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RESUMO

Quando o tecido pulpar sofre alteracbes e o sistema de canais radiculares é
comprometido, é necessario o tratamento endodontico. Este tratamento € composto
por varias etapas, e o cuidado dedicado a cada uma delas pode influenciar no
sucesso do tratamento. O insucesso, na maioria das vezes, esta relacionado a
falhas na modelagem, descontaminagdo e obturagcdo dos canais radiculares, que
gquando mal executadas, propiciam uma nova infeccdo ou resisténcia dos
microorganismos presentes no sistema de canais radiculares, tornando esta
microbiota residual incompativel com o estado de saude do individuo e
impossibilitando o reparo dos tecidos perirradiculares, necessitando assim de
reintervencdo. Apesar de a terapia endodbntica ter se demonstrado um
procedimento com altas taxas de sucesso devido aos avancos tecnoldgicos na area,
muitos casos ainda resultam no insucesso do tratamento, assim, o objetivo desse
trabalho foi realizar uma revisdo de literatura sobre as etiologias que possam
desencadear falhas no tratamento endodontico, gerando o insucesso do mesmo, e
assim, alertar os estudantes e profissionais da Odontologia na conduta clinica com
relacdo as principais causas dos insucessos no tratamento endodontico para que
possam ser evitados. A metodologia para essa pesquisa foi de uma revisao de
literatura, selecionando artigos de maior relevancia ao tema a ser estudado, a partir
de buscas em bases de dados Google Académico, SciELO, PubMed, utilizando os
seguintes descritores: endodontia, fracassos endondbnticos, insucesso no
tratamento endodontico, insucesso endododntico, retratamento endoddntico. Foram
incluidos artigos publicados no periodo de 2004 a 2023, escritos nas linguas inglesa
e portuguesa. Os autores apontam que, os fatores que tendem a colaborar para que
haja as falhas no tratamento endoddntico podem ser patoldgicos, técnicos ou
anatbmicos, sendo a desinfeccao incompleta com presenca de microorganismo nos
canais radiculares a mais enfatizada nos artigos encontrados, além também do
preparo quimico mecanico com instrumentacdo inadequada, tipos de solucbes e
técnicas de irrigacdo, terapia medicamentosa, falta de assepsia durante o
tratamento, diagndstico incorreto, falta de dominio técnico do profissional, como
acesso incorreto a camara pulpar, canais nao tratados, perfuragcbes endodénticas
iatrogénicas, obturacdo e selamento inadequado e restauracfes coronarias
deficientes com microinfiltracdo marginal coronaria e reabsor¢cfes dentais. Conclui-
se que as principais causas dos insucessos no tratamento endodéntico sdo a
instrumentacdo e  desinfeccdo insatisfatorias, persisténcia de alguns
microrganismos, sendo a Enterococcus Faecalis a espécie mais frequente
encontrada e consequentemente a mais dificil de ser eliminada, falta de localizagéo
dos canais, obturacao e selamento inadequado dos sistemas de canais radiculares,
trepanacao, auséncia de selamento coronario e infiltracdo na restauracéo coronaria.
Desta forma, é imprescindivel que o dentista se atente as causas mais habituais de
insucessos da terapia endoddntica e como as mesmas ocorrem, a fim de minimizar
ao maximo possivel falha do tratamento.

Palavras-chave: Endodontia. Infec¢des. Raiz Dentaria. Seguranca. Efetividade.



ABSTRACT

When the pulp tissue undergoes changes and the root canal system is compromised,
endodontic treatment is necessary. This treatment consists of several stages, and
the care dedicated to each of them can influence the success of the treatment.
Failure, most of the time, is related to failures in the modeling, decontamination and
filling of the root canals, which, when poorly executed, lead to a new infection or
resistance of the microorganisms present in the root canal system, making this
residual microbiota incompatible with the state. of the individual's health and making
it impossible to repair periradicular tissues, thus requiring reintervention. Although
endodontic therapy has proven to be a procedure with high success rates due to
technological advances in the area, many cases still result in treatment failure, thus,
the objective of this work was to carry out a literature review on the etiologies that
may trigger failures. in endodontic treatment, generating its failure, and thus, alerting
dental students and professionals in clinical conduct regarding the main causes of
failures in endodontic treatment so that they can be avoided. The methodology for
this research was a literature review, selecting articles of greatest relevance to the
topic to be studied, based on searches in Google Scholar, SciELO, PubMed
databases, using the following descriptors: endodontics, endodontic failures, failure
in endodontic treatment, endodontic failure, endodontic retreatment. Articles
published between 2004 and 2023, written in English and Portuguese, were included.
The authors point out that the factors that tend to contribute to failures in endodontic
treatment can be pathological, technical or anatomical, with incomplete disinfection
with the presence of microorganisms in the root canals being the most emphasized in
the articles found, in addition to chemical preparation. mechanic with inadequate
instrumentation, types of solutions and irrigation techniques, drug therapy, lack of
asepsis during treatment, incorrect diagnosis, lack of technical knowledge of the
professional, such as incorrect access to the pulp chamber, untreated canals,
iatrogenic endodontic perforations, filing and inadequate sealing and deficient
coronal restorations with marginal coronal microleakage and tooth resorptions. It is
concluded that the main causes of failure in endodontic treatment are unsatisfactory
instrumentation and disinfection, persistence of some microorganisms, with
Enterococcus Faecalis being the most frequent species found and consequently the
most difficult to eliminate, lack of canal location, filling and inadequate sealing of root
canal systems, trephination, lack of coronal sealing and infiltration in the coronal
restoration. Therefore, it is essential that the dentist pays attention to the most
common causes of endodontic therapy failures and how they occur, in order to
minimize possible treatment failure as much as possible.

