-de-Fonds, Suíça) é um 

instrumento de NiTi, de cinemática rotatória, com forma de “cobra”, criado a partir 

de uma liga de martensita MaxWire com conicidade de 0,01. No entanto, quando 

submetido à temperatura corporal, esse instrumento se expande até um 

tamanho de ponta de 30 e uma conicidade de 0,04 (De-Deus, Belladonna et al. 



 

2019, Liu, Shabehpour et al. 2022, Hassan, Hadhoud et al. 2023). Esse 

instrumento, de acordo com o fabricante, tem a proposta de realizar um 

desbridamento mecânico mais eficaz, deixando menos áreas não tocadas (De-

Deus, Belladonna et al. 2019). É um instrumento projetado para dentes 

permanentes, mas devido à proposta de tocarem mais paredes para promover 

uma melhor limpeza do sistema de canais radiculares, seu uso pode ser 

interessante para dentes decíduos (Rêgo, Silva et al. 2023). 

Em um estudo randomizado clínico em molares decíduos, o instrumento XP-

Endo Shaper foi associado com menor dor operatória após 6h e 12h (Thakur, 

Bhardwaj et al. 2023) e menor tempo operatório quando comparado com 

instrumentação manual (Pawar, Pawar et al. 2021). Quando comparado com 

outros sistemas rotatórios, o XP-Endo Shaper mostrou menor tempo operatório 

(Pawar, Pawar et al. 2021) e melhor obturação dos canais (Pawar, Pawar et al. 

2021). No entanto, mostrou maior acúmulo de debris (Moraes, Perez et al. 2021) 

e maior quantidade de microtrincas nas paredes voltadas para a furca (Yüksel, 

Öncü et al. 2022). 

Para realizar essas avaliações, a microtomografia computadorizada de feixe 

cônico (microCT) é uma técnica não-invasiva, não-destrutiva e de alta resolução 

que permite avaliações precisas da geometria do canal radicular (Souza, Alcalde 

et al. 2023), além de permitir comparar os efeitos do preparo mecânico no 

volume do canal e as alterações morfológicas associadas com diferentes 

técnicas de preparo (Peters, Schönenberger et al. 2001). 

Apesar de ser uma técnica muito utilizada para avaliação do preparo mecânico 

em dentes permanentes, poucos estudos utilizam essa metodologia em dentes 

decíduos (Rhodes, Ford et al. 2000, Hidalgo, Silva et al. 2017, Kaya, Elbay et al. 

2017, Barasuol, Alcalde et al. 2021, Schachter, Blumer et al. 2023, Schulz-

Weidner, Wang et al. 2023, Souza, Alcalde et al. 2023)  

Assim, o objetivo desse trabalho é avaliar, por meio de micro-CT, o preparo dos 

canais radiculares de molares inferiores decíduos realizados com os sistemas 

de instrumentos rotatórios Sequence Baby File (MkLife,) e XP-Endo Shaper 



 

(FKG Dentair, La Chaux-de-Fonds, Suíça), em termos de espessura dentinária, 

transporte e aumento de volume. 

4.4 MATERIAIS E MÉTODOS 

Esse estudo ex vivo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná (CEP SD UFPR) sob o 

protocolo CAAE 78792324.5.0000.0102. 

A parte experimental do trabalho foi realizada por um único operador 

previamente treinado. 

Cálculo Amostral 

Para determinar o tamanho da amostra deste estudo, o cálculo amostral foi 

realizado utilizando o software G*Power v3.1 para Mac (Heinrich Heine, 

Universität Düsseldorf, Alemanha) empregando o teste Mann-Whitney para dois 

grupos, estabelecendo como parâmetros o erro tipo alfa em 0,05 e beta em 0,80 

e uma relação N2/N1 de 1 para todas as variáveis. Dados de transporte do 

estudo de Hidalgo et al. (2017) foram considerados para determinar parte do 

efeito esperado por este estudo, calculado em 1,13. Foram determinadas 28 

amostras (n = 14) para dois grupos. Considerando a possibilidade de perdas, foi 

adicionado 20%, chegando a n = 16 canais radiculares. 

Seleção das amostras 

Foram utilizados dezesseis molares inferiores decíduos humanos extraídos, 

obtidos no Biobanco de Dentes Humanos. Como critério de inclusão, foram 

selecionados os dentes com duas raízes (uma mesial e outra distal), tendo as 

raízes pelo menos 7 mm de comprimento, e quatro canais radiculares. Foram 

excluídos os dentes com tratamento endodôntico prévio, com fratura radicular ou 

região de furca não íntegra. 

