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RESUMO 

O estudo da eficiência da instrumentação manual e instrumentação rotatória no 

tratamento endodôntico de dentes decíduos e permanentes tem sido um importante fator de 

análise nas pesquisas atuais. O objetivo deste trabalho foi analisar sistematicamente todas as 

publicações de estudos in vitro que compararam a instrumentação manual com pelo menos 

um instrumento rotatório no preparo do canal radicular de dentes humanos decíduos e 

permanentes. As estratégias de busca foram utilizadas nas bases de dados eletrônicas 

PUBMED, EMBASE, LILACS, IBECS e BBO. Obtendo-se um total de 708 artigos sem 

duplicações, busca realizada até 27/02/2016, sendo selecionados 72 estudos que cumpriram 

com todos os critérios de elegibilidade. Estes estudos foram divididos em dois grandes 

grupos que são dentes decíduos e dentes permanentes. Dentro do último grupo realizou-se 

uma análise de quatro subgrupos determinado pelo tipo de método utilizado na avaliação, 

sendo estes a tomografia computorizada (tomografia computadorizada de feixe cônico, 

tomografia computadorizada espiral e micro tomografia computadorizada), radiografia 

periapical (convencional e digital), método de amplificação de imagem (lupa, microscópio 

estereoscópico, etc.) e microscópio eletrônico de varredura (MEV). Devido à ampla 

heterogeneidade das metodologias utilizadas e características avaliadas, realizou-se a análise 

de subgrupo e meta-análise com o software Comprehensive Meta-Analysis (Biostat, 

Englewood, NJ, USA), considerando p<0.05. No grupo de dentes decíduos realizou-se a 

meta-análise do tempo de instrumentação, no grupo de dentes permanentes por serem mais 

estudos incluídos conseguiu-se realizar a meta-análise de mais critérios avaliados (tempo de 

instrumentação, mudança do ângulo de curvatura e alteração do comprimento de trabalho). 

As meta-análises revelaram uma redução significativa em relação ao tempo de 

instrumentação para os instrumentos rotatórios comparado com instrumentos manuais, 

tanto em dentes decíduos quanto em dentes permanentes. A instrumentação rotatória 

promoveu menores alterações do comprimento de trabalho, mudança do ângulo de 

curvatura do canal e transporte do canal, maior capacidade de centralização e melhor 

conservação da forma do canal. A instrumentação manual mostrou melhor desempenho 

quanto à quantidade de smear layer e detritros, maior quantidade de superfícies 

instrumentadas e menor número de defeitos dentinários.   

Palavras chave: Preparo de Canal Radicular. Tratamento do Canal Radicular. 

Endodontia/instrumentação. Dente decíduo. Dentição permanente.   

 



 

Manual instrumentation vs rotary instrumentation in endodontic treatment: 

systematic review and meta-analysis 

 

ABSTRACT 

The study of the efficiency of manual instrumentation and rotary 

instrumentation in endodontic treatment of deciduous and permanent teeth has been an 

important focus in current research. The objective of this study was to systematically review 

all publications of the in vitro studies comparing manual instrumentation with at least one 

rotating device in root canal preparation of primary and permanent human teeth. A search 

was conducted in the electronic databases PubMed, EMBASE, LILACS, and BBO IBECS. 

The search obtained a total of 708 items without duplication that were published before 

February 27, 2016, and 72 selected studies met all eligibility criteria. These studies were 

divided into two large groups, primary teeth and permanent teeth, and the second group was 

divided into four subgroups for analysis based on the type of method used in the evaluation: 

computed tomography (computed tomography, cone beam computed tomography and 

micro-computed tomography), periapical (conventional and digital), image amplification 

method (magnifying glass, stereomicroscope, etc.), and scanning electron microscope (SEM). 

Due to the wide variety of methodologies used and evaluation characteristics, there was a 

subgroup analysis, managing to perform a meta-analysis of some criteria evaluated with the 

Comprehensive Meta-Analysis software (Biostat, Englewood, NJ, USA), considering p<0.05. 

In the group of primary teeth, meta-analysis regarding instrumentation time was carried out 

and in permanent teeth, more evaluated criteria could be submitted to meta-analysis 

(instrumentation time, changes in angle of curvature and alteration of working length). The 

meta-analysis showed a significant reduction in the instrumentation time for rotary 

instruments compared to manual instruments, both in primary teeth and in permanent teeth. 

The rotary instrumentation promoted minor changes of working length, change the angle of 

curvature of the root canal and canal transportation, greater centering ability and better 

conservation of the canal form. The manual instrumentation showed better performance as 

the amount of smear layer and detritros, greater amount of instrumented surfaces and fewer 

dentinal defects.  

Keywords: Root canal preparation. Root canal therapy. Endodontics/instrumentation. 

Tooth, deciduous. Dentition, permanent.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

O tratamento endodôntico tem como objetivo a conservação do dente, 

mantendo a função mastigatória e evitando sua extração quando a polpa se encontra 

comprometida por diversos fatores (Benedetto et al., 2009). A causa mais frequente é a 

presença de cáries profundas mas também entre outros fatores temos os traumatismos, 

abrasão e erosão que podem causar inflamação e consequentemente necrose pulpar (Estrela 

2004).   

Quando o tecido pulpar é comprometido, existem duas terapias pulpares a serem 

feitas, a pulpotomia que consiste na remoção da polpa coronária viva, que se encontra 

inflamada e a pulpectomia considerada uma terapia pulpar radical que consiste na remoção 

total do tecido pulpar vivo ou necrótico da polpa coronária e radicular, seguido do preparo 

biomecânico, algumas situações de medicação intracanal e obturação do conduto radicular 

(Benedetto et al., 2009). O sucesso deste último tratamento dependerá do cuidado na 

realização de cada uma das fases, assim como principalmente da instrumentação ou o preparo 

do canal radicular, cujo objetivo é a limpeza, antissepsia e conformação ou modelagem do 

canal radicular. Para este fim existem dois tipos de instrumentos, os instrumentos manuais e 

rotatórios (Estrela 2004, Leonardo & Borges 2009).   

Dentre as limas de aço inoxidável se encontra a lima tipo Kerr que possui uma 

haste metálica cônica quadrangular, serve para realizar exploração do canal radicular, 

estabelecer o comprimento de trabalho e ampliar conduto radicular. Este instrumento ao 

longo dos anos foi melhorando suas propriedades físicas, surgindo a lima FlexoFile, 

aumentando sua flexibilidade, resistência à torção e capacidade de corte (Estrela 2004, 

Leonardo & Borges 2009).  No entanto, apesar de ser muito utilizada na instrumentação de 

canais radiculares de dentes decíduos e permanentes, apresenta algumas limitações que 

podem induzir a um número maior de acidentes e iatrogenias, como por exemplo, o 

transporte do canal, formação de degraus, perfurações, principalmente em canais curvos e 

fratura de instrumentos (Bramante et al., 1987, Bertrand et al., 2001, Tasdemir et al., 2005, 

Dafalla et al., 2010, Yin et al., 2010, Celik et al., 2013, Mokhtari et al., 2014). Devido a essas 

deficiências houve a necessidade de buscar um instrumento endodôntico que fosse mais 

efetivo na limpeza e modelagem de canais radiculares.  

Na busca da aperfeiçoar as propriedades físicas e mecânicas dos instrumentos 

endodônticos, surgiram novos instrumentos como a liga fabricado com Níquel-Titânio (Ni-

Ti). No estudo conduzido por Walia et al. (1988), sugeriu-se o uso de Níquel titânio na 
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fabricação de instrumentos endodônticos já que comprovaram sua alta flexibilidade, melhor 

qualidade de manter a forma do canal radicular e menor tempo de trabalho comparado à 

utilização de limas de aço inoxidável (Ehsani et al., 2011, Guelzow et al., 2005). Estes 

instrumentos de Níquel-Titânio são muito utilizados por causa de duas propriedades 

especiais: a superelasticidade e o efeito memória de forma, além de possuir elevada resistência 

à corrosão (Walia et al. 1988, Pruett et al., 1997). As grandes vantagens destes instrumentos 

consistem em facilitar o preparo do canal preservando sua forma original, reduzindo erros 

processuais e no caso de instrumentos Ni-Ti rotatórios pode reduzir o tempo de 

instrumentação (Weiger et al., 2003, Alam et al., 2006, Dafalla et al., 2010, D'amario et al., 

2013), o que poderia ser uma grande vantagem na instrumentação de canais radiculares de 

dentes decíduos, já que crianças e demais pacientes precisam de tratamentos eficazes em um 

período curto de tempo. Dessa forma, alguns estudos têm sido realizados com instrumentos 

rotatórios NiTi em pulpectomias de dentes decíduos (Ochoa-Romero et al., 2011, Azar et 

al., 2012, Seraj et al., 2013, Subramanian et al., 2013). Contudo, há um alto custo ao comprar 

o motor para o uso de instrumentos rotatórios NiTi. 

Devido à vasta literatura, ainda não é possível se chegar a um consenso de qual 

técnica e instrumentação é melhor (Ahlquist et al., 2001, Barbizam et al., 2002, Weiger et al., 

2003, Silva et al., 2004, Guelzow et al., 2005, Liu et al., 2006, Khadivi et al., 2007, Limongi 

et al., 2007, Zand et al., 2007, Kummer et al., 2008, Shahriari et al., 2009, Vaudt et al., 2009, 

Bhatti et al., 2010, Yin et al., 2010, Hartmann et al., 2011, Azar et al., 2012, Pinheiro et al., 

2012, Reddy et al., 2013, Subramaniam et al., 2013, Katge et al., 2014, Mokhtari et al., 2014, 

Reddy et al., 2014, Madani et al., 2015, Ramezanali et al., 2015, Stavileci et al., 2015, 

Selvakumar et al., 2016), por esse motivo mais informações sobre a eficiência da 

instrumentação manual comparada com a instrumentação rotatória no preparo do canal 

radicular seria útil para um desempenho clínico apropriado.  

Assim sendo, o objetivo deste estudo foi realizar duas revisões sistemáticas e 

meta-análises comparando a eficiência da instrumentação manual com a instrumentação 

rotatória em dentes decíduos e permanentes. 
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2 OBJETIVO 

O objetivo deste estudo foi realizar duas revisões sistemáticas com meta-análises 

comparando a eficiência da instrumentação manual com a instrumentação rotatória no 

preparo de canais radiculares de dentes decíduos (primeiro capitulo) e permanentes (segundo 

capitulo).  
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Instrumentação manual vs instrumentação rotatória no tratamento endodôntico de 

dentes decíduos: uma revisão sistemática e meta-análise 

 

RESUMO  

O objetivo deste trabalho foi analisar sistematicamente todas as publicações de 

estudos in vitro que compararam a instrumentação manual com a instrumentação rotatória 

no preparo endodôntico de canais radiculares de dentes humanos decíduos. A estratégia de 

busca foi adaptada para as seguintes bases de dados: PubMed, EMBASE, LILACS, IBECS 

e BBO. Um total de 708 artigos foram obtidos na busca (27/02/2016), sendo, ao final, 

selecionados 15 estudos que cumpriram com todos os critérios de elegibilidade. As amostras 

dos estudos foram avaliados por meio de diferentes métodos (tomografia computorizada, 

microscópio, microscópio eletrônico de varredura e balança de precisão). Para análise 

estastíca, foi empregado o software Comprehensive Meta-Analysis (Biostat, Englewood, NJ, 

USA), considerando p<0.05. A meta-análise do tempo de instrumentação revelou uma 

redução significativa para os instrumentos rotatórios, o que poderia ajudar na clínica à 

colaboração de crianças pequenas e reduzir a fadiga o operador. Portanto, os instrumentos 

rotatórios podem ser uma alternativa aceitável na instrumentação de dentes decíduos, 

embora existe ainda uma grande dúvida da efetividade clínica destes instrumentos, já que na 

Odontopediatria não é um procedimento de rotina no tratamento endodôntico, nesse 

sentido, requerem-se de mais estudos clínicos randomizados para aprofundar o 

conhecimento e obter uma aplicação clinica segura.   

Palavras chaves: Dente Decíduo. Preparo de Canal Radicular. Instrumentação Manual. 

Instrumentação rotatória. Revisão. Metanálise. 
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INTRODUÇÃO 

O tratamento endodôntico tem como objetivo conservar o dente e assim manter 

sua função dentro da cavidade bucal quando a polpa se encontra comprometida1. Os fatores 

mais frequentes são a cárie dentária e o traumatismo2, mas também existem a atrição, abrasão 

e erosão que podem causar inflamação e por conseguinte provocar necrose pulpar3.   

De acordo com o grau de comprometimento da polpa, pode ser feito um 

tratamento mais conservador ou radical, sendo estes a pulpotomia e a pulpectomia1. Com 

relação à última, esta é composta por várias fases interdependentes e o sucesso clínico 

dependerá do cuidado na realização de cada uma das fases, destacando-se principalmente o 

preparo do canal radicular, cujo objetivo é a limpeza, antissepsia e modelagem do canal 

radicular. Para este fim encontram-se os instrumentos manuais e sistemas automatizados3,4.  

Os instrumentos manuais de aço inoxidável com o passar do tempo foram 

modificados, surgindo a lima FlexoFile e melhoraram suas propriedades físicas e mecânicas 

de uso3,4,5. No entanto, apresentam algumas limitações na instrumentação de canais 

radiculares que podem induzir a um número maior de acidentes e iatrogênias, tais como o 

transporte do canal, perfurações, formação de degraus e fratura de instrumentos6,7. No intuito 

de melhorar essas características, surgiram novos instrumentos com modificações no 

desenho e na liga, empregando o Níquel-Titânio (Ni-Ti) para manufactura o qual apresenta 

superelasticidade e o efeito memória de forma, além de ter uma resistência à corrosão mais 

alta8,9.     

As grandes vantagens destes instrumentos consistem em facilitar o preparo do 

canal conservando sua forma original, realizam preparo mais uniforme do canal radicular, 

provocando uma remoção de dentina mais uniforme, reduzindo assim transporte do canal e 

erros processuais e no caso de instrumentos Ni-Ti rotatórios redução do tempo de 

instrumentação10-22, o que poderia ser uma grande vantagem clinica em Odontopediatria, 

permitindo procedimentos mais rápidos, que reduzem a fadiga do paciente e do operador13, 
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27. Dessa forma, alguns estudos têm sido realizados com instrumentos rotatórios Ni-Ti em 

pulpectomias de dentes decíduos23-28. Contudo, o alto custo dos instrumentos rotatórios Ni-

Ti, a necessidade de investimento do motor podem ser as desvantagens13, 14, 16, 29-32.  

Considerando que na literatura existente ainda não há um consenso de qual 

técnica e tipo de instrumento é melhor na terapia endodôntica dentro da Odontopediatria, o 

objetivo deste estudo foi realizar uma revisão sistemática e meta-análise comparando a 

eficiência da instrumentação manual com a instrumentação rotatória em dentes decíduos. 

 

METODOLOGIA 

Esta revisão sistemática foi conduzida de acordo com as diretrizes estabelecidas 

nas orientações PRISMA (Preferred Reporting Items of Systematic reviews and Meta-

Analyses)33. 

Os estudos selecionados cumpriram os critérios estabelecidos pela estratégia 

PICO: (1) Participantes: dentes decíduos com necessidade de terapia endodôntica. (2) Intervenção: 

diferentes tipos de instrumentação rotatória. (3) Controle da intervenção: instrumentação manual.  

(4) Outcomes (desfecho de interesse): comparar a eficiência da instrumentação manual com a 

instrumentação com sistemas rotatórios. 

Registro e protocolo 

Foi feito o registro no PROSPERO, que é um banco de dados internacional de 

revisões sistemáticas registrados na área de saúde e assistência social, desenvolvido e 

gerenciado pelo Centro NIHR (National Institute for Health Research) da Universidade de 

York, Reino Unido. O número de registro para esta revisão sistemática foi 

CRD42015017874, que se obteve depois de enviar o protocolo devidamente preenchido no 

site http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/. 

 

http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/
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Estratégia da Pesquisa 

A identificação dos estudos incluídos foi baseada em uma estratégia de busca 

para cada base de dados eletrônica: PubMed, EMBASE, LILACS, IBECS e BBO. Foram 

incluídos estudos publicados até 27 de fevereiro de 2016.  

A estratégia de busca foi estruturada com operadores booleanos (AND/OR) e 

projetada para incluir qualquer trabalho publicado que compare a instrumentação manual 

com a instrumentação rotatória no tratamento endodôntico de dentes decíduos. Os 

descritores utilizados foram: Instrumentação, Preparo de Canal Radicular, Instrumentação 

Manual e Instrumentação rotatória. Utilizou-se a seguinte estratégia de busca: "root canal 

preparation"[MeSH Terms] OR ("root"[All Fields] AND "canal"[All Fields] AND 

"preparation"[All Fields] OR "root canal preparation"[All Fields]) AND (instrument[All 

Fields] OR ("instrumentation"[Subheading] OR "instrumentation"[All Fields] OR 

"instruments"[All Fields]) OR ("instrumentation"[Subheading] OR "instrumentation"[All 

Fields]) AND (rotary[All Fields] OR rotational[All Fields] OR handpiece[All Fields] OR 

handpieces[All Fields] OR "hand piece"[All Fields] OR "hand pieces"[All Fields])) AND 

("hand"[All Fields] OR "manual"[All Fields] OR "mechanical"[All Fields] OR 

"mechanic"[All Fields] OR "mechanics"[All Fields])  

A literatura cinza foi pesquisada, para poder incluir trabalhos adicionais que 

eventualmente, atenderiam aos critérios de elegibilidade do estudo. Os documentos que 

cumpriram todos os critérios de seleção foram processados para extração de dados, se o 

título e resumo fossem considerados relevantes, o artigo seria selecionado para uma leitura 

completa do texto. A sequência de busca detalhada pode ser encontrada na Figura 1. 
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Figura 1 - Fluxograma de seleção de estudos para sínteses qualitativas e quantitativas.  

Critérios de seleção 

Neste estudo foram incluídos trabalhos in vitro, que compararam a 

instrumentação manual com a instrumentação rotatória no tratamento de canais radiculares 

de dentes humanos decíduos. 

Estudos in vivo, com amostra animais, em blocos de resina simulando canais 

radiculares e dentes permanentes foram excluídos. Os estudos in vivo, mesmo tendo uma 

maior relevância cientíica foram excluídos desta revisão sistemática por serem poucos 

estudos realizados27, 28 e por não demonstrar uma adequada comparação entre a 

instrumentação manual e rotatória por meio dos critérios de avaliação, podendo resultar com 
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um viés muito alto. Portanto, considerou-se estudos laboratoriais onde se poderia ter maior 

controle das amostras. 

Extração de dados 

Após aplicada a estratégia de busca nas diferentes bases de dados, os estudos 

coletados foram levados ao software Endnote Web (www.myendnoteweb.com), que 

permitiu armazenar e organizar as referências encontradas por ordem alfabética.  Em seguida 

foi verificada a duplicidade das referências. 

Todos os títulos e resumos dos artigos foram identificados de forma 

independente por dois revisores calibrados (M.P.M. e H.M.H.) para a elegibilidade de estudos 

que satisfizessem os critérios de inclusão descritos acima (Kappa = 0.93). Caso o resumo 

fosse considerado relevante, foi feita a leitura integral do texto. A discordância entre os dois 

revisores sobre a elegibilidade de estudos específicos foi resolvida através de uma discussão 

com o terceiro revisor (D.R.). Os artigos selecionados foram codificados por ordem 

alfabética e colocados em uma pasta para facilitar a posterior análise. 

Os estudos que preencheram os critérios de inclusão foram examinados 

independentemente e suas principais características foram extraídas usando um formulário 

padronizado em planilhas eletrônicas de Microsoft Excel 2013, para a avaliação da qualidade 

do estudo e síntese. A informação extraída incluiu: sobrenome do primeiro autor, ano de 

publicação, região geográfica, randomização, cegamento, metodologia do estudo, tamanho 

da amostra, intervenção e controle, parâmetros avaliados, método utilizado e conclusão do 

estudo. Os dados que faltaram sobre questões metodológicas foram solicitados aos autores 

do estudo por meio de envio de e-mail para solicitar essas informações e poder realizar a 

análise de sensibilidade dos estudos11, 13, 14, 16, 18, 20. O resultado foi obtido de acordo com as 

informações disponíveis nos artigos e por meio da resposta dos autores sobre questões 

metodológicas  

http://www.myendnoteweb.com/
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Análise da qualidade dos estudos incluídos 

A análise de sensibilidade foi direcionada a pesquisar em cada estudo: 

randomização, cegamento e a qualidade da metodologia. Os estudos que não especifiquem 

randomização e/ou cegamento foram também incluídos podendo ser classificados como: 

Baixo risco (se houve randomização e/ou cegamento), risco não claro (se no estudo não 

relataram claramente a randomização e/ou cegamento) e alto risco (se não houve 

randomização e/ou cegamento). 

Métodos estadísticos  

Foi realizada meta-análise estratificada por meio de análise de subgrupos para 

explorar a heterogeneidade dos estudos. O software Comprehensive Meta-Analysis (Biostat, 

Englewood, NJ, USA) foi usado para a meta-análise. 

A fim de analisar o tempo de instrumentação de canais radiculares foi 

identificado a média do tempo de instrumentação para cada método, o desvio padrão e o 

número de amostras de cada estudo. 

Especificamente, os subgrupos considerados foram tomografia computorizada, 

microscópio, microscópio eletrônico de varredura (MEV) e balança de precisão. 