Keywords: Endodontics. Infections. Tooth Root. Security. Effectiveness.
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Figura 1 - Diagrama de causa e efeito adaptado ao tratamento endodontico
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1INTRODUCAO

Quando o tecido pulpar sofre alteracdes e o sistema de canais radiculares é
comprometido, é necessario o tratamento endoddntico para cessar ou evitar a
infeccdo endodbntica, com o objetivo da manutencao do elemento dental em funcéo
no sistema estomatognatico, para ndo causar danos a saude do paciente. O
tratamento é composto por varias etapas, sendo todas essencialmente importantes e
o cuidado dedicado a cada uma delas pode influenciar no sucesso do tratamento
(LANFREDI et al, 2011).

Uma das grandes preocupacdes da endodontia € promover a total eliminacéo
dos microrganismos presentes nos canais radiculares e tecidos periapicais, pois
para o tratamento ter sucesso é necessario que sejam seguidos todos os principios
cientificos, mecanicos e biologicos, tomando certos cuidados, que vado desde o
correto diagndstico, manutencdo da cadeia asséptica e preparo quimico mecanico
dos canais radiculares correto, contribuindo para a ndo ocorréncia de iatrogenias e
reduzindo a realizacdo de retratamento endodéntico, pois estes principios estdo
diretamente relacionados aos sucessos e insucessos do tratamento endoddntico
(COSTA E SILVA, 2018; CRAVEIRO et al, 2015; LUCKMANN, 2013; OCCHlI et al,
2011; OLIVEIRA et al, 2016; SILVA, 2019).

O insucesso na maioria das vezes esta relacionado a falhas na modelagem,
descontaminacéo e obturacdo dos canais radiculares, que quando mal executadas,
propiciam uma nova infeccdo ou resisténcia dos microorganismos (CAMPOS, 2017,
LACERDA, 2016; SILVA, 2019). Quando o canal € devidamente instrumentado,
descontaminado e obturado, as taxas de sucesso variam entre 80% a 90%
(CAMPOS, 2017; LUCKMANN, 2013).

Insucesso endodéntico pode ser definido como a incapacidade do tratamento
endodéntico em eliminar 0os microorganismos existentes no sistema de canais
radiculares, tornando esta microbiota residual incompativel com o estado de saude
do individuo e impossibilitando o reparo dos tecidos perirradiculares, resultando na
existéncia de lesbes perirradiculares (rarefagdo déssea) poés-tratamento, portanto,
presenca de sinais e sintomas como dor, fistula e edema, lesGes periapicais
refratarias ou pés existentes ao tratamento, fazendo com que haja a necessidade de
reintervencdo (CAMPOS, 2017; LACERDA, 2016; LANFREDI et al. 2011,
LUCKMANN, 2013).
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As falhas,na maioria das vezes, estdo relacionadas com a persisténcia
microbiana no sistema de canais radiculares, divididos didaticamente em infeccao
persistente e secundaria, sendo elas persisténcia da infeccdo ou por
recontaminacdo do sistema de canais radiculares em algum momento apds a
intervencdo endoddntica respectivamente, por controle asséptico inapropriado,
acesso incorreto a camara pulpar, canais ndo tratados, preparo quimico-mecanico
deficiente com limpeza insuficiente, obturacdo insatisfatéria ou restauracdes
coronarias ruins ou ausentes apés a conclusdao do tratamento endodoéntico,
permitindo a ocorréncia de infiltragcdo coronaria (BRITO &MORETI, 2022; COSTA E
SILVA, 2018; LACERDA, 2016; LANFREDI et al. 2011).

Apesar de a terapia endoddntica ter se demonstrado um procedimento
previsivel e com altas taxas de sucesso, mesmo com 0s avancos tecnoldgicos na
endodontia, muitos casos ainda resultam no insucesso, devido principalmente a
fatores microbianos, mas também a fatores morfol6gicos como anatomia interna do
canal radicular, técnicos como habilidade e conhecimento do profissional e resposta
imune do paciente (BRITO &MORETI, 2022; LANFREDI et al, 2011).

Para tratamentos primarios tem sido demonstrada uma taxa de insucesso de
14% a 16%, sendo que segundo Siqueira (2012) é possivel diminuir as chances de
fracasso, quando se controlam rigorosamente todas as etapas da conduta clinica.
Nesses casos, a doenca se caracteriza por sinais e sintomas tipicos da presenca de
lesdo perirradicular, a qual pode surgir, persistir ou recorrer apds o0 tratamento
(LACERDA, 20186).

Para classificar o tratamento em sucesso ou fracasso, deve-se ter
conhecimento do que ocorre na regido periapical, dominio das técnicas de
tratamentos, saber como os materiais se comportam e realizar controle clinico e
radiografico periodicamente, como presenca de dor, edema, fistula e presenca ou
aumento de lesdo periapical (ALMEIDA, 2011). Se todas as etapas do tratamento
endodéntico forem realizadas adequadamente, espera-se que, ap6s 1 a 2 anos o
sucesso seja alcancado, com a completa reparagdo das estruturas periapicais,
radiograficamente, combinada a auséncia de sinais e sintomas endoddnticos
(TRAVASSOS et al, 2022).

Saber os fatores que influenciam no insucesso dos tratamentos endoddnticos
e que tais falhas podem ser evitadas é imprescindivel para que os dentistas se

atentem evitando iatrogenias e executem o tratamento endoddntico tomando
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medidas preventivas contra a reinfec¢do, alcancando assim, cada vez mais eficacia,
resultados ainda mais previsiveis e um maior percentual de sucesso dos casos

realizados.