Para verificar a inclusão na amostra, os dentes passaram por escaneamento em 

tomógrafo de feixe cônico iCAT (Imaging Science International, Pensilvânia, 

EUA) no laboratório de imagens da UFPR (LABIN - UFPR), com os seguintes 



 

parâmetros: 120 kVp, 37,07 mAs, FOV 16 cm X 13 cm e Voxel de 0,25 e, após 

isso, as imagens foram analisadas.  

Gabarito das amostras 

Como as amostras foram escaneadas por micro-CT mais de uma vez, foram 

confeccionados gabaritos personalizados para garantir que cada amostra fosse 

colocada na mesma posição nos diferentes momentos do escaneamento. Para 

esses gabaritos, foram confeccionados moldes com silicone de condensação 

(Zetaplus, Zhermack, Itália) e luvas hidráulicas de PVC (Plastilit, Fazenda Rio 

Grande, Paraná, Brasil) de 20 milímetros, pois essas luvas se adaptam 

perfeitamente na base de amostras do microtomógrafo.  

Primeiro escaneamento por micro-CT e análise das imagens 

Para verificar a anatomia original dos canais, os dentes selecionados foram 

escaneados por microtomografia computadorizada de feixe cônico utilizando o 

microtomógrafo de alta resolução Skyskan 1172 (Bruker- MicroCT, Kontich, 

Bélgica). Os parâmetros de escaneamento foram 80 kV, 124 μA, filtro de Al 0,5 

mm e tamanho de voxel de 11,17 μm. 

Cada escaneamento resultou em imagens digitais com extensão TIFF, as quais 

foram reconstruídas tridimensionalmente através do software NRecon versão 

1.7.4 (Bruker- MicroCT, Kontich, Bélgica) nos seguintes parâmetros: Beam 

Hardening Correction 80% e Smoothing 3, fornecendo secções axiais das 

estruturas internas e externas das amostras, salvas no formato Bitmap (bmp). 

Como cada uma dessas imagens contém mais de uma amostra, cada uma delas 

foi separada em uma imagem utilizando o software CT Analyser versão 1.11.10.0 

(Bruker- MicroCT, Kontich, Bélgica). 

Para as análises das imagens, também por meio do software CT Analyser versão 

1.11.10.0 (Bruker- MicroCT, Kontich, Bélgica), foram mensurados: 

- O comprimento dos canais radiculares; 

- O volume dos canais mesiais e distais; 



 

- A menor espessura dentinária no sentido mésio-distal dos canais 

mesiovestibular, mesiolingual, distovestibular e distolingual nos segmentos: 

região de furca, a 1 mm, 2 mm e 3 mm da região de furca em direção apical.  

A curvatura radicular foi mensurada de acordo com o método de Schneider 

(Schneider 1971) utilizando o programa ImageJ (versão 1.54g). 

Pareamento das amostras 

Para garantir a homogeneidade morfológica entre os grupos e minimizar vieses 

comparativos, as amostras foram organizadas em pares com base na curvatura 

radicular, comprimento e volume dos canais. Para isso, foi utilizada uma 

linguagem de programação (Phyton, versão 3.13) no desenvolvimento de um 

script, no qual cada variável foi colocada em uma matriz de distância euclidiana. 

A partir desses dados, foi aplicado o algoritmo húngaro, que minimizou as 

distâncias e forneceu os melhores pares. 

A equivalência entre os dois grupos (n = 16) foi confirmada estatisticamente. 

Para cada variável, foi verificada a distribuição dos dados, que mostrou 

normalidade para todos e, então, aplicado o teste t, que não identificou 

diferenças significativas (p > 0,05) e confirmou a igualdade entre os grupos.  

Preparo dos canais 

A abertura coronária foi realizada utilizando pontas diamantadas 1013 e 3080 

(KG Sorensen, Cotia Brasil). Depois, os canais foram esvaziados com 

instrumentos C-pilot (VDW, Munique, Alemanha) manuais de diâmetros #10 e 

#15 até o comprimento de trabalho (CT), que foi definido utilizando uma lima #10 

introduzida nos condutos até a visualização da ponta do instrumento através do 

forame apical (confirmando patência) e, a partir dessa medida, foi recuado 1 mm 

para determinar o comprimento de trabalho. 

