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RESUMO 
 

A remoção do material obturador associada à desinfecção adequada do sistema 

de canais radiculares são fatores essenciais para aumentar o sucesso de um 

retratamento endodôntico. Incisivos inferiores classificados como tipo III de 

Vertucci (1-2-1) representam a segunda configuração mais prevalente neste 

grupo dentário. No entanto, ainda não há na literatura estudos sobre 

retratamento nesta condição anatômica específica. O objetivo do presente 

estudo foi avaliar a remoção de material obturador e desgaste das paredes 

dentinárias proporcionados por três diferentes sistemas de instrumentos 

mecânicos rotatórios em canais radiculares de incisivos inferiores com 

configuração anatômica tipo III de Vertucci. Foram utilizados 36 incisivos 

inferiores com a referida configuração, selecionados e pareados com o uso 

microtomografia computadorizada, sendo posteriormente preparados até um 

instrumento 40.04. Os canais radiculares foram obturados com a técnica do cone 

único empregando cones de guta percha 40.04 associados ao cimento AH Plus. 

Todos os espécimes foram escaneados por microtomografia computadorizada 

utilizando tamanho de voxel de 16,8 μm, após reconstrução foram avaliados o 

volume de material obturador (mm3) em 3 níveis a partir do vértice apical (1 - 4 

mm, 4 - 7 mm, 7 - 10 mm) e a espessura (mm) dentinária das paredes vestibular, 

lingual, mesial e distal em nos segmentos de 1mm, 3mm, 6mm e 9mm. Para a 

remoção do material obturador foi empregado o sistema Reciproc com os 

instrumentos R25 seguido do R40. Em seguida os canais foram divididos em 3 

grupos (n = 12) e repreparados com os instrumentos 50.04 (Hyflex CM), 50.03 

(Hyflex EDM) e 50.01 (Prodesign Locic). Os espécimes foram escaneados e 

reconstruídos após desobturação e novamente após o repreparo utilizando os 

mesmos parâmetros anteriores. Os dados de volume obtidos foram convertidos 

em porcentagem tomando como referência o volume pós-obturação. Os dados 

foram analisados estatisticamente considerando o nível de significância de 5%. 

Todos os espécimes apresentaram volume de material obturador remanescente 

similar (P>0.05) após a desobturação com o instrumento reciproc R40. O 

repreparo com instrumentos de diâmetro 0.50mm reduziu (P<0.05) a 

porcentagem de material obturador remanescente quando comparados ao 

instrumento com diâmetro 0.40mm no segmento de 1-4mm.  



 
 

 

Os três sistemas com instrumentos 50.04 (Hyflex CM), 50.03 (Hyflex EDM) e 

50.01 (Logic) foram similares (P>0.05) na remoção do material obturador e na 

espessura dentinária em todos os segmentos avaliados. Em todos os grupos as 

paredes V e L foram significativamente maiores do que as M e D. Foi possível 

concluir que os sistemas avaliados proporcionaram desempenho similar no 

retratamento proporcionando uma baixa porcentagem de remanescente de 

material obturador. Nesta situação, em que se realizou o preparo e obturação 

até diâmetro 0,40mm, o repreparo com instrumentos de diâmetro de ponta 

0,50mm se mostrou eficiente na remoção de material obturador, evidenciando a 

importância clínica de uma maior dilatação do terço apical durante retratamento 

endodôntico.  Os sistemas avaliados também foram similares no desgaste da 

estrutura dentinária, porém mesmo com uma maior dilatação não foi possível a 

completa remoção do material obturador nos canais de incisivos classificados 

como tipo III.   

 

Palavras-chave: endodontia; retratamento endodôntico; microtomografia 

computadorizada. 

  



 
 

ABSTRACT 
The filling material removal associated with adequate disinfection of the 

root canal system are essential factors to increase the predictability of an 

endodontic retreatment. Mandibular incisors classified as Vertucci type III (1-2-1) 

represent the second prevalence, however there are no studies showing 

endodontic retreatment in this anatomical configuration. The aim of the study was 

to evaluate filling material removal and dentin removal provided by different types 

of rotary instruments in root canals of mandibular incisors with Vertucci's III 

anatomical configuration. Thirty six mandibular incisor with referred configuration 

were used, selected and pairing with the use of microcomputed tomography, and 

thus prepared until a 40.04 instrument. The root canals were obturated with the 

single cone technique using gutta-percha cones 40.04 associated with AH Plus 

sealer. All samples were scanned by computed microtomography using a voxel 

size of 16.8 μm, after reconstruction were evaluated the filling material volume 

(mm3) at 3 levels from the apex (1 - 4 mm, 4 - 7 mm, 7 - 10 mm) and the dentinal 

thickness (mm) of the buccal, lingual, mesial and distal walls in the 1mm, 3mm, 

6mm and 9mm segments. For the removal of filling material, the Reciproc system 

with instruments R25 followed by R40 was used, then the samples used were 

divided into 3 groups (n =12) and prepared with 50.04 (Hyflex CM), 50.3 (Hyflex 

EDM) and 50.01 (Prodesign Locic) instruments. The samples were scanned and 

reconstructed after desobturation and re-preparation using the same parameters 

as before. The volume data obtained was converted into using the post-filling 

volume as a reference. Data were statistically analyzed considering a 5% 

significance level. All of them presented similar volume of remaining filling 

material (P>0.05) after desobturation with the reciprocal instrument R40. The 

shaping with 0.50mm instruments (P<0.05) reducing a remaining material when 

compared to instruments with a diameter of 0.40mm in the 1-4mm segment. The 

three systems with instruments 50.04 (Hyflex CM), 50.03 (Hyflex EDM) and 50.01 

(Logic) were similar (P>0.05) in filling material removal and dentin thickness in all 

sections. In all groups the buccal and lingual walls were larger than mesial and 

distal walls. In this situation, in which preparation and obturation were performed 

up to 0.40 mm, re-preparation with instruments with a tip diameter of 0.50 mm 

proved to be an efficient removal of filling material, evidencing the clinical 

importance of dilatation of the apical third during endodontic retreatment. The 



 
 

evaluated systems were also similar for dentin thickness. Even with greater 

dilation, it was not possible to completely remove the filling material in the canals 

classified as type III.   
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1 INTRODUÇÃO 
 

A periodontite apical é uma doença inflamatória dos tecidos perirradiculares 

que pode ser causada por infecção microbiana dos sistemas de canais radiculares do 

dente afetado (NAIR, 2006), sendo o tratamento endodôntico a terapia mais indicada. 

