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RESUMO

Introdugao: De forma a se poder pronunciar o grau de recuperacdo de uma lesdo com
Necrose Pulpar e/ou Periodontite Apical Crénica, o Tratamento Endoddntico Nao-
Cirurgico (TENC) deve ser sujeito a uma avaliagdo do sucesso, tendo em conta diversos
critérios. O trabalho, agora apresentado, pretende esclarecer os conceitos de sucesso ¢
insucesso do TENC, enumerar os critérios de avaliagdo do sucesso ¢ insucesso desta
opcdo terapéutica, relatar os fatores inerentes ao procedimento clinico condicionantes
da taxa de sucesso. Bem como analisar as taxas de sucesso atualmente prevalentes e
mostrar os dados do acompanhamento, até ao momento, do protocolo desenvolvido num
projeto de investigagcdo intitulado “Analysis of endodontic pathogens by classical

microbiological and nucleic acid approaches”, na Universidade Fernando Pessoa.

Materiais e métodos: Num estudo de controlo randomizado (“Analysis of endodontic
pathogens by classical microbiological and nucleic acid approaches”) iniciado em 2011,
foram selecionados 71 pacientes de ambos os géneros, possuidores de um dente
monorradicular, com diagnosticos de Necrose Pulpar ou de Periodontite Apical Cronica,
(com imagem radiolucida associada, indicativa de lesdo periapical, sem exposicdo
pulpar e sem sinais de doenca periodontal). Nesse estudo, o tratamento foi realizado de
acordo com um protocolo clinico que propunha testar a eficacia da pasta de hidroxido
de célcio e do gel de digluconato de clorhexidina a 2%, como medicagdo intracanalar
(MI). O controlo dos resultados, realizado de forma longitudinal num periodo estimado
de 4 anos (6 em 6 meses, no primeiro ano, ¢ 12 em 12 meses, nos seguintes anos), foi
efetuado por examinador duplo. Por questdes temporais, neste trabalho, fez-se analise
dos resultados aos acima de 30 meses ¢ aos abaixo de 42 meses, ou seja, numa média
estimada de 3 anos para 26 doentes. A andlise dos resultados foi realizada por aplicacao

©

do IBM SPSS© Statistics, vs. 22.0, considerando um nivel de significancia de 0,05

nos procedimentos de inferéncia estatistica.

Resultados e discussdo: Aos 3 anos , 88,5 % (n=23) dos controlos foram classificados
como bem-sucedidos, 11,5% (n=3) como questionaveis. Fatores tais como a MI, o
diagnostico, a profundidade de sondagem, a mobilidade, adaptacdo tridimencional da

obturagdo, adaptagdo da restauracdo ao material obturador, adaptagdo da restauracdo



coronal, infiltragdo marginal, o tamanho da radiolucidez periapical e a classificacdao do

Indice Periapical, prevéem alguma interferéncia na recuperacao no periodo de 3 anos.

Conclusao: Os resultados sugerem que ¢ possivel atingir taxas de sucesso elevadas para
o TENC quando as causas intrarradiculares e/ou extrarradiculares, de origem
endodontica, sao bem controladas. Contudo, ndo se pode considerar como terminado o
tratamento na fase de obturagdo do canal radicular. O retorno do dente as suas fungoes,
s fica concluido com a execugdo da restauracdo definitiva o mais proxima possivel da
data de conclusdo do TENC e sua preservacdo ao longo do controlo dos primeiros 4

anos.



ABSTRACT

Introduction: In order to be able to pronounce the degree of recovery from injury with
Pulp Necrosis or Chronic Apical Periodontitis, the Root Canal Treatment should be
subject to an assessment of success, taking into account several criteria. The work
presented is intended to clarify the concepts of success and failure SRCT, enumerate the
criteria for assessing the success and failure of this therapeutic option, reporting factors
inherent constraints of the clinical procedure success rate, analyze success rates
currently prevalent and show the data monitoring, until the moment, the protocol
developed in a research project titled: “Analysis of endodontic pathogens by classical

microbiological and nucleic acid approaches”, at the University Fernando Pessoa.

Materials and methods: In a randomized control study (“Analysis of endodontic
pathogens by classical microbiological and nucleic acid approaches”™) started in 2011,
were selected 71 patients of both sexes, possessed of a tooth monorradicular with
diagnoses of Pulp necrosis or Chronic Apical Periodontitis (associated with radiolucent
image, indicative of apical lesions, without pulp exposure and without signs of
periodontal disease). In this study, treatment was conducted according to a clinical
protocol which proposed to test the effectiveness of calcium hydroxide paste and 2%
digluconate chlorhexidine gel, as intracanalar dressing. The control of the results,
carried out in a longitudinal form in an estimated period of 4 years (6 in 6 months, in the
first year, and 12 in 12 months, in the following years), was effected by double
examiner. In temporal matters, this work was done analyzing the results up to 30
months and under 42 months, an estimated average of three years to 26 patients. The

©

analysis was performed by application of IBM SPSS© Statistics, vs. 20.0, assuming a

significance level of 0.05 in procedures of statistical inference.

Results and discussion: At 3 years, 88.5 % (n = 23) of controls were classified as
successful, 11.5 % (n = 3) as questionable. Factors such as intracanalar dressing,
diagnosis, periodontal probing depth, mobility, three-dimensional adjustment of the root
filling, quality of adapted filling to the root filling material, adaptation of coronal
restoration, marginal leakage, the size of the periapical radiolucency and the
classification of the Periapical Index provide some interference in the recovery within 3

years.



Conclusion: The results suggest that it is possible to achieve high success rates for
endodontic treatment, when the intracanalar and extrarradiculars causes of endodontic
failure are well controlled. However, it cannot be considered as completed the treatment
phase of root canal filling. The return of the tooth to its functions is only finished with
the execution of the definitive restoration as close as possible to the date of conclusion

of SRCT, and preservation over control of the first 4 years.
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Controlo do Tratamento Endodontico Nao-Cirurgico de dentes com diagndstico de necrose pulpar
associada ou ndo a les@o apical — Continuacao

I. INTRODUCAO

A polpa dentaria ¢ um tecido conjuntivo mole e as suas principais fungdes sdo a
produgdo de dentina e a manutencdo da vitalidade bioldgica e fisiologica da dentina.
Além disso, possui um sistema nervoso sensorial, altamente funcional, que gera dores
quando o dente ¢ afetado por trauma mecanico, por irritagdo quimica ou por invasdo

microbiana (Huang, 2009).

Para a infe¢do endodontica se desenvolver, a fronteira entre os agentes patogénicos e as
defesas do hospedeiro estd, muitas vezes, localizada intrarradicularmente, ou seja, acima
ou no forame apical. Porém, nalguns casos, os microrganismos podem atingir os tecidos
perirradiculares, e o limite fica, entdo, situado extraradicularmente, ou seja, para além
dos limites do forame, criando uma situagdo clinica conhecida como Periodontite

Apical (PA) (Teles et al., 2013a).

O termo sucesso pode ser definido apenas quando se conhece o estado periapical pré-
operatério € o momento em que o tratamento foi terminado (Strindberg, 1956 cit in
Chugal et al., 2007). Os profissionais de saude promovem a saude; por isso, um dente
saudavel bem como os respetivos tecidos de suporte sdo o objetivo final a ser
perseguido (sucesso). Se os principais objetivos do tratamento endodontico (TE) sao
prevenir a PA, quando esta ausente, ou tratar a PA, quando ela estd presente, a dete¢ao
de sinais (radiolucéncia, fistula, edema) e/ou sintomas (dor) da doenca em dentes com
canais tratados significa que a PA surgiu ou persistiu (Carrotte, 2004d). Essencialmente,
isto significa fracasso. Um resultado positivo para qualquer profissional de satide deve
ser a auséncia de doencga. O principal compromisso do profissional dedicado a area de
Endodontia deve ser a promocao da saude, ou seja, além de estar presente e funcional, o
dente e os tecidos periodontais adjacentes deverdo estar saudaveis, pds-tratamento

endodontico (Siqueira, 2010).

O TE baseia-se, portanto, na assépsia ¢ na desinfe¢do com o objetivo “major” de
preservar a maior estrutura dentaria possivel. A erradicagdo dos microrganismos do
sistema de canais radiculares (SCR) infetados deve ser a chave para o sucesso do TE
(Chugal et al., 2007). Uma vez diagnosticada uma situagdo de pulpite irreversivel,
nenhum tratamento conservador da polpa pode reverter a situag¢do, independentemente

da quantidade de tecido normal (ainda ndo afetado); assim sendo, toda a polpa é

1



Controlo do Tratamento Endodontico Nao-Cirurgico de dentes com diagndstico de necrose pulpar
associada ou ndo a les@o apical — Continuacao

removida num procedimento designado por pulpectomia. O espago €, em seguida,
desinfetado e a polpa ¢ substituida por um material semelhante a borracha - guta percha.
Este protocolo de tratamento ¢ comummente designado por tratamento endodontico

nao-cirurgico (TENC) (Huang, 2009).

Em 2004, Nair et al., referem que no caso de uma PA aguda, ou seja, uma lesdo
sintomadtica, a resposta inflamatoria neuro-vascular esta, geralmente, limitada ao
ligamento periodontal apical e ao 0sso esponjoso em seu redor. Como resultado ocorre
hiperemia, congestdo vascular e edema do ligamento periodontal bem como

extravasamento de células polimorfonucleares - neutréfilos (Nair et al., 2004).

As substancias da quiomiotaxia, induzidas inicialmente pelo tecido inflamado bem
como produtos bacterianos (como os lipopolissacarideos) e o fator de complemento C
sdo atraidos para a area da lesdo. Nesta fase, a integridade do osso, cemento e dentina
ainda ndo estdo afetadas e as mudangas periapicais ainda niao sdo detetaveis

radiograficamente (Nair et al., 2004).

Quando a infecdo progride, os neutrofilos, para além de Ilutarem contra os
microrganismos vao, também, libertar prostaglandinas e leucotrienos. Os leucotrienos
(LB4), por sua vez, irdo atrair mais neutréfilos e macroéfagos para essa zona e, assim,
ativar os osteoclastos que, nos dias seguintes, iniciardo a reabsor¢do dssea local;
somente, nesta fase de evolucdo da doenga é que podera ser detetivel uma darea

radiolucente junto ao peridpice afetado (Nair ef al., 2004).

Em contrapartida, com o tempo e dentro de um equilibrio fisiol6gico, com a presenca
prolongada de irritantes bacterianos, a PA estabiliza e, desta forma, os anticorpos -
linfocitos T- sdo ativados. Assim, uma variedade de citoquinas ¢ produzida para regular
o processo inflamatorio, levando a uma supressdo da atividade osteocléstica e,
consequentemente, a reducdo da reabsor¢do dssea. Naturalemente, as lesdes passam,
pois, a ser designadas por periodontites apicais cronicas que se podem manter num
estado de “dorméncia” e assintomaticas por um longo periodo de tempo, sem

significativas alteragdes radiograficas (Nair ef al., 2004).

Teles et al. (2013a) enfatizaram que a infecdo bacteriana e o sistema de defesa destroem

muito o tecido periapical, resultando na formagdo de vérias categorias da lesdo do
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Controlo do Tratamento Endodontico Nao-Cirurgico de dentes com diagndstico de necrose pulpar
associada ou ndo a les@o apical — Continuacao

periapice. Apesar do organismo ter uma defesa bem estruturada, o organismo nao tem a
capacidade de destruir os micrdbios que se encontram “protegidos” no santudrio do
canal radicular necrético, que estd além do alcance das defesas do organismo, portanto,

a PA nao é auto-curavel.

A radiografia periapical ¢ um recurso essencial no diagnostico endoddntico porque
oferece evidéncias importantes sobre a progressdo, a regressdo e a persisténcia da

periodontite apical (Nair et al., 1999, Orstavik et al., 1986 cit. in Estrela et al., 2008).

O Indice Periapical (PAI), publicado por Brynolf em 1967, é um sistema de pontuagio
para a avaliagdo radiografica da PA. Este representa uma escala ordinal de cinco
pontuagdes que variam de nenhuma doenga até periodontite severa, com caracteristicas
graves. Diversos estudos tém aplicado o PAI, tanto ensaios clinicos como
levantamentos epidemioldgicos, uma vez que este demonstra ser um indice operacional

e confiavel (Delano et al., 2001 cit. in Tergas et al., 2006).

Desde 1922 que as limitagcdes da radiografia periapical no diagndstico de pos-
tratamento de PA ndo foram discutidas em qualquer das revisdes sistematicas (Wu et

al., 2009; Ng et al., 2007).

A utilizag¢do da radiografia convencional para a detecdo de PA deve ser feita de forma
minuciosa devido a grande possibilidade de resultados falso-negativos. Os beneficios do
uso da tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT - cone beam computed
tomography) em Endodontia, como uma técnica ndo-invasiva, referem-se a sua alta
precisdo na detecdo de lesdes periapicais (mesmo nos estagios iniciais), sendo que as
vantagens incluem uma maior precisdo, maior resolucdo, digitalizacdo imediata e dose
de radiagdo mais baixa, auxiliando, assim, no diagnostico diferencial (Estrela et al.,

2008).

Recorde-se que os objetivos congruentes da Endodontia sdo: a eliminagdo ou redugao
substancial das popula¢des microbianas dentro dos canais radiculares (através de meios
anti-sépticos); e, igualmente, evitar a introdugdo de novos microorganismos no canal

(através de meios assépticos) (Teles et al., 2013a).

No decorrer do TENC, os microrganismos podem entrar no SCR por causa da ma



Controlo do Tratamento Endodontico Nao-Cirurgico de dentes com diagndstico de necrose pulpar
associada ou ndo a les@o apical — Continuacao

aplicagdo do dique de borracha (DB) ou através de restauragdes provisorias, sejam elas
mal aplicadas ou fraturadas ou ausentes. O isolamento absoluto ¢, obviamente, um
passo crucial na prevencdo da contaminacdo dos canais radiculares pela saliva (Kumar

etal.,2015; Teles et al., 2014).

Diferentes substancias quimicas auxiliares (SQA) tém sido propostas para o processo de
limpeza e desinfecdo do SCR, podendo ser utilizadas durante a instrumentagdo e, se
necessario, como medicamentos intracanalares (MI). Destacam-se as seguintes
solugdes: hipoclorito de sodio (NaOCl) 0,5-5,25%, Clorohexidina (CHX), 4cido etileno-
diamino-tetra-acéticoEthylene-Dia (EDTA) a 17%, acido citrico 10%, mistura de
tetraciclina, 4cido e detergente (MTAD) e solug¢dao de acido fosforico a 37%. A CHX
tem sido usada na Endodontia tanto como SQA como MI devido a uma ampla atividade
antimicrobiana, ¢ com toxidade menor quando comparada ao NaOCL (Gomes et al.,

2013).

O plasma atmosférico frio ou cold atmospheric plasma (CAP) ¢ um método alternativo
de desinfecao do SCR utilizando gases frios como o hélio, o argonio, o nitrogénio, o
heliox (uma mistura de hélio e oxigénio), que apresenta agdo bactericida, efeitos
fungicidas e capacidade de desativar microorganismos (Arora et al., 2014). Sendo o
Enterococcus faecalis um dos principais tipos de bactérias que causam a falha do
TENC, com capacidade de desenvolver um biofilme sobre a dentina humana em fase de
inani¢cdo (Wong et al., 2014), o plasma frio mostrou in vitro uma elevada eficiéncia na

desinfecao da complexidade do SCR (Pan et al., 2013).

O CAP atua rapidamente ¢ de forma muito eficaz pois penetra em pequenas aberturas e
espacos vazios inativando os diversos agentes patogénicos tais como: bactérias gram-
positivas e gram-negativas, fungos, virus, parasitas e esporos, além de estimular a
cicatricazagdo (Heilin et al., 2010). A hipotese do mecanismo de esterilizagdo do CAP
estd relacionada com o stress oxidativo induzido pelo plasma, o qual pode ser o
responsavel pela inativacdo bacteriana. As células de E. coli mostraram softrer o stress
oxidativo gerando espécies reativas, tais como os radicais livres de oxigénio
(superdxido Oy e hidroperoxil H,O'), os quais causam uma queda no potencial da

membrana e provocam a peroxidacdo dos lipidos da membrana rompendo a sua
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integridade, originando ADN oxidativo e a eventual morte celular da referida bactéria

(Joshi et al., 2011).

A prevencdo da reinfe¢do é, também, adjuvada pelo selamento coronal, alcangado
através da obturacdo do SCR bem como pela restauracdo coronal definitiva. Este ¢ outro

aspecto importante da matéria abordada anteriormente (Lofti ez al., 2014).

Acredita-se que o sucesso endodontico esta relacionado com um selamento coronal de
alta qualidade realizado imediatamente apds a conclusdo do TE, e esta etapa deve ser
considerada parte integrante do TENC. Esta importancia baseia-se no efeito protetor de
prevencao da recontaminac¢dao do SCR, assim como, o de retornar a forma e funciao do

dente (Chugal et al. 2007).

A avaliacdo do sucesso ou fracasso do TENC abrange diversas opnides. Existem
metodologias que empregam os critérios clinicos e radiograficos, outras apenas os
critérios radiograficos. Algumas pesquisas empregam a andlise histoldégica ou
histoloégica associada a clinica e ao exame radiografico para avaliar a reparacdo

periapical (Travassos ef al., 2005).
1. Objetivos

Associado a um projeto de Microbiologia Endoddntica, iniciado em 2011, com sede na
Universidade Fernando Pessoa, surgiu a necessidade de analisar os resultados obtidos a
longo prazo, atestando a fiabilidade do protocolo utilizado, assim como a eficacia do
TENC. Desse modo, analisaram-se os critérios de avaliacdo e de controlo dos

procedimentos clinicos, dando propoésito a realizacdo desta dissertacao.

Os objetivos propostos a alcancar incluem:

e esclarecimento dos conceitos de sucesso € insucesso do TENC;

* enumeracdo dos critérios de avaliacdo do sucesso e insucesso do TENC;

¢ descricao dos factores inerentes ao procedimento clinico condicionantes da taxa
de sucesso;

* analise das taxas de sucesso actualmente prevalentes;
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e apresentacdo dos dados do acompanhamento, at¢ ao momento, do protocolo
desenvolvido num projecto de investigacdo intitulado “Analysis of endodontic
pathogens by classical microbiological and nucleic acid approaches”, na

Universidade Fernando Pessoa.

II. DESENVOLVIMENTO

1. Materiais e Métodos

A presente dissertacao ¢ composta por duas partes: a primeira que corresponde a revisao
bibliografica e uma segunda que consiste num estudo clinico observacional de controlo
de um projeto sobre microbiologia endoddntica iniciado em 2011 intitulado: Analysis of

endodontic pathogens by classical microbiological and nucleic acid approaches.

A revisdo bibliografica foi eftuada com base numa pesquisa nos motores de busca b-On,
National Library of Medicine’s, PubMed Database ¢ SciELO, tendo sido utilizados os
seguintes termos em diferentes combinagdes: “success criteria”, ‘failure criteria”,
“endodontic treatment”, “root canal treatment”, “endodontic therapy”, endodontics,
quality , "periapical index”, “apical periodontitis”. Informacdes contidas nos manuais
de Endodontia disponiveis na Biblioteca da Universidade Fernando Pessoa, foram
também consultados. A selecdo de artigos incluiu estudos do tipo meta-analises,

revisdes bibliograficas e estudos clinicos controlados e randomizados.

Foram selecionados artigos publicados em inglés e portugués, com os limites temporais
entre 2004 e 2015, que se encontravam disponiveis, nas bibliotecas da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa (FCS-UFP) e na biblioteca da
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto (FMDUP). Como critérios
de exclusdo foram considerados artigos de modelo experimental animal, ou aqueles cujo

foco principal ndo se encontrava diretamente relacionado com o tema em questao.

Para a elaboracdo do projeto anteriormente referido foram seleccionados 71 pacientes
de ambos os géneros, possuidores de um dente monorradicular, sem exposicao pulpar e
sem sinais de doenca periodontal, com os diagndsticos de Necrose Pulpar (NP) ou de

Periodontite Apical Crénica (PAC). Nestes ultimos casos, uma imagem radiolicida
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associada era indicativa de lesdo periapical. Os critérios de inclusdo e exclusdo estdo

disponiveis para consulta no Anexo 1.

Para a selecdo dos pacientes, realizaram-se consultas nas clinicas pedagdgicas da FCS-
UFP, Porto, ap6s o consentimento informado (Anexo 2) dos mesmos. O tratamento foi

realizado na mesma instituicdo de ensino, utilizando radiografia digital, instrumentacao

. ® . . L
mecanizada Protaper e com um protocolo clinico que visou testar a eficacia da pasta

de hidroxido de célcio e do gel de digluconato de clorhexidina a 2% como MI.

O controlo dos resultados do protocolo clinico testado, foi objeto de uma pesquisa
iniciada em 2012 designada por “Controlo do Tratamento Endoddntico Nao-Cirurgico
de dentes com diagnostico de necrose pulpar associada ou ndo a lesdo apical”. Nesse
estudo, a inspecdo foi efetuada por examinador duplo (Médico dentista com experiéncia
em Endodontia e estudante do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria - MIMD) e o
controlo foi estimado para quatro anos. Este trabalho, tratando-se da continuag¢do do
projeto iniciado em 2012, como referido anteriormente, apresenta, por questdes
temporais, a analise dos controlos de 26 pacientes, compreendidos entre os 30 e os 42
meses pos-conclusdo do TENC, ou seja, numa média estimada de 3 anos. Utilizou-se
um protocolo das avaliagdes (Anexo 3) e uma ficha para anotacdo dos resultados

(Anexo 4).
Cada consulta de controlo contemplou:

- o preenchimento da ficha clinica, atualizando eventuais dados especificos do
caso clinico e consideracdes acerca das consultas anteriores;

- a avaliacdo do grau de satisfacdo do paciente, considerando o quadro
sintomatolégico pds-TENC;

- um exame clinico minucioso, onde eram incluidos a observacdo do antagonista,
os testes de palpacdo, a inspecao dos tecidos moles, a medicdo da profundidade
de sondagem, os testes de percussao, a analise da mobilidade dentaria, assim
como a avaliacdo do indice de higiene oral e de hemorragia, finalizando com a
analise da restauracdo definitiva;

- aexecucdo de uma radiografia periapical, com exposicao de 0,239 segundos, a

uma radiacdo de 4mA e 60 kw, obtida num dispositivo de radiografia digital, na

7
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qual se observou a qualidade da obturacdo, a presenca ou auséncia de fraturas e
fissuras, a adaptacdo da restauracao definitiva, a presenca de caries e a estrutura

Ossea periapical, incluindo a avaliacdo do PAL

1.1. Critérios clinicos

Na primeira fase deste trabalho de controlo, concluido em 2013, formulou-se uma ficha
clinica de avaliacdo do TENC, contendo os critérios clinicos considerados de relevincia
que foi novamente usada para o registo de eventuais alteragdes patologicas dos dentes

tratados.

