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RESUMO 

Introdução A dor pós-operatória após o tratamento endodôntico é geralmente 

devido à resposta inflamatória aguda nos tecidos periapicais, que inicia dentro 

de poucas horas ou dias após o tratamento endodôntico. Uma das principais 

causas de dor após tratamento endodôntico é extrusão apical de debris 

dentinários e bactérias durante o preparo do canal radicular Objetivo Comparar 

o risco absoluto e a intensidade de dor pós-operatória após instrumentação de 

canais radiculares em molares de pacientes, com sistema rotatório ProTaper 

Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) ou sistema Reciproc (VDW, 

Munique, Alemanha).  

Materiais e Métodos Foi realizado ensaio clínico randomizado com sessenta e 

dois pacientes com indicação de tratamento endodôntico em molares. Os 

dentes foram aleatoriamente alocados para uma das técnicas de 

instrumentação. A instrumentação dos canais radiculares foi realizada de 

acordo com as instruções dos fabricantes. Ao final da primeira sessão o 

paciente recebeu um formulário com as escalas NRS-10 e VAS, para avaliação 

dos níveis de dor (6h, 12h, 24h, 2o dia ao 7o dia), dor à percussão vertical e o 

consumo de analgésico. Na segunda sessão, sete dias após a primeira, 

realizou-se a obturação dos canais radiculares. A análise intragrupo (Protaper e 

Reciproc) da intensidade de dor pós-operatória nos diferentes tempos de 

avaliação foi realizada (p<0,05), seguida pela avaliação entre cada tempo. Foi 

comparado a intensidade de dor pós-operatória entre os grupos para os 

tempos de pós-preparo (p<0,05). Em cada momento de avaliação, as 

frequências absolutas de presença e ausência de dor entre as técnicas de 



 

instrumentação também foram comparadas assim como o risco absoluto e 

relativo e respectivos intervalos de confiança. 

Resultados Os dados de dor pós-operatória foram analisados em 58 

participantes (35 mulheres e 27 homens), 4 pacientes foram perdidos por 

seguimento. A idade média dos pacientes avaliados foi 30,7 anos. Não foi 

observada diferença significativa para o risco absoluto de dor pós-operatória 

entre as técnicas de instrumentação para todos os tempos avaliados. O pico de 

dor pós-operatória foi observado nas primeiras 24 h, com diminuição 

significativa à partir do quarto dia após a instrumentação para as duas técnicas 

avaliadas. Não houve diferença estatística significante em relação à dor após a 

percussão vertical e o consumo de analgésicos.  

Conclusões Os diferentes sistemas Protaper Next e Reciproc ocasionam a 

mesma dor pós-operatória e apresentam o mesmo risco absoluto de gerar dor. 

Palavras-chaves: Dor pós-operatória, Endodontia, Ensaio clínico randomizado, 

Preparo de canal radicular. 

 

 

 

 

 

 

 

Sousa PO, Postoperative endodontic pain after use of different kinematics in 
root canl preparation: randomized clinical trial [dissertacion]. São Luís. CEUMA 
University, 2016. 
 

Abstract  
 



 

Introduction: Post-operative pain following endodontic treatment is usually due 

to the acute inflammatory response in periapical tissues, which begins within a 

few hours or days after endodontic treatment. One of the main causes of pain 

after endodontic treatment is apical extrusion of dentin debris and bacteria 

during root canal preparation. Purpose: To compare absolute risk and intensity 

of postoperative pain after root canal instrumentation in molars of patients' with 

ProTaper Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) or Reciproc system 

(VDW, Munich, Germany).  

Methods: A randomized clinical trial was conducted with sixty-two patients with 

indication of endodontic treatment in molars. The teeth were randomly assigned 

to one of the instrumentation techniques. The root canal instrumentation was 

performed according to the instructions of the manufacturers. At the end of the 

first session the patient received a form with the NRS-10 and VAS scales for 

evaluation of pain levels (6h, 12h, 24h, 2nd day to 7th day), vertical percussion 

pain and analgesic consumption. In the second session, seven days after the 

first one, the root canals were obturated. The intragroup analysis (Protaper and 

Reciproc) of the intensity of postoperative pain in different evaluation times was 

performed (p <0.05), followed by the evaluation between each time. The 

intensity of postoperative pain was compared between groups for post-

treatment times (p <0.05). At each moment of evaluation, the absolute 

frequencies of presence and absence of pain between the instrumentation 

techniques were also compared as the absolute and relative risk and respective 

confidence intervals. Results The postoperative pain data were analyzed in 58 

participants (35 women and 27 men) and 4 patients were lost to follow-up. The 

mean age of the patients evaluated was 30.7 years. No significant difference 



 

was observed for the absolute risk of postoperative pain among instrumentation 

techniques for all time evaluated. The peak of postoperative pain was observed 

in the first 24h, with a significant decrease from the fourth day after 

instrumentation for the two techniques evaluated. There was no statistically 

significant difference in the postoperative pain after vertical percussion and 

analgesic consumption. Conclusions The different systems Protaper Next and 

Reciproc cause the same postoperative pain and present the same absolute 

risk of generating pain. 

 

Keywords: Postoperative pain, Endodontics, Randomized clinical trial, Root 

canal preparation 
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Capítulo 1 



 

DOR PÓS-OPERATÓRIA APÓS USO DE DIFERENTES CINEMÁTICAS NO PREPARO 

DO CANAL RADICULAR: Estudo Clínico Randomizado 

 

Resumo 

Objetivo Comparar o risco absoluto e a intensidade de dor pós-operatória após instrumentação 

de canais radiculares em molares de pacientes, com sistema rotatório ProTaper Next (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Suíça) ou sistema Reciproc (VDW, Munique, Alemanha). 

Materiais e Métodos Foi realizado ensaio clínico randomizado com sessenta e dois pacientes 

com indicação de tratamento endodôntico em molares. Os dentes foram aleatoriamente alocados 

para uma das técnicas de instrumentação. A instrumentação dos canais radiculares foi realizada 

de acordo com as instruções dos fabricantes. Ao final da primeira sessão o paciente recebeu um 

formulário com as escalas NRS-10 e VAS, para avaliação dos níveis de dor pós-operatória (6h, 

12h, 24h, 2
o
 dia ao 7

o
 dia), e dispositivo para avaliação da dor à percussão vertical. Foi avaliado 

também o consumo de analgésicos. Na segunda sessão, sete dias após a primeira, realizou-se a 

obturação dos canais radiculares. A análise intragrupo (Protaper e Reciproc) da intensidade de 

dor pós-operatória nos diferentes tempos de avaliação foi realizada (p<0,05), seguida pela 

avaliação entre cada tempo. Foi comparado a intensidade de dor pós-operatória entre os grupos 

para os tempos pós-preparo (p<0,05). Em cada momento de avaliação, as frequências absolutas 

de presença e ausência de dor entre as técnicas de instrumentação também foram comparadas 

assim como o risco absoluto e relativo e respectivos intervalos de confiança. 

Resultados Os dados de dor pós-operatória foram analisados em 58 participantes (35 mulheres e 

27 homens), 4 pacientes foram perdidos por seguimento. A idade média dos pacientes avaliados 

foi 30,7 anos. Não foi observada diferença significativa para o risco absoluto de dor pós-

operatória entre as técnicas de instrumentação para todos os tempos avaliados. O pico de dor 

pós-operatória foi observado nas primeiras 24 h, com diminuição significativa à partir do quarto 

dia após a instrumentação para as duas técnicas avaliadas. Não houve diferença estatística 

significante em relação à dor após a percussão vertical e o consumo de analgésicos.  

Conclusões Os diferentes sistemas Protaper Next e Reciproc ocasionam a mesma dor pós-



 

operatória e apresentam o mesmo risco absoluto de gerar dor. 

Relevância Clínica: A ocorrência de dor pós-operatória após a instrumentação com sistema 

reciprocante de lima única ou rotatório com múltiplas limas é semelhante entre as técnicas. O 

pico de dor pós-operatória é maior nas primeiras 24h, diminuindo significativamente no 4º dia. 

Palavras-chaves: Dor pós-operatória, Endodontia, Ensaio clínico randomizado, Preparo de 

canal radicular. 

 

 

 

Introdução 

A dor pós-operatória após a instrumentação dos canais radiculares é uma complicação 

frequente, com prevalência variando de 3 a 58% [1, 2]. Muitos fatores podem influenciar a 

ocorrência de dor pós-operatória e incluem presença de dor pré-operatória, instrumentação 

insuficiente, extrusão apical de debris durante desobstrução ou preparo do canal, canais não 

localizados, extrusão de irrigantes, extrusão de medicação intracanal entre sessões, 

hiperoclusão, presença de lesões periapicais ou ainda extravasamento de cimentos endodônticos 

[3-5]. 

