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Resumo

Objetivo: Avaliar a amplitude e a descentralização dos desgastes, 
realizados durante o alargamento cervical, quando utilizados protocolos 
de instrumentação com cinemáticas rotatória e reciprocante. Avaliou-se 
também a influência de uma lima dedicada ao pré-alargamento cervical 
na qualidade desse preparo. Material e métodos: Utilizaram-se 80 
blocos de resina com canais simulados curvos e concrescência mesial. 
Dividiram-se as amostras em quatro grupos (n=20): G1 – Phantom 
(#23.09, #20.03 e #25.05), G2 – Phantom (#20.03 e #25.05), G3 – 
Phantom (#23.09 e #20.03) e Reciproc 25; G4 – Phantom (#20.03) e 
Reciproc 25. Os blocos foram fotografados em microscópio operatório 
em três fases: antes do preparo cervical, após o preparo cervical e 
após o preparo apical. O software ImageJ serviu para avaliar as 
imagens e realizar as medições quanto ao desvio e à amplitude de 
desgaste no bloco de canal simulado. Resultados: Por meio do teste 
Anova/Tukey e do teste T Pareado averiguaram-se estatisticamente 
os resultados. Os resultados apresentaram diferenças estatísticas 
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significantes, ao analisar o desvio e o desgaste nas diferentes fases 
em cada grupo. Com relação ao desvio, na distância de 12 mm e 8 
mm, na fase IN-AC (após o alargamento cervical), houve desvio em 
todos os grupos e, na fase AC-AP (após o preparo apical), somente 
o grupo 1 não teve desvio e o grupo 3 evidenciou o maior valor, 
respectivamente. Com relação ao desgaste, na distância de 12 mm 
e 8 mm, na fase IN-AC (após o alargamento cervical), o grupo 1 
apresentou o maior valor e, na fase AC-AP (após o preparo apical), o 
grupo 1 teve o menor desgaste. Conclusão: Conforme as evidências 
apresentadas, fica claro que o pré-alargamento cervical não promove 
desgaste excessivo do conduto simulado do bloco, mesmo com uma 
lima dedicada.

Abstract

Objective: To evaluate the amplitude and decentralization of wear, 
carried out during cervical enlargement, when instrumentation 
protocols with rotational and reciprocating kinematics are used. We 
also evaluated the influence of a file dedicated to cervical pre-widening 
on the quality of this preparation. Material and methods: Eighty 
resin blocks with simulated curved canals and mesial concrescence 
were used. The samples were divided into four groups (n=20): G1 
– Phantom (#23.09, #20.03 and #25.05), G2 – Phantom (#20.03 
and #25.05), G3 – Phantom (#23.09 and #20.03) and Reciproc 
25 and G4 – Phantom (#20.03) and Reciproc 25. The blocks were 
photographed under an operating microscope in three phases: before 
cervical preparation, after cervical preparation and after apical 
preparation. ImageJ software was used to evaluate the images and 
perform measurements regarding the deviation and wear amplitude 
in the simulated channel block. Results: The Anova/Tukey test and 
the Paired T test were used to statistically analyze the results. The 
results showed significant statistical differences when analyzing the 
deviation and wear in the different phases in each group. Regarding 
the deviation, at a distance of 12 mm and 8 mm, in the IN-AC phase 
(after cervical enlargement), there was deviation in all groups and 
in the AC-AP phase (after apical preparation), only group 1 had 
no deviation and group 3 presented the highest value, respectively. 
Regarding wear, at a distance of 12 mm and 8 mm, in the IN-AC 
phase (after cervical enlargement), group 1 presented the highest 
value and in the AC-AP phase (after apical preparation), group 1 had 
the lowest wear. Conclusion: According to the evidence presented, 
it is clear that cervical pre-widening does not promote excessive 
wear of the block’s simulated conduit, even using a dedicated file.
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canal treatment; root 
canal preparation.