Nessa ficha, a fim de analisar a recuperacdo de cada paciente, especificou-se,
inicialmente, a presenca/auséncia de patologias sistémicas e, no caso da sua existéncia,
particularizou-se qual a patologia; a utilizacio de medicamentos e o grupo
farmacoldgico a que pertencem; o dente submetido a TENC e os sinais/sintomas
associados; o diagnostico inicial do dente submetido a TENC; a presenca/auséncia de
lesdo apical e o tamanho em milimetros; e o digito do indice periapical inicial

correspondente a0 momento anterior ao TENC.

Seguiu-se a anotacdo das datas das sessdes do TENC, assim como a MI utilizada (pasta
de hidréxido de calcio ou gel de digluconato de clorhexidina (CHX) a 2%, a existéncia
de extravasamento do material obturador, a existéncia de erro de procedimentos e
respetiva especificacdo, o eventual registo do tipo de protese em uso, a data de execucao
do selamento intracoronario, bem como da restauracdo definitiva, o material utilizado
na restauracdo definitiva, o valor do comprimento de trabalho e a lima de calibragem

apical utilizada.

Iniciando o exame clinico, foi de pertinente importdncia ter conhecimento do grau de
satisfacdo do paciente, a presenca/auséncia de sinais clinicos apdés TENC,
nomeadamente, a manifestacdo de dor, a ocorréncia de episddio infecioso com ou sem
necessidade de cobertura antibiotica, a existéncia de antagonista e a ocorréncia eventual

de extrusdo do dente tratado e, finalmente, se o dente se manteve em funcao.

Nessa parte da ficha, toda a informacao clinica referente a cada doente, nada foi alterado
nos controlos realizados com o objetivo da execucao desta dissertacao.

8
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Porém, por razdes Obvias, o exame clinico foi registado novamente a cada consulta de
controlo, tendo-se realizado testes de palpacdo, inspecdo dos tecidos moles, exame
periodontal e exame clinico da restauracdo definitiva. A inspecdo aos tecidos moles
abrangeu a investigacdo de edema/tumefacdo, fistula e presenca de placa. O exame
periodontal apreciou a profundidade de sondagem e a avaliacdo da condigdo periapical
resultou da andlise da sensibilidade a percussdo, da mobilidade dentéria e no indice de
higiene oral. J4 o exame da restauracdo incluiu verificar se existiu perda da mesma ou
fratura, analisar a adaptacdo marginal, pontos de contato, alteracdo da cor e o tipo de

oclusdo.

Para a categorizacdo do sucesso, considerou-se como modelo o estudo de Hoskinson et
al. (2002), que inclui os seguintes critérios: a auséncia de dor, auséncia de sensibilidade
a percussdo, mobilidade de grau 1 ou menor, auséncia de edema ou sensibilidade a
palpacdo e perda de suporte 6sseo inferior a 5 milimetros. No caso de dentes extraidos,
por persisténcia de dor de causa endoddntica, edema, fistula ou lesdo radiolucida,
consideraram-se como insucesso do TENC. No entanto, nos casos de dentes extraidos

por outros motivos, exceto endoddnticos, consideraram-se excluidos.

1.2. Critérios radioldgicos

Para a avaliacdo radiografica do estudo “Controlo do Tratamento Endoddntico Nao-
Cirurgico de dentes com diagndstico de necrose pulpar associada ou ndo a lesao apical”,
selecionou-se o indice PAI, por ser maioritariamente utilizado nos controlos de estudos
epidemioldgicos e clinicos comparativos. Este fornece uma escala ordinal de cinco
pontuacdes desde “saudavel” a “periodontite severa com caracteristicas exacerbadas”
(Figura 1). Um dente com pontuacdo atribuida de 1 ou 2 foi diagnosticado como
saudavel (sucesso), enquanto que as pontuacdes 3, 4 ou 5 foram diagnosticadas como

sendo a PA (insucesso) (Kirkevang et al., 2006).
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Figura 1: Radiografias tomadas como referéncia para a valorizacdo do estado periapical utilizando o
indice Periapical (PAI). Foram seleccionadas por Orstavik ez al., em 1985, entre o material original

utilizado por Brynolf. Adaptado de Pinzén et al., 2003.

No presente estudo e, antendendo ao facto de se pretender dar continuidade ao trabalho
de investigacdo anteriormente referido, na ficha clinica de avaliacdo do TENC,

consideraram-se, novamente, como critérios radiograficos:

- aqualidade da obturacao,

- apresenca de fratura/fissuras,
- aadaptacdo da restauracao,

- ainfiltracdo marginal,

- apresenca de caries

- e a estrutura Ossea periapical.

Relativamente a qualidade da obturacdo, teve-se em conta a adaptacdo tridimensional do
material as paredes do canal, a distdncia do material obturador ao dapice e a
presenca/auséncia de sobre-obturacdo, sub-obturacdo, sobre-extencdao e sub-extencao.
Quanto a avaliacdo da estrutura 6ssea periapical, avaliou-se a ldmina dura, a existéncia
de perfuracdes e/ou reabsorcdes, o espaco periodontal e a radiolucidez periapical,
considerando nesta tltima o tamanho da lesdo inicial, o tamanho da lesdo na data do

controlo e o digito do PAI do controlo.

Para a categorizacao do sucesso, relativamente a condicdo das restauracdes definitivas,
considerou-se, ap6s analise radiografica, como modelo o estudo de Siqueira et al, de

2008: adequada, toda a restauracdo intacta; inadequada toda a restauracdo com sinais de
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saliéncias, margens abertas ou cdaries recorrentes ou presenca de restauracao temporaria;

ausente, todo o dente sem restauracdo coronal, permanente ou temporaria.
1.3. Critérios microbiologicos

O fracasso da terapia endoddntica inclui aspetos microbioloégicos e nao-
microbiologicos. As bactérias podem sobreviver nos espacos da obturacdo, através da
infiltracdo do exsudato periapical, conduzindo a recuperacdo para um quadro
sintomatolégico de dor, ocorréncia de fistula e de lesdo periapical, indicativas de

retratamentos endodonticos.

Para a elaboracdo de uma avaliacdo completa do sucesso da terapia endoddntica, esta
recomendada a andlise microbioldgica. Contudo, a semelhanca do projeto anteriormente
apresentado pela aluna de MIMD, Sara Loureiro, em 2013, ndo foi possivel a execucdo

desta avaliacdo, por incompatibilidade clinica do procedimento.
1.4. Analise estatistica

Os dados resultantes do estudo foram armazenados no programa Microsoft Office

® ©

Excel™ 2008 para MAC e foram tratados pelo programa de anélise estatistica /BM

SPSS© (Statistical Package for the Social Sciences) Vs. 22.0.

A apresentacdo de dados (varidveis) de natureza qualitativa foi realizada através de
tabelas e/ou graficos apresentando contagens absolutas (n) e relativas (%), enquanto que
para variaveis quantitativas se apresentaram estatisticas de tendéncia central (média e/ou
mediana e respetivas medidas de dispersdo (desvio-padrdo), assim como os de

localizacdo (Percentis 25 e 75) para além do valor minimo e maximo.

A andlise inferencial da relacdo entre varidveis qualitativas foi realizada utilizando
testes nao-paramétricos: Teste de Wilcoxon, Teste de Mann-Withney e Teste do Qui-

Quadrado conforme situacao adequada.
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2. Sucesso do TENC

Em 2006, a Sociedade Europeia de Endodontia publicou que o sucesso do tratamento do
SCR se baseia na auséncia de dor, de edema e de fistula e a constatacdo radioldgica da
normalidade no contorno do espaco do ligamento periodontal ao redor da raiz. Nestas
“guidelines” ¢ proposto que o TENC deva ser avaliado, pelo menos, nos primeiros 6
meses; € depois de um ano realizar o controlo anualmente e no decorrer um periodo de 4
anos. No caso de uma lesdo persistir durante 4 anos, o TENC, geralmente, sera

considerado como insucesso, € apicectomia deve ser considerada (ESE, 2006).

Estrela et al. (2014), definiram que o sucesso do TE depende do diagnoéstico, do
planeamento e da exceléncia da técnica operatoria (endodontica e restauradora), assim
como da qualidade do processo de desinfecao (estratégias antimicrobianas, alargamento
e selamento). As caracteristicas de sucesso do tratamento (auséncia de dor, regressao de
PA, espaco do canal radicular e coronal completamente obturado, e dente em fungao)
devem ser avaliadas ao longo do tempo. A presenca de dor continua, esporadica, e/ou
desconforto, associada ao aspeto de uma imagem radiolicida nos dentes tratados
endodonticamente pode ser sugestivo de fracasso. A intervencao pode ser recomendada
se a qualidade do tratamento for inadequado ou se os pacientes reportarem episodios

sintomaticos (Azim et al., 2005).

Segundo Fachin (1999) os insucessos que ocorrem devem-se a erros na sele¢do do caso
para tratamento, na complexidade da morfologia interna dos canais, com ramifica¢des
laterais, canais secundarios e deltas apical ou por dificuldades técnicas, bem como a
precariedade de cadeia asséptica ou, ainda, a condensacao lateral deficitaria do canal. A
presenga de instrumentos fraturados no interior dos canais ou de cones de prata também
favorece o acréscimo das taxas de insucesso. Resta realgar a importancia da
reintervengdo em casos cronicos. Além disso, os controlos radiograficos posteriores nao
devem ser superiores ao periodo de cinco anos, uma vez que ao invés de se tratar de
observagdes cuidadosas, apos cinco anos de lesdo persistente, pode-se considerar que se

trata de negligéncia supervisionada (Fachin, 1999 cit. in Barbieri et al., 2010).

Segundo Torabinejad ef al. quando a polpa dentaria sofre alteragdes patoldgicas devido

a trauma ou a progressao da carie dentaria, as bactérias e outros irritantes da cavidade
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oral podem invadir o SCR; assim sendo, o sucesso do TENC dependera da limpeza e da
desinfeccdo dos canais contaminados e¢ da obturagdo tridimensional, evitando a
reinfeccdo e promovendo a cura da patogénese (Torabinejad et al., 2005 cit. in Barbieri

et al., 2010).

Wu et al. relataram que os principios biologicos e clinicos apos a realizacdo da
pulpectomia em dentes vitais alcangaram maiores taxas de sucesso quando os
procedimentos terminaram 2-3 mm aquém do apice radiografico. Quando ha necrose
pulpar, as bactérias e seus subprodutos bem como os restos de dentina infetada podem
permanecer na por¢ao mais apical do canal radicular, e eventualmente comprometer a
cura apical. Nestes casos, maiores taxas de sucesso foram alcangados quando a
obturagdo terminou a 0-2 mm do &pice radiografico. Quando inferior a 2 mm a partir de
ou para além do apice radiografico, as taxas de sucesso para canais infetados foram
aproximadamente 20% inferiores relativamente as encontradas com o nivel da
obturagdo a terminar 0-2 mm aquém do apice (Wu et al., 2000 cit. in Estrela et al.,
2014). Enquanto que na meta-andlise realizada por Schaeffer et al. (2005) ficou
demonstrado que os canais obturados 0-lmm aquém do apice obtiam maior indice de

sucesso quando comparados com aqueles obturados 1-3mm aquém do apice.

O estudo de meta-analise de Ng et al. (2011b) evidenciou quatro condi¢des
significativas que aumentam a sobrevida do dente, tais como: (i) dente restaurado com
coroa definitiva apds a conclusdo do TENC; (ii) dentes com pontos de contatos mesial e
distal; (iii) dentes tratados endodonticamente nao utilizados como pilar de sustencao de
protese fixa ou removivel; (iv) dentes que ndo sejam molares. Em esséncia, a
sobrevivéncia do dente saudavel ¢, provavelmente, influenciada pela distribuigdo,
quantidade, forca e integridade do tecido remanescente dentdrio, pela oclusdo e pela
carga funcional exercida sobre o dente e, ainda, no modo como essa carga ¢ distribuida

dentro da estrutrura do dente remanescente (Gualabivala, 2004 cit. in Ng et al., 2011a).

Ray & Trope enfatizam que ndo se pode simplesmente colocar uma boa restauragdo
sobre um canal radicular mal obturado, ou vice-versa, e esperar que se obtenha um
elevado grau de sucesso (Ray & Trope, 1995 cit. in Gillen et al., 2011). A longevidade
de TENC nao ird depender somente da qualidade da obturagdao do canal radicular e da

restauracdo coronal, mas também da satide oral geral do doente e de controlo da doenga
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primaria, sendo prudente garantir uma boa higiene oral, com educagdo em satde oral
para prevencao da carie dentaria e estabilidade da doenga periodontal com o tratamento

periodontal de suporte (Elyias & Martin, 2015).
3. Fatores de prognéstico do sucesso do TENC
3.1. Fatores pré-operatorios

3.1.1. Género/Idade

De acordo com revisdes sistematicas anteriores (Ng et al., 2008), género e idade dos
pacientes ndo tém influéncia significativa sobre a cura PA. Quinze estudos (Strindberg,
1956; Seltzer et al., 1963; Ingle et al., 1965; Harty et al., 1970; Barbakow et al., 1980;
Nelson, 1982; Oliet, 1983; Swartz et al, 1983; Orstavik & Horsted-Bindslev, 1993;
Sjogren et al., 1990; Smith et al., 1993; Friedman et al., 1995; Benenati & Khajotia,
2002; Cheung, 2002; Hoskinson et al., 2002 cit. in Ng et al., 2008) analisaram a
influéncia da idade dos pacientes no resultado do tratamento, mas ndo encontraram
nenhuma diferenga estatisticamente significativa no indice de sucesso do TENC

relacionado com a idade.
3.1.2. Saude Geral/Historia Médica

Evidéncias anteriores sobre o efeito da satde geral sobre o resultado do TENC da raiz ¢
fraca com resultados contraditdrios (Storms, 1969; Fouad & Burleson, 2003; Marending
et al., 2005; Quesnell ef al., 2005; Shetty et al., 2006; Suchina et al., 2006; Doyle et al.,
2007 cit. in Ng, 2011b).

Em 2006, a Sociedade Europeia de Endodontia publicou que a histéria médica deve
revelar qualquer condi¢do médica ou medicamentosa que possa influenciar o
diagnédstico, como por exemplo, sinusite, neoplasia, alergia ou tratamento que pode ser

influenciado por procedimentos dentarios (ESE, 2006).

Ferreira et al. (2014) relataram que, em Portugal, a prevaléncia da Diabetes mellitus
(DM) ¢ de 12,4%, nas faixas etarias compreendidas entre os 20 e os 79 anos. Com base

nestes dados os autores realcaram a importancia do acompanhamento dos doentes com
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patologias sistémicas. J4 que, os niveis de glicose podem interferir no processo de
reparacdo das lesdes periapicais, sendo que pacientes diabéticos submetidos a
procedimentos dentérios, nomeadamente a tratamentos endoddnticos, mostraram menor

capacidade de reparacdo celular.

Em relacdo as alteracdes pulpares, os estudos histopatoloégicos que demostram
detalhadamente os efeitos da DM na polpa dentaria em humanos, sdo ainda limitados.
Estando a circulacdo colateral comprometida e, sendo reduzida a microvascularizacao
dos tecidos pulpares, associada a consequente inibicdo da atividade microbicida dos
polimorfonucleares, ¢ previsivel que se verifique um aumento do risco de infecdo e de
necrose pulpar nos doentes diabéticos. No entanto, a evidéncia que suporta a
patogénese, progressdo e resolucdo das infecdoes endoddnticas em doentes com DM ¢

ainda escassa e inconclusiva (Ferreira et al., 2014).

Su & Ye concluiram que a vitamina D pode ser um potencial agente terapéutico na
intervencdo endoddntica em doentes diabéticos, devido a sua influéncia ao nivel da
regeneracdo do osso alveolar e nas reagdes inflamatorias nos tecidos periradiculares,
sugerindo também que a vitamina D tem um efeito bioldégico importante no controlo da
glicose, melhorando resposta a insulina, a qual ¢ o fator fundamental para o controlo da

patogenicidade da DM (Su & Ye, 2010 cit. in Ferreira et al., 2014).

A doenga carie e PA cronicas que levam a propagagdo da inflamacdo para estruturas
endodonticas, estdo também associadas com um aumento da carga aterosclerotica
(Glodny et al., 2013). O estudo de Petersen et al. (2014) associou a carie ou dentes com
moderada inflamagdo pulpar ou, pelo menos, com um dente afetado por PA com uma
maior carga aterosclerdtica do que os pacientes sem PA, mostrando que quanto maior o

numero de dentes afetados pela PA, maior € a carga aterosclerotica.

3.1.3 Complexidade Anatomica

O conhecimento do profissional de saude oral das variagdes anatémicas do canal
radicular e morfologia da raiz de diferentes etinias tem uma grande influéncia sobre a
taxa de sucesso do TENC (Guimardes, 2013). Uma variagdo ¢étnica-anatdmica

significativa € a configura¢do em 'C' do sistema de canais (Figura 2). Pode ocorrer nos
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primeiros molares inferiores, nos molares superiores, nos primeiros pré-molares
inferiores e, at¢é mesmo, nos incisivos laterais superiores, mas ¢ mais comummente
evidenciada no segundo molar inferior. Quando um canal em forma de C esta presente
num lado, este pode ser encontrado no dente contralateral em mais de 70% dos

individuos (Raisingani et al., 2014).

Figura 2: Aparéncia clinica de uma configuragdo de canal em forma de C no segundo molar inferior

(Raisingani et al., 2014).

A prevaléncia de canais em forma de C em populagdes asiaticas tem sido relatada com
indice elevado de 30% (Gulabivala et al, 2001 e 2002 cit. in Raisingani et al., 2014). Ja
para a populacdo saudita a incidéncia tem sido referida com uma taxa de 10,6% (Al-

Fouzan, 2002 cit. in Raisingani et al., 2014).

Como para qualquer procedimento cirirgico, a terapia endodontica deve ser precedida
de um conhecimento profundo da camara pulpar e da anatomia do canal radicular. A
complexidade do SCR apresenta desafios clinicos e as dificuldades que, muitas vezes,
pdem em risco o objetivo principal da terapia. Um exemplo disso € o facto do primeiro
molar inferior, normalmente, apresentar duas raizes bem definidas, sendo que a raiz
mesial tem uma superficie mesiodistal achatada e amplificada no sentido vestibulo-
lingual, e uma raiz distal geralmente reta com um canal oval largo ou 2 canais
arredondados. A morfologia e o didmetro vestibulo-lingual da raiz mesial permite
comunicagdes inter-canal através do istmo. O istmo (anastomose) ¢ definido como uma

via de passagem pulpar ligando 2 ou mais canais na mesma raiz (Pablo et al., 2010).

A maior incidéncia do TENC ocorre em molares inferiores, possivelmente, devido ao

facto deste ser o primeiro dente permanente a erupcionar na cavidade oral e, desta
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forma, ser mais suscetivel a carie dentdria por uma questao temporal (Quadros et al.,
2005). Os dentes molares estdo associados a maior suscetibilidade a dor pds-operatoria,
devido a complexidade do SCR para um debridamento eficaz ou, simplesmente, por um

numero maior de raizes e canais existentes (Glennon et al., 2004).

No estudo de Vertucci (Tabela 1) a raiz mesiovestibular demonstrou um aumento do
nimero de canais mesiopalatinos e apresentou um sistema de canal muito mais
complexo, sendo identificado oito configuragdes espaciais da polpa (Vertucci, 2005 cit.

in Somma ef al., 2009).

Configuracio do Espaco pulpar descrito por Vertucci (2005)
Tipo I — Um tnico canal com um forame
Tipo II — Dois canais que se juntam no terco apical
Tipo III — Um canal que divide em dois, que, posteriormente, se reuni € termina como um
Tipo IV — Dois canais separados até atingir o apice
Tipo V — Um canal que divide um pouco abaixo do apice
Tipo VI — Dois canais que se uniram na raiz e, em seguida, dividem-se novamente no apice
Tipo VII — Um canal que divide-se, se encontra e, finalmente, termina em dois forames apicais

Tipo VIII — Trés canais separados em uma raiz

Tabela 1: Configuracdo espacial da polpa descrita por Vertucci, 2005 (cit. in Somma et al., 2009).

Ferraz & Pecora relataram a presenca de uma terceira raiz disto-lingual em 2,8% dos
afro-americanos, 4,2% dos caucasianos ¢ em 11,4 % dos descendentes de japoneses
(Figura 3) (Ferraz & Pecora, 1993 cit. in Pablo et al., 2010). A literatura concorda que a
presenga de uma terceira raiz € uma caracteristica anatémica esperada nos mongoélicos,
nos tailandeses, nos nativos americanos, nos esquimas, ¢ nas populagdes chinesas. O
componente genético € refletido, no seu, dominio em populagdes mistas de esquimos e
caucasianos, mantendo uma taxa de incidéncia elevada. Todas estas observagoes
sugerem que a terceira raiz pode ter relagdo genética. Além da genética, fatores externos
durante odontogénese também poderiam desempenhar um papel no desenvolvimento de
uma raiz suplementar (Schafer et al., 2009 cit. in Pablo et al., 2010). Outras anomalias
anatodmicas descritas no primeiro molar inferior incluem casos de 7 canais, 4 raizes, ¢
canais em forma de C (Reeh, 1998; Friedman et al., 1986; Lee et al., 2006; Riceet al.,
1987; Barnett et al., 1986 cit. in Pablo et al., 2010).
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Figura 3: Uma visdo étnico-geografica demonstra claramente uma correlagdo positiva entre a incidéncia
de uma terceira raiz no primeiro molar inferior com a localizacdo geografica de populagdes especificas

(Pablo et al., 2010).

