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 Conhecer novas tecnologias e saber analisá-las criticamente é fundamental para o desenvolvimento 
de práticas clínicas mais eficientes.

Muitos equipamentos e métodos têm sido empregados para avaliação in vitro do preparo do canal radicular. 
No entanto, a maioria deles apresenta como limitação a destruição do espécime e a impossibilidade de ava-
liar simultaneamente diferentes critérios do preparo do canal radicular. A microtomografia computadorizada 
(µCT), além ser uma tecnologia não invasiva, permite a visualização tridimensional do canal radicular, ofere-
cendo dados reprodutíveis que possibilitam comparações pré e pós- instrumentação. O objetivo do presente 
trabalho foi realizar uma análise crítica da µCT, como método de avaliação do preparo do canal radicular.

PalavRas-cHaves: Microtomografia computadorizada; preparo do canal radicular; instrumentação do 
canal radicular, terapia endodôntica
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 abstract

inTRoDuÇÃo

A variety of devices and methods have been described for the in vitro evaluation of the root canal preparation. 
However, the majority of these studies has limitations as destruction of the specimens and impedes the si-
multaneous investigation of different parameters of root canal preparation. The microcomputed tomography, 
non-invasive technique, allows to visualize the morphologic characteristics of the root canal three-dimensio-
nally. Also, the µCT offers reproductive data which possibilities the comparison of the shape of root canal 
before and after preparation. The aim of this study was to perform a critical analysis of the µCT as method to 
evaluate the root canal preparation by review of the literature.

KeYWoRDs: Microcomputed tomography; root canal preparation; three dimensional imaging, root cana 
therapy.

 O preparo do canal radicular é considera-
do uma etapa essencial para o sucesso da terapia 
endodôntica. Tem como objetivo eliminar bactérias 
presentes no canal radicular, tecido necrótico e 
dentina contaminada, bem como alcançar um pre-
paro afunilado com menor diâmetro apical, man-
tendo a forma original do canal radicular , 26.
 Infelizmente, limpeza e modelagem do ca-
nal radicular não são procedimentos de fácil reali-
zação, especialmente em canais curvos26. Fatores 
como comprimento do dente, grau de curvatura e 
diâmetro do canal radicular podem fazer a instru-
mentação ainda mais difícil13. A imprevisibilidade 
da anatomia interna, aliada a aspectos microbio-
lógicos, tem sido considerados como os maiores 
desafios do preparo do canal radicular18.
 O advento de técnicas de preparo com ins-
trumentos rotatórios de níquel-titânio tem modifica-
do a percepção da instrumentação do canal radicu-
lar. Conseqüentemente, sistemas mais avançados, 
que permitam avaliações melhores e comparações 
em três dimensões antes e após o preparo, tem 
sido requeridos para análise do desempenho des-
tas técnicas22.
 Uma variedade de métodos experimentais 
tem sido utilizada para avaliar o grau de limpeza do 
canal radicular, as alterações na forma e a incidên-
cia de procedimentos errados causados por dife-
rentes instrumentos e técnicas. Entretanto, a maio-
ria deles apresenta limitações, como por exemplo, 
a destruição da amostra e a impossibilidade de 
avaliar simultaneamente diferentes parâmetros do 
preparo do canal radicular5.
 O uso de tecnologias modernas tem sido 
defendido com a perspectiva de que dados co-
letados de dentes intactos estejam prontamente 
disponíveis para avaliações posteriores. A microto-
mografia computadorizada (µCT), além de ser uma 
técnica não invasiva, possui habilidade de mostrar 

características morfológicas detalhadas do canal 
radicular, de maneira acurada. Este recurso tecno-
lógico oferece dados reprodutíveis em três dimen-
sões que permitem comparações antes e após a 
instrumentação, mostrando-se como uma promis-
sora ferramenta para estudos de preparo do canal 
radicular18, 24. O objetivo do presente trabalho foi de 
realizar uma análise crítica da µCT na avaliação do 
preparo do canal radicular, por meio de revisão da 
literatura.

anÁlise cRíTica Da liTeRaTuRa

A análise crítica da literatura foi desenvolvida con-
siderando três importantes aspectos: os critérios 
de avaliação da qualidade do preparo do canal ra-
dicular, as metodologias avaliativas e a microtomo-
grafia computadorizada.