O tratamento endodôntico pode ser definido como um processo com diferentes etapas 

interdependentes, dentre elas o acesso e a combinação da instrumentação dos canais 

radiculares, seu desbridamento químico e preenchimento com um material inerte, 

destinado a debelar um processo infeccioso no sistema de canais radiculares e na 

região periapical, em casos de polpas não vitais, ou manter a sanidade em casos de 

polpas vitais (KANG et al., 2015; NG et al., 2008). 

Porém mesmo quando um protocolo adequado de tratamento é realizado, 

falhas podem ocorrer comprometendo uma boa evolução da terapia. As 

complexidades relacionadas à configuração anatômica dos canais radiculares 

(ALFAWAZ et al., 2019) e a organização dos microrganismos em biofilmes tornam 

inviável obter a esterilidade do sistema de canais (NAIR, 2006). 

Revisões sistemáticas relataram taxas de insucesso variando de 14 a 16% para 

o tratamento endodôntico (NG; MANN; GULABIVALA, 2008; TORABINEJAD et al., 

2007). Atribuída primeiramente à remoção deficiente da microbiota patógena e 

consequente persistência de infecção intrarradicular no complexo sistema de canais 

radiculares (DEL FABBRO et al., 2016; KARAMIFAR, 2020). Nestes casos o 

retratamento endodôntico deve ser considerado como a primeira opção de abordagem 

clínica (TORABINEJAD et al. 2009), sendo que seu êxito dependerá da desinfecção 

adequada e redução da carga bacteriana.  

A taxa de sucesso do retratamento endodôntico pode variar de 62% a 90% 

GORNI & GAGLIANI, 2004; SIQUEIRA et al. 2014; HE et al. 2017; PIRANI et al. 2018) 

sendo dependente da adequada remoção do material obturador, correção de erros 

procedimentais anteriores e a efetividade dos antimicrobianos utilizados para debelar 

as bactérias persistentes (SIQUEIRA; RÔÇAS; RICUCCI; HÜLSMANN, 2014). A 

referida variação do índice de sucesso pode ser atribuída à quantidade de dentes, 

anatomia do canal radicular (oval, reto e curvo), critérios de avaliação, tipo de material 

obturador e/ou técnica de obturação. Igualmente como ocorre nos levantamentos 

sucesso do tratamento endodôntico, nos casos de retratamento a taxa também 

diminui quando a avaliação é realizada por tomografia computadorizada de feixe 
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cônico (TCFC). Davies et al. (2016) avaliaram as radiografias periapicais e TCFC de 

98 dentes, um ano após a conclusão do retratamento e observaram 93% de sucesso 

para quando a avaliação foi realizada por radiografias periapicais em comparação com 

77% de sucesso para os mesmos dentes quando avaliados por TCFC. 

 Os materiais obturadores devem ser removidos de forma mais eficaz possível, 

com o propósito de eliminar a infecção remanescente e/ou oriunda da penetração 

marginal de microrganismos e toxinas microbianas (SAUNDERS; SAUNDERS, 1994). 

Eles também tem por finalidade permitir o acesso de irrigantes e medicamentos às 

paredes dos canais colonizadas por bactérias. O material obturador residual pode 

atuar como abrigo para bactérias, principalmente na região apical, nível do canal onde 

se encontram em maior quantidade (HASSANLOO et al., 2007; ROGGENDORF et al., 

2010; ROSSI-FEDELE; AHMED, 2017). A obtenção de patência e a extensão da 

limpeza o mais próximo possível do término apical também são decisivas para o 

sucesso do retratamento endodôntico (NG; MANN; GULABIVALA, 2011; ROSSI-

FEDELE; AHMED, 2017). 

A região apical pode ser considerada a área crítica para desinfecção completa 

devido à sua anatomia por vezes altamente complexa (canais laterais, ramificações 

apicais e forame apical irregular) e limitações do preparo químico-mecânico (BAGO et 

al., 2020). Um estudo histológico de Siqueira et al. (2018) verificou uma quantidade 

significativa de remanescente de tecido pulpar e biofilme bacteriano na região apical 

mesmo após a desobturação e irrigação do canal radicular (SIQUEIRA et al., 2018).  

Roggendorf e colaboradores salientaram a necessidade do alargamento do 

terço apical além do diâmetro do canal obturado, a fim de diminuir o remanescente de 

material obturador (ROGGENDORF et al., 2010), corroborando com o Hassanloo et 

al. (2007), que demonstraram ser necessário o alargamento dos canai s em até 

dois instrumentos além do correspondente ao pré-retratamento para minimizar a 

quantidade de cimento remanescente, proporcionando espaço suficiente para a 

irrigação (HASSANLOO et al. 2007). Todavia a ampliação extensa dos canais está 

associada ao maior risco de transporte do canal (HASSANLOO, 2007).  

Com a evolução dos instrumentos endodônticos o tratamento térmico de 

instrumentos de Níquel-Titânio (NiTi) surgiu com a proposta de melhorar as 

propriedades mecânicas dos mesmos (FROTA; BERNARDES; VIVAN; VIVACQUA-

GOMES et al., 2018). Dentre eles, o tratamento térmico denominado de memória 

controlada (CM) proporciona uma maior flexibilidade e resistência à fadiga cíclica. 
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Possibilitando produzir instrumentos com maior diâmetro de ponta e menor taper, com 

menor risco de fratura além de menor risco de transporte do canal radicular, 

favorecendo o alargamento apical, especialmente em canais radiculares curvos 

(PINTO et al., 2019; PINTO et al., 2021). 

 Diversos estudos demonstram que remoção completa do material obturador, 

não é obtida, independente da anatomia do canal radicular e sistema de instrumentos 

utilizados (BAGO et al., 2019; BAGO et al., 2020; CANALI et al., 2019; CAVENAGO 

et al., 2014; CROZETA et al., 2016; MARFISI et al., 2010; SOMMA et al., 2008). 

Como já posto, a configuração anatômica pode apresentar grande variabilidade 

e alto grau de complexidade, portanto o conhecimento das possíveis morfologias e 

variações anatômicas são cruciais para prever possíveis intercorrências 

(KARABUCAK et al., 2016; MARTINS et al., 2019). Dentre os diferentes grupos 

dentários, os incisivos inferiores podem elevar o grau de dificuldade do procedimento 

de retratamento endodôntico, pois são os dentes com menores dimensões no sentido 

mésio-distal proporcionando raízes muito achatadas e como consequência canais 

mais ovalados, com grande possibilidade de bifurcação dos canais. 

Estudos relacionados à anatomia deste grupo dentário observaram que a 

configuração anatômica de uma única raiz e um único canal radicular, classificado 

com tipo I de Vertucci (VERTUCCI 1984), é a mais frequente em incisivos inferiores. 

