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A proposta deste estudo foi avaliar o indice de sucesso e insucesso do
tratamento endoddntico original realizado por um especialista. Um total de 1376
dentes foi examinado clinica e radiograficamente e os resultados analisados
estatisticamente pelos testes exatos de Pearson ou Fisher e regressao logistica
multivaridvel. Todos os testes estatisticos foram realizados com 5% de
significancia. Dos 1376 dentes que receberam tratamentos endodénticos originais,
o indice de sucesso foi de 94%. .A andlise multivaravel identificou a presenca de
complicacdes trans-operatérias (fratura de lima, perfuracdo e flare-up), assim
como a auséncia de restauragao definitiva durante as proservagbes como fatores
que influiram negativamente nos resultados dos tratamentos endoddnticos
originais. Os 6% (83 dentes) considerados fracassos receberam especificas
intervencdes ou simplesmente foram proservados por um tempo maior (na
auséncia de sinais e sintomas). Decorridos 5-33 anos, a segunda proservagao foi
feita, e os resultados mostraram indice de sucesso de 72.7% dos dentes
submetidos ao retratamento endodéntico. Em caso de fracasso do tratamento
endoddntico original, a reintervencao endodbntica apresentou superioridade
estatistica em relacdo a complementacdo com procedimentos cirdrgicos

(parendodéntica ou periodontal).

Descritores: (DeCS) Endodontia, retratamento e estudos de casos e controles.
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Alstract

The purpose of this study was to evaluate the original endodontic treatment
outcome performed by an endodontic specialist. A total of 1,376 teeth were
examined clinically and radiographically and the results were analyzed statistically
by Pearson or Fisher's test and multivariate logistic regression. All tests were
performed as two tailed and interpreted at a 5% significance level. The overall
endodontic rate was 94%. Multivariate analysis identified the presence of
procedural complications (file breakage, perforation and flare-up), as well as the
absence of the restorations at follow-ups as the significant predictors of outcome,
showing lower rates of success. The 6% (83 teeth) considered failures either
received a specific intervention or were simply monitored for a long period (if a
reduction of the periapical lesion was evident or signs and symptoms were absent).
After at least 5 years or longer, these teeth were again followed-up and the results
showed success rate of 72.7%. In cases of original endodontic failure, the
nonsurgical endodontic retreatment showed a statistically higher success rate than
retreated teeth complemented with periapical surgery or periodontal treatment.

Keywords: Outcome, root canal retreatment, success.



Somiin:

1-Introducéo

2-Reviséo de literatura

2.1- Tratamentos endodénticos originais e retratamentos endoddnticos
2.2- Tratamentos endoddnticos originais

2.3- Retratamentos endoddnticos

2.4- Tratamentos endoddnticos realizados por especialistas
2.5- Aspectos clinicos

2.5.1- Técnicas de instrumentacao

2.5.2- Limites apicais de instrumentacéo e obturagao

2.5.3- Restauracédo apos o tratamento endoddntico

2.6- Aspectos microbioldgicos

3- Proposicéo

4- Material e Métodos

4.1- Tratamentos endodéntico original

4.2- 1° controle clinico-radiografico (1° proservacao)

4.3- Proservagdo dos dentes considerados fracassos do tratamento

endoddntico original

4.4- Retratamento endodontico

13

13

16

17

20

24

25

25

26

26

27



4.5- Métodos do retratamento endoddntico

4.6- Restauracdes coronaria definitiva

4.7- 2° Controle clinico-radiografico (2° proservacao)
4.8- Critérios de avaliacao

4.9- Analise estatistica

5- Resultados

6- Discussao

6.1- Andlise dos 20 dentes que receberam somente retratamentos
endoddnticos

7- Conclusoes
Referéncias Bibliograficas

Anexo

Xi

27

28

28

28

29

30

54

58

62

63

70



1- Introducao

Existem na literatura inUmeros artigos documentando a influéncia de
diversas variaveis técnicas, bioldégicas e clinicas nos resultados das terapias
endodoénticas. Os trabalhos prospectivos (Friedman et al., 1995) e retrospectivos
(Kerekes & Tronstad, 1979; Sjogren et al., 1990; Chugal et al., 2001; Hoskinson et
al., 2002; Imura et al., 2004; De Quadros et al., 2005) que incluem tratamentos
endoddnticos originais e retratamentos endodonticos realizados para avaliar a
qualidade das terapias endoddnticas com base nos aspectos clinicos e

radiograficos, mostram indices de sucesso que variam de 91% a 93.9%.

Quando os tratamentos endoddnticos originais sao analisados isoladamente
(Swartz et al., 1983; Smith et al., 1993; Benenati & Khajordia, 2002; Friedman et
al., 2003; Cheung & Chan, 2003; Farzaneh et al., 2004; Orstavik et al., 2004;
Marquis et al., 2006; NG et al., 2007; Chugal et al., 2007; De Chevigny et al., 2008;
NG et al., 2008; Siqueira et al., 2008), os indices de sucesso variam de 92 a 95%
especialmente na auséncia de rarefacdo &ssea perirradicular. A falha do
tratamento endodéntico original geralmente ocorre quando os procedimentos
clinicos ndo atingem os objetivos de controlar e eliminar a infecgdo. Estudos tém
mostrado que dentes com anatomias complexas apresentam menores indices de
sucesso do que dentes que ndo apresentam canais calcificados (atresiados),
dilaceragdes apicais, etc (Gorni & Gagliani, 2004). Alem disso, outros fatores como
erros trans-operatérios e auséncia de restauracdo podem contribuir para a
persisténcia da infeccdo ou re-infeccao do sistema do canal radicular (Siqueira,
2001).

Duas opcdes tém sido sugeridas para resolver falhas dos tratamentos
endodonticos originais: retratamentos endodénticos e/ou cirurgias perirradiculares.
O retratamento endodoéntico ndo cirdrgico é geralmente considerado como
primeira opcao (Bergenholiz et al., 1979; Shah, 1988) e nessa nova intervencgéo, é

interessante adotar uma técnica mais eficiente com o objetivo de obter



desinfeccao do sistema do canal radicular e impedir a re-infeccao através de uma
imediata restauracao corondria (Fristad et al., 2004).

Os resultados clinico-radiograficos de 1376 tratamentos endodonticos
originais foram previamente analisados (Imura et al., 2007) apresentando um
indice de sucesso de 94.0%. Embora a anadlise bivariavel tenha salientado 4
fatores com influéncias significativas nos resultados (polpa com vitalidade, sessao
Unica, auséncia de acidentes e presenca de restauracao definitiva), a analise da
regressao logistica confirmou apenas que a presenca de complicacdes trans-
operatérias (como perfuracoes, fratura de instrumentos e flare-ups) e a auséncia
de restauragdo corondria influiram negativamente no indice de sucesso dos

tratamentos endodonticos originais.

Os 6% (83 dentes) considerados fracassos receberam especificas
intervencdes (retratamento endodéntico, cirurgia perirradicular ou periodontal, ou
extracao) ou foram simplesmente proservados por um tempo maior (se a reducéo
da leséo periapical era evidente e com auséncia de sinais e sintomas). Decorridos
5-33 anos, a segunda proservacao foi feita, para avaliar as novas condicdes
clinicas e radiograficas dos dentes reintervidos.



2- Revisao da literatura
2.1- Tratamentos endodonticos originais e retratamentos endodonticos

Kerekes & Tronstad, em 1979, avaliaram retrospectivamente 647 terapias
endoddnticas realizadas por estudantes (590 tratamentos originais e 57
retratamentos) e ap6s decorridos 3-5 anos, os pacientes foram re-examinados, e

apresentaram um indice de sucesso de 91%.

Sjégren et al., em 1990, realizaram um estudo retrospectivo de tratamentos
endoddnticos realizados por alunos de graduacdo e nos controles clinico-
radiograficos de 8-10 anos, verificaram um indice de sucesso geral de 91% (sendo
96% para polpas vitais; 86% para polpas necrosadas; 98% para retratamentos
sem lesao e 62% para retratamentos com lesdo). Todavia, os autores observaram
que mesmo na presenca de lesdo periapical, o progndstico foi igualmente
favoravel como nos dentes com vitalidade, quando a instrumentacao e obturagéao

dos canais eram realizadas até o limite ideal (0 — 2 mm).

No estudo prospectivo realizado por Friedman et al., em 1995, 3 operadores
realizaram tratamentos endoddnticos originais e retratamentos, decorridos 6-18
meses, analisaram os resultados clinica e radiograficamente. Verificaram indice de
sucesso de 93.9% (incluindo reparos completos e incompletos) e entre os fatores
que influiram nesse resultado, a modalidade do tratamento apresentou diferenca
significante, com indices maiores de sucesso nos tratamentos endodénticos

originais do que retratamentos.

Chugal et al., em 2001, analisaram tratamentos endodénticos originais e
retratamentos realizados por pés-graduados em 441 raizes e proservacdes apds
3.5 — 4.5 anos. Os dentes com pulpites e auséncia de alteragdes periapicais
apresentaram indices de sucesso de 87%, ao contrario das polpas necrosadas e
lesbes cronicas ou exacerbagdes apicais com indices de 61.3%. Considerando os



retratamentos endododnticos, as raizes sem lesdo mostraram indices de sucesso

de 88.0% e com lesdes crbnicas ou exacerbacdes apicais, 69.8%.

Hoskinson et al., em 2002, realizaram um trabalho retrospectivo utilizando 2
protocolos de tratamento, englobando tratamentos endodénticos originais (85%) e
retratamentos (15%) e concluiram que n&o houve diferenga estatistica quando se
comparou os resultados das 2 técnicas (78% e 76% de sucesso), mas observaram
que 3 fatores (o estado pulpar, o estado perirradicular, e o tamanho da lesao)
foram importantes para determinar o prognéstico do tratamento endodéntico.

Imura et al., em 2004, publicaram um trabalho retrospectivo analisando
tratamentos e retratamentos endodénticos em conjunto e verificaram uma média

geral de sucesso de 91.45%.

De Quadros et al., em 2005, avaliaram os resultados clinicos dos
tratamentos endodbnticos realizados por estudantes e verificaram indice de
sucesso de 93.5% nos tratamentos endodOnticos originais e de 81.0% nos

retratamentos endodénticos.
2.2- Tratamentos endodonticos originais

Swartz et al., em 1983, proservaram tratamentos endoddénticos originais
realizados por estudantes e apo6s 6 meses — 10 anos, verificaram que canais
sobre-obturados, presenca de rarefacdo Ossea pré-operatria e restauragdes
inadequadas apds o tratamento endodbontico foram os fatores que influiram
negativamente no indice de sucesso dos tratamentos endoddnticos originais.

Shah, em 1988, realizou um trabalho prospectivo utilizando 132 dentes que
apresentavam sinais, sintomas ou evidéncias de patologia periapical. Os
tratamentos endodénticos originais foram realizados por um Unico operador e a
proservacao realizada apdés um periodo de 2 anos. Os resultados mostraram que
os tratamentos endoddnticos foram eficientes em 84.4%, enquanto em 15.6%
houve necessidade de complementacdes cirdrgicas. Os exames histologicos dos



tecidos analisados mostraram que 5 dentes (35.7%) eram cistos enquanto 9
dentes (64.3%) exibiam tecido inflamatério cronico. O autor observa que é

desejavel optar pelo tratamento endodéntico, sempre que possivel.

