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RESUMO 

 

 

O objetivo deste trabalho foi analisar a evolução ou involução de periapicopatias 

inflamatórias de elementos dentais tratados endodonticamente pelos alunos do curso 

de graduação em odontologia da Unesc na disciplina de endodontia II no período de 

2013 a 2017. Foi realizado um exame radiográfico periapical atual juntamente com a 

tomografia computadorizada feixe cônico do elemento dental. A radiografia periapical 

atual foi comparada ao exame radiográfico inicial quanto a presença de lesões 

periapicais e a reparação da rarefação óssea e a qualidade da compactação da 

obturação intra-canal por meio de falhas ou bolhas. O exame tomográfico foi utilizado 

para averiguar a presença das lesões. Os exames foram expostos aos profissionais 

de odontologia, para saber qual método é o mais adequado para o diagnóstico em 

endodontia. Os resultados encontrados mostraram que em 54,76% da amostra eram 

do sexo feminino. O elemento dental mais tratado endodonticamente foi o incisivo 

central superior (28,57%). O elemento dental foi restaurado em 98,56% das vezes e 

o material de escolha foi a resina composta em 50% das vezes. A qualidade apical da 

obturação intra-canal ficou a 1mm do ápice radiográfico em 40,48% das vezes, o 

preenchimento lateral 52,8% das vezes mostrou-se satisfatório. Em 54,76% dos casos 

houve regressão da rarefassão óssea. Em relação ao exame de imagem para a 

terapia endodôntica  81,70% dos casos, os profissionais escolheram a tomografia 

computadorizada. Concluímos com este estudo que os tratamentos realizados pelos 

acadêmicos em sua maioria foram considerados como sucesso e que a técnica de 

escolha dos profissionais é a tomografia computadorizada de feixe cônico.  

 

Palavras-chave: Endodontia, radiografia, obturação, tomografia. 
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INTRODUÇÃO 

 

A terapia endodôntica tem por finalidade conservar e restabelecer a função 

do elemento dental, permitindo que este possa continuar a realizar suas funções, sem 

que a saúde do paciente seja prejudicada (ASSOCIAÇÃO EUROPÉIA DE 

ENDODONTIA, 2006). Seu propósito é a limpeza e desinfecção dos canais 

radiculares e a obturação que deve ser realizada em toda a extensão do conduto 

radicular, permitindo que o elemento dental reestabeleça as condições clínicas e 

radiográficas (TORABINEJAD et.al., 2005). 

Um dos principais objetivos é diminuir a infecção radicular e periapical,para 

isso o tratamento endodôntico deve respeitar uma sequência operatória, que inicia 

com a abertura endodôntica, em seguida é realizado o esvaziamento da polpa 

coronária e radicular juntamente com ação de um irrigante que seja bactericida, 

posteriormente faz-se a modelagem e a medicação intra-canal, após essas etapas o 

canal estará limpo e pronto para ser obturado (WU et.al. 2000). 

O sucesso endodôntico também depende do domínio de inúmeros fatores, 

como conhecer a anatomia do elemento dental, a fisiologia e a patologia instalada. 

Deve-se também ser levado em consideração, a morfologia interna dos canais, como 

a presença de ramificações, canais acessórios e delta apical. O sucesso do 

tratamento endodôntico também exige que a obturação compreenda o espaço antes 

ocupado pela polpa radicular, visando uma impermeabilização total do conduto 

radicular. Também é importante levar em consideração a faixa etária do paciente, o 

sexo, as condições sistêmicas e o tempo que os sinais e sintomas estão presentes. 

(BAISDEN et.al. 1992; SHILDER, 1997). 

Segundo a Associação Americana de Endodontia (2004), os critérios 

clínicos para avaliar a presença de sucesso endodôntico são: dentes que não 

apresentem sintomas subjetivos e persistentes, fístulas, edemas, desconforto a 

palpação e percussão, além da ausência de fratura que seja impossível de reparar, 

mobilidade dentária ou perda de inserção periodontal e de função. Já os critérios 

radiográficos, demostram fracasso quando apresentam aumento do espaço do 

ligamento periodontal, ausência do reparo ósseo quando há presença de lesão ou 

aumento da rarefação óssea periapical, aparecimento de áreas de menor densidade 

óssea onde antes não existiam, ausência de formação de uma nova lâmina dura, 
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presença de espaço não obturado no canal radicular, tanto apical quanto lateralmente 

associados a lesão periapical e reabsorções ativas associadas a outros sinais 

radiográficos.  

A Associação Européia de Endodontia (2006), afirma que para um 

tratamento ser considerado sucesso, precisa ter ausência de sintomatologia dolorosa, 

edema e perda de função, na imagem radiográfica, não deve estar presente aumento 

do espaço do ligamento periodontal. Deve se levar em consideração, que em 

processos de cicatrização periapical, pode ocorrer com maior presença de fibras, o 

que sugere na radiografia uma imagem radiolúcida, podendo ser confundida com uma 

lesão periapical. O diagnóstico deve, então, ser baseado no todo, analisando as 

imagens radiográficas e os sintomas e sinais clínicos do paciente (PEÑARROCHA 

et.al., 2011). 

Na endodontia, a radiografia periapical ainda é o exame complementar 

mais utilizado, embora forneça uma imagem em duas dimensões, o que pode dificultar 

a avaliação das variações morfológicas e da densidade óssea, pode oferecer as 

informações que o cirurgião dentista (CD) necessita no pré, trans e pós-operatório 

imediato e a longo prazo (ESTRELA, ET.AL 2008; PATEL, S, 2008; BIANCHI E 

LOJACONO, 1996). 

