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RESUMO

O controle pds-operatdrio para os casos de tratamento endodéntico é a ferramenta mais eficaz
para se avaliar a qualidade dos tratamentos executados, assim como, permite averiguar 0s
procedimentos adotados nas diferentes fases da terapia endodéntica. Os fatores que devem ser
levados em consideracdo para se determinar o percentual de sucessos endodénticos estéo
relacionados com os achados clinicos e radiograficos. Dentre os achados clinicos estdo:
auséncia de dor espontanea ou quando dos exames de percussdo e palpacdo, auséncia de
tumefacdo, de mobilidade dentaria e de fistula. Com relacdo aos achados radiograficos
podemos relacionar auséncia de alteracdes periapicais tais como areas radiolicidas sugestivas
de lesdo periapical e presenca de ldamina dura. Desta forma o objetivo do estudo foi realizar
um levantamento bibliografico e discutir sobre os fatores do sucesso do tratamento
endoddntico.

PALAVRAS-CHAVE: Tratamento de Canal; Sucesso endodéntico; Controle radiogréafico.
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ABSTRACT

The follow up after endodontic treatment is the most effective tool for evaluating the quality
of treatments performed, as well as, it lets to examine the procedures used at different stages
of endodontic therapy. Clinical and radiographic findings must be taken into consideration to
determine the percentage of endodontic success. Clinical findings include: absence of pain or
positive examinations for percussion and palpation, swelling, tooth mobility and fistula.
Regarding the radiographic findings it is possible to report absence of periapical radiolucent
areas suggestive of periapical lesions and presence of bone cortical. Thus the aim of this study
was to perform a bibliographic revision and a discussion about the factors of endodontic
treatment follow up.

KEYWORDS: Root canal treatment; folow-up; radiographic proservation

INTRODUCAO

Para se conseguir uma perfeita obturacdo dos canais radiculares, durante o tratamento
endododntico, devem ser considerados alguns objetivos fundamentais da instrumentacédo tais
como: eliminar o tecido pulpar residual, regularizar as paredes do canal, ampliar e dar forma
ideal ao canal, confeccionar o batente apical e auxiliar a desinfeccdo. Notadamente, nos casos
das necropulpectomias é fundamental a neutralizacéo e remocao de todo o contetdo necrotico
e toxico do sistema de canais radiculares, seguido de seu selamento por meio da obturagdo, a
fim de ocupar todo espaco vazio, impedindo nova invasdo e colonizacdo bacteriana, além de
impossibilitar que bactérias remanescentes possam atingir os tecidos periapicais. Machtou,
(1980) relata que a o sucesso do tratamento endodéntico estd, fundamentalmente, no respeito
as diferentes fases do tratamento endodontico: preparo quimico-mecanico, controle da
desinfeccdo e obturacdo dos canais radiculares.

Com o avanco técnico e cientifico proporcionados por novos materiais, instrumentais e
aparelhos endodonticos, permite-se a realizacdo de uma endodontia de exceléncia que eleva,
de certa maneira, o indice de sucesso dos tratamentos endodénticos convencionais. Até a
década de 80, as cifras de sucesso clinico obtido ap6s o tratamento de dentes portadores de
lesOes periapicais cronicas estavam compreendidas entre 64 e 80% (SELTZER et al.,1963;
HELING & TAMSHE, 1970; ADENUBI et al., 1976). Atualmente, estes indices aumentaram
ultrapassando os 90% (FONZAR et al., 2009; FLEMING, 2010), o que de certa
forma,demonstra a evolucao técnico-cientifica relacionada com a Endodontia.

Entretanto, é certo que uma pequena parcela dos tratamentos falha e que o nimero de tais
falhas aumenta a medida que os profissionais ndo acompanham a evolucgéo técnica e cientifica
relacionada a endodontia.

O sucesso do tratamento endodéntico pode ser avaliado através do exame clinico, do
exame radiografico e da analise em microscopia Optica. A avaliacdo histolégica sé pode ser
empregada em animais, pois ha a necessidade da coleta do elemento dentario juntamente com
os tecidos circundantes para processamento laboratorial e analise. Portanto, resta ao
profissional um recurso de controle longitudinal, baseando-se unicamente nas caracteristicas
clinicas (sinais e sintomas) e nos aspectos radiograficos.

Muitas pesquisas empregam este método e o recomendam para o controle e
proservacdo do tratamento endodéntico realizado em humanos (PEAK et al., 2001;
ESPINDOLA et al., 2002; BASSOS et al., 2003; TRAVASSOS et al., 2003; BARRIESCHI-
NUSAIR et al., 2004; KOJIMA et al., 2004; DE QUADROS et al., 2005; AQRABAWI et al.,
2006). Entretanto, torna-se necessario a padronizacdo dos procedimentos empregados para se
obter uma correta interpretacdo das imagens radiograficas. Ressalta-se também, que as
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variagfes na analise por parte dos examinadores aumentam as dificuldades na comparagéo
dos resultados em diferentes estudos (GOLDMAN et al., 1972; HALSE & MOLVEN, 1986).
O estudo das imagens dos dentes e suas estruturas adjacentes quando somadas as
observacdes clinicas proporcionam ao examinador um diagndstico mais seguro e confiavel. O
valor da radiografia periapical, assim como, o0s aspectos clinicos encontrados s&o
significativos na identificacdo da qualidade dos tratamentos endodonticos realizados.