Introdução

O preparo químico-mecânico objet iva a 
ampliação, desinfecção e modelagem do canal 
radicular para posterior realização de uma 
obturação adequada. O alargamento cervical 
tem como objetivo a remoção das interferências 
dentinárias cervicais, promovendo um avanço 
mais livre e reto aos instrumentos endodônticos 
[9, 13, 22, 23].

A ampliação cervical é uma etapa essencial da 
instrumentação para promover a limpeza adequada 
da região apical do canal radicular, pois remove 
as interferências do terço cervical e médio, de 
modo a facilitar o acesso ao terço apical. Além 
disso, promove uma maior precisão da lima apical, 
contribuindo para uma medição mais precisa 
do comprimento de trabalho, principalmente 
na utilização de localizadores foraminais. O 
preparo cervical reduz o número de inserções do 
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instrumento até o comprimento de trabalho, uma 
vez que promove o alcance mais direto da lima a 
ele [8, 13, 14, 22, 23, 26, 29, 35].

O alargamento cervical diminui o atrito da 
lima com a parede do canal, favorece o alcance 
mais apical das soluções irrigadoras [14], reduz 
a ocorrência de acidentes operatórios e o risco de 
fratura dos instrumentos [7, 8, 13, 18, 23, 25], 
além de minimizar o transporte do canal, como os 
desvios, e proporcionar um preparo endodôntico 
mais centralizado [21]. Outros benefícios relacionados 
diretamente com a realização do preparo cervical 
são um melhor ajuste do cone na obturação [7, 35] 
e redução da extrusão de debris na região apical 
durante a instrumentação [8, 22].

As brocas Gates-Glidden foram os primeiros 
instrumentos mecanizados usados no alargamento 
cervical e, em virtude do baixo custo e protocolo de 
uso simplificado, ainda são amplamente empregadas 
até hoje [14, 18, 29, 35]. Ao longo dos anos, muitos 
sistemas rotatórios foram utilizando instrumentos 
dedicados exclusivamente ao pré-alargamento, que 
são os modeladores de orifício ou limas Orifice 
Shapper (OS). São limas de NiTi com tratamento 
térmico e conicidades mais altas [19, 34]. Porém 
alguns sistemas não as utilizam, ressaltando a 
possibilidade de desgaste excessivo da dentina 
cervical e consequentemente o aumento do risco de 
perfuração radicular e fratura do dente [7, 22]. O 
Sistema Reciproc, segundo o fabricante, recomenda 
o preparo do canal com um único instrumento e 
apresenta instrumentos de NiTi com tratamento 
térmico M-wire e cinemática reciprocante [4, 13].

O objetivo deste trabalho foi avaliar a amplitude 
e a descentralização dos desgastes cervicais 
utilizando técnicas de instrumentação, relacionadas 
às cinemáticas rotatória e reciprocante, durante o 
pré-alargamento do conduto. Além disso, avaliou-se 
a influência de uma lima dedicada a tal etapa na 
qualidade desse preparo cervical.

Material e métodos

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Faculdade São Leopoldo 
Mandic, Fortaleza/CE, com o parecer de número 
53839121.9.0000.5374.  

O presente estudo caracteriza-se como um 
ensaio laboratorial, em que foi avaliada a qualidade 
do preparo de diferentes técnicas de instrumentação 
na realização do alargamento cervical em blocos de 
resina com comprimento de trabalho de 17 mm.

Usaram-se 80 blocos de canais simulados 
curvos com concrescência mesial (IM do Brasil, 

São Paulo, Brasil). Dividiram-se os blocos em 4 
grupos iguais (n=20), segundo estudos semelhantes 
[3, 5], relativos às técnicas de instrumentação que 
foram utilizadas. Nos grupos 1 e 2 utilizou-se a 
cinemática mecanizada rotatória; nos grupos 3 e 
4, a cinemática mecanizada reciprocante. 

Preparo do conduto simulado 

Realizaram-se a exploração e a patência 
com limas C-pilot #15 (Dentsply VDW, Munique, 
Alemanha) em todos os condutos. Os blocos foram 
fotografados em três momentos: antes do preparo 
cervical, após o preparo cervical e após o preparo 
apical. Visando à padronização dessas imagens, 
recorreu-se a um aparato.