O desenvolvimento da dor pós-operatória é geralmente devido à resposta inflamatória 

aguda nos tecidos periapicais, que inicia dentro de poucas horas ou dias após o tratamento 

endodôntico [6-8]. Uma das principais causas de dor após a instrumentação é a extrusão apical 

de debris dentinários e bactérias durante o preparo do canal radicular [9]. O organismo 

enfrentará um maior número de substâncias irritantes nos tecidos periapicais, 

consequentemente, haverá uma interrupção transitória no equilíbrio entre a agressão dos debris 

extruídos e a defesa do organismo, de tal maneira a mobilizar uma inflamação aguda para 

restabelecer o equilíbrio [10]. 

Todas as técnicas de preparo do canal radicular estão associadas à extrusão apical de 

debris [11, 12]. A maioria dos instrumentos de níquel-titânio acionados por rotação contínua 



 

expulsam menos debris quando comparados aos instrumentos de aço inoxidável tipo K 

utilizados manualmente e apresentam um potencial de reduzir o desconforto pós-operatório 

[13]. A extrusão de debris apical em comparação com os sistemas reciprocantes e rotatórios 

ainda é controversa [2, 14, 15]. 

Os instrumentos rotatórios de níquel-titânio Protaper Universal foram muitos utilizados 

para o preparo do canal radicular por apresentarem excelente flexibilidade, eficiência e 

capacidade de corte. No entanto esse sistema apresentava pouca resistência à fadiga cíclica e 

alto índice de fraturas [16]. 

Com intuito de aumentar a flexibilidade e a resistência à fratura dos instrumentos de 

(NiTi), sistemas com inovações de design e técnicas de preparo mais rápidas que preservam a 

forma original do canal radicular foram desenvolvidos [17]. O sistema Protaper Next (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Suíça), é um dos sistemas mais recentes que possuem secção transversal 

retangular, gira de maneira excêntrica, isto é, fora do centro de massa do instrumento. Isso faz 

com que apenas duas arestas de corte do instrumento tenham atrito com as paredes do canal 

radicular, enquanto que as outras duas giram livremente, garantindo assim remoção de raspas de 

dentina ápico-cervical e reduzindo, dessa forma, a torção das espiras e consequentemente a 

fratura das limas. É fabricado em liga de (NiTi) M-Wire aumentando a resistência à fadiga 

cíclica [14, 18].  

Outra inovação no preparo do canal radicular foi introduzido na Endodontia com o 

lançamento do sistema Reciproc (VDW, Munique, Alemanha) que preconiza o uso de lima 

única. Este instrumento é fabricado com liga de (NiTi) M-Wire, e o movimento recomendado é 

o reciprocante que consiste em uma rotação inicial no sentido anti-horário, onde o instrumento 

penetra e corta a dentina, e em seguida uma rotação no sentido oposto, onde o instrumento é 

liberado [19]. As vantagens desse sistema são menores índices de fratura, menor tempo de 

preparo, eficácia no preparo do canal radicular, um número reduzido de instrumentos, menor 

custo, redução da fadiga do instrumento e a eliminação da contaminação cruzada associado com 

instrumento de uso único [20]. 

No entanto, estudos in vitro mostram que o uso da sequência completa de 



 

instrumentação rotatória estaria associada à uma menor extrusão apical de debris quando 

comparada ao sistema reciprocante de lima única [11, 21], e estes resultados poderiam estar 

relacionados com uma menor dor pós-operatória. Atualmente, um dos desafios no tratamento 

endodôntico é minimizar o desconforto pós-operatório. Há controvérsia nos resultados dos 

estudos clínicos que comparam a dor pós-operatória e as duas cinemáticas de preparo do canal 

radicular, rotatória e reciprocante. [4, 9] 

O objetivo principal deste estudo clínico randomizado cego, paralelo foi comparar o 

risco absoluto de dor pós-operatória, após a fase de preparo radicular do tratamento endodôntico 

de molares, com a utilização do sistema rotatório ProTaper Next (Dentsply Maillefer, 

Ballaigues, Suíça) em comparação com o  sistema Reciproc (VDW, Munique, Alemanha). 

Ainda foi comparada a intensidade de dor pós-operatória, o tempo de instrumentação de cada 

técnica, o consumo de analgésicos após o preparo do canal radicular, e a dor pós-operatória à 

percussão vertical. 

A hipótese nula testada é que os diferentes sistemas de preparo de canais radiculares 

ocasionam a mesma dor pós-operatória e mesmo risco absoluto de gerar dor pós-operatória. 

Materiais e Métodos 

O estudo clínico foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Ceuma (CAAE 48302115.9.0000.5034) e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

– REBEC (U1111-1182-2800). Termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado pelos 

pacientes que participaram da pesquisa. 

O estudo foi um ensaio clínico randomizado cego paralelo com mesmo número de 

participantes entre os grupos. O paciente foi mascarado quanto ao tipo de técnica de 

instrumentação do canal radicular. O desfecho primário deste estudo foi o risco absoluto de dor 

pós-operatória medida após 6h, 12h, 24h, 2 dias, 3 dias e assim, sucessivamente, até o 7
o
 dia de 

pós-preparo dos canais radiculares.  



 

O estudo foi conduzido de acordo com o Consolidated Standards of Reporting Trials 

Statement (CONSORT, 2010) [22]. Os pacientes foram atendidos por um só operador no Centro 

de Especialidades Odontológicas (CEO) Três Poderes da cidade de Imperatriz, Maranhão, 

Brasil, no período de Março à Setembro de 2016. 

Os critérios de inclusão na amostra foram: pacientes com faixa etária de 18-66 anos, 

com apenas um molar com indicação de tratamento endodôntico, molares assintomáticos com 

diagnóstico de polpa viva ou necrosada, dente com indicação de tratamento endodôntico e 

estrutura coronária com capacidade de receber isolamento absoluto. 

Para estruturação do diagnóstico foi investigado: a queixa principal, história médica e 

odontológica e realizado: radiografia de diagnóstico, teste de vitalidade pulpar à frio com gás 

refrigerante (Endo-Frost; Coltene-Whaledent Langenau, Alemanha), colocado na superfície 

vestibular do dente (se não houvesse resposta após 5 segundos, o resultado do teste era 

considerado negativo), inspeção do elemento em questão e exame periodontal (sondagem de 

bolsa, palpação, percussão vertical e horizontal). 

Os critérios de exclusão foram: pacientes com idade menor do que 18 anos, pacientes 

gestantes, paciente com doença sistêmica que contraindicava o tratamento endodôntico, paciente 

com ingestão de qualquer tipo de medicação analgésica/anti-inflamatória antes do tratamento, 

dente com reabsorção interna e externa, dente com doença periodontal, dentes anteriores e pré-

molares, falta de colaboração do paciente, paciente com intolerância à medicamentos anti-

inflamatórios não esteróides, dente com indicação de retratamento endodôntico, paciente com 

dor pré-operatória, dente em movimentação ortodôntica, dente com alteração anatômica e com 

curvatura maior que 25º, medida de acordo com o método de Schneider [23]. 

Intervenção do Estudo 

O tamanho amostral foi calculado para desfecho binário usando o risco absoluto de dor 

pós-operatória de 15,3%, com base em estudos prévios [8, 9, 24], gerando um percentual de 

sucesso de 85%. O cálculo foi executado para um ensaio de equivalência, considerando um 



 

nível de confiança de 95%, poder de 90% e limite de equivalência de 30% entre os grupos. 

Assim, uma amostra mínima de 31 pacientes foi requerida para cada grupo. O cálculo foi 

realizado por meio do Sealed envelope TM (www.sealedenvelope.com/power).  

Foi realizada randomização pelo método em bloco (Sealed envelope TM - 

www.sealedenvelope.com/power). A alocação da técnica de instrumentação foi realizada por 

auxiliar de saúde bucal (ASB) que não tinha conhecimento da técnica. Envelopes lacrados 

continham a técnica de instrumentação Reciproc (VDW, Munique, Alemanha) ou Protaper Next 

(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça). 