Smith et al., em 1993, realizaram um trabalho retrospectivo no hospital
entre 1970 e 1982 (somente tratamentos endodénticos originais) e obtiveram
84.29% de sucesso, sendo que os fatores mais significantes que influiram
positivamente no indice de sucesso foram a vitalidade da polpa, auséncia de
rarefacao 6ssea perirradicular e obturagdes aquém apice.

Siqueira, em 2001 analisou as possiveis razdes dos fracassos
endoddnticos, especialmente em casos de tratamentos endoddnticos
aparentemente bem executados. Segundo o autor, o fator associado com falha
endoddntica é a persisténcia de infeccdo microbiana no sistema do canal
radicular. Portanto, quando ocorrem erros de procedimento como fratura de
instrumento, perfuragdes, formacao de degrau, ndo representam a causa direta da
falha endodéntica. Em muitos casos, erro de procedimento ndo prejudica o
resultado do tratamento endoddntico, ao menos que uma concomitante infeccao
esteja presente. Na verdade, o acidente de procedimento freqliientemente impede
ou torna impossivel realizar apropriados procedimentos intra-canais. Outro fator de
insucesso mencionado pelo autor pode ser a micro-infiltragcdo coronaria.
Recontaminacdo do sistema do canal radicular por infiltracdo coronaria pode
ocorrer pelo selamento provisério. Portanto, a restauracdo definitiva deve ser

instalada o mais cedo possivel.

Benenati & Khajotia, em 2002, analisaram 894 tratamentos endoddnticos
originais realizados por estudantes e os controles clinico-radiograficos decorridos
6 meses a 7 anos, mostraram um indice de sucesso de 91,05% com a
combinacao de 62,08% de sucesso e 28,97% classificados como aceitaveis.

Friedman et al., em 2003 (Fase 1), analisaram em um estudo prospectivo de
tratamentos endodénticos originais realizados por estudantes entre setembro de



1993 e setembro de 1995 e decorridos 4-6 anos (Estudo de Toronto: fase I).
Avaliaram os resultados utilizando analises univariavel, bivariavel e multivariavel, e
verificaram 81% de sucesso, sendo 92% de sucesso nos dentes sem lesao e 74%
em dentes com lesdo periapical. Este estudo confirmou que a presenca de
rarefacao déssea perirradicular € um fator importante no indice de sucesso do

tratamento endoddntico original.

Cheung & Chan, em 2003, analisaram tratamentos endoddnticos originais
realizados por estudantes de graduacado e pos-graduagédo no periodo de 1981 —
1989. Concluiram que auséncia de lesdo pré-operatéria e a presenca de
restauracdo definitiva apos o tratamento endoddéntico estavam associadas com
maior probabilidade de sobrevida.

Farzaneh et al., em 2004, fizeram um estudo prospectivo de tratamento
endodontico original realizado entre janeiro de 1996 e dezembro de 1997 (fase Il)
por estudantes de graduacdo com indice geral de sucesso de 87%. Na auséncia
de leséo periapical pré-operatoria, o indice de sucesso foi de 93% e na presenca
de lesdo 79%. Quando se somou os dentes das fases | e Il (Estudo de Toronto:
fase | e Il), o indice geral de sucesso foi de 85% (combinado).

Orstavik et al., em 2004, analisaram num estudo retrospectivo, 675 raizes
com tratamentos endodénticos originais, sendo 483 raizes sem lesdo e 192 raizes
com lesédo crbnica, realizados por estudantes e decorridos 6 meses — 4 anos
fizeram a proservagéo. Considerando todas as 675 raizes, o indice de sucesso foi
de 90%. Considerando as 483 raizes sem lesao periapical o indice de sucesso foi
de 94% e as raizes com lesdo apresentaram indice de sucesso de 79%.

Marquis et al., em 2006, analisando um estudo prospectivo de tratamento
endoddntico original realizado por estudantes de graduacao entre janeiro de 1998
— dezembro de 1999 (Estudo de Toronto: fase lll) verificaram indice de sucesso de
94% em dentes que nao apresentavam lesao periapical pré-operatéria, superior
estatisticamente do que os 77% de sucesso nos dentes com lesdo e as



influéncias multifatoriais nos tratamentos endoddnticos originais tornaram-se mais

aparentes como a importancia das perfuracoes e fratura de limas.

De Chevigny et al., em 2008, (Estudo de Toronto: fase IV) encontraram um
indice de sucesso de 93% na auséncia pré-operatéria de lesdo periapical e de
82% na presenca de lesdo e as complicagdes intra-operatorias foram os fatores

que mais influiram no indice de sucesso.

NG et al., em 2007, fizeram uma revisao sistematica da literatura e
verificaram que, analisando 63 artigos, o indice de sucesso variou de 68 - 85% e
que a presenca de restauracao coronaria satisfatéria influiu favoravelmente no

indice de sucesso do tratamento endoddntico original.

Chugal et al., em 2007, publicaram um estudo retrospectivo feito por
estudantes pds-graduados na Universidade com tempo de proservagao de 3.5 —
4.5 anos e analisaram o efeito da restauracdo permanente. Concluiram que
dentes com restauracao permanente apresentaram maior indice de sucesso (80%)

do que dentes sem restauracao (60%).

NG et al., em 2008, na parte 2 do trabalho, realizaram um estudo de meta-
andlise para quantificar a influéncia de fatores clinicos na eficicia do tratamento
endodontico original e para identificar o melhor protocolo de tratamento baseado
na evidéncia corrente. Os autores concluiram que 4 condi¢cdes (auséncia pré
operatéria de radioluscéncia periapical, obturacao do canal sem bolhas, obturacao
do canal 2 mm aquém limite radiogréfico e restauragdo satisfatéria) influiram
positivamente no resultado do tratamento endodéntico original. Portanto, o
tratamento endoddntico deveria ter como objetivos atingir e manter acesso ao
apice anatéomico durante a instrumentacao, obturando o canal de modo compacto
tridimensionalmente até o término apical sem extrusdo do material obturador nos
tecidos apicais e prevenir re-infeccdo com uma restauragdo coronaria de

qualidade.



Siqueira et al., em 2008, investigaram os resultados apds 1-4 anos dos
tratamentos endoddnticos originais realizados por alunos de graduacao em dentes
necrosados com lesdo, em sessdes multiplas e obtiveram indice de sucesso de

95%, somando os dentes com reparo e em reparagao.

Wu et al., em 2009, realizaram um estudo para identificar as limitacées das
publicacbes sistematicas ja publicadas avaliando os resultados dos tratamentos
endoddnticos. Tradicionalmente, radiografia periapical tem sido usada para avaliar
o resultado do tratamento endoddntico, considerando a auséncia de lesdo como
sinbnimo de periapice saudavel. Todavia, um numero consideravel de casos
considerados sucessos pela interpretacado radiografica tem revelado periodontite
apical utilizando a tomografia cone beam ou pelo exame histoldgico. Nos
estudos clinicos, 2 fatores podem estar sobre-estimando os indices de sucesso
apés tratamento endodéntico: extragcbes e retratamentos sdo raramente
considerados como fracassos; e o indice de proservacao tem sido inferior a 50%.
Os autores concluiram que sérias limitagdes dos estudos clinicos longitudinais
podem confundir a correta interpretacdo dos resultados dos tratamentos
endoddnticos. Revisdes sistematicas analisando os indices de sucesso dos
tratamentos endodénticos sem referir essas limitagbes podem confundir os
leitores. Os resultados dos tratamentos endodénticos deveriam ser reavaliados
através de estudos longitudinais de longo prazo usando tomografia cone beam e

critério de avaliagdo mais rigorosa.

2.3- Retratamentos endodonticos

Bergenholtz et al., em 1979, analisaram 660 retratamentos endodénticos
realizados por estudantes e apds 2 anos os dentes foram avaliados, apresentando
78% de sucesso quando se realizou retratamentos com lesdo e na auséncia das

lesdes, o indice de sucesso foi de 94%.



Allen et al., em 1989, analisaram retratamentos endodénticos realizados por
estudantes e 2 clinicos e obtiveram 65,6% de sucesso, 18,3% duvidosos e 16,1%
de fracassos apds 6 meses ou mais de proservagdo. Quando o retratamento foi
realizado com objetivo restaurativo, o indice de sucesso foi de 96,2%. Os
retratamentos realizados em dentes cujas terapias haviam fracassado, o indice de
sucesso foi de apenas 47,1%. Na presenca de acidente intra-operatorio

(perfuragéo), o indice de falha foi de 37.5%.

Sundqvist et al., em 1998, retrataram 54 dentes que se apresentavam sem
sintomas mas com rarefagces 0sseas perirradiculares. Esses dentes haviam sido
tratados ha 4-5 anos antes. Durante o retratamento, 3 culturas foram obtidas e 50
casos foram proservados até 5 anos. Observaram que das 44 culturas negativas
durante a sessao da reobturacdo, 35 apresentaram reparo (80%) com diferenca
estatisticamente significante (33% e 80%). Uma observacéo importante foi o fato
de que em todos os 9 casos que Enterococus faecalis estava presente, sempre

era uma mono-infeccéo, com indice de sucesso de 66%.

Farzaneh et al., em 2004, analisaram retratamentos endodonticos
realizados por estudantes de graduacao entre setembro de 1993 — dezembro de
1997 e dos 103 dentes proservados, obtiveram indice de sucesso de 81%, sendo
78% na presenca pre-operatéria de lesdo periapical e de 97% na auséncia de
lesdo. Os resultados em dentes com perfuracbes pré-operatorias foram

drasticamente ruins.

NG et al., em 2008, fazendo uma revisdo sistematica da literatura dos
retratamentos e analisando 12 trabalhos retrospectivos e 5 prospectivos,
concluiram que o indice de sucesso foi de 77%.

2.4- Tratamentos endodonticos realizados por especialistas

Matsumoto et al., em 1987, realizaram tratamentos endodénticos originais e
dos 85 proservados apds 2-3 anos, obtiveram 76,4% de sucesso nos dentes com



culturas negativas e 73,3% de sucesso nos dentes com culturas positivas. Na
auséncia de lesao, o indice de sucesso foi de 87,9% e na presenca de leséo, de
67,3%. Os autores concluem que os fracassos foram afetados por multiplos
fatores.

Sjogren et al., em 1997, analisaram tratamentos endodénticos originais em
dentes com lesao, realizados por um especialista. Apds instrumentar os canais,
amostras bacteriolégicas foram obtidas e os canais obturados na mesma sessao
operatéria. Nos dentes com culturas negativas, obtiveram 94% de sucesso,
enquanto amostras com culturas positivas, somente 68% dos dentes foram
sucesso. Observaram que todos os 10 dentes sobre-obturados repararam
completamente e isto se deve provavelmente pelo fato de que o canal foi
instrumentado no seu comprimento total e foi tratado por um especialista. Os

autores concluiram que a medicagao intra-canal é importante.

Lazarski et al., em 2001, analisaram endodontias do plano de saude de
aproximadamente 1,5 milhdes de pacientes (periodo de 1993 a 1998) realizados
por clinicos gerais e endodontistas. Os clinicos realizaram 66,12% e o0s
especialistas 33.88% dos tratamentos endoddnticos originais. As proservacdes
foram realizadas ap6s um periodo de no minimo 2 anos e verificaram que 94.44%

dos dentes tratados permaneceram em fungéo.