A instrumentação dos condutos ocorreu 
com constante irrigação/aspiração, tendo como 
substância química e lubrificante a clorexidina 
gel 2% (Endogel, BioPhormula, Fortaleza, Brasil) e 
irrigação com soro fisiológico 0,9%. A troca do gel 
era feita no momento anterior à troca de cada lima.

Protocolos de instrumentação dos grupos

G1: Lima rotatória Phantom 23.09 (alargamento 
cervical) + lima rotatória Phantom 20.03 e 25.05 
(preparo apical) (Odous de Deus, Belo Horizonte, 
Brasil).

G2: Lima rotatória Phantom 25.05 (alargamento 
cervical) + lima rotatória Phantom 20.03 e 25.05 
(preparo apical). 

G3: Lima rotatória Phantom 23.09 (alargamento 
cervical) + lima rotatória Phantom 20.03 e lima 
reciprocante Reciproc R25 (preparo apical) (VDW, 
Munique, Alemanha).

G4 :  Lima rec iproca nte  Rec iproc  R25 
(alargamento cervical) + lima rotatória Phantom 
20.03 e lima reciprocante Reciproc R25 (preparo 
apical).

Inicialmente, em todos os grupos, foi feito o 
alargamento cervical, sendo G1 e G3 com a lima 
OS 23.09 e, nos grupos G2 e G4, com as mesmas 
limas que fariam o preparo apical. Efetuaram-se 
três movimentos de bicadas intercalados com três 
pincelamentos, no sentido da concrescência, até 
alcançar uma distância de 4 mm do forame apical. 
Em seguida, os condutos foram fotografados.

Após o preparo cervical, em todos os grupos, 
foram realizados os preparos apicais, sendo o 
comprimento foraminal utilizado como comprimento 
de trabalho. Nos grupos G1 e G2, com as limas 
rotatórias, o movimento foi de bicada até o 
forame; em G3 e G4, com a lima reciprocante, 
foi o movimento de vaivém até o comprimento de 
trabalho empregado. Em seguida, os blocos foram 
novamente fotografados.
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Todas as instrumentações foram feitas com 
o motor Silver Reciproc (VDW, Alemanha) e por 
um único operador, com vistas à padronização do 
estudo. A programação Dr’s foi utilizada para a 
lima OS 23.09 (500RPM e 2,5N) e para as limas 
rotatórias apicais 20.03 e 25.05 (350RPM e 1,5N). 
A função pré-programa Reciproc foi usada para os 
grupos 3 e 4.

Coleta e análise de dados

Os blocos foram fixados em um dispositivo 
padronizado e fotografados em microscópio 
operatório em três fases: IN – antes do preparo 
cervical, AC – após o preparo cervical, AP – após 
o preparo apical.

As fotografias foram realizadas expondo o maior 
lado da curvatura do bloco de canal simulado. Após 
as fases, avaliaram-se as diferenças nos desgastes 
em cada secção das imagens. A amplitude do 
desgaste foi avaliada na distância de 8 mm e 12 
mm aquém do forame. Essa amplitude de desgaste 
da parede original para a parede desgastada foi 
calculada em milímetros para ambos os lados 
(lado da concrescência e lado oposto), para que 
fosse também obtido o desvio.

Cada bloco foi fixado em um aparelho de 
suporte estável adaptado à base do microscópio, 
e os pontos de referência foram marcados para 
facilitar as medições nas imagens. Fizeram-se 
as fotografias sempre no mesmo microscópio 
operatório de bancada da Cemapo, obedecendo 
sempre à mesma distância e à mesma posição. Os 
canais simulados foram fotografados nas três fases 
em cada grupo. As três imagens obtidas de cada 
conduto foram analisadas no software ImageJ para 
processamento e análise quantitativa de imagens. 
Com o mesmo software, uma escala de medição foi 
elaborada e usando pontos de referência na lateral 
do bloco da curvatura, em 8 e 12 mm aquém do 
forame, mediu-se em mm a distância até a parede 
externa e também até a interna do canal simulado.