Avaliacdo do Sucesso e Insucesso Endodoéntico

Dentre as condigdes favordveis ao sucesso, destaca-se a hermeticidade da obturacéo
dos canais, avaliada atraves do exame periapical. A endodontia é uma especialidade que exige
riquezas de detalhes anatémicos do elemento dental e estruturas circunvizinhas, sendo a maior
parte dessas estruturas reconhecidas unicamente por sua imagem radiografica (PAIVA et al.,
1993).

O tratamento endoddntico encontra-se calcado sob dois aspectos fundamentais. De um
lado, a anatomia do sistema de canais radiculares, com inimeras ramificacdes laterais e
apicais; do outro, microorganismos com suas toxinas e os demais fatores etioldgicos dos
processos patoldgicos. A terapéutica mecénica permite a profilaxia e o preparo do canal
principal, enquanto que a limpeza quimica, representada pelas solucdes irrigadoras e
medicamentosas, atinge partes ndo afetadas pela instrumentagdo, como as diversas
ramificacdes do canal principal.

Segundo Stabholz e Walton (apud WALTON et al., 1997) as taxa de sucesso dos
tratamentos endoddnticos apresentadas por diversos autores variam de um indice mais alto
que 95% até um indice inferior de 53%. Tamanha disparidade é dependente de varios fatores,
como a tendéncia do observador (com critérios varidveis de sucesso), tendéncias na
interpretacdo radiogréafica, niveis de cooperacdo dos pacientes para proservagao, subjetividade
nas respostas dos pacientes, variabilidade na resposta do hospedeiro ao tratamento, validade
relativa e reprodutividade do método de avaliacdo, grau de controle das variaveis, tal como o
tamanho da amostra e diferencas nos periodos de observacao.

Segundo Pinheiro & Pardini (1995), o sucesso endodontico pode ser definido como o
resultado final da terapia endoddntica, quando o dente apresenta—se clinicamente
assintomatico, funcionalmente ativo e sem patologia radiogréfica. Ndo obstante, o exame
radiografico apenas sugere informacGes e deve ser considerado dentro de um parametro
temporal. Alguns autores sugerem 1 ano, outros 2, 4, ou 5 anos para que se possa avaliar a
recuperacdo de um caso. Estes autores sugerem que o 1° controle radiogréafico seja feito apos
1 ano do término do tratamento, e se no 2° controle, de 2 anos, ainda persistir a lesdo
periapical, deve-se considerar o tratamento como mal sucedido. O fracasso da terapia
endodéntica é identificado principalmente através de tomadas radiograficas que mostram
ocorréncia ou permanéncia da patologia periapical.

A presenca de fistula, dor e edema séo sinais indicativos de que a infec¢éo do sistema
de canais ndo foi adequadamente controlada. Muito embora possam ser alcancados altos
porcentuais de éxito com as técnicas endoddnticas contemporaneas, é freqliente a ocorréncia
de insucesso (FACHIN, 1999).

A complexidade da morfologia interna dos canais, com canais laterais, secundarios e
deltas apicais, bem como erros na selecdo de casos para tratamentos endodénticos e
impericias técnicas durante o preparo do canal, além de sub e sobreobturacdes, podem levar a
tratamentos mal sucedidos (FACHIN, 1999).

E inteiramente possivel que uma lesio perirradicular regrida apds uma instrumentac&o
adequada, mesmo sem obturacdo. Isto ocorre devido a remocdo significativa de irritantes
durante o preparo quimico-mecanico. Embora, em curto prazo, essa conduta possa resultar em
sucesso, sua realizagdo é inaceitavel na pratica endodontica. O preenchimento do canal com
material obturador definitivo elimina esse espaco, perpetuando o estado de desinfeccdo obtido
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ap0s o preparo quimico-mecanico e 0 uso da medicacdo intracanal. Igualmente, a obturacéo
deve selar vestigios de irritantes que permanecem ap0s O preparo guimico-mecanico,
impedindo seu egresso para os tecidos perirradiculares (SIQUEIRA JUNIOR,1997).

Segundo Gutmann (1992) ndo existe no mercado um material endoddntico para
obturacdo que comprovadamente impeca a microinfiltracdo. Desta forma questiona-se qual
dos elementos da triade esterilizagdo, instrumentacdo e selamento seriam o mais importante
para se atingir o sucesso da terapia endodéntica. J& que ndo se pode confiar integralmente no
selamento apical oferecido pelos materiais disponiveis no mercado para obturacédo
endodontica, sugerimos uma redobrada atengdo com o selamento coronal (BRIGGS et al.,
1995) e eliminacdo de traumas oclusais que poderiam dificultar a recuperacdo Ossea
perirradicular (MORTON, 1978; CRUMP, 1979).