Outros fatores são importantes para tornar o exame radiográfico confiável, 

como a qualidade da imagem radiográfica, a experiência do CD com diagnóstico por 

imagem, o tempo de exposição, a qualidade do processamento e a dificuldade na 

angulação do aparelho de raio x, como afirmaram Goldman et.al., (1972). Haring e 

Lind (1993), disseram que os erros de técnica que precisam ser levados em 

consideração são angulação vertical, que causam imagens alongadas ou encurtadas, 

ângulo horizontal, o posicionamento do filme radiográfico, exposição insuficiente ou 

excesso de exposição, deslocamento do filme ou do paciente durante a exposição, 

radiografias borradas ou tremidas. Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

esses erros podem levar ao diagnóstico incorreto, ocasionando por vezes o insucesso 

do tratamento.  

Com o advento da tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), é 

possível a avaliação das estruturas em três dimensões. Na endodontia, traz 

informações importantes a respeito da morfologia e localização dos canais 

radiculares, visualização da anatomia radicular, análise do preparo e obturação do 

conduto, avaliações de fraturas alveolares e radiculares, patologias de origem 
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endodôntica e não-endodôntica, diagnóstico de reabsorções interna e externa, 

planejamento endodôntico pré-cirúrgico, avaliação do retratamento e pesquisas 

endodônticas (ESTRELA, ET.AL, 2008). 

Diante do exposto, torna-se importante estudos que avaliem a eficácia dos 

tratamentos endodônticos realizados pelos acadêmicos no curso de graduação, além 

da comparação de técnicas de imagem como radiografia periapical e tomografia 

computadorizada de feixe cônico na endodontia.  

 O estudo objetivou analisar a evolução ou involução de periapicopatias 

inflamatórias das endodontias realizadas pelos alunos do curso de graduação em 

odontologia da Unesc na disciplina de endodontia II no período de 2013 a 2017.  

 

METODOLOGIA  

 

O estudo foi desenvolvido em uma clínica-escola de odontologia, do extremo 

sul de Santa Catarina, após a aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética 

e Pesquisa com Seres Humanos sob o parecer número 3.344.702. A abordagem 

utilizada nesta pesquisa foi quantitativa, descritiva, transversal, de campo, 

retrospectiva e documental. 

A coleta de dados iniciou com o levantamento dos pacientes e análise dos 

prontuários, sendo que dos 191 pacientes que foram atendidos na endodontia II, 95 

não se encaixavam nos critérios de inclusão do estudo. A partir disso, foram 

quantificados 96 pacientes com 110 dentes tratados endodonticamente por alunos de 

graduação, na disciplina de endodontia II, nos anos de 2013-2017, cujas radiografias 

iniciais e finais apresentavam-se com qualidade satisfatória e que tivessem assinado 

o termo de consentimento livre e esclarecido para a realização do procedimento.  Além 

disso, também foi verificado o número de professores do curso de odontologia da 

universidade do extremo sul catarinense (UNESC) totalizando 30 cirurgiões dentistas 

docentes do curso de graduação de odontologia da mesma instituição. 

Dos prontuários, foram coletados dados referentes ao histórico de acidentes 

endodônticos, informações sobre a terapia endodôntica e análise dos exames 

radiográficos iniciais e finais dos tratamentos endodônticos. Após essa etapa, foi 

realizado contato telefônico com os pacientes para realizar o agendamento da 

proservação endodôntica, quando na primeira tentativa não se obteve sucesso, foi 

realizado por mais duas vezes. A amostra por conveniência foi composta de 34 
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pacientes e 42 dentes (n = 42), composta por todos os pacientes que atenderam as 

chamadas telefônicas e aceitaram realizar o controle endodôntico (Figura 1 – 

fluxograma). 

 

Figura 1: Fluxograma amostra dos participantes da pesquisa. 

 

No momento da consulta clínica de controle, foi aplicado um questionário 

sóciodemográfico composto por perguntas fechadas, além disso, foi realizado exame 

clínico intrabucal, onde foi observado se o dente tratado endodonticamente havia sido 

extraído, apresentava aumento de mobilidade e ainda, a presença ou ausência de 

fístula e abaulamento da tábua óssea na região adjacente ao dente avaliado. Esta 

etapa foi realizada por uma acadêmica do último ano de graduação em odontologia, 

em cadeira odontológica, com luz de refletor e auxílio de espelho bucal, sonda e pinça 

clínica.  Após o exame clínico, foi realizado uma radiografia periapical digital do dente 

tratado, utilizando sensor periapical de placa de fósforo nº 2 (Air Techniques, New 

York, EUA), processado instantaneamente em escâner SCAN-X DUO (Air 

Techniques, New York, USA).  

Em seguida, todos os pacientes foram submetidos à tomografia 

computadorizada de feixe cônico OP300 Maxio (Instrumentarium, Tuusula, FI) com 

FOV de 5x5cm e voxel de 0,090mm, com tempo de exposição de 20 segundos, 80 

kilovolts e 10 miliamperes. As imagens foram obtidas pelo mesmo operador com 

experiência em radiologia. O volume foi analisado por um especialista em radiologia 
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odontológica com mais de 10 anos de experiência que utilizou o software OnDemand 

(Cybermed Inc., Daejeon, KOR) para obtenção de imagens sagital, coronal e axial, em 

tamanho real, evidenciando os dentes tratados. Os cortes sagitais e coronais foram 

obtidos da região mais central do elemento dental e o corte axial foi padronizado na 

região periapical do mesmo.  

