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RESUMO 

 

Raízes mesiais curvas podem ser desafiadoras para as diferentes etapas do 
tratamento endodôntico. O preparo é a etapa que visa a ampliação, limpeza e 
modelagem do sistema de canais radiculares e, para a sua realização, centenas 
de sistemas estão disponíveis. Recentemente, visando a manutenção da dentina 
pericervical, o preparo minimamente invasivo foi proposto, e com ele, houve o 
surgimento de instrumentos de conicidades reduzidas. A obturação endodôntica 
também tem papel fundamental no sucesso do tratamento endodôntico. Os 
cimentos biocerâmicos apresentam excelentes propriedades biológicas, físicas 
e químicas. Diferentes técnicas obturadoras podem ser utilizadas, e a avaliação 
da técnica de retratamento desse cimento e das diferentes técnicas de obturação 
têm grande relevância clínica. O objetivo desse estudo foi avaliar, por meio da 
microtomografia computadorizada (micro-CT), o aumento de volume dos canais, 
a capacidade de centralização dos instrumentos e o transporte do canal de dois 
diferentes sistemas rotatórios de conicidade reduzida utilizados para o preparo 
dos canais, e quantidade de material obturador remanescente, capacidade de 
centralização e transporte dos canais durante as etapas do retratamento 
endodôntico de canais obturados por duas diferentes técnicas de obturação.  
Dezoito raízes mesiais curvas de molares inferiores foram escaneadas por 
micro-CT em cinco momentos: inicial, após as duas etapas do preparo 
endodôntico, após desobturação e após o repreparo dos canais. Os canais foram 
preparados pelos instrumentos TruNatomy (TN) e ProDesign Logic 2 (PDL2) até 
os instrumentos 25/.04 e 26/.04, respectivamente, e após 36/.03 e 35/.05, 
respectivamente. A obturação foi realizada com cimento Bio-C Sealer pelas 
técnicas do cone único e de ondas contínuas de condensação. A desobturação 
foi realizada com o instrumento Reciproc R25, e o repreparo foi realizado com o 
instrumento Reciproc Blue R40. Para análise estatística, foi verificada a 
distribuição dos dados e utilizados testes paramétricos para distribuição normal 
e não-paramétricos para distribuição não normal. Na avaliação, ao comparar os 
grupos TN e PDL2, os dois sistemas não apresentaram diferenças em relação 
ao aumento de volume dos canais com os primeiros instrumentos, mas após o 
preparo com diâmetro 35 houve diferença (p<0,01) entre os sistemas nos terços 
cervical e médio, o que pode ser explicado pela conicidade distinta dos 
instrumentos utilizados. Em relação ao transporte e capacidade de centralização 
dos sistemas, mesmo aumentando o tamanho do instrumento para 36/0,03 ou 
35/0,05, ocorreu pouco transporte e boa capacidade de centralização, o que 
pode ser atribuído ao menor diâmetro do fio de NiTi e ao tratamento térmico 
desses instrumentos. Assim, os sistemas mostraram-se seguros para o preparo 
de canais mesiais curvos de molares inferiores quando realização a ampliação 
até o diâmetro 35 com conicidades de 3 ou 5%. Durante o retratamento 
observou-se presença de material obturador remanescente nos dois grupos 
testados, sem diferenças entre eles. As análises do transporte e centralização 
também indicaram semelhanças entre os dois grupos. Pode-se concluir que a 
reintervenção em dentes obturados com as técnicas de cone único ou ondas 
contínuas de condensação obturados com cimento biocerâmico, é igualmente 
segura e eficaz. A utilização de instrumentos reciprocantes para a desobturação 
e repreparo também se mostrou eficiente, não apresentando intercorrências, 



entretanto, independente da técnica, não é possível remover todo o material 
obturador dos canais radiculares. 

 

Palavras-chave: preparo de canal radicular; retratamento; obturação do canal  
radicular; cimento biocerâmico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Curved mesial roots can be challenging for different stages of endodontic 
treatment. Preparation aims to enlarge, clean, and shape the root canal system, 
and hundreds of systems are available to carry it out. Recently, aiming to maintain 
pericervical dentin, minimally invasive preparation was proposed, and with it, 
instruments with lower tapers emerged. Endodontic filling also plays a 
fundamental role in the success of endodontic treatment. Bioceramic cements 
have excellent biological, physical, and chemical properties. Different obturation 
techniques can be used, and the evaluation of the retreatment technique of this 
cement and the different obturation techniques have great clinical relevance. The 
objective of this study was to evaluate, through micro-computed tomography 
(micro-CT), the increase in canal volume, the centering ability of the instruments, 
and canal transportation of two different rotary systems with lower tapers used to 
prepare the canals, and the amount of remaining filling material, centering ability, 
and canal transportation during the stages of endodontic retreatment of canals 
filled by two different filling techniques. Eighteen curved mesial roots of 
mandibular molars were scanned by micro-CT at five moments: initial, after the 
two stages of endodontic preparation, after the filling removal, and after 
repreparation of the root canals. The canals were prepared by TruNatomy (TN) 
and ProDesign Logic 2 (PDL2) instruments up to sizes 25/0.04 and 26/0.04, 
respectively, and after 36/0.03 and 35/0.05, respectively. The filling was 
performed with Bio-C Sealer using the single-cone and continuous wave 
condensation techniques. The filling was removed with the Reciproc R25 
instrument, and the re-preparation was performed with the Reciproc Blue R40 
instrument. For static analysis, the distribution of the data was verified, and 
parametric tests were used for normal distribution and non-parametric tests for 
non-normal distribution. When comparing the TN and PDL2 groups, the systems 
showed a difference (p<0.01) only concerning the coronal and middle thirds, 
which the different taper of the instruments used can explain. However, even after 
increasing the instrument size to 36/0.03 or 35/0.05, they maintained little 
transportation and good centering ability, which can be attributed to the smaller 
diameter of the NiTi wire and the heat treatment of these instruments. During 
retreatment, it can be concluded that retreatment of teeth filled with single-cone 
or continuous condensation wave techniques is equally safe and effective. The 
use of reciprocating instruments for the filling removal and re-preparation also 
proved to be efficient, with no complications. 

Keywords: Root Canal Preparation. Retreatment. Root Canal Obturation. 

Bioceramics. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O tratamento endodôntico tem como objetivo modelar e limpar o sistema 

de canais radiculares para remover o substrato orgânico e contaminação, além 

de proporcionar uma forma adequada ao canal radicular para receber a 

obturação (SCHILDER, 1974; HULSMAN, 2005). É de suma importância que no 

manejo deve-se evitar danos iatrogênicos à estrutura radicular e preservar a 

dentina saudável para a função do dente a longo prazo (HULSMAN, 2005). 

Vários instrumentos e técnicas foram desenvolvidos para realizar o 

preparo do canal radicular. Os instrumentos endodônticos foram fabricados 

inicialmente em aço carbono, aço inoxidável e no final da década de 1980, surgiu 

a utilização do níquel-titânio (NiTi), conferindo superelasticidade, alta resistência 

à fadiga cíclica e memória de forma aos instrumentos (SIDDIQUE; NIVEDHITHA, 

2019; SHEN; ZHOU; ZHENG; PENG et al., 2013). 

Desde o início dos anos 2000, o emprego de técnicas de tratamento 

térmico têm sido aplicadas em instrumentos endodônticos de NiTi para aumentar 

sua flexibilidade (KUHN; JORDAN, 2002; KUHN; TAVERNIER; JORDAN, 2001; 

YAHATA; YONEYAMA; HAYASHI; EBIHARA et al., 2009; SHEN ; ZHOU; 

ZHENG; PENG et al., 2013).  

A resistência de um dente endodonticamente tratado está relacionada à 

quantidade de estrutura dentária saudável remanescente. O preparo do canal é 

a etapa do tratamento que mais pode comprometer a resistência da raiz, 

podendo, eventualmente, resultar em fratura (ADORNO et al., 2013). Estudos 

anteriores atribuem como causas para fraturas radiculares verticais: as forças 

excessivas durante a obturação, o efeito de cunha dos espaçadores durante a 

condensação lateral, pressão excessiva durante a cimentação de retentores 

intrarradiculares e a diminuição na espessura da dentina durante e após o 

preparo (LERTCHIRAKARN et al., 2003; NAWAR et al., 2022; SHEMESH et al., 

2011; WILCOX et al., 1997). A idade do paciente e o tipo de dente também estão 

associados, sendo a maior prevalência em dentes posteriores de pacientes entre 

40 e 60 anos (MIREKU et al., 2010).  



Visto que a região cervical pode ter impacto significativo na resistência do 

dente, alguns autores sugerem que o preparo do canal radicular com seja 

realizado com instrumentos de menores conicidades visando a preservação da 

dentina pericervical, a esse modelo, dá-se o nome de preparo minimamente 

invasivo (CLARK e KHADEMI, 2010; NAWAR et al., 2022). Alguns instrumentos 

endodônticos foram então projetados para serem menos cônicos e 

apresentarem sequências mais curtas para simplificar o procedimento clínico 

(BERUTTI et al., 2022; PEREZ MORALES et al., 2021). O instrumento 

TruNatomy Prime (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça) tem a haste 10% menor 

que um instrumento convencional #25/.04 à 16 mm da ponta (ELKHOLY et al., 

2021). Entretanto, um preparo conservador do canal radicular pode comprometer 

a remoção de tecido pulpar e microrganismos patogênicos (SILVA; LIMA; 

BARBOSA; LOPES et al., 2022). 

Os sistemas TruNatomy e ProDesign Logic 2 (Easy Equipamentos 

Odontológicos, Belo Horizonte, Brasil) são instrumentos rotatórios feitos de liga 

de NiTi, tratados termicamente e projetados para realizarem preparos 

endodônticos minimamente invasivos (VORSTER; GRAVETT; VAN DER 

VYVER; MARKOU, 2023). Segundo os fabricantes, o sistema TruNatomy tem 

diâmetro máximo do tarugo de 0,8 mm, enquanto o ProDesign Logic 2 tem 

diâmetro de 1,0 mm. 

Os instrumentos TruNatomy possuem um desenho de seção transversal 

de paralelogramo descentralizado com conicidade regressiva (BERUTTI et al., 

2022) e tamanhos distintos: Um instrumento para dilatação cervical (20/.08), 

Glide Path (17/.02), e instrumentos de preparo em tamanhos e conicidades 

variáveis representadas pela letra “v” (Prime 26/.04v, Small 20/.04v, Medium 

36/.03v e Large 46/.02v). Diversos estudos avaliaram a capacidade de 

modelagem do instrumento TruNatomy Prime (BERUTTI et al., 2022; EREN, I. e 

SEZER, B., 2023; JAGGI et al., 2023; KABIL et al., 2021; MANOCHA et al., 2023; 

MUSTAFA et al., 2021a; PEREZ MORALES et al., 2021; SHAHEEN e 

ELHELBAWY, 2022; SILVA et al., 2022; SINGH et al., 2023), porém de acordo 

com evidências científicas a respeito do diâmetro anatômico da região apical, 

particularmente dos canais mesiais de molares inferiores (Villas-Bôas et al. 