Consideragdes Sobre o Tipo de Tratamento e 0 Sucesso
Biopulpetomias

Este procedimento endoddntico tem sua indicacdo primordial nos casos de pulpite
irreversivel, sintomatica ou assintomatica, ou nos quais houve fracasso do tratamento
conservado direto (capeamento indireto, capeamento direto ou pulpotomia). A
biopulpectomia consiste na remocdo da polpa s& ou inflamada, portanto apresentando
vitalidade, em dentes que ja tenham completado a sua formacdo radicular, contudo, ha
situacbes em que a polpa, apesar de estar clinicamente s&, necessitard ser removida,
principalmente em dentes que serdo submetidos a procedimentos periodontais a protéticos e
em que o tratamento endodbntico passa a ser de fundamental importéancia dentro do
planejamento do tratamento que seréa reabilitador (SIQUEIRA JUNIOR, 2004).

A polpa dental para Siqueira Junior (2004) inflama-se numa resposta ao agente
agressor que pode ou ndo ser localizado em sua superficie, como pode ou ndo ser originado
por microrganismos patogénicos. H& muitas alteraces pulpares que nao sdo de origem
bacteriana, podendo ser causadas por agentes fisicos ou quimicos.

Mas sua grande maioria é de etiologia bacteriana, em razdo da elevada incidéncia de cérie
dentaria. Quando ha exposicdo pulpar a cérie, a polpa se inflama, porém néo se infecciona no
seu interior. Quando o dente ha vitalidade pulpar e acometida pela cérie dentaria, a infeccgéo,
inicialmente esta sempre localizada na superficie da polpa dentéria, onde ha elementos de
defesa bioldgica que impedem o avanco das bactérias em profundidade (LEONARDO, 2005).

Um dente portador de carie profunda e com a polpa ainda vital ndo apresenta infeccédo
no estroma tecidual pulpar. Bactérias poderdo estar presentes na superficie do tecido, ao nivel
da camara pulpar, entretanto, mais profundamente, a polpa dos canais radiculares e os tecidos
perirradiculares néo estardo infectados, mais normais ou apenas inflamados (BAUME et al.,
1970; SIQUEIRA JUNIOR, 2004).

O tecido pulpar quando vital, tem auséncia de infec¢do no seu interior. Pode observar
clinicamente esta vitalidade quando abrimos a camara pulpar, o tecido presente
macroscopicamente tem consisténcia normal, é resistente ao corte, e apresenta um
sangramento suave, de coloracdo vermelho-vivo (BERGER, 1998).

A biopulpectomia deve ser considerada como um ato cirargico e, como tal, requer
cuidados estritos de assepsia durante todo o tratamento e uma técnica adequada para que bons
resultados sejam alcancados (LEONARDO, 2005).

A biopulpectomia assume um carater profilatico. Uma polpa inflamada
irreversivelmente &€ removida para prevenir necrose e inflamacdo subsequentes e, entdo,
substituida pela obturacdo do sistema de canais radiculares (SIQUEIRA JUNIOR, 2004).

Segundo Berger (1998), o canal sera preenchido por um material adequado e assim o
elemento dentario serd permanecido sem qualquer problema de ordem funcional.
Praticamente, a uUnica limitacdo que poderiamos encontrar para a realizacdo da
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Biopulpectomia seria um problema de ordem morfoldgica, que,embora complexa, apresenta
indices de sucesso do tratamento de 90 a 95%.

Uma vez exposta por cérie, & polpa sofre inflamacao de caréater irreversivel que requer
uma intervencdo mais invasiva no tecido. Em casos de exposi¢do por carie, 0 capeamento
direto esta contra-indicado. Pelo menos uma parte desta polpa exposta devera ser excisada.
Tem sido demonstrado que, quanto maior a quantidade de tecido pulpar excisado, maior sera
a chance de sucesso do tratamento (SIQUEIRA JUNIOR, 2004).

Quando se tem a auséncia de microrganismos no interior do sistema de canais

radiculareso processo de reparacdo tecidual é mais favoravel (BEGER, 1998).
Além deste importante aspecto, a reparacdo também estard favorecida se nao forem
empregados substancias citotdxicas durante a realizacdo do tratamento, as quais sSao
representadas pela substancia quimica auxiliar, medicamentos empregados durante as sessoes
operatdrias e materiais obturadores (SIQUEIRA JUNIOR, 2004).

Segundo Siqueira Junior (2004) o sucesso do tratamento endoddntico em dentes
polpados esta na dependéncia direta de dois fatores basicos: a ndo introducdo de bactérias no
sistema de canais radiculares e a ndo utilizacdo de substancias com alto poder citotoxico, que
poderiam desencadear, ou manter, uma inflamacgéo dos tecidos perirradiculares.