As amostras dos dois grupos previamente definidos foram instrumentadas de 

acordo com o sistema: 

1. Grupo SBF: Sequence Baby File (SBF — MK Life, Porto Alegre, Brasil) 30/.04 

(n=16) 



 

Os canais foram preparados seguindo as orientações do fabricante, acionados 

por motor elétrico Endo Pace (Woodpecker, Guilin, China) com velocidade de 

350 RPM e Torque de 1,5 N. Foi utilizado o instrumento 17/.08 para o preparo 

cervical, o instrumento 20/.04 a dois terços do comprimento do canal, e os 

instrumentos 25/.04 e 30/.04 no CT. 

2. Grupo XPS: XP-Endo Shaper (FKG Dentaire, La-Cheaux-de Fonds, Suíça) 

30/.04 (n = 16) 

Os canais foram preparados seguindo as orientações do fabricante, acionados 

pelo motor elétrico Endo Pace (Woodpecker, Guilin, China) com velocidade de 

800 RPM e torque de 1 N. Como na exploração e esvaziamento dos canais já foi 

realizado o glide-path com um instrumento manual 15/.02, o instrumento 30/.04 

foi utilizado aplicando movimentos longos e suaves até atingir o CT. Após atingir 

o CT, foram aplicados mais 15 movimentos longos e suaves no CT. 

Cada instrumento foi utilizado em dois dentes e, então, descartado. Durante o 

preparo mecânico, os canais foram recapitulados com uma lima manual #10 e 

irrigados com 2 mL de hipoclorito de sódio a 2,5% a cada troca de instrumento. 

A fim de simular a temperatura corporal, os dentes ficaram imersos até a junção 

cemento-esmalte em um recipiente com água a 35 ºC – aquecida por termostato 

e controlada por termômetro durante a instrumentação. 

O tempo total para realizar o preparo de cada canal foi registrado em segundos 

com auxílio de um cronômetro digital.  

Durante o preparo, houve a perda de dois dentes (um de cada grupo) por fratura 

radicular na região apical. 

Segundo escaneamento por micro-CT e análise das imagens 

Para avaliar o preparo mecânico, as amostras foram reposicionadas nos 

gabaritos personalizados e escaneadas utilizado o mesmo microtomógrafo 

computadorizado e os mesmos parâmetros do escaneamento inicial – que foram 

mencionados anteriormente. 



 

As imagens foram reconstruídas com o software NRecon versão 1.6.10.2 

(Bruker- MicroCT, Kontich, Bélgica), separadas com o software CT Analyser 

versão 1.11.10.0 (Bruker- MicroCT, Kontich, Bélgica) e registradas (sobrepostas) 

com o software DataViewer 1.5.1. Para o registro, dois conjuntos de imagens 

reconstruídas foram utilizados (inicial e após o preparo), pois uma foi referência 

e, outra, o alvo. No software, três vistas ortogonais foram apresentadas para 

realizar a sobreposição, sendo os planos x-y (corte transaxial), x-z (corte coronal) 

e y-z (corte sagital). O registro garantiu que as imagens de diferentes 

escaneamentos da mesma amostra estivessem na mesma posição para realizar 

as análises. 

Com software CT Analyser versão 1.11.10.0 (Bruker- MicroCT, Kontich, Bélgica) 

foram mensurados: 

- O volume dos canais mesiais e distais; 

- A menor espessura dentinária no sentido mésio-distal dos canais 

mesiovestibular, mesiolingual, distovestibular e distolingual nos segmentos: 

região de furca, a 1 mm, 2 mm e 3 mm da região de furca em direção apical. 

Análise dos parâmetros referentes ao preparo 

Os canais radiculares foram avaliados de acordo com os seguintes parâmetros: 

-  Aumento de volume (mm3) dos canais; 

- Redução de espessura de dentina, em porcentagem, no sentido mésio-distal 

no segmento de furca, a 1 mm, 2 mm e 3 mm da região de furca em direção 

apical; 

- Transporte do canal no segmento de furca, a 1 mm, 2 mm e 3 mm da região de 

furca em direção apical, seguindo a equação (X1-X2) – (Y1- Y2), em que X1 é a 

menor distância entre a borda mesial da raiz e o canal antes da instrumentação, 

e X2 é a menor distância entre a borda mesial da raiz e o canal instrumentado. 