2011), esse instrumento poderá realizar uma dilatação insuficiente. No entanto, 



até o momento da redação desse estudo, foi encontrado apenas um estudo que 

avaliou o preparo com o instrumento Medium em canais mesiais de molares 

inferiores (LOYOLA-FONSECA et al., 2023). 

EREN, İ. e SEZER, B. (2023) compararam os preparos endodônticos 

realizados com os sistemas Trunatomy, WaveOne Gold e instrumentos manuais, 

encontraram menores valores de desgaste da região cervical com o uso do 

sistema TruNatomy. Em diversos estudos, o sistema TruNatomy se mostrou 

eficaz no preparo dos canais (SHAHEEN e ELHELBAWY, 2022; SILVA et al., 

2022), gerou extrusão de debris semelhante a de outros sistemas (MUSTAFA et 

al., 2021b), causou pequeno transporte e demonstrou resistência à fratura 

(KUMAR et al., 2021). 

O sistema ProDesign Logic 2 possui seis opções de instrumentos de 

preparo com seções transversais quadrangulares e conicidade 0,01, e doze 

instrumentos de modelagem com seções transversais quadrangulares, de hélice 

tripla ou em forma de S e conicidades 0,03, 0,04, 0,05 e 0,06. Até o momento, 

não encontramos nenhum estudo que avaliou a capacidade de modelagem dos 

instrumentos ProDesign Logic 2. 

Uma das maneiras de avaliar o preparo mecânico é por meio de 

microtomografia computadorizada (micro-CT), que é uma tecnologia muito 

empregada para pesquisa em Endodontia. Devido ao seu caráter tridimensional 

e possibilidade de realizar uma análise não-destrutiva, permite o exame de 

raízes mesiais de molares inferiores com dois canais reorientando os planos de 

observação de forma independente para cada conduto (VILLAS-BOAS et al., 

2011). Para avaliação da anatomia original, a micro-CT pode ser utilizada para 

a determinação do volume dos canais e suas complexidades, como a presença 

de istmos, deltas apicais e canais acessórios (VERSIANI et al., 2013). Para 

avaliação das etapas do tratamento e retratamento endodôntico, como preparo 

e desobturação, a micro-CT permite analisar a capacidade de modelagem de 

instrumentos endodônticos, áreas não tocadas por esses instrumentos 

(SIQUEIRA JR et al., 2018) e material obturador remanescente após a 

desobturação dos canais e emprego de técnicas complementares de limpeza 

(KIM et al., 2019; VOLPONI et al., 2020). 



A obturação do sistema de canais radiculares tem relação direta com a 

obtenção de sucesso no tratamento endodôntico (NG et al., 2008). Nessa etapa, 

o cimento endodôntico desempenha importante papel no preenchimento 

tridimensional do sistema de canais radiculares (HARGREAVES e BERMAN, 

2016).  As propriedades ideais de um cimento são: exibir aderência com as 

paredes do canal; estabelecer um selamento tridimensional; possuir 

radiopacidade; não sofrer contração ao tomar presa; não manchar as estruturas 

dentárias; ser bacteriostático; exibir tempo de presa longo; ser insolúvel nos 

fluidos teciduais; ser solúvel em solvente comum; e ser biocompatível 

(GROSSMAN et al., 1988). Na busca por um cimento que atenda a todos esses 

requisitos, diferentes materiais foram desenvolvidos. Os cimentos endodônticos 

são categorizados de acordo com seu principal componente químico: óxido de 

zinco e eugenol, hidróxido de cálcio, ionômero de vidro, silicone e resina (AL-

HADDAD e CHE AB AZIZ, 2016). Apesar de todos os cimentos contemporâneos 

apresentarem algum grau de toxicidade (KAUR et al., 2015), é essencial que os 

cimentos sejam os mais biocompatíveis possível, pois pode ocorrer inflamação 

persistente dos tecidos perirradiculares quando o cimento entra em contato com 

os tecidos adjacentes ao dente, resultando em dor, sensibilidade e/ou edema da 

área afetada. Atualmente, existem cimentos considerados como padrão ouro, 

como o AH Plus (Dentsply-Sirona, York EUA), um cimento à base de resina epóxi 

que cumpre com os requisitos exigidos pela American Dental Association (ADA) 

e International Organization for Standardization (ISO) em relação a suas 

propriedades físico-químicas (BERNARDES et al., 2010). Entretanto, os 

cimentos à base de resina não são completamente reabsorvidos, e têm como 

principal desvantagem a citotoxicidade frente aos tecidos periapicais (MOURA 

et al., 2014). 

Tendo em vista os excelentes resultados com o uso do agregado trióxido 

mineral (MTA) em relação a sua biocompatibilidade e bioatividade (BARTOLS et 

al., 2017), o desenvolvimento de um cimento endodôntico à base de 

biocerâmicos vem sendo objeto de estudo há vários anos (CHOHAYEB et al., 

1987). Biocerâmicos são materiais especificamente projetados para uso em 

Medicina e Odontologia. Eles incluem alumina e zircônia, vidro bioativo, vidros 

cerâmicos, revestimentos e compósitos, hidroxiapatita e fosfato de cálcio 



reabsorvíveis (HENCH, 1991). Um exemplo de cimento biocerâmico é o 

EndoSequence BC Sealer (Brasseler, Savannah, EUA), que apresentou 

radiopacidade de acordo com as exigências da ISO 6876/2001 (CANDEIRO et 

al., 2012; LEE et al., 2017; ZAMPARINI et al., 2019), pH alcalino durante os 

períodos testados (LEE et al., 2017; ZAMPARINI et al., 2019), e bons resultados 

na avaliação da liberação de íons cálcio (CANDEIRO et al., 2012; XUEREB et 

al., 2015; ZAMPARINI et al., 2019). Já em relação ao escoamento, CANDEIRO 

et al. (2012) encontraram que esse cimento cumpriu com os requisitos das 

normas ISO 6876/2001, entretanto, em outro estudo, valores inferiores do 

recomendado foram encontrados por LEE et al. (2017). Em relação à 

biocompatibilidade, uma revisão sistemática que incluiu estudos in vivo e in vitro 

mostrou que os cimentos biocerâmicos pré-misturados apresentaram 

propriedades biológicas iguais ou superiores às dos cimentos endodônticos 

tradicionais (SILVA ALMEIDA et al., 2017). 

Existe na literatura uma discussão sobre o impacto da aplicação de calor 

nas propriedades físico-químicas dos cimentos biocerâmicos. DeLong ao 

comparar técnicas de obturação, observou uma menor resistência na adesão do 

cimento biocerâmico à dentina quando associado a uma técnica 

termoplastificadora (DELONG; HE; WOODMANSEY, 2015). Em outro estudo, 

Antunes et al. (2021) constataram que o aquecimento a 100°C resultou em um 

aumento significativo na fluidez do cimento biocerâmico. Por sua vez, 

Donnermeyer et al. (2022) concluíram em sua pesquisa que o calor aplicado na 

técnica de condensação vertical (entre 37°C e 97°C) não causou alterações nos 

cimentos biocerâmicos testados. Um estudo conduzido por Aksel et al. (2021), 

evidenciou a viabilidade da associação de cimentos obturadores biocerâmicos 

com técnicas termoplásticas, mostrando que as alterações nas propriedades 

químicas, viscosidade e fluidez desses cimentos, quando submetidos a calor de 

200°C, foram mínimas. Isso indica que a associação de cimentos obturadores 

biocerâmicos com técnicas termoplastificadoras não apresenta 

contraindicações. 

O tratamento endodôntico exibe índices satisfatórios de efetividade, como 

evidenciado por um estudo prospectivo que demonstrou uma taxa de sucesso 

de até 95% (NG; MANN; GULABIVALA, 2011). Em outra pesquisa, Pontoriero et 



al. (2021) relataram um índice de sucesso de 92,6% após 18 anos de 

acompanhamento. Em uma revisão sistemática, CHÉRCOLES-RUIZ et al. 

(2017), compararam os índices de sucesso do tratamento e retratamento 

endodôntico, cirurgia paraendodôntica e implantes dentários. Os estudos 

apresentaram índices de sucesso para os tratamentos endodônticos que 

variaram entre 42,1% e 86% no período de 2 a 10 anos de acompanhamento. 

Sabe-se que no caso de um insucesso da terapia endodôntica, a primeira 

escolha de tratamento deve ser a mais conservadora, mas a decisão também 

deve ser baseada na estrutura dentária remanescente, preferências individuais 

do paciente e relação custo-benefício (TORABINEJAD et al., 2008).  

O retratamento endodôntico não cirúrgico costuma ser a primeira opção 

de tratamento e, dentre outros fatores, a completa remoção dos materiais 

obturadores é especialmente importante nessa opção devido à possibilidade de 

tecido necrótico e microrganismos presentes na guta-percha e cimentos 

endodônticos serem responsáveis pela ocorrência ou manutenção da doença 

após o retratamento (SCHIRRMEISTER et al., 2006). Os índices de sucesso dos 

retratamentos endodônticos variam de 84,1% a 88,6% no intervalo de 4 a 10 

anos (CHERCOLES-RUIZ et al., 2017).  

Com o crescente uso dos cimentos endodônticos biocerâmicos, o 

retratamento de dentes obturados com esses cimentos torna-se mais frequente. 

Enquanto alguns estudos demonstraram que a sua remoção durante o 

retratamento endodôntico pode ser mais difícil quando comparado a outros 

cimentos (DE SIQUEIRA ZUOLO et al., 2016; HESS et al., 2011; OLTRA et al., 

2017), dentre os quais um estudo demonstrou que o cimento Bio-C Sealer foi 

mais difícil de ser removido durante a desobturação quando comparado com o 

cimento resinoso AH Plus (COLOMBO et al., 2023), outros estudos não 

encontraram diferenças (KAKOURA e PANTELIDOU, 2018; ROMEIRO et al., 

2020).  

Diferentes métodos para desobturação podem ser necessários de acordo 

com o tipo de obturação realizada no tratamento endodôntico. Na obturação, o 

cimento biocerâmico pode ser utilizado com cones de guta-percha revestidos de 

biocerâmico, com a intenção de formar um monobloco (EndoSequence, 

Brasseler; TotalFill®, FKG, Suiça); com cones convencionais de guta-percha, 



com guta-percha aquecida; ou mesmo sozinho, como único material obturador. 

Nessas condições, a sua remoção pode ser ainda mais difícil. EYMIRLI et al. 

(2019) compararam a desobturação de canais obturados com e sem guta-

percha, e mostraram que não foi possível atingir o comprimento de trabalho nos 

canais obturados somente com cimento. Técnicas de obturação com guta-

percha aquecida foram avaliadas por Pontoriero et al. (2023) em um estudo 

clínico, no qual os autores concluíram que diferentes cimentos biocerâmicos 

utilizados nas técnicas de obturação por ondas contínuas e por obturadores 

termoplásticos apresentaram bons resultados em relação ao sucesso clínico. 