Necropulpetomias

A necrose pulpar consiste na decomposicdo parcial ou total do tecido pulpar em

decorréncia de uma inflamacédo prolongada. Clinicamente pode se apresentar assintomatica ou
com sintomatologia intensa (quando associada a um abscesso periapical). O modo mais facil
de diagnosticar esse estado ¢ através de um teste de vitalidade (testes térmicos) cuja resposta é
negativa. A radiografia muitas vezes pode indicar tal estado pulpar pela presenca de
rarefacdes Osseas periapicais.
Geralmente o quadro de dor é ausente em caso de necrose pulpar, sangramento inexistente,
resposta negativa ao teste de sensibilidade (térmico), sendo que a coroa do elemento dentério
pode apresentar-se escurecida, perante o teste de percussdo vertical e lateral sem resposta
(LEONARDO, 2005).

De acordo com Grossmam (1963), a necrose é a morte da polpa, ja a gangrena pulpar é
a morte seguida da invasdo por microrganismos saprofitos. A necrose € a sequela da
inflamacdo, a menos que siga um traumatismo de modo tdo rapido que ndo haja tempo de
estabelecer uma reacdo inflamatoria.

A necrose para de Deus (1992), designa morte devido a enfermidade ou traumatismo.
E a morte de uma célula ou um grupo de células em contato com organismo vivo, sendo que,
podem existir varios tipos de necrose. Em relacdo a polpa dental pode ser associada necrose
de coagulacdo, a necrose de liquefacdo e a necrose gangrenosa, ou também denominada
apenas gangrena, visto que é a mais freqlente.

A causa mais comum de contaminacdo da polpa por bactérias e seus produtos é
decorrente de lesdes cariosas e a via mais utilizada para a invasao pulpar € através dos tabulos
dentinarios. No entanto, h& possibilidade de contaminacdo devido a expansdo via cavidade
aberta, através do sulco gengival ou do ligamento periodontal, através da corrente sanglinea e
ainda por contiguidade (BAMMANN & ESTRELA, 1999).

Um conduto radicular contaminado ira apresentar condigdes ideais para a proliferacéo
bacteriana, oferecendo substrato organico, temperatura e umidade favoravel, funcionando
como um tubo de cultura microbiana.

Segundo Sundqvist (1994), em casos de necrose pulpar, todos 0os microrganismos da
cavidade bucal tm a capacidade de invadir o canal radicular, mas as condigdes existentes no
seu interior permitem o crescimento apenas de bactérias capazes de fermentar aminoécidos e
peptideos, que constituem um grupo restrito de espécies.
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Os mecanismos de defesa previnem a abundante invasdo bacteriana, entretanto, os
mecanismos efetores anti-infeccdo ndo sdo restritos em eliminar a invasdo microbiana,
podendo induzir a destruicdo dos componentes do tecido normal, a reabsorcdo dssea e
cementaria e resultar na perda do dente afetado (BARBOSA, 1999; MARTON & KISS,
2000).

Berger (2002) acrescenta que: a colonizacdo e a multiplicacdo microbiana iniciam-se
no terco cervical, com predominancia de germes aerdbios e facultativos. Com o decorrer do
tempo, as regides mais profundas do canal tornam-se contaminadas também, diminuindo a
quantidade de germes aerdbios e aumentando os facultativos, de modo que ao chegar no terco
apical aumenta a quantidade de germes anaerobios e diminuem os facultativos.

Para Dahlen, Haapasalo (2004), o crescimento dos microrganismos é continuamente
regulado pela disponibilidade de nutrientes. As possiveis fontes de nutrientes para o tecido
pulpar necroético séo a percolacdo de fluidos atraves do forame apical, a difusdo de bactérias
via lesdo cariosa e tubulos dentinarios e ainda, a entrada de microrganismos por infiltracdo no
material restaurador.

De acordo Estrela & Figueiredo (2001), posterior & necrose pulpar, o ambiente da
cavidade pulpar torna-se propicio e ideal aos fatores que influenciam o crescimento e
colonizacdo microbiana, evidenciando entdo a extensdo dos processos inflamatérios e /ou
infecciosos da polpa dentéria aos tecidos periapicais.

Critérios para a Avaliacdo do Sucesso Endodontico

A Associagdo Americana de Endodontistas (AAE) em seu guia para garantia de

qualidade (Qualit Assurance Guidelines) publicado em 1987 indica que 0 sucesso €
considerado quando nao ha sinais ou sintomas clinicos adversos.
A interpretacdo de sinais ou sintomas implica, porém, na analise de critérios objetivos e
subjetivos para se concluir uma avaliagdo. Por critérios Subjetivos e Objetivos entende-se:
sensibilidade a palpacéo e a percussdo; Edema; Mobilidade do dente em questdo; Presenca de
doenca periodontal; Fistula; Abscesso; Dor ou desconforto; Funcao do dente na oclusao.