Todos os dentes foram tratados em duas sessões pelo mesmo operador. Foi aplicada 

anestesia local com lidocaína 2% com 1 /100.000 de epinefrina, Alphacaine 1:100 (Nova DFL, 

Rio de Janeiro, Brasil). Em seguida, o dente foi isolado com dique de borracha e a cavidade de 

acesso preparada. O esvaziamento dos canais foi realizado com limas tipo K 10 (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Suíça), até o número 15, com solução de hipoclorito de sódio à 2,5% 

(Fórmula e Ação, São Paulo, Brasil). O comprimento de trabalho (CT) foi determinado com um 

localizador foraminal acoplado ao motor VDW Gold Reciproc (VDW, Munique, Alemanha) 

estabelecido à 1 (um) milímetro do limite apical e confirmado, por imagem radiográfica 

periapical. 

Para ambos os sistemas foi utilizado o motor VDW Gold (VDW, Munique, Alemanha). 

Para o sistema Reciproc (VDW, Munique, Alemanha) foi utilizado no modo RECIPROC ALL 

(velocidade de 400 rpm e 2,5 Ncm de torque), e para o sistema Protaper Next foi programado 

velocidade de 300 rpm, 2 Ncm de torque e movimento rotatório contínuo. Todos os 

instrumentos foram usados apenas uma vez e foram descartados após o uso. 

A instrumentação dos canais radiculares foi realizada de acordo com as recomendações 

do fabricante. Os canais foram inicialmente explorados com limas 10 do tipo K. Para o sistema 

Reciproc (n=31) (VDW, Munique, Alemanha) foi utilizado instrumento R25 (canais mesiais dos 

molares inferiores e vestibulares dos molares superiores) e R40 para os canais médios (canais 

palatinos dos molares superiores e distais dos inferiores). Estes instrumentos foram introduzidos 

http://www.sealedenvelope.com/power
http://www.sealedenvelope.com/power


 

e removidos com amplitude de três milímetros, após três movimentos de vai e vem, removidos 

do canal radicular. Durante essa etapa foi realizada a limpeza do instrumento e a irrigação e 

aspiração do canal radicular. Após esses procedimentos, foi realizado a recapitulação do canal 

radicular com lima manual 15 no CT, e em seguida com instrumento Reciproc até chegar ao CT 

[9]. 

Para o sistema ProTaper Next (n=31) (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) foi 

utilizado inicialmente o instrumento X1 (017/04), em seguida o instrumento X2 (025/06). Para 

os canais mesiais e vestibulares dos molares inferiores e superiores respectivamente utilizou-se 

até o instrumento X3 (30/07). O instrumento X4 (40/06) foi utilizado nos canais distais e 

palatinos dos molares inferiores e superiores respectivamente [14]. Durante todo o preparo foi 

realizada irrigação e aspiração do canal radicular e a recapitulação do trajeto do canal. 

A irrigação dos canais radiculares para ambos os grupos foi realizada com hipoclorito 

de sódio a 2,5% (Fórmula e Ação, São Paulo, SP, Brasil) e pH 11, sendo que todos os dentes 

receberam em média o mesmo volume de solução irrigante (15mL) durante a instrumentação. 

Ao final desta, foram irrigados com 2 mL de EDTA 17%, (Fórmula e Ação, São Paulo, SP, 

Brasil) por 3 minutos seguido de irrigação final com 2mL de hipoclorito de sódio 2,5% 

(Fórmula e Ação, São Paulo, SP, Brasil) [1].  

O tempo de trabalho do início ao final da instrumentação para sistema de preparo foi 

contabilizado e registrado. 

Terminada a instrumentação e irrigação final, os canais foram secados por aspiração 

com cânulas (Ultradent Products Inc, Salt Lake City, Utah, EUA) complementando-se a 

secagem com cones de papel absorvente do sistema Reciproc (VDW, Munique, Alemanha) ou 

Protaper Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça). A cavidade de acesso foi 

temporariamente selada com cimento de ionômero de vidro restaurador Vitro Fill LC (Nova 

DFL, Taquara, Rio de Janeiro, Brasil) e a oclusão verificada. Nenhuma medicação intracanal foi 

aplicada [4, 25]. Nos casos associados à dor pós-operatória severa, após o registro da dor, o 

paciente foi aconselhado a utilizar 400 mg de Ibuprofeno, no intervalo de 4/4 horas [5, 9]. Foi 

registrado o número de analgésicos ingeridos por cada paciente. 



 

Foi entregue um formulário com duas escalas para a avaliação dos níveis de dor: escala 

de estimativa numérica (NRS-10) e a escala visual analógica (VAS), (Figura 1 e 2). Os 

pacientes preencheram a ficha de acordo com o nível de dor espontânea a cada 6 horas, até 

completar 24 horas após preparo do canal radicular. Em seguida, novas avaliações foram 

registradas diariamente por 7 dias. Após a escolha dos escores, o paciente foi instruído a fazer a 

percussão vertical no dente preparado. O mesmo recebeu um dispositivo de látex, no tamanho 

de 3x2cm, embalado e autoclavado. O paciente foi orientado a morder o dispositivo na região 

do elemento tratado e registrar no formulário a presença ou ausência de dor ao morder o 

dispositivo.  

 

 

 

 

 

Na segunda sessão, 7 dias após a primeira consulta, os pacientes entregaram o 

formulário preenchido. Nesta sessão, após a remoção da restauração temporária, os canais foram 

irrigados com 2mL de EDTA à 17% (Fórmula e Ação, São Paulo, SP, Brasil) por três minutos 

seguido de 5 mL de hipoclorito 2.5% e foram realizados os procedimentos de obturação com 

cimento AH-Plus (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) e cones de guta-percha compatíveis 

com o sistema de preparo realizado utilizando técnica de compactação lateral. Em seguida, foi 

Figura 2. Escala Analógica Visual VAS. 

Figura 1. Escala numérica NRS-10. 



 

realizada restauração temporária com ionômero de vidro restaurador Vitro Fil LC (Nova DFL, 

Taquara, Rio de Janeiro, Brasil) e radiografia final foi realizada. Os pacientes foram 

encaminhados para o tratamento restaurador definitivo. 

Análise estatística 

Dados de dor espontânea pós-operatória utilizando a escala VAS foram tratados por 

meio de intensidade de dor pós-operatória e risco absoluto/relativo (escore 0/sem dor versus 

escore 1-3/com dor). Os dados de intensidade de dor-operatória foram trabalhados como 

variável quantitativa. Como apresentaram distribuição não normal (teste de Shapiro-Wilk), 

testes não paramétricos foram empregados. Análise intragrupo (Protaper e Reciproc) da 

intensidade de dor pós-operatória para os tempos de avaliação foi avaliada por meio do teste de 

Friedman (p<0,05) e entre cada dois tempos de avaliação por meio do teste de Wilcoxon. 

Adotou-se a correção de Bonferroni, uma vez que foram realizadas comparações múltiplas. 

Desta forma, o teste de Wilcoxon foi considerado significativo quando p<0,006 (para as 

comparações pareadas pós-preparo). O teste de Mann-Whitney foi aplicado com o objetivo de 

comparar a intensidade de dor pós-operatória entre os grupos para os tempos de pós-preparo e 

para o número médio de comprimidos analgésicos ingeridos pelos pacientes (p<0,05).  

Para a análise da distribuição da frequência de dor provocada à percussão após 

instrumentação nos diferentes tempos foram utilizados os testes de 2 Pearson, teste exato de 

Fisher e Qui-quadrado de tendência linear. 

O risco absoluto e relativo e respectivos intervalos de confiança foram calculados. O 

risco absoluto e relativo representam a probabilidade de ocorrência de dor pós-operatória. Em 

cada momento de avaliação, as frequências absolutas de presença e ausência de dor entre as 

técnicas de instrumentação foram comparadas usando o teste χ2 de Pearson e exato de Fisher. 

As análises foram conduzidas por meio do Statistical Package for Social Sciences (SPSS for 

Windows, versão 21.0, SPSS Inc. Chicago, IL, EUA). 

Resultados  

Cem pacientes foram avaliados por elegibilidade, 38 pacientes foram excluídos da 

amostra, por não seguirem os critérios de inclusão mencionados anteriormente. Dos 62 



 

pacientes incluídos no ensaio clínico, 35 eram mulheres e 27 homens, com idades entre 18 a 66 

anos. Quatro pacientes foram perdidos por seguimento, estes não retornaram para entregar a 

ficha de avaliação contendo as escalas. O fluxograma descreve números de pacientes incluídos 

no ensaio clínico de acordo com o CONSORT [22] (Figura 3). 