Para remoção do material obturador, diferentes técnicas e instrumentos já 

foram avaliados, tais como: com instrumentos manuais (COLACO e PAI, 2015), 

sistemas rotatórios (GARRIB e CAMILLERI, 2020), ultrassom (PIRANI et al., 

2009) e sistemas reciprocantes (DE SIQUEIRA ZUOLO et al., 2016; ROMEIRO 

et al., 2020). A utilização de solventes também já foi avaliada: HESS et al. (2011) 

testaram a remoção de cimento biocerâmico com clorofórmio, mas esse não foi 

eficiente para obtenção de patência em suas amostras; GARRIB e CAMILLERI 

(2020) encontraram bons resultados com ácido fórmico para remoção desses 

cimentos; já Rezaei et al. (2023) concluíram que o ácido clorídrico foi superior ao 

ácido fórmico na remoção de cimento biocerâmico e ambos os solventes foram 

eficazes para atingir patência em canais obturados com Endosequence BC 

Sealer. E mesmo utilizando métodos complementares de limpeza, a remoção 

total da obturação com o cimento Bio-C Sealer não foi observada (VOLPONI et 

al., 2020).   

Apesar das variadas opções, é consenso na literatura que não é possível 

remover completamente o material obturador durante o retratamento 

endodôntico (ALVES et al., 2016; CAVENAGO et al., 2014; OLTRA et al., 2017). 

Além disso, SIQUEIRA et al. (2013) demonstraram que a limpeza mecânica é 

mais influenciada pela anatomia do sistema de canais radiculares do que pelo 

desenho dos instrumentos.  

A anatomia dos canais radiculares também é um fator importante na 

dificuldade da desobturação. As raízes mesiais de molares inferiores 

apresentam com bastante frequência istmos em toda a extensão radicular 

(VILLAS-BOAS et al., 2011). Em raízes do tipo II de Vertucci, foi demonstrado 



que a anatomia complexa não permitiu a completa remoção dos materiais 

obturadores e, a complementação com outras técnicas, tais como o uso de 

solventes e a irrigação ultrassônica passiva, melhoraram a desobturação 

(CAVENAGO et al., 2014).   

Além da complexidade anatômica, as raízes dos molares inferiores 

geralmente se apresentam curvadas. Em um estudo tomográfico, CHUPPANI 

DASTGERDI et al. (2020) encontraram curvaturas em até 100% dos dentes 

analisados, representando importantes desafios durante o preparo dos canais. 

Em um estudo que comparou os sistemas Reciproc M-Wire e Reciproc Blue 

(VDW, Munique, Alemanha) no preparo de canais curvos de molares inferiores, 

KIRICI et al. (2020) encontraram ocorrência significativamente maior de 

transporte apical dos canais preparados com o sistema de liga M-Wire. 

Comparando a desobturação de molares obturados com cimentos AH Plus  e 

Endosequence BC Sealer, (ROMEIRO et al., 2020) não encontraram diferenças 

quanto à ocorrência de transporte apical utilizando a mesma técnica obturadora 

para os dois cimentos. Não foram encontrados estudos comparando a 

desobturação de canais obturados com cimento biocerâmico pela técnica de 

obturação de ondas contínuas com outras técnicas obturadoras. 

 A técnica obturadora também parece influenciar na quantidade de 

material remanescente durante o retratamento (MA et al., 2012). BUCHANAN 

(1994) apresentou a técnica de termocompactação vertical por ondas contínuas, 

que proporciona uma maior preenchimento em áreas de irregularidades do canal 

radicular. Comparando as técnicas de obturação por cone único e ondas 

contínuas de obturação utilizando cimento biocerâmico, MA et al. (2012) 

encontraram maior tempo para desobturação com a segunda técnica, e a 

utilização de solvente acelerou o alcance do comprimento de trabalho, mas 

retardou a remoção de material obturador. KIM et al. (2015), comparando a 

utilização da técnica de ondas contínuas utilizando os cimentos EndoSequence 

BC Sealer (Brasseler, Savannah, EUA) e AH Plus (Dentsply DeTrey, Konstanz, 

Alemanha), observaram maior quantidade de material remanescente após 

retratamento e maior tempo para desobturação quando se utilizou o cimento 

biocerâmico. Comparando os mesmos cimentos, e incluindo o iRoot SP 

(Innovative BioCreamix Inc., Vancouver, Canada), YANG et al. (2021) 



compararam as técnicas de cone único e ondas contínuas, e os autores 

precisaram de mais tempo para desobturação quando utilizaram os cimentos 

Endosequence BC Sealer e iRoot SP associados à técnica de ondas contínuas, 

por outro lado, os cimentos biocerâmicos apresentaram menor quantidade de 

material remanescente que o cimento AH plus. 

Somente um estudo abordou a influência de técnicas de obturação no 

retratamento, utilizando cimentos obturadores biocerâmicos. Os resultados 

sugerem que diferentes técnicas de obturação têm influência na quantidade de 

material obturador remanescente durante o processo de retratamento 

endodôntico (ATHKURI et al., 2019). Considerando a complexidade do 

retratamento endodôntico, especialmente desafiador em raízes com curvatura 

acentuada (ALVES et al., 2016) e no crescente uso dos cimentos biocerâmico, 

ainda não há relatos na literatura científica sobre a influência da técnica 

obturadora associada a um cimento biocerâmico no retratamento endodôntico 

de canais com curvatura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 OBJETIVOS 

1.1 Objetivo geral 

Avaliar a qualidade do preparo endodôntico com sistemas de instrumentos 

com conicidade reduzida e a eficiência de métodos de desobturação utilizados 

em retratamento de raízes mesiais curvas de dentes molares obturados por 

diferentes técnicas e associados ao cimento biocerâmico. 

 

1.2 Objetivos Específicos 
 

 Avaliar, com uso de microtomografia computadorizada, a qualidade do 

preparo endodôntico de canais de raízes mesiais de molares inferiores 

curvos realizados com os sistemas Trunatomy e Prodesign Logic 2, em 

dois níveis de dilatação apical. 

 Avaliar o transporte e centralização dos canais após o preparo com os 

sistemas Trunatomy e Prodesign Logic 2. 

 Determinar a eficiência na desobturação por meio do material 

remanescente, transporte e centralização de canais obturados com 

cimento biocerâmico empregando duas técnicas, do cone único e de 

termocompactação vertical por ondas contínuas associada a termoinjeção 

da guta percha.  

 Avaliar o repreparo endodôntico com sistema reciprocante Reciproc Blue. 

 

 

 

 

 

 

 



3 ARTIGO 1 

3.1 Título 

AVALIAÇÃO DO PREPARO MINIMAMENTE INVASIVO DE CANAIS MESIAIS 

CURVOS DE MOLARES INFERIORES 

 

3.2 Resumo 

Introdução: Visando a manutenção da dentina pericervical, o preparo 

minimamente invasivo foi proposto, e com ele, houve o surgimento de 

instrumentos de conicidades reduzidas. O objetivo desse estudo foi avaliar, por 

meio da microtomografia computadorizada (micro-CT), o preparo de canais 

curvos com sistemas rotatórios de conicidade reduzida em dois níveis de 

dilatação apical. Metodologia: Dezoito raízes mesiais curvas de molares 

inferiores com configuração tipo IV de Vertucci foram escaneadas por micro-CT 

em três momentos: inicial e após duas etapas do preparo. Os canais foram 

divididos em 2 grupos (n=18), sendo preparados pelos instrumentos TruNatomy 

(TN) e ProDesign Logic 2 (PDL2) até os instrumentos 26/.04 e 25/.04, 

respectivamente, e após 36/.03 e 35/.05, respectivamente. Os parâmetros 

avaliados foram o aumento de volume dos canais, capacidade de centralização 

do preparo e o transporte do canal. Os dados foram analisados estatisticamente 

pelos testes Mann-Whitney, teste T, ANOVA e Kruskal-Wallis. Resultados: Na 

avaliação, ao comparar os grupos TN e PDL2, os dois sistemas não 

apresentaram diferenças em relação ao aumento de volume dos canais com os 

primeiros instrumentos, mas após o preparo com diâmetro 0.35mm houve 

diferença (p<0,01) entre os sistemas nos terços cervical e médio. Em relação ao 

transporte e capacidade de centralização dos sistemas, mesmo aumentando 

diâmetro 36/.03 ou 35/.05, ocorreu pouco transporte e boa capacidade de 

centralização. Conclusão: Os sistemas mostraram-se seguros para o preparo 



de canais mesiais curvos de molares inferiores quando realização a ampliação 

até o diâmetro 35 com conicidades de 3 ou 5%. 

Palavras-chave: Preparo de Canal Radicular. Instrumentos Odontológicos. 

Microtomografia computadorizada. 

3.3 Introdução 
 

A endodontia minimamente invasiva objetiva preservar a estrutura 

dentaária hígida durante as etapas de cavidade de acesso e preparo do canal 

radicular (1). Porém, um preparo conservador do canal radicular pode 

comprometer a remoção de tecido pulpar e microrganismos patogênicos (2). 

Os sistemas TruNatomy (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suíça) e ProDesign 

Logic 2 (Easy Equipamentos Odontológicos, Belo Horizonte, Brasil) são 

instrumentos rotatórios, feitos em liga de NiTi, tratados termicamente e 

projetados para realizarem preparos endodônticos minimamente invasivos (3). 

Segundo os fabricantes, o sistema TruNatomy tem diâmetro máximo de tarugo 

de 0,8 mm, enquanto o ProDesign Logic 2 tem diâmetro de 1,0 mm. 

Os instrumentos TruNatomy possuem um desenho de seção transversal 

de paralelogramo descentralizado com conicidade regressiva (4) e tamanhos 

distintos: Modificador de orifício, (20/0,08), Glide Path (17/0,02), e limas de 

preparo em tamanhos e conicidades variáveis representadas pela letra “v” 

(Prime 26/0,04v, Small 20/0,04v, Medium 36/0,03v e Large 46/0,02v). Diversos 

estudos (2, 4-12) avaliaram a capacidade de modelagem do instrumento 

TruNatomy Prime, mas até o momento, foi encontrado apenas um que avaliou o 

instrumento Medium em canais mesiais de molares inferiores.  Os autores 

compararam os sistemas Trunatomy e XP-endo Shaper quanto a desinfecção e 

modelagem de canais tipo II de Vertucci.Concluiram que os dois sistemas 

geraram aumento de volume semelhante, entretanto o instrumento XP-Endo 

Shaper foi mais eficiente nda redução bacteriana (13).  

O sistema ProDesign Logic 2 possui seis opções de instrumentos de 

preparo com seções transversais quadrangulares e conicidade 0,01, e doze 

instrumentos de modelagem com seções transversais quadrangulares, de hélice 

Comentado [BCC1]: 



tripla ou em forma de S e conicidades 0,03, 0,04, 0,05 e 0,06. Até o momento, 

não encontramos nenhum estudo que avaliou a capacidade de modelagem dos 

instrumentos ProDesign Logic 2. 

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade de modelagem dos 

instrumentos TruNatomy e ProDesign Logic 2, com dois níveis de dilatação 

apical em canais radiculares mesiais curvos de molares inferiores. A hipótese 

nula testada foi a de que não há diferença entre esses dois sistemas de 

instrumentos quanto às propriedades avaliada. 