A partir destes resultados poder-se-ia classificar o tratamento em 3 categorias: (a)
sucesso clinico, (b) sucesso questionavel; (c) insucesso. De acordo com Seltzer (1999), seria
mais correto o uso do termo “em funcionamento clinico adequado”, ao invés de “clinicamente
assintomatologico” para descrever um dente que foi submetido a tratamento odontologico e
encontra-se exercendo suas fungdes no sistema estomatognatico.

Mesmo apresentando uma aparéncia radiografica normal, um dente clinicamente
assintomatico pode exibir alteracfes histopatoldgicas na regido perirradicular (SELTZER,
1999).

Segundo Barbosa (1999) deve-se escutar a histéria clinica do paciente. Essas
informac@es, de ordem local ou sistémica, podem ser decisivas no diagnostico, a historia
médica do paciente deve ser também estudada. Problemas de ordem geral, como doencas
sistémicas e alergia a medicamentos ou drogas devem ser consideradas.

Desta forma algumas consideracdes serédo feitas a respeito das formas de se avaliar o sucesso
do tratamento endodontico.

Diagnostico Clinico
Exame visual

Para Barbosa (1999) muitas informagdes importantes podem advir do exame visual.

As areas com coloracéo alterada, elevacOes ou depressao na face podem indicar a presenca de

abscessos. Uma depressdo pode ser a saida de uma fistula. Edema decorrente de abscesso,
normalmente, leva a assimetria facial.

No exame intrabucal, toda cavidade deve ser examinada, a coloragéo alterada da coroa

dentaria pode indicar necrose pulpar ou reabsor¢do dentinaria interna. O fato de encontrar o
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dente com sintomatologia dolorosa ndo implica em tratamento endoddntico imediato, todas as
condicdes de reabilitacdo dentaria devem ser consideradas.

Presenca de dor

A queixa de dor ou desconforto em determinado elemento dentario deve levantar
suspeita de alteragbes pulpares, periapicais ou periodontais. As informacdes importantes a
serem observadas dizem respeito a localizacdo, natureza e duracdo, deve ser lembrado que
existe correlacéo entre dor e inflamacdo (BARBOSA, 1999).

A natureza da dor pode ser: intermitente ou continua, muito forte ou intensa e fraca ou
leve. O tempo da ocorréncia algica reveste-se de importancia, pois a magnitude pode ser
exacerbada pelo paciente, mas a duracdo ndo. Um dente que esta doendo ha varios dias
significa que o processo ja apresenta caracteristica de irreversibilidade (SIQUEIRA JUNIOR,
2004).

E dificil pra o paciente localizar alteragdes confinadas a polpa. A informacéo oferecida
pode ser quanto ao lado, direito ou esquerdo, superior ou inferior (BARBOSA, 1999). A
informac&o do paciente referente & presenca de dor deve ser cuidadosamente avaliada, mesmo
sendo subjetiva, pois, afinal, trata-se de um sintoma (ESTRELA & FIGUEIREDO, 2001).

Vaérios fatores podem estimular a resposta da polpa, tais como: calor, doce, presséo,
escovacao, etc. Pode-se dizer entdo que a dor é provocada, surgindo em resposta ao estimulo
direto ou indireto sobre a polpa (BARBOSA, 1999).

Segundo Barbosa (1999) dor espontanea, aparentemente nao tem fator causal. Mas se
analisada em profundidade, percebe-se que houve algum tipo de estimulo. Variagdes na
pressdo atmosférica (em casos de mergulho ou de v60) ou, ainda, na posicdo do corpo
(paciente relata dor quando se deita) podem ser causas da dor. Entdo indica de qualquer modo,
que a polpa dental esta seriamente alterada.

Palpacao

Permite determinar, a partir da percepc¢do tatil (tato/pressdo leve), a consisténcia e
textura dos tecidos, a aderéncia, mobilidade e lisura, além de caracterizar respostas dolorosas
frente a este tipo de estimulacdo (ESTRELA & FIGUEIREDO, 2001).

E uma pressdo leve que se exerce com as postas dos dedos sobre os tecidos moles.
Este teste nos indica a consisténcia dos tecidos, pois se havendo alguma alteracdo, o
profissional deve avaliar a situacdo local, como por exemplo, dor, mobilidade, flutuacéo e cor.
As areas de flutuacdo com temperatura elevada indicam inflamacdo dos tecidos periapicais
adjacentes (BARBOSA, 1999).

Mobilidade dentéria

E um teste que se realiza movendo o dente no sentido vestibulo-lingual, com o polegar
e o indicador, ou com um instrumento. As informagdes obtidas podem indicar problemas
periodontais e periapicais, fraturas 6sseas ou dentarias. Os abscessos podem aumentar a
mobilidade dental. O estado da polpa ndo pode ser avaliado com esta manobra (BARBOSA,
1999).