1.critérios de avaliação da Qualidade do Prepa-
ro do canal Radicular 

 Durante a análise do preparo do canal ra-
dicular algum parâmetro tem sido considerado de 
especial interesse, particularmente a habilidade 
de limpar e de dar forma ao canal radicular18. Para 
avaliação da limpeza in vitro, a maioria dos estu-
dos adota como critério a presença ou ausência de 
raspas de dentina17, 20. Em pesquisas clínicas o pa-
râmetro utilizado tem sido a redução do número de 
microrganismos presentes no canal radicular após 
a instrumentação7.
 Para avaliar a qualidade do preparo do ca-
nal radicular têm sido usados como critérios: for-
ma, grau e freqüência de retificações, transporte 
de canal, formação de ombros e zips, perfurações 
e perda do comprimento de trabalho18. É observa-
da na literatura uma ausência de padronização de 
critérios em estudos com  microscópio   eletrônico
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de varredura (MEV), fotografias, radiografias e sis-
temas de escores de limpeza. Várias publicações 
não incluem calibração de avaliadores, treinamen-
to de operadores e métodos de mensuração de 
curvaturas, o que tem impossibilitado avaliações 
comparativas17.
 Apesar de muitos estudos analisarem a 
forma do canal radicular, poucos investigaram si-
multaneamente a limpeza e a modelagem. Estas 
pesquisas com parâmetros isolados têm conduzido 
a conclusões limitadas sobre equipamentos, instru-
mentos e técnicas18.

2. metodologias utilizadas

 Durante as últimas décadas, um grande 
número de metodologias tem sido descrito para 
avaliar a instrumentação endodôntica incluindo ca-
nais simulados43, estudos com MEV34, cortes se-
riados4, comparações radiográficas3 e impressões 
de silicone de canais instrumentados1. No entanto, 
limitações inerentes a estes métodos têm sido re-
petidamente discutidas, encorajando a procura de 
tecnologias que possibilitem avaliações quantitati-
vas e qualitativas do preparo do canal radicular. 
 Basicamente, dois modelos experimentais 
têm sido usados: dentes humanos extraídos e ca-
nais simulados. A reprodução da situação clínica 
em termos de dureza de dentina, variações em três 
dimensões de curvaturas radiculares e irregulari-
dades do sistema de canais radiculares, pode ser 
considerada uma das maiores vantagens do uso 
de dentes humanos extraídos em pesquisas endo-
dônticas. Por outro lado, variações como espes-
sura de dentina, localização e tamanho de forame 
apical, largura e comprimento do canal e particular-
mente ângulo, raio, comprimento e localização de 
curvatura do canal radicular, tem impossibilitado a 
padronização das amostras18.
 Weine et al.34 (1975), com o objetivo de 
transpor estas limitações, introduziram estudos em  
blocos de resinas com canais simulados, os quais 
além de permitirem a padronização do diâmetro do 
canal radicular e da curvatura, possibilitaram a de-
terminação da forma do canal radicular original10. 
Para Weine et al.34 (1975) se a forma do canal radi-
cular é desconhecida, os efeitos da instrumentação 
também serão. Entretanto, canais simulados não 
permitem  avaliação de limpeza10. 
 A limpeza do canal radicular tem sido ava-
liada por meio de MEV. Pré-dentina, tecido pulpar 
e raspas podem ser coradas, e a quantidade de 
tecido remanescente mensurada em secções ho-
rizontais33. O uso de secções transversais permite 
avaliação dos istmos, no entanto, debris presentes 