2 OBJETIVO

Realizar uma revisdo de literatura sobre as etiologias que possam
desencadear falhas no tratamento endodéntico, gerando o insucesso do mesmo, e
assim, alertar os estudantes e profissionais da Odontologia na conduta clinica com
relacdo as principais causas dos insucessos no tratamento endodéntico para que 0s

mesmos possam ser evitados.

3 METODOLOGIA

Para a execucdo do estudo, foi realizado uma revisdo de literatura acerca do
tema “Causas de insucessos no tratamento endodéntico®, através de buscas nas
seguintes bases de dados: Google Académico, PubMed e SciELO. Foram
selecionados artigos nos idiomas Portugués e Inglés, publicados entre os anos de
2004 e 2023, que possuiam como palavras-chave: endodontia, infeccbes, raiz
dentaria, seguranca, efetividade. Foram excluidas as referéncias de artigos nao

relacionados ao tema de interesse especifico.

4 REVISAO DE LITERATURA

O tratamento endoddntico é um procedimento de multiplas etapas, onde cada
etapa sequencial depende da adequacéo da anterior para sua eficacia cumulativa
(GULABIVALA; NG, 2023). Portanto, € uma combinagdo de procedimentos
mecanicos e quimicos, nos quais, apos a remoc¢ao do tecido pulpar e do eventual
conteudo séptico, o canal é preparado para receber um material biocompativel
capaz de selar toda a sua extensdo, e assim, tem-se um canal isento de
microrganismos e o restabelecimento da saude dos tecidos perirradiculares. A triade
limpeza, modelagem e obturacdo compdem a chave para o sucesso endoddntico
(CAMPOS et al, 2017).
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Existem trés condi¢des clinicas no dia a dia da pratica endodbntica que
requerem intervencao: dentes com pulpite irreversivel (biopulpectomia), com necrose
e infeccdo pulpar (necropulpectomia) e casos de retratamento, sendo que, para se
obter 0 sucesso do tratamento é importante o reconhecimento das idiossincrasias,
pois existem diferengcas, como por exemplo, os casos de polpa necrosada e de
retratamento sédo caracterizados pela presenca de infecgdo, ja os de polpas vitais
sao livres de infeccdo, assim, para que um alto indice de sucesso de magnitude
similar seja obtido para estas diferentes condi¢cdes, deve-se tomar medidas
terapéuticas diferenciadas. E encontrada uma melhor taxa de sucesso em dentes
que estdo vitais ao invés de dentes que ja tiveram uma necrose pulpar (OCCHI et al,
2011; SIQUEIRA JR. et al, 2012).

Segundo Estrela et al (2012) as condi¢des pulpares ou periapicais devem ser
criteriosamente analisadas frente a previsibilidade de sucesso ou fracasso do
tratamento endodéntico, pois as prevaléncias das espécies bacterianas comuns
nestas condi¢des clinicas podem ser diferentes. Dentre estas incluem polpa vital
(inflamada/ sadia), necrose pulpar (parcial/ total), infeccdo primaria ou secundaria,
periodontite apical (traumética/ infecciosa), periodontite apical
(sintoméatica/assintomatica), abscesso periapical (sem fistula/ com fistula), presenca
ou auséncia de cavidade aberta.

Travassos et al (2022) também afirma que diante de um insucesso do
tratamento endodéntico, o clinico deve tentar estabelecer a possivel causa do
problema, que em alguns casos pode ser facilmente identificada, porém em muitos
casos ndo ha evidéncia de uma causa, sendo estas identificadas com o
desenvolvimento de rarefacdes periapicais depois da terapia realizada e persisténcia
ou aumento do tamanho da leséo periapical.

Uma das etapas mais importantes no tratamento endodontico € o preparo
quimico-mecénico dos canais radiculares, que tem como objetivo realizar a limpeza
e desinfecgao, eliminando irritantes microbianos, que causam periodontite apical.
Portanto, o sucesso do tratamento endodoéntico depende da limpeza e modelagem
do canal radicular. O resultado final da terapia endoddntica pode ser definido quando
o0 dente apresenta—se clinicamente assintomatico, funcionalmente ativo e sem
patologia radiografica (TRAVASSOS et al, 2022).

Para avaliagdo de sucesso e insucesso nos tratamentos endodonticos deve-

se fazer um acompanhamento verificando alguns critérios clinicos e radiograficos
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(radiografias periapicais no pré e pos-tratamento realizado) como: verificacdo final
do selamento dos condutos radiculares e integridade do periapice, presenca de dor,
edema, fistula, aumento de lesdo periapical, indicando permanéncia de infeccéo. Se
todas as etapas do tratamento endodontico forem realizadas adequadamente, é
esperado que apés 1 a 2 anos de avaliacdo, o sucesso seja alcancado
(TRAVASSOS et al, 2022; OCCHI et al, 2011).

Campos (2017) fez uma analise dos casos de retratamento atendidos no
projeto de extensdo da Faculdade de Odontologia da UFMG, e obtiveram como
resultado que do total de casos avaliados, 89% apresentaram duas ou mais
possiveis causas de insucesso do tratamento endodéntico, o indicativo da
necessidade de retratamento endodéntico mais presentes foram subobturacéo
(69%), presenca de leséo periapical (63%) ndo sendo possivel determinar atraves
dos dados dos prontudrios se estas lesdes eram preexistentes ao tratamento
endoddntico inicial ou se haviam se desenvolvido apos este, formatacdo dos canais
inadequada (52%), homogeneidade ou auséncia do material obturador (42%), falha
com relacdo a adaptacdo do retentor intrarradicular (25%), selamento provisério
deficiente (8%), sobreobturacdo (1%) presenca de instrumento manual fraturado no
interior de um dos canais (1 caso).