A partir dos dados clínicos e radiográficos supracitados, os casos foram 

classificados conforme os critérios descritos por Zitzmann et al., (2009) em sucesso 

quando houve ausência de sinais/sintomas clínicos e ausência ou diminuição de 

radioluscência periapical, sendo que nestes casos não foram necessários re- 

tratamentos, somente proservação. Questionável quando houve ausência de 

sinais/sintomas clínicos e persistência de radioluscência periapical, nesses casos, o 

tratamento foi necessário nos casos de comprovação da progressão da lesão 

periapical. E insucesso quando houve presença de sinais/sintomas clínicos e 

presença radioluscência periapical, sendo indicado retratamento ou cirurgia 

parendodôntica, na dependência da avaliação de cada caso. Na inviabilidade de 

tratamento, a extração dentária foi indicada. Os casos foram avaliados por uma 

especialista em endodontia, com 9 anos de experiência. 

Após a obtenção dos exames de imagem, foram aleatoriamente selecionados 

20 pacientes, cujos conjuntos de radiografia periapical e imagens tomográficas foram 

apresentados digitalmente aos professores cirurgiões-dentistas do curso de 

graduação em odontologia, em formato de slides. Cada profissional avaliou 

isoladamente as técnicas imaginológicas em relação à aplicabilidade para o 

diagnóstico endodôntico e, em seguida, comparou as imagens da radiografia 

periapical e tomográfica, por meio de um questionário com perguntas fechadas. 

(Figura 2) 
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Figura 2: exemplo de um caso clínico apresentado aos professores docentes. 

Todos os dados coletados foram digitados em um arquivo do Microsoft 

Office Excel e exportados para o software estatístico IBM SPSS versão 20.0.  Os 

dados foram analisados através da estatística descritiva, sendo gerados tabelas de 

frequência e gráficos das variáveis mais importantes do estudo. Os testes estatísticos 

Qui-Quadrado de Pearson e Exato de Fisher foram aplicados para verificar se existem 

associações significativas entre as variáveis qualitativas do estudo. Todos os testes 

serão realizados com nível de significância de 5% e Intervalo de confiança de 95%. 

 

RESULTADOS 

 

Do total de 96 pacientes que realizaram tratamento endodôntico na 

disciplina de endodontia II, 35,42% compareceram à consulta de controle, 

constinuindo a amostra deste estudo.  

Conforme as análises realizadas, verificou-se que 54,76% pacientes são 

do sexo feminino e 45,24% dos pacientes são do sexo masculino.  

A maior faixa etária registrada, foi de 40 a 59 anos e em sua maioria são 

aposentados (23,81%) seguido por participantes que se entitularam “do lar” (21,43%) 

(Tabela1). 

Quanto ao grau de escolaridade, a maioria dos participantes não 

concluíram o Ensino fundamental. Em relação ao estado civil, a maioria dos 

pesquisados são casados e 80,95% possuem filhos. A maior parte dos pacientes 

possuía renda familiar de dois salários mínimos (Tabela 1). 
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Em relação a comorbidades, a maioria dos pacientes não apresentou 

queixa (59,52%) e apenas 7,14% disse que possui diabetes mellitus. 

Os dentes mais submetidos à terapia endodôntica foram os incisivos 

centrais superiores, correspondendo a 28,57% da amostra, seguido pelos primeiros 

pré-molares inferiores com 21,43%  (Tabela 2). 

Em 52,38% dos casos, os tratamentos foram realizados em três sessões, 

um número significativo também foi registrado para os tratamentos realizados em 

duas sessões com 30,95% (Tabela 2). 

Em relação a comorbidades, a maioria dos pacientes não apresentou 

queixa (59,52%) e apenas 7,14% disse que possui diabetes mellitus.  

 

Tabela1: Perfil sociodemográfico dos pacientes tratados na disciplina de 

endodontia II da clínica de odontologia. 

Perfil dos pacientes N % 

Faixa etária   
De 20 a 39 anos 9 21,43 
De 40 a 59 anos 23 54,76 
De 60 a 74 anos 10 23,81 

Escolaridade   
Ensino fundamental incompleto 15 35,71 
Ensino fundamental completo 8 19,05 
Ensino médio incompleto 3 7,14 
Ensino médio completo 8 19,05 
Ensino superior incompleto 4 9,52 
Ensino superior completo 2 4,76 
Especialização 1 2,38 
APAE 1 2,38 

Estado civil   
Solteiro 10 23,81 
Casado 27 64,29 
Viúvo 1 2,38 
União estável 4 9,52 

Renda Familiar   
Menos de 1 salário mínimo (menos de R$ 954) 2 4,76 
1 salário mínimo (R$ 954) 6 14,29 
2 salários mínimos (R$ 1.908) 13 30,95 
3 salários mínimos (R$ 2.862) 5 11,90 
4 salários mínimos (R$ 3.816) 5 11,90 
5 ou mais salários mínimos (R$ 4.770 ou mais) 9 21,43 
Não sabe 2 4,76 

Total 42 100,00 
Resultados apresentados em frequência absoluta (n) e relativa (%).  
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Em relação aos sinais clínicos mobilidade dental  aumentada e presença 

de edema, em 83,33% e 97,62% dos casos respectivamente, estavam ausentes 

(Tabela 2). 

Em 97,86% dos casos não ocorreram acidentes endodônticos, houve 

apenas um caso (2,38%) em que o paciente foi encaminhado para a clínica de 

endodontia II já com o transporte de canal executado (tabela 2).   

Em 80,95% dos casos, o medicamento intra-canal utilizado foi o hidróxido 

de cálcio associado a veículo aquoso, os outros 19,5% não estavam informados nos 

prontuários dos pacientes analisados. Em relação ao tempo de permanência do 

medicamento intra-canal, em 52,38% dos casos permaneceu durante 7 dias,  11,90% 

não estavam infomados no prontuário, 11,90% ficaram com a medicação durante 20 

dias e o restante da amostra permaneceu com medicamento intra-canal variando de 

cinco dias a oito meses.  