Estudos mostram incidência de 50% a 99,6% (MILANEZI DE ALMEIDA et al., 2013; 

HAN et al., 2014; LEONI et al. 2014; DA SILVA et al., 2016; MARTINS et al., 2018; 

SHEMESH et al., 2018; CANDEIRO et al. 2021). Os canais classificados como oval, 

longo oval e em fita são muito comuns (WU et al., 2000). São considerados padrão 

neste grupo dentário, o qual exige uma atenção especial durante a limpeza e 

modelagem desses canais radiculares, pois um aumento significativo no diâmetro do 

canal poderia levar a acidentes como perfurações em regiões de maior achatamento 

radicular. 

Em estudos de anatomia empregando a microtomografia computadorizada, 

incisivos inferiores com a configuração tipo I de Vertucci são os mais prevalentes, 

representando em cerca de 55 a 87% dos casos, enquanto que o tipo III é a segunda 

variação anatômica mais frequente, variando de 16% (MILANEZI DE ALMEIDA et al., 

2013) a 28% (LEONI et al., 2014). Em 2021, Candeiro e colaboradores (CANDEIRO 

et al., 2021) avaliaram a prevalência da configuração anatômica em dentes anteriores 

inferiores em uma população brasileira e encontraram dois canais radiculares em 20% 
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dos incisivos centrais e laterais inferiores, corroborando com o estudo realizado por 

Da Silva et al. em 2016 em que 18% dos incisivos centrais inferiores e 25,5% dos 

incisivos laterais inferiores apresentaram essa conformação. 

O tipo III de Vertucci é definido por um canal único a partir da câmara pulpar 

que bifurca-se em dois canais ao longo da raiz e, em seguida, unem-se novamente, 

terminando em apenas um canal na região apical (VERTUCCI, 1984). Além da 

prevalência da configuração anatômica tipo III de Vertucci em incisivos inferiores, 

Milanezi de Almeida e colaboradores (MILANEZI DE ALMEIDA et al., 2013) também 

avaliaram a prevalência de canais ovais na região apical, sendo constatado em média 

37,5% no segmento de 1mm, 58,9% em 2mm e 76,92% em 3mm aquém do vértice 

apical, com diâmetros variando de 0,36mm a 0,41mm no sentido vestíbulo-lingual e 

0,20mm a 0,25mm no sentido mésio-distal. 

Ao observar as secções axiais de uma raiz portadora da referida configuração 

anatômica, constata-se conformação ovalada quando há apenas um canal, 

geralmente nos terços cervical e apical, e uma conformação circular quando estão 

presentes dois canais (vestibular e lingual), tal inconstância ao longo raiz pode 

interferir no preparo ou eventual retratamento. Além disso, deve-se considerar que 

nessa configuração pode existir uma dupla curvatura no sentido vestíbulo-lingual, 

sendo a primeira curvatura estabelecida quando o canal bifurca, estabelecendo os 

canais vestibular e lingual, e a segunda quando há a unificação em um canal 

novamente, essa condição pode comprometer a realização de um preparo 

centralizado, resultando em paredes não tocadas pelos instrumentos e uma limpeza 

ineficaz, quando em retratamento, também resultando em material obturador  

remanescente e permanência de resíduos teciduais e microrganismos no canal 

radicular (SIQUEIRA et al., 2018). 

Apesar da considerável prevalência do tipo III em incisivos inferiores, após 

levantamento da literatura científica especializada, não foram encontrados estudos 

avaliando o retratamento endodôntico nesta condição anatômica específica. Portanto, 

se faz necessário a realização de estudos com a referida temática, para que se 

obtenha orientações quanto a técnica para dilatação adequada, minimizando a 

quantidade de material obturador remanescente, sem, contudo, comprometer a 

segurança em relação ao remanescente dentinário, contribuindo para o refinamento 

técnico do profissional e consequentemente proporcionando um prognóstico mais 

favorável do retratamento endodôntico.  
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 OBJETIVO GERAL  

Avaliar o retratamento de canais radiculares de incisivos inferiores na 

configuração anatômica tipo III de Vertucci utilizando sistemas de instrumentos 

endodônticos com diferentes conicidades e ligas de níquel-titânio por meio da 

microtomografia computadorizada. 

 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Avaliar quantitativamente o remanescente de material obturador após a etapa 

de desobturação com o sistema reciprocante Reciproc; 

 Quantificar o remanescente de material obturador após o repreparo dos canais 

radiculares com os sistemas Hyflex CM, Hyflex EDM e Prodesign Logic; 

 Avaliar a influência da dilatação da região apical quanto a remoção de material 

obturador; 

 Avaliar a espessura de paredes dentinárias (vestibular, mesial, distal e lingual) 

em diversos níveis da raiz após o repreparo dos canais com instrumentos com 

mesmo diâmetro de ponta, porém com diferentes conicidades.   
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3.2 RESUMO 

 

Introdução: O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade de remoção de material 

obturador e sua influência na estrutura dentinária em canais radiculares de incisivos 

inferiores tipo III de Vertucci, utilizando sistemas de instrumentos endodônticos com 

diferentes conicidades e ligas de níquel-titânio. Metodologia: Trinta e seis incisivos 

inferiores com configuração anatômica tipo III de Vertucci, previamente pareados com 

o uso da microtomografia computadorizada (micro-CT), foram preparados até um 

instrumento 40.04 e obturados com a técnica do cone único, associados ao cimento 

AH Plus. Os espécimes foram escaneados por micro-CT utilizando voxel de 16,8 μm, 

após reconstrução foram avaliados o volume (mm3) de material obturador em 3 níveis 

a partir da região apical (1-4mm, 4-7mm, 7-10mm) e a espessura (mm) dentinária das 

paredes vestibular, lingual, mesial e distal em nos segmentos de 1mm, 3mm, 6mm e 

9mm. Os canais foram desobturados utilizando sistema Reciproc R25, seguido do 

R40. Os dentes foram divididos em 3 grupos (n=12); repreparados com os 

instrumentos 50.04 (Hyflex CM), 50.03 (Hyflex EDM) e 50.01 (Prodesign Logic). As 

amostras foram escaneadas e reconstruídas após desobturação e novamente após o 

repreparo. Os dados obtidos convertidos em porcentagem,  com referência o volume 

pós-obturação e analisados estatisticamente considerando o nível de significância de 

5% (P<0.05). Resultados: O repreparo com instrumentos de diâmetro 0.50mm 

reduziu (P<0.05) a porcentagem de material obturador remanescente quando 

comparados ao instrumento com diâmetro 0.40mm no segmento de 1-4mm. Os três 

sistemas foram similares (P>0.05) na remoção do material obturador e na espessura 

dentinária em todos os segmentos avaliados. Em todos os grupos as predes V e L 

foram significativamente maiores que as paredes M e D. Conclusão: Os diferentes 

sistemas avaliados proporcionaram uma baixa porcentagem de remanescente de 

material obturador, sendo similares entre si, também no desgaste da estrutura 

dentinária. Mesmo com uma maior dilatação não foi possível a completa remoção do 

material obturador nos canais de incisivos classificados como tipo III.   