Y1 é a menor distância entre a borda distal da raiz e o canal antes da 

instrumentação, enquanto Y2 é a distância mais curta entre a borda distal da raiz 

e o canal instrumentado (Gambill, Alder et al. 1996). 



 

Análise estatística 

Após a verificação da distribuição normal dos dados, foi aplicado o teste t 

(paramétrico) ou teste Mann-Whitney (não-paramétrico) para os dados 

intergrupais, e o teste ANOVA (paramétrico) ou Kruskal-Wallis (não-paramétrico) 

para os dados intragrupais. Foi considerado nível de significância de 5% (p < 

0,05) para todos os testes. A análise estatística foi realizada no programa 

GraphPad Prism 9 (La Jolla, CA, Estados Unidos).  

 

4.5 RESULTADOS 

A curvatura média foi de 23,24º (3,77 – 39,44) para raiz mesial e 27,27º (13,09 

– 38,24) para raiz distal. O comprimento médio dos canais foi de 7,06 mm (5,53 

– 11.767) para os canais mesiais e 7,54 mm (4,65 – 10,21) para os canais distais.  

O tempo médio total de instrumentação foi de 727,8s (±88,37) por canal para o 

grupo SBF e 171,7s (±6,02) para o grupo XPS, com diferença estatística entre 

os grupos (p < 0,05). 

Os valores de aumento de volume, em porcentagem, estão apresentados na 

tabela 1. 

TABELA 1 –  AUMENTO DE VOLUME (%) DOS CANAIS APÓS O PREPARO 

 MESIAL DISTAL 

SBF 17 (13 – 53) 22 (12 – 57) 

XPS 25 (4 – 85) 21 (11 – 121) 

Fonte: O autor (2025). 
Notas: Para análises intergrupais, foi utilizado o teste de Mann-Whitney (p < 0.05).  
Legenda: SBF = Sequence Baby File. XPS = XP-Endo Shaper. 
 

Não houve diferença no aumento de volume entre os dois grupos avaliados 

(Figura 1). 

 

 



 

FIGURA 1 –  SOBREPOSIÇÃO DAS DOS CANAIS RADICULARES INICIAIS (ROXO) E APÓS 
O PREPARO (VERDE) 

 
Fonte: O autor (2025). 

 

Os valores de espessura dentinária inicial (mm) e redução de espessura 

dentinária (%) estão representados nas tabelas 2 e 3. 

 
TABELA 2 –  ESPESSURA DENTINÁRIA INICIAL 

   FURCA 1MM 2MM 3MM 

CANAL 

MESIAL 

SBF MESIAL 1,16 ± 0,1 0,99 ± 0,15 0,89 ± 0,37 0,72 ± 0,36 

DISTAL 1,19 ± 0.24 0,84 ± 0,17 0,66 ± 0,22 0,5 ± 0,24 

XPS  MESIAL 1,19 ± 0,22 1,01 ± 0,17 0,88 ± 0,2 0,81 ± 0,18 

DISTAL 1,08 ± 0,26 0,76 ± 0,2 0,62 ± 0,22 0,51 ± 0,23 

CANAL 

DISTAL 

SBF MESIAL 1,33 ± 0,2 0,9 ± 0,23 0,76 ± 0,21 0,59 ± 0,26 

DISTAL 1,34 ± 0,14 1,15 ± 0,14 0,96 ± 0,15 0,79 ± 0,15 

XPS MESIAL 1,42 ± 0,25 0,99 ± 0,33 0,79 ± 0,29 0,57 ± 0,25 

DISTAL 1,33 ± 0,1 1,1 ± 0,2 0,91 ± 0,23 0,83 ± 0,16 

Fonte: O autor (2025). 
Notas: Para as análises intergrupais, foi utilizado o teste t (p < 0.05). 
Legenda: SBF = Sequence Baby File. XPS = XP-Endo Shaper. 