Hoen & Pink, em 2002, analisaram num estudo prospectivo, 337 dentes
retratados por um especialista que apresentavam falhas endodénticas. O objetivo
foi determinar um apropriado plano de tratamento e verificar os possiveis fatores
que influiram no fracasso endoddntico. A maioria dos casos retratados envolvia
multiplos fatores. Dos 337 analisados, 85% apresentavam lesdes periapicais; 65%
demonstravam radiograficamente obturacdes deficientes; 51% com dor e 42%
com canais extras que foram localizados e tratados com sucesso em 89% dos
casos. Evidéncia de micro-infiliragdo coronaria foi notada em 13% dos dentes
retratados. Houve 3% de casos de sobre-obturagdes, mas os autores verificaram
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que uma instrumentacdo deficiente, ndo removendo adequadamente tecido
organico do sistema de canais, aumenta as dificuldades clinicas de apropriada
modelagem e como conseqléncia, deficiente obturagdo (65%). O que mais
chamou a atencdo nesse estudo foi 0 grande numero de canais exiras néo

localizados no tratamento endoddntico original.

Hoskinson et al., em 2002, realizaram um trabalho retrospectivo, analisando
os tratamentos endodbOnticos originais e retratamentos realizados por 1 s6
especialista onde se usou 2 protocolos diferentes de tratamento, obtendo indices
de sucesso de 76% e 78%. Constataram que o estado pulpar, o estado
perirradicular e o tamanho da lesédo periapical foram fatores determinantes para
influir no resultado da terapia endoddntica.

Alley et al., em 2004, analisaram tratamentos endodénticos realizados por
clinicos (com 89.7% de sucesso) e especialistas (com 98.1% de sucesso) apés 5
anos de proservacao. Nesta pesquisa, verificaram que a falta de restauracéo
coronaria foi um forte fator de fracasso. Outro fator negativo foi a presenca pré-
operatéria de lesdo. Concluiram que dentes tratados por especialistas tem um alto

nivel de sobrevivéncia.

Field et al., em 2004, realizaram um trabalho retrospectivo de tratamentos
endoddnticos originais em sessao Unica e apds 6 meses a 4 anos de proservagao,

verificaram um indice de sucesso de 89.2%.

Gorni & Gagliani, em 2004, avaliaram 452 dentes (252 molares, 107 pré
molares, 91 unirradiculares) realizados por especialistas e fizeram proservacao
apés 2 anos. Dividiram os dentes retratados em 2 grupos: a) canais
morfologicamente respeitados e b) canais morfologicamente alterados. O sucesso
geral foi de 69.03%, e o grupo dos dentes morfologicamente respeitados
apresentou indice de sucesso de 86.8% e o grupo dos canais morfologicamente
alterados, de 47%. Considerando os dentes com canais morfologicamente
respeitados sem lesdo, o indice de sucesso foi de 91.6%, e com lesdo de 83.8%.
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Analisando os dentes cujos canais foram morfologicamente alterados no
tratamento endodéntico prévio, o indice de sucesso dos dentes sem leséo foi de
84.4% e com lesdo, 40%. Verificaram que a presenca de lesdo periapical foi um
elemento importante em determinar o processo de cura. Em relacdo aos
grupamentos dentais, ndao encontraram diferencas estatisticas. Os autores
concluem que o sucesso clinico do retratamento parece depender da alteragao no

curso natural do canal radicular causado no tratamento endoddntico anterior.

Marending et al., em 2005, realizaram um trabalho prospectivo de
tratamentos endoddnticos originais e retratamentos realizados por um Unico
especialista. Foram 66 dentes tratados com sucesso geral de 88%. Nesse
trabalho, o estado do sistema imune foi o fator mais importante encontrado. Outras
variaveis como idade do paciente, fumante ou ndo, modalidade (tratamento
endoddntico original ou retratamento), dente aberto ou néo, tipo de instrumentacao
(manual ou rotatério), ndo apresentaram impacto suficiente para influir nos

resultados.

Imura et al., em 2007 analisaram separadamente os tratamentos
endodoOnticos originais e retratamentos endodénticos. Considerando o0s
tratamentos endodénticos originais, o indice de sucesso foi de 94,0% e a andlise
multivariavel identificou que as complicagdes trans-operatérias (fraturas de lima,
perfuracoes e flare-ups) assim como a auséncia de restauracdo foram os dois
fatores que influiram negativamente nos resultados. Considerando os 624 dentes
que foram retratados endodonticamente, 85.9% foram considerados sucessos. A
analise da regressao logistica revelou que a presenca da lesao perirradicular foi
um fator determinante para apresentar indice de sucesso menor do que na sua
auséncia.

Bierenkrant et al., em 2008, investigaram (trabalho retrospectivo) a
qualidade técnica dos 600 tratamentos endoddnticos (tratamentos endodénticos

originais e retratamentos) realizados por 6 especialistas e concluiram que houve
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poucos erros de procedimento (1.3%) e poucos casos de transporte do canal
(1.1%).

2.5- Aspectos clinicos
2.5.1- Técnicas de instrumentacao

Clem, em 1969, introduziu a técnica telescopica ou step-back que consistia
basicamente na dilatacdo do canal em toda a sua extensdo, com movimentos de
limagem. Essa instrumentacédo sequencial de limas até o limite de trabalho é feita
normalmente até a lima #25 denominada “lima memaria”. As limas subsequlentes
sao introduzidas com recuos gradativos de 1 a 0.5mm e intercaladas com o uso da
lima meméria, com o objetivo de evitar desvios do canal anatémico e formagéao de
degraus. A seguir, promove-se o alargamento cervical do canal com brocas de
Gates Glidden. A instrumentagédo telescépica proporciona um preparo de forma
cilindrica-conica afunilada em direcao apical, facilitando a obturacdo e melhorando
a qualidade de limpeza e desinfeccao do canal.

Goerig et al., em 1982, introduziu a técnica Step-down que utiliza limas
Hedstréem #15, 20 e 25 sequencialmente e com recuos de 0.5mm, iniciando
numa profundidade de 16 a 18mm ou quando a lima encontra resisténcia. Se as
raizes forem curtas, a profundidade de inser¢cdo do instrumento deve ser
diminuida. Em canais atrésicos ou calcificados, estes sdo inicialmente
instrumentados com limas tipo K #8 €10, facilitando a colocacdo posterior das
limas Hedstréem, que é usada no movimento de limagem anti-curvatura. A
ampliacdo cervical € realizada com brocas de Gates Glidden #2 numa
profundidade de 14 a 16mm com leve pressdo apical e a broca #3 numa
profundidade de 11 a 13mm, sempre procurando desgastar as paredes opostas a
furca. Apds obtido o alargamento dos tercos cervical e médio do canal, inicia-se o

preparo do terco apical em step-back.
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A técnica da Universidade de Oregon (técnica crown-down) proposta por
Marshall & Pappin em 1978 e descritas por Morgan e Montgomery em 1984, é a
técnica precursora que promove o0 alargamento cervical antes de instrumentar a
porcao apical do canal. Apds obtida a cirurgia de acesso, introduz-se a lima tipo K
#35 no canal com movimentos de dilatacdo, sem pressdo até encontrar
resisténcia. Amplia-se essa porcdao com brocas de Gates Glidden #2 e 3
sequencialmente e essa manobra nos 2 tergos iniciais do canal ou até o inicio da
curva elimina interferéncias e propicia um canal mais limpo. Inicia-se o preparo do
terco apical que é instrumentado com as limas sendo usadas em ordem
decrescente, na sequéncia da mais calibrosa para a menos calibrosa, com
movimentos de rotagdo passiva no sentido horario (2 vezes se possivel), sem
pressao apical. Nessa técnica, a odontometria € realizada no fim do preparo, as
limas ndo sao pré-curvadas e utilizadas com movimentos suaves de rotacao sem

pressao apical.

Roane et al., em 1985, introduziram a técnica da forca balanceada
utilizando limas Flex-R, que apresentam secc¢ao transversal triangular e ponta nao
cortante, através da eliminacdo do angulo de transicdo. Apo6s a obtencédo do
comprimento de trabalho com limas Flex-R #15, amplia-se a por¢do coronaria do
canal até a curva com brocas de Gates-Glidden #2, 3 e 4 com recuos gradativos
de 1-2mm. O preparo apical inicia-se com limas Flex-R que é introduzida no canal
com movimentos de rotacdo no sentido horario (180 graus ou mais) para
penetracdo e engajamento da dentina e movimentos de rotacdo no sentido anti-
horario (120 graus pelo menos) com pressao apical, com o objetivo de excisar
dentina. Atingindo o comprimento de trabalho, o ombro apical € determinado com
2 revolugbes completas no sentido horario, se possivel, dependendo da anatomia
radicular. Em casos de dilaceracbes apicais, essa rotacdo no limite apical da
instrumentacao deve ser menor, para evitar acidentes iatrogénicos. A técnica da
forca balanceada foi proposta para ser utilizada especialmente em canais curvos,
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sem necessidade de pré-curvar os instrumentos, sem usar step-back e

possibilitando preparos apicais amplos, até limas #45-55, em média.

Imura & Zuolo, em 1988, introduziram a técnica da Ampliacdo Progressiva
que utiliza limas Flex-R da primeira (#15-40) e segunda (#45-80) séries ou limas
que apresentam seccgao transversal triangular. O movimento dessas limas nos
canais é somente de rotacao bi-direcional. A rotacdo no sentido anti-horario de
aproximadamente 120 graus tem por objetivo cortar dentina, enquanto o
movimento rotacional no sentido horario de 360 graus tem a funcao de coletar
dentina excisada, nas laminas do instrumento. A técnica da Ampliacdo
Progressiva trabalha nos canais por tercos, iniciando no tergo cervical, seguido do
terco médio e por ultimo o apical. Apds obtida a cirurgia de acesso e localizadas
as entradas dos canais, introduz-se a lima Flex-R #15 até o primeiro comprimento
de trabalho provisério (ter¢co cervical) com movimentos da forca balanceada
(Roane et al 1985). Os instrumentos subseqientes #20, 25, 30, 35 e 40 sao
usadas da mesma maneira, sem exercer pressdo. A seguir, as brocas Gates
Glidden #2 e 3 sao utilizadas para conificar o terco cervical. Em seguida, prepara-
se o terco médio (geralmente até o inicio da curva). Em canais constritos, mesmo
as limas da primeira série nao atingem a profundidade desejada, necessitando ser
trabalhadas com recuos (em step-back), para ndo exercer pressao exagerada,
evitando desse modo o desvio do canal anatémico. O preparo da parte apical
inicia-se com lima #10 ou 15, no comprimento de trabalho desejado e procede-se
a tomada radiogréfica de odontometria. Uma vez determinado o comprimento de
trabalho, inicia-se o preparo da porgcdo apical com limas Flex- de #15 no
comprimento de trabalho e em seqiéncia, as limas #20-40 s&o utilizadas em step-
back com recuos aproximados de 1mm. Na segunda seqlencia de step-back, a
lima #20 é introduzida até o comprimento de trabalho e em seguida, as limas #25-
45 sao utilizadas em step-back. Na terceira seqiencia a lima #25 é introduzida no
comprimento de trabalho e assim sucessivamente até que, no minimo, a lima #30

atinja o comprimento de trabalho. Esse tipo de preparo resulta em canais que tem
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2 caracteristicas principais: ombro apical definido e alargamento cervical e médio

prévio.