 

Tabela 2: Dados clínicos e radiográficos dos prontuários dos pacientes. 

Controle dos tratamentos endodônticos n % 

Elemento dental tratado   
Incisivo Central Superior 12 28,57 
Incisivo Lateral Superior 5 11,90 
Incisivo Central Inferior 3 7,14 
Incisivo Lateral Inferior 2 4,76 
Canino Superior 7 16,67 
Segundo Pré-molar Superior 2 4,76 
Primeiro Pré-molar Inferior 9 21,43 
Segundo Pré-molar Inferior 2 4,76 

Número de sessões utilizadas para a endodontia   
Duas 13 30,95 
Três 22 52,38 
Quatro 2 4,76 
Cinco 4 9,52 
Oito 1 2,38 

Cimento endodôntico foi utilizado   
Óxido de Zinco e Eugenol 19 45,24 
AH. Pluss 2 4,76 
Não informado 21 50,00 

Qualidade do preenchimento do prontuário   
Satisfatório 12 28,57 
Insatisfatório 30 71,43 

Material usado para realizar a restauração definitiva   
Ionômero de Vidro 15 35,71 
Resina Flow 1 2,38 
Resina Composta 21 50,00 
Riva 3 7,14 
Não informado 2 4,76 

O elemento dental foi perdido/extraído   
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Sim 2 4,76 
Não 40 95,24 

Motivo da perda/extração do elemento dental   
Não foi perdido/extraído 40 95,24 
Quebrou 1 2,38 
Não informado 1 2,38 

Tempo da perda do elemento dental   
Não foi perdido/extraído 40 95,24 
+ 5 anos 1 2,38 
Não sabe informar 1 2,38 

Presença de Mobilidade aumentada do elemento dental   
Sim 7 16,67 
Não 35 83,33 

Tem presença de edema   
Sim 1 2,38 
Não 41 97,62 

Total 42 100,00 
Resultados apresentados em frequência absoluta (n) e relativa (%). 

 

Em relação a qualidade do preenchimento do prontuário, em 71,43% dos 

casos estava insatisfatória.  

Quanto ao cimento endodôntico utilizado para a obturação, em 50% dos 

casos, não estava informado nos prontuários dos pacientes, em 45,24% dos casos, o 

cimento de escolha foi o óxido de zinco e eugenol (Tabela 2). 

Quando se avaliou a restauração do elemento dental, em 92,86% foram 

restaurados e a mesma porcentagem foi registrada para os casos onde o elemento 

foi restaurado na clínica da universidade. Em relação ao material de escolha, 50% foi 

utilizado resina composta e 35,71% com ionômero de vidro. 

Houve dois casos (4,76%) em que o elemento dental foi perdido/extraído e 

em um dos casos foi perdido a mais de cinco anos, no outro caso, o paciente não 

sabia informar a quanto tempo havia perdido o elemento dental (Tabela 2). 

Em relação ao desfecho dos pacientes após a finalização do tratamento, 

em 52,38% dos casos foi realizado o encaminhamento e em 47,62% não ocorreu o 

encaminhamento. A maioria dos pacientes foram encaminhados para as disciplinas 

de estágio curricular supervisionado II clínica integrada em odontologia (14,29%) e 

para estágio curricular supervisionado I clínica integrada em odontologia  (11,90%).  

No que diz respeito a qualidade do limite apical da obturação intra canal, 

em 26,19% dos casos analisados nas radiografias finais (analógicas), a obturação 

ficou a 1,5mm aquém do ápice radiográfico e em 16,67% ficou a 1mm.  Já quando 

observadas em radiografias atuais (digitais), em 40,48% dos casos, ficou em 1mm 
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aquém do ápice e em 38,10% dos casos, apareceu em 0mm, no limite do ápice 

radiográfico (tabela 3).  

Referente a alteração periapical, nas radiografias finais dos tratamentos, foi 

constatado presença de lesão óssea em 47,62% dos casos.  Na radiografia realizada 

digitalmente, no dia do controle, foi observado que em 54,76% dos tratamentos 

realizados, haviam regredido (tabela 3). 

 

Tabela 3: Qualidade dos tratamentos endodônticos 
Qualidade do limite apical da obturação intracanal  n % 

Qualidade e medidas na radiografia final   

Obturação a 1,5mm 11 26,19 
Obturação a 1mm 7 16,67 
Obturação a 0mm 6 14,29 
Sobreobturação 6 14,29 
Obturação a 2mm 4 9,52 
Obturação a 0,5mm 4 9,52 
Subobturação 2 4,76 
Não informado 2 4,76 

 

Resultados apresentados em frequência absoluta (n) e relativa (%). 

 
Continuação da tabela 3: Qualidade dos tratamentos endodônticos. 
Qualidade do limite apical da obturação intracanal  n % 

Qualidade e medidas na radiografia de controle   
0 mm 16 38,10 
1 mm 17 40,48 
mais de 1 mm 7 16,67 
Sobreobturação 2 4,76 

Alteração periapical visível radiograficamente na radiografia final   
Destruição óssea periapical definitivamente não está presente; 1 2,38 
Destruição óssea periapical provavelmente não está presente; 3 7,14 
Incerto; 5 11,90 
Destruição óssea periapical provavelmente está presente; 13 30,95 
Destruição óssea periapical definitivamente está presente. 20 47,62 

Regressão de lesão na radiografia atual e tomografia   
Regrediu 23 54,76 
Aumentou 3 7,14 
Mesmo tamanho 5 11,90 
Sem lesão 11 26,19 

Total 42 100,00 
Resultados apresentados em frequência absoluta (n) e relativa (%). 