Risco de avaliação de vieses  

Dois autores da revisão (M.P.M. e H.M.H.) avaliaram de forma independente o 

risco de viés nos estudos incluídos, considerando as seguintes características: Viés de seleção: 

randomização, sigilo de alocação. Viés de detecção: cegamento dos participantes, operadores 

ou examinadores. Viés da amostra dos estudos: participantes ou grupos controle e 

experimental não especificados. Viés na metodologia dos estudos: metodologia pouco clara 

ou incompleta. Viés de idioma: na pré-seleção dos estudos foram excluídos artigos em 

idiomas diferentes a Inglês, Português e Espanhol. 
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RESULTADO 

Pesquisa e seleção dos estudos 
 

Os estudos coletados após aplicação das estratégias de busca foram no total 

1104. Após exclusão dos registros repetidos, obteve-se 708 artigos sem duplicação. Depois 

da submissão dos artigos aos critérios de elegibilidade, foram pré-selecionados 18 estudos 

para leitura integral. Desses estudos, 03 foram excluídos por não cumprirem com os critérios 

de inclusão. Ao final, 15 artigos foram considerados elegíveis (Fig. 1). 

Foram incluídos estudos publicados desde o ano 2004 até fevereiro de 2016.  

Características dos estudos 

Foram incluídos estudos com amostra de dentes unirradiculares e/ou 

multirradiculares com reabsorção apical mínima com presença de pelo menos dois terços da 

estrutura radicular restante e sem sinais de reabsorção interna ou reabsorção radicular externa 

patológica. Os dentes dos estudos incluídos foram obtidos por doação de pacientes, dentes 

indicados para extração por não possuir estrutura remanescente suficiente para ser 

restaurados, dentes infectados com considerável perda óssea ou com infecção crônica 

recorrente e molares com uma raiz reabsorvida consideravelmente mais do que a outra 

devido ao trajeto alterado de erupção do seu sucessor. 

Análises dos estudos 

Foi realizada nesta revisão sistemática uma análise em quatro subgrupos 

determinados pelo tipo de método utilizado na avaliação dos resultados, sendo estes a 

Tomografia computadorizada (tomografia computadorizada de feixe cônico, tomografia 

computadorizada espiral), microscópio simples ou composto (lupa, microscópio 

estereoscópico), microscópio eletrônico de varredura (MEV) e balança de precisão.  
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Número da amostra e tipos de dentes 

Segundo a amostra dos 15 estudos incluidos nesta revisão sistemática, foram no 

total 751 dentes, desses todos 651 dentes foram molares superiores ou inferiores e 100 dentes 

anteriores unirradiculares. 

Intervenção e Controle 

O tratamento endodôntico de dentes humanos decíduos foi avaliado com duas 

técnicas de instrumentação do canal radicular, sendo a instrumentação manual o tratamento 

padrão (Grupo Controle), com a lima de aço inoxidável K-file (Dentsply/Maillefer, 

Ballaigues, Switzerland)11, 12, 15, 17, 20, (Mani Co, Tokyo, Japan) 16, 19, 23, (Mani Inc., Tochigi, 

Japan)18, (Kendo, Europe)14, (Mani dental K files, Switzerland)24. 

 

Portanto, a intervenção para esta revisão sistemática foi à instrumentação 

rotatória, empregando diferentes sistemas de rotação continua: Hero Shaper 0.04 (Micro-

Mega, Besancon, France)15, Hero 642 (Micro-Mega, Besançon, France)13, K3 0.02 e 0.04 

(Sybron Dental, Westcollins, CA, USA)19, Mtwo (VDW, Munich, Germany)10, 18, 24, 25, 

(Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) 22, Profile 0.04 (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, 

Switzerland) 11, 14, 15, 20, (Dentsply, Maillefer, Tulsa Dental)16, 21,  Protaper Universal 

(Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Switzerland)12, 15, 17, (VDW, Munich, Germany)23, Protaper 

Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) 25 e Revo-S (Micro-Mega, Besancon, 

France) 25.    

Desfechos 

Considerou-se como desfecho primário a eficiência da instrumentação manual 

comparada com a instrumentação rotatória no tratamento endodôntico de canais radiculares 

de dentes decíduos. 
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Foram registrados em cada estudo um ou mais dos seguintes desfechos 

secundários: tempo de instrumentação, quantidade de paredes tocadas (remoção de tinta 

nanquim), forma do canal, quantidade de dentina removida, quantidade de detritos e smear 

layer, redução bacteriana (Unidade Formadora de Colônias de Enterococcus Faecalis), volume 

de preparo do canal radicular e extrusão apical de detritos. 

Efeitos das intervenções: 

Tempo de instrumentação em dentes decíduos 

Dez estudos compararam o tempo da instrumentação manual (K-file) com um 

instrumento rotatório (Protaper12, 17, Profile11, 14, 16, 20, 21, MTwo10, 18, Hero 64213). Um estudo 

comparou K-file com um instrumento rotatório de diferente tamanho: K3 (0,04) e (0,02)19. 

Outro estudo comparou K-file com três instrumentos rotatórios: ProTaper Universal, Profile 

0.04 e Hero Shaper 0.0415. Onze dos estudos concordaram que os instrumentos rotatórios 

requerem de menor tempo de instrumentação do que a os instrumentos manuais em canais 

radiculares de dentes decíduos, no entanto, um estudo mostrou que o instrumento manual 

K-files (3,61 ± 0,41 minutos) requer de significativamente menor tempo de instrumentação 

em molares superiores do que o instrumento rotatório Profile (4,97±0,27 minutos)14 (P 

<0,001). 

Quantidade da parede tocada (remoção de tinta índia) 

Sete estudos avaliaram esta condição em cada terço do canal radicular de molares 

decíduos superiores e inferiores, através de scores (0-3), 0 = remoção total de tinta, 1 = 

remoção quase completa de tinta com pontos de tinta em algumas áreas, 2 = remoção parcial 

de tinta com pequenas manchas de menos de 0,5 mm de diâmetro, 3 = remoção parcial de 

tinta, com manchas maiores a 0,5 e 1,0 mm de diâmetro.  
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Desses estudos, quatro mostraram que a instrumentação rotatória foi tão efetiva 

quanto à técnica manual10, 12, 20, 23, mas não encontraram diferenças estatisticamente 

significativas entre a instrumentação manual (K-file) e instrumentação rotatória (Mtwo10, 

Protaper e Mtwo23, Protaper12 e Profile 0.0420), embora os três primeiros encontraram 

desempenho semelhante com instrumentos rotatórios do que com instrumento manual nos 

três terços radiculares. Silva et al.20 mostrou o mesmo resultado exceto no terço cervical, 

onde a instrumentação manual (K-File) mostrou resultados semelhantes comparado a 

instrumentação rotatória (Profile 0.04). Já no caso do estudo de Katge et al.12, mostrou que 

K-File teve maior quantidade de paredes tocadas no terço apical mas não houve diferença 

estatística comparado ao instrumento rotatório Protaper.  

O estudo de Madan et al.14 mostrou no terço coronal do canal radicular que o 

instrumento rotatório (Profile 0.04) teve melhor desempenho do que o instrumentação 

manual (K-File). No terço médio ambas as técnicas tiveram bom desempenho, sem diferença 

estatisticamente significativa entre eles (P>0.05). Já no terço apical, K-File tocou maior 

quantidade de paredes do canal do que Profile 0.04 e a diferença encontrada foi altamente 

significativa (P <0,001).   

Dois estudos que compararam o instrumento manual (K-file) com o 

instrumento rotatório (Profile 0.04, Protaper, Hero Shaper15 e Mtwo18) mostraram uma 

diferença estatisticamente significativa na quantidade de paredes tocadas, mostrando melhor 

desempenho com instrumentos rotatórios quando comparado ao instrumento manual (P 

<0,001).    

Forma do canal 

Quatro estudos relataram a forma do canal radicular após instrumentação, 

concluindo de maneira geral que a instrumentação rotatória obteve melhor desempenho do 
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que a instrumentação manual (p<0.05) 11, 13, 15, 16. Os dados foram avaliados por meio de 

microscópio estereoscópico (seção transversal13, impressão intracanal11, 16) e tomografia 

computadorizada de feixe cônico15. O instrumento manual (K-file) foi comparado com o 

instrumento rotatório (Profile 0.04) nos estudos de Crespo et al.11 e Nagaratna et al.16, 

mostrando que os canais preparados por Profile 0.04 se tornaram significativamente mais 

cônicos e com superfície de paredes mais regulares ou lisas.   

O estudo de Kummer et al.13, mostrou que instrumento rotatório (Hero 642) 

deixou seções transversais mais uniformes do que instrumento manual (K-file), que deixou 

seções transversais mais irregulares.    

Musale et al.15 comparou a instrumentação manual (K-file) com os 

instrumentos rotatórios Profile 0.04, Protaper Universal e Hero Shaper 0.04, encontrando 

que instrumentos rotatórios deixam canais radiculares com maior conicidade do que K-File. 

Quantidade de dentina removida 

O estudo de Kummer et al.13, que avaliou dentes anteriores e molares, mostrou 

que a instrumentação manual (K-file) remove maior quantidade de dentina no terço coronal, 

médio e apical comparado à instrumentação rotatória (Hero 642), exceto no terço coronal 

dos dentes anteriores, onde o instrumento Hero 642 removeu mais dentina (P<0.05). Já o 

estudo de Selvakumar et al.19 avaliou o instrumento manual K-file e instrumento rotatório 

K3 com diferentes conicidades (0,02 e 0,04), no terço coronal mostrou maior remoção de 

dentina com instrumento manual, no terço médio e apical o instrumento K3 (0,04) removeu 

mais dentina do que os outros instrumentos. O instrumento K3 (0,02) mostrou-se mais 

conservador do que os outros instrumentos, sendo o instrumento que removeu menor 

quantidade de dentina nos três terços radiculares. Portanto a taxa de perfuração lateral foi 
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maior no grupo de K3 (0,04) (32%), seguido de K-File (16%) e por último K3 (0,02) que 

apresentaram menos perfurações laterais (8%) (P<0.05). 

Quantidade de detritos e smear layer 

Houve dois estudos que analisaram esta característica através do microscópio 

eletrônico de varredura (MEV) em molares17 e dentes unirradiculares21. O estudo de Pinheiro 

et al.17, avaliou por meio de duas escalas (1-3) a quantidade de detritos e geração de smear 

layer, mostrou que a instrumentação manual (K-File) teve menor quantidade de detritos e 

maior geração de smear layer do que o instrumento rotatório (Protaper) (P <0.05). Soares et 

al.21 avaliou a capacidade de limpeza dos instrumentos e através de uma escala (1-4) e o 

resultado mostrou canais mais limpos com instrumento rotatório (Profile 0.04) do que 

manual (K-File) (P <0,001).    

Redução bacteriana (Unidade Formadora de Colônias de E. Faecalis) 

O estudo de Pinheiro et al.17 avaliou a redução bacteriana em molares através da 

diminuição de enterococcus faecalis no conduto radicular, testou o instrumento manual K-file e 

sistema rotatório Protaper, o resultado mostrou que ambos foram capazes de reduzir 

significativamente o número de E. faecalis (manual= 96.90 ± 1.30 e rotatório= 98.68 ± 1.08) 

sem diferença estatística (P>0.05). 

Volume de preparo do canal radicular 

O estudo de Poornima et al.24 avaliou a volume de preparo do canal em molares, 

através da tomografia computadorizada espiral e houve maior volume instrumentado do 

canal com a instrumentação rotatória (Mtwo) quando comparado à instrumentação manual 

(K-File), a mudança do volume dos canais radiculares pós-instrumentação dentro do mesmo 

grupo foi estatisticamente significativa (P <0.001).   
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Extrusão apical de detritos 

O estudo de Topçuoglu et al.25, avaliou a extrusão apical de detritos em raízes 

distais de primeiros molares inferiores através da mensuração em Microbalança, os 

instrumentos testados foram instrumentos rotatórios Mtwo, Protaper Next e Revo-S 

comparado com instrumento manual K-File. Os resultados mostraram uma diferença 

estatisticamente significativa sendo que K-file teve maior extrusão apical de detrito do que 

os instrumentos rotatórios (P<0.05). Dentre os instrumentos rotatórios, o sistema Protaper 

Next produziu menor extrusão apical de detritos, seguido de Mtwo e finalmente Revo-S.  

 

META-ANÁLISE 

Oito estudos que compararam o tempo da instrumentação manual com a 

instrumentação rotatória foram submetidos à análise quantitativa, o que permitiu a análise 

dos dados por meta-análise (Fig. 2)10, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 21. A meta-análise realizada com esses 

estudos mostrou diferença estatisticamente significativa favorável (p<0.005) para a 

instrumentação rotatória (redução de tempo de instrumentação) comparada com a 

instrumentação manual de dentes decíduos, (intervalo de confiança 95%, 1.568 – 3.344; 

heterogeneidade: valor de Q 155.935, I2 91.663%).  
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Fig. 2 - Comparação do tempo da instrumentação manual com a instrumentação rotatória no preparo do canal 
radicular de dentes decíduos.  

 

 

Fig. 3 - Gráfico de Funil mostra a alta heterogeneidade da amostra de dentes decíduos na comparação do tempo 
de instrumentação do canal radícular entre a instrumentação manual e rotatória.  

 

Análise de subgrupos 

Para uma melhor organização dos estudos incluídos neste trabalho, foi 

considerada a principal metodologia utilizada pelo autor, sendo estes a tomografia 

computadorizada, microscópio simples ou composto, microscópio eletrônico de varredura e 

microbalança. Logo após os estudos foram agrupados pelos diferentes critérios utilizados 

por cada e iniciou-se a análise de subgrupos. 

Risco de viés em estudos 

Um possível viés poderia ser o pequeno número de amostras encontradas em 

alguns estudos16, 17, 21, 24. Outro viés foi a heterogeneidade nos critérios de avaliação dos 

estudos incluídos nesta revisão sistemática, vários estudos analisaram além do tempo a 

quantidade de paredes tocadas (remoção de tinta nanquim)10, 12, 14, 15, 18, 20, a forma do canal11, 

13, 16, a quantidade de detritos e smear layer17,21, a quantidade de dentina removida17, 19. Além 

disso, alguns autores avaliaram mais de dois critérios anteriormente mencionados, o estudo 

de Pinheiro et al.17 avaliou também a redução bacteriana, Musale et al.15 a forma do canal, 

Kummer et al.13 a quantidade de dentina removida. Por outro lado, outros autores avaliaram 
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só um critério, o estudo de Azar M.R et al.23 avaliou só a quantidade de paredes tocadas 

(remoção de tinta nanquim), Poornima et al.24 avaliou o volume de preparo do canal radicular 

e Topçuoglu et al.25 estudou a extrusão apical de detritos. Devido a essa heterogeneidade 

entre os estudos foi que só se conseguiu fazer a meta-análise de um critério avaliado, sendo 

tempo (segundos) o critério comum avaliado pela maioria dos autores.  
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Tabela 1 - Detalhes e conclusões dos estudos incluídos (em ordem alfabética) no grupo de dentes decíduos (15). Abreviaturas: R. 

(Randomização), C. (Cegamento), M. (Metodologia). * (instrumentação não considerada neste estudo) 

  Primeiro 
autor/ Ano 

 
Região 
geográfica 

Análise de 
sensibilidade 

 
Nª amostra 

 

 
Intervenção e controle 

 

 
Parâmetros 
avaliados 

 
Método 
utilizado 

 
Conclusões 

R. C. M. 
Azar M.R. 
201110 
 

University of 
Medical 
Sciences, 
Shiraz, Iran. 

Sim  Sim  Sim  70 segundos molares 
inferiores decíduos. 
 

G1a (n=20) K-files  
G1b (n=20) Mtwo 
3 Grupos controle (n=30).  

1.Tempo. 
2. Eficácia de 
limpeza (remoção de 
tinta Índia). 

-Microscópio 
estereoscópico. 
 

Mtwo mostrou aceitável 
capacidade de limpeza e 
obteve resultados semelhantes 
a K-files em menos tempo. 

Azar M.R. 
201223 
 

University of 
Medical 
Sciences, 
Shiraz, Iran. 

Sim  Sim  Sim  160 canais radiculares 
de 80 primeiros e 
segundos molares 
inferiores. (n=40) 

G1 K-files 
G2 Mtwo 
G3 Protaper 
G4 Sem instrumentação. 

1. Eficácia de 
limpeza (remoção de 
tinta Índia). 

-Microscópio 
estereoscópico. 
  

K-files e os sistemas rotatórios 
Mtwo e Protaper mostraram 
capacidade de limpeza 
igualmente aceitável. 

Crespo S. 
200811 

University of 
Murcia. Spain. 

Não  Não  Sim 60 dentes 
unirradiculares. (n=30) 
 

G1 K-files 
G2 Profile 0.04 
 
 

1.Tempo. 
2.Forma do canal 
(impressão do canal) 
 

-Microscópio 
estereoscópico. 

Profile obteve maior 
eficiência. O uso de rotatórios 
tem várias vantagens quando 
comparado com K-files.  

Katge F. 
201412 

Terna Dental 
College, 
Maharashtra, 
India.  

Sim Sim Sim  120 raízes de molares 
de 84 dentes (n=30) 

G1 K-files 
G2 ProTaper 
G3 WaveOne* 
G4 Sem instrumentação. 

1.Tempo.  
2.Eficácia de limpeza 
(remoção de tinta 
Índia). 

-Microscópio 
estereoscópico.  

ProTaper tem melhor eficácia 
de limpeza no terço coronal e 
médio e requer menor tempo 
do que outros grupos. 

Kummer 
T.R. 200813 
 
 
 
 

Federal 
University of 
Santa Catarina, 
Florianopolis, 
Santa Catarina. 

Sim  Não  Sim  80 dentes anteriores e 
molares (n=40) 
 
 

G1 K-files 
G2 Hero 642 
 

1.Tempo 
2.Quantidade de 
dentina removida. 
3.Forma Canal. 

-Microscópio 
estereoscópico. 

Os dentes decíduos, tem 
estrutura de raiz suficiente 
para instrumentação até a lima 
#40. A técnica rotatória 
necessita menos tempo e 
geraram menos perda de 
massa dentinária. 

Madan N. 
201114 
 
 
 

Institute of 
Dental 
Sciences, 
Belgaum.India. 

Não  Não  Sim 75 molares superiores 
e inferiores. (n=30) 
 
 
 

G1 Profile 0.04   
G2 K-files 

1.Eficiência de 
limpeza (remoção de 
tinta Índia).  
2.Tempo.  

-Lupa simples. K-file foi mais eficaz no terço 
apical, Profile no terço coronal 
e ambas no terço médio. K-
files foi mais rápido do que 
Profile. 
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Musale 
P.K. 201415 
 
 
 

Rangoonwala 
College of 
Dental 
Sciences and 
Research 
Centre, India. 

Sim  Sim  Sim  60 segundos molares 
inferiores com 
curvatura de 10-20°. 
(n=15) 
 
 

G1 K-files  
G2 Profile 0.04 
G3 ProTaper Universal 
G4 Hero Shaper 0.04 
 

1.Tempo. 
2.Forma do canal. 
3.Eficácia de limpeza 
(remoção de tinta 
Índia).  
 

- Microscópio 
estereoscópico 
e TCFC. 

Limas rotatórias preparam 
canais mais cônicos e facilitam 
remoção de detrito, além de 
reduzir o tempo de preparação 
aumentando a cooperação do 
paciente. 

Nagaratna 
P. J.  200616 
 
 

College of 
Dental 
Sciences, 
Davangere, 
India. 

Não Não  Sim 20 segundos molares 
inferiores decíduos. 
(n=10) 

G1a K-files em dentes decíduos 
G1b Profile 0.04 em dentes decíduos 
 

1.Tempo. 
2.Forma do canal 
(impressão do canal) 

-Microscópio 
estereoscópico. 

Profile obteve melhores 
resultados quanto à forma do 
canal, lisura das paredes e 
tempo. Houve menos falhas 
de instrumentos com k-file. 

Pinheiro S.L. 
201217 

Catholic 
Pontifical 
University of 
Campinas, 
Brazil. 

Sim  Sim  Sim  15 molares (n=5) G1 K-files. 
G2 Instrumentação híbrida com o 
sistema ProTaper + K-files* 
G3 ProTaper   
 

1.Tempo. 
2.Capacidade de 
limpeza (Detritos e 
smear layer) 
3.UFC (E.Faecalis) 

-SEM Ambas as técnicas reduzem de 
forma similar E. faecalis, 
porém o sistema rotatório é 
mais rápido e produz menos 
smear layer. 

Poornima P. 
201524 

College of 
dental sciences, 
Davangere, 
Karnataka, 
India 

Sim - +/- 20 molares (n=10) G1 K-file 
G2 Mtwo 

1. Volume de 
preparo do canal 
radicular. 

Tomografia 
computadori-
zada espiral. 

Instrumentação rotatória 
mostrou aumento no volume 
da preparação em comparação 
com K-files.  

Ramezanali 
F. 201518 

Tehran 
University of 
Medical 
Sciences,  
Tehran, Iran. 

Sim  Sim Sim 100 molares (n=20) G1 K-files 
G2 Mtwo  
G3 Solução salina 
G4 Controle positivo 
G5 Controle negativo 

1.Tempo. 
2. Eficácia de 
limpeza (remoção de 
tinta Índia).  

-Microscópio 
estereoscópico.  

Embora não houvesse 
diferenças em relação à 
eficácia de limpeza, a 
instrumentação rotatória foi 
muito mais rápida. 