Ferraz et al., em 2001, analisaram quantitativamente a extrusao de debris
ocasionada durante a instrumentacdo radicular utilizando técnicas manuais e
rotatorias. Apds a anadlise dos resultados os autores concluiram que a

instrumentacao rotatéria resulta em menor extrusdo de debris.
2.5.2- Limites apicais de instrumentacao e obturacao

Pineda & Kuttler, em 1972, estudaram a anatomia dental utilizando dentes
extraidos. Fizeram tomadas radiograficas nos sentidos mésio-distal e vestibulo-
lingual para estudar o numero de canais radiculares e suas diferentes divisées em
cada raiz e dente; a influéncia da idade no canal radicular; as curvaturas dos
canais radiculares em ambas as dire¢des; as ramificacées dos canais principais; a
localizacdo do forame e a freqiéncia dos deltas. Os autores concluiram que a
anatomia dos dentes é bastante variavel, e em relacdo a porcéo apical, em 83%
dos casos, o forame do canal principal estava localizado em um lado do vértice
apical, numa distancia de 2 a 3mm. Nos restantes 16.9%, o forame do canal
principal estava localizado na ponta do apice. Poucos deltas apicais foram
encontrados (1.6%), e geralmente parece nao representar obstaculo para realizar
o tratamento endodbntico.

Souza-Filho et al., em 1987, instrumentaram 32 canais radiculares de
dentes de cdes 2mm além 4pice com lima #15 e deixaram 0s canais expostos ao
meio oral por 45 dias para provocar contaminacdo e desenvolvimento da
inflamagéo periapical. Na segunda sessao, todos os canais foram instrumentados
2mm além éapice até a lima #60 (tipo K). As obturagdes dos canais ficavam a 2-
3mm aquéem @&pices e decorridos 90 dias, os animais foram sacrificados. Os
autores verificaram histologicamente que a ampliacao foraminal com a lima #60
permitiu crescimento do tecido periodontal nos 2-3mm do espaco do canal em
67.8% das raizes.

16



Cailleteau & Mullaney, em 1997, realizaram uma pesquisa em 53
Faculdades de Odontologia dos Estados Unidos e obtiveram 48 formularios
preenchidos (retorno de 91%). Verificaram que 50% das Faculdades adotam o
conceito da paténcia nos niveis de graduacao e pds-graduacao, com o objetivo de
reduzir a formacao de degrau, possivel perfuracdo e impedir a formacao do plug
de debris de dentina infectado na porcéo apical.

Ricucci & Langeland, em 1998, investigaram a resposta histopatolégica do
tecido pulpar contido na porcao apical do canal, nos canais laterais, nas
ramificagdes apicais e do tecido periapical apos os procedimentos endodonticos,
quando realizados aquém ou além da constricdo apical, tanto em polpas vitais
assim como nas polpas necrosadas. Utilizaram 41 dentes humanos num total de
49 raizes, obtidos de 36 pacientes de 16 — 65 anos de idade. Os resultados deste
estudo histologico “in vivo” envolvendo tecidos apical e periodontal apds o
tratamento endodontico, considerando diferentes periodos de observacgao,
demonstraram condicdes histolégicas mais favoraveis quando as instrumentagéao
e obturacdo dos canais permaneceram aquém ou na constricdo apical. Todavia,
0os autores enfatizam que a localizagdo anatébmica da constricdo apical ndo é

possivel de ser determinada com exatiddo, clinicamente.

Flanders, em 2002, publicou um artigo afirmando que €& fundamental
instrumentar o canal em toda a sua extensdo, mantendo a paténcia. Caso
contrario, a por¢ao apical do canal sem tratamento pode favorecer acumulo de
tecido pulpar e debris, provocando bloqueio apical, formacdo de degrau,
perfuragdo e consequente fracasso do tratamento endoddntico. Segundo o autor,
para tornar o sucesso endoddntico previsivel, € imperativo a completa eliminacao
do conteudo do canal radicular.

2.5.3- Restauracao apés o tratamento endodontico

Schindler & Gullickson, em 1988, analisando dentes que apresentavam

canais atresiados em decorréncia de trauma, concluem que geralmente a polpa
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mantém vitalidade, sem necessidade do tratamento endoddntico. Os autores
consideram que, nesses casos, é aconselhavel restaurar o dente e manter sob
meticulosa observacdo e exames clinicos periddicos. Se a polpa tornar-se
necrética e houver o desenvolvimento de lesdo periapical, pode-se instituir o

tratamento endodontico.

Vire, em 1991, analisou as causas de fracasso dos dentes
endodonticamente tratados e que foram extraidos. Os 116 dentes foram
classificados em trés categorias: origens protética, periodontal e endoddntica.
Concluiu que 59.4% dos fracassos foram de origem protética, 32% de origem

periodontal e somente 8.6% de origem endodéntica.

Ray & Trope, em 1995, avaliaram a relagdo da qualidade da restauracao
coronaria e da obturacdo do canal radicular, analisando 1010 dentes
endodonticamente tratados e com restauracdo permanente, utilizando o critério
radiografico. Os autores concluiram que a qualidade da restauragédo coronaria foi
significativamente mais importante que a qualidade técnica do tratamento

endoddntico para a saude periodontal apical.

Tronstad et al., em 2000, avaliaram a possivel relacao entre a qualidade da
restauracdo corondria, a obturacdo do canal radicular e o estado periodontal de
1001 dentes endodonticamente tratados. Os 2 avaliadores concluiram que a
qualidade técnica do tratamento endodéntico (utilizando o critério radiografico para
avaliar o estado periapical) foi significativamente mais importante que a qualidade

técnica da restauracao coronaria.

Ricucci & Bergeholtz, em 2000, conduziram um trabalho retrospectivo em
55 pacientes com canais obturados e que haviam sido expostos a cavidade oral
por causa de caries ou auséncia de restauracdo. Consideraram apenas casos que
proservaram por um periodo minimo de 3 anos. O resultado deste estudo indicou
que a exposicdo da obturacdo do canal para o meio oral, somente em limitado
namero de casos, influenciou o estado periapical. Dos 55 dentes examinados que
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estavam expostos ao meio bucal, somente 10 dentes (18%) apresentaram lesdes
osteoliticas, enquanto os outros 45 dentes (82%) exibiam condigbes periapicais
saudaveis, sem lesdo. Entre os dentes que apresentaram lesdo na proservagao, 3
lesbes apareceram apds o tratamento endoddntico, 7 lesGes estavam presentes
antes do tratamento, mas as lesdes claramente apresentavam reducado em

tamanho.

Hommez et al., em 2002, avaliaram o impacto da qualidade da restauracao
coronaria baseados nos achados clinicos e radiograficos e a qualidade das
obturagdes dos canais na saude periapical. Utilizaram 745 radiografias periapicais
de dentes com canais obturados e sem restauracao por pelo menos 1 ano. Trinta
e trés (33%) dos dentes apresentavam periodontites apicais diagnosticadas
radiograficamente. Dentes com restauracoes de boa e ma qualidade analisados
clinicamente apresentaram periodontites apicais em 311 e 36.8%
respectivamente. A qualidade das restauragbes corondrias analisadas
radiograficamente apresentaram influéncias significativas na condigdo periapical
com periodontite apical em 23.8 e 49.1% respectivamente. A presenca de pinos
intra-radiculares ndo apresentaram influéncia na saude periapical. A extenséao e
homogeneidade da obturacdo do canal apresentaram influéncias significativas na
presencga de periodontite apical, assim como a qualidade da restauracdo quando
analisada radiograficamente. Os autores concluiram que a importancia de uma
boa restauragcéo, assim como uma boa obturagdo devem ser enfatizadas pois as

qualidades técnicas de ambos influenciam o estado periapical.

Ricucci & Bergenholtz, em 2003, analisaram histologicamente e
bacteriologicamente 32 dentes com canais obturados e expostos ao meio oral por
perda de restauracdo, fraturas ou caries. Consideraram somente dentes que
estavam sem restauracdo apropriada por um periodo minimo de 3 meses. A
maioria dos dentes estava sem lesao periapical discernivel radiograficamente.
Lesbes osteoliticas estavam presentes em 5 raizes. Os cortes histolégicos
revelaram presenga abundante de bactérias na entrada do canal e nos tubulos
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dentinarios, mas ausentes nos tercos médio e apical, com excecao de 2
espécimes. Os autores concluem que dentes com boas instrumentacdes e
obturacdes resistem a penetracdo bacteriana mesmo quando exposto ao meio
bucal por caries, fraturas ou perda de restauragao.

Schwartz & Fransman, em 2005, analisaram materiais, estratégias e
procedimentos clinicos para restaurar cavidades de acesso apds a conclusédo da
terapia endoddntica e concluem que, para prevenir contaminacao do sistema do
canal radicular, a cavidade de acesso deve ser restaurada imediatamente ou o
mais cedo possivel, usando materiais adesivos, garantindo o sucesso e a
durabilidade do tratamento. Para a restauracdo direta com resina composta foto
ativada a técnica de eleicdo deve ser a incremental, que tem por objetivo,

minimizar os efeitos deletérios causados pela contracao de polimerizagao.

Chugal et al., em 2007, investigaram a relacdo de sucesso e fracasso entre
a presenca da restauragdo corondria e o tratamento endoddéntico. A amostra
constituiu de 200 dentes endodonticamente tratados com 441 raizes. As
proservacoes foram feitas apdés 3.5 — 4.5 anos decorridos do tratamento
endoddntico. Os resultados mostraram que dentes com restauracées coronarias
permanentes apresentaram um indice de sucesso de 80%, enquanto dentes sem

restauracédo apresentaram um indice de sucesso de 60%.
2.6- Aspectos microbiologicos

Simon, em 1980, relatou a ocorréncia de 2 tipos de cavidade epitelializados
envolvendo o forame apical: cisto verdadeiro e cisto baia. Se o cisto estiver
comunicando com o forame apical (cisto baia), este tipo de lesdo pode reparar
somente com o tratamento endodéntico.

Koppang et al., em 1989, analisaram histologicamente 8 dentes com les6es
periapicais e verificaram estruturas identificadas como fibras de celulose,
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originarias muito provavelmente de pontas de papel absorvente, que pode ter sido

a causa da iniciacao e perpetuacao da lesao pos endodontica periapical.

Nair et al., em 1990, analisaram histologicamente 9 dentes que
apresentavam lesbes periapicais decorridos 4-10 anos dos tratamentos
endodoOnticos. As biopsias da regido apical foram processadas para serem
examinadas com microscépio 6tico e eletrdnico. Seis das 9 biopsias revelaram
presencas de microrganismos na regiao apical do canal radicular. Estes achados
sugerem que na maioria dos dentes endodonticamente tratados com presenca de
lesbes periapicais, microrganismos podem persistir e ter um papel significante nos
fracassos endodénticos.

Nair et al., em 1990, obtiveram biopsia de uma lesdo periapical
assintomatica que persistiu apés 10 anos do proservacao. A bidpsia foi
processada e analisada com microscopio 6tico e eletrénico. A Unica caracteristica
da lesdo foi a presenca de vasto numero de células multinucleadas, que
morfologicamente interpretadas como células gigantes de corpo estranho. Estas
observacdes sugerem que na auséncia de fatores microbianos, materiais de
obturacdo que contenham substancias irrtantes podem provocar reacao de corpo
estranho no perigpice, permitindo o desenvolvimento de lesdes que podem
permanecer refratarias ao tratamento endoddntico por um longo periodo de tempo.