Quanto às características demográficas e clínicas avaliadas foi observado um percentual 

de 48,3% pacientes do gênero masculino e 51,7% do gênero feminino alocados para o grupo 

Protaper Next, e 37,9% do gênero masculino e 62,1% do gênero feminino para o grupo 

Reciproc (p = 0,426). Com relação à condição pulpar dos dentes que foram alocados para o 

grupo Protaper Next, 89,7% apresentavam vitalidade pulpar enquanto 10,3% apresentaram 

necrose pulpar. Para o grupo Reciproc, 86,2% estavam com vitalidade pulpar e 13,8% com 

necrose (p = 1,000). Quanto ao tipo de dente, foram alocados um percentual de 41,4% molares 

superiores para o grupo Protaper Next e 34,5% para o grupo Reciproc e 58,6% de molares 

inferiores para os grupos Protaper Next e 65,5% para o grupo Reciproc (p = 0,588). 

A Tabela 1 descreve a idade média, aspectos radiográficos, quantidade de canais, 

diagnóstico clínico dos dentes tratados e tempo de instrumentação dos canais nos diferentes 

grupos. 

Em relação ao risco absoluto de dor pós-operatória foi observado o mesmo risco para as 

diferentes técnicas de instrumentação em todos os tempos avaliados (Tabela 2). 

Após correlação entre as escalas NRS-10 e VAS, observou-se para os diferentes tempos 

de avaliação uma correlação positiva e significativa variando o coeficiente de relação de 0,691 a 

0,938. Foi utilizado apenas a escala VAS para descrever os resultados, pois foi a escala que 

apresentou maior média de intensidade de dor pós operatória. 

Os resultados apresentados na Tabela 3 mostram as médias e desvios-padrão da 

intensidade de dor pós-operatória avaliados na escala VAS entre os grupos. A média da 

intensidade de dor foi altamente significativa em comparação intra-grupos e inter-grupos nos 

diferentes tempos avaliados. A diminuição da intensidade de dor nas duas técnicas de 

instrumentação avaliadas começou a partir do terceiro dia após a instrumentação dos canais 

radiculares. O pico de dor foi observado nas primeiras 24 h, com diminuição considerável a 



 

partir do quarto dia após a instrumentação. 

Com relação à frequência da dor pós-operatória provocada pela percussão vertical 

avaliada com auxílio de dispositivo para morder, não houve diferença estatística significante 

entre as diferentes técnicas de instrumentação utilizadas (Tabela 4). Ainda, não houve diferença 

entre os grupos quanto à quantidade de analgésicos ingeridos (p=0,774). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  Figura 3. Fluxograma com os números de pacientes incluídos no ensaio clínico de acordo com o CONSORT. 

 

 

Avaliados para elegibilidade 

(n= 100) 

Excluídos (n = 38) 
Idade < 18 anos (n = 4) 
Retratamento (n = 8) 
Doença periodontal (n = 3) 
Pré-molar (n = 10) 
Dor pré-operatória (n = 3) 
Abscesso periapical  (n = 4) 
Reabsorção externa (n = 2) 
Indicação de Cirurgia (n =4) 
 

Randomizado 

(n = 62) 

Alocação para Intervenção 

Grupo RECIPROC 

(n= 31) 

Alocação para Intervenção 

Grupo PROTAPER NEXT 

(n= 31) 

Seguimento perdido 

Não retornaram na 2ª sessão 

(n = 2) 

Seguimento perdido 

Não retornaram na 2ª sessão 

(n = 2) 

Analisados 

(n= 29) 

Analisados 

(n= 29) 



 

Tabela 1. Características clínicas, radiográficas e de diagnóstico distribuídas nos grupos Protaper Next e 

Reciproc (n = 58). 

 
Protaper Next 

n (%) 

Reciproc 

n (%) 

Valor de 

p 

Idade Média  dp 30,52  6,65 30,97  9,9 0,445** 

Aspecto 

Radiográfico 

Região Periapical 

Espaço do 

Ligamento 

Normal 

29 (100) 

 

24 (82,8) 

 

0,021* 

Rarefação 

Óssea 
difusa 

0 (0,0) 

 

4 (13,8) 

 

Rarefação 

Óssea 

circunscrita 

0 (0,0) 

 

1 (3,4) 

 

Quantidade de 

canais 

2 canais 
3 (10,3) 

 

2 (6,9) 

 

0,782* 3 canais 
21 (72,4) 

 

24 (82,8) 

 

4 canais 
5 (17,2) 

 
3 (10,3) 

 

Diagnóstico 

Endodôntico  

Pulpite 

reversível 

26 (89,7) 

 

24 (82,7) 

 

0,068* 

Pulpite 

Crônica 

Hiperplásica 

3 (10,3) 

 

0 (0,0) 

 

Periodontite 

Apical 
Crônica 

0 (0,0) 

 

5 (17,2) 

 

Tempo de 

Instrumentação 

em minutos 

Média  
dp 

10,14  3,52 10.03  4,37 0,724** 

* Qui-quadrado de tendência linear;  

** Teste Mann-Whitney 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 2. Risco dos participantes que relataram dor pós operatória (VAS) após instrumentação (Protaper Next e Reciproc) 

para os diferentes tempos de avaliação. 

Tempo de 

avaliação 
Instrumentação 

Dor 

 (Número de 

participantes)  
Valor 

de p
a 

Risco absoluto 

(95% IC) 

Risco relativo (95% 

IC) 

Não Sim 

6h Protaper Next 

Reciproc 
18 

17 

11 

12 
0,788 

0,38 (0,23-0,56)  

0,41 (0,25-0,59) 
0,92 (0,49-1,73) 

12h Protaper Next 

Reciproc 
17 

20 

12 

9 
0,412 

0,41 (0,25-0,59) 

0,31 (0,17-0,49) 
1,33 (0,67-2,67) 

24h Protaper Next 

Reciproc 
15 

21 

14 

8 
0,082 

0,48 (0,31-0,66) 

0,28 (0,15-0,48) 
1,81 (0,90-3,64) 

2
o
 dia Protaper Next 

Reciproc 
14 

18 

15 

11 
0,291 

0,52 (0,34-0,68) 

0,38 (0,23-0,56) 
1,36 (0,76-2,44) 

3
o
 dia Protaper Next 

Reciproc 
15 

21 

14 

8 
0,104 

0,48 (0,31-0,65) 

0,28 (0,15-0,46) 
1,75 (0,87-3,52) 

4
o
 dia Protaper Next 

Reciproc 
18 

23 

11 

6 
0,149 

0,38 (0,23-0,56) 

0,21 (0,10-0,38) 
1,83 (0,78-4,29) 

5
o
 dia Protaper Next 

Reciproc 
22 

23 

7 

6 
0,753 

0,24 (0,12-0,42) 

0,21 (0,10-0,38) 
1,17 (0,45-3,05) 

6
o
 dia Protaper Next 

Reciproc 
26 

24 

3 

5 
0,706

b
 

0,10 (0,03-0,26) 

0,17 (0,08-0,34) 
0,60 (0,16-22,28) 

7
o
 dia Protaper Next 

Reciproc 
27 

26 

2 

3 
1,000

b
 

0,07 (0,02-0,22) 

0,10 (0,03-0,26) 
0,67 (0,12-3,70) 

a 
Teste 

 


2
 Pearson; 

 b 
Teste exato de Fisher 

 

 



 

Tabela 3. Escores médios e desvios-padrão da intensidade de dor, a partir da escala VAS, para os grupos, em vários intervalos de tempo após instrumentação. 

Técnica 6h 12h 24h 2ºdia 3ºdia 4ºdia 5ºdia 6ºdia 7ºdia p* 

Protaper Next 1,41  2,35 1,28  2,05 1,14  1,35 1,10  1,31 1,10  1,42 1,03  1,84 0,52  0,91 0,21  0,62 0,14  0,51 
< 0,001 

p**  1,0 0,877 0,887 1,0 0,332 0,048 0,041 0,317 

Reciproc 1,10  1,67 1,10  1,73 0,90  1,56 1,07  1,68 0,69  1,22 0,59  1,21 0,45  1,08 0,34  0,89 0,17  0,65 
< 0,001 

p**  0,810 0,096 0,571 0,176 0,450 0,180 0,180 0,059 

p*** 0,886 0,744 0,279 0,515 0,166 0,226 0,455 0,475 0,972  

* Comparação intra-grupos entre os momentos de avaliação – Teste de Friedman; **Comparação por pares – Teste de Wilcoxon, com correção de Bonferroni p<0,006; 

***Comparação intergrupos entre as mesmas sessões para cada momento de avaliação (tempos) – Teste de Mann-Whitney.



 

Tabela 4. Distribuição da frequência de dor provocada à percussão vertical após instrumentação nos diferentes 

tempos (n = 58). 