Somma et al. (2009) analisaram 30 primeiros molares superiores extraidos e intactos: o
canal MP ou MV2 estava presente em 80% da amostra e era independente em 42%
desses casos. Quando presente, 0 MV2 fundia-se com o MV em 58% dos casos. A
comunicagdo entre os dois canais foi, principalmente, verificada na parte coronal e
média da raiz, enquanto que canais acessorios e curvos foram encontrados
maioritariamente no ter¢o apical. Neste estudo foi encontrado um istmo em 71% dos
casos. Estas comunicagdes e istmos foram, respetivamente, em 42% e 54% dos casos no
terco coronal, em 59% e 79% nos casos do ter¢o médio e em 24% e 50% dos casos do
terco apical. Um unico foramen apical foi encontrado em 37% da amostra, dois forames
estavam presentes em 23%, e trés ou mais forames separados em 40% da amostra.
Clinicamente, mesmo instrumentando a por¢cdo média e coronal dos canais radiculares,
estes sistemas de canais ndo podem ser totalmente instrumentados deixando grandes
areas das paredes dentindrias intocaveis (Davis ef al., 1972, Peters et al., 2001, Rodig et

al.,2002; Wu et al., 2003 cit. in Somma et al., 2009).
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Figura 4: (a-d) Exemplos de primeiros molares superiores obtidas por micro-tomografia
computadorizada. Figurala: completamente independente do canal MV2 canal. MV2 e palatina, os canais
sdo ainda mais complicados por causa de um canal acessério no apice; apesar da alta resolugdo, a
completa conexdo intercanalar presente entre os ter¢os médio e apical foram apenas parcialmente
reproduzida. Figura 1b: canal MV2 unificando-se no canal MV1 no ter¢o médio da raiz, criando assim
uma “lacuna” apicalmente na junc¢do. Figuralc: um unico canal, na raiz MV, que ¢ achatada nos tercos
coronal e médio, enquanto que mostra um delta na extremidade apical. Figura 1d: raiz mesial com dois
canais radiculares completamente separadas. MV1 tem dois canais acessorios no final apical, enquanto
canal MV2 ¢ ainda mais complicada por um ‘loop’ no ter¢o apical; apesar da alta resolugdo, as conexdes
intercanales, presentes nos ter¢cos médio e apical, foram apenas parcialmente reproduzida (Somma et al.,
2009).

A melhoria dos instrumentos e materiais advindos do avan¢o da ciéncia fez com que a
Endodontia moderna alcangasse um elevado grau de sucesso (Bucley e Spfingberg,
1995 cit. in Barbieri et al., 2010). Atualmente, o CBCT ¢ considerado uma tecnologia
valida no diagnostico de patologias endodonticas, na avaliagdo da morfologia do canal
radicular, de raiz e de eventuais fraturas alveolares, nas reabsorgdes externas e internas
bem como no planeamento pré-cirirgico no caso de cirurgia periapical (Estrela et al.,
2008). A tomografia computadorizada pode detectar lesdes periapicais precoces onde,
em muitos casos, a radiolucéncia da PA ndo pode ser detetada nas radiografias

convencionais a duas dimensoes (Vandenberghe et al., 2008 cit. in Wu et al., 2009).

O estudo de Guimaraes (2013) analisou a morfologia do SCR de 118 dentes pré-molares
maxilares e mandibulares na populagdo Portuguesa e, verificou que 47,4% tinham um

canal independente, 51,8% apresentaram dois canais separados até o apice e 0,8%
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mostrou a presenca de 3 canais e 3 foramen. A maior incidéncia de canais Weine Tipo I
em dentes pré-molares na populagdo portuguesa ¢ menor de Weine Tipo IV, ou seja, os
segundos pré-molares mandibulares estdo diretamente associados com Weine Tipo I,
enquanto que os primeiros pré-molares mandibulares estdo diretamente associados com
Weine Tipo II e, os primeiros pré-molares superiores estdo diretamente relacionados

com Weine Tipo III (Figura 5).

Canter of
root canal

A\ | .. . PR Root canal
g R ornfice

Type | Type Il

Figura 5: Classificacao de canal radicular de Weine (1969) (Yamada et al., 2011).

3.1.4. Diagnostico Pulpar e Periapical

Em 2006, a Sociedade Europeia de Endodontia, publicou os testes de diagndstico que
devem ser aplicados: palpacdo, mobilidade, percussdo, exame periodontal, analise
oclusal, teste para possiveis dentes fraturados (transiluminagao), testes de sensibilidade
pulpar, anestesia local seletiva, radiografia (normalmente usando a técnica do
paralelismo preferencialmente com um posicionador radiografico para uma boa
reprodutibilidade) e explora¢do da fistula. Pode ser necessario tirar radiografias com
angulos diferentes, como complemento da “bitewing” bem como radiografias de plano
oclusal. Alguns pacientes podem ser controlados em intervalos periddicos para
comparar alguns dos dados do exame para fazer um diagnostico preciso do inicio, da
progressdao ou controlo de um determinado processo. Por vezes, ¢ aconselhavel obter
radiografias de anteriores realizadas por outros médicos dentistas (MD) para ter-se uma
compreensdo mais clara do progresso de uma condigdo (como ela se apresenta para o
médico num determinado momento). Este é especialmente o caso de TENC efetuado

anteriormente (ESE, 2006).

Sabe-se que grande parte das alteragcdes periapicais sdo achados radiograficos, pois as

lesdes periapicais inflamatdrias, frequentemente, estdo presentes sem sintomas clinicos.

20



Controlo do Tratamento Endodontico Nao-Cirurgico de dentes com diagndstico de necrose pulpar
associada ou ndo a les@o apical — Continuacao

Sendo assim, o exame radiografico ¢ de vital importancia, principalmente para avaliar
as condigdes periapicais (Sewell et al., 1999, cit. in Barbieri et al., 2010). Em casos
onde, durante o controlo, apresente dor persistente, fistula ou edema e com auséncia de
radiolucéncia de lesdo periapical: o recurso ao CBCT pode, potencialmente, aumentar a
precisdo do diagnostico (De Paula-Silva et al, 2009 cit. in Ng et al, 2011a).
Enfatizando que, em 2014, a Sociedade Europeia de Endodontia declarou que o
principio ALARA “as low as reasonable achievable” deve ser considerado para todos
os casos. O uso do CBCT s6 deve se equacionado ap6s um exame clinico detalhado, e

com as radiografias convencionais ja realizadas (Patel et al., 2014).

Perante esta evolucdo tecnoldgica e devido ao facto da Endodontia ser uma
especialidade que exige riqueza de informagdes sobre detalhes anatomicos do dente e
das suas estruturas circunvizinhas, Estrela et al. (2008) propuseram um novo indice
periapical para identificagdo de periodontite apical (Tabela 2). O Cone Beam Computed
Tomography Periapical Index Score (CBCT-PAI) foi desenvolvido com base nos
critérios estabelecidos a partir de medigdes correspondentes a radiolucéncias
periapicais. Os exames tomograficos sdo interpretados em 3 dimensdes: vestibulo-
palatalina, mesio-distal e diagonal. Um sistema de pontuacdo de 6 pontos (0-5) foi
utilizado com duas varidveis adicionais, nomeadamente a expansdo do osso cortical e a
destruicdo do osso cortical. O PAI nivel 2 (inflamacdo leve) tem sido usualmente

incluido na categoria de sucesso, desse modo, categorizou-se o sucesso com os codigos

1 e 2, considerando os restantes como fracasso do TENC (Wu et al., 2009).
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Figura 6: Esquema representativo de pré-molares CBCT-PAI (Estrela ef al., 2008).

Indice Periapical em Tomografia computorizada de feixe cénico

Quantidade de Alteracio Ossea dentro da Estrututa Mineral

Indice
0 Intact periapical bone structures
1 Diameter of periapical radiolucency > 0.5—1 mm
2 Diameter of periapical radiolucency > 1-2 mm
3 Diameter of periapical radiolucency >2-4 mm
4 Diameter of periapical radiolucency >4-8 mm

5 Diameter of periapical radiolucency > 8 mm
Score (n) + E * Expansion of periapical cortical bone
Score (n) +D * Destruction of periapical cortical bone
* As variaveis E (expansdo da cortical ossea) e D (destruicdo da cortical éssea)

Tabela 2: Cone Beam Computed Tomography Periapical index Score (Estrela ef al., 2008).

Os sintomas clinicos iniciais da PA poderdo ser acompanhados de: dor, extrusdo do
dente, sensibilidade a percussdo e lesdes radiculares sintomaticas. A PA primaria pode
ter varias evolugdes possiveis, tais como: a cura espontanea, a intensificagdo e/ou a
propagacao dentro do osso (abcesso alveolar), abertura para o exterior (formagdo de
fistula), ou tornar-se cronica. Os microbios podem avangar para o peridpice e a lesdo
cronica tornar-se espontaneamente aguda com recorréncia de sintomas (abcesso

Phoenix), como resultado, os microrganismos podem ser encontrados
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extrarradicularmente durante os episodios agudos, com rapido alargamento da area
radiolucente. Esta caracteristica radiografica é devida a reabsorcdo Ossea apical
ocorrendo rapidamente durante as fases de agudizagdo, com relativa inatividade durante
os periodos cronicos, evidenciando que a progressao da doenga ndo é continua, mas

sim, que acontece em periodos intermitentes apds periodos de estabilidade (Nair, 2004).

Os quistos periapicais sdo uma sequela direta da PA, mas nem toda lesdo cronica evolui
desta forma. H4 duas categorias distintas de quistos radiculares: aqueles que contém
cavidades completamente revestidas por epitélio, e aqueles que contém cavidades
forradas de epitélio, mas que estdo em comunicacdo com os canais radiculares; esta
ultima foi originalmente descrita como Bay cyst (Simon, 1980; Nair et al., 1996 cit. in
Nair, 2004) e foi recentemente designada como periapical pocket cysts (Figura 7) (Nair,

2004).

Carrote (2004d) descreve o abcesso periapical agudo como uma condicdo que se
desenvolve a partir de uma lesdo periapical aguda. Nas fases iniciais, a diferenca entre
os dois ndo ¢ sempre clara. As alteragdes radiograficas podem mostrar desde um ligeiro
espessamento do espacgo do ligamento periodontal a uma area radiolucida bem definida.
Os sintomas tipicos de um abscesso periapical agudo sdo: um pronunciado edema dos
tecidos moles, uma sensagdo de incoémodo ao toque, extrusdo dentaria e,
ocasionalmente, mobilidade do dente. O diagndstico diferencial da suspeita de um
edema periapical é importante, neste caso, pois a causa pode ser um abcesso periodontal
lateral. O diagnostico pode ser feito testando a sensibilidade do dente: se esta vital a
causa pode muito bem ser de origem periodontal, a sondagem da bolsa periodontal, a
fistulografia (rastreamento radiografico) e os testes de mobilidade destacam-se,

naturalmente, dentro do exame clinico.
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Figura 7: Patogénese de lesdes de PA aguda (a, b), cronica (c), e quistica (d, e) lesdes. A lesdo aguda
pode ser primdaria (a) ou secundaria (b) e ¢ caracterizada pela presenga de um foco de neutréfilos. Os
principais componentes das lesdes cronicas (c) sao linfocitos, células plasméaticas e macroéfagos. Quistos
periapicais podem ser diferenciados em quistos verdadeiros (d), com lumem completamente fechado, e
bolsas quisticas (e), com cavidades abertas para o canal radicular. As setas indicam a direc¢do em que as
lesdes podem mudar (De Nair, 1998b cit. in Nair , 2004).

3.1.5. Historia Dentaria

Em 2006, a Sociedade Europeia de Endodontia abordou que na anamnese dentaria
podem-se descobrir fatores importantes para o diagndstico e para o plano de tratamento.
A histéria da queixa atual do paciente deve ser anotada brevemente e,
preferencialmente, nas palavras do proprio paciente. As perguntas para o histérico da
dor podem incluir: a natureza, a duragdo, o local, a periodicidade, os fatores

precipitantes ou de alivio e os sintomas (passados e atuais) (ESE, 2006).

O paciente devera ser questionado sobre a histéria dentéria anterior: tratamento recente;
tratamento periodontal; qualquer historia de trauma. O processo e radiografias devem,
primeiro, ser verificados para obter informagdes relevantes, tais como a carie profunda,
as restauracdes, ¢ a aparéncia do espago do ligamento periodontal. Os testes de
sensibilidade podem ser enganosos, deste modo vérios fatores devem ser observados.
Por exemplo, a resposta a estes testes numa pessoa mais velha pode diferir duma mais
jovem, devido a deposicao de dentina secundaria e outras alteracdes atroficas do tecido
da polpa. O teste elétrico da polpa ¢ simplesmente uma indicagao da presenca de tecido

nervoso vital no SCR e ndo propriamente uma indicagdo do estado de saude do tecido
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pulpar. Anotacdes particulares devem ser feitas de quaisquer distirbios que possam
afetar o diagnostico diferencial da dor de origem endoddntica como a sindrome
miofascial da disfun¢do da dor (MPD), doengas neurologicas, neuralgia trigeminal,

sindromes vasculares e distirbios do seio maxilar (Estrela et al., 2014).

Clinicamente, a qualidade da obturagdo radicular e a recuperagcdo ou a auséncia das
lesdes na regido periapical dos dentes tratados endodonticamente sdo observados por
exame radiografico. Estas informagdes, em conjunto com o exame fisico e a anamnese,

sdo decisivas para a avaliacdo da necessidade de nova intervengao (Giusti et al., 2007).

Na investigacdo conduzida por Ng a sobrevivéncia dentdria mostrou-se influenciada
pelo nimero de fistulas pré-operatdrias, mas ndo pela sua localizagdo e extensdo. A
presenga de fistula pré-operatéria ou perfuracdes radiculares reduziram
significantivamente as oportunidades de sucesso em 48% e 56%, respectivamente.
Assim como, condi¢des pré-operatorias dos dentes tais como: situagdo pulpar e
periapical, tamanho da lesdo periapical, historia de trauma, a perda éssea periodontal,
fratura, fissura, inchago e fistula podem potencialmente ter um impacto negativo sobre o

resultado do tratamento (Ng ef al., 2011D).

De acordo com as conclusoes de uma revisdo sistematica (Ng et al., 2008 cit. in Ng et
al., 2011) a situagdo periapical parece ter um efeito mais dominante do que a condi¢ao
pulpar na cura periapical; a probabiliade do indice para auséncia/presenga de lesdo
periapical foi de 1,96 (IC 95% 1,25, 3,13), semelhante a estimativa (OR = 1,95 [IC 95%

1,35, 2,81]) na meta-analise anterior.

3.1.6. Experiéncia Profissional

As deficiéncias de conhecimento técnico-cientifico, de aprimoramento manual e nao
cumprimento do protocolo clinico sdo os principais fatores responsaveis por grande

parte dos insucessos endodonticos (Giusti ef al., 2007).

25



Controlo do Tratamento Endodontico Nao-Cirurgico de dentes com diagndstico de necrose pulpar
associada ou ndo a les@o apical — Continuacao

Um estudo para avaliar a qualidade do TE realizado por estudantes da graduacdo de
Quadros et al. (2005) concluiu que o indice de sucesso desses tratamentos era de 75,5%

depois de 3 anos de controlo.

Ao considerar casos avaliados por endodontistas treinados, a incidéncia de dois canais
distais foi de cerca de 50%. Isso pode indicar que endodontistas experientes sdo capazes
de identificar a anatomia mais dificil durante os procedimentos e, desta forma, explicar
as diferencas nos resultados de sucesso (Pablo et al., 2010). Corcoran et al. 2007 cit. in
Pablo et al., 2010, relataram que a experiéncia do operador melhora a capacidade de
localizar e preencher os canais adicionais em primeiros e segundos molares superiores.
A utilizacdo do microscopio provou ser outra ajuda valida na localizagdo de canais
suplementares (Baldassari-Cruz et al., 2002; Yoshioka et al., 2002 cit. in Pablo et al.,
2010).

3.2. Fatores Intra-operatorios

3.2.1. Controlo da infe¢cdo cruzada

O controlo asséptico passou a ser possivel com a introdu¢do do DB. A sua utilizagdo
tornou-se o primeiro procedimento mandatério do TE na prevencao da contaminagdo do
microbioma oral, evitando, também, acidentes com as limas endodonticas na cavidade
oral e melhorando o campo cirargico de trabalho para o profissional (Wong et al., 2014,
Carrote, 2004c¢). De realgar que em Portugal, desde Janeiro de 2013, é obrigatdrio o uso
de isolamento absoluto em tratamentos endodonticos e este incumprimento &
considerado ma pratica clinica (n°2 do art.8° do Cddigo Deontologico da Ordem dos

Meédicos Dentistas).

Kumar et al. (2014) mencionaram que o isolamento absoluto é um passo importante
durante TENC e pode evitar a infecdo por C. albicans e aumentar a taxa de sucesso. A
Sociedade Europeia de Endodontia, em 2006, enfatizou que o operador e a assistente
devem usar luvas e adoptar uma técnica asséptica. Todos os instrumentos utilizados no
interior da cavidade oral devem estar esterilizados, descontamidados e desinfetados,
quando a esterilizagdo ndo € possivel; e o dente deve ser isolado com DB, e este deve

ser desinfetado antes do inicio da prepara¢ao quimico-mecanica (ESE, 2006).
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Teles et al. (2015) provaram num estudo transversal que 100% da desinfecdo do DB
realizada através da aplicacdo de 30% de perdxido de hidrogénio até nao haver
efervescéncia, seguido NaOCl 3%. Sugeriram que a desinfecdo do DB passasse a fazer
parte do protocolo do isolamento absoluto, sendo esta desinfe¢do um passo simples e

altamente eficaz no controlo da infecao cruzada.

Gomes et al. (2005) relataram que a gutta-percha deve ser manipulada com gaze e pinca
clinica demostrando, no seu estudo, um crescimento microbiano de 100% dos cones,
quando estes foram manipulados diretamente por luvas. Os microrganismos
encontrados foram aqueles que habitam normalmente a pele humana: Staphylococcus

epidermidis, S aureus, Propionibacterium acnes, Lactobacillus spp. € Micrococcus spp.

O estudo de Moreno (2014) concluiu que o tempo de 60 segundos foi o mais eficaz na
desinfecdo da gutta-percha realizada com NaOCl 5,25% ou CHX a 2% na eliminagdo da
C. albicans e E. faecalis. Adicionalmente, Short et al. (2003 cit. in Shnaydman, 2011)
recomendam o enxdgue dos cones de gutta-percha desinfetados em 5,25% NaOCI com
alcool etilico 96%, ou 70 % de alcool isopropilico ou adgua destilada para remover os
cristais cuboides de cloreto que se formam sobre os cones no qual impedem o selamento

do material obturador.

3.2.2. Irrigacao

Hipoclorito de Sodio

A solugdo de NaOCl nas concentragdes 0,5-5,25% age como um solvente organico dos
acidos gordos, devido a substincia chamada &acido hipocloro que quando entra em
contato com o tecido organico agindo como um solvente ao liberar a clorina, que
combina-se com a proteina do grupo amina para formar as cloraminas. A cloramina tem
acdo antimicrobiana, inibindo e levando a enzima bacteriana a uma oxidagdo
irreversivel. Entdo, a saponoficacdo, a neutralizagdo dos aminodcidos e a reacdo das
cloraminas que ocorrem na presen¢a de microrganismos ¢ tecido organico tém o efeito

antimicrobiano e atividade dissolvente (Kandaswamy & Venkateshbabu, 2010).

O Parachloroanlaine (PCA) ¢ o principal produto produzido na interagdo do NaOCl com

a CHX. Este precipitado, devido a sua agdo citotoxica e carcinogénica nos humanos tem
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sido alvo de investigacdo (Kuruvilla et al., cit. in Kandaswamy & Venkateshbabu,
2010). O estudo de Vivacqua-Gomes et al. (2002 cit in Gomes et al., 2013) refere que
esta reagdo forma um precipitado de cor laranja-castanho na superficie do que obstrui,
significativamente, os tiibulos dentinédrios e afeta o selamento do canal radicular para
além de causar irritagdo persistente no tecido periapical adjacente (Ng. et al., 2011Db).
Portando, o uso de NaOCI como irrigacao final deve ser evitado devido a degradacao do
material organico inerente que podera afetar a matriz de colageno impedindo a adesdo
quimica do material obturador do dente tratado endodonticamente (Lahor-Soler et al.,

2015).

Diversas medidas podem ser adotadas para melhorar a eficacia do NaOCI na dissolugdo
de tecidos tais como: aumento da temperatura e/ou do tempo de aplicacdo. A ativagdo
ultra-sénica que aumenta a eficacia NaOCl a 5% no ter¢co apical da parede do canal

(Vineet et al., 2014; Kandaswamy & Venkateshbabu, 2010).

A capacidade do NaOCl 1% a 45 °C para dissolver polpas dentarias humanas verificou-

se ser igual ao de uma solugdo a 5,25% a 20°C (Vineet et al., 2014).

Irrigacdo com 1.3% e 2,5% de NaOCI por 40 minutos foi considerada ineficaz para a
remocdo de endotoxinas e de E. faecalis dos tibulos dentinérios infetados e do canal
radicular (Retamozo et al., 2010; Martinho & Gomes, 2008 cit. in Kandaswamy &
Venkateshbabu, 2010).