Gomes et al, em 2001, analisaram a efetividade das diversas
concentracdées de NaOCI (0.5%, 1%, 2.5%, 4% e 5.25%) e duas formas de
clorexidina (gel e liquido) em 3 concentragdes (0.2%, 1% e 2%) na eliminag¢ao de
Enterococcus faecalis, por meio de contato direto e cultura celular. Os resultados
da espectometria revelaram que todos os irrigantes foram efetivos em eliminar
Enterococcus faecalis mas em tempos diferentes. Clorexidina na forma liquida nas
concetracdes testadas (0.2%, 1% e 2%) e NaOCI 5.25% foram os irrigantes mais
efetivos. Todavia, o tempo necessario para a clorexidina liquida e gel de

21



clorexidina a 2% para obter culturas negativas foi de somente 30s e 1min,

respectivamente.

Pinheiro et al., em 2003, realizaram uma analise microbiolégica em 60
dentes endodonticamente tratados com rarefagbes O&sseas periapicais.
Imediatamente apds a remog¢do do material obturador, foi feita a colheita do
material a ser analisado, utilizando uma avancada técnica para detectar os
espécimes anaerdbios. Dos microrganismos isolados, 57.4% eram constituidas de
bactérias anaerobias facultativas e 83.3% de microrganismos gram-positivos. Os
autores concluiram que a flora microbiana dos canais apos fracasso do tratamento
endoddntico era limitado a um pequeno numero de predominantemente espécies
gram-positivas. Anaerobios facultativos, especialmente Enterococcus faecalis,

foram os mais comumente microrganismos isolados.

Gomes et al., em 2003, avaliaram a efetividade do gel de clorexidina a 2% e
hidroxido de calcio como medicamentos intra-canais contra Enterococcus faecalis.
Utilizaram 110 tubos preparados de dentes bovinos extraidos que foram
infectados “in vitro” por 7 dias com Enterococcus faecalis. Os espécimes foram
divididos em 4 grupos, de acordo com os medicamentos usados, como segue:
grupo 1: gel de clorexidina 2%; grupo 2: pasta de hidréxido de calcio + propileno
glicol; grupo 3: gel de clorexidina + Ca(OH)2 e grupo 4: grupo controle de caldo de
cultura BHI. Os medicamentos foram colocados dentro dos canais por tempos
experimentais de 1, 2, 7, 15 e 30 dias. Decorridos esses periodos, raspas de
dentina foram removidas dos canais com brocas esféricas e as amostras obtidas
foram imediatamente coletadas e colocadas em tubos contendo meio de cultura.
Os tubos foram incubados a 37 °C e o crescimento bacteriano observado
diariamente. Os resultados mostraram que o gel de clorexidina inibiu
completamente o crescimento do Enterococcus faecalis apés 1, 2, 7 e 15 dias. O
hidréxido de calcio permitiu crescimento microbiano em todos os tempos

experimentais. A combinagédo de Ca(OH), + clorexidina foi efetiva apds 1 e 2 dias
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demonstrando 100% de atividade antibacteriana; todavia essa atividade reduziu
entre 7 e 15 dias.

Vianna et al., em 2004, investigaram a atividade antimicrobiana da
clorexidina (gel e liquida) contra patégenos endoddnticos e compararam o0s
resultados com os obtidos pelo hipoclorito de sodio a 0.5%, 1%, 2.5%, 4% e
5.25% . Utilizaram um meio de cultura diluido para verificar o tempo necessario
para eliminagdo microbiana. O tempo necessario para a Clorexidina liquida 1.0% e
2.0% eliminar todos os microrganismos foi 0 mesmo necessario para o NaOCI
5.25%. Os autores concluiram que a ag&o antimicrobiana esta relacionada ao tipo,
concentracdo e forma de apresentacdo dos agentes irrigantes assim como a
suscetibilidade microbiana.

Vivacqua-Gomes et al., em 2005, analisaram a presenca de Enterococcus
faecalis ap6s tratamento endodontico em sessdo Unica ou multipla. Utilizaram 45
pré molares extraidos infectados por Enterococcus faecalis por 60 dias. Em
seguida, os dentes foram instrumentados utilizando a técnica crown-down com o
sistema GT e Gates Glidden e irrigados com soro fisiolégico e gel de clorexidina a
2% como substancia quimica auxiliar. Os dentes foram divididos em 5 grupos de
acordo com o tempo decorrido entre o preparo quimico-mecanico e obturacao do
canal, a solugdo irrigadora usada e o uso ou nao de hidréxido de calcio como
medicacdo intra-canal. Os canais foram obturados e incubados por 60 dias a
37°C. Raspas de dentina foram removidas das paredes do canal com broca
esférica esterilizada e as amostras obtidas foram imediatamente coletadas em
tubos de ensaio com meio de cultura. Os autores concluiram que nenhum dos
tratamentos endoddnticos realizados em sessao Unica ou multipla (com pasta de
hidréxido de calcio por 14 dias) eliminou Enterococcus faecalis completamente

dos tubulos dentinarios.
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3- Proposicao

O objetivo desse estudo clinico retrospectivo foi avaliar os resultados de
1376 tratamentos endodénticos originais realizados [por um Unico especialista e
verificar as possiveis causas de fracasso e os efeitos do tratamento endoddntico
original no indice de sucesso dos dentes que foram retratados e/ ou

complementados com cirurgias perirradiculares ou periodontais.
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4- Material e Métodos

Para compor esse trabalho, utilizou-se a amostra de 1376 dentes que
receberam tratamentos endoddnticos originais realizados por um Unico
especialista no seu consultério particular. Os pacientes foram controlados clinica e
radiograficamente ap6s no minimo 18 meses do tratamento. Os controles foram
realizados nos pacientes que, nos prazos pré-determinados retornavam ao
consultério para fazer a proservacao ou quando havia necessidade de submeter-
se a uma nova terapia endoddntica, ocasido em que os controles dos dentes ja

tratados eram feitos.

Para cada paciente, as seguintes informagdes eram anotadas: dados
demograéficos, histéria médica, historia dental passada e atual, queixa principal,
dados dos exames clinicos e radiogréficos, diagnéstico provavel, plano de
tratamento e os procedimentos pré-, trans-, e pés-operatoérios.

4.1- Tratamentos endodontico original

Baseados nos achados clinico-radiogréficos, a condigao pré-operatoria foi
classificada em: polpa vital ou sem vitalidade e regido periapical com ou sem
rarefacdo Ossea. Em relacdo as informagdes trans-operatérias, as seguintes
anotacoes foram feitas: tipo de irrigacdo (hipoclorito de sédio a 0.5% ou 2.5%);
namero de sessdes operatorias (Unica ou multipla); medicacao intra-canal (pasta
de hidroxido de calcio + solucdo salina, bolinha de algoddo com
paramonoclorofenol canforado 35% ou 2%); instrumentos utilizados (brocas de
Gates glidden #5, #4, #3, #2, limas manuais K-file: Zipperer, Premier, Norristown,
PA ou Flex-R: Union Broach, Long Island, NY, USA); técnicas utilizadas (técnica
seriada circunferencial, step-back — Clem, 1969, Step-down - Goerig, 1982,
Crown-down — Morgan & Montgomery, 1984, da Forca balanceada — Roane et al.,
1985, e Ampliacao Progressiva — Imura & Zuolo 1988).
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Os canais eram instrumentados no minimo até a lima #30 no comprimento
de trabalho de aproximadamente 1Tmm aquém do apice radiografico. No caso de
ocorrer complicacdes de procedimento como perfuracdo, fratura de limas ou flare-
up, esses acidentes eram anotados na ficha clinica. Para obturar os canais, foram
utilizados somente cones de guta percha padronizados e cimento (N Rickert, Fill
Canal ou AH 26) e a técnica de obturacao foi sempre a condensacao lateral.

4.2- 1° controle clinico-radiografico (1° proservacao)

Um mil e trezentos e setenta e seis (n=1376) dentes que receberam
tratamentos endodoOnticos originais foram considerados, e um periodo de no
minimo 18 meses entre o tratamento e a proservacao era necessario para que o
dente pudesse ser incluido nesse estudo. Durante a consulta de proservacao, os
sinais e sintomas clinicos somados as radiografias periapicais foram analisados
pelo operador. A avaliacdo radiogréfica foi realizada por dois observadores
independentes, sendo que o primeiro observador analisou as radiografias pelo
menos trés vezes com um intervalo de 3 meses e o segundo observador analisou
as radiografias no final do trabalho. Na auséncia de concordancia entre os
observadores, os casos foram discutidos em conjunto até chegar a um consenso.
O caso foi considerado sucesso quando as seguintes condicoes eram
encontradas: auséncia de sinais e sintomas clinicos e radiograficamente auséncia
de éarea radiolicida éssea ou desaparecimento da radioluscéncia Ossea pré-
existente. Nesse 1° controle clinico-radiografico, 83 (6%) dentes foram

considerados fracassos e 1293 considerados sucessos (94%).

4.3- Proservacao dos dentes considerados fracassos do tratamento
endodéntico original

Dos 83 dentes considerados fracassos no momento da proservacao,
dezessete (17) pacientes recusaram o retratamento. Dez (10) dentes nao
apresentavam condicbes de serem retratados e, portanto, programados para
extracao devido aos seguintes fatores clinicos: fraturas verticais (4 dentes), caries
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extensas (2 dentes), perfuracdes (2 dentes), e problemas anatémicos — terceiros
molares (2 dentes). Onze casos (11) foram simplesmente controlados, pois os
dentes ndo apresentavam sinais ou sintomas clinicos além de consideraveis
desvantagens em remover nucleos protéticos e préteses fixas. Radiograficamente,
as lesdées eram pequenas e provavelmente em franco processo de reparo. Em tais
casos, foi decidido somente fazer controles clinico-radiograficos periddicos e se no
futuro, havendo necessidade, uma cirurgia perirradicular poderia ser executada.
Portanto, além dos 11 casos em observacao, 45 dentes foram retratados.

4.4- Retratamento endodontico

Os 45 dentes que necessitavam de reintervengcbes endodénticas foram
diagnosticados, determinada pela presenca de sinal ou sintoma clinico relatado
pelo paciente ou radiograficamente, quando ocorria um desenvolvimento de uma
lesdo, ou no caso da lesdo pré-existente aumentava de tamanho ou permanecia

sem alteragéo.
4.5- Método do retratamento endodontico

Durante o retratamento, na presenca de restauracbes coronarias, as
mesmas eram removidas ou os procedimentos endodénticos eram realizados
através da protese. Os pinos intrarradiculares, quando presentes, eram removidos
com vibracOes ultrassbnicas ou brocas. A guta percha era removida usando
brocas de Gates-Glidden, limas manuais ou instrumentos rotatérios de niquel-

titanio com ou sem o uso de solventes.

A limpeza e modelagem dos canais foram realizadas com o auxilio de lupa,
ou mais recentemente, com o uso das inovacgdes tecnolégicas como o localizador
foraminal eletronico, limas rotatérias de niquel-titanio e microscopio clinico (a partir
de 1995). Como se tratava de retratamento endodbntico, os canais eram
instrumentados no minimo até o #40 no comprimento de trabalho (agora no

forame apical) e quase sempre com paténcia. A obturagdo dos canais radiculares
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foi realizada utilizando a guta percha estandardizada e técnica da condensacao
lateral.

4.6- Restauracao coronaria definitiva

Apés a obturacdo do canal, o excesso do material da camara coronaria era
removido com brocas esféricas de baixa rotagdo, lavadas com alcool e de
preferéncia, restauradas com material definitivo (resina composta), na mesma
sessdo operatéria da obturagdo do canal. No caso de haver necessidade de
colocar pinos intrarradiculares, eram colocados imediatamente ou o mais breve

possivel.
4.7- 2° Controle clinico-radiografico (2° proservacao)

Além dos 11 pacientes que estavam em observacao, os 45 pacientes que
se submeteram a reintervencées foram chamados para os controles clinico-
radiograficos decorridos 5 - 33 anos. Sinais e/ou sintomas como dor, sensibilidade
a percussdo ou palpacao, tumefacdo e fistula eram anotados, e tomadas
radiograficas realizadas.