Percussao

Segundo Barbosa (1999) o teste de percusséo € a realizacdo de uma batida sobre a
coroa dentaria com um cabo de espelho ou com aponta do dedo. A presenca de dor significa
inflamacdo no ligamento periodontal. A auséncia de dor n&o significa necessariamente que 0s
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tecidos periapicais estejam normais. Os dentes com lesdes periapicais extensas podem
provocar som diferente daquele com condi¢Ges normais.

Este teste ndo denota o estado de salde pulpar. Entretanto,quando todas as outras
variaveis que refletem a higidez pulpar forem descartadas,pode ser considerado que a resposta
positiva advenha de uma inflamacdo ou infeccdo pulpar que j& se estenda dos tecidos
periapicais.

Teste térmico

Os testes térmico, elétrico e de cavidade, conhecido como testes de vitalidade, regra
geral, refletem as condicGes da polpa. Para realizar esse teste € necessario que o dente que ira
ser testado esteje seco e isolado dos demais,0 que pode ser conseguido com gaze ou
algoddo.Aplica-se 0 agente térmico nos dentes anteriores sobre a vestibular,e nos dentes
posteriores sobre a oclusal.

O teste térmico com o calor pode ser conseguido colocando um bastdo de guta-percha
aquecida sobre a superficie dental. No teste térmico com o frio, utiliza-se um bastdo de gelo.
Esse bastdo é feito com agua congelada dentro de um tubo anestésico ou dentro do invélucro
da agulha de anestesia. Uma boa variante para esse procedimento € a aplicacdo de cloreto de
etila ou, ainda, espuma de didxido de carbono diretamente sobre o dente ou mesmo por uma
bolinha de algoddo embebida da substancia. A reducdo da dor ap6s a aplicacdo de um
estimulo térmico implica em polpas com areas de necrose. Se, ap6s a remocdo do estimulo, o
dente ainda ficar doendo por um longo tempo, interfere-se que a polpa esteja com alteracoes
irreversiveis.

O teste térmico como os demais testes de vitalidade ndo devem ser executados sobre a
dentina exposta ou, sobre restauracdes (BARBOSA, 1999).

Teste de cavidade

Este teste estd indicado quando os demais ndo ofereceram respostas satisfatorias.
Representa o Ultimo teste a ser aplicado sobre um dente para verificar a vitalidade pulpar,
consiste em fazer um pequeno acesso na face palatina dos dentes anteriores ou oclusal dos
posteriores, sem anestesia, com broca de pequenas dimensdes tipo 1011, e sem irrigacao,
gerando calor e estimulando, assim, a resposta pulpar. Ao se ultrapassar o0 esmalte, o paciente
deve indicar alguma sensibilidade. Ocorrendo isso, para-se com o procedimento e passar-se
aos testes térmicos ou elétricos. A resposta negativa implica que a polpa deve estar necrosada
(BERGER, 1998).

Teste anestésico

Segundo Barbosa (1999), este € um teste que s6 deve ser usado se 0s demais
apresentarem respostas ndo elucidativas. E usado na tentativa de determinar a origem da dor
dentéria. Deve ser depositada no periapice do dente uma pequena quantidade de soluto
anestésico. A auséncia da dor indica o dente alogeno e a persisténcia da dor indica que a fonte
algica deve ser outra.

Diagnostico Radiogréafico
Exame radiografico

Para que se tenha um correto diagndéstico das condi¢des periapicais, a radiografia é um
recurso insubstituivel (ESTRELA & FIGUEIREDO, 2001). O diagnéstico e tratamento
devem ser instituidos com base nos dados clinicos e radiograficos. Deve-se considerar que
mesmo sendo de ocorréncia pequena, outras lesbes podem estar sediadas no periapice. As
radiografias que servem para o diagnostico devem ser de excelente qualidade. No caso de
existir fistula, o trajeto e rastreado inserindo um cone de guta-percha, tipo R8, no seu interior
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e radiografando. Podem ser vistas na coroa dental lesGes cariosas 0 que deve analisar sua
proximidade com a polpa.

Toda a area radiografada deve ser analisada e ndo apenas o dente supostamente em
questdo. No caso de existir lesGes radiopacas ndo implica necessariamente na existéncia de
necrose pulpar. Pode-se dizer que o quadro é uma resultante de trauma oclusal ou, ainda, de
agressor de baixa intensidade, em que o organismo reagiu esclerosando o0 0sso contiguo ao
apice tornando-o mais mineralizado.

Avaliacéo radiografica

Ap0s a conclusdo do tratamento endodéntico aguarda-se observar radiograficamente,
um perfeito preenchimento do canal radicular pela obturacdo, de forma densa e
tridimensional, de forma que o limite do forame n&o seja ultrapassado. A imagem do
periodonto deve ser integra, com auséncia de radioluscéncia periapical e presenca de lamina
dura de forma continua denotando estar intacta.