Clorohexidina

A CHX ¢ amplamente utilizado na desinfecdo devido a sua prolongada atividade
antimicrobiana (decorrente da sua substantividade) e a baixa toxicidade. No entanto,
falta-lhe completamente a capacidade de dissolu¢do do tecido inorganico (Mohammadi
et al., 2009 cit. in Kandaswamy & Venkateshbabu, 2010), facto que tem sido apontado
como a grande desvantagem da CHX. Portanto, quando CHX ¢ usada na forma de gel
possui a propriedade de reacdo reoldgica, a qual se refere a capacidade de manter os
detritos em suspensdo no interior do canal radicular facilitanto a limpeza, além de
favorecer a lubrificagdo dos instrumentos endodonticos durante a acdo mecanica

(Gomes et al., 2013).
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Ambas as formulacdes de CHX a 2% (gel ou solugdo) mostraram-se eficientes na
eliminagdo do Staphylococcus aureus e da Candida albicans num periodo de 15
segundos, enquanto que a formulacdo em gel foi efetiva na eliminagdo do E. faecalis
dentro de 1 minuto (Gomes et al, 2001, Vianna et al., 2004 cit. in Kandaswamy &
Venkateshbabu, 2010). A concentragao de 2% de CHX revelou-se eficaz na eliminacao
de Actinomyces israelli e E.faecalis (Basson et al., 2001, Ong¢ag et al., 2003 cit. in
Kandaswamy & Venkateshbabu, 2010). A CHX ¢ ativa contra alguns virus (virus
respiratorios, herpes, citomegalovirus, virus da imunodeficiéncia humana) e inativa
contra esporos bacterianos a temperatura ambiente. Além disso, mantém a sua atividade

na presenga de sangue e de matérias organicas (Gomes et al., 2013).

Ferraz et al. (2004 ¢ 2007 cit in Gomes et al., 2013) mostraram que 2% de CHX gel
tem varias vantagens sobre solu¢do CHX 2%. De facto, na forma de gel, hd melhor
lubrificacdo das paredes do canal da raiz, o que reduz o atrito entre a lima e a superficie
da dentina, facilitando a instrumentacdo e diminuindo os riscos de fratura do
instrumento no interior do canal. Além de facilitar a instrumentagdo, o gel melhora a
eliminacdo de tecidos organicos, facto que “compensa” a sua incapacidade de os
dissolver. Outra vantagem do gel de CHX ¢ a redugdo da formagao de smear layer, a
qual ndo ocorre com a forma liquida. Por outro lado, o gel de CHX mantém quase todos
os tubulos dentindrios abertos, porque a sua viscosidade mantém os detritos em
suspensdo (agdo reoldgica), reduzindo a formacdo de camada de smear layer. Além
disso, a formulacdo em gel pode manter o "principio ativo" da CHX em contato com os

microrganismos por um periodo de tempo mais longo e inibir o seu crescimento.

A interacdo da CHX com outras substancias quimicas auxiliares origina um precipitado
salino, cujo significado clinico ¢, em grande parte, desconhecido (Rasimick et al., 2008
cit. in Kandaswamy & Venkateshbabu, 2010). Assim sendo, tem sido recomendado que,
durante a preparagdo quimico-mecanica, deve-se alternar o seu uso com uma solugao

inerte, isto €, agua destilada ou solu¢do salina estéril (Gomes et al., 2013).

A CHX tem sido recomendada como uma alternativa ao NaOCl, especialmente nos
casos de apice aberto, de reabsorcdo radicular, de alargamento do foramen e de

perfuragdo de raiz, pois o seu extravazamento através do 4pice, durante a
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instrumentagdo, ndo induz dor por ser menos irritante para os tecidos periapicais que o

NaOCl (Gomes et al., 2013).

A CHX pode ser responsavel por reagdes de hipersensibilidade desde uma dermatite de
contato, tais como gengivite descamativa, descoloracdo dos dentes e lingua, ou
disgeusia e até anafilaxia com risco de vida (Mohammadi et al., 2009 cit. in

Kandaswamy & Venkateshbabu, 2010; Gomes et al., 2013).

Nakonechna et al (2012 cit. in Gomes et al., 2013) demonstraram que a
hipersensibilidade imediata para CHX aumentou no Reino Unido, portanto, ¢
importante investigar o historial de alergia para CHX previamente a sua aplicacdo

clinica ou prescrigao.
MTAD

E um combinado de quelante e propriedades antibacterianas introduzido em 2003 por
Torabinejad como alternativa ao EDTA para remover a camada de smear layer. E uma
mistura de 3% de doxiciclina, 4,25% de acido citrico e detergente - Tween 80. O acido
citrico pode servir para remover a camada de smear layer, permitindo a dissociacdo da
doxiciclina nos tabulos dentinarios e exercendo, deste modo, o efeito antibacteriano.
MTDA ndo dissolve tecido organico e estd inidicado para integrar o protocolo de
irrigagdo final, pos-preparagdo quimico-mecanica. Contudo, o efeito bactericida do
MTAD foi inferior a 1%-6% de NaOCI contra biofilmes de E. faecalis (Vineet et al.,
2014).

EDTA

E uma substancia que possui atividade antifiingica significativa e pode ser usada como
adjunto de agentes antimicrobianos utilizados na desinfe¢do canalar (Kumar et al.,
2015). As acdes do EDTA, baseadas nas suas propriedades quelantes, sdo: auxiliar na
negociacdo dos canais estreitos ou esclerosados por desmineralizacdo da dentina
radicular e ajudar a remover tecido fibroso compactado do canal anatomico
instrumentado. Também pode facilitar a penetracdo mais profunda de outros irrigantes,
removendo a camada de smear layer, ajudar na abertura de tibulos dentinarios para

melhorar a agdo anti-séptica de irrigantes e medicagdes intracanalares, e, finalmente,
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pode ajudar a separar a dissolver biofilmes aderidos as paredes dentinarias (Gulabivala

et al., 2005 cit. in Ng. et al., 2011Db).

Um minuto de aplicagdo de EDTA 17% combinado com o uso do ultrassom mostrou-se
eficiente na remoc¢do da smear layer e detritos na regido apical do canal radicular
(Kandaswamy & Venkateshbabu, 2010). O EDTA atingiu maior sucesso de
descontaminagdo nos retratamentos endodonticos comparado com TE executados pela
primeira vez que foram descontaminados facilmente somente com NaOCI (Ng et al,

2011b).

Acido Citrico

O 4cido citrico ¢ comercializado e utilizado em varias concentragdes, que variam de 1 a
50%. O uso de 10% de acido citrico na irrigagdo final tem demonstrado bons resultados
na remog¢ao de smear layer. Os estudos in vitro demonstraram a sua citotoxicidade, e
esta concentracdo provou ser mais biocompativel do que a de 17% EDTA. O uso de
acido citrico a 25% foi considerado ineficaz na erradicagdo de biofilmes de E. faecalis
apos 1, 5, e 10 minutos de exposicao (Vineet et al., 2014). Contudo, o uso de 20% de
acido citrico como irrigagao final foi associado na reducdo da microinfiltragdo apical
justificado pela capacidade de desmineralizacdo e remog¢ao da camada de smear layer,
favorecendo um aumento da exposi¢do de tibulos dentindrios e adequada matriz de
colageno preparando a camada hibrida para uma correta adesao quimica entre o material

obturador e a parede dentinaria (Lahor-Soler et al., 2015).

3.2.3. Medicacio Intracanalar

A pasta de Hidroxido de célcio (HCa) é considerada a primeira escolha no caso de
dentes vitais e ndo-vitais. As propriedades biologicas deste composto conferem
atividade anti-microbiana, capacidade de dissolu¢do de tecidos, inibi¢do da reabsor¢do
do dente, e formacao de tecido duro, somada a limpeza do canal radicular. A sua ampla
utilizagdo no TE tem sido investigada com resultados positivos na cura periraducular

(Kim & Kim, 2014; Gomes et al., 2013).

O efeito antimicrobiano do HCa esta relacionado com os 10es de hidroxil libertados num

ambiente aquoso, o que afeta as membranas citoplasmaticas, proteinas e o ADN dos
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microorganismos. O HCa tem uma ampla gama de efeitos antimicrobianos contra
patogéneos endodonticos comuns e ficou demonstrado que alcaliniza a dentina, mas os
valores de pH podem ndo ser suficientes para matar algumas espécies, tais como a C.
albicans, particularmente o E. faecalis, que pode sobreviver a um valor de pH 11,5
(Bystrom et al., 1985 cit. in Kim & Kim, 2014). E. faecalis foi o mais frequentemente
isolado dos canais radiculares com infe¢des secundarias persistentes, tendo-se revelado
resistente ao HCa, a tetraciclina, ao digluconato de CHX, entre outros desinfetantes

(Tennert et al., 2014).

Vianna et al. (2005 cit. in Kim & Kim, 2014) afirmaram que todas as amostras testadas
com a pasta de HCa foram capazes de matar bactérias, mas a pasta preparada com
paramonoclorofenol canforado (PMCC) foi mais eficiente na eliminacdo do E. faecalis
e do fungo C. albicans. Estando de acordo com os resultados de outros estudos em que
o E. faecalis e a C. albicans nao foram inibidas por HCa misturado com agua destilada

(Gangwar et al., 2011; Turk et al., 2009; Pacios et al., 2012 cit. in Kim & Kim , 2014).

A adi¢do de veiculos ou outros agentes pode contribuir para aumentar o efeito

antimicrobiano de HCa_As principais vantagens da associacdo de HCa e CHX gel 2%

sao:

a) ac¢do antimicrobiana mais elevada do que o uso de HCa isolado;

b) wvalor do pH aproximado de 13, que ¢ maior do que o uso isolado de CHX (pH
5,5-7,0) e pode ajudar no controlo inflamatério da reabsor¢do interna e externa
da raiz;

c) substantividade devido a presenga de CHX;

d) melhor barreira fisica e quimica do que o uso de 2% CHX gel, prevenindo a re-
infecdo do canal radicular e interrompendo o fornecimento de nutrientes para as
bactérias remanescentes;

e) o angulo de contato do HCa combinado com CHX gel ¢ menor do que quando
observado o combinado de HCa com agua, aumentando a molhabilidade do
medicamento no qual pode explicar o aumento na actividade antimicrobiana da
sua associagao com CHX;

f) CHX melhora as propriedades de HCa reduzindo o teor de endotoxinas em

canais radiculares in vitro;
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g) difusdo através dos tibulos dentinarios;

h) radiopacidade.

A acdo antimicrobiana imediata da pasta nos primeiros 7 dias parece estar relacionada
com o efeito antimicrobiano de CHX. Este efeito mantém-se estavel até 14 dias. A

melhor agdo ¢ observada no prazo de 30 dias, com a difusdo de ides de hidroxila através

dos tubulos (Gomes et al., 2013).

A CHX na forma liquida é um desinfetante mais forte do que um CHX na forma de gel
de varias concentragdes (Vianna et al., 2004 cit. in Teles et al., 2013b). A razdo para
este desempenho pode estar relacionado com a dentina, componentes de dentina
(hidroxiapatita e colageno), microrganismos mortos e¢ a presenca de exsudato
inflamatorio no SCR podem reduzir ou inibir a atividade antibacteriana da CHX

(Mohammadi & Abbot, 2006 cit. in Teles et al., 2013b).

Teles et al. (2013c) observaram que a limpeza quimico-mecanica com o uso de
medicamentos entre as sessoes falhou em fazer com que o canal ficasse livre de
microrganismos; contudo, ressalvaram que os microorganismos deixados no interior do
SCR pode ndo levar ao fracasso do tratamento. Alguns autores reportaram que a
utilizacdo do HCa ndo apresentou nenhum efeito antimicrobiano (Basrani et al., 2003;
Schéfer et al., 2005; Lee et al., 2013 cit. in Kim & Kim, 2014). Em contrapartida, os
tratamentos com HCa foram associados a um tempo médio de sobrevivéncia maior do
dente do que os tratamentos realizados com a pasta de Ledermix, ou com os tratamentos

em que ndo foram utilizado nenhuma medicagao (Cheung, 2002 cit. in Ng. et al., 2008).

A utilizagdo de esterdides intracanalares, drogas anti-inflamatorias nao-esterdides
(NSAID), ou um composto de corticosterdide-antibiotico t€ém sido indicados para
reduzir a dor de pos-tratamento (Jayakodi et al., 2012). O corticoéide tem um efetivo
anti-inflamatorio; ndo obstante, reduz as defesas tecidulares e, por isso, a presenca dos
antibidticos ¢ justificada, para auxiliar o combate de uma eventual contaminagdo
bacteriana durante a preparagdo ou por infiltragdo através da restauragdo provisoria

(Ruiz et al., 2002 cit. in Messiano, 2013).

Em 1960, o Prof. Andre Schroeder desenvolveu a pasta de Ledemix que é composta por

uma mistura de glucocorticoide (1% triamcinolone) e um antibiotico tetraciclina (3%
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demeclocycline-calcium), sendo, principalmente, recomendada como medicagdo
intracanalar entre as visitas para o alivio da dor induzida pela irritagdo da polpa durante
a preparacao quimico-mecanica do TENC (Willershausen et al., 2012), sendo que esta
foi removida do mercado devido ao relato de casos de doentes que apresentaram reagao
alérgica do tipo 1 ao composto de tetraciclina (Kaufman et al., 2014). Como alternativa,
o uso do Otosporin®, uma associagio de hidrocortisona (corticoide), sulfato de
neomicina e sulfato de polimixina B (antibidticos), ¢ capaz de diminuir a agdo
inflamatoria ocasionada pela acdo cirtirgica ou da utilizacdo de substancias quimicas, de
reduzir a vasodilatacdo e, consequentemente, reduzir a exsudagdo de liquidos, ja que a

sua acdo ¢ vasoconstritora (Silva et al., 2004 cit. in Messiano, 2013).

Pan et al. (2013) investigaram in vitro a viabilidade da utilizagdo de um tratamento com
plasma frio em canais radiculares infetados com biofilmes de Enterococcus faecalis

comparando com a medica¢@o intracanalar convencional, Ca(OH), durante 7 dias,

definindo este como controlo positivo. Foi utilizada uma pressdo de jato de plasma
(Figura 8) num elétrodo atmosférico nao-termal misturado com 98% argonio e 2%
oxigénio; a temperatura do gas perto do topo do canal radicular variou de 25°C a 31°C,
num tempo de exposicdo de 8 e 10 minutos, o qual mostraram resultados
significativamente melhores do que o controlo positivo, ndo se tendo registado a
ocorréncia de residuos detectaveis de unidades formadoras de colénia (CFU) nas
amostras. A andalise microscopica electronica de varrimento mostrou que a membrana
das bactérias de E. faecalis foi rompida, e a estrutura do biofilme foi completamente

destruida pelo plasma.

A Mixture gas feed
& %— Dielectric tube (Teflon)
Power supply
Resistor(1M0)
Outer electrode

Smm ¢ Plasma(25~31°C)
|

foecalis biofilm

Figura 8: (A) Um diagrama esquematico do arranjo experimental. (B) Uma fotografia do jato de plasma

in vitro durante um tratamento de canal (Pan et al., 2013).
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3.2.4. Colheita Microbiologica

Durante a ultima década, o conhecimento da diversidade bacteriana associada a PA pos-
tratamento foi, substancialmente, apurado e redefinido por métodos de microbiologia
molecular (Récas & Siqueira, 2012). A aplicacdo de técnicas de Biologia Molecular
para a quantificacdo e identificacdio de microbiologia endoddntica forneceu uma
imagem mais completa e holistica, em comparacdo com o avaliado somente por cultura

classica (Teles et al., 2013a).

Teles et al. (2013b) mostraram, no seu estudo, a relagdo entre os microrganismos € o
desenvolvimento da PA provando a natureza polimicrobiana das infe¢des endodonticas
primarias (necrose associados ou ndo a PA). Anaerdbicas Gram-positivas
Propionibacterium acnes (actinobacteria) e Gemella morbillorum, tiveram a maior
prevaléncia apés a preparacao quimico-mecanica seguida de medicagdo intracanalar. As
espécies de Clostridium e Actinomyces foram as segundas mais comummente isoladas.
A identificacdo do fungo C. Albicans ocorreu em maior incidéncia apo6s 14 dias de

medicagdo intracanalar.

Récas & Siqueira (2012) descreveram que a presenga de bactérias confirma a etilogia da
infecdo pos-tratamentos da PA. Neste estudo avaliaram a microbiota do retratamento
realizado por 2 anos, tendo descrito a taxa de maior frequéncia das bactérias
detetadas: Propionibacterium acnes (22/42 casos [52%]), Fusobacterium nucleatum
subspecies nucleatum (10/42 casos [24%]), Streptococcus species (7/42 casos [17%]),
Propionibacterium acidifaciens (6/42 casos [14%]), Pseudoramibacter alactolyticus
(6/42 casos [14%]), E. faecalis (5/42 casos [12%]), e Tannerella forsythia (5/42 casos
[12%]). Os resultados indicaram que espécies de estreptococos podem ser dominantes

na comunidade bacteriana associada com muitos casos de doenga pos-tratamento.

Dentes com infe¢des endodonticas primarias apresentaram alto nivel de endotoxinas e
uma comunidade bacteriana gram-negativa mais complexa quando comparado com 0s
dentes com infe¢des secundarias, os niveis das endotoxinas Prevotella nigrescens,
Fusobacterium nucleatum, Treponema denticola e Treponema socranskii foram
relacionados com uma extensa area radioliicida e com a gravidade de destruicdo Ossea

em tecidos periapicais em dentes com infecdo primaria e secundaria (Brenda et al.,
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2012). A presenca de E. faecalis antes de iniciar o TENC, confirmou que esta
endotoxina pode estar presente nas infecdes primdrias endodonticas nas quais sdo,
frequentemente, detetadas com uma prevaléncia de até 90% dos casos dos TE e sua
persisténcia estd associada as falhas de TENC (Teles et al., 2013a). Em contrapartida,
os achados de Rocas & Siqueira (2012) demonstraram apenas 5 casos de 42 sendo
positivos para o E. faecalis, questionando, assim, a posi¢cdo deste patogéneo como

“ator” principal nas patologias pds-tratamento da PA.

Ocasionalmente, os fungos sdo encontrados nos canais radiculares infetados que ndo
tiveram qualquer TE prévio, mas eles sdo mais comuns em canais radiculares obturados
nos dentes que se tornaram infetados algum tempo apos o tratamento ou naqueles que
ndo responderam ao TE (Mohammadi & Abbot, 2006 cit. in Teles, 2013b). Kumar et al.
(2014) avaliaram a presenca de C. albicans em canais radiculares de dentes com PA e
nos casos em que o TE falhou. Os resultados mostraram a presenca de C. albicans, em
100% dos casos, tanto na saliva como no canal radicular. Uma possivel justificagcdo
reside no facto de que todos os casos foram feitos sem o uso de isolamento absoluto,

pode ter ocorrido contaminagdo com saliva, facto que nao deve ser negligenciado.

O estudo de Brenda ef al. (2012) levantou a hipdtese das endotoxinas serem encontradas
em niveis nanomolares pelos recetores do sistema imune inato presente nos macrofagos
resultando numa forte estimulacdo da reagdo inflamatéria mesmo ainda em baixas
concentragdes de uma Unica bactéria gram-negativa contendo residuos de lipideos A.
Desta forma, a compreensdo do comportamento de uma comunidade microbiana nas
fases da infeg@o ¢ essencial para se estabelecer um protocolo de estratégias terapéuticas
antimicrobianas para a eliminacdo das endotoxinas de canais infetados (Tabela 3) (Teles

et al., 2013a).
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. Persistent/
. . . Persistent
Primary infections . : secondary
infections . :
infections
Chronic Apical Acute apical e
»| @ Periodontitis abscess Filling stage Treated teeth
. . . Mixed, sometimes Mixed, sometimes
Community mixed mixed . .
single single
Adequate treatment:
Number of 10-20 10-20 15 -5
taxa/case Inadequate
treatment: 2-30
Uncultivated 40-55% 40% 42% 55%
bacteria

Most prevalent

Gram-negative /

Gram-negative

Gram-positive

Gram-positive

Gram-positive facultative .
groups anaerobes , facultative
anaerobes /anaerobes
Treponema spp.
F 4 SPP. Streptococcus
Tannerela forsythia ..
S Treponema spp. mitis Enterococcus
Porphyromonas . . .
- Tannerela Other streptococci faecalis
spp. - . . . e .
- forsythia Propionibacterium Candida albicans
Dialister spp. S ‘
e . Porphyromonas spp. (veast)
Filifactor alocis - . -
' . spp. Fusobacterium Streptococcus spp.
Pseudoramibacter - .
. Dialister spp. nucleatum Pseudoramibacter
alactolyticus . .
- Fusobacterium Prevotella spp. alactolyticus
Most frequent Fusobacterium . L .
nucleatum Pseudoramibacter  Propionibacterium
taxa nucleatum . . S
. Eikenella alactolyticus propionicum
Synergistes spp. . . ey .
g corrodens Parvimonas micra Filifactor alocis
Eikenella corrodens . g b
Synergistes spp. Lactobacilli Dialister spp.

Prevotella spp.
Olsenella spp.
Parvimonas micra
Peptostreptococcus
spp.
Campylobacter spp

Prevotella spp.
Olsenella spp.
Parvimonas micra

Olsenella spp.
Actinomyces spp.
Pseudomonas
aeruginosa
Enteric rods

Actinomyces spp.
Pseudomonas
aeruginosa
Enteric rods

Tabela 3: Principais carateristicas distintivas da microbiota endoddntica em diferentes condig¢des clinicas

(Teles et al., 2013a).

3.2.5. Obturacio

Um canal radicular hermeticamente bem obturado, tridimensionalmente tanto na parte

apical como na parte coronal, impede a percolacdo e infiltragdo de exsudatos periapicais

para o espago do canal radicular, e consequentemente a reinfecdo por bactérias

residuais, criando um ambiente favoravel para a cura bioldgica local (Carrote, 2004c;

Giusti et al., 2007; Muliyar et al., 2014).

Wang et al. (2011) encontraram uma maior prevaléncia de E. faecalis nas obturagdes

insatisfatorias do que nas obturacdes safisfatorias (19/58 dentes vs. 3/58 dentes).

Radiograficamente as obturacdes foram consideradas como insatisfatorias quando a

obturagdo terminou maior que 2 mm aquém do 4&pice ou quando ocorreu

extravazamento através do apice.
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A gutta-percha ¢ o material mais aceito, universalmente, por séculos na utilizacdo da
obturagdo do canal, apesar de ndo poder prevenir a micro-infiltragdo mesmo quando

usada em conjun¢do com um cimento (Bodrumlu & Tunga, 2007).