 

Em relação a qualidade do preenchimento lateral na radiografia 

convencional (final), embora não tenha havido diferença estatistica significativa em 36 

casos apresentavam-se sem falhas e 4 casos com falhas. Ao observar nas 

radiografias digitais de controle, 21 dentes continuaram com falhas, enquanto que em 

19 mostram-se sem falhas – desconsiderando os dentes perdidos. (Tabela 4). 
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Tabela 4: Associação entre a qualidade do preenchimento lateral na radiografia 

convencional (final) e digital (atual). 

Resultados apresentados em frequência absoluta (n) e relativa (%). a= Qui-quadrado de Person. 

 

No que diz respeito ao questionário aplicado com os profissionais cirurgiões 

dentistas docentes do curso de odontologia, a especialidade com  maior porcentagem 

foi registrada na endodontia (16,57%). Quanto ao tempo de formação dos mesmos, a 

média de tempo foi de 19 anos, sendo o desvio padrão de 7,2 (mínimo 9 anos e 

máximo 36 anos). 

A maioria dos profissionais (81,70%), escolheu a técnica de imagem 

tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), como sendo a técnica mais 

indicada para a avaliação endodôntica dos casos apresentados.  

Quando comparado o nível de satisfação, entre os exames de imagem, na 

opinião dos profissionais questionados, houve diferença estatisticamente significativa, 

sendo que das 600 respostas obtidas, o maior índice de associação observado, ou 

seja, 225 respostas afirmaram ser a técnica periapical satisfatória enquanto a 

tomografia computadorizada de feixe cônico foi considerada muito satistafória (tabela 

5). A tomografia computadorizada de feixe cônico mostrou-se insatisfatória em 4 

respostas, já a radiografia peirapical foi percebida como muito insatisfatória em 6 

respostas e insatisfatória em 56 respostas (Tabela 5).   

   

Tabela 5: Associação entre o nível de satisfação da técnica periapical e a 

Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico. 

Associação entre 

técnicas de 

imagens e nível de 

satisfação 

Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico 

Muito 

Insatisfatório 
Insatisfatório 

Nem 

insatisfatório 

nem satisfatório 

Satisfatório 
Muito 

Satisfatório 

p-

valor 

Associação da qualidade do 

preenchimento da obturação 

Radiografia digital (controle) 

Com falhas Sem falhas 
p-

valor 
n (%) n (%) 

n = 21 n = 24 

Radiografia convencional (final)       

Sem falhas 17 (47,2%) 19 (52,8%) 
0,190a 

Com falhas 4 (100%) 0 



13 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

n = 0 n = 4 n = 9 n = 183 n = 404 

Radiografia 

periapical   
          

Muito insatisfatório  0 0 1 (16,7%) 1 (16,7%) 4 (66,7%) 

0,000 

a 

Insatisfatório  

 

0 
2 (3,6%) 3 (5,4%) 25 (44,6%) 26 (46,4%) 

Nem insatisfatório 

nem satisfatório  
0 0 0 29 (42,6%) 39 (57,4%) 

Satisfatório  0 2 (0,6%) 5 (1,4%) 126 (35,2%) 
225 

(62,8%) 

Muito satisfatório  
0 0 0 2 (1,8%) 

110 

(98,2%) 

Resultados apresentados em frequência absoluta (n) e relativa (%). a= Qui-quadrado de Person. 
 

 

A comparação entre os planos de tratamento que o profissional optaria 

diante dos diferentes exames de imagem mostrou diferença estatisticamente 

significativa (tabela 6). Sendo que a exodontia do elemento dental foi indicada em 10 

casos avaliados com radiografia periapical e em 17 casos observados por meio da 

tomografia computadorizada de feixe cônico (Tabela 6).  

 

Tabela 6: Associação entre a Radiografia periapical e a Tomografia  

Computadorizada de Feixe Cônico em relação ao plano de tratamento. 

Associação entre 

técnicas de 

imagens e plano 

de tratamento 

Plano de tratamento de acordo com a Tomografia Computadorizada de 

Feixe Cônico 

Alta 

Proservação 

clínica/radio

gráfica 

Retratamento 

endodôntico 

Retratamento 

com cirurgia 
Extração 

p-valor 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

n = 100 n = 304 n = 128 n = 51 n = 17 

Plano de tratamento de acordo  

com a Radiografia periapical 
        

Alta  
 

72 (73,5%) 16 (16,3%) 8 (8,2%) 2 (2,0%) 0  

0,000a 

Proservação 

clínica/radiográfica  
27 (7,9%) 261 (76,3%) 35 (10,2%) 18 (5,3%) 1 (0,3%) 

Retratamento 

endodôntico  
     1 (0,8%) 23 (18,9%) 85 (69,7%) 8 (6,6%) 5 (4,1%) 
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Retratamento com 

cirurgia endodôntica  
0 3 (10,7%) 0 22 (78,6%) 3 (10,7%) 

Extração  0 1 (10,0%) 0 1 (10,0%) 8 (80,0%) 

Resultados apresentados em frequência absoluta (n) e relativa (%). a= Qui-quadrado de Person 

 

 

DISCUSSÃO  

 

O índice de retorno para proservação clínica e radiográfica resgistrada 

neste estudo concordou com os registros que existem na literatura, de acordo com o 

estudo de Quadros et.al. (2005), que realizaram a  proservação em pacientes tratados 

em clínica de graduação e apenas 30,7% dos pacientes retornaram para a controle 

após um ano de tratamento. Os autores Chugal et.al. (2001) e Friedman et.al. (2003) 

encontraram índices ainda menores em relação ao retorno dos pacientes para 

proservação, 18,7% e 20% respectivamente.  Em relação aos pacientes que não 

compareceram ao controle, os principais motivos para a ausência foram: sem contato, 

quando não atenderam as chamadas telefônicas, mudança de cidade, o número de 

contato não se relacionava mais ao paciente que realizou o tratamento, pacientes que 

se negaram a vir ao controle e óbitos. 