 

Palavras-chave: Endodontia. Retratamento endodôntico. Microtomografia 

computadorizada. Anatomia dos canais radiculares. 
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3.3 INTRODUÇÃO 
A remoção deficiente da microbiota patógena e consequente persistência de 

infecção intrarradicular no complexo sistema de canais radiculares apicais é a 

principal causa do insucesso do tratamento endodôntico (1, 2). Nesses casos, o 

retratamento endodôntico é indicado como primeira opção de tratamento.  

Os materiais obturadores devem ser removidos de modo mais eficiente 

possível, com o propósito de eliminar materiais de preenchimento possivelmente 

contaminados e permitir acesso de substâncias antimicrobianas às paredes infectadas 

do canal dentinário (3). Adicionalmente, o material obturador residual pode atuar como 

abrigo para bactérias, em especial na região apical, em quantidade suficiente para 

manutenção de uma lesão periapical (4-6). A obtenção de patência e a extensão e 

efetividade da limpeza o mais próximo possível do forame apical são indicadas como 

manobras importantes para um melhor prognóstico (6, 7).  

O índice de sucesso do retratamento endodôntico pode variar de 62% a 84%, 

sendo dependente da adequada remoção de material obturador, correção de erros 

técnicos anteriores e a efetividade dos antimicrobianos utilizados frente aos 

microrganismos persistentes (8).  Deve-se considerar que essa taxa pode variar de 

acordo com o grupo dentário, visto a grande influência da complexidade anatômica.  

Uma dilatação apical além do diâmetro previamente estabelecido no preparo 

químico-mecânico é necessária no retratamento para proporcionar um espaço 

suficiente para a remoção do conteúdo presente no canal radicular e possibilitar uma 

melhor ação física e química da solução irrigadora (5). Todavia, a amplitude de 

dilatação dos canais deve ser compatível com a condição anatômica e pode estar 

associada ao maior risco de transporte do canal e defeitos dentinários (5, 12). Tal fator 

tem sido minimizado com a utilização instrumentos endodônticos com ligas de níquel-

titânio tratadas termicamente que apresentam maior flexibilidade e resistência à 

fratura possibilitando a produção de instrumentos com maior diâmetro de ponta e 

menor conicidade, favorecendo o preparo de canais curvos e achatados (6,13). 

Canais únicos e ovalados são a configuração anatômica mais comumente 

relatada em incisivos inferiores (9-10). O tipo III de Vertucci, é a segunda morfologia 

mais comum neste grupo dentário, sendo encontrada entre 19-22% dos casos (9, 10). 

A bifurcação do canal radicular, somada a sua secção transversal ovalada em 

decorrência do achatamento radicular e possível dupla curvatura no sentido vestíbulo 

lingual, acarreta alto grau de complexidade na instrumentação (11), podendo também 



24 
 

 

apresentar implicações quanto a eficácia na remoção do material obturador quando 

necessário o retratamento. 

Apesar da considerável prevalência, até o momento não há estudos na 

literatura que avaliaram o retratamento endodôntico na referida condição anatômica, 

portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a capacidade de remoção de 

material obturador e sua influência na estrutura dentinária em canais radiculares de 

incisivos inferiores com configuração anatômica tipo III de Vertucci, utilizando 

sistemas de instrumentos endodônticos com diferentes conicidades e ligas de níquel-

titânio 

As hipóteses a serem testadas são: 1 - A dilatação apical até o instrumento com 

diâmetro de ponta de 0,50mm proporcionará uma maior remoção do material 

obturador. 2 – Instrumentos com maior conicidade proporcionarão maior remoção do 

material obturador. 3 – Instrumentos com menor conicidade apresentaram menor 

desgaste das paredes dentinárias.  

 

3.4  MATERIAIS E MÉTODOS 
 

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

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

Düsseldorf, Alemanha) empregando o teste ANOVA, estabelecendo como parâmetros 

o erro tipo alfa em 0,05, poder beta em 0,80 e efeito esperado de 1,1, sendo para este 

considerado os estudos de Crozeta et al., 2020 (13). Portanto foi estipulada uma 

amostra total de 36 dentes (n=12).   

 Após aprovação no comitê de ética em pesquisa da FOB/USP 

(1.051.377) foram selecionados no Banco de Dentes Humanos da Universidade 

Federal do Paraná incisivos inferiores humanos extraídos, com uma única raiz, sem 

tratamento endodôntico prévio e com intenso achatamento radicular e evidência 

radiográfica de bifurcação dos canais no sentido mésio-distal.  

Um pareamento da amostra foi realizado por meio da avaliação 

microtomográfica das características anatômicas. Setenta dentes foram escaneados 

com o equipamento de microtomografia computadorizada (micro-CT) Skyscan 1174 

(Bruker-microCT, Kontich, Bélgica) empregando os parâmetros de 50 kV, 800 μA, 

ângulo de rotação de 0,7 e tamanho de voxel de 16,8 μm. O software NRecon v.1.6.6.0 
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(Buker-microCT) foi utilizado para a reconstrução das imagens, e então analisado com 

o software CTAn v.1.14.4.1 (Bruker-microCT) para determinar a classificação proposta 

por Vertucci (10) e avaliar os diâmetros nos sentidos vestíbulo-lingual e mésio-distal 

na secção de 1mm aquém da saída foraminal apical. Dessa forma, foram 

selecionados 36 dentes com a anatomia tipo III de Vertucci confirmada e diâmetros 

sem diferença estatisticamente significante. 

 

Preparo e obturação dos canais radiculares 
Todos os procedimentos técnicos foram realizados por um único endodontista 

treinado e calibrado no uso dos instrumentos. 

Após a realização da abertura coronária tradicional para incisivos inferiores, 

os canais (único, vestibular e lingual) foram explorados com uma lima tipo K nº 10 

(Dentsply Sirona, Rio de Janeiro, Brasil) e o comprimento de trabalho (CT) foi 

determinado introduzindo essa lima até a visualização da sua ponta através do forame 

apical, e subtraindo 1mm dessa medida. Em seguida, uma lima K nº 15 (Dentsply 

Sirona) foi utilizada para iniciar o preparo químico-mecânico. Os canais radiculares 

foram modelados utilizado os sistemas de instrumentos endodônticos Hyflex CM 

(Coltene-Whaledent, Allstätten, Suíça), Hyflex EDM (Coltene-Whaledent, Allstätten, 

Suíça) e SRF (MK Life, Porto Alegre, Brasil) com auxílio do motor X-smart Plus 

(Dentsply, Rio de Janeiro, Brasil), finalizando o preparo com instrumentos 40/.04. 