Carrote, em 2004c, apresentou como vantagens da gutta-percha o facto desta ser um
material semi-sélido que pode ser comprimido e impactado para preencher as formas
irregulares de um canal radicular usando a técnica de compactacdo lateral ou vertical;
além disso, ¢ um material ndo-irritante ¢ dimensionalmente estavel; e ainda, torna-se
plastica quando aquecida ou quando utilizada com solventes (xilol, cloroférmio, 6leo de
eucalipto); € radiopaca e inerte, e pode ser removida do canal quando necessario para a
preparacdo do espigdo. Suas desvantagens s3o poucas: como a distor¢do por pressdo a
qual, consequentemente, pode ser for¢ada a extravasar através do forame apical se
demasiada pressao for usada, e a falta de rigidez dificulta o uso de tamanhos menores.
Além disso, um cimento € necessario para preencher os espagos em torno do material

(Carrote, 2004c).

Em 2014, no estudo conduzido por Lotfi o Resilon foi indicado como um material
endodontico alternativo para gutta-percha. A sua composi¢do ¢ a base de um polimero
sintético, contém vidro bioativo, cargas radiopacas, sendo biocompativel e
termoplastico. O espigdo (nucleo) do Resilon e o seu cimento (Epifhany) fazem ligacao
a dentina e formam um monobloco. Em termos de forca de ligag¢ao, parece que a gutta-
percha ¢ superior ao Resilon; em contraste, a capacidade de vedacdo do Resilon
mostrou-se melhor do que a da gutta—percha; ele pode ser, também, dissolvido com

alguns solventes, tais como cloroféormio ou amolecido com calor (Lotfi ef al., 2014)

No estudo in vitro de Bodrumlu & Tunga (2007) foi evidenciado que o sistema de
obturagdo Epiphany tem menor infiltracdo coronal devido a auséncia de smear layer
pelo qual, acaba ndo modificando as propriedades endodonticas do cimento. Em
contrapartida, Odooni et al mostraram que tanto a gutta-percha em conjun¢do com o
cimento convencional de resina-epoxi AH PLUS, e o sistema Epiphany provaram ter o
mesmo selamento coronal; enquanto que o sistema Epiphany provou ter o melhor

selamento apical (Odooni et al., 2008 cit. in Muliyar et al., 2014).
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3.2.6. Erros Processuais/operatorios

A satude do dentista representa um aspeto humano que ¢ frequentemente negligenciado
e, também, pode ser um fator de risco para a ocorréncia de erros procedimentos intra-
operatdrias. O erro humano pode estar associado ao stress, condigdes de trabalho e falta

de atencdo, planejamento adequado e o conhecimento suficiente de novas tecnologias

(Estrela et al., 2014).

O principal aspecto do TENC ¢ a eliminacao de bactérias do sistema de canais, erros de
procedimentos tais como: sobre-extensdes, sub-extensdes, fratura de instrumentos,
perfuracdo da raiz e formagdo de degrau, frequentemente esses erros vao impossibilitar
que a terapia do TENC seja terminada, pelo facto de impedir o desbridamento mecanico

completo e a vedagdo bacteriana do SCR (Lin et al., 2005).

A presenca de dentes com coroas e grandes restauragdes em amalgama, podem levar o
clinico a perda de orientacdo na localizagdo dos canais, assim como a uma remog¢ao
excessiva de dentina, e ainda dificultar o uso de localizadores apicais electrénicos,
conduzindo a um potencial de erros iatrogénicos comprometendo a restaurabilidade e o
prognostico (Ng et al., 2008; Ng et al., 2010; Real et al., 2011; Silveira et al., 2011 cit.
in Elyias & Martin, 2015).

Em 2008, Igbal et al. descobriram que o maior incidente de fratura de instrumentos
ocorre nos molares mandibulares, advertindo para uma maior aten¢do quanto a
instrumentagdo o canal mesio-vestibular de molares inferiores, pois frequentemente o
segundo molar inferior possui canais curvos e que se fundem; as sub-extensdes e 0s
canais bloqueados mostraram-se mais comuns em molares maxilares e mandibulares
associado ao aumento da curvatura anatdmica. Esta investigacao também mostrou que o

acidente durante a irrigagdo com extravazamento pelo apice com Ca(OH), ocorreu mais

nos segundo molares inferiores e caninos; enquanto que na maxilla a ocorrréncia foi

maior no grupo dos incisivos centrais.

A relutancia do médico dentista em remover o espigao ¢ muitas vezes devida ao risco de
fratura da raiz. Contudo, Castrisos et al. (2002) referiram que, a fim de evitar os

eventuais erros iatrogénicos na remog¢ao de espigdes radiculares, é aconselhavel o uso
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do aparelho Eggler para dentes anteriores e o aparelho de ultrassom para a remogao, em
3 minutos, do espigdo; realcaram, ainda, que se deve realizar uma remocao cuidadosa
em redor do espigdo, e deixar parte do espigdo acima do nivel gengival para que o
aparelho Eggler possa ser usado com facilidade; no caso da utilizagdo do ultrasssom a
seco para a remocao do espigdo, deve-se garantir a refrigeragdo do dente num intervalo
de 1-2 minutos, juntamente com periodos de descanso de dois minutos, quando se
estiver a utilizar o ultrassom por mais de 10 minutos, para permitir a recuperacao dos

tecidos periodontais e evitar o sobrequecimento destes (Elyias & Martin, 2015).

As paredes do canal radicular tornam-se perfuradas como resultado de processos de
reabsorcao, caries e pelo facto da anatomia interna do canal ser, muitas vezes, variavel e
as iatrogenias podem ser causadas por falta de atencdo a esses detalhes. Na chamada
Strip Perfuration ha uma excessiva remog¢ao da dentina que resulta no alargamento do
terco coronal de pequenos canais curvos, conhecido como zona de perigo (Lin et al.,
2005). No estudo conduzido por Ng, a presenca de perfuragdo radicular ao nivel coronal
ou médio da raiz foi encontrada (OR = 0,44, 95% CI 0,21, 1,02), e reduziu
significativamente as chances de sucesso de 48% e 56%, respetivamente, facto
possivelmente atribuivel a contaminagao bacteriana durante ou ap6s o tratamento (Ng et

al., 2011b).

As sub-extensdes ou obturagdes incompletas do canal radicular, maior que 2mm de
distancia do apice radicular radiografico, podem ocorrer durante a instrumentagdo
mecanica do canal, geralmente causada pela medi¢do imprecisa do comprimento de
trabalho ou inadequada irrigagdo e recapitulagdo da paténcia do canal e comprimento de
trabalho durante a instrumentacdo, levando a uma acumulac¢do de restos de dentina e
bloqueando o canal; e a formagdo de degrau pode ser causado devido a um inadequado
acesso em linha reta para a por¢do apical do canal; irrigagdo e/ou lubrificacdo
inadequada; alargamento excessivo de um canal curvo com limas grandes; restos de
detritos na por¢ao apical do canal; e por ndo respeitar a sequencia de tamanho das limas

(Lin et al., 2005).

Os estudo Bergenholtz et al., 1978, (cit. in Lin et al., 2005) relataram que enquanto uma
instrumentagdo excessiva resulta numa sobre-obturagdo, no qual inevitavelmente ocorre

o risco de forcar os produtos do canal infetado para dentro do tecido perirradicular,
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impedindo o processo de cicatrizagdo, o excesso de material restaurador pode causar um
reacdo de corpo-estranho e células gigantes podem agir como um corpo estranho que

dard suporte a formagdo de biofilme bacteriano, o qual, acredita-se ser a causa

persistente da inflamacao perirradicular.

Figura 9: Erros processuais no preparo de canais curvos. a) restos de dentina e remanescentes pulpares
acumulados na parte apical do canal resulta em perda de comprimento de trabalho. Isto pode ser evitado
por recapitulagdo com limas finas e abundante irrigacdo. b) Degrau devido ao ndo pré-curvar o
instrumento, ou por forga-lo para dentro do canal. ¢) Zip apical causado pela rotacdo excessive da lima. d)
Perfuracdo devido a persisténcia na instrumentagdo com lima grande, ou continuo zipping. Note-se a
parte mais estreita do canal em c) e d) ¢ denominado um cotovelo. Isso faz com que a obturagdo do canal
radicular seja muito dificil na 4rea apical se arregalaram. e) Strip perforation causada pela preparagdo

excessiva e endireitando o canal curvo (Carrotte, 2004a).

3.2.7. Calibre Apical

A constrigdo apical ¢ um ponto de referéncia anatomico que marca a transi¢do entre a
polpa e o periodonto podendo ser localizado a 0,5-1mm do foramen anatomico, sendo o
lugar ideal para acabar com a instrumenta¢do e obtura¢do dos canais radiculares
(Camargo et al., 2009 cit. in Guimaraes, 2013). Durante o TENC, o processo de pré

alargamento dos ter¢os coronarios e médio, chamado de preflaring cria-se um Glide
Path o qual permite que o primeiro instrumento apical inicial (IAI) K de tamanho
International Organization for Standartization (ISO) aumentado para o apice chegue
facilmente a constricdo apical no qual evitara mudancas no comprimento de trabalho;
deste modo, a quantidade de alargamento apical durante a preparacdo do canal ¢
baseada na determinacdo do didmetro apical inicial e pelo didmetro do instrumento

apical final (IAF) sendo sugerido executa-lo com trés tamanhos de instrumento maior
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do que o IAI com a finalidade de determinar o exato didmetro apical do canal o qual é

essencial para a limpeza e modelagem do canal radicular (Guimaraes, 2013).

Mickel et al. (2006) concluiram que o tamanho apical e o aumento apical maior que ISO
30 mostrou melhorar o debridamento quimico resultando numa efetiva reducgdo
bacteriana. Contudo, os estudos de Brunson et al. (2010) demonstraram que o preparo
apical com limas niquel-titdnio (Ni-Ti) ISO 40 de conicidade 0,04 revelou manter um

bom equilibrio na preservagdo da estrutrura do dente e adequando volume de irrigagao

no terco apical.

O preparo biomecanico, em canais curvos, deve ser realizado por instrumentos
rotatorios de Ni-Ti inclinados e com um didmetro apical minimo (ISO tamanho 20, 25
ou 30), para melhor obturagdo e menor extrusao de material obturador (Borges et al.,
2011). O aumento do preparo apical ¢ inviavel em raizes finas e curvas, levando ao

extravazamento do sistema de canal e possivel perfuracao da raiz (Brunson et al., 2010).

PATENCY FILE

———
10 ragsographic apex

y L o4 \
First Step Back 1.0mm
10 preserve constriction
10 provide tug-back

MASTER APICAL FILE ™ #40
at least #30
at least 2-3 sizes bigger than IAF
0.5mm from radiographic apex
or &t apical constriction

STEP BACK PREP

10 provide apical flare

| Subsequent Steps Back 0.5mm
to provide flare

CIRCUMFERENTIAL

FILING Irrigation &
1o unite apical and Recapitulation
coronal preparabions TthUghOUt the

Preparation

Figura 10: Técnica de Step-Back. O diagrama acima indica graficamente todas as etapas necessarias para
preparar um tratamento de canal usando a técnica de Step-Back ap6s a localizagdo dos canais e aferi¢@o
do seu tamanho. Ilustra o uso das limas de ago inoxidavel para preparar a por¢do apical do canal. A
primeira lima do Step-back ¢ um tamanho maior ¢ um milimetro menor do que o master apical file

(MAF). As limas sucessivas sao um tamanho maior e 0.5mm mais curtos que a lima anterior (UCLA,
2011).
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3.2.8. Conicidade

Desde 1974 ¢ aceito o conceito de conicidade proposto por Herbert Schilder, o qual
refere que o canal principal deve ser formatado com uma forma cénica, afunilada e
continua, reduzida gradualmente em dire¢do ao dpice, mantendo a curvatura natural dos
canais e preservando o foramen na sua posi¢cdo original, com o menor diametro
possivel, para permitir uma irrigacdo adequada e criando condigdes para que o sistema

de canais radiculares possam ser hermeticamente fechados (Guimaraes, 2013).

Estes objetivos sdo, muitas vezes, dificeis de alcangar por causa da anatomia complexa
e varidvel do canal radicular. A qual, durante a instrumentacdo, uma série de erros
processuais, tais como transporte apical, zip e formagdo de degrau podem ocorrer junto
com a perda de comprimento de trabalho (Talati et al., 2013). Para facilitar a
dificuldade e o tempo clinico gasto no processo de instrumentagdo e modelagem no
TENC foram introduzidos os instrumentos rotatdrios de Ni-Ti fabricados com varias
conicidades afim de melhorar a qualidade final da preparacdo do canal radicular, além
de serem capazes de manter uma continua forma afunilada mesmo nos casos de canais
curvos severos (Thompson & Dummer, 1997; Schafer 2001, Schafer & Lohmann, 2002
cit. in Yang et al., 2007).

3.2.9. Flare up

Flare-up ¢ definido como o desenvolvimento de dor e/ou edema ocorrido dentro de
poucas horas ou poucos dias ap6s o inicio do tratamento do canal radicular, podendo
causar problemas na confiabilidade do paciente para o médico dentista (Zarei & Bidar,

2006).

A hipotese de flare-up entre sessdes pode ser devido a extrusdo de material
contaminado durante a preparacdo do canal. Tal material, pode entdo, induzir uma
reacdo de corpo estranho ou (transiente) infecdo extra-radicular, resultando na falha do
tratamento. Alternativamente, os sintomas agudos podem ser um resultado do
desbridamento quimico-mecanico incompleto na primeira consulta levando a uma
mudanga da ecologia microbiana do canal, favorecendo desta forma, o crescimento de
micro-organismos mais virulentos ou desencadeando genes de viruléncia os quais

conduzirdo a falha pds-e operatoria (Ng et al., 2011Db).
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Sipaviciuté & Maneliené (2014) enumeraram uma série de possiveis causas de dor pos-
operatéria e flare-up: ndo cumprimento das regras assépticas durante o tratamento
endodontico, insuficiente higiene bucal pelo paciente, ndo utilizagdo do sistema de
dique de borracha, presenca de tecido cariado ou de restauragdes antigas ndo herméticas

e presenca de infe¢do secundaria dentro do canal radicular.

Ferreira et al. (2014) relataram que os pacientes com DM s3o propensos a infegdes
endodonticas graves e maior incidéncia de flare-up, atribuida a alteracdes nas funcdes
imunes e a presenga de certas bactérias como E. faecalis e infecdo causada por
organismos oportunistas, tais como candida, a que sdo comummente encontradas nos

pacientes diabéticos.

O estudo de Pai (2014) realizado com 50 doentes diabéticos mostrou a eficacia dos

medicamentos intracanais antibacterianos, tais como Ca(OH),e o TA (antibiotico triplo:

ciprofloxacina, metronidazol e minociclina) na reducdo da incidéncia de flare-up nestes
pacientes entre as consultas. No entanto alguns autores defendem que a TA pasta pode
ter alguns inconvenientes, pois mostra-se ser mais citotoxica para fibroblastos de
ligamento periodontal humanos, podendo potencialmente, agravar o quadro inflamatoria
nos pacientes diabéticos devido ao seu estado como em qualquer imunocomprometidos
(Athanassiadis, 2007; Yadlapati, 2013; Pereira, 2014; Lenherr, 2012 cit. in Pai et al.,
2014).

3.2.10. Numero de sessoes

A preferéncia para a selecao de sessdo unica ou multiplas no tratamento endodontico
tem sido baseada significamente nas diferencas culturais. Uma investigagdo realizada
por Sathorn et al. (2005) constatou que 56% dos endodontistas americanos completam o
tratamento endodontico numa Unica sessdo. Endodontistas australianos realizam sessao
unica do TENC, mas ndo como uma rotina pratica. Eles preferem a abordagem de
sessdes multiplas com base na experiéncia clinica, ndo relacionada com as preocupagdes
bioldgicas ou interesses do paciente (Sathorn et al., 2009); ja no Japdo, o tratamento
endodontico realizado numa sessdo Unica ndo ¢ popular entre os MD (Inamoto et al.,

2002 cit. in Wong et al., 2014).
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Na auséncia de dor, exsudagdo, e/ou edema, a terapia endodontica em sessdao Unica ¢
designada como a primeira escolha de tratamento de modo a eliminar as possiveis
contaminagdes microbianas entre as sessdes multiplas e para permitir a utilizagdo
imediata do espaco do canal para a reten¢do do espigdo, conforme ¢ bem indicado
quando o medico dentista e o doente querem economizar tempo clinico e preferem que
os anestésicos sejam administrados apenas uma vez (Quadros et al., 2005). No entanto,
nem os tratamentos realizados em uma Unica sessdo e nem tratamentos realizados em
varias visitas com o uso de medicacdo intracanalar podem eliminar completamente as
coldnias microbianas, como por exemplo o Enterococos faecalis. Em contrapartida, foi
relatado que o tratamento em sessdo Unica pode ser menos eficaz na redugdo de
endotoxinas do que o tratamento de varias visitas (Xavier et al., 2013 cit. in Wong et

al., 2014).

Com a introducdo de melhores meios auxiliares de diagnostico (microscopios
cirurgicos), sistemas de instrumentacdo (sistemas rotativos Ni-Ti), protocolos de
desinfecdo (Ultrasonics), e técnicas de obturacdo (cone Unico e sistemas de obturagdo
injetaveis) o tratamento pode ser terminado numa Unica visita, todos procedimentos
necessarios, tais como preparo biomecanico, limpeza completa e desinfecao, seguido de
obturagdo completa dos canais radiculares preparados, ndo devem ser comprometidos

para assim impedir a recontamina¢do de canais radiculares (Raju et al., 2013).

A indicag¢do de dentes a serem tratados numa unica visita incluem: dentes vitais com
exposigdes pulpares causadas por trauma, cdrie ou razdes mecanicas; dentes fraturados
por subgingival; dentes com varias paredes coronais ausentes; restauragdes total de
coroa com margens cariadas; fratura anterior ou de pré-molares que exigem
restauragdes provisorias; dentes a serem utilizado como pilares de protese, indicagdo de
coroas completas sobre dentes mandibulares anteriores; pacientes com deficiéncia fisica
ou doentes que necessitem de sedagdo. As principais contraindicagdes sdo: a presenca
de anomalias anatémicas (atrofia da camara pulpar, canais calcificados, canais
nitidamente curvos, canais bifurcados e dilacera¢des) ou dificuldades processuais
(instrumentos fraturados, perfuragdes, formacao de ledge), que se estendam o tempo de
tratamento, os pacientes que sofrem de certas condicdes fisicas (distrofia muscular) ou

deficiéncia mental (transtornos neuro-muscular), pois ¢ dificil obter a cooperagdo
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suficiente por parte desses pacientes numa Unica visita endodontica (Yazd et al., 2006

cit. in Raju et al., 2013).

3.3. Fatores pés-operatorios

3.3.1. Restauracao

O trabalho de Ray & Trope (1995) revelou que pacientes com restauracdo adequada e
TE adequado tiveram 13,5 vezes mais possibilidades de cura da PA persistente do que
os pacientes que receberam restauracdo inadequada e TE adequado, indicando,
claramente, que um melhor resultado do TENC pode ser esperado em pacientes que
recebem a mesma alta qualidade tanto no TE como na restauracdo definitiva (Ray &

Trope, 1995 cit. in Glillen et al., 2011).

Relativamente ao tipo de restauragdo definitiva a ser fornecida, esta depende da
quantidade de estrutura dentaria remanescente e da quantidade e da direc¢do da carga
exercida nos dentes. Assim, nos dentes anteriores a carga ndo ¢ direcionada no sentido
axial; ja nos pré-molares a carga ¢, muitas vezes, direcionada de modo axial e podem
sofrer também cargas horizontais, se estiverem envolvidos na mastigagdo lateral; desta
forma, a cobertura cuspidea deve ser considerada quando existem cristas marginais
comprometidas. As op¢des para dentes anteriores e pré-molares sdo restauragdes diretas
ou coroas de substituicdo com ou sem um espigdo. Os dentes posteriores sofrem cargas
oclusais, ou seja, axials. A cavidade de acesso de molares podem ser restauradas com
compdsitos ou amalgama se a crista marginal estiver intacta. Se a crista marginal estiver
comprometida, a indicagcdo mais favoravel s3o as onlays/overlays em ouro, restauragcdo
indireta com composito ou porcelana, ou coroa total em metal, metalo-ceramica ou
ceramica pura. Com vista a manuten¢do de uma boa vedagdo coronal, o ideal é selar
imediatamente o canal com um espigdo e falso coto. Quando, provisoriamente, um
espigdo e coroa sao requeridos convém selar 3-4 mm do canal sobre a gutta-percha com
IRM ou Cavit ou Pink GIC (Fuji VII Command Set (GC Asia Dental, Singapore) antes

da coloca¢do de uma restauracao definitive (Elyias & Martin, 2015).

Deve ser lembrado que os dentes tratados endodonticamente possuem uma cavidade
endodontica de acesso e qualquer outra preparacdo para uma restauracdo extra-coronal

pode deixar uma margem muito fina de dentina, propensa a fratura (Elyias & Martin,
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2015). A resisténcia a fratura de dentes ndo-vitais depende significativamente do angulo
de carga aplicada, sendo que as forgas axiais sdo menos prejudiciais do que as forgas
obliquas. Além disso, a capacidade de carga de uma restauracdo coronal com espigao e
falso coto ¢ dada em funcdo da altura do preparo da férula (Cagidiaco, et al., 2007 cit.
in Signore et al., 2008). A altura padrao do preparo da férula foi definida para 2,0 mm
para apical a jun¢do entre falso coto coronal e a estrutura dentaria; no entanto, nalguns
dentes, esta altura pode ndo ser obtida e a uniformindade do preparo da férula depende
da quantidade de estrutura dentéria (Signore et al, 2008). A férula deve ser preparada na
estrutura do dente sdo, ndo no nucleo, e as paredes axiais devem ser paralelas e com
espessura minima de 1mm para promover o efeito de férula, reduzindo assim o risco de
fratura da raiz bem como do material do falso coto coronario (Cohen et al., 2006 cit. in

Elyias & Martin, 2015).

Estudos de resisténcia a fratura demonstraram que enquanto on/ays em ouro possuem
melhor resisténcia a fratura quando comparadas com onlays em ceramicas de vidro e
resina composta, todos os sistemas de onlay melhoram a resisténcia a fratura quando
comparado com dentes restaurados com resina composta (Salameh et al., 2010 cit. in

Elyias & Martin, 2015).