 

TABELA 3 – REDUÇÃO DA ESPESSURA DENTINÁRIA APÓS O PREPARO, EM 

PORCENTAGEM 

   FURCA 1MM 2MM 3MM 

CANAL 

MESIAL 

SBF MESIAL  3,45 (0,35–

10,28)ᵃᴬ 

4,15 (0,78–

15,97)ᵃᴬ 

5,75 (0,24–

41,61)ᵃᴬ 

13,59 (0,51–

67,80)ᵃᴮ 

DISTAL  4,58 (0,97–

17,08)ᵃᴬ 

20,21 (7,17–

36,90)ᵃᴮ 

28,09 (11,62–

42,53)ᵃᴮ 

15,47 (1,46–

39,82)ᵃᴮ 

XPS MESIAL  8,78 (2,27–

32,47)ᵇᴬ 

7,27 (0,8–

36,83)ᵃᴬ 

8,19 (2,67–

41,67)ᵃᴬ† 

10,96 (1,15–

28,71)ᵃᴬ† 

DISTAL  15,17 (1,3–

47,49)ᵇᴬ 

26,68 (1,7–

37,14)ᵃᴬ† 

20,89 (3,33–

40,30)ᵃᴬ† 

20,26 (6,47–

40,97)ᵃᴬ† 

CANAL 

DISTAL 

SBF MESIAL  3,87 (0,18–

22,47)ᵃᴬ 

20,95 (9,55–

39,13)ᵃᴮ 

25,01 (15,47–

74,49)ᵃᴮ 

18,36 (10,25–

56,45)ᵃᴮ 

DISTAL  6,86 (2,28–

14,21)ᵃᴬ 

4,14 (0,83–

14,74)ᵃᴮ 

4,09 (0,24–

15,61)ᵃᴮ 

13,75 (4,49–

26,40)ᵃᴮ 

XPS MESIAL  11,84 

(0,47–

30,23)ᵇᴬ 

26,05 (6,68–

41,62)ᵃᴬ† 

24,62 (0,98–

44,43)ᵃᴬ† 

19,69 (6,41–

46,24)ᵃᴬ† 

DISTAL 7,44 (0,13–

30,18)ᵃᴬ 

5,91 (1,16–

42,66)ᵃᴬ† 

8,03 (2,68–

85,77)ᵃᴬ† 

8,89 (2,95–

32,24)ᵃᴬ† 

Fonte: O autor (2025). 
Notas: Para as análises intergrupais, foi utilizado o teste t (p < 0.05). 
Letras minúsculas sobrescritas diferentes indicam diferença estatística entre grupos (p < 0,05). 
Letras maiúsculas sobrescritas diferentes indicam diferença estatística intragrupo entre 
segmentos (p < 0,05). Símbolo † indica diferença significativa entre faces mesial e distal do 
mesmo canal e grupo (p < 0,05). Mesma letra ou ausência de símbolo indica ausência de 
diferença significativa. 
Para as análises intragrupo, foi utilizado o teste de Kruskal–Wallis, seguido pelo pós-teste de 
Dunn. Para as análises intergrupo, foi utilizado o teste t de Student não pareado ou o teste de 
Mann–Whitney, conforme a normalidade dos dados  
Legenda: SBF = Sequence Baby File. XPS = XP-Endo Shaper. 
 

Comparando os sistemas em cada segmento, no segmento de furca o XPS 

promoveu maior desgaste que o SBF, exceto na face distal do canal distal. Nos 

segmentos de 1 mm, 2 mm e 3 mm, os desgastes foram semelhantes entre os 

dois sistemas (Figura 2). 

 



 

FIGURA 2 – CORTES AXIAIS COMPARANDO OS CANAIS E ESPESSURA DENTINÁRIA 
INICIAL E APÓS PREPARO 

 
Fonte: O autor (2025). 
 

Na análise intragrupo (comparação entre diferentes segmentos do mesmo 

canal), para o SBF, o segmento de furca diferiu do de 3 mm em todos os canais 

avaliados (p < 0,05), com maior redução de dentina nas regiões mais apicais. 

Para o XPS, não houve diferenças entre segmentos em nenhuma das faces ou 

canais, indicando um padrão de desgaste mais proporcional. 

Na comparação entre faces mesial e distal, para o SBF não houve diferença no 

desgaste nos segmentos de furca e 3 mm, tanto nos canais mesiais quanto nos 

distais. Nos segmentos de 1 mm e 2 mm, o desgaste foi maior na zona de perigo 

(face distal da raiz mesial e face mesial da raiz distal). Para o XPS, apenas no 

segmento de furca não houve diferença entre as faces; nos segmentos de 1 mm, 

2 mm e 3 mm, o desgaste foi maior na face voltada para a furca. 

Os valores de transporte estão representados na tabela 4. 