* 2 Pearson; 

** 

Teste 

exato 

de 

Fisher

; *** 

Qui-

quadra

do de 

tendên

cia 

linear. 

Tempos 

Protaper Next  

n = 29 

Reciproc 

n = 29 
P 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

6 h 2 (6,9) 27 (93,1) 3 (10,3) 26 (89,7) 1,000** 

12h 3 (10,3) 26 (89,7) 6 (20,7) 23 (79,3) 0,470** 

24h 3 (10,3) 26 (89,7) 6 (20,7) 23 (79,3) 0,470** 

2 dias 6 (20,7) 23 (79,3) 6 (20,7) 23 (79,3) 1,000* 

3 dias 5 (17,2) 24 (82,8) 5 (17,2) 24 (82,8) 1,000* 

4 dias 2 (6,9) 27 (93,1) 4 (13,8) 25 86,2) 0,670** 

5 dias 1 (3,4) 28 (93,1) 3 (10,3) 26 (89,7) 0,242*** 

6 dias 0 (0) 29 (100) 3 (10,3) 26 (89,7) 0,237** 

7 dias 0 (0) 29 (100) 2 (6,9) 27 (93,1) 0,491** 



 

Discussão 

O objetivo deste ensaio clínico randomizado foi comparar o risco absoluto e a 

intensidade de dor pós-operatória, após instrumentação do canal radicular, com sistema rotatório 

ProTaper Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) ou sistema Reciproc (VDW, Munique, 

Alemanha) em molares permanentes. 

Neste ensaio clínico, houve a padronização de parâmetros clínicos e uniformidade na 

realização do tratamento endodôntico, minimizando as variáveis dependentes do operador. 

Etapas como técnicas de irrigação e obtenção do comprimento de trabalho foram 

consistentemente mantidas semelhantes nos dois grupos. A diferença estava diretamente 

relacionada com a técnica de instrumentação. Todos os dentes foram tratados em duas sessões 

sem a inserção de medicação intracanal, seguindo protocolo de outros estudos [4, 19, 26] para 

evitar possível interferência da medicação intracanal na dor pós-operatória e reduzir assim o 

número de variáveis.  

A dor pós-operatória e a inflamação podem serem os resultados da extrusão de detritos, 

microrganismos e soluções irrigadoras além do forame apical, durante instrumentação do canal 

radicular [2]. A dor pós-operatória está associada a dois fatores de risco principais: fator de risco 

em função do paciente (dados demográficos, estado de saúde geral, condição da polpa, tecidos 

periapicais, sintomas clínicos); fator associado ao procedimento terapêutico (quantidade de 

sessões, duração do tratamento) [27, 28]. Resultados anteriores relataram que a dor pós-

operatória foi mais comum em jovens (18-33 anos) e afirmaram que dor é rara após o 

tratamento endodôntico em idosos, devido ao estreitamento do diâmetro do canal e menor 

extrusão apical de debris, além da diminuição do fluxo sanguíneo na região periapical, 

resultando em resposta inflamatória fraca [8]. Estudos mostram que a dor pós-operatória é mais 

comum entre as mulheres do que nos homens, nos molares inferiores e em dentes com rarefação 

periapical [8, 29]. No presente ensaio clínico, no entanto, não houve diferença significativa de 

dor pós-operatória quanto às variáveis independentes: idade, gênero, tipo de molares e 

diagnósticos endodôntico. 



 

O tamanho da amostra deste ensaio clínico randomizado foi considerado de alta 

validade, pois nos resultados foram observados homogeneidade nas variáveis independentes: 

idade, gênero e dos dentes tratados entre os grupos. 

É um desafio avaliar variáveis subjetivas como a dor. A intensidade da dor pode ser 

medida com mais precisão quando mais de uma escala é usada [30]. Os questionários devem ser 

totalmente compreendidos pelos participantes e devem ser simples para sua correta 

interpretação [19]. Várias escalas têm sido usadas para avaliação da intensidade de dor. A escala 

NRS-10 é uma ferramenta útil para avaliação da dor de forma quantitativa e sua validade tem 

sido bastante relatada [4, 26]. A escala VAS é uma escala simples, de avaliação qualitativa, de 

fácil compreensão pelo paciente e confiável [7]. Neste ensaio clínico foram utilizadas essas 2 

escalas para avaliação do risco absoluto e intensidade de dor pós-operatória em diferentes 

tempos, e foi observada uma correlação positiva e altamente significativa entre elas, ou seja, as 

diferentes formas de interpretação das escalas pelo participante correspondem à mesma resposta 

da intensidade de dor. Para a descrição dos resultados de intensidade de dor pós-operatória e 

análise do risco absoluto e relativo utilizou-se apenas a escala VAS, devido ter reportado maior 

intensidade de dor [31]. 

Um dos fatores que podem causar dor pós-operatória após o tratamento endodôntico é o 

estabelecimento de comprimento de trabalho incorreto, devido ao trauma mecânico aos tecidos 

periapicais, uma das principais causas de inflamação periapical. O comprimento de trabalho 

consiste na distância entre o ponto de referencia coronal à constricção dentino-cementária 

(CDC). Esta pode estar localizada de 1 a 2 mm do ápice radiográfico. A precisão do 

comprimento de trabalho é determinada pela anatomia do dente, ou seja, localização do forame 

[30]. Desta forma, a etapa de odontometria dos dentes incluídos neste ensaio clínico foi 

realizada com associação do método eletrônico e radiográfico. Contudo, o estabelecimento de 

um adequado comprimento de trabalho pode reduzir a extrusão de detritos através do forame, 

mas não evitar completamente [19]. 



 

Durante os procedimentos de instrumentação, foi realizada recapitulação do canal 

radicular com lima 15 no comprimento de trabalho para prevenir obstrução por detritos do 

trajeto de canal e melhorar o acesso da irrigação na região apical. Essa manobra pode evitar uma 

das desvantagens da recapitulação além do comprimento de trabalho que é a irritação mecânica 

e extrusão de detritos contaminados para os tecidos periapicais que poderia resultar em 

inflamação e dor pós-operatória [30]. 

O mesmo risco absoluto de dor pós-operatória foi observado neste ensaio clínico 

randomizado após o uso de técnicas de instrumentação com múltiplas limas com movimento 

rotatório e lima única com movimento reciprocante, resultado semelhante ao encontrado em 

estudos recente [19, 24]. Uma das possíveis causas de dor pós-operatória é a extrusão de debris 

apicais [4, 24], no entanto, estudos in vitro mostram controvérsia em relação à extrusão de 

debris apicais para diferentes sistemas de instrumentação comparando múltiplas limas e lima 

única [2, 15, 17], Podemos sugerir que, se as recomendações do fabricante forem seguidas 

criteriosamente (limpeza do instrumento após o movimento de vai e vem 3 vezes em até 3mm, 

irrigação a cada remoção da lima e recapitulação do trajeto do canal radicular), a extrusão 

apicais de debris será reduzida. Portanto, o sistema de instrumentação com lima única ou 

múltiplas limas parece não ser o fator determinante na dor pós-operatória, mas sim a forma de 

utilização desse sistema. 

No presente estudo clínico, o tempo de instrumentação para os diferentes sistemas 

utilizados foi semelhante. Este resultado difere do estudo de Nekoofar et al [4], em que o tempo 

de instrumentação foi significativamente mais curto para o sistema que utiliza lima única 

(WaveOne) do que para o sistema com múltiplas limas Protaper Universal (6 limas). Umas das 

vantagens do sistema Reciproc relatado pelo fabricante é à redução do tempo de trabalho, 

devido à instrumentação dos canais ser realizada com apenas um instrumento [20]. O tempo de 

instrumentação é um fator importante a ser considerado pelos profissionais, pois tem impacto 

sobre o conforto geral do paciente e sobre o volume de irrigação dos canais radiculares, que 

implica na desinfecção dos sistemas de canais radiculares. Esta disparidade entre os resultados 



 

dos estudos pode ser explicada pelas instruções recomendada pelo fabricante, pois é indicado 

realizar o preparo do canal radicular com o sistema Reciproc fazendo movimentos de vai e vem 

por 3 vezes com amplitude de 3mm, em seguida realizar a troca de solução irrigadora, limpeza 

da lima, como também realizar a recapitulação do trajeto do canal repetindo essa etapa até 

chegar no comprimento de trabalho. Além disso a Protaper Universal, utilizada no estudo 

relatado tem dois instrumentos a mais que a Protaper Next, utilizada nesse estudo.  