Para realizar essas proservacdes, 0s pacientes eram convocados por
telefone pela atendente. Em caso de resisténcia, o profissional procurava motivar
0 paciente, explicando o objetivo dessa pesquisa. Esforgcos eram feitos para
localizar pacientes que haviam mudado de enderego, utilizando e-mails, listas
telefbnicas, ou contatando clinicos que haviam indicado os pacientes. No
momento de realizar as 56 proservacoes, 8 pacientes (14.3%) nao foram
localizados (residéncia desconhecida); 3 (5,4%) mudaram para o exterior e 1
(1.8%) faleceu. Portanto, 44 dentes foram proservados: 33 dentes retratados e 11

em observacao, pois as lesdes estavam em fase de reparo.

4.8- Critérios de avaliacao
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Os resultados das proservacdées eram baseados nos métodos clinicos e
radiograficos e cada dente foi classificado de acordo com o critério adotado por
Gorni & Gagliani 2004:

e Reparo completo: dente com ligamento periodontal normal em todo o
contorno da raiz e auséncia de sinais e sintomas clinicos no momento do
controle.

e Reparo incompleto: auséncia de sinais e sintomas clinicos com reducao
significativa da leséo perirradicular constatada no exame radiografico.

e Fracasso: auséncia do dente (exodontia), presenca de sinais e sintomas
clinicos, sem redugcdo ou com aumento aparente da lesdo perirradicular

constatada no exame radiografico.
O grupo sucesso foi formado pela soma dos reparos completo e incompleto.
4.9- Analise estatistica

Os resultados foram analisados estatisticamente pelos testes exatos de
Pearson ou Fisher e regressao logistica multivaridvel. A descricdo dos dados
univariaveis foi feita usando a porcentagem de frequéncia. As associacdes
bivariaveis foram testadas entre os resultados dos tratamentos e fatores pré-,
trans-, e p6s-operatério usando tabelas de contingéncia e o teste de proporcdes
Qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher. A andlise multivariavel avaliou
associacdes entre os varios fatores usando o modelo da regresséo logistica. A
variavel dependente para essa analise foi o resultado dicotdmico: sucesso versus
fracasso. Todos os testes estatisticos foram realizados com duas caudas e com

5% de significancia.
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5- Resultados

Na figura 1, o organograma ilustra 0 acompanhamento realizado com os
1376 dentes que receberam tratamentos endodonticos originais e o0s

retratamentos realizados nos casos de fracassos.

1° Proservacao 1376 tratamentos endoddnticos originais

1293 sucessos (94%) 83 fracassos (6%)
17 ndo aceitaram 10 45 aceitaram 11 em
reintervencao extraidos reintervencao observacéao

L

2° Proservagdo apés no minimo 5 anos

45 aceitaram 11 em
reintervencao observacao
8 nao 3 mudaram 1 33 4 7

localizados para o exterior faleceu reavaliados sucessos extraidos

20 5 retratamentos 8 retratamentos +
retratamentos + periodontia parendoddntica
18 2 3 2 4 4

sucessos extraidos sucessos extraidos sucessos extraidos

Figura 1. Organograma dos casos estudados.
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Na Tabela 1 sdo apresentados os fatores de prognéstico em relacdo ao
indice de sucesso de todos os casos de tratamento endodéntico original (n=1376).
A analise bivariavel identificou 4 associacbes estatisticamente significantes
(estado da polpa, numero de sessdes, complicacbes e restauragdo coronaria

definitiva).
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Tabela 1 — Fatores de progndstico em relacao ao indice de sucesso do
tratamento endodéntico original (n=1376).

Fator de prognéstico n  Sucesso n/% Valor p

Pré-operatorio

ldade <20 123 114/92,7% 0,549
20-29 232 215/92,6% 0,365
30-39 401  375/93,5% 0,709
40-49 321  304/94,7% 0,549
50-59 200 189/94,5% 0,873
>60 99 96 /97,0% 0,271

Género feminino 836 785/93,9% 1,000
masculino 540 508 /94,1%

Posicdo na arcada maxila 697 653/93,7% 0,734
mandibula 679 640/94,2%

Grupamento dental molares 750 699/ 93,2% 0,212
pre 348 332/954% 0,241
molares
anteriores 278 262/94,2% 0,889

Periodontite apical ausente 1086 1028 /94,7% 0,051
presente 290 265/91,4%

Vitalidade da polpa Sim 956 907 /94,9% 0,037
Néo 420 386/91,9%

Trans-operatorio

Numero de sessao 1 602 580/96,3% 0,001
>2 774  713/92,1%
Complicacoes Nao 1342 1267 /94,4% 0,001

Sim 34 26 /76,5%
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Tabela 1 — Fatores de prognodstico em relacao ao indice de sucesso do

tratamento endodéntico original (n=1376) continuacao.

L Sucesso
Fator de prognéstico /% Valor p
] ~ 1049 /

Nivel de obturagao >1 1111 94.4% 0,152
0 197 183/92,9% 0,517
Sobre- 68  61/89,7% 0,183
obturado

Pds-operatorio

Restauracao 1206 /

definitiva Presente 1277 94.4% 0,014
Ausente 99 87 /87,9%

Periodo de 18-24 m 127 124/97,6% 0,077

proservagao
25-36 177 172/97,2% 0,061
37-48 171 158/92,4% 0,389
49-60 123 111/94,3% 1,000
>61m 778 723/92,9% 0,068

Negrito salienta diferenca estatistica.

Todavia a andlise multivariavel (tabela 2) confirmou apenas que a presencga
de acidentes e a auséncia de restauracdo definitiva influiram significativamente
nos resultados, mostrando indices menores de sucesso do que auséncia de

complicacdes e dentes com restauracoes definitivas.
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Tabela 2 — Analise da regressao logistica (n=1376).

Fatores de progndstico Razéao de 95% IC Valor p
chances (odds
ratio)
Restauracao definitiva 11.185 1.632-6.524 0.001

ausente=0/presente=1

Numero de sessbes 3.798 0.997-3.357 0.051
Multiplo=0/anico=1

Vitalidade da polpa 0.102 0.377-2.018 0.749
Vital=1/sem vital=0

Complicacdes 11.425 9.326E-02-0.532 0.001

Sim=1/nao0=0

Negrito salienta diferenca estatistica. IC — intervalo de confianca.

Considerando os 33 dentes reavaliados que receberam algum tipo de
intervencado, as razdes para as falhas do tratamento endoddntico original foram
assim classificadas: origem endodéntica (24 dentes) com 9 dentes apresentando
canais atresiados e 15 com instrumentagao / obturacado deficientes; 4 com falha
protética (auséncia de restauracao) e 5 com falhas periodontais. Vinte dentes
receberam somente retratamentos endodénticos e 18 (90%) foram considerados
sucessos e 2 extraidos (1 por fratura vertical da raiz, outro por perfuragcdo da
furca). Oito dentes receberam, além dos retratamentos endodénticos, cirurgias
perirradiculares com 4 casos de sucesso € 4 dentes extraidos. Cinco dentes
foram retratados endodonticamente e complementados periodontalmente, com 3
sucessos e 2 extraidos. No geral, 25 dentes (75.8%) foram considerados sucessos
(Tabela 3).
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Tabela 3: indice de sucesso do retratamento endodontico (n=33).

Fator de progndstico n Y% Valor p

Pré-operatério

Género Feminino 20 13/65,0% 0,108
Masculino 13 12/92,3%

Posi¢do na arcada maxila 14 11/78,5% 1,000
mandibula 19 14/73,7%

Grupamento dental Anterior (Incisivos/Caninos) 5 3/60,0% 0,574
Pré Molares 7 5/71,4% 1,000
Molares 21 17/80,9% 0,420

Acidentes Ausente 32 25/78,1% 0,242
presente 1 0

Causas dos

fracassos Endodénticas 24 18/75,0% 1,000
Protéticas 4 4/100% 0,550
Periodontais 5 3/60,0% 0,574

Falhas endodénticas

Calcificacao 9 9/100% 0,073

Morfologia 7 5/71,4% 1,000

respeitada

Morfologia alterada 8 4/50% 0,074

Modalidade Retratamento 20 18/90% 0,028
Retratamento + cirurgia 8 4/50,0% 0,074
Retratamento + periodontal 5 3/66,6% 0,574

Pés-operatorio

Periodo proservagdo 5-9 15 9/60% 0,101

(anos) 10-14 8 6/75% 1,000

15-19 7 7/100% 0,154
20-33 3 3/100% 0,560

ldade dos pacientes  >40 5 5/100% 0,302
41-60 12 10/83,3% 0,678
61-84 16 10/62,5% 0,118

Negrito salienta diferenca estatistica.
A andlise estratificada bivariavel identificou 1 fator estatisticamente

significante com indice maior de sucesso para o grupo dos dentes que receberam
somente retratamentos endoddnticos do que os outros 2 grupos que foram
retratados e complementados com cirurgias parendodénticas ou tratamentos

periodontais, fato confirmado pela analise de regresséao logistica (Tabela 4).
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Tabela 4. Analise da regressao logistica (n=33).

Fator de progndstico Razéao de chances 95% IC Valor P
(odds ratio)

Retratamento

ausente =0/presente=1 3,418 1,246 - 47,752 0, 028

IC — intervalo de confianca. Negrito salienta diferenca estatistica.

Dos 20 dentes que foram somente retratados endodonticamente, 9 casos (5
molares inferiores e 4 molares superiores) foram retratados e o0s canais
considerados calcificados foram localizados, instrumentados / obturados e todos
considerados sucessos nos controles clinico-radiograficos realizados decorridos 5-

33 anos.

Considerando os 7 dentes com tratamentos de canais inadequados, 0s
mesmos foram retratados de modo satisfatério (instrumentando até o forame cuja
posicdo espacial original havia sido mantida) e todos o0s casos considerados
sucessos no momento da proservagao, com excecao de 2 (dois). Quatro dentes
(3 pré molares inferiores e 1 molar superior) que estavam sem restauracdes
definitivas, foram retratados, restaurados e considerados sucessos nas
proservagdes (fig.13). Em geral, dos 20 dentes que apresentavam canais
radiculares com morfologias respeitadas durante os tratamentos endoddnticos
originais, 18 (90%) foram considerados sucessos apos 0s retratamentos

endodonticos.