 

3.4 Materiais e métodos 
 

Tamanho da amostra 

Para determinar o tamanho da amostra para esse estudo, o cálculo 

amostral foi realizado utilizando o software G*Power v3.1 para Mac (Heinrich 

Heine, Universität Düsseldorf, Alemanha) empregando o teste T para dois 

grupos independentes e estabelecendo como parâmetros o erro tipo alfa em 

0,05, poder beta em 0,80 e uma relação N2/N1 de 1 para todas as variáveis. 

Dados de volume de canal e áreas não tocadas nos canais de estudos prévios 

(De-Deus et al. 2015 e Gagliardi et al. 2015) foram considerados para determinar 

parte do efeito esperado por este estudo. Foi estipulada uma amostra de 15 

canais por grupo (n = 15), porém foram utilizados 18 canais considerando a 

possibilidade de perda de amostras com a metodologia empregada. 

 

Seleção da amostra 

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Paraná (42870621.2.0000.0102), dezoito primeiros e segundos 

molares inferiores com configuração de canal Vertucci tipo IV e curvatura entre 

20° e 40° foram selecionados. A tomografia computadorizada de feixe cônico 

(iCAT Next Generation, Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA) foi 

utilizada para confirmar os critérios de inclusão com o seguinte regime de 



exposição: FOV (field of view) 16 cm × 13 cm; resolução: 0,25 voxel; 37,07 mAs 

e 120 kVp; tempo de aquisição: 26,7 segundos. Dentes com rizogênese 

incompleta, tratamento endodôntico prévio, reabsorções e fraturas foram 

excluídos.  

Foi realizado o acesso coronário dos dentes com uso de pontas 

diamantadas 1012, 1015 e 3205 (KG Sorensen, São Paulo, Brasil). Em seguida, 

os dentes foram seccionados, separando-se as raízes mesiais e distais. Apenas 

as raízes mesiais foram utilizadas. 

 

Análise inicial por Microtomografia computadorizada (micro-CT) 

As amostras foram escaneadas utilizando o microtomógrafo SkyScan 

1172 (Bruker-microCT, Kontich, Bélgica). Durante o escaneamento, o tempo de 

exposição foi de 1750 ms, tensão de 80 kV, voxel de 10,89 μm e com filtro de 

0,5 mm de alumínio. 

As imagens obtidas foram reconstruídas utilizando o software 

NReconv1.6.4.8 (Bruker, Kontich, Bélgica). A espessura de dentina (mm), o 

diâmetro (mm) e o volume (mm3) dos canais radiculares foram analisados 

utilizando o software CTan (Bruker, Kontich, Bélgica). A espessura da dentina e 

o diâmetro do canal foram medidos a 1 mm, 3 mm, 5 mm e 7 mm do forame 

apical, e o volumes dos segmentos de 1-3 mm, 3-5 mm e 5-7 mm foram medidos 

para obter dados dos terços apical, médio e cervical. Os dados de diâmetro e 

volume foram utilizados para realizar um pareamento das amostras.  

 

Preparo dos canais 

Os canais foram esvaziados com instrumentos C-pilot manuais (VDW, 

Munique, Alemanha) de diâmetros #08 e #10 até o comprimento de trabalho 

(CT), que foi definido utilizando uma lima #10 tipo K introduzida nos canais até a 

visualização da ponta do instrumento através do forame apical, a partir dessa 

medida foi recuado 1 milímetro. 



Os canais vestibular e lingual foram então distribuídos aleatoriamente 

(http://www.openepi.com/Menu/OE_Menu.htm) de acordo com o sistema de 

instrumentos rotatórios de níquel-titânio em 2 grupos: 

- Sistema TruNatomy (TN) (n=18): os canais foram preparados seguindo a 

sequência indicada pelo fabricante, em movimento rotatório contínuo no  motor 

elétrico VDW.Silver Reciproc com velocidade de 500 rpm e torque de 1.5 Ncm. 

Iniciou-se pelo instrumento 20/.08 para preparo do terço cervical e, em seguida, 

os canais foram preparados em todo o seu comprimento de trabalho com os 

instrumentos 17/.02, 20/.04, e 26/.04 e 36/.03.  

- Sistema ProDesign Logic 2 (PDL2) (n=18): foram utilizados os instrumentos 

15/.03, 25/.01, 25/.04 e 35/.05 ao longo do comprimento de trabalho. Foi utilizado 

um motor elétrico VDW.Silver Reciproc (VDW, Munique, Alemanha) a uma 

velocidade de 350 rpm. O torque foi de 1 Ncm para o instrumento 25/.01 e 2 Ncm 

para os instrumentos 15/.03, 25/.04 e 35/.05 com movimento de rotação 

contínua, de acordo com as instruções do fabricante. 

Entre os instrumentos, foi realizada recapitulação do canal com um 

instrumento manual C-pilot #10 (VDW, Munique, Alemanha). Os canais 

radiculares foram irrigados com hipoclorito de sódio a 2,5% (NaOCl) (Asfer, São 

Caetano do Sul, Brasil) utilizando uma seringa descartável de 5 ml (BD, Curitiba, 

Brasil) e uma agulha NaviTip calibre 30 (Ultradent Inc,South Jordan, EUA). Em 

seguida, os canais radiculares foram irrigados com EDTA 17% (Fórmula & Ação, 

São Paulo, Brasil). Foi realizada agitação das substâncias irrigadoras com os 

instrumentos Easyclean (Easy Equipamentos Odontológicos, Belo Horizonte, 

Brasil) e os canais foram secos com pontas de sucção intracanal (Ultradent, 

Indaiatuba, Brasil) e pontas de papel absorvente 25/.04 (VDW, Munique, 

Alemanha).  

Avaliação microtomográfica do preparo dos canais 

As amostras foram escaneadas por microtomografia computadorizada 

mais duas vezes, uma após os instrumentos de diâmetro #25 e #26, e outra após 

os #35 e #36. Os escaneamentos foram realizados usando os mesmos 

parâmetros adotados na primeira aquisição. O software DataViewer (Data 

Viewer v.1.5.1, Bruker, Kontich, Bélgica) foi utilizado para registrar (sobrepor) as 



imagens bidimensionais e tridimensionais. Assim, todas as bases de imagens 

pós-preparo foram cadastradas com suas respectivas imagens iniciais. O volume 

(mm3) dos canais radiculares nos segmentos de 1-3 mm, 3-5 mm e 5-7 mm 

aquém do forame apical, além da espessura da dentina (mm) e o diâmetro (mm) 

dos canais nos segementos de 1, 3, 5 e 7 mm foram analisados utilizando o 

software CTan (Bruker, Kontich, Bélgica). Para análise do aumento volumétrico 

(%), os valores foram convertidos em porcentagem considerando o volume inicial 

e final nos terços apical, médio e cervical. 

O transporte do canal (mm), que corresponde ao desvio do eixo central 

do canal radicular após a sua instrumentação, foi calculado em cada terço do 

canal radicular e considerou a extensão e a direção do transporte medindo as 

distâncias entre o canal e as bordas radiculares no sentido mésio-distal, 

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 

et al., 1996). Um resultado zero indica que não há transporte do canal radicular. 

Um resultado positivo indica transporte para a direção mesial, enquanto um 

resultado negativo indica transporte para a direção distal. 

A capacidade de centralização do preparo, que corresponde à capacidade 

do instrumento em permanecer no eixo central do canal radicular, foi calculada 

em cada terço do canal radicular seguindo a equação (X1-X2)/(Y1-Y2). 

Resultado 1” indica centralização perfeita, enquanto resultado “0” indica falta de 

centralização. 



 

 

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). 

 

3.5 Resultados 

Não houve diferença estatisticamente significativa quando se comparou o 

aumento de volume dos canais após o preparo com os instrumentos TN #26/.04 

e PDL2 #25/.04 nos terços apical, médio e cervical, mostrando que ambos os 

sistemas foram semelhantes em relação ao alargamento dos canais. Quando se 

comparou o aumento de volume após a utilização dos instrumentos TN 36/.03 e 

Figura 1- - Imagens de seções transversais inicial (a) e pós preparo (b) 
com marcações mostrando as áreas de medição para cálculo de 
transporte e centralização dos canais. 



PDL2 35/.05, encontrou-se diferença significativa entre os sistemas nos terços 

cervical e médio (tabela 1). 

 

Tabela 1 – Medianas (mínimo e máximo) do aumento de volume (%) após as duas etapas de 
preparo. Letras minúsculas diferentes na mesma linha indicam diferença estatística entre os 
grupos. 

  
TruNatomy  
26/0,04 

ProDesign Logic 2  
25/0,04 

Cervical 28,67 (0 - 172)a 17,03 (0 - 151,4)a 
Médio 12,57 (2,24-136,4)a 22,34 (0 - 146,1)a 
Apical 8,45 (0,48-64,85)a 16,47 (1,47-213,90)a 

 
TruNatomy  
36/0,03 

ProDesign Logic 2  
35/0,05 

Cervical 12,75 (5,83 - 46,08)a 51,7 (3,63-142,1)b 
Médio 20,10 (8,91-67,03)a 55,85 (0,94-127,1)b 
Apical 36,97 (5,44-102,7)a 63,4 (4,78-168,2)a 

 

 
Figura 2 - Seções transversais a 1, 3 5 e 7mm do ápice. Em amarelo o 
canal inicial, vermelho após a primeira etapa de preparo, e verde após a 
segunda etapa de preparo 



Em relação ao transporte após o preparo com o instrumento 25, os grupos 

TN e PDL2 não mostraram diferenças significativas nos segmentos médio e 

apical. O segmento cervical apresentou diferença entre os dois sistemas. Em 

comparação intragrupal, no grupo TN os segmentos 3 e 7 mm apresentaram 

diferença entre si. Enquanto no grupo PDL2, houve diferença entre os 

segmentos 1 e 7 mm, e 3 e 7 mm. (Tabela 2) 

Após o preparo com o instrumento 35, os grupos não apresentaram 

diferenças entre os terços. Na análise intragrupal o grupo TN não apresentou 

diferenças entre si, enquanto o grupo PDL2 apresentou diferenças entre os 

segmentos 3 e 7mm. 

Na análise da capacidade de centralização do preparo com os 

instrumentos 25, foi encontrada diferença significativa apenas no terço cervical 

após o preparo com o instrumento TN 26/0,04. Em relação aos segmentos de 

um mesmo grupo, não houve diferença estatisticamente significativa para o 

grupo TN. O grupo PDL2, obteve capacidade de centralização menor no 

segmento de 7 mm. Após o preparo com os instrumentos #35 e #36, não foram 

encontradas diferenças na análise intergrupal e intragrupal. (Tabela 2). 

 

Tabela 2- Mediana (mínimo e máximo) dos Transporte (mm) e centralização após as duas etapas 
de preparo. Letras minúsculas diferentes na mesma linha indicam diferença estatística entre os 
grupos. 