Considerando a população avaliada neste estudo, pôde-se notar que a 

maioria foram pacientes do gênero feminino, o que condiz com o estudo realizado por 

Ehlert e Luisi (2019), que avaliou o perfil dos usuários e dos atendimentos na 

especialidade de endodontia do CEO_UFRGS entre 2016 e 2017, onde 62,5% dos 

pacientes eram do gênero feminino. No estudo realizado por Saliba et.al. (2013), 

também demonstrou uma maior porcetagem de atendimentos para o gênero feminino, 

sendo 61,5%. Boucher et al. (2002), também apontou em seu estudo uma maior 

prevalência de mulheres. Para os autores Pinheiro e Torres (2006), a maior frêquencia 

de mulheres em estudos como este, está relacionado ao maior interesse no cuidado 

com a saúde e a maior percepção que elas tem em relação a sua saúde do que os 

homens.  

Em relação a faixa etária, os resultados encontrados neste estudo 

corroboram com os achados de Ehlert e Luisi (2019) e Ribeiro et.al. (2012), no qual 

demonstraram uma maior procura por atendimentos endodônticos nas faixas-etárias 

de 31 a 50 anos e 21 a 59 anos respectivamente. Observou-se neste estudo que o 
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grau de escolaridade dos participantes não concluiram o ensino fundamental, que 

concorda com o estudo de Laroque et.al. (2015).  

Este estudo foi conduzido em uma clínica escola, onde os acadêmicos 

encontram-se em fase de aprendizagem e realizam apenas tratamentos endodônticos 

em dentes unirradiculares, por conta disso, houve discordância com os dados 

publicados por autores que afirmam que os molares são os dentes com mais 

intervenção endodôntica (SELTZER ET.AL 1963; SERENE, SPOLSKY, 1981; SITZIA, 

WOOD 1997).  

Quanto ao número de sessões realizadas para a conclusão do tratamento, 

o presente estudo mostrou que na maioria dos casos, foram realizados em duas a três 

sessões, levando ao encontro do estudo realizado por Dorr et.al (2016) e Ehlert e Luisi 

(2019), que mostrou que em 81,5% dos tratamentos foram realizados em duas a três 

sessões. No trabalho realizado por Ehlert e Luisi (2019), também houve concordância, 

mostrando que em 66,67% dos casos. Saliba et.al (2013), realizaram um estudo no 

Centro de Especialidades Odontológicas (CEO) no estado de São Paulo que mostrou 

ser necessário 4,1 consultas para a finalização dos tratamentos endodônticos. Com 

base nesses dados, fica claro que os acadêmicos da universidade do estudo em 

questão, realizaram os tratamentos dentro da média de consultas compatíveis com 

outros serviços de odontologia ofertados no país.  

Na literatura, existem estudos que mostram que o hidróxido de cálcio é o 

medicamento de escolha para tratamentos endodônticos, devido a sua ação 

antimicrobiana, que está relacionada a liberação de ions cálcio e hidroxila (ESTRELA 

et.al., 2001;  FAVA e SAUNDERS, 1999; SIQUEIRA e LOPES, 1999; TRONSTAD 

et.al., 1980). Com relação ao tempo de permanência, nesse estudo, o medicamento 

permaneceu durante 7 dias no elemento dental, o que está consoante com os estudos 

realizados por Sjögren et,al (1991), que consideram eficaz a permanência por sete 

dias. Wang e Hume (1988) também consideram o período de sete dias suficiente para 

que o medicamento tenha sua ação. No entanto, este é assunto que deve ser mais 

estudado, pois alguns autores consideram o tempo de 14 dias para que os ions cálcio 

e hidroxila possam adentrar na dentina (ESBERARD et.al., 1996; HOSOYA et.al., 

2001; Simon et.al., 2001; TRONSTAD et.al., 1980). 

A ação das soluções irrigadoras é um dos principais componentes para o 

sucesso do tratamento endodôntico, promevendo a desinfecção e limpeza do canal 

com a remoção da smaer layer (KOKKAS et al.10 2004). Segundo Fachin et al. (1994), 
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o hipoclorito de sódio a 1% apresenta em temperatura ambiente, mostra-se eficaz 

para o tratamento, tendo ação solvente orgânica e efeito bactericida. Já o EDTA tem 

ação quelante de ións cálcio e junto com o hipoclorito de sódio, promovem uma 

limpeza mais efetiva dos canais radiculares, tanto sobre o debris formado a partir da 

instrumentação quanto sobre a smear layer (YAMADA et al., 1983: HÜLSMANN et.al, 

2003).  

A literatura aponta que a fase da obturação é muito importante para o 

sucesso do tratamento endodôntico, e que apesar da importância dos cones de guta-

percha, estes por si só, não são capazes de tornar uma obturação adequada, por isso 

a necessidade de um cimento obturador, para unir os cones as paredes do canal 

radicular (GROSSMAN, 1958), isto permitiria um adequado selamento e o 

aprisionamento de microorganismos restantes no canal radicular (ØRSTAVIK, 2005). 

Camps et.al. (2004) e Sem et.al. (1996) , afirmam que o óxido de zinco e eugenol é o 

cimento mais utilizado para a obturação dos sistemas de canais radiculares. O um 

cimento endodôntico deve apresentar boas propriedades físico-químicas, boa 

estabilidade dimensional e a solubilidade e também um adequado tempo de presa. O 

óxido de zinco e eugenol, apresenta bons resultados quanto a isso, porém quando 

extravasado, pode provocar uma inflamação nos tecidos periapicais, devido ao 

eugenol, componente este, que confere ao cimento a atividade antimicrobiana 

(QUEIROZ et.al.,2009; GROSSMAN, 1976). 