Os canais radiculares foram irrigados após cada instrumento dos sistemas 

com 3 mL de hipoclorito de sódio a 1%, por meio de uma seringa e cânula de irrigação 

de 29GA (NaviTip, Ultradent Products, South Jordan, UT, EUA). Ao final, uma irrigação 

ultrassônica passiva (PUI) foi realizada empregando o inserto E1-Irrissonic 20.01 

(Capelli e Fabris Ind., Santa Rosa do Viterbo, SP, Brasil) acoplado ao aparelho de 

ultrassom (NSK Varios 350) em função Endo com potência de 20%. O inserto E1-

Irrissonic foi introduzido no canal radicular a 2mm aquém do CT com 3 mL de 

hipoclorito de sódio a 1% e ativado por 20 segundos. Então, a solução irrigadora foi 

renovada e o ciclo de ativação foi repetido mais 2 vezes, totalizando 60 segundos de 

agitação ultrassônica. Os canais foram inundados com EDTA 17% por 3 minutos, e 

por fim neutralizado com soro. 

Durante o preparo do canal radicular, as amostras foram mantidas em solução 

salina em temperatura ambiente. Não houve fratura de instrumentos. 
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Os canais radiculares de todos os espécimes foram obturados com cones de 

guta percha 40.04 (Tanari, Amazonas, Brasil) associado ao cimento AH Plus 

(Dentsply, Rio de Janeiro, Brasil) utilizando a técnica do cone único. Em seguida foram 

avaliados por radiografia digital no sentido mésio-lingual, confirmado a qualidade da 

obturação antes do corte e compactação vertical. As cavidades de acesso foram 

seladas com resina composta e os espécimes foram mantidos durante sete dias em 

estufa a 37°c e 100% de umidade. 

 

Escaneamento e avalição pós obturação 
Após o referido período, os espécimes foram escaneados utilizando o 

microtomógrafo SkyScan 1174. Os parâmetros aplicados foram os mesmos utilizados 

para a seleção da amostra. 

As imagens bidimensionais foram reconstruídas usando o software NRecon 

v.1.6.6.0. O software CTAn v.1.14.4.1 foi utilizado para o processamento e análise das 

imagens, determinando o volume do material obturador (mm3) em três segmentos (1-

4mm, 4-7mm e 7-10mm aquém do vértice apical) e também avaliada a espessura de 

dentina vestibular, lingual, mesial e distal, em 4 segmentos (1mm, 3mm, 6mm e 9mm 

aquém do ápice), quando a secção apresentava dois canais foi calculado uma média 

entre as paredes proximais para estabelecer um valor para parede mesial e outro para 

distal. 

 

Procedimento de retratamento endodôntico 
 

Para a remoção do material obturador foi empregado o sistema Reciproc, 

incialmente foi utilizado o instrumento R25, seguido do R40, acionados no motor 

elétrico VDW Reciproc Silver, na função Reciproc All. Os canais foram desobturados 

no sentido coroa-ápice, com movimentos de bicada, em três etapas, para remover o 

material dos terços cervical, médio e apical, respectivamente. Durante as trocas de 

instrumento os canais foram irrigados com 3 ml de hipoclorito de sódio a 1%. 

 

Avalição da desobturação 
 

Os espécimes foram escaneados utilizando os mesmos parâmetros aplicados 

para a avaliação pós-obturação. E determinados o volume de material obturador e 
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espessura de dentina, nos respectivos segmentos conforme descrito anteriormente. A 

partir dos valores de volume de obturação do canal radicular e após a remoção do 

material com instrumentos R40, obteve-se a porcentagem (%) do material obturador 

remanescente nos três segmentos avaliados.  

 
Repreparo dos canais 
 
Os grupos foram divididos de forma aleatória em três grupos e então 

repreparados das seguintes formas:  

- Grupo HCM: utilizado o instrumento 50/.04 Hyflex CM (COLTENE-

WHALEDENT, ALLSTÄTTEN, SUÍÇA) acionado pelo motor X-Smart Plus (Destsply) 

com velocidade de 300 rpm e torque de 1.8Ncm. 

- Grupo HEDM foi empregado o instrumento Hyflex EDM 50.03 (COLTENE-

WHALEDENT, ALLSTÄTTEN, SUÍÇA) acionado pelo motor X-Smart Plus (Destsply) 

com velocidade de 500 rpm e torque de 2.0Ncm. 

- GRUPO LOGIC: utilizado o instrumento Logic 50.01(Easy Equipamentos 

Odontológicos, Belo Horizonte, Brasil) acionado pelo motor X-Smart Plus (Destsply) 

com velocidade de 350 rpm e torque de 1Ncm.  

Após o uso de cada instrumento, os canais foram irrigados com 3 ml de 

hipoclorito de sódio a 1% e ao final do repreparo os canais receberam um novo 

protocolo de irrigação ultrassônica passiva.  

 

Avaliação do repreparo  

 

Após a utilização dos instrumentos 0.50 mm, todos os espécimes foram 

escaneados, reconstruídos e analisados quanto ao volume de material obturador e 

espessura dentinária, utilizando os mesmos parâmetros já descritos.  

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

Os dados foram analisados estatisticamente com os testes de D’Agostino e 

Pearson para verificação da normalidade, sendo assim foram adotados os testes não 

paramétricos de Kruskal-Wallis e Dunn para avaliação do material obturador 

remanescente entre os grupos e espessura dentinária das paredes para os segmentos 
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estabelecidos. O teste de Wilcoxon foi utilizado para avaliação do remanescente de 

material obturador entre os dois diâmetros aplicados na região apical para cada grupo. 

O nível de significância de 5% (P < 0.05) foi adotado para todos os testes. A execução 

da análise estatística foi realizada utilizando o programa GraphPad Prism 7 (La Jolla, 

CA, Estados Unidos). 

 

3.5 RESULTADOS 
 

Não foi encontrada diferença significativa (p > 0.05) na porcentagem de 

material obturador remanescente no canal após o uso do instrumento Reciproc R40 

entre os segmentos avaliados, e tampouco entre os diferentes grupos. 

Os instrumentos de ponta 0,50 mm melhoraram significativamente (P < 0,05) a 

remoção de material obturador dos canais radiculares no segmento de 1 – 4mm; este 

efeito foi similar em todos os sistemas. 