Transporte (mm) Centralização 
TruNatomy ProDesign Logic 2 TruNatomy ProDesign Logic 2 

1mm 
25 -0,013 (-0,07 e -0,005)aA -0,021 ( -0,08 e 0)aA 0,58 (0,10 e 0,88)aA 0,52 (0,10 e 1)aA 
35 0,002 (-0,09 e 0,29)aA 0,005 (-0,84 e 0,16)aAB 0,62 (0,21 e 0,97)aA 0,50 (0 e 0,94)aA 
3mm 
25 -0,016 (-0,24 e 0)aAB -0,023 (-0,11 e 0,02)aA 0,61 (0,07 e 1)aA 0,58 (0,36 e 1)aA 
35 0,015 (-0,18 e 0,14)aA 0,017 (-0,09 e 0,26)aA 0,55 (0,005 e 0,97)aA 0,49 (0 e 0,96)aA 
5mm 
25 -0,032 (-0,07 e -0,006)aAB -0,025 (-0,12 e 0)aABC 0,55 (0,23 e 0,95)aA 0,59 (0,19 e 1)aA 
35 0,0005 (-0,8 e 0,15)aA -0,067 (-0,25 e 0,17)aAB 0,47 (0,003 e 1)aA 0,42 (0 e 0,98)aA 
7mm 
25 -0,041 (-0,12 e -0,004)aB -0,078 (-0,197 e 0,012)bB 0,547 (0,11 e 0,9)aA 0,242 ( 0,03 e 0,75)bB 
35 -0,02 (-0,27 e 0,14)aA -0,129 (-0,63 e 0,44)aB 0,506 (0,04 e 1)aA 0,424 (0,009 e 1)aA 

 



 

3.6 Discussão 

Dentes extraídos são amplamente utilizados para avaliar a capacidade dos 

instrumentos durante o preparo do canal radicular, mas uma das desvantagens 

é o pareamento da amostra (14). Para este estudo, os dentes foram previamente 

pareados de acordo com sua anatomia interna (15) e curvatura (16) para formar 

grupos comparáveis. Além disso foi incluída uma configuração anatômica com 

dois canais separados uma única raiz, permitindo assim que o mesmo grau de 

curvatura de uma raiz fosse empregado em dois grupos. 

Para avaliar o preparo do canal radicular, foi utilizada a micro-CT, método 

relatado na literatura desde a década de 2000. Permite uma análise 3D dos 

dentes em alta resolução para realizar análises morfométricas, como volume, 

espessura dentinária e superfície dentinária antes e depois do preparo de forma 

não destrutiva e não invasiva (4, 14). 

Neste estudo, ao preparar o canal radicular com os instrumentos 26/.04 TN 

e 25/.04 PDL2, não houve diferença (p>0,05) no aumento de volume, transporte 

e capacidade de centralização. Embora tenham diâmetros de ponta diferentes, 

a mesma conicidade permitiu comparação semelhante entre os dois grupos em 

cada terço. 

Estudos anteriores (2, 4) que avaliaram o instrumento TN Prime (26/.04) em 

canais radiculares mesiais curvos de molares inferiores mostraram resultados 

semelhantes – baixo transporte e alta capacidade de centralização. Considera-

se transporte baixo quando está abaixo do limite de 0,15 mm (17). Em relação à 

capacidade de centralização, quanto mais próximo o valor estiver de 1, mais 

centralizado é o preparo. 

Tanto os instrumentos TN quanto os PDL2 não apresentaram diferenças no 

aumento do volume de dentina removida ao atingir os diâmetros #25 ou #26, o 

que está de acordo com a proposta de um preparo mais conservador desses 

instrumentos. Em um estudo anterior, a conicidade 0,04 mostrou uma redução 

semelhante na quantidade de debris e smear layer de um instrumento cônico 

0,06 (18). A conicidade menor visa remover menos dentina principalmente no 



terço médio e cervical e evitar uma possível fratura radicular vertical pós-

tratamento endodôntico (18, 19). 

O conceito de endodontia minimamente invasiva em relação ao preparo do 

canal radicular objetiva reduzir os pontos de concentração de tensão nas áreas 

cervicais do dente, que aumentam com o aumento da conicidade do canal no 

terço cervical (20). Contudo, os princípios biológicos do tratamento endodôntico 

não podem ser comprometidos, e o preparo deve permitir que as soluções 

irrigadoras e os métodos complementares de desinfecção atuem em todo o canal 

radicular (18, 21). 

O alargamento apical é indicado para remover debris e permitir melhor ação 

das soluções irrigadoras nesta área (21, 22). Em um estudo realizado em raízes 

mesiais de molares inferiores com curvatura inferior a 10º, um instrumento 25/.04 

mostrou reduzir mais detritos e smear layer do que um instrumento de diâmetro 

#20, porém pode não ter sido suficiente para remover todos os debris e smear 

layer do terço apical. Além disso, o estudo mostrou que o aumento no fluxo das 

soluções causado pela ativação sônica das soluções irrigantes não substitui o 

alargamento apical (18). 

A região apical desempenha um papel importante no sucesso do tratamento 

endodôntico (23) e se deve ser mais ou menos ampliada ainda é controverso. 

Um estudo em molares superiores e inferiores mostrou melhor remoção de 

debris e smear layer no terço apical usando um instrumento de diâmetro #40 do 

que um #25 (24). Porém, aumentos no alargamento apical podem afetar 

negativamente o reparo apical, pois podem levar ao transporte e desvios no terço 

apical e bloquear o canal devido à quantidade excessiva de debris gerados 

durante o preparo (23). 

Neste estudo, o preparo apical foi realizado até os diâmetros 0.35mm e 

0.36mm. Ao comparar os grupos TN e PDL2 quanto a alteração de volume, os 

sistemas apresentaram diferença (p<0,01) apenas em relação aos terços 

cervical e médio. Entretanto, mesmo aumentando o tamanho do instrumento 

para 36/.03 ou 35/.05, ambos mantiveram pouco transporte e boa capacidade de 

centralização, o que pode ser atribuído ao menor diâmetro do fio de NiTi e ao 

tratamento térmico desses instrumentos. 



 

3.7 Conclusões 

Os sistemas TN e PDL2 mostraram-se seguros para o preparo de canais 

mesiais curvos de molares inferiores. Considerando-se as análises de aumento 

de volume, transporte e centralização, pode-se realizar com segurança a 

ampliação até o diâmetro de 0.35mm com conicidades de 3 ou 5% para maior 

dilatação do terço apical. 
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4 ARTIGO 2 
 

 

4.1 Título 

INFLUÊNCIA DA TÉCNICA OBTURADORA ASSOCIADA A UM CIMENTO 

BIOCERÂMICO NO RETRATAMENTO ENDODÔNTICO EM CANAIS MESIAIS 

DE MOLARES INFERIORES COM CURVATURA RADICULAR. 

4.2 Resumo 

Objetivo: Raízes mesiais curvas podem ser desafiadoras para as diferentes 

etapas do tratamento endodôntico. Os cimentos biocerâmico, atualmente são 

muito empregados por apresentarem excelentes propriedades biológicas, físicas 

e químicas, no entanto a literatura ainda é escassa quanto a influência da técnica 

obturadora associada ao cimento biocerâmico para o procedimento de 

desobturação no retratamento endodôntico. O objetivo desse estudo foi avaliar 

a influência da técnica obturadora associada a um cimento biocerâmico no 

remanescente de material obturador e o impacto no remanescente dentinário 

após o procedimento de desobturação no retratamento de canais mesiais curvos 

de molares inferiores. Metodologia: Dezoito raízes mesiais curvas de molares 

inferiores com canais configurados com tipo IV de Vertucci, foram preparados 

até o instrumento 35/.05. Foram estabelecidos dois grupos de acordo com a 

técnica obturadora: cone único (n=18) e termocompactação vertical por ondas 

contínuas associada a termoinjeção da guta percha (n=18), para ambas as 

técnicas foi empregando o cimento Bio-C Sealer. A desobturação foi realizada 

com o instrumento Reciproc R25, e o repreparo foi realizado com o instrumento 

Reciproc Blue R40. As amostras foram escaneadas por micro-CT em dois 

momentos, antes e após a desobturação. Para análise estatística, foi verificada 

a distribuição dos dados e utilizados testes paramétricos para distribuição normal 

e não-paramétricos para distribuição não normal. Resultados: Durante o 

retratamento observou-se presença de material obturador remanescente nos 

dois grupos testados, sem diferenças entre eles. As análises do transporte e 



centralização também indicaram semelhanças entre os dois grupos. Conclusão: 
Pode-se concluir que a reintervenção em dentes obturados com as técnicas de 

cone único ou ondas contínuas de condensação obturados com cimento 

biocerâmico, é igualmente segura e eficaz. A utilização de instrumentos 

reciprocantes para a desobturação e repreparo também se mostrou eficiente, 

não apresentando intercorrências, entretanto, independente da técnica, não é 

possível remover todo o material obturador dos canais radiculares. 

Palavras-chave: Retratamento. Biocerâmicos. Obturação do Canal Radicular. 

Microtomografia Computadorizada 

4.3 Introdução 
 

O retratamento endodôntico não cirúrgico deve ser considerada a primeira 

opção de tratamento, frente ao insucesso da terapia endodôntica (Schirrmeister 

et al., 2006). Com o crescente uso dos cimentos endodônticos biocerâmicos, o 

retratamento de dentes obturados com esses cimentos torna-se mais frequente. 

Alguns estudos já demonstraram que a sua remoção durante o retratamento 

endodôntico pode ser mais difícil do que ocorre com outros cimentos (Oltra et 

al., 2017, de Siqueira Zuolo et al., 2016, Hess et al., 2011), já outros estudos não 

encontraram diferenças (Kakoura and Pantelidou, 2018, Romeiro et al., 2020).   

Comparando as técnicas de obturação por cone único e ondas contínuas 

de obturação utilizando cimento biocerâmico, Ma et al. (2012) encontraram maior 

tempo para desobturação com a segunda técnica. Kim et al. (2015), comparando 

a utilização da técnica de ondas contínuas utilizando os cimentos EndoSequence 

BC (Brasseler, Savannah, EUA) e AH Plus (Dentsply DeTrey, Konstanz, 

Alemanha), observaram maior quantidade de material remanescente após 

retratamento e maior tempo para desobturação quando o cimento biocerâmico 

foi utilizado. Comparando os mesmos cimentos, e incluindo o iRoot SP 

(Innovative BioCreamix Inc., Vancouver, Canada), Yang et al. (2021) 

compararam as técnicas de cone único e ondas contínuas e, durante a 

desobturação, os autores precisaram de mais tempo quando utilizaram os 

cimentos Endosequence BC e iRootSP associados a técnica de ondas 



contínuas, por outro lado, os cimentos biocerâmicos apresentaram menor 

quantidade de material remanescente do que o cimento AH Plus. 

Com base na citada complexidade do retratamento endodôntico, na 

dificuldade de retratamento de raízes com curvatura acentuada e no crescente 

uso dos cimentos biocerâmicos; o objetivo desse estudo foi avaliar a influência 

da técnica obturadora associada a um cimento biocerâmico no remanescente de 

material obturador e o impacto no remanescente dentinário após o procedimento 

de desobturação no retratamento de canais mesiais curvos de molares 

inferiores. 

 
 

4.4 Materiais e métodos 
 

Tamanho da amostra 

Para determinar o tamanho da amostra, o cálculo amostral foi realizado 

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

Düsseldorf, Alemanha) empregando o teste ANOVA.  