As restauragdes onlays indiretas de resina composta em dentes obturados apresentaram
sucessos acima de 2-4 anos, com a sobrevivéncia da restauragdo em 96,8% e
sobrevivéncia do dente em 100%, ao longo deste tempo (Chrepa et al., 2014 cit. in
Elyias & Martin, 2015). Onlays de ceramica de vidro nos dentes tratados
endodonticamente tém demonstrado resultados favoraveis, com taxas de sucesso de

92,5% acima de 4 anos (Ozyoney, 2013 cit. in Elyias & Martin, 2015).

Em dentes onde ndao foram realizadas coroas, as extra¢des foram 4,8 vezes maiores nos
dentes anteriores, 5,8 vezes maiores nos pré-molares e 6,2 vezes maiores em molares

comparados com dentes com coroas definitvas (Salehrabi et al., 2004, cit. in Elyias &

Martin, 2015).

3.3.2. Pilar de Protese

Deve ser evitada a utilizacdo de dentes tratados endodonticamente como pilares

proteticos ou para a utilizacdo de guia oclusal de movimento excursivos que sdo 0s
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movimentos de lateralidade e protusdo da mandibula, pois na oclusdo deve-se ter a
relacdo céntrica e a maxima intercuspidacdo céntrica de forma balanceada dos dois
lados, e devido ao facto do dente com TENC possuir uma pior sobrevida ndo é
desejavel que haja contato prematuro e nem que seja este dente a guiar estes
movimentos; caso contrario, ird gerar uma sobrecarga nos movimentos oclusais
diminuindo, desta forma, o indice de sucesso do dente endodonciado (Ng et al., 2011a).
No estudo conduzido por Wegner observou-se que a maior taxa de falha entre os dentes
com TENC foram nos pilares para proteses parciais removiveis, com diferencas a
depender se a prétese parcial removivel foi retida por um grampo ou algum outro design
(Wegner et al.,, 2006 cit. in Gilbert et al., 2010). A utilizacdo de dentes tratados
endodonticamente como pilares deve ser desencorajada sempre que possivel, com base
no trabalho de Sorensen e Martinoff (1985) onde o sucesso do TENC em dentes
restaurados com coroas foi de 95% em comparacdo com 89% para os utilizados como
pilares para proteses parciais fixas e 77% para os utilizados como pilares para proteses

parciais (Eliyas & Martin, 2015).

3.3.3. Sintomatologia pdés-operatoria

Polycarpou et al. (2005) descobriram que pacientes com um historial de problemas
anteriores de dor cronica (por exemplo: pescoco, ombro e dor nas costas, dor de cabeca
e disfuncdo temporomandibular (DTM) apresentaram ter aproximadamente 4,5 vezes (p
1/4 0,007) mais chance de ter dor cronica, apesar de um tratamento endoddntico bem
sucedido. Os pacientes que ja haviam experimentado tratamento doloroso na regido
orofacial (geral reparadora e cirurgica) apresentaram ter aproximadamente 3,8 vezes (p
1/4 0,012) vezes mais chance de ter dor cronica apos o tratamento endodontico. Pode-se
supor que episodios anteriores de tratamento doloroso na regido orofacial pode ter
induzido alteragdes centrais ou periféricas em pacientes com subsequente aumento da

vulnerabilidade a dor orofacial crénica.

Pacientes que relatam “dor de dente” ap6s 6 meses de conclusdo do TENC tiveram o
diagnéstico de DTM, sendo este o diagnodstico ndo-odontogénico mais freqiiente. Os
achados clinicos que apoiam um diagnostico ndo-odontogénico inclui-se sensibilidade a
palpagdo em musculos masseter, temporal, ¢ os musculos pterigoideos laterais, bem

como os tenddes temporais, reproduzindo um componente de queixas de dor persistente
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dos pacientes. Uma resposta positiva ao teste sensorial, tais como dor ao toque (ou seja,
a alodinia), sugeriu a presenc¢a de disfuncdo do nervo e e apoiou o diagndstico de
Distarbio de Dor Dento-Alveolar Persistente (DDAP). Pacientes com diagnostico de
DDAP relatam historia de dor desencadeada pelo movimento normal das articulagdes
ou musculos, pelo ar frio ou quente, leve toque ou pressdo que comegam depois de uma

lesdo no ter¢o médio da face (Nixdorf et al., 2015).

As mulheres mostraram serem aproximadamente quatro vezes mais propensas do que os
homens a desenvolver dor cronica apos o tratamento endodontico (Wong et al., 2014).
O argumento dominante ¢ que as mulheres tendem a procurar e aceitar o tratamento
com melhor boa vontade, a presenca de sintomas ¢ facilmente percebida como
indicadores de doenca (Unruh 1996 cit. in Polycarpou et al., 2005). Outras hipdteses
para explicar a predominancia feminina com relacdo a prevaléncia de dor estd
relacionada com os niveis hormonais femininos flutuantes os quais podem estar
associados a alteragdo dos niveis de serotonina e noradrenalina conducentes a uma
maior prevaléncia de dor no periodo menstrual (Marcus, 1995; Dao et al., 1997 cit. in
Ng et al., 2004), e a mulheres que receberam a terapia de reposi¢do hormonal ou

contracetivos orais (Fillingim & Maixner 1995 cit. in Ng et al., 2004).
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4. Resultados

Neste trabalho, tendo em consideragdo o estudo global (4nalysis of endodontic
pathogens by classical microbiological and nucleic acid aproches), realizado com 69
pacientes e que previa cinco momentos de avaliacdo: 6, 12, 24, 36 e¢ 48 meses, a
amostra atual ¢ de 26 pacientes, isto deve-se ao facto de que apenas este numero de

pacientes compareceu as consultas de controlo, aos 12 meses e posteriores.

Da populagdo avaliada, 22 pacientes foram observados apenas no 1° momento (6

meses), 3 observados apenas aos 6 ¢ 12 meses e 7 observados aos 6 e apos os 30 meses.

Verificou-se que 13 pacientes eram do género feminino e outros 13 do género

masculino.
Idade (anos) N Média DP Mediana P25 P75 Minimo Maximo
Tamanho Inicial 52 50,6 14,5 50,5 41,3 63,0 19 77
Amostra Definitiva (Fase 1) 44 49,5 14,9 49,5 41,0 59,0 19 77
Amostra Definitva (Fase 2) 26 54,77 1191 54,0 42,75 = 66,25 38 77

Tabela 4: Distribuicdo da idade (anos) da amostra inicial, primeira e segunda fase definitiva.

Dos 26 dentes estudados, 8 foram incisivos, 8 foram caninos, 6 foram pré-molares

superiores e 4 foram pré-molares inferiores (Grafico 1).

Pre-Molar Inferior H

Pre-Molar Superior

23,1%

. 30,8%
Canino

ncsivo m

Grafico 1: Distribui¢do do percentual dos dentes da amostra.
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Verificou-se que a distribuicdo da amostra entre os géneros foi uniforme, apresentando

13 pacientes em cada género, masculino e feminino (Gréfico 2).

4 N\

B Feminino

B Masculi

Grafico 2: Distribui¢do percentual dos pacientes por género da amostra.

Desses 26 pacientes, 6 casos foram diagnosticados com NP e 20 com PAC (Grafico 3).

Diagndstico

B Necrose

EPAC

Grafico 3: Distribuicdo percentual da amostra quanto ao diagnostico pulpar.

Quanto ao tipo de medicagdo intracanalar, em 14 pacientes utilizou-se gel de
digluconato de clorhexidina a 2% (CHX), e nos restantes 12 utilizou-se pasta de

hidroxido de célcio (HCa), como se pode verificar no grafico 4.
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Medicag¢ao Intracanalar

M CHX

EHCA

Grafico 4: Distribuicdo percentual do tipo medicagao intracanalar.

Todos os resultados recolhidos relativos a historia clinica, patologias sistémicas,
farmacos, sintomas antes do TENC, restauragdo de prova, erros de procedimento, pilar
de protese, tipo de protese, restauracdo no mesmo dia do selamento intracoronal, tipo de
material da restauracdo definitiva, satisfagdo do paciente, dor a mastigacao, dor ao frio,
dor ao quente, dor ao toque, intensidade da dor, episddio infeccioso, cobertura
antibiotica, existéncia de antagonista, extrusdo do antagonista, manutengdo da fungdo e
duragdo da dor estdo disponiveis no (Apéndice I).

Apods a andlise da influéncia da medicacdo intracanalar nas diferentes categorias, da
historia clinica ndo se encontraram valores estatisticamente significativos, excepto para
o diagnostico de NP e PAC (p = 0,011), e o indice PAI (p = 0,031) como sendo

indicativas de alguma relagdo com a medicagdo intracanalar (Apéndice I — Tabela 1).

Ao controlo realizado entre o periodo compreendido entre os 30 e os 42 meses, a
influéncia das caracteristicas analisadas no exame clinico ¢ a medicagdo intracanalar
mostrou valores estatisticamente significativos, quer para CHX quer para HCa, quando
comparado com a profundidade de sondagem (p = 0,014 e p = 0,046) e grau de
mobilidade (p = 0,001 e p = 0,005), respetivamente (Apéndice I — Tabela 2).

O exame radiografico mostrou a associacdo da CHX com a adaptacdo tridimencional
do material as paredes (p = 0,025); adaptagdo do material obturador (p = 0,023);
adaptacao do material coronal (p = 0,038); infiltragdo marginal (p = 0,025); tamanho da
lesdo periapical (p = 0,028) e PAI (p = 0,004). Enquanto que com HCa occoreu, apenas,

diferenca estatisticamente significativa relativamente ao PAI (p = 0,020) (Apéndice I —
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Tabela 3).

Importa referir que ocorreu extravasamento do material obturador em 7 dos 26 casos em
estudo, como se pode visualizar no Grafico 5.

Extravasamento de material obturador

Grifico 5: Distribuicdo percentual da ocorréncia de extravasamento do material obturador.

O tamanho inicial das lesdes periapicais foram classificadas entre 0-1lmm, 1-2mm e >
2mm; em 13 casos (62%), as lesdes eram > 2mm, em 9 casos (36%), as lesdes tinham
dimensdes entre 1-2 mm, e em 4 casos (12%) apresentaram-se entre 0-1lmm. Utilizando
o PAI, obtiveram-se 16 dos casos (61,5%) para o cédigo 1, 7 (26.9%) classificados

como de nivel 2, 2 (7,7%) com o cédigo 3 e 1 caso (3,8%) com o codigo 4 (Grafico 6).

=
[e)]

[y
S

[
N

=
o

FREQUENCIA

HINICIAL

E3 ANOS

o N B O ®

PAI

Grafico 6: Distribuicdo percentual dos indices periapicais (PAI) inicial e dentro do periodo entre 30 e 42

meses (média de 3 anos).

53



Controlo do Tratamento Endodontico Nao-Cirtrgico de dentes com diagnostico de necrose pulpar
associada ou ndo a les@o apical — Continuacao

Comparando os resultados obtidos para os valores de PAI (Grafico 6) com o grau de
severidade na fase inicial, a percentagem de casos com grau 4 e 3 regrediu

significantemente para os graus 1 ou 2, indicando uma evolug¢ao positiva desses casos.

Ao se analisar a divisdo em duas categorias, inicial e 3 anos (periodo 30-42 meses), 0s
pontos de contatos (p = 0,026), fratura da restauracdo definitva (p = 0,021) e o PAI (p =
0,017) demonstraram relacdo estatistica com o primeiro controlo (“outcome” inicial). E,
fazendo-se a mesma andlise aos 3 anos, verificou-se que as variaveis: radiolicidez
periapical (p = 0,059), tamanho da radiolucidez (p = 0,011) e o PAI (p = 0,000)

demonstraram relacao estatistica (Apéndice 1 — Tabelas 2 e 3).

O grafico 5 mostra a percentagem de casos bem sucedidos e questionaveis.

"Outcome' aos 3 anos

L 11,5%
Questionavel

B Bem sucedido

B Questionavel

Bem sucedido

Grafico 7: Distribuicdo percentual da classificacdo do outcome 3 anos.
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5. Discussao

Nesta segunda fase do estudo, o nimero da amostra foi reduzido de 52 para 26
pacientes devido a falta de comparéncia dos participantes a consulta do controlo, e pela
dificuldade de serem contactados, e pelos limites temporais da execu¢do da tese. Dos
participantes analisados, obteve-se um indice de sobrevivéncia de 88,5% dos dentes
submetidos ao TENC apds 3 anos (periodo 30-42 meses), e os demais 11,5%
considerados questiondveis tiveram, estatisticamente, as variaveis ponto de contato e
fractura da restauragdo como fatores negativos para se atingir o sucesso de 100%; nao

obstante, apesar da amostra ser reduzida, nenhum caso mal sucedido foi revelado.

Um estudo de meta-andlise com base em 13 estudos realizado por Igbal MK & Kim
(2007) com (aproximadamente 23 mil dentes) tratados endodonticamente e 57 estudos
(cerca de 12.000 implantes) sobre implantes unitarios conduzido pela Academia de
Osseointegracdo obteve resultados semelhantes aos estudos realizados em 2008 pelas
Universidades de Minnesota e do Alabama, nos quais os dados demonstraram nenhuma
diferenga relativa ao indice de sobrevivéncia entre os dois grupos de estudo.
Concrentizando, inclusivamente, que dentes restauraveis com diagnostico de necrose
pulpar associada ou nao a lesdo apical t€ém indicacdo de realizagdo de TENC. Assim
sendo, o TENC e terapia com implantes devem ser vistos como op¢des de tratamento
validas, as quais, apds elaboracdo do diagnostico criterioso, devem visar o melhor
interesse para o paciente, € ndo serem encaradas como alternativas concorrentes (AAE,

2015).

Neste estudo, o protocolo utilizado testou o efeito de dois tipos de medicacio
intracanalar, HCa e CHX. O HCa foi descrito como uma opc¢ao eficiente de desinfecdo
como MI, e tem sido recomendado para a desinfe¢do de canais radiculares, com sucesso
na dissolucdo de restos remanescentes de tecido pulpar aderidos as paredes do canal e
por controlar a exsudagdo persistente, por a¢do higroscopica e por inibicdo do
crescimento bacteriano (Siqueira & Lopes, 1999 cit. in Mendoza-Mendoza et al., 2015).
Enquanto que CHX tem sido proposta como um agente antimicrobiano de amplo
espetro, incluindo bactérias Gram-positivas, Gram-negativas e fungos para o uso como
irrigante dos canais radiculares e MI devido a sua capacidade de agdo reoldgica (Gomes

et al., 2013).

55



Controlo do Tratamento Endodontico Nao-Cirurgico de dentes com diagndstico de necrose pulpar
associada ou ndo a les@o apical — Continuacao

Nos controlos de 6 e 12 meses, ndo foi evidente qualquer efeito dos mesmos nos
parametros avaliados. Fatores, tais como, a restauracdo de prova, a adaptagcdo da
restauragdo definitiva ao material obturador, aos 6 meses, ¢ a classificagdo do outcome,
aos 6 meses, prevém alguma influéncia sobre o tipo de MI. Assim sendo, no controlo
realizado entre o periodo compreendido entre os 30 e os 42 meses, ha a tendéncia para a
influéncia do HCa sobre o grau de mobilidade, o tamanho da lesdo periapical e no valor
do indice PAI. Enquanto que com CHX, registou-se interferéncia sobre a mobilidade, a
adaptacao tridimencional do material obturador as paredes, a adaptacdo da restauragdo

coronal (infiltragdo marginal), o tamanho da lesdo periapical e no indice PAI

A redugdo do tamanho de radiolucidez pode ser considerada para representar a cura da
patologia e, a triade dos fatores pré, intra e pds-operatorios sugestionaram serem
significantes neste estudo. Um estudo cohort realizado durante 10 anos em 337
pacientes Brasileiros, demonstrou que a méa qualidade da obturagdo do canal radicular
foi determinante no prognostico de falha do TENC, enquanto que a qualidade
restauragdo coronaria teve um menor impacto sobre o resultado do tratamento
endodontico. Contradizendo o achado de Ray & Trope (1995) que revelaram que a
qualidade da restauragdo corondria parecia ter um impacto maior no estado periapical do

que a qualidade da obturagdo do canal radicular (Craveiro ef al., 2015).

O indice periapical ou periapical index (PAI), proposto por Orstavik em 1986, ¢é
frequentemente utilizado para a determina¢do do sucesso e tem por base dados
radiologicos e histoldgicos. Usa um sistema de pontuagdo (duma escala de 5 pontos de
interpretagdo radiografica) projetado para determinar a auséncia, a presenca ou a
transformac¢do de um estado de doenga periapical (Wu et al., 2009). Neste trabalho, a
radiografia periapical foi usada para avaliar o resultado do TENC, sendo que a auséncia
de uma radiolucéncia periapical foi considerada uma confirmagdo de um peridpice
saudavel, e obtiveram-se, dentro do periodo compreedido entre os 30 e os 42 meses,
uma evolugdo positiva dos codigos (PAI 4 e PAI 3) para os codigos (PAI 1 e PAI 2)
(Gréfico 6).

A percentagem do outcome bem sucedido e questionavel foi maior aos 3 anos do que na
fase inicial. O teste Chi-quadrado mostrou uma diferenca significativa entre este dois

grupos para as seguintes varidveis: radiolucidez periapical inicial (p = 0,513) e aos 3
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anos (p = 0,059); tamanho radiolucidez inicial (p = 0,261) e aos 3 anos (p = 0,011); e o
PAl inicial (p = 0,017) e PAI - 3 anos (p = 0,000).

A cura da PA ¢ um processo dindmico que leva tempo. Embora os periodos de
observagao mais longos possam ser ideais, a evidéncia de alteracdes na densidade dssea
periapicais associados com a cura deve ser aparente aos 12 meses quando se utiliza o
PAI (Su et al., 2011). De acordo com os resultados do estudo de Zang et al. (2015)
conclui-se que os volumes de radiolucéncia periapicais pos-tratamento detectados um
ano apos o tratamento, em 63% desses dentes, mostraram redugdes significativas no
tamanho durante o segundo ano, incluindo a resolu¢ao completa da radiolucéncia em 13

dentes (22 %).

Paula-Silva et al. (2009a) reportou que, nos 30 casos onde a reducdo no tamanho da
radiolucéncia foi diagnosticada através da radiografia periapical, 24 (80%) apareceram
como lesdes ampliadas em imagens de CBCT. Verificou-se, também, que, quando as
lesdes se expandiram até ao osso esponjoso, com frequéncia na direcdo lingual, o
alargamento da lesdo s6 poderia ser revelado por meio de medi¢des volumétricas
utilizando a CBCT. O diagnostico da reducdo da radiolucéncia periapical com
radiografias ndo garante que o processo de cura ji comegou ou se estd em

desenvolvimento (Wu et al., 2009).

Os factos — a amostra deste trabalho ser constituida por pacientes com média de idade
de 54 anos, e 57% destes com algum tipo de doenca sistémica — ndo se mostraram
relevantes para a recuperagdo da PA, talvez pelo motivo do tamanho reduzido da
amostra. Em contrapartida, o estudo de Azim et al. (2015), demonstrou que o tempo
médio necessario para uma lesdo periapical cicatrizar foi 11,78 meses. O tempo de
cicatrizagdo foi superior em doentes com cicatrizagdo comprometida, pacientes com
mais de 40 anos, com raizes com SCR Weine tipo II, SCR preparados para um calibre

inferior a 35 (ISO), e extravazamento de material (p <0.1).

Em 2011, um total de 889 dentes foram adequados para andlise, evidenciando que os
pacientes acima de 50 anos de idade pareciam ter uma probabilidade significativamente
maior de desenvolver PA pos-tratamento (p < 0,001). Presumivelmente, o processo de

cura em pacientes mais velhos ¢ mais lento e ndo serd tdo eficaz devido ao processo de

57



Controlo do Tratamento Endodontico Nao-Cirurgico de dentes com diagndstico de necrose pulpar
associada ou ndo a les@o apical — Continuacao

envelhecimento fisiologico (QDrstavik et al., 2004 cit. in Lee et al., 2011). O aumento da
incidéncia de deposicao de dentina secundaria ou terciaria, da ocorréncia de célculos
pulpares, e da calcificacdo interna, com a idade, pode resultar na oblitera¢ao do canal, o
que representa um desafio para a instrumentacdo e desinfeccdo do SCR com um efeito

negativo sobre a cura da PA (Lee et al., 2011).

A literatura sugere que, nessas condigdes (pacientes > 40 anos ou com problemas de
saude que afetam o sistema imunologico e/ou cura), a cura completa sera esperada, mas
podem exigir um acompanhamento por um periodo de tempo maior - que pode ser até 7
meses mais que o espectavel (Tootla & Owen 2012 cit in Azim et al., 2015). A equagao
de regressao linear que proporcionou a melhor previsao de tempo de cicatrizagdo da PA
no estudo de Azim et al. (2015) foi: TEMPO = 11.78 + 13,73 sobre-extensdes + 10.89
canais Weine tipo II + 12.77 tamanho apical < 35 (ISO) + 7.06 pacientes do grupo com
cicatrizagdo comprometida. Contudo, estes mesmos autores concluem que sio
necessarios mais estudos para investigar o potencial efeito das condigdes médicas gerais

sobre o tempo de cicatrizagdo.

Em relagdo a extensdo apical, radiograficamente, uma obturacdo radicular satisfatoria
apresenta uma radiodensidade uniforme, adaptacdo do material obturador as paredes do
canal, e quando a obturacdo termina até 2mm, aquém do apice (Wang et al., 2011). O
estudo de Caplan & Weintraub (1997) mostrou que sobre-extensdes aumentavam a
probabilidade de extra¢des, enquanto que as obturagdes curtas, >2mm, foram associadas
a uma alta probabilidade de sobrevivéncia do dente depois dos 5 ¢ 10 anos (Caplan &

Weintraub, 1997 cit. in Ng et al., 2010).