Selvakumar 
H. 201619 

Faculty of 
Dental 
Sciences, Sri 
Ramachandra 
University, 
Chennai. 

Sim - Sim 75 raizes distais de 
segundos molares 
inferiores (n=25) 

G 1 K-files 
G2 K3 (0,02) 
G3 K3 (0,04) 

1. Quantidade de 
dentina removida e 
perfuração lateral. 
2.Tempo. 
  

Tomografia 
computadori-
zada espiral. 

K3 (0.02 taper) foi mais eficaz 
para instrumentação e 
removeram menos dentina do 
que K-file e K3 (0,04 taper). 
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Silva L.A. 

200420 
Faculty of 
Dentistry of 
Ribeirao Preto, 
USP - Brazil. 

Não Não Sim 33 raízes de 17 
molares superiores e 
inferiores. 
 

G1 (n=13) K-files. 
G2 (n=13) Profile 0.04.   
G3 (n=7) Não instrumentado. 
 

1.Tempo. 
2. Eficácia de 
limpeza (remoção de 
tinta Índia).  

-Lupa 
estereoscópica. 

Não foram encontradas 
diferenças para a capacidade 
de limpeza. Profile obteve 
menor tempo. 

Soares F. 
200821 

University of 
Florida, 
Gainesville, 
Florida, USA. 

Sim  Sim  Sim  35 dentes 
unirradiculares.  
 
 

G1 (n=10) Profile 0.04  
G2 (n=10) Er,Cr:YSGG + Z3 laser* 
G3 (n=10) K-files  
G4 (n=5) Não instrumentado.  

1.Capacidade de 
limpeza (Detritos e 
Smear layer). 
2.Tempo. 

-SEM. Er,Cr:YSGG tem capacidade 
de limpeza similar a Profile 
mas superior a K-files e 
necessita de menor tempo. 

Topçuoglu 
G. 201625 

Faculty of 
Dentistry, 
Erciyes 
University, 
Kayseri, 
Turkey. 

Sim Sim Sim 60 Raizes distais de 
primeiros molares 
inferiores (n=15) 

G1 K-files 
G2 Mtwo 
G3 ProTaper Next 
G4 Revo-S  

1.Extrusão apical de 
detritos. 

-Microbalança Todos os instrumentos 
tiveram extrusão apical de 
detritos, mas ProTaper causou 
menor extrusão apical de 
detritos do que os outros. 
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DISCUSSÃO  

A dentição decídua é importante para o desenvolvimento adequado da dentição 

permanente, além de conservar a função mastigatória, estética, fonética e oclusão da criança, 

contribuindo assim para o equilíbrio geral do sistema estomatognático34. Outro aspecto 

importante é a estética dos dentes anteriores, já que a normalidade de forma, coloração e 

posicionamento dos dentes leva a uma harmonia e é um fator positivo para o bom 

desenvolvimento da auto-estima da criança35. A perda de dentes em crianças pode induzir a 

problemas comportamentais, mostrando-se com depressão ou isolados36. Portanto, quando 

a polpa de um dente decíduo se encontra comprometida, pode se realizar o tratamento 

endodôntico cuja finalidade é conservar o dente e assim manter sua função na cavidade oral1.  

O medo ao dentista é um problema multifatorial comumente encontrado 

durante o tratamento odontológico e atinge especialmente a crianças que ficam 

temporalmente frente a uma situação diferente às experiências do dia a dia, onde estão em 

contato com equipamentos e instrumentos odontológicos, que dependendo do uso e 

habilidades do profissional pode chegar a causar desconforto físico e psicológico (ansiedade 

e o medo)37. Para evitar este tipo de desconforto em crianças, bem como em criancas que 

não colaboram com o tratamento, o odontopediatra deverá saber identificar e ao mesmo 

tempo lidar com o comportamento de acordo com a idade e fase de desenvolvimento de 

cada criança38.  

Em Odontopediatria, os procedimentos clínicos devem ser eficazes, porém 

rápidos, uma vez que ao contrário do adulto, o paciente infantil possui pouca tolerância a 

longas sessões clínicas. Neste sentido, além de buscar elucidar qual método é mais eficiente 

no tratamento endodôntico em dentes decíduos (manual ou rotatório), esta revisão sitemática 

também buscou fornecer evidências científicas acerca do tempo de instrumentação de ambos 

os métodos avaliados.  
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Com relação ao tempo de insturmentação de canais radiculares de dentes 

decíduos, doze estudos incluídos nesta revisão sistemática compararam a instrumentação 

manual com instrumentação rotatória10-21, onze desses trabalhos mostraram que os 

instrumentos rotatórios (média mínima de 1.06 minutos com Mtwo18 e máxima de 13.30 

minutos com Heroi 64213), prepararam mais rapidamente os canais radiculares de dentes 

decíduos comparado com os instrumentos manuais (media mínima de 2.11 minutos18 e 

máxima de 25.38 com K-File13). No entanto, segundo o trabalho de Madan et al.14, o 

resultado foi favorável para a instrumentação manual com K-files (3,61 ± 0,41 minutos) 

comparado com instrumento rotatório Profile (4,97±0,27 minutos). Essa diferença foi 

atribuído à experiência do operador. Por outro lado estudos realizados em dentes 

permanentes encontraram também diminuição do tempo da intrumentação rotatória 

comparada com a instrumentação manual16, 32, 39-41. O estudo de D’Amario et al.39, obteve 

como resultado o menor tempo de instrumentação com o instrumento rotatório GFile 

(Micro-Mega, Besanc¸on Cedex, France) (35.82 segundos) comparado com o instumenro 

manual K-File (Micro-Mega) (58.95 segundos), a amostra foram raízes mesiais de molares 

inferiores permamentes com curvatura de 25° e 35° e o preparo foi realizado por um único 

operador especialista em endodontia. Weiger e colaboradores40 estudaram o tempo de 

instrumentação de canais radiculares de molares permanentes com curvatura <15°, 

encontrando que os instrumentos rotatórios Lightspeed (Lightspeed Technology, San 

Antonio, TX and NT Sensor file; NT Co., Chattanooga, TN) foram mais rápidos (16 

minutos) do que o instrumento manual NiTi K-File (VDW, Munich, Germany) (26 minutos), 

o operador tinha quatro anos de experiência mas não usava na rotina de atendimentos 

nenhum instrumento testado. Portanto, a diferença do tempo requerido para instrumentar 

canais radiculares parece ser influenciado pelo tipo de amostra heterogênea (molares e dentes 

unirradiculares), porém o fator de maior influência pode ser considerada a experiência do 

operador.  
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Por outo lado, o estudo clinico randomizado de Ochoa-Romero et al.27, em 

canais radiculares de molares decíduos, verificou que o uso da instrumentação rotatória K3 

(Sybron Endo, West Collins, CA, USA) diminuiu o tempo de instrumentação em 63% e o 

tempo de obturação em 68% (tempo de instrumentação e obturação: 11.9 ± 4.6; 1.7 ± 0.5 

minutos) comparado com a instrumentação manual K-files (Dentsply- Maillefer, OK, USA) 

(tempo de instrumentação e obturação: 18.8 ± 6.6 2.5 ± 0.8 minutos) e melhorou a qualidade 

de obturação, instrumento rotatório favoreceu a uma ótima obturação em 80% dos casos e 

o instrumento manual em 50%, obturação curta em 10% com o instrumento K3, 40% com 

K-files e sobre obturação de 10% dos casos em ambos os grupos. Esta redução do tempo 

de instrumentação é um fator clínico importante para o tratamento endodôntico de dentes 

decíduos, especialmente em crianças pequenas que precisam de tratamentos mais rápidos e 

assim podem apresentar uma melhor conduta no atendimento clínico. No entanto, a 

instrumentação rotatória em dentes decíduos precisa de treinamento do operador para evitar 

iatrogenias e o custo de instrumentos rotatórios de Níquel-Titânio pode ser mais elevado13, 

16, 29, 31. Por outro lado, alguns autores acreditam que a redução do tempo de trabalho 

compensa o custo elevado dos instrumentos rotatórios11, 13, 27. Nesse sentido, o uso de 

instrumentos rotatórios pode ser uma alternativa para a realização de pulpectomía de molares 

decíduos já que representa una técnica promissora e pode ser vantajoso para o paciente 

pediátrico, pela redução significativa de tempo na cadeira odontológica27. 

A quantidade de parede tocada do sistema rotatório Mtwo comparado com 

instrumentação manual (K-file) foi estudado por Azar et al.10 e Ramezanali et al.18, mostrando 

resultados similares, ambos concordam que Mtwo tem melhor desempenho do que K-file, 

no entanto houve diferença estatisticamente significativa só no último estudo. Dois estudos 

comparam o instrumento rotatório (Profile 0.04) com instrumento manual (K-file), não 

encontrando nenhuma diferença estatisticamente significativa, exceto no terço apical, 
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favorável para K-file14. Já no terço coronal do canal, Silva et al.20 mostra que K-file tocou 

maior quantidade das paredes do canal, resultado que discorda com Madan et al.14, no terço 

médio e apical. Silva et al.20 mostra que Profile 0.04 tocou mais paredes, removendo mais 

tinta nanquim do que K-file, discordando com Madan N.26 201114 que mostra resultado bom 

com ambos os instrumentos no terço médio. Além dos instrumentos rotatórios 

anteriormente mencionados, outros autores compararam Mtwo, Protaper22; Protaper12 e 

Profile 0.04, Protaper, Hero Shaper 0.0415. No geral há um desempenho ligeiramente melhor 

dos instrumentos rotatórios do que instrumentos manuais quanto à quantidade de parede 

tocada (remoção de tinta nanquim), no entanto ainda faltam estudos que comprovem isso 

com a ampla variedade existente de instrumentos rotatórios para a instrumentação do canal 

radicular. 

Quanto à forma do canal, estudos realizados em dentes permanentes41-43 

concordam com os resultados encontrados nos estudos de dentes decíduos11,13,15,16, o tipo de 

dente parece não ter influenciado no resultado (dentes unirradiculares11, 13 e molares 

superiores ou inferiores13, 15, 16). Por tanto, a instrumentação rotatória mostra melhores 

resultados do que a instrumentação manual, deixando canais radiculares mais cônicos, 

regulares e paredes mais lisas, características que poderiam favorecer uma maior qualidade 

de obturação do canal e portanto um maior sucesso clínico. 

Ao avaliar a quantidade de dentina removida, dois estudos13, 19 concordaram que 

em molares, o instrumento manual (K-File) remove maior quantidade de dentina do que 

instrumentos rotatórios (Hero 64213 e K319). No entanto, os mesmos autores discordam em 

relação ao terço médio e apical, sendo que Kummer et al.13 mostra que com o instrumento 

manual houve maior remoção de dentina e Selvakumar et al.19 mostra remoção de dentina 

maior com instrumento K3 (0,04), provocando maior numero de perfurações do canal 

radicular, porém apresenta menor remoção com o mesmo instrumento de conicidade menor 
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(0,02). Com base nesses estudos, parece que o tamanho do instrumento e o método utilizado 

na avaliação podem influenciar nos resultados. Logo, pode-se inferir que com uma maior 

conicidade do instrumento pode ser maior a remoção de dentina e, portanto há necessidade 

de mais estudos com instrumentos de conicidade similar, pois tal fato reduz o risco de 

perfuração lateral do canal.  

No caso da quantidade de detritos e smear layer, nenhum instrumento 

apresentou canais completamente limpos. Pinheiro et al.17, relataram que o sistema rotatório 

Protaper gerou mais smear layer e mais quantidade de detrito. No entanto, Soares et al.21 

mostrou canais com menos smear layer com instrumento rotatório (Profile) do que com 

instrumento manual (K-file). Os fatores que poderiam ter influenciado nos resultados foram 

o tipo de dente (molares e dentes unirradiculares), o tipo de escala utilizada na avaliação (1-

3; 1-4 sendo o menor valor que considera canais radiculares mais limpos) e o tipo de 

instrumento rotatório (Protaper e Profile 0.04). Portanto, o uso de instrumentos rotatórios 

NiTi é uma opção para a instrumentação radicular em dentes decíduos mas ainda faltam 

estudos para determinar qual instrumento seria o mais eficaz. 

A redução bacteriana de enterococcus faecalis foi estudado por Pinheiro et al.17, 

descrevendo que a instrumentação manual e rotatória Protaper tinham uma capacidade 

similar para reduzir essas bactérias. Este tipo de bactéria é predominante no canal radicular 

com necrose e uma maior remoção bacteriana levaria a uma maior antissepsia e 

consequentemente uma maior chance de se obter sucesso clínico.  

A extrusão apical de detritos é de importância clinica devido que pode ser um 

fator irritante, podendo provocar dor pós-operatória e efeitos na reparação dos tecidos 

periapicais, como resultado da inflamação, esta condição depende de vários fatores, tais 

como: quantidade de detrito, presença de microrganismos e defesa imunológica do 

indivíduo44.  A avaliação da extrusão apical de detritos em dentes decíduos foi estudado por 
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Topçuoglu et al.24, mostrando que todos os instrumentos utilizados K-file, Mtwo, Protaper 

Next e Revo-S causaram extrusão apical de detritos, mesmo tendo os cuidados para evitar 

vieses, utilizaram água destilada como irrigante para evitar cristalização do hipoclorito de 

sódio e evitaram a simulação de tecido periapical que poderiam causar algum tipo de alteração 

no resultado. Esta condição poderia ser mais estudada com outros instrumentos já que a 

extrusão de detritos pode provocar no paciente dor pós-operatória e maior inflamação. 

Assim, embora considerando que instrumentos que provoquem menor extrusão apical de 

detritos seriam os mais recomendados para contribuir ao sucesso clinico, com base nos dados 

coletados da literatura respeito a dentes decíduos, não foi possível se obter uma resposta 

conclusiva quanto aos métodos avaliados.  

Em suma, independentemente do custo elevado dos instrumentos rotatórios 

NiTi, os resultados em dentes decíduos dos estudos in vitro incluídos nesta revisão sistemática 

foram encorajadores. Portanto, pode-se concluir que os instrumentos rotatórios tem um 

resultado similar aos instrumentos manuais e na análise de algumas características até 

apresentam melhores resultados (redução do tempo de instrumentação, forma do canal e 

quantidade de paredes tocadas), podendo ser uma alternativa admissível na instrumentação 

de canais radiculares de dentes decíduos. Ainda faltam mais estudos acerca da instrumentação 

de canais radiculares com as diferentes técnicas e instrumentos endodônticos disponíveis no 

mercado, especialmente indicados para Odontopediatria. Desta forma, estudos clínicos 

controlados e randomizados são necessários para avaliar os resultados clínicos, que 

permitiriam uma melhor resposta de qual instrumento poderia ser o mais adequado em cada 

caso, norteando a uma abordagem clinica segura e eficaz. O tempo de instrumentação foi 

avaliado pela maioria dos autores incluídos, mostrando que os instrumentos rotatórios o 

reduzem significativamente, na pratica clínica, a redução do tempo poderia melhorar 

significativamente a cooperação de crianças e também diminuir a fadiga do operador. 
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CONCLUSÃO  

Os instrumentos rotatórios tem um resultado similar aos instrumentos manuais 

ou melhor em algumas características avaliadas pelos autores incluídos nesta revisão 

sistemática (forma do canal e quantidade de paredes tocadas), podendo ser uma alternativa 

admissível na instrumentação de canais radiculares de dentes decíduos. Além disso, os 

instrumentos rotatórios reduzem significativamente o tempo de instrumentação do canal 

radicular de dentes decíduos comparado aos instrumentos manuais K-file, o que na pratica 

clínica poderia aumentar a cooperação de crianças e diminuiria a fadiga do operador. 
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Instrumentação manual vs instrumentação rotatória no tratamento endodôntico de 

dentes permanentes: uma revisão sistemática e meta-análises 

RESUMO 

Um número crescente de estudos têm comparado à eficiência da instrumentação 

manual e instrumentação rotatória no tratamento endodôntico de dentes permanentes. O 

objetivo deste trabalho foi revisar sistematicamente estudos in vitro que comparassem a 

instrumentação manual com pelo menos um instrumento rotatório no preparo do canal 

radicular de dentes humanos permanentes. As estratégias de busca foram utilizadas nas bases 

de dados eletrônicas PubMed, EMBASE, LILACS, IBECS e BBO. Obtive-se no total 1104 

artigos na busca realizada até 27/02/2016, e foram selecionados 57 estudos que cumpriram 

com todos os critérios de elegibilidade. Estes estudos foram subdivididos segundo a 

metodologia principal utilizada pelo autor (tomografia computorizada, radiografia periapical, 

método de amplificação de imagem e microscópio eletrônico de varredura). Devido à ampla 

variabilidade das metodologias utilizadas e parâmetros avaliados, realizou-se uma análise de 

subgrupos através de cada característica avaliada e a análise quantitativa foi feita com o 

software Comprehensive Meta-Analysis (Biostat, Englewood, NJ, USA). A meta-análise 

revelou uma redução significativa do tempo de instrumentação e menor mudança do ângulo 

de curvatura com sistemas rotatórios do que instrumentos manuais e a alteração do 

comprimento de trabalho depende da curvatura do canal. Além disso, a instrumentação 

rotatória apresentou melhores resultados respeito ao transporte do canal, capacidade de 

centralização e forma do canal. A instrumentação manual mostra melhor desempenho 

quanto à quantidade de smear layer e detritros, maior quantidade de superfícies 

instrumentadas e menor número de defeitos dentinários. 

Palavras chaves: Dentição permanente. Preparo de Canal Radicular. Instrumentação 

Manual. Instrumentação rotatória. Revisão. Meta-análises.    
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INTRODUÇÃO 

O tratamento endodôntico tem como objetivo a conservação do dente, 

mantendo a função mastigatória e evitando sua extração quando a polpa se encontra 

comprometida por diversos fatores (Benedetto et al., 2009). Os agentes etiopatogênicos 

podem ser de natureza física (incluindo os diferentes tipos de traumatismo), química 

(relacionado a materiais utilizados na restauração do dente) ou biológica (sendo as bactérias 

da cárie as mais comuns), todos estes agentes podem provocar alteração pulpar (Ferreira et 

al., 2007). 

Quando injuriado, o tecido pulpar pode se comprometer de maneira reversível 

ou irreversível, sendo que neste último caso, existe obrigatoriamente a necessidade da terapia 

endodôntica radical (Ferreira et al., 2007). O sucesso deste tratamento dependerá do cuidado 

na realização de cada uma das fases, mas principalmente da instrumentação ou o preparo do 

canal radicular, cujo objetivo é a limpeza, antissepsia e modelagem do canal radicular 

(Leonardo & Borges 2009). Para este fim, existem além dos instrumentos manuais, os 

sistemas de rotação alternada e rotação contínua (Souza 2003).   

Dentre os instrumentos manuais, encontra-se a lima tipo Kerr de aço inoxidável 

que ao passar do tempo foi melhorando suas propriedades físicas, aumentando sua 

flexibilidade, resistência à torção e capacidade de corte. No entanto, apesar de ser muito 

utilizada na instrumentação de canais radiculares, apresenta algumas limitações, tais como: 

transporte do canal, formação de degraus, perfurações, principalmente em canais curvos e 

fratura de instrumentos (Bertrand et al., 2001, Tasdemir et al., 2005, Dafalla et al., 2010, Yin 

et al., 2010, Celik et al., 2013, Mokhtari et al., 2014). Já com a introdução da liga fabricado 

com Níquel-Titânio (Ni-Ti), aproveitou-se ao máximo suas principais características. Walia 

et al. (1988) sugeriram o uso de Ni-Ti na fabricação de instrumentos endodônticos devido a 

sua superelasticidade e o efeito memória de forma (Ferreira et al., 2007), além de possuir 
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elevada resistência à corrosão (Walia et al. 1988, Pruett et al., 1997). As grandes vantagens 

destes instrumentos consistem em facilitar o preparo do canal preservando sua forma 

original, reduzindo transporte do canal e erros processuais, no caso de instrumentos Ni-Ti 

rotatórios, podem diminuir o tempo de instrumentação (Thompson 2000, Weiger et al., 2003, 

Alam et al., 2006, Dafalla et al., 2010, D'amario et al., 2013). Contudo, o alto custo dos 

instrumentos rotatórios Ni-Ti, a necessidade de investimento do motor podem ser as 

desvantagens (Nagaratna et al., 2006, Alves et al., 2012, Berutti et al., 2009, Namazikhah et 

al., 2000, Vaudt et al., 2009). 

A literatura apresenta diversos estudos que avaliam os diferentes métodos de 

instrumentação do canal radicular (Bertrand et al., 1999, Ahlquist et al., 2001, Guelzow et al., 

2005, Hartmann et al., 2007, Aguiar & Câmara 2008, Bier et al., 2009, Gergi et al., 2010, Hilaly & 

Wanees 2011, Brkanić et al., 2012, Pereira et al., 2012, Celik et al., 2013, Ruckman et al., 2013, 

Cicek et al., 2015, Garg et al., 2015, Monga et al., 2015), mas ainda falta definir qual técnica e 

instrumento endodôntico seria mais apropriado em cada caso, por esse motivo mais estudos 

sobre a eficiência da instrumentação manual comparada com a instrumentação automatizada 

são necessários para aprofundar esse conhecimento e melhorar o desempenho clínico.  

Portanto, o objetivo deste estudo foi realizar uma revisão sistemática e meta-

análises de estudos in vitro comparando a eficiência da instrumentação manual com a 

instrumentação rotatória em dentes permanentes.  
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METODOLOGIA 

Esta revisão sistemática foi conduzida de acordo com as diretrizes estabelecidas 

nas orientações PRISMA (Preferred Reporting Items of Systematic reviews and Meta-

Analyses) (Moher et al., 2009). 