No estudo de Occhi et al (2011) a taxa de sucesso foi consideravelmente
elevada de 96,42%, ja no estudo de Travassos et al (2022), 14,2% dos tratamentos
(31 pacientes) obtiveram insucesso, sendo o pior resultado em casos de presenca
de lesé@o no periapice (75%) e subobturacédo (70%).

Segundo Brito-Junior et al (2009) a pratica endodbntica baseada nos
principios do controle da infeccdo, atinge elevado indice de sucesso, porém de
acordo com pesquisas epidemiolégicas, uma significativa porcentagem (5% a 30%)
de dentes tratados endodonticamente ndo responde favoravelmente a terapia
primaria instituida, sendo que, nestes casos de insucesso, identificados por meio de
exames clinicos e radiograficos, tem-se forte associacdo entre a qualidade técnica
do tratamento endoddéntico e a prevaléncia de periodontite apical.

Ainda que o percentual de insucessos seja pequeno, mesmo que todos 0s
principios sejam seguidos, os tratamentos estdo sujeitos as falhas, pois estes séo
passiveis de erros devido a gravidade de seus fatores etioldgicos (origem
microbiana), pela ocorréncia de acidentes durante os procedimentos, falta de

assepsia durante o tratamento, diagnoéstico incorreto, falta de dominio técnico do
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profissional (falhas técnicas e falta de habilidade) como acesso incorreto a cdmara
pulpar, canais ndo tratados, preparo quimico-mecanico deficiente, obturacfes
insatisfatorias e restauracdes coronarias ruins ou ausentes apos a conclusdo do
tratamento endodontico (LACERDA et al, 2016; LUCKMANN et al, 2013; OCCHI et
al, 2011).

Os indices de sucesso e insucesso da terapia endodéntica estéo relacionados
com condicdes predisponentes pré-operatorias, operatorias e pos-operatorias, sendo
gue os fatores pré-operatorios sédo a idade, sexo, localizacdo do dente, presenca ou
auséncia de lesdes, tamanho da lesédo, condicdo pulpar, quadro assintomatico ou
sintomético e condicdo periodontal, j&4 os fatores operatérios incluem o comprimento
de trabalho, qualidade da desinfec¢éo, preparo quimico-mecanico e a qualidade da
obturacéo e por ultimo o fator pos-operatério que esta relacionado com a qualidade
do selamento coronario inerente ao tipo de restauracdo efetuada pés-tratamento
endodontico (SANTOS et al, 2022).

O processo de um tratamento de canal apropriado inclui no minimo a
apreciacdo correta dos casos, 0 método de tratamento e obturacédo, a pericia do
operador, as dificuldades técnicas do caso, 0s recursos da época do tratamento, 0
conhecimento completo da anatomia dental, a obtencao de radiografias de qualidade
para o estudo, a presenca de calcificacdes e as inclinacdes dos dentes em relagéo a
arcada, determinacdo do comprimento de trabalho, desinfec¢do entre as sessdes e
controle radiolégico da qualidade da obturacédo (LUCKMANN et al, 2013).

De acordo com estrela et al (2012) os desafios a serem vencidos com vistas
ao sucesso do tratamento endodéntico incluem o dominio da anatomia interna do
canal radicular, o controle da microbiota endoddntica, a participacdo positiva das
respostas imunoldgicas do individuo, além do conhecimento e habilidade do
profissional. Portanto, para se alcancar altas taxas de sucesso € necessario ter em
maos opc¢des que visem aumentar a capacidade de desinfeccdo dos canais
radiculares, um bom controle do tratamento, seguindo os principios da endodontia,
como correta abertura coronaria, odontometria, limpeza dos canais, entre outros
(LACERDA et al, 2016; OCCHI et al, 2011).

Segundo Lacerda et al (2016) dentre os principais fatores associados aos
guadros de fracasso da terapia endodbntica destacavam-se a existéncia de leséo
perirradicular prévia e o limite de obturacdo do tratamento efetuado (LACERDA et al,

2016). Luckmann et al (2013) em sua revisdo de literatura, concluiu que nos casos
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de insucesso os principais fatores associados foram o material obturador que ndo
promoveu adequado selamento, reabsor¢bes dentais, perfuracdo, obturacao
deficiente, calcificacbes, baixa qualidade de restauracdes e microinfiltracdes, erros
na acomodacado da contencdo intrarradicular e contaminag¢éo microbiana.

E possivel notar que existe concordancia entre os autores sobre as causas
dos insucessos do tratamento endododntico, sendo um tema consolidado na
literatura. Observou-se que, com relacdo as possiveis causas a desinfeccao
incompleta com presenca de microorganismo nos canais radiculares foi bastante
enfatizada nos artigos encontrados, além também da instrumentacao inadequada,
falta de localizacdo dos canais, acidentes e complicacdes ocorridas durante o
tratamento, obturacdo e selamento inadequado dos sistemas de canais radiculares,

restauracdes coronarias deficientes e infiltracdo na restauracéo coronaria.

4.1 Presencga de microrganismos no canal radicular

A principal causa do insucesso no tratamento endoddntico tem sido a
presenca de microrganismos no conduto radicular, assim, a maior preocupacéo do
cirurgido dentista € combater o0 maximo de microrganismos envolvidos nas infec¢des
endodonticas, realizando o tratamento respeitando as suas devidas fases,
devolvendo morfologia, funcdo e a estética do elemento dental (SANTOS et al,
2021).

Werlang et al (2016) através de suas pesquisas bibliograficas, também
observaram que o principal fator para o insucesso da terapia endodontica é a
presenca de infeccdo intrarradicular. Costa e Silva et al (2018) afirmam que dos
diferentes fatores etioldgicos responsaveis pela falha endodbéntica, os microbianos
Sao 0s que necessitam de maiores atencdes na pratica operatoria.