 

 

 



 

TABELA 4 –  VALORES DE TRANSPORTE NOS DIFERENTES SEGMENTOS AVALIADOS 
PARA OS CANAIS MESIAIS E DISTAIS 

 
  FURCA 1MM 2MM 3MM 

SBF MESIAL -0,04 

(-0,15 – 0,1)A 

-0,12 

(-0,27 – 0,05)B 

-0,13 

(-0,23 – 0,59)B 

0 

(-0,12 – 0,09)C 

DISTAL -0,01 

(-0,18 – 0,16)A 

0,13 

(0 – 0,27)B 

0,14 

(0,01 – 0,34)B 

0,02 

(-0,12 – 0,14)C 

XPS  MESIAL -0,03 

(-0,15 – 0,15)A 

-0,05 

(-0,23 – 0,07)A 

-0,03 

(-0,17 – 0,06)A 

-0,01 

(-0,15 – 0,05)A 

DISTAL 0,02 

(-0,14 – 0,21)A 

0,15 

(-0,17 – 0,36)A 

0,09 

(-0,02 – 0,37)A 

0,04 

(-0,14 – 0,15)A 

Fonte: O autor (2025). 
Notas: Para análises intragrupais, foi utilizado o teste Kruskal-Wallis. Letras maiúsculas 
superscritas diferentes indicam diferença estatística (p < 0.05). Para as análises intergrupais, foi 
utilizado o teste t pareado.  
Legenda: SBF = Sequence Baby File. XPS = XP-Endo Shaper. 
 

Não houve diferença entre os dois sistemas. Para o SBF, o transporte nos 

segmentos de 1 mm e 2 mm foi maior do que no segmento de furca, tanto nas 

faces mesiais quanto distais (p < 0,05). O segmento de 3 mm não diferiu da furca 

em nenhuma das faces. No XPS, não foram observadas diferenças significativas 

entre os segmentos nas faces mesiais ou distais, indicando um padrão de 

transporte mais constante ao longo do canal. Valores negativos representam 

transporte em direção à face distal, enquanto valores positivos indicam 

transporte para a face mesial. Em ambos os sistemas, verificou-se, de forma 

geral, uma tendência de transporte voltado para a região de furca (zona de 

perigo). 

 

4.6 DISCUSSÃO 

A grande variabilidade de anatomia dos dentes decíduos, somada à reduzida 

espessura dentinária e dificuldade de determinar o final do canal radicular, 

correspondem a desafios a serem considerados durante o tratamento 

endodôntico desse grupo de dentes (Fumes, Sousa-Neto et al. 2014).  



 

Devido a essa variabilidade, torna-se desafiador parear as amostras a fim de 

obter grupos mais homogêneos para comparação. Até agora, foi encontrado 

somente um estudo que realizou o pareamento de dentes decíduos para avaliar 

o preparo mecânico (de Medeiros Matos, Oliveira de Lima et al. 2025). No 

presente estudo, ao utilizarmos uma linguagem de programação, foi possível 

parear a amostra em relação a diversos parâmetros. Além disso, após a análise 

da espessura dentinária inicial, foi observado que também não houve diferença 

entre os dois grupos – o que reforçou ainda mais a homogeneidade dos grupos.   

Já foi reportado na literatura que, nos molares inferiores decíduos, a menor 

espessura dentinária está na face voltada para a furca nos segmentos coronal, 

médio e apical das raízes (El Hachem, Kaloustian et al. 2019). Além disso, a 

espessura dentinária tende a diminuir no sentido apical devido à reabsorção 

fisiológica – o que está de acordo com o nosso estudo também (El Hachem, 

Kaloustian et al. 2019). 

Quando se observam os valores máximos de porcentagem de redução de 

espessura dentinária, houve redução de 67,8% na face mesial do canal mesial 

para o SBF no segmento de 3 mm e 85,77% na face distal do canal distal para 

o XPS no segmento de 2 mm. Considerando que as regiões apicais já possuem 

menor espessura dentinária, a parede poderia se tornar muito fragilizada após o 

preparo. Nesse estudo, duas amostras foram perdidas por fratura da região 

apical após a instrumentação. 

Em dentes permanentes, a espessura dentinária menor que 1,3 mm foi 

associada com maior risco de fratura radicular vertical (Silva, de Lima et al. 