Apesar destas consideracOes, as lesdes 6sseas podem ndo ser detectadas pelo exame

radiografico rotineiro, pois depende da quantidade de osso destruido e do envolvimento ou
ndo da juncdo cortical do osso medular (SELTZER, 1999), s6 sendo comprovadas por
densitometria 0ssea associada a radiografia e emprego da técnica de comparacfes de imagens.
Ou seja, canais tratados endodonticamente e considerados insatisfatorios podem néo
apresentar alteracbes no peridpice. Gutmann (1992), com base no Guia para Garantia de
Qualidade publicada pela AAE, em 1987, sugere alguns critérios para se padronizar uma
avaliacdo radiografica de um tratamento endodéntico.
1. Espaco periodontal normal a levemente espessado (< 1 mm); 2. Eliminacdo de uma
rarefacdo anterior; 3. Lamina dura normal, em relacdo ao dente adjacente; 4. Auséncia de
evidéncia de reabsor¢do radicular; 5. Obturacdo tri-dimensional, densa, do espaco visivel do
canal radicular, confinada a este espago, a aproximadamente 1 mm do &pice anatémico.

De acordo com Bramante et al. (2003), os acidentes e complicacdes durante o
tratamento endodontico sdo frequentes e podem dificultar e até mesmo impedir o sucesso do
tratamento. Tais complicacdes e acidentes sdo consequéncias de causas iatrogénicas ocorridas
nas diferentes fases do tratamento endodontico e de causas ndo iatrogénicas (rizogénise
incompleta, ma formacdo anatdémica, curvaturas radiculares, calcificacdes, canais e raizes
extranumerarios, reabsor¢des dentais).

Outro detalhe a ser considerado € o nivel da obturacdo observado radiograficamente.
Segundo Soares & Leonardo (2001) o nivel apical da obturacdo pode ser apontado como um
dos fatores interferentes na reparacdo de lesdes apicais. Dentes com obturacGes aquém do
apice radiografico mostram resultados melhores quando comparados a dentes obturados ao
nivel ou além do &pice. E sabido que as obturacbes exatas, ou seja, no vértice radiografico,
correspondem, histologicamente, a sobreobturacdes, que por sua vez estdo correlacionadas
com insucesso endodontico.

O limite apical da obturacdo foi avaliado por Kojima et al. (2004) observando a
influéncia de fatores como o limite apical de obturacdo (subobturados ou sobreobturados) e a
condicdo da polpa (vital ou ndo vital) no prognoéstico do tratamento endoddntico. Através
dessas pesquisas foi constatado que a porcentagem de sucesso endoddntico em dentes com
vitalidade pulpar é aproximadamente de 82,8% e para os dentes com polpa nédo vital e de
78,9%. Quanto ao limite apical de obturacdo, o sucesso endoddntico estava presente em
70,85 dos dentes com sobreobturacdes e em 85,5% dos dentes com subobturac¢des. O limite
considerado favoravel ao prognostico € de no maximo 2 mm aquém do apice radiografico.
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REFLEXOES

Para a avaliacdo do sucesso do tratamento endodontico normalmente séo considerados
0 exame clinico e o exame radiogréfico. Este meio de avaliacdo configura um recurso de
controle longitudinal, baseando-se unicamente nas caracteristicas clinicas (sinais e sintomas)
e nos aspectos radiograficos.

Existem divergéncias nas opinides dos autores consultados na literatura, com relacédo a
avaliacdo do sucesso ou fracasso do tratamento endodontico. Algumas metodologias
empregam os critérios clinicos e radiograficos, outras apenas os critérios radiograficos. Em
casos especificos, existem pesquisas que empregam a analise histologica, ou histoldgica
associada a clinica e radiografica para avaliar a reparacdo apical e periapical, bem como, 0s
insucessos pos-tratamento endoddntico. No que se refere as evidéncias de reparo de uma area
radiolUcida observada na radiografia, ndo existe um critério definido. Em grande parte dos
estudos, a persisténcia e/ ou 0 aumento da rarefacdo dssea periapical, bem como o surgimento
de uma lesdo periapical onde anteriormente ndo existia é categorizada como fracasso do ponto
de vista radiogréafico. A observacdo da reducdo da lesdo periapical, talvez seja o fator de
maior polémica, pois para alguns pesquisadores, uma lesdo periapical diminuida, mas nédo
ausente, é classificada como fracasso, mesmo que o dente esteja assintomatico (HALSE &
MOLVEN, 1986; SOARES & CESAR, 2001). Por outro lado, diversos trabalhos classificam
uma lesdo diminuida como questionavel, que resulta em um menor padrdo de fracasso
(ADENUBI & RULE, 1976, SOARES & BACK, 1996). Ja outros pesquisadores classificam
a diminuicéo da lesdo periapical como sucesso do tratamento endoddntico (BARBAKOW et
al., 1981). Neste estudo, preferiu-se classificar como sucesso apenas 0S casos em que as
lesbes periapicais ndo estavam presentes, mesmo que existem lesbes periapicais que
necessitam de 4 a 5 anos para ocorrer o reparo total (RICUCCI et al., 2000).