Os estudos selecionados cumpriram os critérios estabelecidos pela estratégia 

PICO: (1) Participantes: dentes permanentes com necessidade de terapia endodôntica. (2) 

Intervenção: diferentes tipos de instrumentação rotatória. (3) Controle da intervenção: 

instrumentação endodôntica manual.  (4) Outcomes (desfecho de interesse): verificar a 

eficiência da instrumentação manual comparada com a instrumentação com sistemas 

rotatórios, e desfechos secundários tais como: o tempo de instrumentação, transporte do 

canal, capacidade de centralização, quantidade de dentina removida e remanescente, 

mudança na curvatura da raiz, alteração do comprimento de trabalho, limpeza do canal, 

superfícies não instrumentadas, morfologia do canal, defeitos na dentina, quantidade de 

corante remanescente e contraste removido. 

Registro e protocolo 

O registro na base de dados PROSPERO foi realizado, que é um banco de dados 

internacional de revisões sistemáticas registrados na área de saúde e assistência social, 

desenvolvido e gerenciado pelo Centro NIHR (National Institute for Health Research) da 

Universidade de York, Reino Unido. O número de registro para esta revisão sistemática foi 

CRD42015017874, que se obteve depois de enviar o protocolo devidamente preenchido no 

site http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/. 

Estratégia da Pesquisa 

A identificação dos estudos incluídos foi baseada em uma estratégia de busca 

para cada base de dados eletrônica: PubMed, EMBASE, LILACS, IBECS e BBO. Foram 
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incluídos estudos publicados até fevereiro de 2016. Inicialmente não houve restrições de 

linguagem.      

A estratégia de busca foi estruturada com operadores booleanos (AND/OR) e 

projetada para incluir qualquer trabalho publicado que compare a instrumentação manual 

com a instrumentação rotatória no tratamento endodôntico de dentes permanentes. Os 

descritores utilizados foram: Instrumentação, Preparo de Canal Radicular, Instrumentação 

Manual e Instrumentação rotatória. A estratégia de busca foi a seguinte: "root canal 

preparation"[MeSH Terms] OR ("root"[All Fields] AND "canal"[All Fields] AND 

"preparation"[All Fields] OR "root canal preparation"[All Fields]) AND (instrument[All 

Fields] OR ("instrumentation"[Subheading] OR "instrumentation"[All Fields] OR 

"instruments"[All Fields]) OR ("instrumentation"[Subheading] OR "instrumentation"[All 

Fields]) AND (rotary[All Fields] OR rotational[All Fields] OR handpiece[All Fields] OR 

handpieces[All Fields] OR "hand piece"[All Fields] OR "hand pieces"[All Fields])) AND 

("hand"[All Fields] OR "manual"[All Fields] OR "mechanical"[All Fields] OR 

"mechanic"[All Fields] OR "mechanics"[All Fields]).   

Além disso, foi pesquisada a literatura cinza, os estudos não publicados foram 

procurados eletronicamente, também foi feito uma busca manual para poder incluir trabalhos 

adicionais que eventualmente, atenderiam aos critérios de elegibilidade do estudo. Os 

documentos que cumpriram todos os critérios de seleção foram processados para extração 

de dados, se as informações relevantes para os critérios de elegibilidade não estavam 

disponíveis no resumo e se o título fosse considerado relevante, o artigo era selecionado para 

uma leitura completa do texto. A sequência de busca detalhada pode ser encontrada na Figura 

1. 
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Figura 1 - Fluxograma de seleção de estudos para sínteses qualitativas e quantitativas.  

Critérios de seleção 

Neste estudo foram incluídos trabalhos in vitro, que compararam a 

instrumentação manual com a instrumentação rotatória no tratamento endodôntico de canais 

radiculares de dentes humanos permanentes.  

Foram excluídos estudos in vivo, com amostra em cães ou qualquer animal, em 

blocos de resina simulando canais radiculares, dentes permanentes com ápices abertos, 

terceiros molares e estudos sobre resistência à fratura vertical após tratamento endodôntico 

ou redução bacteriana. Os estudos in vivo, mesmo tendo uma maior relevância cientifica 
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foram excluídos desta revisão sistemática por serem poucos estudos realizados e também 

por não demonstrar uma boa comparação entre a instrumentação manual e rotatória, já que 

esses estudos podem ser realizados por vários operadores e para evitar variabilidade 

intraoperador, em diferentes locais e datas de avaliação com intervalos de tempo muito 

grandes, podendo resultar com um viés muito alto, além disso alguns estudos podem avaliar 

a dor pós-operatória, resultando ser mais subjetivos do que estudos laboratoriais onde se 

pode ter maior controle das amostras (Dalton et al., 1998, Dourado et al., 2005, Aqrabawi & 

Jamani 2006, Pasqualini et al., 2012; Arias et al., 2015).   

Extração de dados 

Após aplicada a estratégia de busca nas diferentes bases de dados anteriormente 

mencionadas, os estudos coletados foram levados ao software Endnote Web 

(www.myendnoteweb.com), que permitiu armazenar e organizar as referências encontradas 

por ordem alfabética.  Em seguida foi verificada a duplicidade das referências. 

Todos os títulos e resumos dos artigos foram identificados de forma 

independente por dois revisores calibrados (M.P.M. e H.M.H.) para a elegibilidade de estudos 

que eventualmente satisfaçam os critérios de inclusão descritos acima, caso o resumo for 

relevante, foi feita a leitura integral do texto (Kappa = 0.88). Para resolver a discordância 

entre os dois revisores sobre a elegibilidade de estudos específicos foi através de uma 

discussão com o terceiro revisor (D.R.). Os artigos selecionados foram codificados por 

ordem alfabética e colocados em uma pasta para facilitar a posterior análise. 

Os estudos que preencheram os critérios de inclusão foram examinados 

independentemente e suas principais características foram extraídas usando um formulário 

padronizado em planilhas eletrônicas de Microsoft Office Excel 2013, para a avaliação da 

qualidade do estudo e síntese. A informação extraída incluiu: sobrenome do primeiro autor, 

ano de publicação, região geográfica, randomização, cegamento, metodologia do estudo, 

http://www.myendnoteweb.com/
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tamanho da amostra, condições de intervenção e controle, parâmetros avaliados, método 

utilizado e conclusão do estudo. Os dados que faltaram sobre questões metodológicas foram 

solicitados aos autores do estudo através de envio de e-mail para solicitar essas informações 

e poder realizar a análise de sensibilidade dos estudos. O resultado foi obtido de acordo com 

as informações disponíveis nos artigos e por meio da resposta dos autores sobre questões 

metodológicas (Bertrand et al., 1999, Ahlquist et al., 2001, Bertrand et al., 2001, Barbizam et 

al. 2002, Tan & Messer 2002, Guelzow et al., 2005, Kaptan et al., 2005, Kececi et al., 2005, 

Tasdemir et al., 2005, Sipert et al., 2006, Khadivi et al., 2007, Limongi et a., 2007, Aguiar & 

Câmara 2008, Shahriari et al., 2009, Vaudt et al., 2009, Bhatti et al., 2010, Dafalla et al.,2010, 

Gergi et al., 2010, Yin et al., 2010, Hilaly & Wanees 2011, Brkanić et al., 2012, Pereira et al., 

2012, Aracena Rojas et al., 2013, Celik et al., 2013, Lin et al., 2013, Reddy et al., 2013, 

Ruckman et al., 2013, Stavileci et al., 2013, Weiger et al., 2013,Mokhtari et al., 2014, Reddy 

et al., 2014, ÇIçEK, et al, 2015, Garg et al., 2015, Madani ZS et al., 2015, Priya et al., 2015, 

Stavileci M et al., 2015, Tavanafar et al., 2015). 

Análise da qualidade dos estudos incluídos  

A análise de sensibilidade foi direcionada a pesquisar em cada estudo: 

randomização, cegamento e a qualidade da metodologia. Os estudos que não especifiquem 

randomização e/ou cegamento foram também incluídos podendo ser classificados como: 

Baixo risco (se houve randomização e/ou cegamento), risco não claro (se no estudo não 

relataram claramente a randomização e/ou cegamento) e alto risco (se não houve 

randomização e/ou cegamento). 

Meta-análises 

Foi realizada meta-análise estratificada por meio de análise de subgrupos para 

explorar melhor os dados, dada a sua heterogeneidade inicial. O software Comprehensive 

Meta-Analysis (Biostat, Englewood, NJ, USA) foi usado para a meta-análise, considerando 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guelzow%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16164689
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Madani%20ZS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25598809
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stavileci%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26092929
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p<0.05, bem como para gráficos de funil, que permitem melhor avaliar a heterogeneidade 

dos dados. 

Risco de avaliação de Bias 

Dois autores da revisão (M.P.M. e H.M.H.) avaliaram de forma independente o 

risco de viés nos estudos incluídos, considerando as seguintes características: Viés de seleção: 

randomização, sigilo de alocação. Viés de detecção: cegamento dos participantes, operadores 

ou examinadores. Viés da amostra dos estudos: participantes ou grupos controle e 

experimental não especificados. Viés na metodologia dos estudos: metodologia pouco clara 

ou incompleta. Viés de idioma: na pré-seleção dos estudos foram excluídos artigos em 

idiomas diferentes a Inglês, Português e Espanhol.  

 

RESULTADO  

Pesquisa e seleção dos estudos 

Os estudos coletados após aplicação da estratégia de busca foram 1104 que 

foram importados ao Software EndNote Web, permitindo a verificação e exclusão dos 

registros repetidos, obtendo-se no total 708 artigos sem duplicação. Após a submissão dos 

artigos aos critérios de elegibilidade, foram pré-selecionados pelos títulos e resumos 481 

estudos, mas apenas 110 foram incluídos para leitura integral. Desses estudos, 53 foram 

excluídos por não cumprirem com os critérios de inclusão (4 pelo idioma Chinês, Italiano e 

Sérvio). Obtendo uma seleção final de 57 artigos considerados elegíveis. (Fig. 1) 

Foram incluídos estudos publicados desde o ano 1999 até fevereiro de 2016.  

Características dos estudos 

Foram incluídos estudos com amostra de dentes unirradiculares e 

multirradiculares com canais radiculares retos, curvos, ovais, fusionados e em forma de “C” 



 
64 3.2 Artigo 2 

  
 
 

   

(incisivos, pré-molares e molares superiores e/ou inferiores), extraídos por motivos 

periodontais, protéticos ou disponíveis em banco de dentes, com raízes totalmente formadas, 

sem fraturas ou defeitos e sem obliteração do canal radicular e sem quaisquer sinais visíveis 

de reabsorção radicular externa/interna. Nenhum desses dentes experimentaram um 

tratamento prévio do canal radicular e alguns estudos padronizaram o mesmo comprimento 

de trabalho (dentes encurtados para um comprimento de trabalho único). 

Análises dos estudos 

A análise desta revisão sistemática foi feita através de quatro subgrupos 

determinados pelo tipo de método principal utilizado na avaliação dos resultados, sendo estes 

a tomografia computorizada (tomografia computadorizada de feixe cônico, tomografia 

computadorizada espiral e micro tomografia computadorizada) (n=11), radiografia periapical 

(convencional e digital) (n=10), método de amplificação de imagem (lupa, microscópio de 

luz, microscópio estereoscópico, microscópio ótico, microscópio cirúrgico dental) (n=21) e 

microscópio eletrônico de varredura (MEV) (n=15). 

Número da amostra e tipos de dentes 

Segundo a amostra dos estudos incluidos nesta revisão sistemática, foram 

identificados no total 3112 dentes, sendo 1743 ( molares superiores ou inferiores com 

curvaturas de 10 a 40 graus, 24 molares com canais em forma de “C”, 584 pré-molares 

superiores e/ ou inferiores, 466 incisivos superiores ou inferiores e 295 dentes unirradiculares 

(não especificam o tipo de dente). 

Segundo os quatro subgrupos, houve no grupo de tomografia computadorizada 

459 dentes, no grupo de radiografia periapical 640 dentes, no grupo de amplificação de 

imagem houve 1328 dentes, e por último no grupo avaliado com microscópio eletrônico de 

varredura houve 745 dentes.  
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Intervenção e Controle 

O tratamento endodôntico de dentes humanos permanentes foi avaliado com 

duas técnicas de instrumentação do canal radicular, sendo a instrumentação manual o 

tratamento padrão (Grupo Controle), considerando os seguintes instrumentos: K-Flexofile, 

K-files, NiTi K-files, NiTi Flexofiles, K-Reamers/Hedstrom, H-files, S-files, GT manual e 

Protaper manual.  

K-Flexofile: (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) (Schäfer & Zapke 

2000, Alam et al., 2006, Bier et al., 2009, Bhatti et al., 2010, Gergi et al., 2010, Ehsani et al., 

2011, Hartmann et al., 2011, Milani et al., 2012, Pereira et al., 2012, Celik et al., 2013, 

Mokhtari et al., 2014, Çiçek et al., 2015, Madani et al., 2015, Porciúncula et al., 2015); (Kerr, 

Romulus, MI, USA) (Kececi et al., 2005, Liu et al., 2006, Khadivi et al., 2007, Rahimi et al., 

2008, Reddy et al., 2014). K-files: Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Switzerland (Bertrand et 

al., 1999, Bertrand et al., 2001, Barbizam et al., 2002, Sipert et al., 2006, Hartmann et al., 

2007, Shahriari et al., 2009, Yin et al., 2010, Azar & Mokhtare 2011, Alves et al., 2012, Lin et 

al., 2013, Reddy et al., 2013, Ruckman et al., 2013, Priya et al., 2014, Garg et al., 2015, Monga 

et al., 2015); FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Switzerland (Prati et al., 2004, Limongi et 

al., 2007); Diadent, France (Stavileci et al., 2013, Stavileci et al., 2015); Mani, Matsutani 

Seisakusho Co., Takanezawa- Machi Tochigi-Ken, Japan (Tan & Messer 2002, Tasdemir et 

al, 2005, Nagaratna et al., 2006, Dafalla et al., 2010); Micro-Mega (D'Amario et al., 2013). K-

Reamers/Hedstrom: Vereinigte Dentalwerke, VDW, Germany (Guelzow et al., 2005, 

Vaudt et al., 2009). Limas Hedstrom: Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland (Taha et 

al., 2010); Antaeos, Munich, Germany (Schäfer & Zapke 2000). NiTi K-files: Dentsply, 

Maillefer, Ballaigues, Switzerland (Kaptan et al., 2005,  Elayouti et al., 2008, Nagaraja & 

Sreenivasa 2010, Aracena Rojas et al., 2013, Ahmed 2014); VDW, Munich, Germany (Weiger 

et al., 2003); Dentsply, Maillefer, Swiss (Zand et al., 2007). H-files: Dentsply/ Maillefer, 
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Ballaigues, Switzerland (Hilaly & Wanees 2011). S-files: Sjödings, Sendoline, Sweden 

(Ahlquist et al., 2001). GT manual: Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Switzerland (Brkanic et 

al., 2012). Protaper manual: Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Switzerland (Aguiar & Câmara 

2008, Brkanic et al., 2012,   Pereira et al., 2012). 

Portanto, a intervenção para esta revisão sistemática foi a instrumentação 

rotatória, empregando sistemas de rotação continua por meio dos seguintes instrumentos: 

Alpha, EndoWave, FlexMaster, G-File, GT (Series X), K3 (XF), Hero 642, Hero Shaper, 

LightSpeed, Mtwo, One Shape, PathFile, ProFile 0.04/0.06, Protaper (Universal/Next), 

Quantec, RaCe, BioRace, Easy RaCe, Revo-S, S-ApeX e Twisted Files. 

  Alpha: Brasseler, Lemgo, Germany (Vaudt et al., 2009). EndoWave: Morita, Osaka, 

Japan (Taha et al., 2010). FlexMaster: Vereinigte Dentalwerke, Munich, Germany (Guelzow 

et al., 2005); VDW, Munich Germany (Weiger et al., 2003, Alam et al., 2006, Zand et al., 

2007, Brkanic et al., 2012). G-File: Micro-Mega, Besanc¸on Cedex, France (D'Amario et al., 

2013). GT: Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland (Guelzow et al., 2005, Liu et al., 2006, 

Bier et al., 2009, Brkanic et al., 2012). GT (Series X): Dentsply Tulsa Dental Specialties, 

Tulsa, OK (Celik et al., 2013). K3: Sybron Endo, Orange, CA, USA (Guelzow et al., 2005, 

Khadivi et al., 2007, Rahimi et al., 2008, Reddy et al., 2013, Garg et al., 2015, Madani et al., 

2015); SDS Kerr (Brkanic et al., 2012); Kerr, San Diego, CA, USA (Prati et al., 2004); 

SybronEndo, Glendora, CA, USA (Porciúncula et al., 2015). K3 XF: Sybro- nEndo 1717 

West Collins Avenue, Orange, CA 92867 (Monga et al., 2015). Hero 642: Micro-Mega, 

Besançon, France (Bertrand et al., 2001, Prati et al., 2004,  Guelzow et al., 2005, Tasdemir et 

al, 2005). Hero Shaper: Micromega, Besançon, France (Kaptan et al., 2015). LightSpeed: 

Lightspeed Technology, San Antonio, TX and NT Sensor file; NT Co., Chattanooga, TN 

(Tan & Messer 2002, Weiger et al., 2003); San Antonia, USA (Bhatti et al., 2010). Mtwo: 

VDW, Munich, Germany (Elayouti et al., 2008, Azar & Mokhtare 2011, Ehsani et al., 2011, 
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Celik et al., 2013, Mokhtari et al., 2014); Sweden and Martina, Padua, Italy (Bhatti et al., 2010, 

Alves et al., 2012). One Shape: Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland (Priya et al., 

2014). ProFile: Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland (Schäfer & Zapke 2000, Ahlquist 

et al., 2001, Barbizam et al., 2002, Kececi et al., 2005, Bier et al., 2009, Shahriari et al., 2009, 

Brkanic et al., 2012, Ruckman et al., 2013); Dentsply, Tulsa Dental, Tulsa, OK, USA 

(Nagaratna et al., 2006, Dafalla et al., 2010, Lin et al., 2013). Protaper Universal: 

Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Switzerland (Guelzow et al., 2005, , Liu et al., 2006, 

Hartmann et al., 2007, Aguiar & Câmara 2008, Elayouti et al., 2008, Bier et al., 2009, Vaudt 

et al., 2009, Bhatti et al., 2010, Nagaraja & Sreenivasa 2010, Yin et al., 2010, Hartmann et al., 

2011, Hilaly & Wanees 2011, Brkanic et al., 2012, Milani et al., 2012, Pereira et al., 2012, 

Aracena Rojas et al., 2013, Celik et al., 2013, Reddy et al., 2013, Stavileci et al., 2013, Ahmed 

2014, Priya et al., 2014, Reddy et al., 2014, Çiçek et al., 2015, Garg et al., 2015, Monga et al., 

2015, Stavileci et al., 2015). Protaper Next: Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland (Priya 

et al., 2014, Çiçek et al., 2015). Quantec series 2000 instruments: NT Company, 

Chattanooga, TN, USA (Bertrand et al., 1999). RaCe: FKG Dentaire, La-Chaux-de-Fonds, 

Switzerland (Prati et al., 2004, Guelzow et al., 2005, Sipert et al., 2006, Khadivi et al., 2007, 

Limongi et al., 2007, Zand et al., 2007,  Aguiar & Câmara 2008, Rahimi et al., 2008, Ehsani 

et al., 2011, Celik et al., 2013). BioRace: FKG Dentaire, La-Chaux-de Fonds, Switzerland 

(Mokhtari et al., 2014). Easy RaCe: FKG Dentaire, La Chauxde-Fonds, Switzerland (Garg 

et al., 2015). Revo-S: MicroMega, Besanc¸on, France (Celik et al., 2013). Twisted Files: 

SybronEndo; Orange, CA (Gergi et al., 2010, Celik et al., 2013). 

Desfechos 

Considerou-se como desfecho primário à eficiência da instrumentação manual 

comparada com a instrumentação rotatória no tratamento endodôntico de canais radiculares 

de dentes permanentes. 
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Em cada estudo foram registrados um ou mais dos seguintes desfechos 

secundários comparando a instrumentação manual com a instrumentação rotatória: tempo 

de instrumentação, transporte do canal (sentido do transporte), capacidade de centralização, 

mudança na curvatura da raiz/ alisamento do canal, alteração do comprimento de trabalho, 

quantidade de dentina removida e remanescente, quantidade de detritos e/ou smear layer, 

superfícies não instrumentadas, defeitos na dentina (fissuras superficiais, trincas e fissura 

parcial, fratura etc), forma ou morfologia do canal (regular, redondo, oval, alongado, 

irregular), quantidade de contraste e corante removido.  

Efeitos das intervenções 

Tempo de instrumentação 

Doze estudos (Weiger et al., 2003, Guelzow et al., 2005, Kececi et al. 2005, Alam 

et al. 2006, Liu et al. 2006, Nagaratna et al. 2006, Vauldt et al., 2009, Dafalla et al. 2010, Yin 

et al. 2010, Azar & Mokhtare 2011, Ehsani et al. 2011, D’mario et al. 2013) avaliaram o tempo 

de instrumentação, encontrando que a instrumentação rotatória com diferentes sistemas 

necessita de menor tempo comparado com a instrumentação manual (K-Flexofile, K-file, 

NiTi Flex, NiTi K-files e Hedstroem).    