Dados de volume de canal e remoção de dentina dos estudos de De-Deus 

et al. (2015) e Gagliardi et al. (2015) foram considerados para determinar parte 

do efeito esperado por este estudo. Adicionalmente, dados de volume de 

remanescente de material obturador com cimento biocerâmico do estudo de 

Romeiro et al. (2020) foram considerados para determinar o efeito esperado por 

este estudo. Foram estabelecidos como parâmetros o erro tipo alfa em 0,05, 

poder beta em 0,80 e uma relação N2/N1 de 1. Foi estipulada uma amostra de 

15 canais por grupo (n = 15), porém foram utilizados 18 canais considerando a 

possibilidade de perda de amostras com a metodologia empregada. 

 

Seleção das amostras 

 
Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Paraná (42870621.2.0000.0102), dezoito primeiros e segundos 



molares inferiores com configuração de canal Vertucci tipo IV e curvatura entre 

20° e 40° foram selecionados. A tomografia computadorizada de feixe cônico 

(iCAT Next Generation, Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA) foi 

utilizada para confirmar os critérios de inclusão com o seguinte regime de 

exposição: FOV (field of view) 16 cm × 13 cm; resolução: 0,25 voxel; 37,07 mAs 

e 120 kVp; tempo de aquisição: 26,7 segundos. Dentes com rizogênese 

incompleta, tratamento endodôntico prévio, reabsorções e fraturas foram 

excluídos.  

Foi realizado o acesso coronário dos dentes com uso de pontas 

diamantadas 1012, 1015 e 3205 (KG Sorensen, São Paulo, Brasil). Em seguida, 

os dentes foram seccionados separando-se as raízes mesiais e distais. Apenas 

as raízes mesiais foram utilizadas. 

 As amostras foram escaneadas utilizando o microtomógrafo 

computadorizado SkyScan 1172 (Bruker-microCT, Kontich, Bélgica). Durante o 

escaneamento, o tempo de exposição foi de 1750 ms, tensão de 80kV, voxel de 

10,89 μm e com filtro de 0,5 mm de alumínio. 

As imagens obtidas foram reconstruídas utilizando o software 

NReconv1.6.4.8 (Bruker, Kontich, Bélgica).  

 

Preparo dos canais 

 

 Os canais foram esvaziados com instrumentos C-pilot manuais (VDW, 

Munique, Alemanha) de diâmetros #08 e #10 até o comprimento de trabalho (CT) 

que foi definido utilizando uma lima #10 tipo K introduzida nos canais até a 

visualização da ponta do instrumento através do forame apical, a partir dessa 

medida foi recuado 1 milímetro. Os canais foram preparados até um instrumento 

de diâmetro e conicidade 35/.05 (Sistema Prodesign Logic 2, Easy 

Equipamentos Odontológicos, Belo Horizonte, Brasil). Entre os instrumentos do 

preparo, foi realizada recapitulação do canal com um instrumento manual C-pilot 

#10 (VDW, Munique, Alemanha). Os canais radiculares foram irrigados com 

hipoclorito de sódio a 2,5% (NaOCl) (Asfer, São Caetano do Sul, Brasil) 

utilizando uma seringa descartável de 5 ml (BD, Curitiba, Brasil) e uma agulha 

NaviTip calibre 30 (Ultradent Inc,South Jordan, EUA). Em seguida, os canais 



radiculares foram irrigados com EDTA 17% (Fórmula & Ação, São Paulo, Brasil). 

Foi realizada agitação das substâncias irrigadoras com os instrumentos 

Easyclean (Easy Equipamentos Odontológicos, Belo Horizonte, Brasil) e os 

canais foram secos com pontas de sucção intracanal (Ultradent, Indaiatuba, 

Brasil) e pontas de papel absorvente 35/.04 (VDW, Munique, Alemanha).  

Obturação dos canais 

 

Os canais vestibular e lingual foram então distribuídos aleatoriamente 

(http://www.openepi.com/Menu/OE_Menu.htm) de acordo com a técnica de 

obturação em 2 grupos: 

- Grupo TCU – obturação através da técnica de cone único, utilizando-

se cones de guta percha 35/.05 (Easy Equipamentos Odontológicos, Belo 

Horizonte, Brasil) e cimento endodôntico biocerâmico Bio-C Sealer (Angelus, 

Londrina, Brasil). O cone revestido pelo cimento Bio-C Sealer foi inserido no 

canal até o CT com movimentos de pincelamento, espalhando o cimento sobre 

as paredes dos canais. Em seguida, com uso de um calcador de Paiva (Odous 

e Deus, Belo Horizonte, Brasil) aquecido, foi realizado o corte do cone na 

entrada dos canais e condensação vertical com calcador frio. 

- Grupo SB – as amostras foram obturadas através da técnica de Ondas 

Contínuas de Obturação com o sistema BeeFill 2in1 (VDW, Munique, 

Alemanha). Um cone de guta percha 35/.05 (Easy Equipamentos Odontológicos, 

Belo Horizonte, Brasil) foi inserido juntamente com cimento endodôntico 

biocerâmico Bio-C Sealer (Angelus, Londrina, Brasil). Com termocompactador 

do equipamento, realizou-se o corte para condensação vertical do cone a 4 mm 

do CT com o auxílio de condensadores manuais de Buchanan (Sybron Endo, 

Orange, EUA). Depois, foi realizado o preenchimento (back-fill) com injeção de 

guta-percha aquecida a 160°C, utilizando a pistola do equipamento, nos terços 

médio e cervical, com sequente condensação vertical com calcadores. 

Antes de finalizar a obturação dos canais radiculares, foram realizadas 

radiografias periapicais (Sistema de placas de fósforo, Durr, Porto Alegre, 

Brasil) para verificação da qualidade da obturação. Em seguida, as 

embocaduras dos canais foram seladas com Coltosol (Coltene, Rio de Janeiro, 



Brasil) e as amostras foram mantidas em estufa a 37ºC de temperatura e 100% 

de umidade relativa por 7 dias. 

As amostras foram escaneadas novamente utilizando-se os mesmos 

parâmetros já descritos. No software CTan o volume (mm3) de material 

obturador foi obtido nos segmentos de 1-3 mm, 3-5 mm e 5-7 mm aquém do 

forame apical, e a espessura de dentina (mm3) das paredes vestibular (V), 

lingual (L), mesial (M) e distal (D) nos segmentos de 1 mm, 3 mm, 5 mm e 7 

mm.

Remoção do material obturador 

 

A remoção do material obturador foi realizada com instrumentos do 

sistema Reciproc R25 (VDW, Munique, Alemanha) em todos os espécimes.  O 

instrumento foi inserido na massa de material obturador com movimentos de 

bicada, avançando-se até o CT. A cada três movimentos, realizou-se irrigação 

conforme realizado na etapa do preparo. Ao atingir o CT, foram realizados 

movimentos contra as paredes dos canais até a remoção detectável do material 

obturador. A remoção total foi determinada quando não se observou 

remanescente de material no instrumento e as paredes estavam limpas sob 

visualização em microscópio operatório com aumento de 8x (DFVasconcellos, 

Brasil).  

 

Repreparo endodôntico 

 
 Os dentes foram submetidos a uma ampliação com instrumento Reciproc 

Blue R40 (VDW, Munique, Alemanha) utilizando movimentos de inserção e 

remoção até atingir o CT. A irrigação foi feita conforme realizada na etapa do 

preparo dos canais.  

As raízes foram submetidas ao escaneamento final utilizando os mesmos 

parâmetros de escaneamentos e reconstrução prévios. Com o software CTan, o 

volume de material obturador nos mesmos segmentos aquém do vértice apical 

foi medido, e esse valor foi convertido em porcentagem de material obturador 

total. 



A espessura de dentina (mm3) das paredes vestibular (V), lingual (L), 

mesial (M) e distal (D) nos segmentos de 1 mm, 3 mm, 5 mm e 7 mm foram 

novamente definidas para avaliação do transporte e centralização do repreparo 

endodôntico. 

O transporte do canal (mm) foi calculado em cada terço do canal radicular 

e considerou a extensão e a direção do transporte medindo as distâncias entre 

o canal e as bordas radiculares no sentido mésio-distal, 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 et al., 1996). Um 

resultado zero indica que não há transporte do canal radicular. Um resultado 

positivo indica transporte para a direção mesial, enquanto um resultado negativo 

indica transporte para a direção distal. 

A capacidade de centralização do preparo foi calculada em cada terço do 

canal radicular seguindo a equação (X1-X2)/(Y1-Y2). Resultado “1” indica 

centralização perfeita, enquanto resultado “0” indica falta de centralização. 

 

Figura 3 - Imagens de seção trasnversal das amostras obturada e repreparada 
com marcações mostrando as áreas de medição para cálculo de transporte e 
centralização dos canais 



 

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 
 

Na análise do material obturador remanescente, encontrou-se maior 

quantidade de material obturador na região apical. (Figura 1).  Na comparação 

intragrupal, os dois grupos apresentaram diferença apenas entre os segmentos 

cervical e apical. Na análise intergrupal, grupo TCU e SB apresentaram 

quantidades semelhantes de remanescente de material (tabela 1). 

 



Tabela 3 - Porcentagem de material obturador remanescente. Letras minúsculas diferentes nas 
linhas indicam diferença intergrupal, enquanto letras maiúsculas diferentes nas colunas indicam 
diferença intragrupal. 

 
 Cone único Ondas contínuas 
Cervical 0,85 (0-19,74)aA 0,76 (0-17,04)aA 
Médio 3,18 (0-42,69)aAB 2,25 (0-38,76)aB 
Apical 21,16 (0-44,65)aB 17,41 (0-48,06)aB 

 

 

Na avaliação da centralização do repreparo, pode-se observar similaridade entre 

os dois grupos em todos os segmentos avaliados. Também não foram 

encontradas diferenças intragrupais. Em relação ao transporte, também não 

foram encontradas diferenças significativas entre os grupos e na avaliação 

intragrupal (tabela 2). 

 

 
Tabela 4- Valores das médias de centralização e transporte. Letras minúsculas diferentes nas 
linhas indicam diferença intergrupal, enquanto letras maiúsculas diferentes nas colunas indicam 
diferença intragrupal. 

 
 

 



Figura 4- Imagens representativas do material obturador remanescente. TCU - Técnica do cone 
único. OCC- Ondas contínuas de condensação 

 

 

 

4.6 Discussão 
 

No presente estudo, foi observado que a remoção completa do material 

obturador não foi possível durante o retratamento endodôntico, assim como 

demonstrado em diversos estudos prévios (Cavenago et al., 2014, Alves et al., 

2016, Oltra et al., 2017). O maior remanescente de material obturador estava 

presente na região apical, também de acordo com estudos semelhantes 

anteriores (Crozeta et al., 2020, Colombo et al., 2023). Tal fato também corrobora 

o achado de Siqueira et al. (2013), no qual se afirma que a anatomia do canal 

radicular influencia mais que os métodos de limpeza empregados. A 

permanência de material obturador pós retratamento pode ter grandes 



implicações clínicas, pois pode ser motivo de manutenção do processo 

infeccioso e consequente insucesso da terapia (Prada et al., 2019). 