Segundo Seltzer (1999), ¢ mais correto o uso do termo “em funcionamento clinico
adequado”, ao invés de ‘“clinicamente assintomatico” para representar um dente que foi
tratado endodonticamente e encontra-se exercendo suas fungdes corretamente. Por outro lado
0 autor considera que, mesmo apresentando aspectos clinicos e radiograficos aceitaveis, um
dente pode exibir alteracBes histopatoldgicas na regido perirradicular (SELTZER, 1999).

Ainda com relacdo ao método de avaliacdo, inumeros trabalhos empregam este
método clinico-radiogréfico, que apesar de variado e dependente da habilidade do operador, €
ainda, o melhor método de analise (PEAK et al., 2001; ESPINDOLA et al., 2002; BASSOS et
al., 2003; TRAVASSOS et al., 2003; BARRIESCHI-NUSAIR et al., 2004; KOJIMA et al.,
2004; DE QUADROS et al., 2005, AQRABAWI et al., 2006). Um cuidado que se deve ter é
quanto a padronizacdo dos procedimentos empregados para se obter uma correta interpretacdo
das imagens radiograficas. Ressalta-se também, que as variacdes na analise por parte dos
examinadores aumentam as dificuldades na comparacéo dos resultados em diferentes estudos
(GOLDMAN et al., 1972; HALSE & MOLVEN, 1986).

O estudo das imagens dos dentes e suas estruturas adjacentes quando somadas as
observacdes clinicas proporcionam ao examinador um diagnostico mais seguro e confiavel. O
valor da radiografia periapical, assim como, o0s aspectos clinicos encontrados sdo
significativos na identificacdo da qualidade dos tratamentos endoddnticos realizados.

Segundo a literatura, o tratamento realizado em polpas vivas tem melhor progndstico

do que aqueles com polpas necréticas (SOARES & CESAR, 2001).
Um dos fatores que influem diretamente no sucesso & o elemento dentario em questéo
(ELEAZER & ELEAZER, 1998). Por outro lado, o género e a idade parecem ndo exercer
influencia neste aspecto (HOUCK et al., 2000; CALADO, 2008). As diferencas anatomicas
gue podem também ser influenciadas pela idade, parecem ter uma maior influencia
(RICUCCI et al., 2000).

O periodo de avaliagdo pds-operatoria nos tratamentos endodonticos também varia nas
diversas pesquisas. Para Danin et al, 1996, a avaliacdo ap6s um ano configura um periodo
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suficiente para avaliar o sucesso, enquanto outros estudos apontam um tempo minimo de 4a 5
anos (RICUCCI & LANGELAND, 1997). A variacdo entre os diversos trabalhos quanto ao
periodo de controle, assim como, o tamanho da amostra, tratamentos endodoénticos realizados
por alunos de graduacdo, pos-graduacdo, clinicos gerais, docentes e até 0s proprios
pesquisadores em suas clinicas particulares, devem ser levados em consideracdo na
interpretacdo dos resultados.

Quanto ao periodo de avaliagdo pos-operatdrio, pode-se observar que nos periodos
mais longos 0s percentuais de sucesso foram menores, independente do tio de tratamento
realizado. Determinando que com o passar dos anos 0 insucesso aumenta, ou seja, quanto
maior foi o periodo pos-operatdrio de avaliacdo, menor foi o indice de sucesso.

Acrescenta-se que Vvarios fatores podem influenciar no sucesso dos tratamentos
endodonticos, tais como: as condi¢cGes microbioldgicas dos canais radiculares no momento da
obturacéo; o nivel apical da obturacdo; o tamanho inicial da radiolucidez periapical; o tempo
de proservacdo; 0 grupo dentario e 0 nimero de sessbes requeridas para o tratamento
(SJOGREN et al., 1990). Outros fatores influenciam negativamente no percentual de sucesso
da terapia endodontica, dentre eles, a doenca periodontal, qualidade da restauracdo coronaria,
auséncia de material restaurador, material restaurador, material selador temporario e presenga
de nucleo metalico (RICUCCI et al., 2000). Considera-se também que, em casos de
retratamentos endoddnticos os sucesso também é menor (ESTRELA, 1998).

Desta forma as dificuldades em se realizar o controle pds-operatério em periodos mais
avancados, assim como a queda significativa do percentual de sucesso a medida que o periodo
de avaliacdo é aumentado.

De acordo com os artigos publicados e os livros consultados pode-se concluir que o
sucesso do tratamento endodéntico esta intimamente relacionado a:

1- Uma correta indicacdo do tratamento.
2- Um minuncioso e preciso exame clinico e radiogéfico.
3- Fidelidade respeito as diferentes fases do tratamento.
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