Segundo a Associação Americana de Endodontia (2004), o limite apical da 

obturação intra-canal deve ficar entre 0 e 1mm. Já para Kojima et.al, 2004, o limite 

máximo da obturação é de 2 mm aquém do ápice radiográfico. Referente a qualidade 

do limite apical das obturações intra-canal deste estudo, os resultados deste estudo 

estão de acordo com o estudo realizado por Polyzos et.al. (2018), que realizaram um 

estudo para avaliar a qualidade da obturação dos canais radiculares realizadas em 

um clínica escola de odontologia e em 50,4% dos dentes analizados estavam dentro 

do limite 0 a 2 mm aquém do ápice. Eskandarloo et.al. (2017) também realizaram um 

estudo em uma escola de odontologia de Hamadan, onde foram analisados 432 

dentes, consideraram a obturação adequada nos casos que ela estava menor que 

dois milímetros do ápice, ou seja, em 70,8% dos casos a obturação estava adequada, 

sendo que este resultado é superior ao encontrado no atual estudo.  

A presença de espaços vazios na massa obturadora podem propiciar as 

bactérias que restaram no interior do canal, um ambiente favorável para a 
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sobrevivência, pondo em risco o sucesso da terapia endodôntica (INGLE, 1962; 

BILGINER et al., 1997). Neste estudo, quando houve a comparação das falhas ou 

bolhas na qualidade do preenchimento lateral das obturações intra-canal, mostrou que 

na radiografia digital foi possível detectar mais falhas. Este resultado, corrobora com 

os achados dos autores Tagger e Katz (2003); Rasmick et.al. (2007), que dizem que 

este método radiográfico, precisa de menos exposição a radiação e ainda elimina o 

processamento químico, pois é a fase onde ocorrem as maiores variações na 

qualidade da imagem, e ainda permitem uma adaptação da densidade e do contraste. 

Em 2012, Akcay et. al., realizaram um estudo para avaliar a densidade da massa 

obturadora, utilizaram radiografias convencionais digitalizadas apartir de um scanner 

de mesa, placas de armazenamento de fósforo e imagens do sensor CCD. Os autores 

acharam diferenças significantes de radiopacidade entre as técnicas radiográficas. 

Concluíram que as imagens de radiografias convencionais digitalizadas não 

apresentam o mesmo grau de densidade das imagens obtidas através das 

radiografias digitais. O percentual de falhas encontradas no presente estudo condiz 

com os resultados encontrados por Lupi-Pergurier et.al. (2002), onde relataram 41,1% 

de falhas. 

O único caso registrado de acidente endodôntico já estava presente na 

consulta inicial, sendo que o mesmo havia intercorrido antes dos atendimentos na 

instituição. Este resultado vai contra o estudo realizado por Kfir et.al. (2004), que 

avaliou a incidência de erros cometidos em procedimentos por alunos da graduação, 

os autores encontram um total de 24% de canais transportados. No estudo de 

Mozayeni et.al. (2006), que também avaliou o percentual de acidentes e erros 

cometidos por alunos de graduação, encontraram pelo menos um erro ou acidente 

67,3% das vezes.  

Quando avaliado a alteração periapical, neste estudo foi observado que 

houve regressão da lesão na maioria dos casos, o que de acordo com alguns autores, 

pode ser considerado sucesso do tratamento endodôntico, juntamente com ausência 

de sinais e sintomas, sem indícios de alteração periapical e evidência de reparo total 

ou parcial da rarefação óssea quando analisados na radiografia realizada no dia do 

controle endodôntico. Para estes autores, o sucesso pode ser considerado, quando a 

lesão periapical diminui de tamanho no período de até 2 anos após a finalização do 

tratamento, pois indica que a reparação tecidual já iniciou e a tendência desses casos 
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é atingir a regressão total da lesão (SELTZER et al., 1963; BENDER et al., 1966; 

SMITH et al., 1993; KUSGOZ et.al., 2007). 

Os achados deste estudo, referentes ao sucesso endodôntico, concordam 

com os estudos reazlizados por Benenati & Khajotia (2002), onde avaliaram 

tratamentos endodônticos realizados por acadêmicos. Os autores levaram em 

consideração os casos de regressão total das lesões (62,08%) e os casos de 

regressão parcial (28,97%), somados levam ao total de 91,05% de sucesso. De 

Quadros et.al. (2005) também avaliaram dentes tratados endodônticamente, e 

constataram que o sucesso esteve presente em 82% dos tratamentos. Friedman et.al. 

(2003), disseram que normalmente, o índice de sucesso endôdontico varia de 70 a 

90% dentro do período de controle de até 4 anos após o termino do tratamento. 

O prontuário é um documento com valor legal, e que pode ser usado para 

identificação de cadáveres, por isso deve conter o máximo de informações sobre a 

história clínica do paciente, bem como exames complementares (LAWNEY, 1998). 

Sugere-se que mais estudos sejam feitos sobre este assunto, podendo ser criado um 

protocolo de preenchimento de prontuário para cada disciplina e que os docentes só 

façam a liberação do prontuário caso este esteja preenchido corretamente, visto que 

é um importante documento legal.  

A restauração coronária é um importante fator para o sucesso do 

tratamento endodôntico, pois um adequado selamento impede a infiltração de 

microorganismos e fluídos orais para o interior dos canais e da região periapical, 

prevenindo a recontaminação dos canais radiculares. Outro fator a ser levado em 

consideração, é a necessidade da restauração ser realizada o mais rápido possível, 

pois os materiais provisórios não garantem o selamento por tempo satisfatório (HH 

et.al., 2008). Neste estudo, foi observado que na grande maioria dos tratamentos, os 

elementos dentais foram restaurados, e em metade dos casos, o material de escolha 

foi a resina composta, sendo o ionômero de vidro o segundo mais frequente.  