Esse estudo objetivou avaliar o a desobturação e o repreparo de canais 

obturados com duas técnicas de obturação diferentes. Nossos resultados 

mostraram quantidades semelhantes de material obturador remanescente para 

as técnicas de cone único e de ondas contínuas de obturação. Essas técnicas já 

se mostraram seguras para obturação por Pontoriero et al. (2023), apesar de 

Antunes et al. (2021) terem encontrado alterações em relação à solubilidade dos 

cimentos biocerâmicos quando submetidos a aumento de temperatura. Esses 

resultados diferem dos estudos de Yang et al. (2021) e Ma et al. (2012), que 

apresentaram maior quantidade de material quando utilizaram a técnica de 

ondas contínuas de condensação. 

Para remoção do material obturador, foi utilizado o instrumento VDW 

Reciproc Blue, que foi eficiente em adentrar a massa obturadora e se mostrou 

seguro, não ocorrendo nenhuma fratura de instrumento, e apresentou bons 

resultados em relação ao transporte e centralização mesmo em canais com 

curvatura acentuada. Não foram utilizados solventes durante o retratamento. 

Essa escolha baseou-se nos estudos que mostraram maior quantidade de 

material remanescente quando da utilização deles (Ma et al., 2012, Horvath et 

al., 2009) ou ineficiência de diferentes solventes na dissolução de cimento 

biocerâmico (Alzraikat et al., 2016, Hess et al., 2011). 

Também para o repreparo, o instrumento VDW Reciproc Blue se mostrou 

eficiente, mantendo a centralização do preparo e causando pouco transporte. A 

eficiência e segurança desses instrumentos já havia sido demonstrada por 

Romeiro et al. (2020) em estudo sobre retratamento de dentes obturados com 

cimento biocerâmico, entretanto naquele estudo os autores compararam dois 

cimentos utilizando apenas a técnica do cone único. 

 

4.7 Conclusão 

Pode-se concluir que o retratamento de dentes obturados com as técnicas de 

cone único ou ondas contínuas de condensação é igualmente seguro e eficaz. A 

utilização de instrumentos reciprocantes para a desobturação e repreparo 



também se mostrou eficiente, não apresentando intercorrências. Não foi possível 

remover todo o material obturador dos canais. 
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ANEXO 2 – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO DO JOURNAL OF 
ENDODONTICS 

Guidelines for Publishing Papers in the JOE 

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

The JOE publishes original and 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 

1. 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: 

2. 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. 

3. 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. 

4. 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. 

5. 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.) 

6. 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. 

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

8. 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. 

9. 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. 

10.  

Top ^ 



 

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. 

1. 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. 

2. 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 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. 



3. 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. 

4. 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 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. 

5. 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). 

6. 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 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. 

7. 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). 

 



 

8. 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 

9. 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 

10. 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. 

11.  
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Manuscripts Category Classifications 
and Requirements 

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: 

1. 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*. 

2. 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*. 

3. 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*. 

4. 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*. 

5. Basic Research Technology (Manuscripts submitted in this 
category focus primarily on research related to techniques 
and materials used, or with potential clinical use, in 
endodontics). These manuscripts have a limit of 2,500 words 
[including abstract, introduction, materials and methods, 
results, discussion, and acknowledgments; excluding figure 
legends and references]. In addition, there is a limit of a total 
of 3 figures and tables *. 

6. 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. 
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1. Submission and Peer Review Process

Once the submission materials have been prepared in accordance with the 
Author Guidelines, manuscripts should be submitted online 
at https://wiley.atyponrex.com/journal/IEJ. 

For help with submissions, please contact: iej.office@wiley.com  

This journal does not charge submission fees. 

  

Article Preparation Support 

Wiley Editing Services offers expert help with English Language Editing, as well as 
translation, manuscript formatting, figure illustration, figure formatting, and graphical 
abstract design – so you can submit your manuscript with confidence. 

Also, check out our resources for Preparing Your Article for general guidance about 
writing and preparing your manuscript. 

  

Free Format submission 

International Endodontic Journal now offers Free Format submission for a simplified 
and streamlined submission process. Before you submit, you will need: 

 Your manuscript: this should be an editable file including text, figures, and 
tables, or separate files – whichever you prefer. All required sections should be 
contained in your manuscript, including abstract (which does need to be 
correctly styled), introduction, methods, results, and conclusions. Figures and 
tables should have legends. Figures should be uploaded in the highest 
resolution possible. References may be submitted in any style or format, as 
long as it is consistent throughout the manuscript. Supporting information 
should be submitted in separate files. If the manuscript, figures or tables are 
difficult for you to read, they will also be difficult for the editors and reviewers, 
and the editorial office will send it back to you for revision. Your manuscript 
may also be sent back to you for revision if the quality of English language is 
poor. 

 An ORCID ID, freely available at https://orcid.org. (Why is this important? Your 
article, if accepted and published, will be attached to your ORCID profile. 
Institutions and funders are increasingly requiring authors to have ORCID IDs.) 

 The title page of the manuscript, including: 



o data availability statement 
o funding statement 
o conflict of interest disclosure 
o ethics approval statement and document 
o patient consent statement 
o relevant reporting guidelines paperwork (see 5.2 Reporting Guidelines 

below) 
o permission to reproduce material from other sources 
o clinical trial registration 
o Your co-author details, including affiliation and email address. (Why is 

this important? We need to keep all co-authors informed of the 
outcome of the peer review process.) 

o Statements relating to our ethics and integrity policies, which may 
include any of the following (Why are these important? We need to 
uphold rigorous ethical standards for the research we consider for 
publication): 

Important: the journal operates a double-blind peer review policy. Please anonymise 
your manuscript and supply a separate title page file. 

  

To submit, click here and create a new submission. Follow the submission steps as 
required and submit the manuscript. 

  

Open Access 

This journal is a subscription journal that offers an open access option. You will have 
the option to choose to make your article open access after acceptance, which will be 
subject to an APC, unless a waiver applies. Read more about APCs here. 

  

Preprint policy: 

Please find the Wiley preprint policy here. 

This journal accepts articles previously published on preprint servers. 

International Endodontic Journal will consider for review articles previously available as 
preprints. You may also post the submitted version of a manuscript to a preprint 
server at any time. You are requested to update any pre-publication versions with a 
link to the final published article. 

This journal operates a double-blind peer review process. Authors are responsible for 
anonymizing their manuscript in order to remain anonymous to the reviewers 
throughout the peer review process (see “Main Text File” above for more details). Since 



the journal also encourages posting of preprints, however, please note that if authors 
share their manuscript in preprint form this may compromise their anonymity during 
peer review. 

  

Data Sharing and Data Availability 
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will be able to see and select the data availability statement that is right for your 
submission. 
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Data Protection 
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balanced treatment of controversies, as well as on scientific accuracy. Reviews should 
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Clinical Commentaries: 

These can describe significant improvements in clinical practice such as the report of a 
novel technique, a breakthrough in technology or practical approaches to recognised 
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standards. 

  

Perspective/Leading Opinion: 



Leading opinion or perspective papers that explore important clinical and scientific 
issues that are designed to stimulate further discussion and development of 
Endodontology by a subject expert. The subject expert should have an established 
publication and academic record with regards to the particular topic. Opinionated or 
perspective papers should identify major questions, challenges or propose new 
hypothesis testing, as well as attempt to resolve controversies in Endodontology. 
Manuscripts submitted for “Opinion” are designed to be stimulating and potentially 
provocative. Manuscripts are to be submitted by invitation only by the Editor-in-Chief 
or Associate Editor responsible for this section and should be clearly demarcated on 
submission; these manuscripts will still undergo a peer review process. 

  

Case Reports: 

These can illustrate unusual and clinically relevant and new observations, but they 
must be of sufficiently high quality to be considered worthy of publication in the 
journal. On rare occasions, completed cases displaying non-obvious solutions to 
significant clinical challenges will be considered. Illustrative material must be of the 
highest quality and healing outcomes, if appropriate, should be demonstrated after an 
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papers via the supporting information website (see submission of supporting 
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Article Type   Structure Description Abstract / 
Structure 

        

Original Articles   
Main text includes: Introduction, 
Materials and Methods, Results, 
Discussion and Conclusion. 

Structured: Aim, 
methodology, 
results, 
conclusions, 



funding, conflict of 
interest. 

No more than 350 
words 

Systematic, Scoping 
and Narrative 
Review Articles 

  
Main text includes: Introduction, method, 
results, discussion, conclusions, funding, 
Conflict of Interest 

Structured: 
Background, 
Objectives, 
Method, Results, 
Conclusion, 
Funding, Conflict 
of interest, 
Registration 

No more than 350 
words. 

Case Reports and 
Clinical 
Commentaries 

  Main text includes: Introduction, report, 
discussion and conclusion 

Structured: Aim, 
summary, key 
learning points 

  

Supporting 
Information   

Supporting information, such as data sets 
or supplemental figures or tables, that 
will not be published in the print edition 
of the journal, but which will be 
viewable via the online edition, can be 
submitted. It should be clearly stated at 
the time of submission that the 
supporting information is intended to be 
made available through the online 
edition. 

The availability of supporting 
information should be indicated in the 
main manuscript by a paragraph, to 
appear after the References, headed 
'Supporting Information' and providing 
titles of figures, tables, etc. In order to 
protect reviewer anonymity, material 
posted on the authors Web site cannot be 
reviewed. The supporting information is 
an integral part of the article and will be 
reviewed accordingly. 

  



Perspective/Leading 
Opinion   

Leading opinion or perspective papers 
that explore important clinical and 
scientific issues that are designed to 
stimulate further discussion and 
development of Endodontology by a 
subject expert. The subject expert should 
have an established publication and 
academic record with regards to the 
particular topic. Opinionated or 
perspective papers should identify major 
questions, challenges or propose new 
hypothesis testing, as well as attempt to 
resolve controversies in Endodontology. 
Manuscripts submitted for “Opinion” are 
designed to be stimulating and 
potentially provocative. Manuscripts are 
to be submitted by invitation only by the 
Editor-in-Chief or Associate Editor 
responsible for this section and should be 
clearly demarcated on submission; these 
manuscripts will still undergo a peer 
review process. 

In general, these 
papers should not 
exceed 5,000 words 
and should contain 
illustrations and 
recent papers. 

  

2.1 Reporting Guidelines 

2.1.1 Case reports/case series 

Case reports should be written to comply with the Preferred Reporting Items for Case 
reports in Endodontics (PRICE) 2020 guidelines. 

When submitting manuscripts that have been written using the PRICE 2020 guidelines, 
authors should include the following statement in the beginning of “Report” section: 
‘‘This case report has been written according to Preferred Reporting Items for Case 
reports in Endodontics (PRICE) 2020 guidelines. 

A PRICE checklist (for editors/referees) and flowchart (as a Figure to be included in the 
manuscript for readers) should also be completed and included in the submission 
material. The PRICE 2020 checklist and flowchart can be viewed by clicking the 
appropriate link. PRILE guidelines can be found here, and PRAISE checklist link here.  