Dos 26 (73,1%) participantes, em 7 (26,9%) ocorreu extravazamento do material
obturador analisado radiograficamente, e nenhum paciente relatou sintomatologia
clinica dolorosa pos-operatoria. Contudo, a literatura especializada refere que a maioria
dos pacientes com dor persistente por razdes odontogénicas apresentaram dados
significativos nos seus exames periapicais e exames tomograficos que incluem
resultados de: canais perdidos, canais em forma de C, extrusdo de material
obturador/detritos no canal radicular, instrumentacdo excessiva € sobre-extensoes,
canais incompletos, falha de selamento coronal, fratura do dente, dor associada a um

dente adjacente, dor referida de causa ndo odontogénica (Nair, 2006 cit. in Nixdorf et
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al., 2015; Nixdorf et al., 2011). No estudo conduzido por Wong, a incidéncia de dor
pos-operatoria foi relatada como sendo maior nos casos de retratamento com PA,
acreditando-se que a dor pds-operatdria esta mais relacionada com colénias bacterianas
residuais dentro dos canais do que com o nivel de obturacdo alcancado (Wong et al.,

2014).

A presenca de espagos vazios dentro da obturagdo cria um ambiente para as bactérias
anaerdbicas facultativas sobreviverem, assim como a infiltracdo do exudado periapical,
levando a sintomatologia dolorosa, presenca de fistulas e lesdes periapicais e indicagdo

de retratmento endodontico (Giusti et al., 2007; Ng et al., 2010; Wang et al., 2011).

O recente estudo de Akbar (2015) concluiu que o principal motivo para se evitar os
episodios de “flare-ups” pode ser a ndo utilizacdo de dique de borracha o qual evita a
contamina¢do durante o processo clinico. O mesmo estudo também evidenciou que a
maior incidéncia de “flare-ups” ocorre nos dentes inferiores pois, eles sdo
potencialmente mais faceis de contaminar com fluidos orais do que os dentes
superiores. Estes achados contradizem a ideia de Longman (2000) e de Alcacm (2002)
que referiram que a ocorréncia de “flare-up” em dentes mandibulares estava relacionada
com a espessura da placa cortical na mandibula que poderia ser a causa de acimulo de

exsudato, causando mais pressao em relagdo a maxila.

O resultado do TENC pode ser influenciado pela gravidade da infe¢do da raiz e a
qualidade da obturagdo do canal radicular (Zang et al., 2015). Teles et al. concluiram,
num estudo, que, em dentes com raizes necrosadas associadas ou ndo a PA, uma
preparacdo quimico-mecanica completa utilizando NaOCl a 5,25% ¢ capaz de reduzir
significativamente a carga bacteriana dos canais radiculares a niveis de induzir o éxito

desejavel (Teles et al. 2013).

As condigoes microbioldgicas dos canais radiculares no momento da obturagio; o nivel
apical da obturagdo; o tamanho inicial da radioliucidez periapical; o tempo de
proservagdo; o grupo dentario e o numero de sessdes requeridas para o tratamento
podem influenciar o sucesso do TENC (Sjogren et al., 1990 cit. in Travassos et al.,

2005).
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Wong et al. (2014) realizaram um estudo de meta-analise para comparar a taxa de
sucesso ¢ as complicagdes poOs-operatorias de tratamento endodontico realizados em
multiplas e sessdo unica; os resultados mostraram que ndo houve diferenga significativa

nas complicagdes pds-operatorias no que diz respeito ao nimero de sessdes.

O resultado dos estudos de Lee et al. (2012) indicaram que a cura da PA tera maiores
probabilidades de acontecer com a desinfecdo do SCR infetado, independentemente do
nimero de visitas de tratamento, realcando que uma restauracdo coronal de boa
qualidade ¢ importante para garantir o sucesso a longo prazo do TENC. Dentes que
apresentam uma margem insatisfatoria entre dente e restaura¢do (devido a defeitos
marginais, fraturas ou caries recorrentes) sofrerdo um resultado menos favoravel do que
aqueles com margens satisfatorias, e a presenca de restauragdes com cobertura de
cuspide foi associada a uma maior possibilidade de cura periapical e de sobrevivéncia
do dente, sendo de importancia a prote¢do cuspidea, a qual ird impedir a flexdo das
cuspides e, consequentemente, a rutura do selamento marginal dificultando a cura da

PA.

Esta revisdo de literatura, juntamente com o estudo longitudinal, sugere um novo
protocolo endodontico com 5 etapas pos-diagnostico a serem cumpridas com exceléncia

com o objetivo de minimizar 0s insucessos:

1) Protocolo de Desinfec¢dao DB, ap6s aplicagdo

2) Conformacao do SCR/desinfeccao do SCR

3) Obturagdo Hermética com prévia desinfec¢do dos cones de GP
4) Restauracdo definitiva

5) Proservagdo/Controlo clinico-radiografico.

Sendo assim, podemos definir que o sucesso em Endodontia ¢ alcangar o “objetivo
ideal” em cada etapa do procedimento do TENC, afim de obter 100% de sucesso assim

como foi proposto por Herbert Schilder, em 1962.
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III. CONCLUSOES

A presenca de uma microflora varidvel, interdependente, invasiva e, muitas vezes,

resistente possui um papel importante na patogénese da doenga perirradicular.

A obrigatoriedade de se efetuar um protocolo de controlo da infe¢do para a realizagao

do TENC aumenta significativamente as probabilidades de sucesso.

O avango na tecnologia em Medicina Dentaria tende a aumentar as taxas de sucesso

clinico do TENC, desde que somados aos conhecimentos e experiécia profissionais.

O sucesso do TENC requer a eliminagdo dos microrganismos causadores da PA com
um minimo de agressdo aos tecidos vivos. Uma obturacdo tridimensional e hermética
proporcionara condigdes favordveis a reparagdo tecidual apical e a preven¢do da re-

infecdo.

O selamento coronal logo apds o término do TENC, a retoma da fungdo da peca
dentaria no sistema estomatognatico e a realizagdo do controlo radiografico anual,
durante os primeiros 4 anos, deveriam ser incluidos como sendo parte do protocolo da

consulta de Endodontia.

A importancia do conhecimento, por parte do clinico, sobre os diferentes tipos de
indices de complexidade anatdmica da regido apical ird permitir aos MD alcangar taxas

de sucesso mais previsiveis em tratamentos e re-tratamentos do SCR.

A escolha de se concluir o TENC numa Unica visita ou varias sessdes mostrou ser uma
questdo mais cultural, sendo que a maioria dos estudos evidenciam nao haver diferenca

significativa em termos de complica¢des pos-operatorias entre ambas opgdes.

Esta segunda parte do estudo vem introduzir o protocolo de desinfec¢do do dique de
borracha, apds aplicagdo. Assim como, intensificar o conceito de se realizar o controlo
radiografico pds-tratamento do TENC no sentido de monitorizar os critérios clinicos e

radiograficos, garantindo assim, a longevidade de dentes endodonciados.

Dentro das limitagdes deste estudo, nomeadamente o tamanho da amostra, a taxa de

casos bem sucedidos atingiu os 88,5%.
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Anexo 1

Critérios de inclusdo e exclusdo do estudo.

CRITERIOS
Inclusao Exclusao
- Dentes monocanalares; - Dentes pluricanalares;
- Dentes com diagndstico de necrose - Dentes vitais ou associados a outro
pulpar e\ou periodontite apical cronica; diagndstico pulpar sendo o referido como
- Dentes sem exposicao pulpar; de inclusao;
- Dentes sem sinais de doenc¢a - Dentes com exposicao pulpar;
periodontal; - Doentes com patologia periodontal;
- Dentes com imagem radiolticida - Doentes sob terapia antibiotica nos
associada. ultimos 3 meses;
- Gravidas.
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Anexo 2
Consentimento Informado

Universidade Fernando Pessoa - Faculdade Ciéncias da Saude

Designacao do Estudo:

Controlo do Tratamento Endodontico Nao-Cirurgico de dentes com diagnostico de necrose
pulpar associada ou ndo a lesdo apical. — CONTINUACAO

Aluna: Vanesca Alves Costa (Universidade Fernando Pessoa)

Orientadores: Mestre Ana Moura Teles (Universidade Fernando Pessoa) e Doutora Conceigdo
Manso (Universidade Fernando Pessoa).

Informacao ao paciente:

1. Descricao e objectivo do estudo clinico

Este trabalho tem por objectivos:
. Determinar o sucesso do tratamento endoddntico ndo-cirargico (TENC) de
dentes com o diagndstico de necrose pulpar e de periodontite apical créonica (PAC)
através de controlos efectuados aos 24 e 36 meses posteriores a conclusdo do TENC.
. Comparar o efeito terapéutico da medicacgdo intracanalar (pasta de Hidroxido de
Célcio e gel de digluconato de Clorhexidina a 2%).

2. Riscos associados ao estudo: Nao existem riscos conhecidos nem previsiveis.

3. Beneficios associados ao estudo: as consultas de controlo efectuadas em momentos
diferentes apos o TENC, vao permitir analisar a cura ou o eventual aparecimento e/ou ndo
diminuicdo do tamanho da lesdo apical associada ao dente tratado, evidenciando,
respectivamente, o sucesso ou o insucesso desta op¢ao terapéutica.

4. Confidencialidade: A sua participacdo neste estudo ¢ confidencial. A sua identificacdo
nunca sera revelada.

5. Observacbes: A sua decisdo de participagdo terd de ser voluntaria, bem como a desisténcia
do estudo se o pretender. O facto de participar neste estudo ndo implicara custos.
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Anexo 3

Protocolo Clinico

Numero de consultas: 1

Consulta de controlo (por 2 observadores independentes):
1. Dar informacao ao paciente (escrita/oral).
2. Assinatura do consentimento informado.

3. Preenchimento da ficha clinica do projecto de investigagao:

a. Dados especificos do caso clinico e consideracdes acerca das consultas

do tratamento endodontico ndo-cirurgico;
b. Resumo do exame clinico:
i. Consideragdes gerais;

ii. Exame clinico;

iii. Exame radiografico - Obtencdo da radiografia periapical de

diagnostico através de RVG.

4. Informagdo ao paciente da evolugdo do estado periapical: cura ou o eventual

aparecimento e/ou ndo diminui¢do do tamanho da lesdo apical associada ao

dente tratado, evidenciando, respectivamente, o sucesso ou o insucesso desta

opgcao terapéutica.
5. Instrugdes e recomendagdes ao paciente.

6. Aviso de novo controlo (12, 24, 36 ou 48 meses).

Notas: Consultas sem custos. Marcacéo individual, via telefonica.
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Anexo 4

-
| Data Controlo:

Ficha clinica investigacao

[ Meses /[ /|
| Meses / [/ |
1. Identificaca aciente: - _ I
Nome:
Cddigos do Pacientes (UFP): (Estudo): Género: [1F [1M
Idade (anos): Data de nascimento / / Contacto:
Morada:
Razdo para desisténcia: Avaliador:
2. Dados especificos do caso clinico:
Patologias . '
. ) S Na ?
sistémicas o L a0 L1 | Quais
Farmacos Sim [] Nao [] Quais?
Sinais/sintomas:
Dente com indicagdo [l Ausente
de TENC:
Necrose pulpar [] Necrose pulpar []
Diagnostico L] []
Periodontite apical normal Periodontite apical cronica
Lesdo Periapical Sim [] ‘ Nio [l ‘ Tamanho: mm
Indice Periapical
1 |2 3 4 5
(PAI) U L O O
Extravasamento
Datas das consultas do TENC Medicacao Intracanalar de material
obturador
1°sessdo ] Sim L]
Gel de Clorhexidinaa 2%  [1| Qual?
[]
235es530 s Pasta de hidréxido de calcio
Nao []
. Sim  []
Erro de procedimento durante TENC? Qual? ]
Nao
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Sim [ ]| Removivel Sim

0]

Uso como pilar de uma protese

Nao Fixa Niao

Consideracoes acerca da Restauracao definitiva:

Data de execug¢do do selamento intracoronario !

Data de execugao da restauragao definitiva !

Ionémero de vidro [ ]
Material utilizado [] | Espigdo + composito [ ]
Composito

Observacoes | Lima de calibragem apical:
intra-
operatorias | Comprimento de Trabalho (CT): mm

xame clini

Satisfacdo do paciente Boa [ | | Razoavel[ | | Insatisfeitd |
Sinais Clinicos:
* Dor:
Presente [ | Ausente [ |
Presente [ | Ausente [ ]
o Mastigacio Presente [ | Ausente []
o Frio Presente [ | Ausente []
o Quente
o Ao toque Até 72 horas__] 7-10 dias []
o Duracao
o Intensidade
= Leve (sem medicacdo analgésica)
=  Moderada (controlada com salicilatos ou paracetamol) Sim |:| Nio |:|
=  Severa (controlada com AINE's, analgésicos opidceos, etc)
Sim [] Nzo []
Sim [] Nao []
Sim [] Nao L]
Quando?
¢ Ocorréncia de episodio infeccioso:
o Cobertura antibidtica
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Qual?
* Qutra sintomatologia. Qual?
Existéncia de antagonista: S L) Nao L]
o Extrusdo do dente com TENC S L] Nao L
Manutenc¢io da fungio Sim [ ]l Nao []
Palpagio Normal [ ]| Anormal []
Inspeccdo aos tecidos moles:
* Edema/tumefac¢ao Sim L Nao U
* Fistula Sim L] Nao N
* Presenca de placa v e OmO | pL
Exame periodontal:
* Profundidade de sondagem: V. mm /M mm // P mm // D mm
* Indice de Hemorragia:
* Testes de percursdo:
Responde [ ]| Nao responde [ |
o Horizontal
o Vertical Responde [ ]| Nio responde []
e Mobilidade Dentiria Grau 0[] | Grau 1 []| Grau 2 L Grau 3 []
e indice de Higiene oral Bom [ Médio LIj Mau []
Exame da restauracao definitiva:
e Perda Sim []| Nao ]
* Fractura:
Sim [ Nao []
o Total
o Parcial Sim [ | Ndo []
* Adaptagdo marginal Boa L] Razodvel L] Ma L
e Pontos de contacto Inexistentes [ || Bons [ 1| Maus L]
¢ Alteracdo da cor Sim L] Nao U
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Qual?
e Oclusio Infraoclusdo[ || Normoclusio [ || Hiperoclusio [ ]
Qualidade da Obturagao:
* Adaptacdo tridimensional do material as paredes
o Adaptagdo Total []
o Desadaptagdo parcial []
o Desadapatagio total [ ]
* Distancia do material obturador ao épice:
o 05—1mm []
o 1-2mm [
o 2-3mm []
* Qutras observagdes:
Sim [] | Nao []
i []
o Sobre — obturagdo mm Sim [] | Ndo ]
o Sub - obturagao mm []
o Sobre- extengao mm Sim [] | Ndo
o Sub-exten¢ao mm
Sim [] | Nao
Fracturas/Fissuras Presente [ | | Ausente  []
Adaptagdo da * Com material obturador Bom [ ]| Razodvel []| Mau L]
restauracao ;
o (e Bom [ ]| Razoavel [ ]| Mau  []
Infiltragdo marginal Presente [ | | Ausente [ ]
Presente [ |
Caries Ausente [ ]
Qual? Profundidade:
Estrutura 6ssea Periapical:
e Lamina dura Uniforme [ | Irregular [
* Perfurcdes ¢ reabsorgoes Presente [ ]| Ausente  []
* Espaco Periodontal/Ligamento Periodontal Normal L] | Espessado []
* Radiolucidez periapical: Presente []| Ausente []
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o Tamanho da lesdo periapical inicial:
= 0-—1mm
= 1-2mm
= >2mm

o Tamanho da lesao periapical aos
= 0-—1mm
= 1-2mm
= >2mm

o Tamanho da radiolucidez periapical relativamente a lesdo inicial:
= Diminuiu
= Aumentou
= Manteve

meses:

0 |

L0

PAI — Indice Periapical (aos ___ meses)

Estrutura periapical
normal

Pequenas alteragdes na
estrutura ossea

Alteragdes na estrutura ossea
com perda de algum mineral

Periodontite com area
radiolticida bem definida

Periodontite severa
com caracteristicas
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Tabela 1: Relagdo da frequéncia de varias varidveis de Historia Clinica (das categorias)

dos 26 pacientes participantes.

HISTORIA CLINICA

Frequéncia 3 anos Total
Medicacao Intra-canalar CHX 14 (53,8%)
HCA 12 (46,2%) 100%
Patologias Sistémicas Nao 11 (42,3%)
Sim 15 (57,7%) 100%
Farmacos Nao 10 (38,5%)
Sim 16 (61,5%) 100%
Tipo Farmacos Anti-diabético 2 (11,8%)
Medicagao 7 (41,2%)
Ambas 1 (5,9%)
Outras 7 (41,2%) 100%
Sintomas antes TENC Nao 14 (53,8%)
Sim 12 (46,2%) 100%
Diagnéstico Necrose 6 (23,1%)
Pac 20 (76,9%) 100%
Lesao Periapical 0-1 mm 3 (11,5%)
>1-2 mm 3(11,5%)
>=2 mm 20 (76,9%) 100%
Restauracio de prova Nao 21 (80,8%)
Sim 5(19,2%) 100%
Extravasamento de material Nao 19 (73,1%)
obturador
Sim 7 (26,9%) 100%
Erros de procedimento Nao 25 (96,2%)
Sim 1 (3,8%) 100%
Pilar de protese Nao 20 (76,9%)
Sim 6 (23,1%) 100%
Tipo de protese Removivel 6 (100%) 100%
Restauracio na consulta do selamento Nao 9 (34,6%)
Sim 17 (65,4%) 100%
Material de restauracao definitiva Composito 25 (96,2%)
Ionémero de vidro 1 (3,8%) 100%
Satisfacdo do paciente Bom 26 (100%) 100%
Dor na mastigacao Ausente 26 (100%) 100%
Dor ao frio Ausente 26 (100%) 100%
Dor ao quente Ausente 26 (100%) 100%
Dor ao toque Ausente 26 (100%) 100%
Dor - duracio Ausente 26 (100%) 100%
Dor - intensidade Ausente 26 (100%) 100%
Episodio Infecioso Nao 26 (100%) 100%
Cobertura Antibidtica Nao 26 (100%) 100%
Antagonista Nao 3 (11,5%)
Sim 23 (88,5%) 100%
Extrusiao do Antagonista Nao 26 (100%) 100%
Manutencio da funcio do Nao 3 (11,5%)
Antagonista
Sim 23 (88,5%) 100%
Frequéncia
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Tabela 2: Relacdo da frequéncia de varias variaveis de Exame Clinico (das categorias)

dos 26 pacientes participantes.

EXAME CLINICO

Frequéncia Inicial

Frequéncia 3 anos

Palpacio Ausente 26 (100%) 25 (96,2%)
Presente 0 (0%) 1 (3,8%)
Edema Ausente 25 (96,2%) 25 (96,2%)
Presente 1 (3,8%) 1 (3,8%)
Fistula Ausente 26 (100%) 26 (100%)
Ausente 15 (60%) 13 (50%)
Presencadeplaca oo 10 (40%) 13 (50%)
Profundidade de Até 2 mm 20 (80%) 10 (38,5%)
sondagem >2 a4 mm 5 (20%) 16 (61,5%)
indice de Ausente 21 (84%) 22 (84,6%)
hemorragia Presente 4 (16%) 4 (15,4%)
Percussio Nao responde 24 (96%) 22 (84,6%)
horizontal Responde 1 (4%) 4 (15,4%)
. . Nao responde 24 (96%) 23 (88,5%)
Percussio vertical e 1 (4%) 3 (11,5%)
Mobilidade Grau 0 0 (0%) 21 (80,8%)
Grau [ 25 (100%) 5(19,2%)
i Bom 14 (56%) 11 (42,3%)
Indice de :“g‘e“e Médio 11 (44%) 9 (34,6%)
ora
Mau 0 (0%) 6 (23,1%)
Perda de Nao 23 (88,5%) 21 (80,8%)
restauracao
definitiva Sim 3 (11,5%) 5 (19,2%)
W G Nao 23 (92,0%) 24 (92,3%)
restauracao Fratura total 1 (4%) 1 (38%)
definitiva Fratura parcial 1 (4%) 1 (3.8%)
Boa 1 (4%) 0 (0%)
Adaptf‘¢“‘l° Razodvel 18 (72%) 17 (65,4%)
margina
Mau 6 (24%) 9 (34,6%)
Ausente 5 (20%) 9 (34,6%)
1 Ponto de 3 (12%) 4 (15,4%)
Pontos de contato contato
2 Pontos de 17 (68,0%) 13 (50%)
contatos
Nio 25 (100%) 24 (92,3%)
Alteracio de cor Sim 0 (0%) 2 (7,7%)
0 , /70
Normoclusao 21 (84%) 19 (73,1%)
Oclusio Infraclusdo 3 (12%) 7 (26,9%)
Mordida cruzada 1 (4%) 0 (0%)
Frequéncia
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Tabela 3: Relacdo da frequéncia de varias variaveis de Exame Radiografico (das

categorias) dos 26 pacientes participantes.

EXAME RADIOGRAFICO Frequéncia inicial Frequéncia 3 anos

Adaptagdo total 24(96,0%) 20(76,9%)
Adaptacio Desadaptacio 0(0%) 1(3,8%)
tridimensional da parcial
obturacio Desadaptacio 2(4%) 5(19,2%)
total
Fraturas e fissuras  Ausente 26(100%) 26(100%)
Adaptacio da Bom 22(88,0%) 16(61,5%)
restauraciio ao Razoavel 3(12%) 4(15,4%)
material obturador Mau 0(0%) 6(23,1%)
Bom 15(60%) 14(53,8%)
resgﬁzg?ﬁﬁ’o‘r‘znal Razoavel 10(40%) 6(23,1%)
Mau 0(0%) 6(23,1%)
Infiltracdo marginal Ausente 26(100%) 20(76,9%)
Presente 0(0%) 6(23,1%)
Caries Ausente 26(100%) 24(92,3%)
Presente 0(0%) 2(7,7%)
Lamina dura Uniforme 26(100%) 22(84,6%)
Irregular 0(0%) 4(15,4%)
Perfuragoes e Ausente 26(100%) 25(96,2%)
reabsorcoes
’ Presente 0(0%) 1(3,8%)
Ligamento Normal 21(84,0%) 18(69,2%)
periodontal Espessado 4(16%) 8(30,8%)
0-1 mm 12(50%) 22(84,6%)
Tamanho dalesio -, , .., 2(8,3%) 3(11,5%)
periapical SZomm 10(41,7%) 1(3,8%)
Radiolucidez Ausente 8(33,3%) 17(65,4%)
periapical Presente 16(66,7%) 9(34,6%)
Comparar tamanho Diminui 19(76,0%) 22(84,6%)
radiolucidez Manteve 6(24%) 3(11,5%)
Aumentou 0(0%) 1(3,8%)
1 3(12%) 16(61,5%)
2 9(36%) 7(26,9%)
PAI 3 10(40%) 2(7,7%)
4 3(12%) 1(3,8%)
5 0(0%) 0(0%)
Bem sucedido 23(88,5%)
Classificagio do  nuasiiorave] 3(11,5%)
outcome Mal sucedido 0(0%)
Frequéncia
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Tabela 4: Relagdo de véarias varidveis de Historia Clinica (das categorias) com

Medicagao Intracanal usada nos 26 pacientes da amostra.