na luz do canal radicular podem se perder durante 
o seccionamento. Por outro lado, secções longitu-
dinais possibilitam a inspeção da limpeza do canal 
principal, mas debris presentes em canais laterais 
e istmos são difíceis de serem observados, mos-
trando-se como limitantes da metodologia18.
 Outro método usado para avaliar in vitro o 
preparo do canal radicular foi proposto por Braman-
te et al.4 (1987). No qual o dente humano extraído 
é envolvido em um bloco de resina e a forma do 
canal radicular é registrada após o seccionamento 
transversal em vários planos. A seguir, as secções 
são recolocadas na posição original. Após a ins-
trumentação, as secções são re-examinadas e o 
novo formato do canal é registrado. Com esta me-
todologia tem sido possível avaliar-se área, forma 
e  transporte do  canal além de  dados  obtidos pré 
e pós instrumentação poderem ser comparados e 
analisados20, 31 Porém, o registro de imagens pa-
dronizadas antes e após a instrumentação tem se 
mostrado muito difícil3.
 Em 1972, Davis et al.8 introduziram silico-
ne dentro de canais radiculares instrumentados, e 
após a descalcificação, obtiveram modelos de sili-
cone para avaliação. Apesar do silicone ser capaz 
de mostrar detalhes menores que 1µm, este méto-
do não possibilita a obtenção de  informações so-
bre o canal radicular original, pois a introdução do 
silicone em canais não preparados é uma manobra 
complicada3.
 Apesar de estudos com radiografias con-
vencionais e digitalizadas terem fracassado em 
determinar a correta morfologia do canal radicu-
lar16, esforços ainda tem sido feitos para analisar 
o preparo do canal radicular usando radiografias17. 
Mesmo com uso de plataformas e a possibilidade 
de avaliação in vitro no sentido mésio-distal, as 
distorções e superposições são inevitáveis, e infor-
mações significantes podem se perder comprome-
tendo os resultados. As informações obtidas são 
limitadas pelo fato de que a anatomia de uma área 
tri-dimensional, sendo radiografada, é comprimida 
dentro de uma imagem bi-dimensional. 

3. Microtomografia Computadorizada

 Desde que radiografias mostram somente 
projeções bi-dimensionais, são importantes técni-
cas que mostrem o sistema de canais radiculares 
tridimensionalmente, como as tomografias23.
 Em 1984, Elliot & Dover12 demonstraram 
uma técnica não destrutiva para estudar o tecido 
ósseo em três dimensões usando a µCT. Em 1990, 
Tachibana & Matsumoto32 avaliaram a aplicabili-
dade da µCT   na   Endodontia, e   concluíram que
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apesar de ser interessante a visualização das ima-
gens dos canais radiculares em três dimensões, a 
µCT tinha uso limitado devido a falta de acurácia, 
alta dose de radiação, tamanho do equipamento, 
alto custo e tempo consumido. Ainda, a série de 
imagens geradas pela µCT somente poderia ser 
visualizada tridimensionalmente após a realização 
do processo de reconstrução, o que tornava o uso 
de um software apropriado indispensável.
 Avanços tecnológicos, levando a diminuição 
do tamanho do microtomógrafo, aliada a avanços 
no software, incentivaram a realização de novas 
tentativas de incorporar a µCT à pesquisa endo-
dôntica14, 21.
 Nielsen et al.21 (1995) investigaram geomé-
trica e matematicamente o canal radicular, e mos-
traram ser possível reproduzir com acurácia a com-
plexa anatomia do sistema de canais radiculares 
usando  µCT. Em 1996, Gambill et al.14 tentaram 
comparar técnicas de instrumentação usando ima-
gens de µCT. Entretanto, por construir imagens a 
partir de 1 mm, a reprodutibilidade dos canais radi-
culares não mostrou-se consistente. 
 Com a melhora no software, a espessura 
do corte da µCT foi reduzida para 81µm 28, 34µm 
23 e 13µm 27. Tecnicamente a mais alta acurácia 
é conseguida com a resolução in vitro de 5 a 10 
µm 12. Entretanto, para Peters et al.23 (2000) cor-
tes de espessura entre 34 a 68 µm produzem uma 
qualidade de imagem aceitável para diagnóstico da 
anatomia interna, desde que as mudanças do ca-
nal radicular no longo eixo ocorrem gradualmente. 
Embora canais laterais, localizados exatamente no 
corte, possam não ser registrados se seus diâme-
tros forem menores que a espessura do corte.
 Rhodes et al.28 (1999) compararam o espa-
ço interno do canal radicular e área da superfície 
externa usando imagens reconstruídas de  µCT e 
videomicroscópio e encontraram uma alta signi-
ficância de correlação. Ainda, estudos in vivo em 
animais têm demonstrado que a µCT, além de ser 
um método não invasivo, produz resultados com-
paráveis com os de secções histológicas2.