Sete desses estudos compararam a instrumentação manual com 1 instrumento 

rotatório: Profile (Kececi et al. 2005, Nagaratna et al. 2006, Dafalla et al. 2010), ProTaper 

(Yin et al. 2010), FlexMaster (Alam et al. 2006), Mtwo (Azar & Mokhtare 2011), G-File 

(D’mario et al. 2013), Quatro estudos com dois instrumentos rotatórios: FlexMaster e 

Lightspeed (Weiger et al., 2003), Protaper e GT (Liu et al. 2006), Alpha e ProTaper Universal 

(Vauldt et al., 2009), Mtwo e RaCe (Ehsani et al. 2011). Um estudo avaliou seis instrumentos 

rotatórios FlexMaster, System GT, Hero 642, K3, ProTaper e RaCe (Guelzow et al., 2005).  

 



  
 3.2 Artigo 2 69 

 
 

      

Transporte do canal 

A técnica de Gambill et al. (1996) foi utilizada na maioria dos estudos. Esta 

técnica refere que a extensão e a direção de transporte do canal é determinada através da 

medição da distância mais curta a partir da extremidade do canal não instrumentado para a 

borda do canal radicular, no sentido mesial e distal. A fórmula (X1 - X2) - (Y1 - Y2) foi 

utilizado para o cálculo de transporte. Um resultado de 0 indicaria que não há transporte 

canal.  

Dez autores analisaram o transporte do canal nos três terços radiculares, desses 

estudos, sete autores utilizaram a técnica de Gambill et al. (1996). Houve sete trabalhos que 

encontraram diferenças estatisticamente significativas favorável para a instrumentação 

rotatória (Twisted File; BioRaCe, MTwo; Protaper, Hero 642, RaCe, GT series X e Revo-S), 

provocando menor transporte do canal do que a instrumentação manual (K-Flexofile e K-

file) (Bertrand et al., 2001, Tasdemir et al., 2005, Gergi et al., 2010, Ehsani et al., 2011, Celik 

et al., 2013, Stavileci et al., 2013, Mokhtari et al., 2014). No entanto, Nagaraja & Sreenivasa 

(2010), descreveram o transporte do canal em 9 diferentes níveis, encontrando que não 

houve diferença entre os grupos para 1mm - 3mm, 4 mm e 9 mm. No nível 5mm - 8mm 

houve diferença estatisticamente significativa com maior transporte do canal com o 

instrumento rotatório (Protaper) do que o instrumento manual (NiTi K-files) (P<0.05). 

Kaptan et al. (2005) mostrou que não houve diferença estatisticamente significativa entre os 

dois instrumentos (NiTi Flex e Hero Shaper), este último instrumento rotatório provocou 

ligeiramente maior transporte no terço apical e médio para a face externa da curvatura e no 

terço coronal em direção da face interna. Instrumento manual (NiTi Flex), teve transporte 

para a face interna da curvatura nos três terços. Weiger et al. (2003) mostrou como resultado 

que Lightspeed teve incidência significativamente baixa comparado com FlexMaster. 
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Transporte do canal >0.1mm ocorreu em 76% no grupo FlexMaster, 58% no grupo NiTi 

K-files e 44% em Lightspeed.  

Dez autores relataram o transporte do canal só no terço apical (Tan & Messer 

2002, Liu et al., 2006, Hartmann et al., 2007, Aguiar & Câmara 2008, Hartmann et al., 2011, 

Alves et al., 2012, Pereira et al., 2012, Aracena Rojas et al., 2013, D'Amario et al., 2013, 

Madani et al., 2015), utilizaram na maioria dos casos a sobreposição de imagens pré e pós-

operatórias, duas imagens distintas dos instrumentos indicaria que houve transporte do canal. 

Quatro trabalhos não encontraram diferenças estatisticamente significativas entre a 

instrumentação manual e rotatória (Aguiar & Câmara 2008, Pereira et al., 2012, D'Amario et 

al., 2013, Madani et al., 2015), três estudos verificaram menor transporte do canal com a 

instrumentação rotatória comparado com a instrumentação manual (Tan & Messer 2002, Liu 

et al., 2006, Aracena Rojas et al., 2013), dois estudos mostraram que instrumentação manual 

produziu menor transporte do canal do que a instrumentação rotatória (Hartmann et al., 

2007, Hartmann et al., 2011). No entanto, Alves et al., 2012, mostra que não houve transporte 

do canal em nenhum dos grupos (K-file e Mtwo), embora com dimensões laterais alargadas 

devido ao desgaste uniforme causado pelos instrumentos.   

Capacidade de centralização  

A relação média de centralização indica a capacidade do instrumento para se 

manter centrado no canal. Segundo a formula de Gambill et al. (1996) [(X1-X2) / (Y1-Y2)] 

ou [(Y1-Y2) / (X1-X2)], o resultado 1 indicaria centralização perfeita.  

Esta característica foi avaliado nos três terços do canal radicular em quatro 

trabalhos (Tasdemir et al., 2005, Gergi et al., 2010, Ehsani et al., 2011, Stavileci et al., 2013) 

e a cada milímetro a partir do ápice (1-9 mm), no trabalho de Nagaraja & Sreenivasa (2010). 
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Esses trabalhos estiveram no subgrupo avaliado através de tomografia computadorizada, 

exceto o trabalho de Ehsani et al., 2011 que avaliou através de radiografia periapical.      

Os quatro trabalhos que estudaram cada terço do canal radicular, verificaram 

que houve melhor capacidade de centralização com a instrumentação rotatória do que a 

instrumentação manual. Segundo Nagaraja & Sreenivasa (2010), não houve diferença 

significativa entre o instrumento manual (NiTi K-File) e instrumento rotatório (Protaper) em 

qualquer distâncias (1-9mm), porém NiTi K-File mostrou melhor centralização ao nível de 

3, 7, 8 e 9 mm e Protaper foi melhor ao nível de 1, 2, 4, 5, 6 mm. 

Mudança do ângulo de curvatura da raiz ou alisamento do canal 

Oito artigos avaliaram a mudança do ângulo de curvatura, quatro através da 

técnica de Schneider (1971) (Guelzow et al. 2005, Ehsani et al. 2011, Pereira et al. 2012, 

Ahmed 2014), dois pela técnica de Pruett et al. (1997) (D'Amario et al. 2013, Stavileci et al. 

2015) e dois a través de outros métodos (Vaudt et al. 2009, Bhatti et al. 2010). 

Oito estudos mostraram que a instrumentação rotatória (G-File, Protaper, RaCe, 

Mtwo, LightSpeed e Alpha) provocou menor mudança do ângulo de curvatura do que a 

instrumentação manual (NiTi files, Protaper manual, K-Flexofile, K-file e K-Reamers), 

conservando melhor a anatomia original do canal radicular. No entanto, Guelzow et al. 

(2005) avaliou sete instrumentos, a comparação não foi estatisticamente significativa entre os 

instrumentos FlexMaster (0.9°), Hero 642 (0.6°), K3 (0.9°), RaCe (0.7°), GT (0.5°), Protaper 

(1.2°) e instrumentação manual com K-reamers (0.7°), com exceção da comparação entre o 

Sistema GT e ProTaper (P = 0,042).     

Alteração do comprimento de trabalho  

Esta alteração foi avaliada por cinco estudos, três estudos (Dafalla et al. 2010, 

Celik et al. 2013, Ahmed 2014) verificaram que houve diferença significativa entre os grupos, 

mostrando que a instrumentação rotatória (Protaper, Profile, Twisted file, GT, Revo-S, RaCe 
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e Mtwo) manteve melhor o comprimento de trabalho comparado com a técnica manual 

(NiTi files, K-Flexofile e K-file). No entanto, Weiger et al. 2003 mostrou 5 perdas de 

comprimento de trabalho de 0.5 mm provocados pelo instrumento rotatório Lightspeed (4), 

FlexMaster (1) e nenhuma como instrumento manual NiTi K-files.  Por outro lado, Guelzow 

et al. (2005), mostra que não houve diferenças significativas entre os diferentes grupos 

(FlexMaster, GT, Hero 642, K3, Protaper, RaCe e K-Reamers). Nenhum dos canais ficou 

bloqueado com detrito de dentina. 

Quantidade de dentina removida e remanescente 

Houve dois trabalhos avaliados através de microscópio estreoscópico que 

relataram a quantidade de dentina removida e remanescente, Elayouti et al. (2008) avaliou 

canais radiculares ovais de incisivos inferiores e de molares, mostrando que instrumentos 

rotatórios Mtwo e ProTaper removeram mais quantidade de dentina do que Niti files 

manuais mas não houve diferença significativa entre os grupos. No caso de dentina 

remanescente, instrumento MTwo mostrou 20% e Protaper 27% com paredes de dentina 

com menos de 0.5 mm, no grupo de instrumentação manual não foi observada perda de 

dentina excessiva. No entanto, Shahriari et al. (2009) avaliou em canais mesiovestibulares de 

molares inferiores com curvatura <30°, verificando que os instrumentos manuais SS 

removeram mais dentina do que o instrumento rotatório Profile em todos os terços e faces 

(mesial, distal e vestibular). No caso da dentina remanescente foi favorável para Profile mas 

com diferença significativa só no terço coronal em sentido distal (P<0.05). 

Cinco trabalhos estudaram a quantidade de dentina removida (Bertrand et al. 

2001, Kaptan et al., 2005, Limongi et al., 2007, Yin et al., 2010, Hilaly & Wanees 2011). Três 

estudos (Bertrand et al. 2001, Yin et al., 2010, Hilaly & Wanees 2011), mostraram que 

instrumentos manuais (K-Flexofile, H-files e K-files) registraram maior remoção de dentina 

comparado com instrumentos rotatórios (Hero 642, Protaper Universal). No entanto, 
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Kaptan et al., (2005) verificou-se que instrumento rotatório Hero Shaper removeu maior 

quantidade de dentina (mm2) do que o instrumento manual NiTi Flex nos três terços 

radiculares. O estudo de Limongi et al., (2007), mostrou que durante a instrumentação 

nenhuma das técnicas pode ser considerada mais eficaz do que o outra, porque eles se 

comportaram de forma diferente em cada terço e face.  

Houve dois trabalhos que relataram a quantidade de dentina remanescente, 

ambos estudos não mostraram diferença significativa entre os grupos. Brkanic et al., (2012), 

analisou a 1 e 3 mm do ápice, mostrando maior quantidade de dentina remanescente no nível 

de 3 mm. Nagaraja & Sreenivasa (2010), avaliou em nove níveis (1-9mm) a partir do ápice e 

verificou que não houve diferença significativa no nível de 1 mm, 2 mm, 3 mm, 4 mm e 9 

mm (P>0.05), porém ao nível de 5 mm, 6 mm, 7 mm e 8 mm houve menos dentina 

remanescente com instrumento rotatório (Protaper) comparado com instrumento manual 

(NiTi K-files) (P<0.01).  

Capacidade de corte e geração de smear layer 

Quantidade de detritos 

Cinco trabalhos estudaram a quantidade de detritos, quatro deles concordaram 

que instrumentação rotatória (Profile 0.04, EndoWave, LightSpeed, LightSpeed, Protaper e 

Mtwo) teve melhor capacidade frente à instrumentação manual (K-file, Limas Hedstrom, K-

Flexofile) (Tan & Messer 2002, Bhatti et al., 2010, Dafalla et al., 2010, Taha et al., 2010). No 

entanto, Barbizam et al., (2002), estudou a porcentagem de detritos no terço apical em 

incisivos centrais inferiores e verificou que o instrumento rotatório (Profile) mostrava maior 

área do canal com detrito (19.44 ± 2.01%) do que com instrumento manual (K-file) 

(7.18±1.78%), com diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 
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Quantidade de detritos e smear layer  

A quantidade de detritos e smear layer foi avaliado por meio de duas escalas 

(scores 1-5) de avaliação numérica publicada por Hulsmann et al., (1997). Porciúncula et al., 

2015, estudou só a quantidade de smear layer remanescente no terço apical através de 

microscópio eletrônico de varredura (MEV), verificou que K-Flexofile obteve menores 

valores de smear layer comparado com K3 (#30, #35 e # 40), mostrando que a maior 

tamanho de instrumento é maior a geração de smear layer (p <0,05).   

Com relação à capacidade de corte e geração de smear layer, onze estudos 

avaliaram através de MEV (Bertrand et al., 1999, Schafer & Zapke 2000, Ahlquist et al., 2001, 

Prati et al., 2004, Alam et al., 2006, Liu et al., 2006, Khadivi et al., 2007, Zand et al., 2007, 

Rahimi et al., 2008, Reddy et al., 2013, Reddy et al., 2014). Desses estudos cinco concordaram 

que a instrumentação manual (K-files, NiTi Flexofile, K-Flexofiles e Hedstrom) teve melhor 

eficácia do que a instrumentação rotatória (Profile, FlexMaster, RaCe, K3, ProTaper) quanto 

à capacidade de corte e geração de smear layer (Schafer & Zapke 2000, Ahlquist et al., 2001, 

Alam et al., 2006, Rahimi et al., 2008, Reddy et al., 2014). Por outro lado o estudo de Prati et 

al., (2004), não encontrou diferença significativa nos três terços radiculares, os instrumentos 

rotatórios produziram resultados semelhantes à técnica manual. Porém maior quantidade de 

detritos pulpares foram encontrados no terço apical com instrumento K3 e RaCe comparado 

com Herói 642 e K-files. Liu et al., (2006) verificou que K-Flexofile provoca menor geração 

de smear layer do que instrumentos rotatórios. Na remoção de detritos, Protaper teve melhor 

resultado do que o sistema GT (P<0.05), mas a instrumento manual foi melhor do que GT. 

No entanto, houve quatro estudos (Bertrand et al., 1999, Khadivi et al., 2007, Zand et al., 

2007, Reddy et al., 2013) encontraram resultados diferentes, considerando que a 

instrumentação rotatória (Quantec, K3, RaCe, ProTaper e FlexMaster) alcançou melhor 

desempenho do que a instrumentação manual (K-files, K-Flexofiles e NiTi K-Flex).  
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Superfície não instrumentada 

Cinco estudos avaliaram a superfície não instrumentada do canal (Vauldt et al., 

2009, Taha et al., 2010, Yin et al., 2010, Hilaly & Wanees 2011, Stavileci et al., 2015). O estudo 

de Taha et al., (2010), verificou em pré-molares com canais ovais nos três terços que não 

houve diferenças significativas entre as técnicas em qualquer nível. Porém a lima Hedstrom 

mostrou melhor desempenho do que EndoWave no terço médio e coronal, já no terço apical 

EndoWave mostrou melhor resultado do que Hedstrom. Dois estudos cuja amostra foram: 

pré-molares unirradiculares com canais ovais (Hilaly & Wanees 2011) e molares inferiores 

com canais em forma de “C” (Yin et al., 2010) verificaram que nenhuma das técnicas de 

instrumentação prepararam completamente o canal radicular mas a instrumentação manual 

(H-Files e K-file) apresentou tendência a tocar a maior parte do perímetro do canal original 

do que a instrumentação rotatória (Protaper). No entanto, dois estudos com amostra de 

dentes: unirradiculares com canais ovais (Vauldt et al., 2009) e segundos pré-molares 

superiores (Stavileci et al., 2015) mostraram nos três terços do canal melhores resultados para 

a instrumentação rotatória (Alpha e ProTaper) comparado com a instrumentação manual 

(K-Reamers e K-file). 

Defeitos dentinários 

Cinco estudos avaliaram este critério (Bier et al., 2009, Milani et al., 2012, Çiçek 

et al., 2015, Garg et al., 2015, Monga et al., 2015). O estudo de Bier et al., (2009) avaliou 

defeitos dentinários em pré-molares inferiores, encontrou que não foram observadas fraturas 

completas nem raízes defeituosas com instrumentação manual (K-Flexofile), no entanto, 

houve defeitos dentinários com os outros instrumentos rotatórios: GT (4%), Profile (8%) e 

ProTaper (15%). Três estudos (Çiçek et al., 2015, Garg et al., 2015, Monga et al., 2015) não 

encontraram nenhum defeito na dentina de dentes preparados com instrumentos manuais 

(NiTi K-Flexofiles e K-files), no entanto os instrumentos rotatórios sim produziam defeitos 
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na dentina (ProTaper Universal, ProTaper Next, K3, Easy RaCe e K3XF). Por outro lado, a 

pesquisa realizada por Milani et al., (2012), estudou defeitos dentinários a 3 e 6 mm a partir 

do ápice de incisivos inferiores e, mostrou que o instrumento manual (K-Flexofile) (6) teve 

significativamente mais defeitos do que o instrumento rotatório (Protaper) (2), mas a 

diferença não foi significativa (P> 0,05).  

Forma do canal 

Quatro estudos avaliaram a secção transversal pós-operatória (Tan & Messer 

2002, Guelzow et al., 2005, Taha et al., 2010, Ehsani et al., 2011), as formas finais do canal 

foram classificadas como redondo, oval, irregular ou elíptica. Três trabalhos (Tan & Messer 

2002, Taha et al., 2010, Ehsani et al., 2011) mostraram que a instrumentação rotatória (RaCe, 

Mtwo, EndoWave e LightSpeed) teve menor número de secções transversais irregulares do 

que a instrumentação manual (K-Flexofile, Limas Hedstrom e K-files. Já no trabalho de 

Guelzow et al., (2005), o instrumento rotatório ProTaper alcançou menor número de secções 

transversais irregulares no terço apical, médio e coronal, seguido de K-Reamers (instrumento 

manual), GT, Hero 642, Race (instrumentos rotatórios) e houve piores resultados com K3 e 

FlexMaster (instrumentos rotatórios). 

Quantidade de contraste radiopaco removido  

O estudo de Ruckman et al., (2013), introduziu na amostra um meio de contraste 

radiopaco nos canais (Vitapex; Neo Dental International Inc, Federal Way, WA), usando 

micropontas Vitapex e estudou a remoção de contraste radiopaco em dentes unirradiculares 

com canais ovais através da avaliação de radiografias periapicais em dois segmentos (0-5 mm 

e 5-10 mm a partir do ápice). No geral o instrumento rotatório ProFile (PF) 0.04 removeu 

maior contraste do que instrumento manual K-file. No segmento de 0 a 5 mm, os 

instrumentos PF removeram 84,2 ±7.7% e K-File 76,5 ± 10,2% do meio de contraste (P> 
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0,05). No segmento> 5 a 10 mm, PF removeu 72,3 ± 12,0% e K-File e 60,9 ± 11,3% do 

meio de contraste. 

Remoção de corante (tinta nanquim) 

Dois estudos preencheram os canais de molares com tinta nanquim e avaliaram 

a remoção de corante com uma escala de 0 a 3 (menor valor indica maior limpeza), após 

instrumentação manual K-File e com sistema rotatório RaCe e Mtwo. Sipert et al., 2006 

cortou a raiz mesiovestibular de molares superiores com curvatura de 25-30° em duas 

metades e analisou os três terços radiculares, o resultado mostrou que ambas as técnicas 

foram incapazes de proporcionar limpeza completa dos canais radiculares. No entanto, a 

instrumentação manual (K-Files) resultou em menor quantidade de corante remanescente 

em comparação com o instrumento rotatório (RaCe), essa diferença foi estatisticamente 

significativa apenas no terço médio (P<0.05). Por outro lado, o estudo de Azar & Mokhtare 

(2011), mostrou que houve ligeiramente melhor capacidade de limpeza com instrumento 

rotatório (Mtwo) do que com o instrumento manual (K-file), mas a diferença não foi 

estatisticamente significativa nos três terços radiculares (P>0.05).  

META-ANÁLISE   

A meta-analise foi conduzida com 15 estudos no total (Schäfer & Zapke 2000, 

Guelzow et al., 2005, Kececi et al., 2005, Alam et al., 2006, Liu et al., 2006, Nagaratna et al., 

2006, Vaudt et al., 2009, Dafalla et al., 2010, Yin et al., 2010, Azar & Mokhtare 2011, Ehsani 

et al., 2011, Celik et al., 2013, D'Amario et al., 2013, Ahmed 2014, Stavileci et al., 2015) estes 

estudos foram incluídos na análise quantitativa por terem todos os dados para realizar análise 

estatística. Devido à heterogeneidade dos estudos se conseguiu fazer a meta-análise só de 

três critérios avaliados, sendo tempo de instrumentação, mudança do ângulo de curvatura e 

alteração do comprimento de trabalho, foram os parâmetros que possuíam todos os dados 

para a realização da análise estatística. Os dados do estudo de Guelzow et al., (2005) permitiu 
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fazer a meta-análise dos três critérios avaliados, os estudos de Vaudt et al., (2009), Ehsani et 

al., (2011) e D'Amario et al., (2013) avaliaram o tempo além da mudança do ângulo de 

curvatura e o estudo de Ahmed (2014) permitiu realizar meta-análise de dois parâmetros 

(mudança do ângulo de curvatura e alteração do comprimento de trabalho).   

Tempo de instrumentacao nos dentes permanentes 

A meta-análise com relação ao fator tempo de instrumentação (segundos), foi 

realizada em dez estudos (Guelzow et al., 2005, Kececi et al., 2005, Alam et al., 2006, Liu et 

al., 2006, Nagaratna et al., 2006, Vaudt et al., 2009, Yin et al., 2010, Azar & Mokhtare 2011, 

Ehsani et al., 2011, D'Amario et al., 2013). Mostra uma diferença estatisticamente 

significativa com redução de tempo na instrumentação rotatória comparada com a 

instrumentação manual de dentes permanentes tanto no tempo total, quanto no tempo 

efetivo (p<0.05) (tempo total: intervalo de confiança 95%, 2.431 – 3.629; heterogeneidade: 

valor de Q 75.498, I2 81.456%), (tempo efetivo: intervalo de confiança 95%, 2.566 – 3.592; 

heterogeneidade: valor de Q 8.582, I2 65.045%).   