Na tabela 1 estão apresentados os valores de mediana, máxima e mínima, 

referentes ao volume de material obturador remanescente no canal após repreparo 

dos canais radiculares. Não houve diferença significativa (p > 0.05) na porcentagem 

de material obturador remanescente entre os três grupos, tampouco, entre os 

diferentes segmentos, o que sugere que a conicidade do instrumento não influenciou 

na remoção de material obturador. 

 
Tabela 1. Mediana (25% e 75%) da porcentagem do volume de material obturador 

remanescente em mm3 dos canais radiculares nos segmentos avaliados após repreparo com 
instrumentos de diâmetro de ponta 0.50mm. Diferentes letras minúsculas e maiúsculas indicam 
diferença estatisticamente significante (P < 0.05) em cada coluna e em cada linha, respectivamente.  
 

 

Grupo 1-4 mm 4-7 mm 7-10 mm 

Hyflex CM 0.81 (0.20 – 3.33)Aa 2.84 (0.98 – 6.97)Aa 2.67 (2.19 – 10.63)Aa 

Hyflex EDM 0.33 (0 – 2.27)Aa 1.34 (0.34 – 6.63)Aa 3.63 (0.12 – 5.97)Aa 

LOGIC 0.88 (0.05 – 3.27)Aa 1.01 (0.15– 2.09)Aa 1.70 (0.21 – 3.34)Aa 
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Figura 1 – Reconstrução tridimensional de uma amostra representativa com a sobreposição do material 

obturador inicial, remanescente após reciproc R40 e remanescente após Logic 50.01 (A) e o 

remanescente de material obturador (verde) após o retratamento (B). 

 

 

Os resultados de remanescente de dentina após o retratamento até os 

instrumentos 0.50mm nos segmentos de 1mm, 3mm, 6mm e 9mm estão apresentados 

nas Tabelas 2, 3, 4 e 5. Não houve diferença estatisticamente significante em nenhum 

dos segmentos entre os grupos Hyflex Cm, Hyflex EDM e Logic. Além disso, na 

análise intragrupo também em todos os segmentos não houve diferença estatística 

entre as paredes V e L, nem entre M e D, mas as faces V e L apresentaram diferença 

em relação às paredes M e D. Com exceção do grupo 3 à 1mm do vértice apical, onde 

a parede vestibular não apresentou diferença estatística com as demais.  
 
Tabela 2 - Mediana (25% e 75%) de espessura de remanescente de dentina em mm no 

segmento à 1 mm do vértice apical após o retratamento com instrumentos 0.50mm. Diferentes letras 
maiúsculas indicam diferença estatisticamente significante (p < 0.05) entre as colunas e as minúsculas 
entre as linhas. 

 

 V L M D 

Hyflex CM 0.80Aa (0.68-0.91) 0.65Aa (0.51-0.80) 0.38Ab (0.31-0.46) 0.36Ab (0.25-0.45) 

Hyflex EDM 0.66Aa (0.54-0.96) 0.77Aa (0.50-0.89) 0.40Ab (0.30-0.48) 0.35Ab (0.31-0.49) 

LOGIC 0.74Aab (0.53-0.90) 0.91Aa (0.69-1.07) 0.43Ab (0.30-0.51) 0.47Ab (0.28-0.65) 

 
 
Tabela 3 - Mediana (25% e 75%) de espessura de remanescente de dentina em mm no 

segmento à 3 mm do vértice apical após o retratamento com instrumentos 0.50mm. Diferentes letras 

A B 
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maiúsculas indicam diferença estatisticamente significante (p < 0.05) entre as colunas e as minúsculas 
entre as linhas. 

 

 V L M D 

Hyflex CM 1.24Aa (0.59-1.41) 1.07Aa (0.98-1.57) 0.53Ab (0.45-0.69) 0.45Ab (0.41-0.49) 

Hyflex EDM 1.29Aa (0.98-1.39) 1.28Aa (1.14-1.55) 0.52Ab (0.35-0.75) 0.54Ab (0.26-0.62) 

LOGIC 1.43Aa (1.21-1.61) 1.48Aa (1.29-1.71) 0.69Ab (0.62-0.87) 0.58Ab (0.37-0.71) 

 
 
Tabela 4 - Mediana (25% e 75%) de espessura de remanescente de dentina em mm no 

segmento à 6 mm do vértice apical após o retratamento com instrumentos 0.50mm. Diferentes letras 

maiúsculas indicam diferença estatisticamente significante (p < 0.05) entre as colunas e as minúsculas 

entre as linhas. 

 

 V L M D 

Hyflex CM 1.39Aa (1.01-1.66) 1.49Aa (1.05-1.76) 0.73Ab (0.58-0.85) 0.52Ab (0.43-0.62) 

Hyflex EDM 1.40Aa (1.28-1.44) 1.42Aa (1.09-1.56) 0.61Ab (0.46-0.93) 0.63Ab (0.48-0.78) 

LOGIC 1.60Aa (1.49-1.86) 1.69Aa (1.54-1.97) 0.83Ab (0.75-0.98) 0.68Ab (0.58-0.80) 

 

 

Tabela 5 - Mediana (25% e 75%) de espessura de remanescente de dentina em mm no 

segmento à 9 mm do vértice apical após o retratamento com instrumentos 0.50mm. diferentes letras 

maiúsculas indicam diferença estatisticamente significante (p < 0.05) entre as colunas e as minúsculas 

entre as linhas. 

 V L M D 

Hyflex CM 1.56Aa (1.42-1.90) 1.48Aa (0.83-1.66) 0.99Ab (0.78-1.23) 0.88Ab (0;63-1,16) 

Hyflex EDM 1.63Aa (1.43-1.77) 1.39Aa (1.22-1.67) 1.02Ab (0.84-1.2) 0.90Ab (0.71-1.13) 

LOGIC 1.87Aa (1.64-1.91) 1.85Aa (1.72-1.95) 1.06Ab (0.84-1.28) 0.95Ab (0,6-1.13) 

 

 



31 
 

 

Amostras representativas de cada grupo estão dispostas na imagem 2, 

evidenciando menor remanescente dentinário nas paredes mesial e distal quando 

comparadas com as paredes vestibular e lingual.   

 

 
Figura 2 – Representação do desgaste dentinário após o repreparo dos diferentes grupos nos 
segmentos 1,3, 6 e 9mm. 
 