Resultados

Os dados obtidos neste estudo, quanto ao 
desvio e à análise de desgaste, foram considerados 
paramétricos. Foram utilizados os testes Anova e 
o Teste T Pareado.

Desvio do preparo na distância de 12 mm 
aquém do forame

Para o cálculo do desvio considerou-se a média 
do quanto o centro do conduto foi modificado, 
entre as fases da instrumentação citadas, em que 
o resultado foi negativo, se o desvio ocorreu para o 
lado externo da curvatura do conduto simulado, e 
positivo, caso tenha ocorrido para o lado interno.

Realizou-se o Teste T Pareado, comparando 
no mesmo grupo a diferença do desvio no mesmo 
bloco entre a 1.ª fase (IN-AC) e a 2.ª fase (AC-AP). 
Em todos os 4 grupos, existiu diferença estatística 
significante entre os desvios de uma fase para outra 
(p < 0,01). Esse desvio foi majoritariamente para 
o lado externo da curvatura (tabela I).

Tabela I – Média de desvio nos condutos, em cada fase, 
em todos os grupos, na distância de 12 mm aquém do 
forame

Grupos Média Desvio-padrão
G1 IN-AC -0,33 a 0,10
G1 AC-AP  0,00 b 0,02
G2 IN-AC -0,05 a 0,09
G2 AC-AP -0,14 b 0,08
G3 IN-AC -0,29 a 0,16
G3 AC-AP -0,12 b 0,11
G4 IN-AC -0,24 a 0,12
G4 AC-AP -0,08 b 0,08

IN-AC: desvio após o preparo cervical; AC-AP: desvio após o 
preparo apical. As medidas estão em mm

Por meio do teste Anova / Tukey, comparando 
os 4 grupos entre si, da fase IN para a fase AC, 
observa-se que em todos os grupos houve desvio 
para o lado externo do bloco, sendo o maior desvio 
observado nos grupos 1 e 3, respectivamente. 
Verificou-se diferença estatística significante entre 
o grupo G2 versus os demais (P<0,001). 

Comparando-os entre si, da fase AC para a fase 
AP, notou-se que em todos os grupos houve desvio 
para o lado externo da curvatura do bloco, exceto 
o grupo 1, que não apresentou desvio. Verificou-
se diferença estatística significante somente ao 
comparar o grupo 1 com os demais grupos (P<0,01).

Desvio do preparo na distância de 8 mm 
aquém do forame

No Teste T Pareado, comparando no mesmo 
grupo a diferença do desvio do mesmo bloco entre 
a 1.ª fase (IN-AC) e a 2.ª fase (AC-AP), em todos os 
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grupos existiu diferença estatística significante entre 
os desvios de uma fase para outra (p < 0,001). Nos 
4 grupos, o desvio da fase IN-AC foi para o lado 
interno da curvatura, e o da fase AC-AP, para o 
lado externo (tabela II).

Tabela II – Média de desvio nos condutos, em cada 
fase, em todos os grupos, na distância de 8 mm aquém 
do forame

Grupos Média Desvio

G1 IN-AC  0,24 a 0,11

G1 AC-AP -0,04 b 0,06

G2 IN-AC 0,17 a 0,10

G2 AC-AP -0,05 b 0,07

G3 IN-AC 0,25 a 0,09

G3 AC-AP -0,14 b 0,06

G4 IN-AC 0,15 a 0,10

G4 AC-AP -0,06 b 0,08

IN-AC: desvio após o preparo cervical; AC-AP: desvio após o 
preparo apical. As medidas estão em mm

Comparando os quatros grupos entre si, da 
fase IN para a fase AC, em todos os grupos houve 
desvio para o lado interno da curvatura do bloco. 
Além disso, os valores da média dos grupos 1 e 
3 foram semelhantes, assim como também entre 
os grupos 2 e 4. Constatou-se diferença estatística 
significante entre os grupos G1 vs G4, G2 vs G3 
e G3 vs G4 (P<0,05).