Estudos mostram que a principal causa relacionada com o fracasso da terapia
endododntica é a presen¢a de microrganismos no canal radicular, que podem ser
deixados por um preparo ineficiente ou por uma obturacdo inadequada. Ainda, 0
insucesso pode ocorrer devido a recontaminacdo do canal radicular causada por um
selamento coronario insatisfatério (LUCENA et al, 2021).

A literatura especializada vem dando destaque ao fator microbiolégico, visto
que a maioria das doencas pulpares e dos tecidos periapicais esté direta ou indireta

relacionada ao desenvolvimento de microrganismos, sendo que a contaminacao



16

microbiana pode decorrer por meio do esmalte ou do cemento, caries dentarias,
tubulos dentindrios expostos, lesBes trauméticas, lesbes periodontais e por via
anacorética (desenvolvimento de infeccbes endodonticas em dentes higidos). Ainda
€ relevante a incapacidade de serem eliminadas algumas espécies de
microrganismos, as quais apresentam resisténcia aos procedimentos quimico-
cirdrgicos durante a instrumentacao do sistema de canais radiculares e a medicagao
local e sistémica, perpetuando processos infecciosos (COSTA E SILVA et al, 2018;
LUCKMANN et al, 2013).

Lacerda et al (2016) em seu estudo também cita que na maioria das vezes, as
causas do insucesso estao relacionadas a fatores microbianos, ou seja, 0 insucesso
endodoéntico ocorre na incapacidade do tratamento endoddbntico em eliminar os
microorganismos existentes no sistema de canais radiculares, tornando a microbiota
residual incompativel com o estado de saude do individuo, impossibilitando o reparo
dos tecidos perirradiculares, resultando na existéncia de lesdes perirradiculares pos-
tratamento, sendo que estas podem ser classificadas como emergente, que surgiu
apos o tratamento, persistente que persistiu apdés o tratamento ou recorrente, que
recidivou apG0s o tratamento, podendo estar relacionados a incapacidade técnica do
profissional, condutas inadequadas, resisténcia dos microorganismos e localizacao
inacessivel da microbiota, dificultando a acdo de instrumentos e solucdes
antimicrobianas.

A literatura relata que de 30% a 50% dos insucessos na terapia endodontica
estdo relacionadas a infeccbes emergentes, recorrentes e persistentes (BRITO;
MORETI, 2022).

Segundo o estudo de Luckmann et al (2013) os fracassos no tratamento
endodoéntico podem se caracterizar pela presenca de lesdo periapical, decorrente da
disseminagéo e invasao de microrganismos resistentes na regido do periapice, em
conjunto com a resposta sintomatoldgica. O controle da qualidade do tratamento
odontolégico € essencial para a manutencdo dos resultados, porém alguns
tratamentos endodoénticos fracassam em fungéo de situagfes inerentes ao dente ou
a alguma iatrogenia.

As doencas infecciosas, como as lesdes perirradiculares, séo tratadas através
da eliminagdo dos microorganismos causadores, sendo que além da importancia de
se prevenir a introducdo de novos microorganismos no interior do sistema de canais

radiculares, deve-se eliminar a infec¢cdo endodontica ou reduzi-la significativamente
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para o tratamento ter sucesso. Assim, prevenir ou tratar a infeccdo endodéntica é o
principal objetivo do profissional que pratica a endodontia (SIQUEIRA JR et al,
2012).

Santos et al (2021) classificam as infeccbes endodbdnticas em primaria,
secundéarias e persistentes. Nos casos de necropulpectomia, ocorre infeccao
primaria do canal, j& casos de retratamento infeccdo persistente ou secundaria do
canal.

Na infeccdo primaria, muitas células bacterianas encontram-se em suspensao
nos fluidos presentes na luz do canal principal, mas agregados bacterianos na forma
de biofilmes séo frequentemente visualizados aderidos as paredes dentinarias do
canal, podendo se propagar para tubulos dentinarios, ramificacdes apicais, canais
laterais e istmos (SIQUEIRA JR et al, 2012).

Tém sido detectadas mais de 400 espécies bacterianas diferentes em canais
radiculares infectados, frequentemente em combinacdes de 10 a 30 espécies na
infeccdo primaria, com prevaléncia de anaerdbias estritas como Treponema,
Tannerella, Fusobacterium, Dialister, Prevotella, Porphyromonas, Parvimonas,
Peptostreptococcus, Pseudoramibacter, Eubacterium e Actinomyces e também
bacilos e gram-negativos, sendo que a carga bacteriana envolvida nela pode ser
parcialmente eliminada apoOs instrumentacdo adequada dos canais radiculares
(SIQUEIRA JR et al, 2012).

A infeccdo secundaria se origina apdés a intervencdo profissional,
apresentando uma microbiota formada por microorganismos que nao estavam
presentes no inicio do tratamento, que provavelmente tiveram acesso ao canal
durante o tratamento, entre as consultas ou apos a obturacdo, devido quebra na
cadeia asséptica (carie remanescente), mau uso do isolamento absoluto,
instrumentos contaminados, dentes mantidos abertos para drenagem e fratura ou
perda do material restaurador (LACERDA et al, 2016).

A microbiologia da Infeccdo Secundéria se apresenta como um biofilme misto,
com menor diversidade em comparagdo com a infeccdo primaria ou até mesmo
pode apresentar uma unica espécie, em sua maioria Gram-positivas facultativas e
dependendo da fonte de microorganismos, essa infeccdo pode possuir espécies
orais e nao orais, sendo as mais encontradas Pseudomonas aeruginosa,

Staphylococcus species, Escherichia coli, Candida species e Enterococcus faecalis,
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sendo que estas normalmente ndo sdo encontradas na infeccdo primaria (LACERDA
et al, 2016).