 

 
Fig. 2 - Comparação de tempo total da instrumentação manual com a instrumentação rotatória no preparo do 
canal radicular de dentes permanentes.  
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Fig. 3 - Gráfico de Funil mostra a alta heterogeneidade da amostra na comparação do tempo total de 
instrumentação do canal radicular entre a instrumentação manual e rotatória.  
 

 

 
Fig. 4 - Comparação de tempo efetivo da instrumentação manual com a instrumentação rotatória no preparo 
do canal radicular de dentes permanentes. 

 

Mudança do ângulo de curvatura 

Esta meta-análise foi realizada com seis estudos (Guelzow et al., 2005, Vaudt et 

al., 2009, Ehsani et al., 2011, D'Amario et al., 2013, Ahmed 2014, Stavileci et al., 2015). O 

resultado não mostra diferenças significativas entre os grupos (p=0.038), no entanto, a 

instrumentação rotatória provoca menor mudança a curvatura do canal ou alisamento, 

conservando melhor a anatomia original do canal radicular do que instrumentos manuais 

(intervalo de confiança 95%, 0.030 – 1.089; heterogeneidade: valor de Q 130.406, I2 

89.264%). 
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Fig. 5 - Comparação da mudança do ângulo de curvatura na instrumentação manual e a instrumentação rotatória 
no preparo do canal radicular de dentes permanentes.  
 

 

 

Fig. 6 - Gráfico de Funil mostra a alta heterogeneidade da amostra na comparação da mudança do ângulo de 
curvatura do canal radicular de dentes permanentes entre a instrumentação manual e rotatória.  

 

Alteração do comprimento de trabalho 

A meta-análise realizou-se com três estudos (Guelzow et al., 2005, Celik et al., 

2013, Ahmed 2014). O resultado da meta-análise realizado com o estudo de Celik et al., 2013 

cuja amostra foi canais mesiovestibulares de primeiros molares superiores com curvatura de 

30-40° revelou que a instrumentação rotatória provoca menos alterações do comprimento 

de trabalho comparado com a instrumentação manual, no entanto o gráfico de Funil mostra 
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uma alta heteronegeidade da amostra (intervalo de confiança 95%, 3.492 – 6.077; 

heterogeneidade: valor de Q 34.601, I2 85.549%).  

Por outro lado, a meta-análise gerada dos estudos de Guelzow et al., 2005 e 

Ahmed 2014, cuja amostra foi raízes mesiovestibulares de de molares inferiores com 

curvaturas curvatura <70° e curvatura entre 20 e 40° respectivamente, evidenciaram que a 

menor o ângulo de curvatura do dente, a instrumentação manual provoca menor mudança 

do comprimento de trabalho do que a instrumentação rotatória (intervalo de confiança 95%, 

-0.803 – -0.338; heterogeneidade: valor de Q 8.909, I2 32.654%). 

 
 

 
Fig. 7 - Comparação da alteração do comprimento de trabalho com a instrumentação manual e rotatória no 
preparo do canal radicular de dentes permanentes.  

 

 

Fig. 8 - Gráfico de Funil mostra a alta heterogeneidade da amostra de dentes permanentes na comparação da 
alteração do comprimento de trabalho entre a instrumentação manual e rotatória.  
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Fig. 9 - Comparação da alteração do comprimento de trabalho com a instrumentação manual e rotatória no 
preparo do canal radicular de dentes permanentes. (A, instrumentação manual; B, instrumentação rotatória). 
 

 

Análise de subgrupos 

Para uma melhor organização dos estudos incluídos neste trabalho, foi 

considerada a principal metodologia utilizada pelo autor, sendo estes a tomografia 

computorizada (tomografia computadorizada de feixe cônico, tomografia computadorizada 

espiral e micro tomografia computadorizada), radiografia periapical (convencional e digital), 

método de amplificação de imagem (lupa, microscópio de luz, microscópio estereoscópico, 

microscópio ótico, microscópio cirúrgico dental) e microscópio eletrônico de varredura. 

Logo após os estudos foram agrupados pelos diferentes critérios utilizados por cada e 

iniciou-se a análise de subgrupos.   

Risco de viés em estudos  

Um possível viés poderia pode ser o número pequeno de amostra encontrado 

em alguns estudos (Ahlquist et al., 2001, Barbizam et al., 2002, Tan & Messer 2002, Prati et 

al., 2004, Tasdemir et al., 2005, Nagaratna et al., 2006, Sipert et al., 2006, Lin et al., 2013, 

Ruckman et al., 2013, Priya et al., 2014). Outro viés foi a heterogeneidade das diversas 

técnicas aplicadas para avaliar os seguintes criterios: transporte do canal, através da formula 

de Gambill et al., 1996 ou outras formulas e a mudança do ângulo de curvatura do canal 

Study name Statistics for each study Std diff in means and 95% CI

Std diff Standard Lower Upper 
in means error Variance limit limit Z-Value p-Value

Ahmed H. 2014 -0,738 0,267 0,071 -1,261 -0,215 -2,766 0,006

Guelzow  A. 2005 -1 0,000 0,312 0,098 -0,612 0,612 0,000 1,000

Guelzow  A. 2005 -2 -0,442 0,320 0,102 -1,069 0,186 -1,380 0,168

Guelzow  A. 2005 -3 -1,200 0,344 0,118 -1,873 -0,527 -3,493 0,000

Guelzow  A. 2005 -4 -0,221 0,317 0,101 -0,843 0,401 -0,696 0,486

Guelzow  A. 2005 -5 -0,718 0,335 0,112 -1,375 -0,061 -2,143 0,032

Guelzow  A. 2005 -6 -0,732 0,323 0,104 -1,365 -0,099 -2,268 0,023

-0,570 0,119 0,014 -0,803 -0,338 -4,804 0,000

-8,00 -4,00 0,00 4,00 8,00

Favours A Favours B

Meta Analysis
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radicular através da técnica de Schneider (1971) ou Pruett et al. (1997). Por causa da 

hetegeneidade dos estudos só se conseguiu realizar a meta-análise de tres critérios avaliados 

(tempo de instrumentação em segundos, mudança do ângulo de curvatura do canal e perda 

do comprimento de trabalho). 
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Tabela 1 - Detalhes e conclusões dos estudos incluídos (em ordem alfabética) – TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (11).  Abreviaturas: R. 

(Randomização), C. (Cegamento), M. (Metodologia), SCT (Tomografia computadorizada espiral), TCFC (tomografia computadorizada de feixe cônico), 

Micro-CT (microtomografia computadorizada), *(instrumentação não considerada neste estudo). 

Primeiro 
autor/ 

Ano 

 
Região 

geográfica 

Análise de 
sensibilidade 

 
Nª amostra 

 

 
Intervenção e controle 

 
Parâmetros 
avaliados 

 
Conclusões 

R. C. M. 

Gergi R. 
2010 

Saint Joseph 
University, Beirut, 
Lebanon. 

Sim Sim   Sim 90 canais radiculares com 
curvatura 25-35° (n=30) 
 

G1 Twisted Files 
G2 Sistema pathfile-ProTaper* 
G3 K-Flexofile.  

1. Transporte do canal.  
2. Capacidade de 
centralização. SCT 

O sistema de TF foi encontrado como sendo 
o melhor para todas as variáveis medidas. 

Hartmann 
M.S. 2007 

Lutheran 
University of 
Brazil, Canoas, RS, 
Brazil. 

Sim  Sim  Sim  60 canais mesiovestibulares 
de molares superiores com 
curvatura 20-40°. (n=20) 

G1 K-files 

G2 TEP E-16R + K-files* 
G3 ProTaper 

1.Transporte apical do 
canal. CT 

Todas as técnicas produziram transporte 
canal porém k-files produzem menor 
transporte do canal. 

Hartmann 
M.S. 2011 

Lutheran 
University of 
Brazil, RS, Brazil. 

Sim Sim Sim 60 canais mesiovestibulares 
de molares superiores com 
curvatura 20-40°. (n=20)  

G1 K-Flexofile 
G2 TEP E-16R + K-Flexofile* 
G3 ProTaper  

1.Transporte apical do 
canal. 

Todas as técnicas produziram transporte do 
canal.  

Limongi 
O. 2007 
 

Lutheran 
University of 
Brazil, Canoas, RS, 
Brazil 

Sim Sim  Sim  40 incisivos inferiores 
humanos. (n=20)  
 

G1 K-files.  
G2 RaCe 
 

1.Quantidade de 
dentina removida. 
CT 

Não houve diferença estatisticamente 
significativa entre as técnicas nos três terços 
radiculaes e faces. 

Madani Z. 
S. 2015 

Babol University 
of Medical 
Sciences, Babol, 
Iran. 

Sim - Sim 40 canais mesiovestibulares 
de 1ª molares superiores, 
curvatura de 20-40° (n=20) 

G1 K-Flexofile 
G2 K3 

1.Transporte apical do 
canal. 
-TCFC 

Ambas as técnicas podem preservar a 
curvatura inicial do canal e mostraram 
transporte apical semelhante. 

Mokhtari 
H. 2014 

Tabriz University 
of Medical 
Sciences, Tabriz, 
Iran. 

Sim  Não  Sim 45 primeiros molares 
inferiores com curvatura de 
22 a 40°. (n=15) 

G1 BioRaCe. 
G2 Mtwo. 
G3 K-Flexofile. 
 

1.Transporte do canal. 
-TCFC 

BioRace e Mtwo são adequados para o 
preparo apical do canal a maiores tamanhos, 
desde que as sequências recomendadas 
sejam respeitadas. 
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Nagaraja 
S. 2010 

Rajiv Gandhi 
University of 
Health Sciences, 
Karnataka, India. 

Sim  +/- Sim  30 canais radiculares 
mesio-vestibulares de 
primeiros molares 
superiores com curvatura 
de 10-20°. (n=15) 

G1 NiTi K-files  
G2 Protaper. 
  
 

1.Transporte de canal. 
2.Espessura de dentina 
restante. 
3.Capacidade de 
centralização.  
SCT 

Protaper deve ser utilizado cuidadosamente 
em canis curvos já que provoca maior 
transporte do canal e afinamento da dentina 
radicular no terço médio e cervical. Não 
houve centralização ideal nos dois grupos. 

Stavileci 
M. 2013 
 

University of 
Prishtina, Prishtina, 
Kosovo. 
 

Sim  Sim  Sim 60 segundos pré-molares 
superiores. (n=30) 

G1 K-files.  
G2 ProTaper.  
 
 

1.Transporte do canal.  
2.Capacidade de 
Centralização.  
Micro-CT 

k-file produz mais transporte do canal do 
que Protaper. O sistema ProTaper tem uma 
melhor capacidade de centralização do que 
k-file. 

Stavileci 
M. 2015 

 University of 
Prishtina, Faculty 
of Medicine, 
Prishtina, Kosovo 

Sim Sim Sim 60 segundos pré-molares 
superiores (n=30) 

G1 ProTaper 
G2 K-files 

1.Superfície não 
instrumentada. 
2. Mudança do ângulo 
da curvatura do canal. 
Micro-CT  

Técnica manual nem rotatória preparam 
completamente o canal, e ambas as técnicas 
causam ligeiro alisamento do canal radicular. 

Tasdemir 
T. 2005 

Ondokuz Mayis 
University, 
Samsun, Turkey. 

Sim  Não  Sim  20 canais mesiovestibulares 
de primeiros molares 
superiores com curvaturas 
de 25-35°.  (n=10) 

G1 Herói 642.  
G2 K-files. 
 
 

1.Transporte de canal. 
2.Capacidade de 
centralização.  
SCT 

Herói 642 teve menos transporte do canal 
(terço médio e cervical) e tem melhor 
capacidade de centralização do que K-file. 

 Yin X. 

2010 
Peking University 
School and 
Hospital of 
Stomatology, 
Beijing, China. 
 

Não  Não  Sim  24 molares inferiores com 
canais em forma de “C”. 
(n=12) 

G1 ProTaper.  
G2 K-files  
 
 
 
 

1.Tempo.  
2. Volume de dentina 
removida. 
3. Área não 
instrumentada.  
Micro-CT 

Sistema rotatório ProTaper manteve a 
curvatura do canal, é rápido e teve poucos 
erros processuais. Instrumentação manual 
pode limpar mais a superfície do canal. 
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Tabela 2 - Detalhes e conclusões dos estudos incluídos (em ordem alfabética) – RADIOGRAFIA PERIAPICAL (10). Abreviaturas: R. (Randomização), 

C. (Cegamento), M. (Metodologia). *(instrumentação não considerada neste estudo). 

Primeiro 
autor/ 

Ano 

 
Região 

geográfica 

Análise de 
sensibilidade 

 
Nª amostra 

 

 
Intervenção e controle 

 
Parâmetros avaliados 

 
Conclusões 

R. C. M. 
Aguiar 
C.M. 2008 

Federal University 
of Pernambuco, 
Recife, Brazil. 

Sim  Sim  Sim 60 canais 
mésiovestibulares com 
curvatura severa de 1ª 
molares inferiores. (n=20) 

G1 Pro- Taper. 
G2 Pro- Taper manuais. 
G3 RaCe. 

1.Transporte apical do canal. 
Radiografia convencional. 

Não houve diferença significativa 
entre os grupos mas devem ter 
cuidado com os canais muito curvos. 

Ahmed H. 
2014 

The Aga Khan 
University 
Hospital, Karachi. 

Sim Sim Sim 60 raízes mesiovestibulares 
de molares inferiores com 
curvatura de 20-40°. 
(n=30) 

G1 Protaper 
G2 NiTi files 

1.Mudança do ângulo da 
curvatura do canal. 
2.Alteração do comprimento 
de trabalho. 

Protaper manteve melhor 
comprimento de trabalho. Não 
houve diferença na curvatura do 
canal, embora Protaper foi menor. 

Alves V. de 
O. 2012 

São Leopoldo 
Mandic Dental 
Research Center, 
Campinas, SP, 
Brazil. 

Sim  Sim  Sim  45 canais mesiais com 
curvatura de 25° e 35° de 
primeiros e segundos 
molares inferiores. (n=15)  
 

G1 K-files. 
G2 Mtwo. 
G3 Pathfile * 
 

1.Transporte apical do canal.  
Rx digital. 

Não houve diferença entre os grupos 
e nenhuma ocorrência de transporte 
apical ou aberração na morfologia 
dos canais curvos. 

Celik D. 

2013 
Karadeniz 
Technical 
University, 
Trabzon, Turkey. 

Sim  Não  +/- 140 canais 
mesiovestibulares de 
primeiros molares 
superiores com curvatura 
de 30-40°. (n=20)  

G1 Twisted File. 
G2 GT Series X. 
G3 Revo-S. 
G4 RaCe.  
G5 Mtwo. 
G6 ProTaper Universal. 
G7 K-Flexofile. 

1.Transporte do canal. 
2.Alteração do comprimento 
de trabalho. 
-Radiografias digitais. 

GT Series X e Twisted File mostram 
mínimo transporte de canal, 
semelhante ao Revo S, RaCe, Mtwo, 
e ProTaper Universal. Sistemas 
rotatórios NiTi mantiveram-se no 
centro do canal radicular com mais 
sucesso do que o K-Flexofile.  

D'Amario 
M. 2013 

University of 
L'Aquila, L'Aquila, 
Italy. 

Sim Sim Sim 45 raízes mesiais de 
molares inferiores com 
canais curvos de 25° e 35°.  
(n = 15) 
 

G1 K-files.  
G2 G-File. 
G3 Pathfile * 
  

1.Mudança do ângulo da 
curvatura da raiz. 
2.Transporte apical do canal. 
3. Tempo.  
Radiografia digital. 

Os instrumentos não tem influência 
sobre a ocorrência de transporte 
apical nem produzem uma mudança 
no ângulo de curvatura do canal. G-
File parecia ser mais rápido e seguro. 
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Ehsani M. 
2011 

Babol University of 
Medical Sciences, 
Babol, Iran. 

Sim Sim Sim 60 canais 
mesiovestibulares com 
curvaturas entre 20-40° de 
primeiros molares 
inferiores.  
 
 
 

G1 Mtwo. (n=18) 
G2 RaCe. (n=20) 
G3 K-Flexofile. (n=17) 
 

1.Tempo  
2. Mudança do ângulo de 
curvatura. 
3.Forma canal. Microscópio 
4.Transporte de canal. 
5.Capacidade de 
centralização.  
Radiografia convencional. 

Não houve diferença 
estatisticamente significante nos três 
terços do canal. RaCe teve um 
número menor de aberrações do 
canal e melhor capacidade de 
centralização. Mtwo e Race 
obtiveram menor tempo de 
instrumentação. 

Guelzow 
A. 2005 

University School 

of Dental 

Medicine, Campus 

Benjamin 

Franklin, Berlin. 

- - Sim  147 canais 
mesiovestibulares de 
molares inferiores com 
curvatura menor a 70°. 
(<10, <25 e >25°). 

G1 FlexMaster (n=21) 

G2 System GT(n=20) 

G3 Hero 642 (n=20) 

G4 K3 (n=20) 

G5 ProTaper (n=18) 

G6 RaCe (n=21) 

G7 K-Reamers/Hedstroem (n=20)  

1.Altereção do comprimento 
de trabalho.  
2. Mudança do ângulo de 
curvatura. 
3.Forma canal. Microscópio 
4.Tempo 

Todos respeitaram a curvatura do 
canal original e eram seguros para o 
uso. Sistemas NiTi foram mais 
rápidos do que a técnica manual. 
ProTaper criou mais diâmetros de 
canal regulares. 

Pereira A. 
G. 2012 

Federal University 
of Uberlandia, 
Uberlandia, Minas 
Gerais, Brazil. 

Sim Não  Sim  60 incisivos inferiores com 
canal único.  
(n=20) 

G1 K-Flexofile.  
G2 ProTaper Universal Manual. 
G3 ProTaper Universal rotatório. 
 

1. Mudança do ângulo de 
curvatura. 
2.Deformação apical.   
- Rx convencional. 

Ângulos de flexão em canais curvos 
promovem alteração da batente 
apical. ProTaper Universal mostra 
menor deformação da batente apical. 

Ruckman 
J.E. 2013 

Oregon Health and 
Science University, 
Portland, Oregon. 

Sim  +/- Sim 30 dentes unirradiculares 
com canais ovais. (n=10) 

G1 Self-adjusting file (SAF).* 
G2 ProFile 0.04.  
G3 K-file.  

1.Quantidade de contraste 
radiopaco removido. 
- Radiografia digital. 

As três técnicas removeram o meio 
de contraste igualmente no 
segmento 0-5 mm.  

Vaudt J. 
2009 

University School 
of Dental 
Medicine, Berlin, 
Germany. 

Sim Não Sim  45 raízes mesiais de 
molares inferiores com 
diversas curvaturas (<25°, 
25-35° e > 35°).  (n=15) 

G1 Alpha.  
G2 ProTaper Universal. 
G3 K-Reamers/Hedström   

1.Ärea não instrumentada 
(estéreo microscópio). 
2.Tempo. 
3. Mudança do ângulo de 
curvatura. Rx digital. 

Um efeito de alisamento apical não 
pode ser evitado. Áreas sem 
instrumentar foram deixadas 
utilizando os diversos sistemas mas 
Alpha mostrou melhor resultado. 
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Tabela 3 - Detalhes e conclusões dos estudos incluídos (em ordem alfabética) – MÉTODO DE AMPLIFICAÇÃO DE IMAGEM (21). 

Abreviaturas: R. (Randomização), C. (Cegamento), M. (Metodologia). *(instrumentação não considerada). **(critério não considerado neste estudo). 

Primeiro 
autor/ 

Ano 

 
Região 

geográfica 

Análise de 
sensibilidade 

 
Nª amostra 

 

 
Intervenção e controle 

 
Parâmetros 
avaliados 

 
Método 
utilizado 

 
Conclusões 

R. C. M. 
Aracena 
Rojas D. 
2013 

Universidad de la 
Frontera. Temuco, 
Chile. 

Sim  Sim Sim  52 condutos radiculares de 
26 raízes mesiais de 
molares inferiores com 
curvatura <34°.  

G1 Protaper Universal 
(n=28) 
G2 Ni-Ti files (n=24) 
 

1.Transporte 
apical do canal. 

-Microscópio 
estereoscópico. 

Protaper provocou menor 
transporte apical comparado com a 
técnica manual. 
 

Azar M.R. 

2011 
University of 
Medical Sciences, 
Shiraz, Iran. 

Sim Sim  Sim  70 primeiros molares 
permanentes inferiores. 

G1 (n=20) K-files 
G2 (n=20) Mtwo  
G3 Controle (n=30). 

1.Tempo. 
2. Remoção de 
corante (tinta 
Índia). 

- Microscópio 
estereoscópico. 

Mtwo mostrou aceitável capacidade 
de limpeza e obteve resultados 
semelhantes a K-files em menos 
tempo.  

Barbizam 
J.V. 2002 

University of São 
Paulo (Ribeirão 
Preto), Brazil. 

Sim  Não  Sim   20 incisivos centrais 
inferiores com raiz 
achatada mesiodistal. 
(n=10) 

G1 K-files.  
G2 Profile 0.04. 