A prescrição de Ibuprofeno (400mg 4/4h) só foi realizada para casos de dor severa. Este 

medicamento tem sido recomendado como de primeira escolha para o controle de dor pós-

operatória, após o tratamento endodôntico [1, 4, 5, 7, 10, 19, 32]. No presente estudo não houve 

diferença entre os grupos quanto à quantidade de analgésicos ingeridos. Em um estudo clínico 

anterior não foi relatado diferença significativa na frequência e quantidade de analgésicos 

ingeridos pelos pacientes [19]. Em geral, a ingestão de analgésico foi restrita as primeiras 48 

horas após a instrumentação dos canais radiculares. Em contraste, outros estudos reportaram um 

maior consumo de analgésicos entre os participantes alocados na técnica de instrumentação com 

lima única (Waveone) [4, 9].  

Após a escolha do escore de dor que o participante estava sentindo no momento de 

avaliação, ele foi instruído a morder um dispositivo de látex na região do dente tratado, e 

responder com relação à presença ou ausência de dor. Esta avaliação teve por objetivo simular o 

teste de percussão vertical para análise de uma possível inflamação periapical. Esse método 

ainda não foi utilizado em ensaios clínicos anteriormente publicados na literatura. O participante 

pode simular o teste, em sua residência, para todos os tempos avaliados de dor pós-operatória, o 

que dificilmente ocorreria no consultório, pois a presença do participante para realização da 

percussão pelo profissional a cada 6h durante 24 h e diariamente até 7 dias seria inviável. Não 

houve diferença estatística significante entre as diferentes técnicas de instrumentação utilizadas 

para a frequência de dor à percussão vertical utilizando o dispositivo. Ainda observa-se uma 

maior frequência de dor à percussão nos 4 primeiros dias de avaliação, caindo a partir do 5° dia, 

semelhante o que ocorreu nos resultados de intensidade de dor pós-operatória, a partir da análise 



 

da escala VAS. 

Um dos vários critérios de inclusão dos participantes foi o do diagnóstico de polpa viva 

ou necrosada sem a presença de dor pré-operatória em molares. Uma limitação do presente 

estudo foi à pequena quantidade de dentes do total da amostra (n=58) com diagnóstico de 

periodontite apical crônica (8,6 %). Todos os 5 participantes foram alocados aleatoriamente no 

grupo Reciproc. A presença de patologia na região periapical pode influenciar na ocorrência de 

dor pós-operatória, segundo alguns estudos [4, 10, 30]. Apesar do grupo Reciproc ter dentes 

com patologia periapical que é um dos fatores que causam dor pós-operatória os resultados 

foram semelhante para os grupos. 

A dor pré-operatória é um dos fatores preditores de dor pós-operatória, devido à 

presença de inflamação nos tecidos [19]. No presente ensaio clínico randomizado foram 

incluídos apenas participantes com indicação de tratamento endodôntico sem dor pré-operatória. 

Dentes com diagnóstico de alteração pulpar e periapical sintomáticos foram excluídos, na 

tentativa de isolar potenciais fatores preditores de dor pós-operatória. 

O diâmetro final da instrumentação não foi padronizado nos diferentes canais 

radiculares, pois a instrumentação foi realizada pelo sistema Reciproc e Protaper Next seguindo 

as instruções dos fabricantes. No grupo Reciproc os canais estreitos foram instrumentados com 

a lima R25 e os canais médios com a lima R40. Já no grupo Protaper Next os canais estreitos 

foram instrumentados até a lima X3 e os médios até a lima X4. Mesmo não havendo 

padronização no diâmetro final de instrumentação, não foi observada diferença de dor pós-

operatória entre as técnicas de instrumentação avaliadas. 

De acordo com as condições estabelecidas para o presente ensaio clínico não houve 

diferença estatisticamente significativa entre os sistemas de instrumentação avaliados e entre as 

2 escalas utilizadas para avaliação da dor pós-operatória, então a hipótese nula foi aceita. De 

acordo com o estudo de Fava et al (1995) [33] que avaliou a dor pós-operatória após diferentes 

técnicas de instrumentação manual dos canais radiculares, não foi observada diferença 



 

significativa entre os grupos, e a maior intensidade de dor pós-operatória diminuiu 

progressivamente entre o 3º e o 4º dia, resultados semelhantes aos encontrados no presente 

estudo. 

Kherlakian et al (2016) [19] avaliaram incidência de dor pós-operatória após 

instrumentação com Protaper Next, Waveone e Reciproc. Utilizaram a escala VAS para a 

avaliação de dor pós-operatória após 24h, 48h, 72h e 7 dias. Relataram que não houve diferença 

estatisticamente significante entre os grupos avaliados e também com relação a ingestão de 

medicação analgésica. A maior média de intensidade de dor foi observada em 24 horas após a 

instrumentação com diminuição da dor de forma significativa à partir do 3º dia. Nenhum dos 

participantes relatou dor severa. O pico de dor pós-operatória reportado pelos participantes deste 

ensaio clínico foi em 24 h após a instrumentação e a dor severa foi sentida por 3 participantes 

apenas no grupo Protaper Universal. Em contraste com os resultados do ensaio clínico de 

Nekoofar et al (2015) [4], a intensidade e a duração da dor pós-operatória no grupo Waveone 

foram significantemente maiores do que as encontradas no grupo Protaper Next. Em ambos os 

grupos, a intensidade maior foi relatada nas primeiras 12 horas após a instrumentação e nenhum 

paciente reportou dor severa. A dor pós-operatória mais intensa nas primeiras horas após o 

tratamento endodôntico pode estar relacionada à resposta inflamatória à irritantes extruídos 

durante à instrumentação como debris ou irrigantes.  

Conclusão 

Os diferentes sistemas de instrumentação Protaper Next e Reciproc ocasionam a mesma 

dor pós-operatória e apresentam o mesmo risco absoluto de gerar dor. 
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Anexos 

 

 



 

Anexo 1 

Metodologia detalhada 

 

O estudo clínico foi aprovado (CAAE 48302115.9.0000.5034) pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Ceuma e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos – REBEC (U1111-1182-2800). O estudo foi um ensaio clínico randomizado 

cego paralelo de dois braços com alocação igual entre os grupos. Apenas o paciente 

não sabia o tipo de preparo do canal radicular. O tamanho amostral foi calculado para 

desfecho binário usando o risco absoluto de dor pós-operatória de 15,3%, com base 

em estudos prévios [8, 9, 18], gerando um percentual de sucesso de 85%. O cálculo 

foi executado para um ensaio de equivalência, considerando um nível de confiança de 

95%, poder de 90% e limite de equivalência de 30% entre os grupos. Assim, uma 

amostra mínima de 31 pacientes foi requerida para cada grupo. O cálculo foi realizado 

por meio do sealed envelopeTM (www.sealedenvelope.com/power). 

 Os objetivos e o desenho do estudo foram informados e o termo de 

consentimento livre e esclarecido foi assinado pelos pacientes que participaram da 

pesquisa.  

 O estudo foi conduzido de acordo com o Consolidated Standards of Reporting 

Trials Statement (CONSORT, 2010). Os pacientes foram atendidos por um só 

operador no Centro de Especialidades Odontológicas (CEO) Três Poderes da cidade 

de Imperatriz – MA. 

Os critérios de inclusão na amostra foram: 

1- Paciente com faixa etária de 18-66 anos. 

2- Molares assintomáticos com diagnóstico de polpa viva e necrosada. 



 

3-      Dente com indicação de tratamento endodôntico e estrutura coronária com 

capacidade de receber isolamento absoluto 

Os critérios de exclusão foram:  

1- Paciente com idade menor do que 18 anos. 

2- Paciente gestante. 

3- Paciente com doença sistêmica que contraindicava o tratamento endodôntico. 

4- Paciente com ingestão de qualquer tipo de medicação analgésica/anti-
inflamatória antes do tratamento. 

5- Dente com reabsorção interna e externa. 

6- Dente com doença periodontal. 

7- Dente anterior e pré-molar. 

8- Falta de adesão do paciente. 

9- Paciente com intolerância à medicamentos anti-inflamatórios não esteroides. 

10- Dente com indicação de retratamento endodôntico. 

11- Paciente com dor pré-operatória. 

12-     Dente com movimentação ortodôntica  

13- Dente com alteração anatômica e com curvatura maior que 25º, medida de 
acordo com o método de Schneider[18]. 