2021). Em dentes decíduos, já na região de furca não se encontra essa 

espessura, mas não há dados na literatura que associem espessura dentinária 

com fratura radicular.  

A região de furca dos molares inferiores é conhecida como “zona de perigo” 

devido à menor espessura de dentina nessa região, em comparação com as 

faces externas da raiz, levando a um maior risco de perfurações e fraturas 

durante a instrumentação dos canais (Kurthukoti, Sharma et al. 2015, Yüksel, 

Öncü et al. 2022). Os dados de transporte mostram que ambos os sistemas 



 

tiveram a tendência de transporte justamente na face voltada para a região de 

furca, além de maior desgaste dentinário nos segmentos de 1 mm e 2 mm, e 3 

mm para o XPS. 

Apesar de não ter sido avaliada a quantidade de microtrincas e perfurações, 

estudos prévios mostraram que o XPS causou mais microtrincas e perfurações 

em dentes decíduos quando comparado com outros sistemas de instrumentos 

(Yüksel, Öncü et al. 2022, de Medeiros Matos, Oliveira de Lima et al. 2025). 

Em relação ao SBF, só foram encontrados estudos em protótipos, mas que 

também mostraram um baixo transporte (Souza, Alcalde et al. 2023, Rêgo, Silva 

et al. 2024) e menor porcentagem de áreas não tocadas (Rêgo, Silva et al. 2024). 

Um desses estudos também mostrou menor remoção de dentina para o SBF do 

que para o XPS, o que diferiu do nosso estudo, pois não foram encontradas 

diferenças, exceto na região de furca, na qual o SBF realmente removeu menos 

dentina.  

A redução do tempo operatório no atendimento de pacientes pediátricos é uma 

das vantagens de se utilizar sistemas mecanizados para a instrumentação dos 

canais (Souza, Alcalde et al. 2023). Dentre os sistemas rotatórios utilizados, já 

era esperado que o XPS fosse apresentar menor tempo que o SBF por ser um 

sistema de instrumento único (Rêgo, Silva et al. 2024). Mesmo assim, o SBF 

ainda apresenta menor tempo operatório que a instrumentação manual (Souza, 

Alcalde et al. 2023). 

Apesar desse estudo ter mostrado valores baixos de transporte e, na média, 

valores de porcentagem de dentina removida abaixo de 30%, são necessárias 

maiores investigações sobre os protocolos específicos para dentes decíduos, a 

fim de melhor preservar as paredes voltadas para furca e a região apical – que 

estão próximas do germe do dente permanente sucessor.  

 

4.7 CONCLUSÃO 

O XP-Endo Shaper proporcionou preparo mais rápido, enquanto o Sequence 

Baby File favoreceu maior preservação da estrutura dentinária no segmento de 



 

região de furca. Não houve diferença no aumento de volume entre os dois 

sistemas, e em ambos, a tendência de transportar no sentido da parede voltada 

para a região de furca. 
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5 CONCLUSÃO 

Os resultados reforçaram a aplicabilidade clínica dos localizadores foraminais 

eletrônicos e dos instrumentos rotatórios no tratamento endodôntico de dentes 

decíduos, evidenciando avanços importantes para a prática odontopediátrica. 

Verificou-se que os LFEs apresentaram alta confiabilidade na determinação do 

comprimento de trabalho, sobretudo na marcação “0”. Além disso, a 

reprodutibilidade das medidas entre operadores com diferentes níveis de 

experiência demonstrou-se consistente e estatisticamente significativa, 

indicando que o uso desses dispositivos independe do grau de treinamento 

clínico do profissional, ampliando sua segurança e previsibilidade. 

No que se refere ao preparo mecânico, a análise por microtomografia 

computadorizada mostrou que ambos os sistemas rotatórios avaliados 

promoveram aumento de volume. O XP-Endo Shaper apresentou transporte 

mais homogêneo ao longo do canal, enquanto o Sequence Baby File preservou 

maior espessura dentinária no segmento de região de furca e menos na região 

apical. No entanto, ambos os sistemas tiveram a tendência de transportar em 

direção às paredes voltadas para a região de furca. Em relação ao tempo total 

de instrumetação, o XP-Endo Shaper apresentou menor tempo. 