1.Quantidade de 
detritos no terço 
apical. 
 

-Microscópio 
óptico. 

A técnica manual foi mais eficiente 
na limpeza de canais radiculares 
achatados, embora nenhuma técnica 
deixe completamente o canal limpo. 

Bertrand 
M.F. 2001 

University of Nice-
Sophia Antipolis, 
France. 

Sim  Não Sim  24 canais radiculares de 
molares inferiores com 
curvatura maior a 20°. 
(n=12) 

G1 K-Flexofile  
G2 Hero 642 
 

1.Quantidade de 
dentina removida. 
2.Transporte do 
canal. 

-Câmera e 
análise de 
imagem digital. 

A forma de canal original foi 
mantida melhor no terço apical 
quando se utiliza instrumento Hero 
642 do que com a técnica manual. 

Bier C. A. 
2009 

São Paulo State 
University, 
UNESP, 
Araraquara, SP, 
Brazil. 

Sim  Sim  Sim  260 pré-molares 
inferiores.  
 
 
 
 

Ga. Sem instrumentação 
(n=40). 
Gb. K-Flexofile (n=20). 
G1 ProTaper (n=50). 
G2 SystemGT (n=50). 
G3 Profile (n=50). 
G4 S-ApeX (n=50) * 

1.Defeitos 
dentinários.  

-Microscópio 
estereoscópico. 

K-Flexofiles e S-Apex não 
mostraram defeitos dentinários. 
Protaper mostrou mais defeitos 
dentinários (16%), seguido de 
Profile (8%) e por último GT (4%). 

Brkanic T. 
2012 

Dental Clinic, 
Medical Faculty, 
Novi Sad, Serbia. 

Não  Não  Sim  140 dentes unirradiculares.  
(n=20) 
 
 
 

G1 ProTaper. 
G2 Profile. 
G3 GT.  
G4 K-3.  
G5 FlexMaster. 
G6 ProTaper manual. 

1.Espessura 
máxima de 
dentina. 
2.Espessura 
mínima da dentina 

-Microscópio de 
luz polarizada.  

Não houve diferença significativa 
quanto a espessura de dentina 
residual, nem na conformação dos 
diâmetros do canal com 
instrumentos testados NiTi. Os 
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G7 GT manual. residual do terço 
apical. 

instrumentos NiTi mostraram boa 
preparação apical. 

Dafalla A. 
2010 

University of 
Khartoum, 
Khartoum, Sudan. 
 
 
 

Sim  Sim  Sim  68 canais curvos de pré-
molares. (n=34) 
 
 
 

G1 K-files. 
G2 Profile 0.04. 
 

1.Tempo. 
2.Bloqueio de 
canal por detrito. 
3. Alteração do 
comprimento de 
trabalho. 

- Microscópio 
estereoscópico 
(impressão 
intracanal). 

Concluiu-se que Profile preparam 
canais mais rapidamente, e têm 
menor incidência de bloqueio do 
canal, e só perda limitada de 
comprimento de trabalho. 

Elayouti 
A. 2008 

University of 
Tubingen, 
Tubingen, 
Germany. 

Sim  Sim  Sim  90 canais radiculares ovais 
de incisivos inferiores (43) 
e de molares (47), com 
curvatura máxima de 10°.  
(n=30)  

G1 Limas manuais NiTi. 
G2 Protaper. 
G3 Mtwo. 
 

1.Dentina 
removida. 
2.Dentina 
remanescente. 

- Microscópio 
estereoscópico. 

Nenhuma técnica foi capaz de 
preparar contorno circunferencial 
total de canais ovais. Instrumentos 
com maior conicidade (ProTaper e 
Mtwo) foram mais eficientes do que 
G1, mas, à custa da espessura de 
parede restante da dentina. 

Garg S. 
2015 

Genesis Institute 
of Dental Sciences 
and Research, 
Ferozepur, Punjab, 
India. 

Sim - Sim  150 pré-molares inferiores 
(n=30) 

G1 Sem intrumentação 
G2 K-files 
G3 ProTaper 
G4 K3 
G5 Easy RaCe   

1.Defeitos 
dentinários. 

-Microscópio 
estereoscópico. 

Instrumentos rotatórios podem 
aumentar defeitos dentinários, em 
comparação com instrumentação 
manual. ProTaper provoca mais 
danos dentinários do que outros. 

Hilaly Eid 
G.E. 2011 

Cairo University, 
Cairo, Egypt. 

Sim  Não  Sim  45 Pré-molares 
unirradiculares com canais 
ovais de raízes retas ou 
com curvatura inferior a 
10°. (n=15) 

G1 H-files. 
G2 ProTaper Universal. 
G3 SafeSiders.* 
 

1. Superfície não 
instrumentada. 
2.Quanidade de 
dentina removida. 

-Microscópio 
estereoscópico. 

Nenhuma das três técnicas preparou 
completamente o canal radicular 
oval. H-files e Protaper realizaram 
boa instrumentação em canais ovais. 

Kaptan F. 
2005 

Yeditepe 
University, 
Istanbul, Turkey. 
 
 
 

Não  Não  Sim  80 canais mesiais 
(vestibular e lingual) de 
molares inferiores com 
curvaturas de 25-40°. 
(n=40) 
 

G1 Hero Shaper. 
G2 NiTiflex.  
  
 
 

1.Quantidade de 
dentina removida. 
2.Transporte do 
canal. 
3. Sentido de 
transporte. 

-Microscópio 
estereoscópico 

Maior quantidade de dentina foi 
removida no terço médio com 
HERO Shaper, mas não houve 
diferença nos terços apical e 
coronal. Não houve diferença 
significativa no transporte de canal.  

Kececi A 
D. 2005 

Suleyman Demirel 
University, Isparta, 
Turkey. 
 

Sim  Não  Sim  48 incisivos centrais 
superiores.  
(n=24) 

G1 K-Flexofiles. 
G2 ProFile NiTi. 
 
 

1. Tempo. 
2.Extrusão apical 
de selante/guta-
percha.** 

-Microscópio 
estereoscópico 

A média do tempo requerido pela 
técnica manual foi mais do dobro 
(14 min 21s) do que a e pela técnica 

rotatória (8 min 55s). 
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Milani 
A.S. 2012 

Tabriz University 
of Medical 
Sciences, Tabriz, 
Iran. 
 

Sim  Sim  Sim  57 incisivos inferiores sem 
curvatura. (n=19) 
 

G1 K-Flexofile. 
G2 ProTaper Universal. 
G3 Sem instrumentação. 
 
 

1.Defeitos 
dentinários. 
 

-Microscópio 
cirúrgico dental 
(DOM) 

As duas técnicas produziram 
defeitos estruturais na dentina. 
ProTaper quando utilizado de 
acordo com as instruções do 
fabricante produz menos defeitos 
dentinários. 

Monga P. 
2015 

Genesis Institute 
of Dental Sciences 
& Research, 
Ferozepur, Punjab, 
India. 

Sim  Sim Sim 150 pré-molares inferiores 
(n=30) 

G1 Sem instrumentação 
G2 K-files 
G3 Protaper 
G4 K3XF 
G5 WaveOne* 

1. Defeitos 
dentinários. 

-Microscópio 
estereoscópico 

Os instrumentos de rotação 
contínua poderiam produzir 
formação de trincas dentinárias. 
Porém o movimento reciproco 
parece ser uma opção melhor.  

Nagaratna 
P. J. 2006 

College of Dental 
Sciences, 
Davangere, India. 

Não Não Sim 20 primeiros molares 
inferiores permanentes. 
(n=10)  

G1 K-files  
G2 Profile 0.04 

1.Tempo. 
 

-Microscópio 
estereoscópico. 

Profile obteve melhores resultados 
quanto à forma do canal, lisura das 
paredes e tempo. Houve menos 
falhas de instrumentos com k-file. 

Shahriari 
S. 2009 

Hamadan 
University of 
Medical Sciences, 
Hamadan, Iran. 

Sim  Não  Sim  36 canais 
mesiovestibulares de 
molares inferiores com 
curvatura <30°. (n=18)  

G1 K-File 
G2 ProFile. 

1.Quantidade de 
dentina removida. 
2.Dentina 
remanescente. 

-Microscópio 
estereoscópico 

O Profile prepara canais radiculares 
com uma maior conservação da 
estrutura dental. K-Files remove 
maior quantidade de dentina. 

Sipert 
C.R. 2006 

Hospital de 
Reabilitação de 
Anomalias 
Craniofaciais USP, 
Bauru, SP, Brazil. 

Não  Não  Sim  20 canais 
mesiovestibulares de 
molares superiores com 
curvatura de 25-30°. 
(n=10) 

G1 K-files.  
G2 RaCe. 
 

-Quantidade de 
corante 
remanescente. 
(Tinta Índia) 

-Avaliação com 
lupa Bestar. 

Os resultados foram semelhantes 
com ambas tecnicas. K-files 
removeu menos quantidade de 
corante, no entanto, essa diferença 
foi significativa apenas no terço 
médio.  

Taha N.A. 
2010 

Jordan University 
of Science and 
Technology, Irbid, 
Jordan. 
 

Sim  Sim  Sim  39 pré-molares inferiores 
unirradiculares com canais 
ovais. (n=13) 

G1 Limas Hedstrom  
G2 EndoWave 
G3 Anatomic Endodontic 
Technology (AET).* 

1.Forma canal 
2.Area não 
instrumentada. 
3.Quantidade de 
detrito. 

-Microscópio de 
luz. 

Nenhuma técnica conseguiu 
limpeza total do canal. EndoWave 
mostrou menor quantidade de 
detrito no terço apical. 

Tan B.T. 

2002 
 
 
 
 

The University of 
Melbourne, 
Victoria, Australia. 

Sim  Não Sim   30 canais 
mesiovestibulares de 
molares inferiores com 
curvaturas de 10-20ª (17) e 
>25°(13). (n=10) 

G1 K-files sem 
alargamento coronal. 
G2 K-files com 
alargamento coronal.  
G3 LightSpeed  
 

1.Limpeza do 
canal (tecido 
pulpar/detrito). 
2. Transporte 
apical do canal. 
3.Forma do canal. 

-Microscópio de 
luz. 

Nenhuma das técnicas limpou todo 
o canal radicular. Maior alargamento 
apical usando LS é benéfico para 
debridar a região apical. Ambas 
técnicas K-files mostraram mariores 
defeitos e forma canal irregular. 
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Priya N.T. 
2014 

Mamata Dental 
College. 
Khammam, India. 

- - Sim  100 incisivos centrais 
inferiores (n=10) 

G1 Sem intrumentação 
G2 K-file 
G3 Protaper – rot 
G4 Protaper– rec * 
G5 Protaper Next – rot 
G6 Protaper Next – rec * 
G7 One shape – Rot 
G8 One shape – Rec * 
G9 Reciproc – Rot 
G10 Reciproc – Rec * 

1. Defeitos 
dentinários 
(microfissuras). 

-Microscópio 
estereoscópico  

Instrumentação manual provoca 
defeitos dentinários mínimos.  
Menos microfissuras foram vistas 
em canais instrumentados com Pro 
Taper Next, tanto em movimento 
rotativo e alternativo. Movimento 
reciproco mostra menos 
microfissuras do que movimentos 
giratórios. 

Weiger R. 
2003 

University of 
Tubingen, 
Tubingen, 
Germany. 

Sim  Sim  Sim  136 canais radiculares de 
molares com curvatura 
<15°. 

G1 FlexMaster(n=45) 
G2 NiTi K-files (n=45) 
G3 Lightspeed (n=46) 
 

1.Perda de 
comprimento de 
trabalho.  
2.Falha de 
instrumento 
3.Tempo. 
4.Transporte do 
canal. 

-Microscópio 
Makroskop. 

Perda de comprimento de trabalho: 
LS(4), FM(1). FM requerem menor 
tempo; seguido de LS e K-files 
(quase o dobro do tempo). 
LS mostrou menor transporte do 
canal, seguido de K-files e FM 
provocou maior transporte. 

 

Tabela 4 - Detalhes e conclusões dos estudos incluídos (em ordem alfabética) – MICROSCOPIO ELETRONICO DE VARREDURA (15). Abreviaturas: 

R. (Randomização), C. (Cegamento), M. (Metodologia). *(instrumentação não considerada neste estudo) 

Primeiro 
autor/ 

Ano 

 
Região 

geográfica 

Análise de 
sensibilidade 

 
Nª amostra 

 

 
Intervenção e controle 

 
Parâmetros avaliados 

 
Conclusões 

R. C. M. 

Ahlquist 
M. 2001 

Karolinska 
Institute, 
Huddinge, 
Sweden. 

Sim  Sim Sim 20 dentes com canais 
curvos de 20-25°. (n=10)  

G1 S-files de aço inoxidável (Sjödings).  
G2 Profile. 

1.Quantidade de detritos. 
2.Smear layer. 
 

A técnica manual produziu paredes 
do canal radicular mais limpas do 
que a técnica rotatória. 

Alam M.S. 

2006 
Dental Faculty, 
BSM Medical 
University, Dhaka. 

Sim  Sim Sim  40 canais radiculares com 
curvaturas de 20-30° de 
36 dentes. (n=20) 

G1 NiTi Flexofile.  
G2 FlexMaster. 

1.Quantidade de detritos. 
2.Smear layer. 
3.Tempo. 

FlexMaster mostrou paredes menos 
limpas do que a técnica manual, 
porém reduziu o tempo na metade.  
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Bertrand 
M.F. 1999 

University of 
Nice-Sophia 
Antipolis, Nice, 
France. 

Sim  Não Sim   24 canais de molares 
inferiores com curvaturas 
de 20-40°. (n=12) 

G1 K-files.  
G2 Instrumento Quantec.  
 

1.Smear layer. 
2.Quantidade de detrito 

Quantec deixou paredes mais 
limpzs do que k-files, especialmente 
nos terços médio e apical. 

Bhatti N. 
2010 

Christian Dental 
College and 
Hospital, 
Ludhiana, India. 

Sim  Não Sim  120 canais 
mesiovestibulares de 
molares inferiores com 
curvatura >20º. (n=30) 

G1 K-Flexofile.  
G2 LightSpeed.  
G3 Protaper. 
G4 Mtwo.  

1.Mudança do ângulo de 
curvatura do canal (Rx). 
2.Quantidade de detritos. 

ProTaper e Mtwo mostraram boa 
limpeza do canal, e LightSpeed 
manteve a curvatura inicial do canal 
melhor do que as outras técnicas. 

Çiçek E. 
2015 

Bu¨lent Ecevit 

University, 

Faculty of 

Dentistry, Turkey 

Sim - Sim  60 canais 
mesiovestibulaes de 
molares inferiores com 
curvatura leve e 
moderada. (n=15) 

G1 NiTi K-Flexofiles 

G2 ProTaper Universal 

G3 ProTaper Next 

G4 WaveOne* 

1. Defeitos dentinários. Todos causam microtrincas, exceto 
o K-flexofiles. Protaper Next 
mostrou menos microfissuras, 
seguido de Protaper Universal, 
sendo a maioria no terço apical. 

Khadivi 
N.J.N. 
2007 

Islamic Azad 
University of 
Medical Sciences, 
Tehran, Iran. 

Sim Sim +/- 50 canais 
mesiovestibulares de 
molares com curvatura de 
25-35°. (n=15) 

G1 K-Flexofiles. 
G2 K3. 
G3 RaCe. 
G4 Controle negativo (n=5) 

Limpeza do canal: 
1.Quantidade de detritos. 
2.Smear layer. 

Instrumentação rotatória mostrou 
melhor limpeza de canais do que a 
instrumentação manual. Não houve 
diferença significativa entre K3 e 
RaCe nos 3 terços. 

Lin J. 2013 The University of 
British Columbia, 
Vancouver, British 
Columbia, Canada. 

Sim  Sim  Sim  36 raízes unirradiculares, 
reto e oval de pré-molares 
superiores. (n=10) 
 

G1 K-files 
G2 Profile 0.04. 
G3 SAF NiTi.* 
G4 Controle negativo (n=6)  

1.Remoção de biofilme 
(bactérias subgengivais). 
 

SAF reduziu significativamente 
mais bactérias dentro do sulco 
apical. Nenhuma técnica foi capaz 
de remover totalmente as bactérias.  

Liu, S.B. 

2006 
 

Wuhan University, 
China. 

Sim  Sim  Sim  45 molares superiores e 
inferiores com curvatura 
radicular de 25-40°. 
(n=15)  

G1 ProTaper. 
G2 GT. 
G3 K-Flexofile 
 
 

1.Quantidade de detritos. 
2.Smear layer. 
3.Transporte apical do 
canal. 
4.Tempo. 

ProTaper teve significativamente 
melhor remoção de detritos do que 
GT, mas não melhor do que 
Flexofile. Protaper mostrou menor 
tempo do que GT e Flexofile. 

Prati C. 
2004 

University of 
Bologna, Alma 
Mater Studiorum, 
Via S. Vitale 59, 
Bologna, Italy. 

Sim  Sim  Sim  48 incisivos superiores 
com raízes retas ou 
ligeiramente curvas. 

G1 (n=10) K3. 
G2 (n=10) Herói 642. 
G3 (n=10) RaCe. 
G4 (n=18) K-files. 
 

1.Smear Layer.  
2.Detrito pulpar. 
3.Detritos inorgânicos.  

As técnicas rotatórias produziram 
resultados bastante semelhantes à 
uma técnica manual. O terço apical 
foi a região anatômica com maior 
quantidade de detritos e smear 
layer. 
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Porciúncu
la D. 2015 

Federal University 
of Rio Grande do 
Sul, Brazil. 

Sim  Sim Sim  90 molares superiores 
com curvatura <40 º. 
(n=30) 

G1 K-Flexofile 
G2 K3 
G3 NSK reciprocating handpiece + 
Flexofile. *  

1.Smear layer 
remanescente do terço 
apical. 

Smear layer é formado 
independentemente da técnica. 
Aumentar o diâmetro da 
preparação apical não resulta em 
uma melhor limpeza das paredes. 

Rahimi S. 
2008 

Tabriz University 
of Medical 
Sciences, Tabriz, 
Iran. 

Sim  Sim  Sim  60 dentes unirradiculares 
com curvaturas <20º.  
(n=20) 
 

G1 RaCe. 
G2 K3. 
G3 K-Flexofiles. 
 

Limpeza do canal: 
1.Quantidade de detritos. 
2.Smear Layer. 

K-Flexofile mostrou menor 
quantidade de detritos. Não houve 
diferenças significativas para a 
remoção de smear layer. 

Reddy 
J.M. 2014 

Navodaya Dental 
College & 
Hospital, Raichur, 
Karnataka, India. 

Sim  Não  Sim  50 incisivos centrais 
superiores. (n=25) 
 

G1 NiTi K-Flexofile. 
G2 ProTaper. 

1.Quantidade de detritos. 
2.Smear layer. 
 

Ambos dos instrumentos utilizados 
não produziram canais radiculares 
completamente limpos. K- 
produziu menos detritos e smear 
layer. 

Reddy 
K.B. 2013 

St Joseph Dental 
College and 
Hospital, Eluru, 
Andhra Pradesh, 
India. 

Sim  Não Sim  60 incisivos superiores 
unirradiculares com raízes 
retas. (n=15) 
 

G1 ProTaper.  
G2 K3. 
G3 K-files. 
G4 Sem instrumentação. 

Limpeza do canal: 
1.Quantidade de detritos. 
2.Smear layer. 

ProTaper mostrou a máxima 
eficácia de limpeza seguido por K3 
nos terços cervical, médio e apical 
do canal radicular. Nenhuma das 
técnicas limpou totalmente o canal. 

Schafer E. 
2000 

Poliklinik fur 
Zahnerhaltung, 
Munster, 
Germany. 

Sim  Sim  Sim  120 dentes, 60 incisivos 
com canais retos (n=12) e 
60 molares com pelo 
menos uma raiz curva 22-
42 º. (n=12)   

G1 K-Flexofile  
G2 K-Flexofile, step back 
G2 Hedstrom. 
G3 KaVo-Endo flash + K-flexofiles. * 
G4 Profile 0.04 e 0.06. 

Limpeza do canal: 
1.Quantidade de detritos. 
2.Smear layer. 
3. Mudança do ângulo de 
curvatura do canal (Rx). 

Limpeza completa não foi 
conseguida por nenhuma das 
técnicas. ProFile obteve melhores 
resultados de instrumentação em 
canais curvos. 

Zand V. 
2007 

Tabriz Dental 
School, Tabriz, 
Iran. 

Sim  Sim  Sim 75 dentes unirradiculares 
com curvatura do canal 
<5°. (n=25) 
 

G1 FlexMaster. 
G2 RaCe. 
G3 NiTi K-file. 

Limpeza do canal: 
1.Quantidade de detritos. 
2.Smear layer. 

FlexMaster mostrou melhor 
limpeza do canal do que RaCe e K-
FLexofile. Instrumento manual 
deixou mais smear layer no terço 
apical. 
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DISCUSSÃO    

Diversos fatores podem comprometer a polpa, entre eles estão a presença de 

caries profundas, traumatismos, abrasão e erosão que podem causar inflamação e 

consequentemente necrose pulpar (Ferreira et al., 2007). Quando o tecido pulpar é 

comprometido existem duas terapias pulpares a serem feitas, a pulpotomia e a pulpectomia, 

o objetivo deste ultimo tratamento é a conservação do dente na cavidade bucal, evitando 

assim sua extração e mantendo a função mastigatória (Benedetto et al., 2009). O sucesso do 

tratamento endodôntico dependerá do cuidado em todas as fases, principalmente do preparo 

do canal radicular (Leonardo & Borges 2009). Nesse sentido, existem no mercado 

instrumentos manuais além de instrumentos de rotação alternada e rotação contínua (Souza 

2003). Devido aos diversos instrumentos disponíveis no mercado surgem mais estudos 

acerca da instrumentação de canais radiculares, no entanto, ainda não há um consenso de 

qual instrumento e técnica de instrumentação é melhor.   Por esse motivo, esta revisão 

sistemática comparou a eficiência da instrumentação manual com a instrumentação rotatória 

em canais radiculares de dentes permanentes e analisou-se os principais criterios avalidos 

pelos autores dos estudos incluídos.  