Comparando-os entre si, mas agora da fase AC 
para a fase AP, em todos os grupos houve desvio 
para o lado externo da curvatura do bloco, sendo o 
grupo 3 o que apresentou o desvio mais expressivo. 
Notou-se diferença estatística significante somente 
ao comparar o grupo 3 com os demais grupos 
(P<0,001).

Desgaste do preparo na distância de 12 mm 
aquém do forame

A análise do desgaste identificou o quanto de 
alargamento foi realizado pelo instrumento, no 
conduto simulado do bloco, na distância de 12 
mm aquém do forame.

A tabela III apresenta a média e o desvio 
padrão de cada grupo, mostrando o desgaste entre 
as fases IN-AC e AC-AP. Observa-se, por exemplo, 
que no grupo 1, comparando a média de desgaste 
da lima OS 23.09 com a lima 25.05, o desgaste da 
OS é praticamente o final, sendo englobado pelo 
desgaste da lima de preparo apical.

Tabela III – Média de desgaste nos condutos, em cada 
fase, em todos os grupos, na distância de 12 mm aquém 
do forame

Grupos Média Desvio

G1 IN-AC 0,369 a 0,089

G1 AC-AP 0,039 b 0,023

G2 IN-AC 0,115 a 0,098

G2 AC-AP 0,153 a 0,080

G3 IN-AC 0,315 a 0,160

G3 AC-AP 0,160 b 0,108

G4 IN-AC 0,266 a 0,092

G4 AC-AP 0,136 b 0,106

IN-AC: desgaste após o preparo cervical; AC-AP: desgaste após 
o preparo apical. As medidas estão em mm

Na comparação dentro do mesmo grupo, a 
diferença do desgaste do mesmo bloco entre a 1.ª 
fase (IN-AC) e a 2.ª fase (AC-AP), somente no grupo 
2 não existiu diferença estatística significante entre 
os desgastes de uma fase para outra (P>0,05). 
Todas as outras comparações apresentaram 
diferenças estatísticas (P<0,001), em que a fase 
IN-AC concentrou a maior parte do desgaste.

Comparando-se a mesma fase (IN-AC) entre 
os 4 grupos, em relação à amplitude do desgaste, 
o maior desgaste foi no G1; o G2 evidenciou um 
desgaste bastante inferior ao dos demais grupos. 
Houve diferença estatística significante entre os 
grupos G1 vs G2, G1 vs G4, G2 vs G3 e G2 vs 
G4 (P<0,05).

Comparando os grupos entre si, mas agora da 
fase AC para a fase AP, com relação à amplitude 
do desgaste, o grupo 1 teve um desgaste muito 
inferior ao dos outros grupos. Verificou-se também 
que houve diferença estatística significante somente 
quando se comparou o grupo 1 com os demais 
grupos (P<0,001).

Desgaste do preparo na distância de 8 mm 
aquém do forame

A tabela IV traz a média e o desvio padrão de 
cada grupo, mostrando o desgaste entre as fases 
IN-AC e AC-AP. Observa-se, por exemplo, que no 
grupo 1, comparando a média de desgaste da lima 
OS 23.09 com a lima 25.05, o desgaste da OS é 
praticamente englobado pelo da lima de preparo 
apical.
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Tabela IV – Média de desgaste nos condutos, em cada 
fase, em todos os grupos, na distância de 8 mm aquém 
do forame

Grupos Média Desvio

G1 IN-AC 0,32 a 0,08

G1 AC-AP 0,07 b 0,06

G2 IN-AC 0,19 a 0,08

G2 AC-AP 0,10 b 0,05

G3 IN-AC 0,30 a 0,07

G3 AC-AP 0,16 b 0,05

G4 IN-AC 0,26 a 0,09

G4 AC-AP 0,15 b 0,06

IN-AC: desgaste após o preparo cervical; AC-AP: desgaste após 
o preparo apical. As medidas estão em mm

Na comparação dentro do mesmo grupo, no que 
se refere à diferença do desgaste do mesmo bloco, 
entre a 1.ª fase (IN-AC) e a 2.ª fase (AC-AP), verificou-
se que existiu diferença estatística expressiva entre 
os desgastes de uma fase para outra em todos os 
grupos (p<0,001), sendo majoritariamente na 1.ª 
fase.