De forma integrada, os achados desta pesquisa demonstram que a combinação 

de recursos tecnológicos, como os LFEs e sistemas de instrumentação 

mecanizada, tem potencial para otimizar os procedimentos endodônticos em 

dentes decíduos.  
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ANEXO 3 – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO NA REVISTA BRAZILIAN 
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ANEXO 4 – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO NA REVISTA EUROPEAN 
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ANEXO 5 – PARÂMETROS UTILIZADOS PARA AQUISIÇÃO DA MICRO-CT 
E RECONSTRUÇÃO DAS IMAGENS 

 

[System] 
Scanner=Skyscan1172 
Instrument S/N=12O01205 
Hardware version=G 
Software=Version 1. 5 (build 29) 
Home directory=C:\SkyScan1172G_Ximea 
Source Type=Hamamatsu 100/250 
Camera=SHT 11Mp camera 
Camera Pixel Size (um)=    9.00 
CameraXYRatio=1.0000 
Incl.in lifting (um/mm)=0.0000 
[User] 
User Name=Micro-CT 
Computer Name= 
[Acquisition] 
Data directory=F:\Lisa\01 02 
Filename Prefix=01 02_ 
Configuration=C:\SkyScan1172G_Ximea\config\Std_High\std_high 
Number of Files=  500 
Source Voltage (kV)=  80 
Source Current (uA)= 124 
Number of Rows= 1332 
Number of Columns= 2000 
Image crop origin X=   0 
Image crop origin Y=0 
Camera binning=2x2 
Camera position=close 
Image Rotation=0.0000 
Gantry direction=CC 
Image Pixel Size (um)=   11.17 
Object to Source (mm)=132.790 
Camera to Source (mm)=213.971 
Vertical Object Position (mm)=33.000 
Optical Axis (line)= 666 
Filter=Al 0.5 mm 
Image Format=TIFF 
Depth (bits)=16 
Screen LUT=0 
Exposure (ms)=  1750 
Rotation Step (deg)=0.400 
Frame Averaging=ON (3) 
Random Movement=ON (50) 
Use 360 Rotation=NO 
Geometrical Correction=ON 
Camera Offset=OFF 
Median Filtering=ON 



 

Flat Field Correction=ON 
Rotation Direction=CC 
Scanning Trajectory=ROUND 
Type Of Motion=STEP AND SHOOT 
Study Date and Time=May 27, 2024  12:01:43 
Scan duration=01:13:50 
Maximum vertical TS=5.0 
[Reconstruction] 
Reconstruction Program=NRecon 
Program Version=Version: 1.7.4.6 
Program Home Directory=C:\SkyScan1172G_Ximea 
Reconstruction engine=GPUReconServer 
Engine version=Version: 1.7.4 
Reconstruction from batch=Yes 
Postalignment Applied=1 
Postalignment=0.50 
Reconstruction servers= DESKTOP-7RG8C3M  
Dataset Origin=Skyscan1172 
Dataset Prefix=01 02_ 
Dataset Directory=F:\Lisa\01 02 
Output Directory=F:\Lisa\01 02 
Time and Date=04 Jun 2024  10h:38m:43s 
First Section=55 
Last Section=1275 
Reconstruction duration per slice (seconds)=0.155610 
Total reconstruction time (1221 slices) in seconds=190.000000 
Section to Section Step=1 
Sections Count=1221 
Result File Type=PNG 
Result File Header Length (bytes)=Unknown: compressed JPG format (100%) 
Result Image Width (pixels)=2000 
Result Image Height (pixels)=2000 
Pixel Size (um)=11.17468 
Reconstruction Angular Range (deg)=199.60 
Use 180+=OFF 
Angular Step (deg)=0.4000 
Smoothing=3 
Smoothing kernel=0 (Asymmetrical boxcar) 
Ring Artifact Correction=0 
Draw Scales=OFF 
Object Bigger than FOV=OFF 
Reconstruction from ROI=OFF 
Filter cutoff relative to Nyquist frequency=100 
Filter type=0 
Filter type description=Hamming (Alpha=0.54) 
Undersampling factor=1 
Threshold for defect pixel mask (%)=0 
Beam Hardening Correction (%)=80 
CS Static Rotation (deg)=0.00 
CS Static Rotation Total(deg)=0.00 



 

Minimum for CS to Image Conversion=0.015259 
Maximum for CS to Image Conversion=0.091554 
HU Calibration=ON 
HU Calibration scale=65535 
BMP LUT=0 
Cone-beam Angle Horiz.(deg)=9.620562 
Cone-beam Angle Vert.(deg)=6.415679 