A infeccdo persistente € aquela que se manteve, mesmo apos 0s
procedimentos de desinfeccao, da utilizacdo de medicacfes intracanais, substancias
irrigadoras e da acdo de instrumentos mecanicos, sendo considerada principal
causa da maioria dos problemas endoddnticos, como exsudacdo e sintomatologia
persistentes, flare-up e fracasso do tratamento endodéntico. Sua etiologia esta
associada aos microorganismos da infeccdo primaria e da infeccdo secundaria
(LACERDA et al, 2016).

Com relacdo a microbiologia da infeccdo persistente, esta geralmente é
composta por uma unica espécie ou por um numero menor de espécies, em
comparacao a infeccdo primaria, com predominancia de bactérias anaerdbias Gram
positivas, como Streptococcus sp., Parvimona micra, Actinomyces spp.,
Propionibacterium spp., Pseudoramibacter alactolyticus, Lactobacilos sp., Olsenella
uli, E. Faecalis e infeccfes fungicas, particularmente causada por Candida albicans.
Ocasionalmente pode-se encontrar bactérias Gram negativas, sendo as mais
comuns bacilos anaerdbios como Fusobacterium nucleatum, Prevotella sp e
Campylobacter rectus, sendo que estes sdo capazes de se adaptar a condigbes
ambientais bastante desfavoraveis (LACERDA et al, 2016).

Dentes que apresentam tratamento endodéntico inadequado apresentam
entre duas a trinta espécies, jA os dentes com tratamento adequado apresentam
entre uma a cinco espécies, sendo 55% de bactérias ndo cultivaveis (LACERDA et
al, 2016).

O Enterococcus faecalis pode ser encontrado em até 90% dos casos de
infeccdo persistente em dentes com canal tratado com a necessidade de
reintervengcdo endodoOntica, sendo nove vezes mais comum em infecgdo
persistente/secundaria do que em casos de infeccdo primaria, isso devido sua
capacidade de adaptacdo a condi¢cOes adversas, crescimento na forma de biofilme
ou coldnia Unica, capacidade de penetrar nos tubulos dentinarios, de resistir ao
efeito do hidroxido de calcio e de se manter em um estado viavel, mas né&o
cultivavel, que é um mecanismo de adaptacdo as condicdes adversas do
microambiente, perdendo a capacidade de crescimento em cultura, mas mantendo

sua patogenicidade e viabilidade de voltar a se dividir no momento que o
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microambiente se tornar favoravel novamente (SIQUEIRA; ROCAS, 2004;
LACERDA et al, 2016).

Por muitos anos, devido a estas evidéncias cientificas, o E. faecalis foi
considerado o principal patégeno do fracasso do tratamento endodoéntico, mas
atualmente, o que se observa é que a comunidade bacteriana €é de
aproximadamente 1% da amostra, além de n&do serem espécies dominantes no
retratamento, bem como estarem presentes tanto em casos com lesdo quanto em
casos sem lesao perirradicular (LACERDA et al, 2016).

No estudo de Werlang et al (2016) o indice de falhas no tratamento
endodontico foi 15%, e o Enterococus faecalis mostrou grande relacdo com os
tratamentos endodoénticos falhos.

A resisténcia microbiana pode ocorrer devido a capacidade de adesao das
bactérias na parede do canal radicular, que multiplicam, aumentando a densidade e
se organizam sob a forma de biofilme. Além disso, a localizagdo bacteriana também
€ um fator primordial para resisténcia, permitindo a perpetuacdo da irritacdo dos
tecidos perirradiculares. A infeccdo em areas de ramificacdes, istmos ou outras
irregularidades e a invasdo bacteriana no interior dos tubulos dentinarios dificultam
ou impossibilitam completamente a acgdo dos instrumentos endodonticos e a
atividade antimicrobiana da solugéo irrigadora e da medicacéo intracanal (LACERDA
et al, 2016).

Em relacédo as alteracdes do microambiente, as mesmas sdo decorrentes da
drastica reducdo de nutrientes no interior do canal. Mesmo assim, 0s nutrientes
necessarios para a manutencdo da infeccdo podem ser adquiridos pelas bactérias
através de fluidos coronarios ou apicais, oriundos da microinfiltracdo tanto da saliva
guanto de fluidos de tecidos perirradiculares e exsudato inflamatorio. O tecido pulpar
necrosado remanescente, localizado em regides de dificil acesso dos instrumentos
endodonticos, também poder servir como uma fonte de nutriente para as bactérias
(LACERDA et al, 2016).

Vérios estudos apontam o fator microbiolégico como a maior causa de falhas
do tratamento, sendo que a microbiota envolvida é relativamente variavel de acordo
com as caracteristicas do processo patologico. A porcentagem dos casos de
insucesso é significativa, sendo que as areas ndo alcancadas durante o preparo
quimico-cirurgico sdo favoraveis a manutencdo de conteldo séptico/ necrético,

colaborando para o insucesso da terapia endodontica (COSTA E SILVA et al, 2018;
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LUCKMANN et al, 2013). Lopes e Siqueira (2015) ressaltam que o preparo quimico
mecénico com solugdo irrigadora € de extrema importancia na reducdo destes
microorganismos.

A forma com que o0s microrganismos penetram no canal radicular
permanecendo viaveis por longos periodos em ambiente nao favoravel, e
multiplicando-se, sdo importantes no que se refere a formacgédo do biofilme apical, o
qual esta relacionado com a perpetuacédo de infeccbes endodonticas. O ndo uso de
isolamento absoluto pode causar contaminacdo através da saliva resultando na
entrada de bactérias no canal radicular, iniciando a recontaminacdo bacteriana do
conduto radicular, contribuindo para o insucesso endodéntico (BRITO; MORETO,
2022).