Apesar de terem ocorrido apenas dois casos de perda do elemento dental 

neste estudo e apenas um dos pacientes informou que foi a mais de cinco anos, cabe 

ressaltar que pode ter ocorrido por diversas causas. Eckerbom et.al. (1992), 

realizaram um estudo em uma universidade que salientou que as causas mais comuns 

para a perda do elemento dental tratado endodônticamente foi dentes com lesão 

periapical pré-operatória, obturações com 2mm aquém do ápice e selamentos 

coronais insatisfátorios.  
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Neste trabalho, aos sinais clínicos mobilidade dental e presença de edema, 

na grande maioria das vezes, estavam ausentes. Este resultado encontrado, é 

considerado favorável, já que a Associação Americana de Endodontia (2004) 

considera como sucesso endodôntico, dentre outros fatores a ausência de sinais 

clínicos. 

A preferência dos docentes cirurgiões-dentistas sobre a aplicabilidade do 

exame de imagem para a endodontia, foi  a TCFC, fato que pode ser justificado por 

este ser um exame que possibilita a visualização das estruturas em corte axial, sagital 

e coronal, permitindo reconstruções em três dimensões e sem apresentar coeficiente 

de magnificação (MAIKI et.al, 2003; RITTER, 2007; PATEL et.al., 2009). A TCFC 

possibilita para a endodontia a obtenção de diagnósticos das alterações do periápice 

com a extensão correta da lesão, localização e forma das perfurações radiculares, 

localização do ápice e forame radicular, diagnóstico de fraturas e trincas radiculares, 

precisão na determinação do número, forma, tamanho, direção e localização das 

raízes, tamanho exato do comprimento das raízes antes do preparo químico-

mecânico, e exatidão da localização de estruturas adjacentes como (instrumentos 

fraturados, lesões endo-periodontais, reabsorções radiculares) entre outros 

(MORTIMAN, 2011; GARCIA et.al, 2009; PATEL et.al, 2009).   

A radiografia periapical é um importante exame na prática clínica, pois 

fornece informações de diagnóstico, plano de tratamento, execução de tratamento e 

também no controle endodôntico. Todavia, é necessário que as imagens tenham 

qualidade (DURACK; PATEL, 2012; HELMINEN et al., 2000). Neste estudo, o número 

de radiografias avaliadas como satisfatórias foi expressivo. Este resultado pode estar 

relacionado ao fato de que as radiografias realizadas na consulta de controle foram 

obtidas com a técnica correta e digitalmente. A radiografia digital apresenta vantagens 

sobre o processamento químico convencional, principalmente por evitar erros desta 

etapa, além de ser mais fácil o arquivamento e ainda permitir ajustes de densidade, 

contraste e nitidez, por meio de filtros de imagem (DE OLIVEIRA et.al., 2012). 

 Nos casos onde as radiografias foram consideradas como satisfatórias, os 

profissionais avaliaram a TCFC muito satisfatórias na maior parte das vezes, isso 

pode ser justificado pelo fato da tomografia apresentar uma imagem com mais 

detalhes, como mostra o trabalho realizado por Liang et al. (2011) onde pesquisaram 

143 raízes tratadas endodônticamente após dois anos do tratamento utilizando 

radiografias periapicais e TCFC. Os resultados mostraram que com a TCFC em 25,9% 
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dos casos apresentavam lesões periapicais, enquanto que com a radiografia apenas 

em 12,59% dos casos foram visíveis no exame. Contudo, a radiografia periapical 

ainda é o exame de escolha do cirurgião dentista na prática clínica, devido a facilidade 

de acesso, a boa qualidade de imagem quando empregada boa técnica de aquisição 

e revelação da imagem e baixo custo. Patel et.al. (2009) afirmaram que quando forem 

indicadas, as imagens em 3D devem complementar as imagens radiográficas, 

aproveitando os benefícios de cada técnica. 

As técnicas de exames de imagem influenciaram a tomada de decisão em 

relação ao plano de tratamento. O estudo realizado por Ee et.al. (2014), apresentou 

30 imagens radiográficas de tratamentos endodônticos para três avaliadores e estes 

deveriam propor um plano de tratamento, o mesmo aconteceu para as imagens 

tomográficas dos mesmos casos. Os examinadores alteraram o plano de tratamento 

em 62,2% das vezes após analisarem as TCFC. Esse estudo indica que a TCFC tem 

uma influência significativa nos planos de tratamento em endodontia. Os autores 

sugerem que mais estudos para avaliar influência das técnicas de imagem no plano 

de tratamento endodôntico sejam feitos, visto que na literatura, existem poucos 

estudos sobre o tema. 

 

CONCLUSÕES  

 

Com base nos resultados encontrados no presente estudo, podemos 

concluir que os tratamentos realizados pelos acadêmicos da disciplina de endodontia 

II possuem um bom percentual de sucesso, visto que a rarefação óssea e ausência 

de sinais e sintomas esteve presente em grande parte da amostra. 

A obturação intra-canal neste estudo, ficou dentro dos níveis de qualidade 

porpostos na literatura.  

A técnica de escolha dos profissionais cirurgiões-dentistas do curso de 

graduação, foi a tomografia computadorizada de feixe cônico como sendo melhor para 

avaliação ou diagnostico endodônticos. 

 O plano de tratamento  foi significativemente alterado quando a técnica de 

imagem mudou de radiografia periapical para TCFC. 
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