 A acurácia e a reprodutibilidade da µCT fo-
ram avaliadas por Peters et al.23, 24  (2000, 2001). 
Os resultados demonstraram que a µCT possui ha-
bilidade de visualizar características morfológicas 
detalhadas do canal radicular, de maneira acurada 
sem destruição do dente, e oferece dados reprodu-
tíveis em três dimensões, que permitem a compa-
ração antes e após o preparo do canal radicular. O 
que mostra que estudos precisos de instrumenta-
ção são possíveis usando µCT.
 

DiscussÃo  

 Recentes estudos, com software mais apro-
priado, tem tornado possível a avaliação tridimen-
sional do preparo do canal radicular com menores 
projeções de erros25. Peters et al.22 (2001) conside-
raram que utilizar a µCT somente para visualização 
tridimensional do canal radicular não aproveita todo 
o potencial a qual possui para produzir avaliações 
qualitativas e quantitativas.
 A µCT apresenta como vantagens a possi-
bilidade de reprodução do sistema de canais radi-
culares tridimensionalmente, de repetidas mensu-
rações antes e após o preparo do canal radicular, 
além do auxílio do computador para avaliação de 
diferenças entre as duas imagens18.
 Apesar de estudos mostrarem a acurácia da 
µCT na reprodução da anatomia interna, Gambill et 
al.14 (1996) e Dowker et al.9 (1997) afirmaram que 
a µCT não era adequada para detectar alterações 
na anatomia do canal radicular antes e após a ins-
trumentação. De acordo com Peters et al.25 (2003) 
estes estudos falharam por causa de problemas 
técnicos e falta de softwares apropriados.
 O efeito da instrumentação no canal radi-
cular tem sido avaliado comparando-se volume e 
área de superfície do canal, espessura de dentina, 
conicidade, transporte de canal e áreas não instru-
mentadas. Erros de instrumentação como zips, re-
tificações e degraus podem ser avaliados usando 
reconstrução com código de cores22.
 Entretanto, avaliações quantitativas em três 
dimensões dever ser interpretadas com cautela, 
por exemplo, surpreendentemente a instrumen-
tação resulta em ganho de volume do canal, mas 
diminuição da área de superfície. É essencial que 
se compreenda que a área de superfície é maior 
antes do preparo porque inclui áreas irregulares de 
mineralizações versus superfícies lisas após a ins-
trumentação21.

 O conhecimento de possíveis fontes de 
erros para evitar interpretações incorretas de ima-
gens reconstruídas é fundamental. A segmentação 
tende, por si mesma, a enfatizar degraus. Isto sig-
nifica que canais menores do que a resolução não 
podem ser vistos na imagem reconstruída. Além do 
mais, alguns detalhes de imagem podem aparecer 
mais pontiagudos do que na realidade o são7.

 A espessura de dentina removida também 
pode ser analisada na µCT. No entanto, os resul-
tados têm que ser interpretados cuidadosamente, 
os quais dependem do exato reposicionamento de 
imagens antes e após o preparo.
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influenciando a precisão das medidas. Se a quan-
tidade de dentina removida for menor que 34 µm, 
pode não ser registrada e, remoções muito maio-
res que 34 µm podem refletir falta de correta super-
posição das imagens24. 
 Os achados resultantes de estudos que 
avaliaram o preparo do canal radicular usando a 
µCT, indicaram que a forma final do canal após o 
preparo é mais dependente da anatomia prévia 
do que da técnica ou do instrumento usado. Por 
exemplo, canais palatinos que foram preparados 
até o instrumento de número 45 produziram menos 
alterações em volume e área de superfície do que 
canais mésio-vestibulares (MV) ou disto-vestibula-
res (DV) preparados até o instrumento de número 
40. Canais palatinos arredondados permaneceram 
virtualmente inalterados e pobremente preparados. 
Em contraste, canais MV e DV foram arredondados 
e bem preparados22. Porém, o significado de ca-
nais clinicamente bem preparados não está claro, 
considerando que microrganismos podem penetrar 
profundamente nos túbulos dentinários, e a forma 
final do preparo não ser o mais importante25.
 O transporte do canal radicular é um erro 
comum em todas as técnicas de instrumentação e 
pode ser avaliado em três dimensões usando µCT14, 