As figuras 2 a 16 ilustram alguns dos casos clinicos estudados.
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Figura 2: Radiografia panoramica de proservacao mostrando 8 casos com
endodontias originais realizadas (e 1 retratamento endodéntico) nas décadas
de 70 - 90, mostrando aspectos radiograficos normais (paciente com 57 anos
de idade).
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Figura 3: A- radiografia de diagnodstico do primeiro molar inferior, B-
radiografia final em abril de 1978, C- proservacao em agosto de 1979, D-
radiografia de diagndstico do terceiro molar inferior (osteite condensante),
E- radiografia final em maio de 1991, F- proservacao em dezembro de 2007
(apés 29 anos e 8 meses). Os dois dentes apresentam aspectos

radiograficos perirradiculares normais.
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Figura 4: A- radiografia de diagnéstico do primeiro pré molar inferior,
endodontia original realizada em setembro de 1986, B- controle clinico-
radiografico realizado em abril de 1989, C- controle clinico-radiografico
realizado em dezembro de 2007 (apés 21 anos e 3 meses), mostrando

aspecto perirradicular normal.
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Figura 5: A- radiografia de diagnostico do segundo molar superior, B-
radiografia final do tratamento endodoéntico original realizado em abril de
1978, C- radiografia de diagndstico do segundo pré molar superior, D-
radiografia final do tratamento endodontico original realizado em agosto de
1979, E/F- controles realizados em dezembro de 2007 (os molares apos 29
anos e 8 meses e o pré molar apos 28 anos e 4 meses) mostrando aspectos

clinico-radiograficos normais.
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Figura 6: A- radiografia de diagndstico do primeiro molar inferior, B-
tratamento endodéntico original realizado em junho de 1975, C- radiografia
de diagnostico do segundo pré molar inferior, D- tratamento endodéntico
original realizado em agosto de 1977, E- retratamento do segundo pré molar
inferior realizado em marco de 1982, F- radiografia de diagndstico do
segundo molar inferior, G- tratamento endodéntico original realizado em
setembro de 1987, H- radiografia de proservacao em dezembro de 2007 (o
primeiro molar apés 32 anos e 6meses, o segundo molar apés 20 anos e 4
meses e 0 segundo pré molar apdés 30 anos e 4 meses) mostrando regioes

perirradiculares normais.
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Figura 7: A- radiografia de diagndstico do incisivo central inferior, B-
radiografia final do tratamento endodéntico realizado em novembro de 1989,
C/D/E/F- cirurgia com alisamento apical e colocacao de membrana em
outubro de 1990 e restauracao da cavidade de acesso com resina composta,
G- radiografia de proservacao em janeiro de 1992, H- radiografia de
proservacao em abril de 1996, I- radiografia de proservacao em novembro de
2007, mostrando reparo da lesao perirradicular apés 14 anos e 10 meses
(paciente com 61 anos de idade).
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Figura 8: A- radiografia de diagnéstico do primeiro molar superior, B-
tratamento endodontico original realizado em junho de 1984, C- em 1995 o
paciente retornou com sintomatologia dolorosa e extensa perda Ossea
periodontal, foi realizado o retratamento endodontico e remocao das raizes
vestibulares, D- proservacao realizada em setembro de 2007 apds 11 anos e

9 meses, mostrando reparo da lesao perirradicular.
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Figura 9: A- radiografia de diagnéstico do segundo molar inferior, B-
tratamento endodéntico original realizado em setembro de 1993, C/D-
paciente retornou com abscesso em dezembro de 1997, apos a remocao da
coroa e do nucleo metalico, foi localizado o canal MV com o microscépio, E-
radiografia de proservacao realizada em fevereiro de 2001, F- proservacao
feita em outubro de 2005, decorridos 7 anos e 10 meses, verificou-se o

reparo completo da lesao periapical (paciente com 29 anos).
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Figura 10: A- radiografia de diagnéstico do primeiro molar inferior, B-
tratamento endodontico original somente do canal distal em agosto de 1991,
C- em agosto de 1996 o paciente retornou com queixa de sensibilidade, D-
durante o retratamento, foi localizado o canal ML e instalado pinos metalicos
pré fabricados (canal MV nao localizado), E/F- proservacées realizadas em
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outubro de 2000 e fevereiro de 2008 (decorridos 11 anos e 6 meses) com

reparo da lesao periapical.

Figura 11: A- radiografia de diagnéstico do segundo molar inferior, B-
tratamento endodéntico original em outubro de 1994, C- em abril de 2000 o
paciente retornou com sintomatologia dolorosa, foi realizado entao o
retratamento endoddéntico, D- na proservacao realizada em maio de 2006,
apos 7 anos e 8 meses, constatou-se que o dente havia sido extraido devido
a presenca de fratura radicular.
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Figura 12: A- radiografia de diagnostico do primeiro molar inferior, B-
tratamento endodéntico original realizado em agosto de 1991, C- o paciente
retornou apos 3 anos e 7 meses com sintomatologia dolorosa, na radiografia
observa-se radioluscéncia apical (marco de 1995), apos a remocao da coroa
e do nucleo, foi realizado o retratamento em duas sessbes, D- na
proservacao apos 12 anos e 8 meses, nota-se reparo da lesao apical.
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Figura 13: A- radiografia de diagnéstico do segundo pré molar inferior, B-
tratamento endodontico original de polpa sem vitalidade com lesao
periapical realizado em julho de 1975, C/D- paciente retornou em maio de
1982 com prétese provisoria quando foi realizado o retratamento
endodoéntico do segundo pré e o tratamento endoddntico do primeiro pré
molar, E- proservacao em dezembro de 2000, apés 18 anos e 7 meses,
mostrando reparo da lesao.
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Figura 14: A- radiografia de diagnoéstico do segundo pré molar inferior com
lima fraturada na regiao apical do dente, B- Os canais foram instrumentados
/ obturados em marco de 1984, C- na proservacao de julho de 1986, apos 2
anos e 4 meses, nota-se regressao da lesao apesar da presenca da lima.
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Figura 15: A- radiografia de diagndstico do incisivo lateral superior, polpa
sem vitalidade com extensa lesao perirradicular, B- tratamento endodéntico
original realizado em novembro de 1990, C- proservacao realizada em
dezembro de 1992, como a lesdao estava em fase de reparo, decidiu-se
simplesmente fazer o controle radiografico, D- proservacao realizada em
fevereiro de 2008, apés 17 anos e 3 meses, com reparo total da lesao

perirradicular.
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Figura 16: A- radiografia de diagnéstico do primeiro molar inferior, B-
tratamento endodontico realizado em 1998 (canal meésio-vestibular nao
localizado), C- radiografia de proservacao realizada ap6s 5 anos e 3 meses,

verificou-se aspectos clinico-radiograficos normais.
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6- Discussao

Analisando os fatores que influem no indice de sucesso dos tratamentos
endodonticos originais, contrariando trabalhos anteriores, o impacto da presenca
de rarefagdo Ossea perirradicular nédo influiu no resultado do tratamento, assim
como a presenca ou auséncia da vitalidade pulpar. Uma possivel explanagao é
que, em se tratando de endodontia original, como ndo ha iatrogenias prévias, o
tratamento torna-se mais previsivel quando € executado por especialista, mesmo
na presenca de lesdo perirradicular.  Sjogren et al., em 1990 sugeriu que o
prognostico para o tratamento endodéntico original com lesdo periapical era
igualmente favoravel como em dentes vitais, quando os procedimentos de
instrumentacao e obturacao do canal radicular sdo realizados na constricao apical.
Todavia, Marquis et al., em 2006, verificaram indice de sucesso de 94% em
dentes que nao apresentavam lesdo periapical pré-operatoria, superior
estatisticamente aos 77% de sucesso nos dentes com lesdo. Resultados similares
foram encontrados por De Chevigny et al., em 2008 (fase V), que encontraram um
indice de sucesso de 93% na auséncia pré-operatoria de lesdo periapical e de
82% na presenca de lesdo e por Ng et al., em 2008, na parte 2 do trabalho, que
concluem que um fator que pode influir no indice de sucesso do tratamento

endoddntico original é a auséncia pré-operatoria de radioluscéncia periapical.

De acordo com Marquis et al., 2006; Chevigny et al., 2008 e Ng et al., 2008,
o menor indice de sucesso nos tratamentos com lesao periapical justifica-se pela
presenca de microrganismos viaveis no canal radicular. Outros fatores podem
contribuir para a instalacdo e/ou perpetuacdo das radioluscéncias periapicais
mesmo apos tratamentos endoddnticos aparentemente bem conduzidos (Siqueira,
2001). Além de infecgdes extra-radiculares, tais fracassos podem ser atribuidos a
reacao de corpo estranho do tecido perirradicular aos materiais de obturacao (Nair
et al., 1990,; Nair et al., 1990,) ou outras substancias como raspas de dentina,
cemento, amalgama, papel absorvente e outros materiais (Koppang et al., 1989).
Na auséncia de agentes microbianos, o insucesso endodéntico € atribuido a
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fatores enddgenos tais como acumulo de cristais de colesterol ou a presenca de
cistos verdadeiros (Simon, 1980). Em outras situagdes, reparo por fibrose apical
pode ser confundido com lesdo, pois a area radiolucida pode estar ocupada por
tecido conjuntivo, constituido principalmente por fibras colagenas.

Outro fator que a andlise bivariavel sugeriu ser estatisticamente significante,
mas que a regressdo logistica ndo confirmou, foi em relagdo ao numero de
sessOes operatédrias, quando a sessao Unica apresentou melhores indices de
sucesso. Esse fato ocorreu, pois os 602 dentes que foram endodonticamente
tratados em sessdo unica eram mais simples, sem complica¢des, ao contrario dos
774 dentes que foram tratados em multiplas sessdes devido as dificuldades

anatémicas dos dentes ou comportamentais dos pacientes.

A presenga de 34 complicagdes trans-operatérias foi um fator que influiu
negativamente no indice de sucesso, pois 5 casos (23.5%) foram considerados
fracassos, confirmando estudos prévios (Allen et al., 1989; Farzaneh et al., 2004;
Marquis et al., 2006 e De Chevigny et al., 2008). Na maioria das vezes, erros de
procedimento nao prejudicam o progndstico do tratamento a ndo ser que a
infeccdo esteja presente e os acidentes ocorridos impecam o0s procedimentos
intra-canais necessarios para remogao total do tecido organico infectado (Siqueira,
2001). Marquis et al., em 2006, analisaram um estudo prospectivo de tratamento
endoddntico original e com o aumento da amostragem (fases I, Il, lll), as
influéncias multifatoriais nos tratamentos endoddnticos originais tornaram-se mais
aparentes como a importancia das perfuragdes e fraturas de limas. De Chevigny et
al., em 2008, analisaram tratamentos endodonticos originais em dentes com leséao
e as complicacbes trans-operatérias apresentaram influéncias estatisticamente
significantes no indice de sucesso.

Considerando as variaveis pos-operatérias, embora o tempo exato em que
a restauracdo foi feita ndo tenha sido averiguado, dentes sem restauracao

definitiva na época da proservacdo apresentaram uma maior porcentagem de
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fracasso. Dos 99 dentes que estavam sem restauracdo definitiva ou com
restauracbes deficientes, 12 (12.1%) foram considerados fracassos. Este fato
permite concluir que a restauracao definitiva imediatamente apds a conclusao do
tratamento endodéntico € importante para o sucesso da intervengcao endodéntica,
impedindo a micro-infiltracdo coronaria e fratura do elemento dental (Ray & Trope,
1995; Lazarski et al., 2001; Siqueira, 2001; Hommez et al., 2002; Hoen & Pink,
2002; Farzaneh et al., 2004; Alley et al., 2004, Schwartz & Fransman, 2005; De
Quadros et al., 2005; Chugal et al., 2007; Ng et al., 2007; Ng et al., 2008); embora
outros autores nao concordem com essa afirmacao (Ricucci et al., 2000; Ricucci &
Bergenholtz, 2003). Tronstad et al., em 2000, examinando 1001 radiografias,
concluiram que a qualidade técnica do tratamento endodbntico foi
significativamente mais importante do que a qualidade técnica da restauragéo

coronaria.