Comparando os quatros grupos entre si, da fase 
IN para AC, com relação à amplitude do desgaste, 
o maior desgaste foi no grupo 1, porém este foi 
bastante semelhante ao do grupo 3. Verificou-se 
que houve diferença estatística significante apenas 
quando se comparou o grupo 2 com os demais 
grupos (p < 0,01).

Comparando os quatros grupos entre si, mas 
agora da fase AC para a fase AP, quanto à amplitude 
do desgaste, o menor desgaste foi no grupo 1 e 
o maior desgaste no grupo 3. Houve diferença 
estatística significante em praticamente todos os 
grupos, exceto na comparação entre G1 vs G2 e 
G3 vs G4 (P<0,05).

Discussão

O presente estudo avaliou a amplitude e a 
descentralização dos desgastes utilizando várias 
técnicas de instrumentação, associadas a diferentes 
cinemáticas, para realizar o alargamento cervical. 
A hipótese nula, de que não haveria variação 
na amplitude e na descentralização do desgaste 
quando o alargamento cervical fosse realizado 
com instrumento dedicado para isso, foi rejeitada. 

Os dentes naturais são os melhores espécimes 
para avaliar técnicas de instrumentação e capacidade 

de modelagem dos instrumentos, pois apresentam 
condições mais próximas da realidade clínica, 
porém existe o grande desafio da padronização em 
virtude da variação de curvatura e de diâmetro dos 
canais. Com o objetivo de padronizar as condições 
experimentais e permitir a comparação das imagens 
de forma direta, os blocos de canais simulados têm 
sido amplamente utilizados nos estudos [2, 3]. A 
desvantagem do uso deles é a diferença de dureza 
entre a resina e a dentina [27, 28]. No presente 
estudo, utilizou-se bloco de canal simulado curvo 
com concrescência mesial com comprimento de 
trabalho de 17 mm.

Em canais com curvatura, a obtenção do correto 
comprimento de trabalho é um desafio constante. 
Nesses casos, o emprego do pré-alargamento 
cervical, na parte imediatamente anterior à 
curvatura do canal, pode contribuir para facilitar 
a aferição do conduto, removendo reentrâncias 
cervicais e médias, o que facilita a entrada das 
demais limas [9, 15]. No atual estudo, optou-se por 
iniciar a exploração com a lima C-pilot #15, em 
todo o comprimento do conduto, antes de realizar 
o alargamento cervical. Tal decisão foi baseada 
no fato de que o comprimento de trabalho era 
padronizado em 17 mm e de conhecimento prévio 
do operador. 

O alargamento cervical consiste em eliminar 
interferências coronais, pelo pré-alargamento desse 
terço, antes da instrumentação apical [20]. Contudo 
Kwak et al. [22] ressaltam que a remoção de dentina 
em excesso na área cervical pode contribuir para 
aumentar a possibilidade de fratura do dente. No 
entanto, segundo o estudo de da Silva et al. [10], 
o pré-alargamento não afeta a resistência à fratura 
do dente; esta será influenciada pelo preparo da 
cavidade de acesso, principalmente pela perda das 
estruturas de resistência, como as cristas marginais. 
Na presente pesquisa, observou-se que o pré-
alargamento cervical proporcionou um acesso mais 
direto dos instrumentos aos terços médio e apical, 
reduzindo o atrito excessivo da lima nas paredes do 
bloco de resina e, consequentemente, diminuindo a 
chance de torção e fratura dos instrumentos. Além 
disso, essa técnica permitiu um melhor controle 
ao manusear os instrumentos de maior diâmetro 
na região apical. Outro achado relevante foi que 
o desgaste cervical prévio dedicado se limitou a 
alargar somente a região de atuação, porém as 
limas apicais, quando atingiam o comprimento 