Portanto, € necessario o uso de isolamento absoluto no tratamento
endodontico, visando controle microbiano e ambiente livre de umidade, barrando a
saliva, prevenindo a contaminac¢do do canal radicular, o que também previne a
infeccdo por bactérias potencialmente prejudiciais ao progndéstico do tratamento,
além de melhorar a visdo do operador e o acesso ao dente a ser tratado (GOMEZ
DIAZ et al, 2017).

Segundo Lin et al (2014) o uso de lencois de borracha melhora os resultados
dos tratamentos endodonticos, pois 0 dente a ser tratado vai ficar livre da infiltracdo
marginal, além de proteger os tecidos moles de substancias potencialmente
irritantes, como algumas solucdes irrigantes.

Gulabivala e Ng (2023) em seu estudo afirmam que quando o isolamento
absoluto € usado, obtem-se uma taxa de cicatrizagdo periapical significativamente
maior, em comparacdo com o isolamento relativo com rolo de algoddo, pois o
isolamento absoluto garanti o controle do campo operatério durante o procedimento
e permitir a conclusdo meticulosa necessaria das tarefas passo a passo do
tratamento do canal radicular com controle, precisao e diligéncia.

Segundo alguns trabalhos, o emprego da medicagao intracanal (curativo de
demora) como, por exemplo, o Hidréxido de Céalcio, que age na membrana
citoplasmatica, desestabilizando as funcdes essenciais da vida bacteriana, evitando
o0 metabolismo e divisdo celular da bactéria, ajuda a reduzir o numero de
microrganismos, mas ndo é possivel assegurar a esterilizacdo do sistema de canais
radiculares (COSTA E SILVA et al, 2018; LUCKMANN et al, 2013).



21

Estudos sobre a efetividade antimicrobiana envolvendo solugdes irrigadoras,
medicagOes intracanal e instrumentacdo tém mostrado reducdo da populagao
microbiana presente, mas auséncia de eliminacao total (ESTRELA et al, 2012).

Para efeito de tratamento, deve-se considerar todo dente contendo polpa
necrosada como infectado, independentemente da deteccdo radiografica de uma
lesdo perirradicular. Em alguns casos de dentes com polpa necrosada sem lesao
perirradicular diagnosticada radiograficamente, o aparecimento da lesdo € apenas
uma questdo de tempo. Em outros, a lesdo pode estar presente, mas ainda néo
acarretou em destruicdo Ossea suficiente para que fosse discernida
radiograficamente (SIQUEIRA JR et al, 2012).

Portanto, nos tratamentos endoddnticos € necessario prevenir ou controlar a
infeccdo endodoéntica, visando o reparo das estruturas perirradiculares e o
restabelecimento da funcdo dentaria normal e da saude bucal, tomando medidas
preventivas contra a reinfeccdo e mais pesquisas devem ser feitas para saber nao
s6 0s microorganismos envolvidos nas infeccfes, mas também seus mecanismos de
acao e assim, conseguir estabelecer técnicas de desinfeccdo e medicacgles, visando

eficacia e resultados mais previsiveis nos tratamento endoddnticos.

4.2 Preparo quimico-mecéanico

O tratamento endodéntico apresenta trés etapas principais de controle da
infeccdo: o preparo quimico-mecéanico, a medicacdo intracanal e a obturacdo do
sistema de canais radiculares (SIQUEIRA JR. et al, 2012).

O conceito de sanificar parece ser o que melhor define o processo de controle
da infeccdo endodéntica. O processo de sanificacdo constitui-se de procedimentos
que visam reduzir a contaminacdo microbiana em nivel compativel com a saude e
desenvolve-se a partir do esvaziamento e o alargamento do canal radicular. Além da
acdo mecéanica de instrumentos, agentes antimicrobianos favorecem esta etapa,
como os irrigantes e medicamentos endodénticos (ESTRELA et al, 2012).

Durante o0 preparo quimico-mecanico, 0s instrumentos endodonticos
promovem a remocdo mecanica de microorganismos, seus produtos e tecidos
degenerados, e sdo auxiliados por uma substancia quimica que maximiza a
remocao de detritos através da acdo mecanica do fluxo e refluxo e pode exercer um

efeito quimico significativo, desde que possua acédo antimicrobiana e solvente de
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matéria organica. Assim, a acdo mecanica da instrumentacéo e da irrigacdo é capaz
de reduzir substancialmente a quantidade de microorganismos e de tecido
degenerado do interior do sistema de canais radiculares (SIQUEIRA JR. et al, 2012).

Devido a complexa anatomia do canal radicular, cerca de 35% da area
instrumentada permanece intocada, quando instrumentos rotatérios e manuais
convencionais sdo usados. Portanto, a eliminacdo e morte de bactérias do biofilme
dos canais radiculares dependem da eficacia dos irrigantes endodénticos
(JHAJHARIA et al, 2015)

As solucdes irrigadoras aplicadas durante o preparo do canal radicular
possuem funcdes especificas, como de facilitar a acdo do instrumento endoddntico,
manter a cadeia asséptica em casos de pulpectomia, auxiliar no controle das
infeccbes endodonticas, prevenir o possivel escurecimento da estrutura coronaria,
remover restos organicos (pulpares) e inorganicos (detritos e raspas dentinérias),
permitir acdo mais rapida e intensa do agente irrigante sobre a microbiota
endodontica e deve apresentar tolerancia frente os tecidos periapicais (ESTRELA et
al, 2012).