 

Intervenção do Estudo 

 

 Para estruturação do diagnóstico foi investigado: a queixa principal, história 

médica e odontológica e realizado: radiografia de diagnóstico, teste de vitalidade 

pulpar à frio com algodão e spray (Endo-Frost; Coltene-Whaledent Langenau, 

Germany), colocado na superfície vestibular do dente. Se não houvesse resposta 

após 5 segundos, o resultado do teste era considerado negativo, inspeção do 

elemento em questão e exame periodontal (sondagem de bolsa, palpação, percussão 

vertical e horizontal). 

 



 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

  

 

 Um total de 38 pacientes foram excluídos por não preencherem os critérios de 

inclusão. 

 A alocação da técnica de instrumentação foi realizada pela auxiliar de saúde 

bucal (ASB) que não tinha conhecimento da técnica. Cada técnica de instrumentação 

estava dentro de um envelope lacrado, em que a ASB sorteava um envelope 

contendo a técnica de instrumentação: Reciproc (VDW, München Alemanha) ou 

Protaper Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça). 

 Todos os dentes foram tratados em duas sessões pelo mesmo operador. Foi 

aplicado anestesia local profunda utilizando lidocaína 2% com 1 /110.000 de 

epinefrina, Alphacaine 1:100 (Nova DFL, Rio de Janeiro, Brasil). Em seguida, a 

cavidade de acesso foi preparada, e o dente isolado usando dique de borracha. O 

esvaziamento dos canais foi realizado com limas tipo K 10 (Dentsply Maillefer, 

Figura 3. A. Teste de vitalidade pulpar térmico ao frio; B. Sondagem de bolsa periodontal; C. Teste 
de percussão vertical; D. Teste de percussão horizontal. 
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Ballaigues, Suíça), até o número 15, na presença de solução de hipoclorito de 

sódio a 2,5% (Fórmula e Ação, São Paulo, Brasil). O comprimento de trabalho (CT) 

foi determinado com um localizador foraminal acoplado ao motor VDW Gold 

Reciproc (VDW, München Alemanha) estabelecido à 1 (um) milímetro do forame e 

confirmado, por imagem radiográfica periapical. 

 

 

 

 

Figura 4. (A e B) Mensuração do comprimento de trabalho à 1 milimetro do forame apical 

com localizador foraminal acoplado ao motor VDW Gold Reciproc. 

Figura 5. Radiografia de confirmação da Odontometria eletrônica. 



 

 

 A instrumentação dos canais radiculares foi realizada de acordo com as 

recomendações do fabricante. Os canais foram inicialmente explorados com limas 

10 do tipo K. Para o sistema –Reciproc (n=31) (VDW, München, Alemanha) foi 

utilizado instrumento R25 (canais mesiais dos molares inferiores e vestibulares dos 

molares superiores) e R40 para os canais médios (canais palatinos dos molares 

superiores e distais do inferiores). Estes instrumentos foram introduzidos e 

removidos com amplitude de três milímetros, após três movimentos de vai e vem, 

removidos do canal radicular e realizado a limpeza do instrumento e a irrigação do 

canal radicular. Após esses procedimentos, foi realizado esvaziamento do canal 

radicular com lima manual 15, e em seguida com instrumento Reciproc até chegar 

no CT [9]. 

 

 

Para o sistema ProTaper Next (n=31) (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 

Suíça) foi utilizado inicialmente o instrumento X1 (017/04), em seguida o 

instrumento X2 (025/06). Para os canais mesiais e vestibulares dos molares 

inferiores e superiores respectivamente utilizou-se até instrumento X3 (30/07). 

Figura 6. A. Motor VDW GOLD no modo RECIPROC ALL, B. Limas Reciproc R25 e R40. 



 

O instrumento X4 (40/06) foi utilizado nos canais distais e palatinos dos 

molares inferiores e superiores respectivamente [16]. 

 

 

 

A irrigação dos canais radiculares foi realizada com hipoclorito de 

sódio a 2,5% (Fórmula e Ação, São Paulo, SP, Brasil) e pH 11, sendo que 

todos os dentes receberam em média o mesmo volume de solução irrigante 

(15ml) durante a instrumentação. Ao final desta, foram irrigados com 2 ml de 

EDTA 17%, (Fórmula e Ação, São Paulo, SP, Brasil) que permaneceu dentro 

do canal por 3 minutos seguida de irrigação final com 2ml de hipoclorito de 

sódio 2,5% (Fórmula e Ação, São Paulo, SP, Brasil) [1]. 

 

 

 

Figura 7. A. Motor VDW GOLD na programação de rotação contínua com 300 

rpm e 2 Ncm de torque; B. Limas Protaper Next X1 a X4. 

Figura 8. Solução irrigadora hiploclorito de sódio 2,5%, seringa de irrigação com ponta 
Navitip e cânula de aspiração ponta grossa e fina. Ato de irrigação e aspiração dos 

canais radiculares. 



 

 

 

 

Para ambos os sistemas foi utilizado o motor VDW Gold (VDW, 

München, Alemanha). Para o sistema Reciproc (VDW, München, Alemanha) foi 

utilizado no modo RECIPROC ALL (velocidade de 400 rpm e 2,5 Ncm de 

torque), e para o sistema Protaper Next foi programado velocidade de 300 rpm, 

2 Ncm de torque e movimento rotatório contínuo. 

Terminada a instrumentação e irrigação final, os canais foram secados 

por aspiração com cânulas (Ultradent Products Inc, Salt Lake City, Utah, EUA) 

complementando-se a secagem com cones de papel absorvente do sistema de 

lima Reciproc (VDW, München, Alemanha) ou Protaper Next (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Suíça). A cavidade de acesso foi temporariamente selada 

com cimento de Ionômero de vidro restaurador Vitro Fill LC (Nova DFL, 

Taquara, Rio de Janeiro, Brasil) e a oclusão verificada Nenhuma medicação 

intracanal foi aplicada [4, 19]. Nos casos associados com dor severa, após o 

registro da dor, o paciente foi aconselhado a utilizar 400 mg de Ibuprofeno, no 

intervalo de 4/4 horas [5, 9].  

Foi entregue um formulário com duas escalas para a avaliação dos 

níveis de dor: escala de estimativa numérica (NRS) (0-10) e a escala visual 

analógica (VAS). Os pacientes preencheram a ficha de acordo com o nível de 

dor, nas primeiras 24 horas após o preparo do canal radicular a cada 6 horas. 

Em seguida, novas avaliações foram registradas diariamente por 7 dias. Após a 

escolha dos escores, o paciente foi instruído a fazer a percussão vertical no 

dente preparado. O mesmo recebeu um dispositivo de látex, no tamanho de 



 

3x2cm, embalado e autoclavado. O paciente foi orientado a morder o 

dispositivo na região do elemento tratado e registrar no formulário a presença 

ou ausência de dor ao morder o dispositivo. Também foi registrado o número 

de analgésicos tomados por cada paciente. 

 

 

 

Figura 9. Escala de estimativa numérica NRS (0-10) 



 

 

 

 

Na segunda sessão, 7 dias após a primeira consulta, os pacientes 

entregaram o formulário preenchidos. Nesta sessão, após a remoção da 

restauração temporária, os canais foram irrigados com 2ml de EDTA a 17% 

(Fórmula e Ação, São Paulo, SP, Brasil) por três minutos para remoção da 

smear layer, seguido de 5 ml de hipoclorito 2.5% e foram realizados os 

procedimentos de obturação com cimento AH-Plus (Dentsply Maillefer, 

Ballaigues, Suíça) e cones de guta-percha compatíveis com o sistema de 

preparo realizado utilizando técnica de compactação lateral. Em seguida, foi 

realizada restauração temporária com ionômero de vidro restaurador Vitro Fil 

LC (Nova DFL, Taquara, Rio de Janeiro, Brasil) e radiografia final foi realizada. 

Os pacientes foram encaminhados para o tratamento restaurador definitivo 

O tempo de trabalho do início ao final da instrumentação de cada 

sistema de preparo radicular foi contabilizado e registrado. 

 

Figura 10. Escala Analógica Visual VAS (0-10) 



 

Anexo 2- Parecer Consubstanciado do CEP 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

Anexo 3 – Normas 

Clinical Oral Investigations 
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restorative dentistry, operative dentistry, endodontics, periodontology, orthodontics, 
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Apêndice C- Prontuário de dados demográficos, clínicos e radiográficos. 