354 – RSBO. 2024 Jul-Dec;21(2):348-56
Aragão et al. – Avaliação do preparo da região cervical gerado durante o pré-alargamento com o uso de diferentes cinemáticas

de trabalho, exerciam desgaste também na região 
cervical, aumentando ou igualando o desgaste 
nesse local.

De acordo com a Associação Americana 
de Endodontia (2012), o transporte do canal é 
definido como “remoção da estrutura das paredes 
do canal a nível da parte externa da curvatura, 
na metade apical, devido à tendência de as limas 
recuperarem o seu formato original linear, durante 
a instrumentação; podendo levar ao aparecimento 
de um degrau e possível perfuração” [16]. Fatores 
como o transporte do canal, anatomia do conduto 
radicular, design da lima, liga dos instrumentos e 
técnica de instrumentação podem contribuir sobre 
a incidência de transporte do canal [6]. No presente 
estudo, a lima Reciproc® promoveu um aumento 
do desvio na trajetória do conduto radicular tanto 
em 8 mm quanto em 12 mm aquém do forame, 
na comparação entre G1 e G3. Isso pode ter 
ocorrido em virtude da conicidade de 0,08 nos 
primeiros 3 mm da ponta da lima reciprocante, 
o que a torna menos flexível em comparação com 
a lima rotatória Odous Phantom 25.05, ambas 
com o mesmo tamanho de ponta. Além disso, o 
tratamento térmico CM, presente na lima rotatória, 
reduz a dureza da liga, tornando-a mais flexível e 
resultando em menor probabilidade de desvio do 
canal radicular.

Um canal radicular idealmente preparado deve 
ter um formato cônico progressivamente afilado que 
preserve o forame apical e a curvatura original do 
canal sem transporte [33]. A espessura da dentina 
remanescente após procedimentos intrarradiculares 
pode ser o fator iatrogênico mais importante que 
se correlaciona com a resistência à fratura da 
raiz [36]. A manutenção da integridade da dentina 
pericervical tem sido considerada importante para 
a longevidade do dente em função na arcada [17]. 
A preparação do terço apical também pode reduzir 
a dentina residual, resultando no enfraquecimento 
da estrutura radicular apical, o que é importante 
principalmente em uma raiz com seção transversal 
oval. No entanto o diâmetro final do alargamento 
cervical pode ser influenciado pelo tamanho e 
pela conicidade dos instrumentos utilizados na 
instrumentação do canal [31, 37]. Durante a análise 
deste estudo, constatou-se que o emprego das 
limas de preparo cervical dedicado resultou em 
desgastes semelhantes ou até mesmo menores no 
terço coronal, em comparação ao não uso delas.

Apesar de o presente estudo ser em blocos de 
resina, os resultados sugerem que o pré-alargamento 
cervical não resultou em desgastes excessivos no 
canal simulado. No preparo cervical, em 12 mm 
aquém do forame, a lima OS não promoveu um 

maior desgaste. Além disso, no preparo apical, a 
lima Reciproc aumentou o desgaste em 8 mm aquém, 
enquanto a lima 25.05 rotatória não promoveu 
maior desgaste.

Conclusão

Diante dos resultados apresentados, chegou-se 
à conclusão de que o pré-alargamento cervical não 
resultou em desgaste excessivo da região cervical 
do bloco de resina. Na maioria dos casos, as limas 
de preparo apical promoveram desgaste semelhante 
ou até maior do que as limas de preparo cervical. 
Nos grupos em que foi utilizada uma lima dedicada 
ao alargamento cervical (Orifice Shaper), o preparo 
apical realizado com instrumentação reciprocante 
promoveu maior desvio do que com a rotatória.
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