18, 21. Na µCT o transporte do canal se refere ao mo-
vimento do centro de gravidade em números abso-
lutos, e em relação à curvatura do canal principal. 
A direção do transporte do canal pode também ser 
determinada na µCT. Em interessante estudo rea-
lizado por Peters et al.24 (2001), pode-se observar 
uma quantidade de transporte do canal menor que 
40 µm. A partir destes resultados tem sido debati-
do se desvios de canal em torno de 10 µm seriam 
relevantes ou não clinicamente. No entanto, canais 
radiculares com zip apical têm significativamente 
maior infiltração comparado com canais idealmen-
te preparados35.
 Tem sido proposto que canais radiculares 
sejam preparados no terço apical com os maiores 
diâmetros possíveis, devido otimizar a sanificação. 
Até que tamanho que o canal radicular deveria ser 
preparado apicalmente? Este debate começou há 
mais de 30 anos19 e parece ainda não soluciona-
do. Estudos com µCT indicam que padronizações 
em termos de tamanho apical não condizem com a 
variedade de anatomia que cada dente tem indivi-
dualmente22. A complexa anatomia da porção apical 
dificulta a interpretação, principalmente em cortes 
menores do que 50 µm58. Mais estudos com µCT 
são requeridos para detalhar os efeitos de diferen-
tes técnicas de instrumentação na porção apical do 
canal radicular.
 A µCT permite a avaliação simultanea da 

limpeza do canal radicular através da mensuração 
de áreas não instrumentadas. Subtraindo-se ima-
gens antes e após a instrumentação tem sido re-
velado que grande porção da superfície dos canais 
radiculares permanece intocada24. Peters et al.25 
(2003) demonstraram que canais radiculares am-
plos tiveram áreas significantemente mais intoca-
das do que canais constritos, ressaltando o impacto 
da anatomia pré-operatória na quantidade de áreas 
não instrumentadas após  o preparo. Observa-se 
ainda que em estudos com MEV, microrganismos 
podem penetrar mais do que 150 µm dentro dos tú-
bulos dentinários30, no entanto parece impossível, 
após estas pesquisas, remover mecanicamente 
toda a espessura de dentina potencialmente infec-
tada.
 Embora o potencial da µCT em estudos 
experimentais em Endodontia seja repetidamente 
relatado como sendo excelente, a reconstrução e 
mensuração de cada corte requer muito tempo. A 
resolução espacial da µCT tem aumentado conti-
nuadamente de 127 µm21 até 34 µm22 e esta alta 
resolução reflete em maior tempo de scanner, o 
qual é adicionado ao tempo de reconstrução22. Por 
exemplo, a reconstrução da imagem de um molar 
superior requer 3 horas usando o mais moderno 
sistema disponível, além de exigir um alto grau de 
perícia do operador2. Devido ao prolongado tempo 
de scanner e reconstrução, pequeno número de 
amostras tem sido usado nas pesquisas compro-
metendo os resultados estatísticos. 

conclusÃo

 O número de trabalhos avaliando o preparo 
do canal radicular por meio da µCT é ainda peque-
no, o que sinaliza a necessidade de mais estudos 
para compreensão dos aspectos biomecânicos do 
preparo do canal radicular. Embora a µCT não pos-
sa ser usada in vivo parece ter potencial de aplica-
bilidade para pesquisas de avaliação do preparo 
do canal radicular.
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