HISTORIA CLINICA - 3 anos Medicagéao Intra-canalar
CHX HCA P

Patologias Sistémicas Nao 7 (63,6%) 4 (36,4%)

Sim 7 (46,7%) 8 (53,3%) 0,646
Farmacos Nao 5 (50,0%) 5 (50,0%)

Sim 9 (56,3%) 7 (43,8%) 1,000
Tipo Farmacos Anti-diabético 1 (50,0%) 1 (50,0%)

Medicagao 4 (57,1%) 3 (42,9%)

Ambas 0 (0%) 1 (100%)

Outras 5(71,4%) 2 (28,6%)
Sintomas antes TENC Nao 7 (50,0%) 7 (50,0%)

Sim 7 (58,3%) 5 (41,7%) 0,976
Diagnéstico Necrose 0 (0%) 6 (100%)

Pac 14 (70,0%) 6 (30,0%) 0,011
Lesao Periapical 0-1 mm 0(0%) 3 (100%)

>1-2 mm 1 (33,3%) 2 (66,7%)

>=2 mm 13 (65,0%) 7 (35,0%)
PAI 1 0 (%) 2 (16,7%)

2 0 (%) 3 (25%)

3 2 (14,3%) 2 (16,7%)

4 8 (57,1%) 3 (25%)

5 4 (28,6%) 2 (16,7%) 0,031
Restauracio de prova Nao 9 (42,9%) 12 (57,1%)

Sim 5 (100%) 0 (0%) 0,071
Extravasamento de material Nao 9 (47,4%) 10 (52,6%)
obturador

Sim 5(71,4%) 2 (28.6%) 0,517
Erros de procedimento Nao 14 (56,0%) 11 (44,0%)

Sim 0 (0%) 0 (0%) 0,937
Pilar de protese Nao 11(55,0%) 9 (45,0%)

Sim 3 (50,0%) 3 (50,0%) 1,000
Tipo de protese Removivel 3 (50,0%) 3 (50,0%)
Restauracio na consulta do Nao 6 (66,7%) 3 (33,3%)
selamento

Sim 8 (47,1%) 9 (52,9%) 0,589
Material de restauracao definitiva Composito 13 (52,0%) 12 (48,0%)

Tonémero de vidro 1 (100%) 0 (0%)
Satisfacdo do paciente Bom 14 (53,8%) 12 (46,2%)
Dor na mastigaciao Ausente 14 (53,8%) 12 (46,2%)
Dor ao frio Ausente 14 (53,8%) 12 (46,2%)
Dor ao quente Ausente 14 (53,8%) 12 (46,2%)
Dor ao toque Ausente 14 (53,8%) 12 (46,2%)
Episodio Infecioso Nao 14 (53,8%) 12 (46,2%)
Cobertura Antibidtica Nao 14 (53,8%) 12 (46,2%)
Antagonista Nao 1 (33,3%) 2 (66,7%)

Sim 13 (56,5%) 10 (43,5%) 0,887
Extrusiao do Antagonista Nao 14 (53,8%) 12 (46,2%)
Manutencio da funcio do Nao 1 (33,3%) 2 (66,7%)
Antagonista

Sim 13 (56,5%) 10 (43,5%) 0,887

Teste Wilcoxon Teste Mann-Whithney
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Tabela 5: Relacdo de varias variaveis de Exame Clinico (das categorias) com

Medicagao Intracanal usada na fase inicial e aos 3 anos.

EXAME CLINICO Medicacao Intra-canalar Medicacao Intra-canalar
CHX inicial CHX final )4 HCA inicial HCA final P
Palpacio Ausente 14 (100%) 14 (100%) 12 (100%) 11 (91,7%)
Presente 1,000 1(8,3%) 317
Edema Ausente 14 (100%) 13 (92,9%) 12 (100%) 12 (100%)
Presente 0(0%) 1(7,1%) 317 1,000
Fistula Ausente 14 (100%) 14 (100%) 1,000 12 (100%) 12 (100%) 1,000
Presenca de Ausente 6 (46,2%) 6 (42,9%) 9 (75%) 7 (58,3%)
placa Presente 7 (53,8%) 8(57,1%) 1,000 3 (25%) 5(41,7%) 317
Profundidade de  Até 2 mm 10 (76,9%) 4 (28,6%) 10 (83,3%) 6 (50%)
sondagem >2 a4 mm 3(23,1%) 10 (71,4%) ,014 2 (16,7%) 6 (50%)  ,046
Indice de Ausente 10 (76,9%) 13 (92,9%) 11 (91,7%) 9 (75%)
hemorragia Presente 3(23,1%) 1(7,1%) 317 1 (8,3%) 3(25%)  ,157
Percussao Nao responde 12 (92,3%) 13 (92,9%) 12 (100%) 9 (75%)
horizontal Responde 1(7,7%) 1(7,1%) 1,000 0 (0%) 3(25%)  ,083
Percussao Nao responde 12 (92,3%) 13 (92,9%) 12 (100%) 10 (83,3%)
vertical Responde 1 (7,7%) 1(7,1%) 1,000 (%) 2(16,7%)  ,157
Mobilidade Grau 0 0(0%) 13 (92,9%) (%) 8 (66,7%)
Grau 14 (100%) 1(7,1%)  ,001 12 (100%) 4(33,3%)  ,005
Indice de higiene Bom 6 (46,2%) 4 (28,6%) 8 (66,7%) 7 (58,3%)
oral Médio 7 (53,8%) 6 (42,9%) 4 (33,3%) 3 (25,0%)
Mau 0(0%) 4(28,6%) ,058 2(16,7%) 276
Perda de Nio 11 (78,6%) 10 (71,4%) 12 (100%) 11 (91,7%)
restauracio Sim 3 (21,4%) 4(28,6%) ,564 1(83%) 317
definitiva
Fratura da Nao 11 (84,6%) 12 (85,7%) 12 (100%) 12 (100%)
restauracio Fratura total 1 (7,7%) 1(7,1%)
definitiva
Fratura 1 (7,7%) 1(7,1%) 1,000 1,000
parcial
Adaptagao Boa 1(8,3%)
marginal Razoavel 8 (61,5%) 7 (50%) 10 (83,3%) 10 (83,3%)
Mau 5 (38,5%) 7(50%) 317 1 (8,3%) 2(16,7%) 317
Pontos de Ausente 4 (30,8%) 8 (57,1%) 1(8,3%) 1(8,3%)
contato 1 Ponto de 2 (15.,4%) 1(7,1%) 1 (8,3%) 3(25%)
contato
2 Pontos de 7 (53,8%) 5(35,7%) ,129 10 (83,3%) 8(66,7%)  ,577
contatos
Alteragio de cor Nio 14 (100%) 13 (92,9%) 12 (100%)
Sim 1(7,1%) 317 317
Oclusio Normoclusio 9 (69,2%) 8 (57,1%) 12 (100%) 11 (91,7%)
Infraclusdo 3(23,1%) 6 (42,9%) 1(8,3%)
Mordida 1 (7,7%) 0(0%) ,705 317
cruzada

Teste Wilcoxon
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Tabela 6: Relacdo de varias varidveis de Exame Radiografico (das categorias) com

Medicagao Intracanal usada na fase inicial e aos 3 anos.

EXAME RADIOGRAFICO Medicagao Intra-canalar Medicac¢ao Intra-canalar
CHX inicial CHX final D HCA inicial HCA final D
Adaptacio Adaptagdo 14 (100%) 9 (64,3%) 11 (91,7%) 11 (91,7%)
tridimensional total
da obturagdo | Desadaptagdo 5(35,7%) ,025 1 (8,3%) 1(8,3%) ,317
total
Fraturas e Ausente 14 (100%) 14 (100%) 1,000 12 (100%) 12 (100%) 1,000
fissuras
Adaptacioda Bom 10 (76,9%) 6 (42,9%) 12 (100%) 10 (83,3%)
restaurag:.ﬁo 40 Razoavel 3 (23,1%) 3 (21,4%) 1 (8,3%)
o‘l‘)‘fl'lt:;ﬁr Mau 5(357%) 023 1(8,3%) 180
Adaptacioda Bom 8 (61,5%) 6 (42,9%) 7 (58,3%) 8 (66,7%)
restauragio Razoavel 5 (38,5%) 3 (21,4%) 5 (41,7%) 3 (25,0%)
coronal Mau 5(35,7%) 038 1(8,3%) 1,000
Infiltragao Ausente 14 (100%) 9 (64,3%) 12 (100%) 11 (91,7%)
marginal
Presente 5(35,7%) ,025 1(8,3%) 317
Caries Ausente 14 (100%) 13 (92,9%) 12 (100%) 11 (91,7%)
Presente 1(7,1%) ,317 1(8,3%) 317
Lamina dura  Uniforme 14 (100%) 11 (78,6%) 12 (100%) 11 (91,7%)
Irregular 3(21,4%) ,083 1(8,3%) 317
Perfuracoes e  Ausente 14 (100%) 13 (92,9%) 12 (100%) 12 (100%)
reabsorcoes
Presente 1(7,1%) ,317 1,000
Ligamento Normal 10 (76,9%) 9 (64,3%) 11 (91,7%) 9 (75%)
periodontal Espessado 3 (23,1%) 5(35,7%) ,414 1 (8,3%) 3(25,0%) 317
Tamanho da  0-1 mm 4 (33,3%) 11 (78,6%) 8 (66,7%) 11 (91,7%)
lesdo >1-2 mm 2(16,7%) 2 (14,3%) 1(8,3%)
periapical  —_ 5 im 6 (50,0%) 1(7,1%) 028 4 (33,3%) ,059
Radiolucidez ~ Ausente 2 (16,7%) 7 (50%) 6 (50%)  10(83,3%)
periapical Presente 10 (83,3%) 7 (50%) ,257 6 (50%) 2 (16,7%) ,102
Comparar Diminui 11 (84,6%) 12 (85,7%) 8 (66,7%) 10 (83,3%)
tamanho Manteve 2 (15,4%) 2 (14,3%) 4 (33,3%) 1 (8,3%)
radiolucidez
Aumentou 1,000 1(8,3%) .,564
PAI 1 7 (50%) 3 (25%) 9 (75%)
2 4 (30,8%) 5(35,7%) 5 (41,7%) 2 (16,7%)
3 7 (53,8%) 1 (7,1%) 3 (25%) 1 (8,3%)
4 2 (15,4%) 1(7,1%) ,004 1 (8,3%) 0(0%) ,020
5

Teste Wilcoxon MI antes vs apos
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Tabela 7: Relacdo de varias variaveis da Histéria Clinica com a classificagdo do

outcome (com 2 classificagdes).

HISTORIA CLINICA - Classificacao do Qutcome - 3 anos

Medicac¢ao Intra-canalar
Patologias Sistémicas
Farmacos

Tipo Farmacos

Sintomas antes TENC
Diagnéstico

Lesao Periapical

Restauracio de prova

Extravasamento de material
obturador

Erros de procedimento
Pilar de protese
Tipo de protese

Restauracio na consulta do
selamento

Material de restauracgao definitiva

Satisfacdo do paciente
Dor na mastigacao
Dor ao frio

Dor ao quente

Dor ao toque
Episédio Infecioso
Cobertura Antibidtica
Antagonista

Extrusiao do Antagonista
Manutencio da funcio do
Antagonista

Teste Qui-Quadrado Teste Chi-Square

CHX
HCA
Niao

Sim

Niao

Sim
Anti-
diabético
Medicagao
Ambas
Outras
Niao

Sim
Necrose
Pac

0-1 mm
>1-2 mm
>=2 mm
Nao

Sim

Nao

Sim
Nao
Sim
Nao
Sim
Removivel
Nao

Sim
Composito
Tonémero de
vidro

Bom
Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Nao

Niao

Nao

Sim

Nao

Niao

Sim

Bem sucedido

12 (85,7%)
11 (91,7%)
10 (90,9%)
13 (86,7%)
9 (90%)
14 (87,5%)
2 (100%)

6 (85,7%)
1 (100%)
6 (85,7%)
13 (92,9%)
10 (83,3%)
6 (100%)
17 (85,5%)
3 (100%)
3 (100%)
17 (85%)
18 (85,7%)
5 (100%)
17 (89,7%)

6 (85,7%)
22 (88,0%)
1 (100%)
17 (85,0%)
6 (100%)
6 (100%)
8 (88,9%)

15 (88,2%)
22 (80,0%)
1 (100%)

23 (88,5%)
23 (88,5%)
23 (88,5%)
23 (88,5%)
23 (88,5%)
23 (88,5%)
23 (88,5%)

2 (66,7%)
21 (91,3%)
23 (88,5%)

2 (66,7%)

21 (91,3%)

Questionavel

2 (14,3%)
1 (8,3%)
1(9,1%)

2 (13,3%)
1 (10%)

2 (12,5%)

0 (0%)

1 (14,3%)
0 (0%)

1 (14,3%)
1 (7,1%)
2 (16,7%)
0 (0%)

3 (15%)
0 (0%)

0 (0%)

3 (15%)
3 (14,3%)
0 (0%)

2 (10,5%)

1 (14,3%)
3 (12,0%)
0 (0%)
3 (15,0%)
0 (0%)
0 (0%)
1(11,1%)

2 (11,8%)
3 (12,0%)
0 (0%)

3 (11,5%)
3 (11,5%)
3 (11,5%)
3 (11,5%)
3 (11,5%)
3 (11,5%)
3 (11,5%)
1 (33,3%)

2 (8,7%)
3 (11,5%)
1 (33,3%)

2(8,7%)

p
ND

1,000
1,000

1,000

0,922
0,887

0,779

0,601

0,905

1,000
1,000

0,779
ND

1,000
1,000

ND
ND
ND
ND
ND
ND
ND

0,768
ND

0,768
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Tabela 8: Relagdo de varias varidveis do Exame Clinico com a classificagdo do

outcome (com 2 classificagdes).

Exame clinico

Classificacao do outcome inicial

Classificagcdo do outcome 3 anos

Palpagio
Edema

Fistula

Presenca de
placa

Profundidade
de sondagem

Indice de
hemorragia

Percussao
horizontal

Percussao
vertical

Mobilidade

indice de
higiene oral

Perda de
restauracao
definitiva

Fratura da
restauracao
definitiva

Adaptagao
marginal

Pontos de
contato

Alteracgao de
cor

Oclusao

Ausente
Ausente
Ausente
Ausente
Presente
Até 2 mm
>2 a4 mm
Ausente
Presente
Nao responde
Responde
Nao responde
Responde
Grau 0
Grau I

Bom

Médio

Mau

Nao

Sim

Nao

Fratura total
Frac. parcial
Boa
Razoavel
Mau
Ausente

1 Ponto de
contato

2 Pontos de
contatos

Nao

Sim
Normoclusdo
Infraclusao

Mordida
cruzada

Bem Sucedido
23 (88,55)
22 (88,0%)
22 (88,0%)
14 (93,3%)
8 (80,0%)
17 (85,0%)
5 (100%)
18 (85,7%)
4 (100%)
21 (87,5%)
1 (100%)
21 (87,5%)
1 (100%)

22 (88,0%)
13 (92,9%)
9 (81,8%)

21 (91,3%)
2 (66,7%)
21 (91,3%)
0 (0%)

1 (100%)

1 (100%)
16 (88,9%)
8 (83,3%)
3 (60%)

2 (66,7%)

17 (100%)
22 (88,0%)
19 (90,5%)

2 (66,7%)
1 (100%)

Teste Qui-Quadrado Teste Chi-Square

Questionavel
3 (11,5%)
3 (12,0%)
3 (12,0%)

1 (6,7%)
2 (20,0%)
3 (15,0%)

0 (0%)
3 (14,3%)
0 (0%)
3 (12,5%)
0 (0%)
3 (12,5%)
0 (0%)

3 (12,0%)
1(7,1%)
2 (18,2%)

2(8,7%)
1(33,3%)
2(8,7%)

1 (100%)
0 (0%)

0 (0%)

2 (11,1%)
1(16,7%)
2 (40%)

1 (33,3%)

0 (0%)
3 (100%)
2(9,5%)

1 (33,3%)
0 (0%)

p

0,706

0,878

1,000

1,000

1,000

0,823

0,768

0,021

0,872

0,026

0,460

Bem Sucedido
22 (88,0%)
22 (88,0%)
22 (88,0%)

13 (100%)
10 (76,9%)
9 (90,0%)
14 (87,5%)
20 (90,9%)
3 (75,0%)
19 (86,4%)
4 (100%)
20 (87,0%)
3 (100%)
19 (90,5%)
4 (80%)

10 (90,9%)
8 (88,9%)
5 (83,3%)
19 (90,5%)
4 (80%)

21 (87,5%)
1 (100%)
1(100%)

15 (88,2%)
8 (88,9%)
7(77,8%)

3 (75%)

13 (100%)

21 (87,5%)
2 (100%)
17 (89,5%)
6 (85,7%)

Questionavel
3 (12,0%)
3 (12,0%)
3 (12,0%)

0 (0%)

3 (23,1%)
1 (10%)
2 (12,5%)
2 (9,1%)
1 (25,0%)
3 (13,6%)
0 (0%)

3 (13,0%)
0 (0%)

2 (9,5%)
1 (20%)
1(9,1%)
1 (11,1%)
1 (16,7%)
2 (9,5%)
1 (20%)

3 (12,5%)
0 (0%)
0(0%)

2 (11,8%)
1 (11,1%)
2 (22,2%)

1 (25%)

0 (0%)

3 (12,5%)

0 (0%)
2 (10,5%)
1 (14,3%)

p
1,000

1,000
ND

0,220

1,000

0,948
ND

1,000

1,000

0,895

1,000

0,868

1,000

0,182

1,000

1,000
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Tabela 9: Relacdo de varias variaveis do Exame Radiografico com a classificagdo do

outcome (com 2 classificagdes).

Exame Radiografico

Classificaciao do outcome inicial

Classifica¢do do outcome 3 anos

Adaptagio
tridimensional
da obturacio

Fraturas e
fissuras
Adaptagio da
restauracio ao
material
obturador

Adaptacgao da
restaurac¢ao
coronal

Infiltragao
marginal

Caries
Lamina dura

Perfuracoes e
reabsorcoes

Ligamento
periodontal

Tamanho da
lesao
periapical
Radiolucidez
periapical
Comparar
tamanho
radiolucidez
(Inicial e 3
anos)

PAI

Adaptagdo
total
Desadaptacdo
parcial
Desadaptacdo
total

Ausente

Bom
Razoavel

Mau
Bom
Razoavel

Mau
Ausente

Presente
Ausente
Presente
Uniforme
Irregular
Ausente

Presente
Normal
Espessado
0-1 mm
>1-2 mm
>=2 mm
Ausente
Presente
Diminuiu

Manteve
Aumentou
1

2

3

4

5

Bem Sucedido

21 (87,5%)

1 (100%)

22 (88,0%)
20 (90,9%)

2 (66,7%)

12 (80,0%)
10 (100%)

22 (88,0%)

22 (88,0%)

22 (88,0%)

22 (88,0%)

18 (87,7%)
4 (100%)
11 (91,7%)
2 (100%)
8 (80%)

8 (100%)
13 (81,3%)
18 (94,7%)

4(66,7%)

3 (100%)
9 (100%)

9 (90%)
1 (33,3%)

Teste Qui-Quadrado Teste Chi-Square

Questionavel

3 (12,5%)

0 (0%)

3 (12%)
2 (9,1%)

1(33,3%)

3 (20%)
0 (0%)

3 (12%)

3 (12%)

3 (12%)

3 (12%)

3 (14,3%)
0 (0%)
1(8,3%)
0 (0%)

2 (20,0%)
0 (0%)

3 (18,8%)
1(5,3%)

2 (33,3%)

0 (0%)
0 (0%)

1 (10%)
2 (66,7%)

p

1,000

0,791

0,379

1,000

0,513

0,261

0,017

Bem Sucedido

18 (90,0%)
1 (100%)
4 (80%)

23 (88,5%)
14 (87,5%)

4 (100%)

5 (83,3%)
12 (85,7%)

6 (100%)
5(83,3%)
18 (90,0%)

5 (83,3%)
21 (87,5%)
2 (100%)
20 (90,9%)
3 (75%)

23 (92,0%)

0 (0%)
16 (88,9%)
7 (87,5%)
22 (100%)
1(33,3%)
0 (0%)

17 (100%)
6 (66,7%)
19 (86,4%)

3 (100%)

1 (100%)
16 (100%)
7 (100%)
0 (0%)

0 (0%)

Questionavel

2 (10%)
0 (0%)
1 (20%)

3 (11,5%)
2(12,5%)

0 (0%)

1(16,7%)
2 (14,3%)

0 (0%)
1 (16,7%)
2 (10%)

1 (16,7%)
3 (12,5%)
0 (0%)

2 (9,1%)
1 (25,0%)

2 (8,0%)

1 (100%)
2(11,1%)
1(12,5%)

0 (0%)
2 (66,7%)
1 (100%)

0 (0%)
3 (33,3%)
3 (13,6%)

0 (0%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
2 (100%)
1 (100%)

p

0,768

0,708

0,594

1,000

1,000

0,948

0,220

1,000

0,059

0,011
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Tabela 10: Analise do outcome aos 3 anos dos pacientes patologias sistémicas e uso de

farmacos.

*Teste Qui-quadrado  Chi-square
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