Nesta revisão sistemática, um dos criterios avaliados foi o tempo de 

instrumentação do canal radicular de dentes permanentes, resultando em redução do tempo 

efetivo (Vauldt et al., 2009, Ehsani et al., 2011) e tempo total (Weiger et al. 2003, Guelzow 

et al., 2005, Kececi et al., 2005, Alam et al., 2006, Liu et al., 2006, Nagaratna et al., 2006, 

Dafalla et al., 2010, Yin et al., 2010, Azar & Mokhtare 2011, D’Amario et al. 2013) de preparo 

do canal radicular com os diferentes sistemas rotatórios comparado com a instrumentação 

manual. O estudo de D’Amario et al. (2013), que obteve o menor tempo de instrumentação 

(instrumento rotatório GFile = 35.82 segundos e instrumento manual K-File = 58.95 

segundos), teve como amostra raízes mesiais de molares inferiores com curvatura de 25° e 

35° e as preparações foram realizadas por um único especialista em endodontia. Já no 
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trabalho de Weiger et al. (2003) que mostrou o maior tempo de instrumentação (instrumento 

rotatório Lightspeed = 16 minutos e instrumento manual NiTi K-File = 26 minutos), a 

amostra foi composta de canais radiculares de molares com curvatura <15° e foram 

preparados por um dentista com quatro anos de experiência mas sem ter usado qualquer 

técnica de forma rotineira. O tempo de instrumentação parece ser influenciado mais pela 

experiência do operador do que pelo tipo da amostra. Maior curvatura do canal não 

necessariamente requer de maior tempo de instrumentação, depende mais da experiência do 

operador com os diferentes tipos de instrumentação (Guelzow et al., 2005, Kececi et al., 

2005, Dafalla et al., 2010, Ehsani et al., 2011). 

O alargamento cervical tende a reduzir erros processuais como transporte de 

canal (Berutti et al., 2012). A avaliação do transporte do canal parece ocorrer independente 

do tipo da técnica de avaliação e o tipo de amostra, sendo a maioria canais radiculares de 

molares com diferentes curvaturas até 40°, mostrou estudo em incisivos inferiores (Pereira 

et al., 2012) e outro em pré-molares superiores (Stavileci et al., 2013). Por outro lado, o 

método empregado poderia ter influenciado parcialmente no resultado. O método de 

avaliação através da radiografia periapical (Aguiar & Câmara 2008, Ehsani et al., 2011, Alves 

et al., 2012, Celik et al., 2013, D'Amario et al., 2013) poderia ter limitações na interpretação 

das imagens por serem imagens bidimensionais e produzirem erros na avaliação dos canais 

radiculares a pesar da padronização da aquisição de imagens. Talvez o transporte do canal 

seja melhor avaliado através de tomografia computadorizada (Tasdemir et al., 2005, 

Hartmann et al., 2007, Gergi et al., 2010, Nagaraja & Sreenivasa 2010, Hartmann et al., 2011, 

Stavileci et al., 2013, Mokhtari et al., 2014, Madani et al., 2015) por permitir a visualização de 

imagens tridimensionais, assim como através de microscópio (Bertrand et al., 2001, Tan & 

Messer 2002, Weiger et al., 2003, Kaptan et al., 2005, Pereira et al., 2012, Aracena Rojas et 

al., 2013) ou microscópio eletrônico de varredura (Liu et al., 2006) por dar maiores detalhes 

ao avaliar as secções transversais, obtendo resultados mais próximos à anatomia real do 
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conduto radicular. No entanto, esses dois últimos métodos não formam parte da rotina de 

avaliação do clínico, sendo a radiografia periapical o método mais empregado para a avaliação 

endodôntica e pode dar uma boa confiabilidade no diagnóstico (Ehsani et al., 2011, Celik et 

al., 2013).  

O estudo de Brito-Junior et al. (2014), mostra que o instrumento rotatório 

Protaper (Dentsply-Maillefer) F3 provoca maior transporte do canal do que F2 e F1.  

Outro fator que poderia ter influenciado no resultado do transporte do canal é 

o nível de avaliação do canal radicular, dentre os estudos que avaliaram os três terços 

radiculares houve heterogeneidade no momento de determinar a secções a serem avaliadas. 

O trabalho de Gergi et al., (2010) avaliou a 3, 9 e 15 mm, Mokhtari et al., (2014) e Ehsani et 

al., (2011) avaliaram a 3, 6 e 9 mm a partir do ápice. O estudo de Kaptan et al., (2005) avaliou 

a 2, 5 e 8 mm a partir do ápice. Assim como Celik et al., (2013) que avaliou a cada milímetro 

a partir do ápice (L1, L2, L3, L4, L5 e L6). Por outro lado, Nagaraja S. 2010 avaliou em 9 

diferentes níveis. Outros estudos avaliaram só o terço apical. Mesmo pela variação na 

avaliação houve um consenso entre todos os métodos de avaliação indicando que a 

instrumentação rotatória teve melhores resultados, mostrando menor transporte do canal do 

que a instrumentação manual.  Considerando todos os fatores, o transporte do canal parece 

ser menor com o uso de instrumentos rotatórios e sendo a radiografia periapical o método 

de avaliação mais comum na endodontia pode mostrar resultados muito similares em 

comparação com outros métodos. 

Os estudos que avaliaram a capacidade de centralização foram avaliados através 

de métodos de amplificação de imagem e tomografia computadorizada (Tasdemir et al., 2005, 

Gergi et al., 2010, Stavileci et al., 2013) em canais radiculares com curvatura 20-40° e um 

estudo com amostra de segundos pré-molares superiores (Stavileci et al., 2013). O resultado 

parece ocorrer independente do tipo de amostra e método utilizado, pois nenhuma das 

técnicas mostrou centralização perfeita, embora a instrumentação rotatória mostrou que a 
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centralização foi significativamente maior nos três terços radiculares do que a instrumentação 

manual (p<0,05).  

Quanto à mudança do ângulo de curvatura, estudos mostraram melhores 

resultados com a instrumentação rotatória com menor alteração do ângulo de curvatura, 

conservando melhor a anatomia original dos canais. Já o estudo de Guelzow et al., (2005), 

mostra que não houve diferença estatisticamente significativa entre os instrumentos exceto 

entre o Sistema rotatório GT e ProTaper (P = 0,042), o instrumento que mostrou menor 

mudança foi GT (0.5°), seguido de Hero 642 (0.6°), RaCe (0.7°), K-reamers manual (0.7°), 

FlexMaster (0.9°), K3 (0.9°) e houve maior mudança com Protaper (1.2°). É possível que a 

quantidade de instrumentos testados pode ser um fator que influencia no resultado, já que 

os estudos que encontraram os dados melhores com instrumento rotatório, testaram no 

máximo 4 instrumentos, e só um estudo que apresentou resultados diferentes testou 7 

instrumentos no total. Um fator que parece não influenciar no resultado foi o tipo de 

amostra, sendo a maioria dos estudos em raízes de molares, exceto dois estudos cuja amostra 

foram de segundos pré-molares superiores (Stavileci et al., 2015) e incisivos inferiores 

(Pereira et al., 2012). Outros fatores são a técnica de avaliação (Scheinder 1971, Pruett et al. 

1977) e o método utilizado, sendo na maioria dos casos avaliados através de radiografias 

periapicais e um estudo com micro-tomografia computadorizada (Stavileci et al., 2015).   

Quanto à alteração do comprimento de trabalho, os trabalhos de Weiger et al., 

(2003), Dafalla et al., (2010) e Ahmed (2014), descreveram só perdas no comprimento de 

trabalho e dois estudos mostraram sobre instrumentação (Guelzow et al., 2005, Celik et al., 

2013) e pode ser que o método utilizado para avaliar tenha influenciado no resultado já que 

três estudos avaliados através de radiografia periapical mostraram algum tipo de alteração do 

comprimento de trabalho com todos os instrumentos, sejam rotatórios ou manuais 

(Guelzow et al., 2005, Celik et al., 2013, Ahmed 2014). Por outro lado, o estudo de Dafalla 

et al., (2010) avaliou impressões intracanais através de microscópio estereoscópico, 
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encontrando só perda de comprimento de trabalho com instrumento manual K-file (23.5%) 

e nenhuma perda com instrumento rotatório Profile. Já no estudo de Weiger et al., (2003) 

avaliou-se através de microscópio Makroskop, encontrando perda do comprimento de 

trabalho só com instrumentos rotatórios (Lightspeed e FlexMaster) e não com o instrumento 

manual (NiTi K-files). 

A quantidade de dentina removida e remanescente foi avaliada por dois estudos 

encontrando diferentes resultados, talvez pelo tipo de amostra e a forma de avaliação. 

Elayouti et al., (2008), incluiu na amostra canais radiculares ovais de incisivos e molares com 

curvatura até 10°, mostrando que a quantidade de dentina removida com instrumentos 

rotatórios é maior, sendo o instrumento manual mais conservador. Já o estudo de Shahriari 

et al., (2009), avaliam cada face e os três terços de canais mesiovestibulares de molares 

inferiores com curvatura <30°, mostrando que o instrumento manual removeu mais dentina 

do que o rotatório mas só foi estatisticamente significativo no terço coronal (P<0.05). 

Com relação à quantidade de dentina removida, o resultado parece ser 

influenciado pelo tipo de amostra, em canais ovais de pré-molares, raízes retas ou com 

curvatura inferior a 10° (Hilaly & Wanees 2011) e molares inferiores em forma de “C” (Yin 

et al., 2010). O estudo de Limongi et al. (2007), mostra que não houve diferenças entre as 

técnicas (K-file e RaCe), encontrou diferentes resultados já que avaliou cada terço e cada face 

de incisivos inferiores. O fator que poderia influenciar no resultado foi a técnica utilizada no 

momento da avaliação, parece ser que a mais áreas avaliadas maiores são as divergências dos 

resultados 

A quantidade de detritos, avaliou-se em cinco trabalhos (Barbizam et al., 2002, 

Tan & Messer 2002, Bhatti et al., 2010, Dafalla et al., 2010, Taha et al., 2010) e com relação 

à quantidade de detritos e geração de smear layer avaliou-se em onze estudos (Bertrand et 

al., 1999, Schafer & Zapke 2000, Ahlquist et al., 2001, Prati et al., 2004, Alam et al., 2006, Liu 

et al., 2006, Khadivi et al., 2007, Zand et al., 2007, Rahimi et al., 2008, Reddy et al., 2013, 
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Reddy et al., 2014), um estudo só avaliou o smear layer Porciúncula et al., 2015. A quantidade 

de detritos no canal radicular parece ser independente do tipo de amostra e método: pré-

molares (Dafalla et al., 2010, Taha et al., 2010), canais mesiovestibulares de molares inferiores 

com curvaturas de 10-20ª (Tan & Messer 2002), >20º (Bhatti et al., 2010) e incisivos centrais 

inferiores com raiz achatada mesiodistal (Barbizam et al., 2002), método utilizado 

(microscropio, microscópio eletrônico de varredura) e secções do dente avaliado. (Três 

terços radiculares e terço apical). Quatro dos estudos concordaram que a instrumentação 

rotatória mostrou menor quantidade de detritos frente à instrumentação manual. No entanto, 

Barbizam et al., (2002) mostrava melhor limpeza com instrumento manual (K-file) do que 

instrumento rotatório (Profile). Em quanto à quantidade de detritos e smear layer, as secções 

avaliadas não parecem influenciar no resultado nem o tipo de amostra, já que foram 

encontrados oito estudos (Schafer & Zapke 2000, Ahlquist et al., 2001, Prati et al., 2004, 

Alam et al., 2006, Liu et al., 2006, Rahimi et al., 2008, Redd et al., 2014, Porciúncula et al., 

2015) que concordaram que a instrumentação manual teve melhor desempenho frente à 

instrumentação rotatória com diferentes sistemas, no entanto, quatro estudos mostraram que 

a instrumentação rotatória deixou paredes do canal com menos smear layer (Bertrand et al., 

1999, Khadivi et al., 2007, Zand et al., 2007, Reddy et al., 2013,).   

As superfícies não instrumentadas foram descritas por alguns autores, para os 

estudos cuja amostra foi de pré-molares unirradiculares com canais ovais e molares inferiores 

com canais em forma de “C”, o instrumento manual H-file e K-file tendiam a tocar maior 

parte do perímetro do canal original do que o instrumento rotatório (P<0.05). O estudo de 

Stavileci et al., (2015) mostra um resultado oposto em pré-molares superiores. Portanto a 

diferença com o estudo de Hilaly & Wanees (2011) que teve uma amostra similar parece ser 

influenciado pela técnica de avaliação já que Stavileci et al., (2015) avaliou nos três terços 

radiculares. Outro estudo que avaliou três terços radiculares foi Taha et al., 2010, não mostra 

diferenças significativas, porém a instrumentação manual com Limas Hedstrom mostra 
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melhor desempenho no terço médio e coronal, no entanto no terço apical instrumento 

rotatório EndoWave mostra menos paredes não instrumentadas.   

Os defeitos dentinários são relatados por cinco estudos (Bier et al., 2009, Cicek 

et al., 2015, Milani et al., 2012, Garg et al., 2015, Monga et al., 2015), quatro deles 

concordaram que a instrumentação manual não provoca nenhum tipo de defeito dentinário 

comparado com a instrumentação rotatória que provoca diferentes defeitos na dentina. Por 

outro lado, no caso dos diferentes instrumentos rotatórios avaliados, parece que o 

instrumento rotatório Protaper Universal provoca maior quantidade de defeitos comparado 

com outros instrumentos rotatórios (K3XF, K3 e Easy RaCe, GT, Profile e ProTaper Next). 

No entanto, o estudo de Milani et al., (2012) mostra um resultado diferente considerando 

que a instrumentação manual provoca mais defeitos dentinários do que Protaper. Esta 

diferença de resultados parece não ser influenciado pelo tipo de técnica utilizada ao momento 

da instrumentação, já que no estudo de Bier et al., (2009) e Cicek et al., (2015) foi utilizada a 

técnica de força equilibrada, enquanto Milani et al., (2012) e Garg et al., (2015) utilizaram a 

técnica step back, semelhante a Monga et al., (2015) além de alargamento coronal. Os fatores 

que poderiam ter influenciado no resultado foram o tipo de amostra e as secções avaliadas, 

no estudo de Milani et al. (2012), a amostra foram incisivos inferiores sem curvatura, foi o 

único estudo onde cortaram os dentes a 3 mm além da junção amelocementaria e avaliára os 

defeitos dentinarios no nível de 3 mm e 6 mm a partir do ápice. Os demais estudos 

removeram só a coroa de pré-molares inferiores e canais mesiovestibulares de molares 

inferiores com curvatura leve e moderada, todos esses estudos foram avaliados ao nível de 

3, 6 e 9 mm a partir do ápice. Por conseguinte, a instrumentação manual também pode 

provocar formação de fissuras, no entanto precisa-se de mais estudos. 

Os estudos que avaliaram a forma das secções transversais do canal, 

concordaram que a instrumentação rotatória apresenta menos secções transversais 

irregulares do que a instrumentação manual. No estudo de Ehsani et al., 2011, o instrumento 
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RaCe mostrou melhores resultados do que Mtwo no terço coronal e médio, no terço apical 

Mtwo, sem diferenças significativas. O estudo de Guelzow et al., 2005 avaliou sete 

instrumentos, o sistema rotatório ProTaper alcançou melhores resultados do que outros 

instrumentos, seguido da instrumentação manual, no entanto, FlexMaster e K3 mostraram 

secções transversais com mais canais irregulares, assim como o Sistema GT Herói 642 e 

Race. O instrumento rotatório LightSpeed só provocou canais radiculares redondos e ovais 

e nenhum canal alongado ou irregular comparado com instrumento manual (com e sem 

alargamento coronal), por outro lado houve mais canais irregulares com instrumento manual 

K-files sem alargamento coronal (Tan & Messer 2002). Fazer alargamento coronal parece 

deixar melhores resultados na forma do canal após instrumentação, provocando canais 

menos irregulares. 

Os resultados desta revisão sistemática mostram para o Endodontista as 

propriedades dos diferentes instrumentos utilizados no preparo do canal radicular, assim 

como ampla diversidade dos instrumentos rotatórios disponíveis no mercado. Com relação 

ao tempo de instrumentação, os diferentes sistemas rotatórios necessitam de menor tempo 

comparado com a instrumentação manual. Dentre outras vantagens, a instrumentação 

rotatória provoca menor transporte do canal, melhor capacidade de centralização, menor 

mudança do ângulo de curvatura do canal respeitando assim a anatomia original do canal, 

menos alterações do comprimento de trabalho, melhor capacidade de limpeza de detritos, e 

na forma do canal, provoca menor número de secções transversais irregulares do que a 

instrumentação manual. No entanto, se o operador não tiver um treinamento adequado pode 

produzir maior remoção de dentina e provocar maior quantidade de defeitos dentinários o 

que poderia levar á fratura radicular em casos onde o dente possui pouco remanescente 

dentário. Por outro lado, a instrumentação manual segundo os resultados, pode ser mais 

segura com relação aos defeitos dentinários, além de possuir uma boa capacidade de limpeza 

dos canais radiculares, provocando menor formação de smear layer. Portanto, é importante 
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que o clínico conheça as vantagens e desvantagens de cada um deles, além de respeitar as 

indicações dos fabricantes, e considerar a anatomia do canal para o uso dos diferentes 

instrumentos, sendo menor a dificuldade de instrumentaçao em dentes unirradiculares, com 

raízes retas do que em dentes com curvatura severa, canais em forma de “C” ou ovais, o que 

pode precisar da associação de técnicas. Portanto, é imperativa a necessidade de treinamento 

do operador, na utilização de sistemas rotatórios para assim aproveitar ao máximo as 

vantagens destes instrumentos, tanto propriedades físicas como também de modelagem do 

canal radicular, é favorável também por que reduz o tempo de instrumentação, o que resulta 

em vantagem para o paciente quanto para o operador, reducindo a fadiga.  

Devido a todos os métodos utilizados dos estudos incluídos nesta revisão 

sistemática e a avaliação dos diferentes criterios avaliados pelos autores, houve expressiva 

heterogeneidade nos resultados, por tanto, necessita-se de maior padronização na avaliação 

dos parâmetros, além de aprofundar mais o conhecimento de novos instrumentos na 

Endodontia. Além disso, sendo que a melhor evidencia cientifica possível é a pesquisa clinica, 

é necessário realizar esse tipo de pesquisas com metodologias mais precisas, na medida do 

possível, para ajudar na melhoria de geração de evidencia e determinar qual tipo de 

instrumentação é melhor para o preparo do canal radicular.  

 

CONCLUSÃO 

O tempo de instrumentação do canal radicular foi menor com os instrumentos 

rotatórios do que com os instrumentos manuais, independentemente do tipo de amostra mas 

é importante a experiência do operador.  

Todos os métodos utilizados nos estudos incluidos nesta revisão sistemática 

mostraram resultados sensivelmente melhores com a instrumentação rotatória quanto ao 

transporte do canal, capacidade de centralização, mudança do ângulo de curvatura, forma do 

canal ou seçoes transversais do canal mais regulares. A instrumentação manual mostra 
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melhor desempenho quanto à quantidade de smear layer e detritros, maior quantidade de 

superfícies instrumentadas e menor número de defeitos dentinários.  No caso da avaliação 

de alteração do comprimento de trabalho e quantidade de dentina removida e remanescente 

não houve uma diferença marcante entre as técnicas. 
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4 CONCLUSÕES  

  

Os instrumentos rotatórios tem um resultado semelhante aos instrumentos 

manuais ou melhor em alguns parâmetros avaliados pelos autores incluídos nesta revisão 

sistemática (quanto ao transporte do canal, centralização, mudança do ângulo de curvatura, 

forma do canal ou secoes transversais do canal), podendo ser uma alternativa admissível no 

preparo do canal radicular de dentes decíduos.  

Os sistemas rotatórios resultaram ser significativamente mais rápidos do que os 

instrumentos manuais na preparação do canal de dentes decíduos e permanentes, diminuindo 

a fadiga do operador, assim como na na pratica clínica da Odontopediatria é um fator 

importante já que aumentaria a cooperação de crianças. 

De acordo com os estudos incluídos, nenhum método de avaliação fornece 

todas as informações que se requer de cada instrumento testado na preparação do canal 

radicular de dentes decíduos e permanentes, podendo-se associar vários métodos para ter 

resultados mais completos da eficácia dos instrumentos utilizados na Endodontia. A 

tomografia computadorizada, métodos de amplificação de imagem e radiografias periapicais 

podem ser métodos eficaces para avaliar vários parâmetros como são as superfícies não 

instrumentadas, transporte do canal, capacidade de centralização, mudança do ângulo de 

curvatura, conformação do canal radicular e o microscópio eletrônico de varredura é eficaz 

para a avaliação da limpeza do canal radicular (quantidade de detritos e smear layer). 
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