It is recommended that authors consult the following papers when writing case 
reports, which explains the rationale for the PRICE 2020 guidelines and their 
importance: 

Nagendrababu V, Chong BS, McCabe P, Shah PK, Priya E, Jayaraman J, Pulikkotil SJ, 
Setzer FC, Sunde PT, Dummer PMH (2020) PRICE 2020 guidelines for reporting case 



reports in Endodontics: a consensus-based development. International Endodontic 
Journal  53, 619-26. (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32090342) 

Nagendrababu V, Chong BS, McCabe P, Shah PK, Priya E, Jayaraman J, Pulikkotil SJ, 
Dummer PMH (2020) PRICE 2020 guidelines for reporting case reports in Endodontics: 
Explanation and elaboration. International Endodontic Journal  53, 922-
47.   (https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/iej.13300) 

  

 2.2.2. Randomised clinical trials 

Randomised clinical trials should be reported to comply with the Preferred Reporting 
Items for Randomised Trials in Endodontics (PRIRATE) 2020 guidelines (Nagendrababu 
et al. 2020, doi: 10.1111/iej.13294). 

When submitting manuscripts that have been written using the PRIRATE 2020 
guidelines, authors should include the following statement in the beginning of 
“Materials and Methods” section: ‘‘This randomised clinical trial has been written 
according to Preferred Reporting Items for RAndomised Trials in Endodontics 
(PRIRATE) 2020 guidelines. 

A PRIRATE 2020 checklist (for editors/referees) and flowchart (as a Figure to be 
included in the manuscript for readers) should also be completed and included in the 
submission material. The PRIRATE 2020 checklist and flowchart can be downloaded 
from: http://pride-endodonticguidelines.org/prirate/. 

It is recommended that authors consult the following papers when writing 
manuscripts, which explains the rationale for the PRIRATE 2020 guidelines and their 
importance: 

Nagendrababu V, Duncan HF, Bjørndal L, Kvist T, Priya E, Jayaraman J, Pulikkotil SJ, Pigg 
M, Rechenberg DK, Vaeth M, Dummer PMH (2020) PRIRATE 2020 guidelines for 
reporting randomised trials in Endodontics: a consensus-based development. 
International Endodontic Journal  53, 764-73. 
(https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/iej.13294) 

Nagendrababu V, Duncan HF, Bjørndal L, Kvist T, Priya E, Jayaraman J, Pulikkotil SJ, 
Dummer PMH (2020) PRIRATE 2020 guidelines for reporting strials in Endodontics: 
Explanation and elaboration. International Endodontic Journal  53, 774-
03.   (https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/iej.13304) 

  

Clinical Trials 

The International Endodontic Journal asks that authors submitting manuscripts 
reporting a clinical trial register the trial a priori in any of the following public clinical 
trials registries: 



www.clinicaltrials.gov, https://www.clinicaltrialsregister.eu/, http://isrctn.org/. Other 
primary registries if named in the WHO network will also be considered acceptable. 
The clinical trial registration number and name of the trial register should be included 
in the Acknowledgements at the submission stage. 

  

 2.2.3. Epidemiological observational trials 

Observational studies should be written using the STrengthening the Reporting of 
OBservational studies in Epidemiology' (STROBE) guidelines. Compliance with this 
should be detailed in the “Materials and Methods” section. (www.strobe-
statement.org). A STROBE checklist (for editors/referees) and flowchart (as a Figure to 
be included in the manuscript for readers) should also be completed and included in 
the submission material. 

It is recommended that authors consult the following papers when writing 
manuscripts, which explains the rationale for the STROBE guidelines and their 
importance: 

Von Elm E, Altman DG, Egger M, Pocock SJ, Gøtzsche PC, Vandenbroucke JP, Strobe 
Initiative (2014) The Strengthening the Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology (STROBE) Statement: guidelines for reporting observational studies. 
International Journal of Surgery 12, 1495-9. 

Vandenbroucke JP, von Elm E, Altman DG, Altman DG, Gøtzsche PC, Mulrow CD, Pocock 
SJ, Poole C, Schlesselman JJ, Egger M, STROBE Initiative. (2014) Strengthening the 
reporting of observational studies in epidemiology (STROBE): explanation and 
elaboration. International Journal of Surgery 12, 1500–24 

  

2.2.4. Diagnostic accuracy studies 

Diagnostic accuracy studies should be written using the Standards for Reporting of 
Diagnostic Accuracy Studies (STARD) 2015 guidelines. Compliance with this should be 
detailed in the “Materials and Methods” section. A STARD checklist (for 
editors/referees) and flowchart (as a Figure to be included in the manuscript for 
readers) should also be completed and included in the submission material. The 
STARD checklist and flowchart can be downloaded from: https://www.equator-
network.org/reporting-guidelines/stard/  

It is recommended that authors consult the following papers when writing 
manuscripts, which explain the rationale for the STARD guidelines and their 
importance: 

Cohen JF, Korevaar DA, Altman DG, Bruns DE, Gatsonis CA, Hooft L, Irwig L, Levine D, 
Reitsma JB, de Vet HCW, Bossuyt PMM. (2016) STARD 2015 guidelines for reporting 
diagnostic accuracy studies: explanation and elaboration. BMJ Open 6, e012799 



http://bmjopen.bmj.com/content/6/11/e012799.abstract 

  

 2.2.5. Animal studies 

Animal studies should be written using the Preferred Reporting Items for Animal 
Studies in Endodontology (PRIASE) 2021 guidelines (Nagendrababu et al. 2021, doi: 
10.1111/iej.13477). 

When submitting manuscripts that have been written using the PRIASE 2021 
guidelines, authors should include the following statement in the beginning of 
“Materials and Methods” section: ‘‘The manuscript of this animal study has been 
written according to Preferred Reporting Items for Animal studies in Endodontology 
(PRIASE) 2021 guidelines." 

A PRIASE 2021 checklist (for editors/referees) and flowchart (as a Figure to be included 
in the manuscript for readers) should also be completed and included in the 
submission material. The PRIASE 2021 checklist and flowchart can be downloaded 
from: http://pride-endodonticguidelines.org/priase/  

It is recommended that authors consult the following papers when writing 
manuscripts, which explain the rationale for the PRIASE 2021 guidelines and their 
importance: 

Nagendrababu V, Kishen A, Murray PE, Nekoofar MH, de Figueiredo JA, Priya E, 
Jayaraman J, Pulikkotil SJ, Camilleri J, RM S, Dummer PMH (2021) PRIASE 2021 
guidelines for reporting animal studies in Endodontology: a consensus-based 
development. International Endodontic Journal  54, 848-57. 
(https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/iej.13477) 

Nagendrababu V, Kishen A, Murray PE, Nekoofar MH, de Figueiredo JA, Priya E, 
Jayaraman J, Pulikkotil SJ, Jakovljevic A, Dummer PMH (2021) PRIASE 2021 guidelines for 
reporting animal studies in Endodontology: Explanation and Elaboration. International 
Endodontic Journal 54, 858-86. (https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/iej.13481) 

  

2.2.6. Laboratory studies 

Laboratory studies should be reported using the Preferred Reporting Items for 
Laboratory studies in Endodontology (PRILE) 2021 guidelines (Nagendrababu et al. 
2021, doi: 10.1111/iej.13542). 

When submitting manuscripts that have been written using the PRILE 2021 guidelines, 
authors should include the following statement in the beginning of “Materials and 
Methods” section: ‘‘The manuscript of this laboratory study has been written according 
to Preferred Reporting Items for Laboratory studies in Endodontology (PRILE) 2021 
guidelines." 



A PRILE checklist (for editors/referees) and flowchart (as a Figure to be included in the 
manuscript for readers) should also be completed and included in the submission 
material The PRILE 2021 checklist and flowchart can be downloaded from: http://pride-
endodonticguidelines.org/prile/ 

It is recommended that authors consult the following papers when writing 
manuscripts, which explain the rationale for the PRILE 2021 guidelines and their 
importance: 

Nagendrababu V, Murray PE, Ordinola-Zapata R, OA Peters, IN Rôças, JF Siqueira Jr, E 
Priya, J Jayaraman, SJ Pulikkotil, J Camilleri, C Boutsioukis, G Rossi-Fedele, PMH 
Dummer (2021) PRILE 2021 guidelines for reporting laboratory studies in Endodontics: 
a consensus-based development. International Endodontic Journal  May 3.  doi: 
10.1111/iej.13542.  (https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/iej.13542) 

Nagendrababu V, Murray PE, Ordinola-Zapata R, OA Peters, IN Rôças, JF Siqueira Jr, E 
Priya, J Jayaraman, SJ Pulikkotil, N Suresh, PMH Dummer (2021) PRILE 2021 guidelines 
for reporting laboratory studies in Endodontics: Explanation and elaboration. 
International Endodontic 
Journal  (https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/iej.13565) 

  

 2.2.7 Systematic reviews 

The abstract and main body of the systematic review should be reported using the 
PRISMA for Abstract and PRISMA guidelines respectively (http://www.prisma-
statement.org/). Authors submitting a systematic review must register the protocol in 
one of the readily-accessible sources/databases at the time of project inception and 
not retrospectively (e.g. PROSPERO database, OSF registries). The protocol registration 
number, name of the database or journal reference should be provided at the 
submission stage in the “Registration” section in the abstract and ‘Methods’ section in 
the main body of the text. 

A PRISMA checklist and flow diagram as a Figure (to be included in the manuscript for 
readers) should also be included in the submission material. Source of funding (grant 
number, if available) should be added in the ‘Acknowledgements’ section. 

It is recommended that authors consult the following papers, which help in the 
production of high quality reviews: 

Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, PRISMA Group (2009) Preferred reporting 
items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement. PLOS 
Medicine 6, e1000097. 

Liberati A, Altman DG, Tetzlaff J, Mulrow C, Gøtzsche PC, Ioannidis JP, Clarke M, 
Devereaux PJ, Kleijnen J, Moher D (2009) The PRISMA statement for reporting 
systematic reviews and meta-analyses of studies that evaluate health care 
interventions: explanation and elaboration. Journal of Clinical Epidemiology 62, e1-34. 



Nagendrababu V, Duncan HF, Tsesis I, Sathorn C, Pulikkotil SJ, Dharmarajan L, Dummer 
PMH (2019) PRISMA for abstracts: best practice for reporting abstracts of systematic 
reviews in Endodontology. International Endodontic Journal  52, 1096-
1107.  (https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/iej.13118) 

Nagendrababu V, Dilokthornsakul P, Jinatongthai P, Veettil SK, Pulikkotil SJ, Duncan HF, 
Dummer PMH (2020) Glossary for systematic reviews and meta-analyses. International 
Endodontic Journal  53, 232-
249.(https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/iej.13217) 

  

2.2.8 Scoping reviews 

Reviews should be reported using the PRISMA guidelines. A checklist for scoping 
reviews should also be included in the submission material - see: http://www.prisma-
statement.org/Extensions/ScopingReviews. 

  

2.2.9 Guidelines for reporting of microarray and next-generation sequencing 
data 
Submission will be assessed according to MIAME and MINSEQE standards. The 
complete current guidelines are available at 

Also, manuscripts will be published only after the complete data has been submitted 
into the public repositories, such as GEO (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/geo/) or 
ArrayExpress (http://www.ebi.ac.uk/microarray/submissions_overview.html), and the 
data accession number (the identification number of the data set in the database) 
quoted in the manuscript. Both databases are committed to keeping the data private 
until the associated manuscript is published, if requested. 
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Abbreviations: 

The International Endodontic Journal adheres to the conventions outlined in Units, 
Symbols and Abbreviations: A Guide for Medical and Scientific Editors and Authors. 
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