 

3.6 DISCUSSÃO 
As complexidades impostas pelos sistemas de canais radiculares (14) e a 

organização dos microrganismos em biofilmes (7-8), principalmente na região apical, 

tornam inviável obter a esterilidade de outrora (15). A efetiva remoção do material 

obturador é fundamental para que se permita um desbridamento eficaz e a efetiva 

ação de soluções irrigadoras sobre os microrganismos causadores da patologia 

periapical que surge ou persiste pós-tratamento (16-18).  

A configuração anatômica de canal radicular mais frequente em incisivos 

inferiores é a classificada como tipo I de Vertucci, com apenas um canal em toda 

extensão, seguida pelo tipo III, que se caracteriza por iniciar em um canal na região 

cervical, divide-se em dois canais que se unem novamente, finalizando em apenas 

um canal (9,10, 20). Essa condição é de grande relevância na prática clínica pois 

estudos apresentam uma incidência que pode chegar à 33% (10). Um estudo 

microtomográfico sobre características anatômicas de incisivos inferiores, revelou que 

canais com o tipo III apresentam diâmetro na região 1mm aquém do vértice apical 

com média de 0,41mm no sentido vestíbulo-lingual e 0,22mm no sentido mésio-distal 

(9). Portanto neste estudo, amostras com essa configuração anatômica específica 

foram preparadas com instrumentos 40.04. 

O pareamento de espécimes similares, utilizando a ferramenta analítica 

padrão-ouro Micro-CT (13), foi efetivo e permitiu uma distribuição balanceada entre 
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os grupos com base no volume de material obturador. Incisivos inferiores centrais e 

laterais foram antepostos sem discriminação, pois estudos prévios demonstraram não 

haver diferenças anatômicas significativas entre eles (9, 10, 19, 20).  

No presente estudo não foram utilizados solventes, visto que a literatura mostra 

que seu uso resulta em uma fina camada de material dissolvido nas paredes do canal, 

que penetra nos túbulos dentinários, sendo de difícil remoção (21). O sistema 

Reciproc utilizado na desobturação do canal apresenta seção transversal em forma 

de S e é muito aplicado no retratamento endodôntico com relatos de eficiência na 

remoção do material obturador (22-24).  

Na análise de microCT após a desobturação com o instrumento Reciproc R 40    

todas as amostras apresentaram material obturador remanescente entre segmentos 

avaliados, sem que houvesse diferença significativa (p > 0.05) entre os diferentes 

grupos. Assim todos os grupos apresentaram volumes pré repreparo semelhantes, 

reduzindo possíveis vieses.  

Para o repreparo dos canais radiculares, foram utilizados sistemas de Ni-Ti 

tratados termicamente, por apresentarem mais resistência á fadiga cíclica e grande 

flexibilidade, como intuito de manter a anatomia original do canal, proporcionando 

maior centralização, sem remoção excessiva de dentina (25-28), visto que nesta 

conformação anatômica é possível uma dupla curvatura no sentido vestíbulo lingual, 

em decorrência da região de bifurcação.  

 

 

Diferentes características como a seção transversal, design da ponta e taper 

são encontrados nos sistemas utilizados em nosso estudo, todavia, todos são usados 

em movimento rotatório e apresentam tratamento de memória controlada (CM) similar. 

Apenas o instrumento HEDM possui tratamento de superfície no processo de 

usinagem por descarga elétrica; processo que melhora as propriedades mecânicas, 

com consequente aumentando a flexibilidade (25, 29).   

O uso de instrumentos com diâmetro de ponta 0.50mm reduziu 

significativamente o volume de material obturador restante em comparação ao 

instrumento R40 no segmento de 1-4mm. Uma maior dilatação na região apical 

proporciona um melhor fluxo de solução irrigadora com consequente limpeza química 

e mecânica (25,30-32). Os diferentes sistemas demonstraram eficácia semelhante na 

remoção de material obturador remanescente. Os instrumentos de maior conicidade 
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não apresentaram uma maior remoção, mesmo nos terços cervical e médio quando 

comparados com o instrumento de taper .01; por outro lado também não houve 

diferença quanto ao desgaste de dentina nos diferentes sentidos.  

De acordo com resultados anteriormente obtidos por Rodrigues et al (36) o 

instrumento Logic 50/.01 mostrou uma redução significa na quantidade de material 

obturador no terço apical em comparação com as limas reciprocantes, além de 

demonstrar não enfraquecer a estrutura do dente. O estudo também relata se tratar 

de um instrumento seguro, visto que não houve nenhuma fratura de instrumento 

durante a reinstrumentação. Corroborando com resultados encontrados neste estudo. 

Embora não seja significativo, o grupo repreparado com o instrumento Logic 

50./01, apresentou um menor desgaste das paredes dentinárias no terço médio e 

coronal, com poder de desobturação no terço apical semelhante ao os demais grupos. 

Estes resultados sugerem que o instrumento com menor conicidade se mostra uma 

melhor opção de protocolo, apresentando uma maior segurança no desgaste 

dentinário.  

Neste estudo, foram observados resquícios de material obturador em todos os 

grupos, mesmo com uma maior dilatação apical não foi possível obter paredes 

completamente livres de material, corroborando os achados de estudos anteriores (16, 

33-35). Métodos complementares de limpeza mecânica precisam ser aprimorados 

para elevar a remoção do material obturador visto que a dilatação fica limitada 

especialmente no sentido mésio-distal devido ao grande achatamento radicular de 

incisivos inferiores classificados como tipo III de Vertucci. 

 

3.7 CONCLUSÃO 
 

Os diferentes conicidades avaliados proporcionaram uma baixa porcentagem 

de remanescente de material obturador, sendo similares entre si, também no desgaste 

da estrutura dentinária, mesmo com diferentes conicidades dos instrumentos com 

diâmetro 0.50mm. Mesmo com uma maior dilatação não foi possível a completa 

remoção do material obturador nos canais de incisivos classificados como tipo III.   
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4 CONCLUSÃO 

Com base nos resultados obtidos foi possível concluir que: 

 

 Os diferentes sistemas avaliados proporcionaram uma baixa quantidade de 

material obturador remanescente. 

 O emprego de instrumentos com diâmetro de 0.50mm potencializou a 

remoção de material obturador. 

 A conicidade do instrumento não influenciou na remoção de material 

obturador. 

 A conicidade do instrumento não influenciou na remoção de dentina. 