Quando ocorre fracasso endodbntico como nesses casos, opgbes de
retratamento e/ou cirurgias perirradiculares devem ser consideradas. As razdes
para nao ocorrer reparo sao devido a incompleta remocao do tecido organico
infectado, canais atresiados nao localizados, perfuracdo do assoalho ou das
paredes radiculares, auséncia de restauracdo coronaria definitiva permitindo
micro-infiltracdo coronaria, fratura corondrias ou radiculares etc. Uma vez
determinada a etiologia do fracasso, o sistema do canal radicular deve ser
retratado e o dente restaurado, eliminando dessa maneira os fatores patologicos

contribuintes.

Dos 83 dentes considerados fracassos no estudo prévio (Imura et al.,
2007), durante os controles clinico-radiograficos foram detectadas 4 fraturas
verticais da raiz, 2 perfuragdes de assoalho, 2 dentes com anatomias complexas e
2 dentes com extensas caries sub-gengivais e em virtude do prognédstico
desfavoravel, sem previsibilidade, de comum acordo com o0s pacientes e
indicadores profissionais, optou-se pelas extracées dos elementos dentais. Em 17
casos, os retratamentos endoddnticos foram propostos, mas recusados pelos
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pacientes. Onze casos foram simplesmente controlados, pois os dentes nao
apresentavam sinais ou sintomas clinicos e consideraveis desvantagens em
remover nucleos protéticos e préteses fixas. Radiograficamente, as lesées eram
pequenas e provavelmente em franco processo de reparo. Em tais casos, foi
decidido somente fazer controles clinico-radiograficos periddicos e se no futuro,
havendo necessidade, uma cirurgia perirradicular poderia ser executada. Portanto,
45 dentes foram retratados endodonticamente, e alguns deles ainda receberam

complementacgdes periodontais ou cirurgias parendodonticas.

Decorridos 5-33 anos, os 56 pacientes foram contatados para avaliar
as condicdes clinicas e radiograficas (os 11 dentes que estavam em observacéao e
os 45 pacientes que se submeteram a 2° intervencdo). Nessa segunda
proservagao, 8 pessoas nao foram localizadas, 3 mudaram para o exterior e houve
1 falecimento (todos do grupo dos dentes reintervidos). Portanto, 44 pacientes (11
em observacao e 33 reintervidos) realizaram a 2° proservagao (78.6% de retorno)
e os resultados analisados estatisticamente. A analise estatistica estratificada
bivariavel identificou 1 fator estatisticamente significante com indice maior de
sucesso para o grupo dos dentes que receberam somente retratamentos
endoddnticos do que os outros 2 grupos que foram retratados e complementados
com cirurgias parendodénticas ou tratamentos periodontais, fato confirmado pela
andlise de regressao logistica.

Durante essa 2° proservacdo, as possiveis causas dos fracassos dos
tratamentos endodénticos originais foram possiveis de serem detectadas. Dos 33
fracassos, 4 estavam sem restauracao definitiva, 5 com extensas perdas dsseas
periodontais e 24 de origem endodéntica (9 dentes com canais atresiados e 15
casos com falhas de instrumentac¢ao/obturagéo).

Os 4 dentes sem restauracdo definitiva e com rarefacoes Osseas
perirradiculares foram retratados e restaurados definitivamente. Os 9 dentes que

apresentavam canais atresiados, durante o retratamento foram localizados,
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instrumentados e obturados até o comprimento de trabalho determinado. Dos 15
dentes que apresentavam canais inadequadamente tratados, em 7 dentes, os
objetivos de promover limpeza e modelagem dos canais foram alcangados.
Todavia em 8 dentes, como haviam ocorrido alteragdes morfoldgicas iatrogénicas
dos canais, houve necessidade dos retratamentos endodénticos e
complementagdes cirdrgicas perirradiculares. Em 5 casos com problemas
periodontais, além dos retratamentos endodénticos, os pacientes foram
encaminhados para outros profissionais realizarem a complementacéo

periodontal.

Os 20 dentes que receberam somente retratamentos endodénticos (9 casos
com canais atresiados, 4 dentes sem restauracao definitiva e 7 dentes com canais
inadequadamente tratados, mas com a anatomia radicular respeitada) foram
analisados separadamente. Em relagdo aos outros 13 dentes, dos 8 que
receberam complementagdes cirurgicas perirradiculares, 4 dentes haviam sido
extraidos e dos 5 dentes que receberam complementacdes periodontais, 2 haviam
sido extraidos. Analisando os 11 dentes que estavam em observagédo, na 2°
proservacao decorridos no minimo 5 anos, 7 dentes haviam sido extraidos

(causas ignoradas) e 4 mostraram reparo das lesdes perirradiculares.

6.1- Anadlise dos 20 dentes que receberam somente retratamentos
endodonticos

A) Canais calcificados (atresiados)

Em alguns casos, durante o tratamento endodéntico inicial, canais
calcificados ndo sao localizados e consequentemente ndo instrumentados.
Usualmente, em casos de extensa formacdo de dentina secundaria e
principalmente terciaria na cadmara coronaria e/ou nos canais, a polpa radicular
geralmente permanece vital e sem inflamag&o, ndo necessitando de tratamento
endododntico. Portanto, € aconselhavel nos casos com canais atresiados, manter

sob meticulosa observacao (Schindler & Gullickson, 1988). Confirmando essa
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afirmagéo, no estudo prévio (Imura et al., 2007), inUmeros casos de dentes
calcificados apresentaram aspectos perirradiculares normais nos controles clinico-
radiograficos. Todavia, neste estudo, em 9 casos (5 molares inferiores e 4 molares
superiores), o tecido pulpar tornou-se necrético e desenvolveram lesbes
perirradiculares. Retratamentos endodbonticos foram executados, apesar das
dificuldades para localizar as entradas desses canais atresiados, e da
possibilidade de ocorrer sérias complicacbes como perfuragcdo do assoalho.
Mesmo correndo esse risco, 0s canais atresidos foram localizados com o auxilio
de fotoforos, fibras éticas ou mais recentemente, com o microscépio clinico e os
retratamentos endodonticos foram realizados com sucesso em todos esses

“dentes calcificados”.
B) dentes sem restauracao

Um dos maiores desafios em determinar o resultado do procedimento do
tratamento endodéntico é o fato de que fatores ndo endoddnticos, como a
qualidade da restauragdo definitiva, pode influir na retencao e fungéo por um longo
periodo do dente tratado endodonticamente (Vire, 1991). Considerando os 4
dentes pertencentes a esse grupo que mostravam evidéncia de micro-infiltracoes
coronarias (devido a auséncias de restauracdo definitiva), os dentes foram
endodonticamente retratados e restaurados imediatamente, e todos considerados

sucessos durante a proservacao.
C) Falhas de instrumentacao

O desenvolvimento ou persisténcia de inflamagédo perirradicular apés a
complementagdo da terapia endoddntica pode ser atribuida a diversos fatores,
principalmente quando ficam restos de tecido orgénico no sistema de canais
radiculares. Diversos estudos (Gomes et al., 2001; Gomes et al., 2003; Pinheiro et
al., 2003; Vianna et al., 2004; Vivacqua-Gomes et al., 2005) tem demonstrado a
permanéncia de Enterococcus faecalis no interior dos canais, uma bactéria gram-

positiva facultativa resistente as solucdes irrigadoras e medicacdes intra-canais.
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Entre as complicagées mais comumente observadas durante a instrumentagéo do
canal radicular é a deformacdo da curvatura do canal original resultando em
formacao de degrau. Esse degrau pode impedir que a instrumentacdo possa
atingir a regido do forame apical, resultando em incompleta instrumentacdo e
obturacdo do canal radicular. Consequientemente, existe uma forte relacéo entre a
formacao de degrau e fracasso do tratamento. Obturacao aquém do comprimento
ideal pode estar associada a incompleta instrumentac¢do do canal radicular devido
a presenca de degrau ou também pode ser devido a restos de debris ou raspas de
dentina que sao forcadas em direcao apical durante a instrumentacao, resultando
no bloqueio do forame apical (Ferraz et al., 2001).

Em 7 dentes, a morfologia do canal radicular havia sido respeitada durante
o tratamento endodbntico original. Portanto, durante os procedimentos de
retratamento, os canais foram instrumentados até o término apical (com ou sem
paténcia) removendo o tecido pulpar e debris remanescentes (Cailleteau &
Mullaney, 1997). O processo de reparo foi obtido em 5 dos 7 casos (1 incisivo
superior, 1 pré molar superior, 1 pré molar inferior, 1 molar superior e 1 molar
inferior). Os dois casos de fracassos foram em dois molares inferiores (segundo
molar inferior com fratura vertical da raiz e outro, primeiro molar inferior por

perfuracao do assoalho durante a confecgao do pino intrarradicular).

A area controversa na endodontia moderna é onde terminar apicalmente os
procedimentos de limpeza, modelagem e obturacédo. Tradicionalmente, tem sido
aceito que a preparacdo e obturacdo apical devem ser na jungdo cemento-
dentina-canal (CDC) (Ricucci & Langeland, 1998), mas esse ponto ndo é possivel
de ser localizado clinicamente, pois € uma demarcacao histolégica que varia
significativamente de um sistema de canal para outro (Pineda & Kuttler, 1972).
Instrumentar e obturar até uma medida arbitrdria ou muito aquém pode significar
que o canal ndo esteja sendo tratado em toda a sua extensdo. Além disso,
segundo alguns autores, € importante determinar se essa porc¢ao apical do canal

contém tecido pulpar vital ou infectado (Nair et al., 1990a). Como esse limite é
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impossivel de ser detectado em condi¢ées clinicas normais, o profissional deve
terminar os procedimentos endodonticos no forame apical (Flanders, 2002).

A importancia do clinico de estabelecer e manter a paténcia durante toda
fase da instrumentacao parece ser fundamental para o éxito do tratamento, para
evitar que figuem remanescentes de tecido pulpar contaminado ou debris na
regidao do forame apical, que podem levar ao fracasso (Souza-Filho et al., 1987). O
limite final da obturacédo pode ser considerado irrelevante desde que o sistema de
canais radiculares tenha sido instrumentado em toda sua extensao.

Estudos clinicos prospectivos randomizados de tratamentos endoddnticos
com diferentes limites de instrumentacao (paténcia/ ampliacdo foraminal), fazem-
se necessarios para confirmagdo cientifica da previsibilidade relacionada aos
indices de sucesso obtidos até o momento. Além disso, o critério radiogréafico de
avaliacdo pode ser substituido por tecnologias mais avangadas, como a
Tomografia Computadorizada Cone Beam (Wu et al., 2009).
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7- Conclusoes

De acordo com a metodologia empregada e frente aos resultados obtidos

foi possivel concluir que:
- O tratamento endodéntico original oferece um alto indice de sucesso.

- As presencas de polpas sem vitalidade e rarefacdo déssea perirradicular nao
afetaram o indice de sucesso dos tratamentos endoddnticos originais.

- Dificuldades anatémicas (canais atresiados, presenca de canais extras,
dilaceragGes apicais acentuadas) afetam significativamente o indice de sucesso

dos tratamentos endoddnticos originais.

- Dente sem restauracdo definitiva pode influir negativamente no indice de
sucesso do tratamento endodéntico.

- O controle clinico-radiografico em consultério particular, principalmente por
especialista € muito dificil de ser realizado pelo perfil dos pacientes (mais
exigentes falta de disponibilidade de tempo, perda de confianca no profissional

etc).

- Casos complexos que envolvem procedimentos cirlrgicos adicionais apresentam

menor previsibilidade de sucesso.
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