PRONTUÁRIO DO PACIENTE 
Nome do paciente:__________________________________________ 
Gênero:___Peso___Kg.Estatura___.Cor___.Idade:___.Data de nasc.__-__-__. 
Estado civil:________.Profissão:__________.Naturalidade:___________________ 
Pai:_________________________________________________________________Mãe:_______
______________________________________________________ 
Endereço:_________________________________________________________ 
Município:_________________________________________________________ 
Telefones:______________/_____________________ 

  

HISTÓRIA MÉDICA DO PACIENTE 

Tem algum problema de saúde?_______Está sob cuidados médicos?________; Por que razões? 

____________________ 

Qual seu médico ?_______________Última consulta médica:_________Está tomando algum medicamento? 

_______; Qual(is)?__________________________________________.Tem alergia a alguma substância ou 

medicamento?_____________ 

Foi hospitalizado nos últimos anos? ________Por qual motivo?__________________Pressão Sanguínea: 

________; Apresenta-se com febre? ______Apresenta-se com Tosse ?____________.É fumante? 

_________; Há quantos anos? _____.Ingere bebida alcoólica? ______; Consumo: __________. 

(  ) Doença Cardíaca              (  )AVC (pop.Derrame)            (   )Bronquite           
(  )Alergia                               (  )Enxaqueca                         (   )Enfisema pulmonar       
(  )Anemia                              (  )Cirurgia                              (   )Epilepsia 
(  )Angina(dor) no peito           (  )Infarto cardíaco                  (   )Febre reumática 
(  )Convulsão                         (  )Hipertensão                        (   )Problemas na visão_____________________. 
(  )Câncer                              (  )Insuficiência respiratória      (   )Hepatite 
(  )Cefaléia(dor de cabeça)     (  )Uso de Marcapasso            (   )Hemofilia 
(  )Dependência-drogas          (  )Prolapso valva(pop.Sopro)  (   )Herpes 
(  )Diabetes                            (  )Doença de Chagas             (   )Osteoporose 
(  )Ansiedade                         (  )Doença congênita               (   )HIV 
(  )Distúrbios Fígado/Rim        (  )Asma                                 (   )Gastrite/Úlcera 
(  )Labirintite                           (  )Sinusite                              (   ) Problemas neurológicos_________________. 
(  ) Rinite                                (   )Tuberculose                      (   )Problemas psicológicos__________________. 
Alguma doença que não foi perguntada  : 
_______________________________________________________. 
Tem medo de dentista ?_______.Já tomou anestesia dentária?_______.Sentiu algo 
incomum?_____________. 
Já fez algum tratamento endodôntico(pop.de canal ) _________.Dente(s)___________.Quanto 
tempo________ 

 
História dentária: 

Queixa principal:___________________________________________Dente ou região com dor ou a ser 
tratado:_________________ Sofreu alguma pancada ou acidente nos dentes (Traumatismo 
dentário)?_____Quando?__________.Como?____________Onde?_________ 

 
Características clínicas da dor 

      Sede                Aparecimento           Duração         Freqüência          Intensidade       
(   )ausente        (   )Provocado          (   )Curta       (   ) Intermitente     (   ) leve 0-3        
(   )localizada     (   )Espontâneo        (   ) Longa     (   ) Contínua         (   ) moderada  4-7    
(   )difusa                                                                                                (   ) severa   8-10 

 
                                                                                                                                             
Exame físico – Inspeção 

Estrutura dentária          Coloração dentária     Edema              Fístula 
(  )hígida        (   )Normal                  (   )ausente (   )ausente 
(   )cariada        (   )Escurecida             (   )local (   )intraoral 



 

(   )restaurada              (   )difuso (   )extraoral 
(   )trincada      
(   )fraturada.Parede(s)_______________. 
     
 Exame físico  -  exploração  

     Cárie:     (   ) rasa   (   ) média   (   ) profunda 
Material protetor: (   ) ausente   (   ) presente  tipo:____________________ 
Material restaurador: (   )amálgama  (   ) resina  outros :________________ 
Desgaste:  (   ) erosão   (   ) abrasão (   ) atrição  
Trauma:  (   ) esmalte   (   ) esmalte,dentina  (   )esmalte,dentina,polpa 
Bolsa periodontal (   ) ausente  (   )presente   profundidade :____________ 
Higiene : (   ) boa  (   ) regular   (   ) ruim  

 
 
Exame físico  -  palpação –percussão  

 
Coronária    (   ) presença de dor     (   ) ausência de dor 
Periapical    (   ) presença de dor     (   ) ausência de dor 
Edema        (   )ausente                   (   ) Em evolução              (   ) evoluído 
Mobilidade   (   ) ausente                  (   ) presente grau____. 
Vertical         (   ) presença de dor    (   ) ausência de dor 
Horizontal     (   ) presença de dor    (   ) ausência de dor 

 
Exame físico   -  teste de vitalidade pulpar  (TVP) 

 
Teste a Frio com gás refrigerante:   (   ) alívio (   )estímulo    (   )ausente 
Calor:  (   )alívio  (   ) estímulo   (   )ausente  
Teste mecânico: (   ) presença de dor    (    ) ausência de dor  
Teste de anestesia:   (     )presença de dor    (   ) ausência de dor 

 
Análise do aspecto radiográfico 

 
Câmara Coronária       Canal Radicular               Região Periapical 

(  )Normal                     (  )Normal                            (  )Esp. Lig. Periodontal normal 
(  )Ampla                      (  )Amplo                             (  )Esp. Lig. Periodontal alargado 
(  )Atresiada                 (  )Atresiado                         (  )Hipercementose 
(  )Mineralizada            (  )Reabsorção Externa        (  )Reabsorção Óssea Periapical 
(  )Cálculo                    (  )Reabsorção  Interna        (  )Rarefação Óssea Difusa 
(  )Obturada                 (  )Obturado totalmente       (  )Rarefação Óssea Circunscrita 
(  )Cariada                   (  )Obturado parcialmente    (  )Osteíte condensante 
(   )Cavidade fechada  (  )Rizogênese incompleta   (  )Outros 
(   )Cavidade aberta     (  )fraturada 
                                   (   ) instrumento fraturado canal___. 

 
Diagnóstico clínico provável  

     (   ) Pulpalgia hiperreativa 
(   ) Pulpite sintomática 
(   ) Pulpite assintomática 
(   ) Necrose pulpar 
(   ) Periodontite apical sintomática traumática 
(   ) Periodontite apical sintomática Infecciosa 
(   ) Periodontite apical assintomática 
(   ) Abscesso periapical sem fístula (   ) fase 1 (   )fase 2   (   )fase3 
(   ) Abscesso periapical com fístula 

     (   )Outras patologias ou traumatismos dentários :_________________________ 
 
Plano de tratamento: 

         (  )PULPECTOMIA                                      ( )OUTROS______________________. 
          (  )PENETRAÇÃO DESINFETANTE 
          (  )RETRATAMENTO ENDODÔNTICO 
          (  )CIRURGIA PARENDODÔNTICA 
          (  )ATENDIMENTO DE URGÊNCIA   

    
 
  



 

Qual técnica utilizada__________________________________________Cimento________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dente  

CANAL CAD CRI CRD CRT IAI  IAF IM GRAMPO REFERêNCIA 

          

          

          

          

DATA TRABALHO REALIZADO ASS.PROFISSIONAL ASS.PACIENTE 

    

    

    

    

    

    



 

Apêndice D- Ficha de Escalas para avaliação de dor após o tratamento endodôntico. 

 

Nome___________________________________________ Data____________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por favor, escolha o número de acordo com a dor que você está sentindo no momento. 

6 h= ____  12 h= ___  24 h= ____ 

2º dia = _____   3º dia = _____   4º dia = _____  5º dia = _____ 

6º dia = _____  7º dia = _____ 

 

 

 

Por favor, escolha o número de acordo com a dor que você está sentindo no momento. 

6 h= ____  12 h= ___  24 h= ___ 

2º dia = _____   3º dia = _____   4º dia = _____  5º dia = _____ 

6º dia = _____  7º dia = _____ 

 

Classificação Numérica de dor escore de 0-10 

Escala numérica de 0-10 

   
        
 
      0           1         2          3            4            5          6            7           8          9          10 
Nenhuma                                                                             Dor                                                                                 Dor 
    Dor                                                                              moderada                                                            Pior Possível 



 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Após morder o dispositivo você sentiu dor?  (   ) sim    (    ) não 

Tomou algum remédio para dor? (   ) sim      (    )não 

Qual remédio?______________________________  

Quantos dias foram necessários para cessar a dor? ____________________ 

 Por quanto tempo?___________________ Quantos comprimidos?______________________ 