 As paredes mesial e distal apresentaram menor espessura de dentina após 
o retratamento  

 Mesmo com uma maior dilatação não foi possível a completa remoção do 
material obturador dos canais radiculares de incisivos inferiores tipo III. 
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AANEXO 2 

PARÂMETROS UTILIZADOS PARA MICRO-CT E RECONSTRUÇÃO 
 

Scanner=SkyScan1174v2 

Instrument S/N=11J03088 

Software=Version 1. 1 (build 9) 

Home Directory=C:\SkyScan1174ver2 

Source Type=RTW 50/800 

Camera=SHT MR285MC 

Camera Pixel Size (um)=   19.78 

CameraXYRatio=1.0000 

[User] 

User Name=SkyScan 

Computer Name=SCAN1174_088 

[Acquisition] 

Data Directory=C:\Users\SkyScan\Documents\BRUNO CAVENAGO\Dente 5 

Filename Prefix=50Kv_800uA_14um 

Number Of Files=  400 

Number Of Rows= 1024 

Number Of Columns= 1304 

Partial Width=OFF 

Image crop origin X=   0 

Image crop origin Y=0 

Camera binning=1x1 

Image Rotation=0.7300 

Gantry direction=CC 

Optical Axis (line)=  512 

Object to Source (mm)=226.60 

Camera to Source (mm)=266.50 

Source Voltage (kV)=  50 

Source Current (uA)= 800 

Image Pixel Size (um)=16.82 

Scaled Image Pixel Size (um)=16.822000 
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Image Format=TIFF 

Depth (bits)=16 

Screen LUT=0 

Exposure (ms)=6000 

Rotation Step (deg)=0.900 

Use 360 Rotation=YES 

FlatField Update=YES 

Scanning position=25.723 mm 

Flat Field Correction=ON 

Frame Averaging=OFF (1) 

Sharpening (%)=39 

Random Movement=OFF 

Geometrical Correction=ON 

Filter=0.5mmAl 

Rotation Direction=CC 

Type of Detector Motion=STEP AND SHOOT 

Scanning Trajectory=ROUND 

Number of connected scans=1 

Study Date and Time=Mar 26, 2018  19:36:01 

Scan duration=00:43:08 

Maximum vertical TS=5.0 

[Reconstruction] 

Reconstruction Program=NRecon 

Program Version=Version: 1.6.10.2 

Program Home Directory=C:\Users\Endodontia\Desktop\Softwares SkyScan 2107 

Reconstruction engine=NReconServer 

Engine version=Version: 1.6.10 

Reconstruction from batch=Yes 

Postalignment=-19.50 

Reconstruction servers= ENDODONTIA  

Reconstruction mode=Standard 

Dataset Origin=SkyScan1174v2 

Dataset Prefix=50Kv_800uA_14um 

Dataset Directory=C:\Users\Endodontia\Desktop\Pós-pre 25\Dente 05 
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Output Directory=C:\Users\Endodontia\Desktop\Pós-pre 25\Dente 05 

Time and Date=Oct 24, 2019  15:01:47 

First Section=56 

Last Section=911 

Reconstruction duration per slice (seconds)=0.521028 

Total reconstruction time (856 slices) in seconds=446.000000 

Section to Section Step=1 

Sections Count=856 

Result File Type=BMP 

Result File Header Length (bytes)=1134 

Result Image Width (pixels)=1304 

Result Image Height (pixels)=1304 

Pixel Size (um)=16.82200 

Reconstruction Angular Range (deg)=360.00 

Use 180+=OFF 

Angular Step (deg)=0.9000 

Smoothing=4 

Smoothing kernel=2 (Gaussian) 

Ring Artifact Correction=2 

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 (%)=40 

CS Static Rotation (deg)=0.00 

Minimum for CS to Image Conversion=0.020000 

Maximum for CS to Image Conversion=0.130000 

HU Calibration=OFF 

BMP LUT=0 

Cone-beam Angle Horiz.(deg)=5.542161 
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Cone-beam Angle Vert.(deg)=4.353428 

[File name convention] 

Filename Index Length=4 

Filename Prefix=50Kv_800uA_14 
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AANEXO 3 

 
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 reviews 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 

Organization of Original Research Manuscripts 

 

Manuscripts Category Classifications and Requirements 

Available Resources 

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. 



50 
 

 

Keep to the point. The subject of the sentence should support the subject of 

the paragraph. For example, the introduction of authors’ names 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, i.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. 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, 
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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 JOE 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 NaOCl). The author list must conform to published 

standards on authorship (see authorship criteria in the Uniform Requirements for 

Manuscripts Submitted to Biomedical Journals at 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 order 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 often is written last by many authors since they can draw 
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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 the extensive review or the 

literature, and discuss 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 of 

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 
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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 (i.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. The author may consider the use of 

supplemental figures, tables or video clips that will 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 photos, 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 multi-panel, composite 

figure only counts as one figure when considering the total number of figures in a 

manuscript (see section 3, below, for the maximum number of allowable figures).The 

second type of figures is graphs (i.e., line drawings including bar graphs) that plot a 
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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: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% NaOCl (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). 

 

% 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 



55 
 

 

% NaOCl N/Group % Inhibition of Growth 

1 5 100 

3 5 100 

 
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 leadership. 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 

Acknowledgments: All authors must affirm that they have no financial 

affiliation (e.g., employment, direct payment, stock holdings, retainers, 

consultantships, patent licensing arrangements or honoraria), or involvement with any 

commercial organization with direct financial interest in the subject or materials 

discussed in this manuscript, nor have any such arrangements existed in the past three 

years. Any other potential conflict of interest should be disclosed. Any author for whom 

this statement is not true must append a paragraph to the manuscript that fully 

discloses any financial or other interest that poses a conflict. Likewise, the sources and 

correct attributions of all other grants, contracts or donations that funded the study 

must be disclosed 

References: The reference style follows Index Medicus and can be easily 

learned from reading past issues of the JOE. The JOE uses the Vancouver reference 

style, which can be found in most citation management software products. Citations 

are placed in parentheses at the end of a sentence or at the end of a clause that 

requires a literature citation. Do not use superscript for references. Original reports are 

limited to 35 references. There are no limits to the number of references for review 

articles. 

Manuscripts Category Classifications and Requirements 
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Manuscripts submitted to the JOE must fall into one of the following categories. The 
abstracts for all these categories would have a maximum word count of 250 words: 

CONSORT Randomized Clinical Trial-Manuscripts in this category must 

strictly adhere to the Consolidated Standards of Reporting Trials-CONSORT- minimum 

guidelines for the publication of randomized clinical trials. These guidelines can be 

found at consort-statement.org. 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*. 

Review Article-Manuscripts in this category is either narrative articles, or 

systematic reviews/meta-analyses. Case report/Clinical Technique articles even when 

followed by the extensive review of the literature will be categorized as “Case 

Report/Clinical Technique”. These manuscripts have a limit of 3,500 words, [including 

abstract, 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 
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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 multi-

panel figures must not exceed 1-page length. Manuscripts submitted with more than 

the allowed number of figures or tables will require the 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. 

 

 