Assim, tem-se a importancia da escolha do material irrigador, visando a
obtencdo de um tratamento bem sucedido, pois a efetividade da solucdo esta
inteiramente ligada ao insucesso, ou seja, se usada em baixa concentracdo ou em
pequena quantidade no momento do preparo quimico mecanico as bactérias nao
serdo totalmente removidas, causando infeccdo secundaria (BRITO; MORETI,
2022).

A acdo mecanica dos instrumentos endodonticos sem 0 uso de substancia
irrigadora com capacidade bactericida é ineficaz no processo de descontaminacao
apical de canal radicular (LINS et al, 2018).

O uso de solugbes irrigadoras (substancia quimica auxiliar) com atividade
antibacteriana aumenta significativamente a eficacia do preparo em termos de
controle da infeccdo, neste sentido, o Hipoclorito de Sédio (NaOCI) é a substancia
guimica auxiliar mais empregada no tratamento endodéntico de dentes com necrose
pulpar, em concentragéo variando entre 0,5 a 6% (SIQUEIRA JR. et al, 2012).

O uso de irrigacdo com NaOCI em concentracao de 0,5% a 5,0%, durante o
tratamento aumenta a frequéncia de culturas negativas imediatamente apds o

desbridamento. Porém, uma maior concentracdo, ou seja, 5% versus 2,5%, ndo faz
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diferenca significante no resultado do tratamento, pois ndao melhora a cicatrizacido
periapical e a carga bacteriana (GULABIVALA; NG, 2023).

Estudos demonstram que ndo ha diferenca significativa entre as diferentes
concentracbes de NaOCIl em termos de reducédo bacteriana intracanal e capacidade
solvente de matéria organica, pois trocas regulares da solugcdo no canal mantém as
propriedades das solugbes no interior do canal, compensando os efeitos da
concentracdo (SIQUEIRA JR. et al, 2012).

Segundo Gulabivala e Ng (2023) a maioria dos estudos utiliza NaOCl como
irrigante para tratamento de canal radicular primario ou secundério, sendo
consistente com as diretrizes da Sociedade Europeia de Endodontologia do ano de
2006, que recomenda o0 uso de solucBes com propriedades duplas desinfetantes e
solventes de tecidos.

Com o intuito de otimizar o tratamento endodéntico, véarias técnicas tém sido
propostas na literatura, como o uso de limas manuais associadas a solventes e uso
de sistemas acionados a motores com diferentes designs de instrumentos. Porém,
apesar dos avancos, nenhum desses sistemas se mostrou capaz de preparar todas
as paredes dos canais radiculares, permanecendo remanescentes pulpares e
microorganismos nos canais radiculares (SILVA et al, 2018). Assim, para compensar
essas areas nao atingidas pelos instrumentos, Silva et al (2018) enfatiza que durante
todo o tratamento, € necessario a irrigacao abundante com NaOCI| em concentracao
minima de 2,5% e ao final de 5% por meio de seringa, introduzida a 2 mm aquém do
apice radicular, para potencializar a desinfeccdo dos canais radiculares.

No estudo de Lins et al (2018) foi confirmada a auséncia de bactérias nos
grupos irrigados com NaOCI, mas nos grupos irrigados com cloreto de sodio, as
amostras, aparentemente negativas, possuiam na realidade um namero de unidades
formadoras de coldnias por mililitro acima de cem mil.

De acordo com Estrela et al (2012) varias solucdes e técnicas de irrigacao
tém sido preconiza, sendo o NaOCI| um agente irrigante bastante estudado e
indicado, pois diferentes caracteristicas estdo associadas a esta substancia, entre as
quais incluem sua atividade antimicrobiana, capacidade de dissolucdo tecidual
(solvente de matéria organica), capacidade de limpeza e tolerancia tecidual em
concentracdes apropriadas.

Brito e Moreti (2022) também afirmam que para obter sucesso no tratamento

endodontico, os materiais irrigadores devem possuir potente acao antimicrobiana, ter
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baixa tensdo superficial, capacidade de dissolver material orgéanico e inorganico.
Diante disso, os autores recomendam o uso de NaOCI, devido seu amplo espectro,
excelente efeito antibacteriano e capacidade de dissolucdo do tecido, representando
a melhor indicac&o na clinica endodontica.

A dissolugédo de tecidos organicos pode ser verificada na reagao de
saponificacdo quando o NaOCI degrada &cidos graxos e lipidios, resultando em
sabdo e glicerol (ESTRELA et al, 2012).

O processo de sanificacdo coadjuvado pelo esvaziamento, alargamento e
acdo do NaOCI reduz a microbiota endodontica remanescente, o que potencializa a
acdo da medicacao intracanal, favorecendo maior nivel de sucesso do tratamento
endodéntico (ESTRELA et al, 2012).

A clorexidina (CHX) é a principal escolha de substituicdo ao NaOCI, sendo
utiizada em casos de rizogénese incompleta ou hipersensibilidade, devido a
vantagem de auséncia de toxicidade e ndo irritar os tecidos periapicais, podendo ser
empregada clinicamente como agente antimicrobiano durante todas as etapas do
preparo quimico mecanico, abrangendo desinfeccdo do campo operatério,
ampliacdo dos orificios dos canais radiculares, eliminacdo de tecidos necroticos,
instrumentacdo, como medicacgdo intracanal ou até mesmo associada com outras
substancias (BRITO; MORETI, 2022).

A CHX é um agente antimicrobiano bastante estudado, sendo testada e
indicada para a aplicacdo sobre diferentes microrganismos endodontopatogénicos,
por ser um agente catidbnico com atividade antibacteriana. Uma concentracao
apropria da CHX altera a permeabilidade da membrana citoplasmatica, promove
precipitacdo de proteinas, alterando o balanco osmoético da célula, o metabolismo, o
crescimento e a divisdo celular, além de inibe a enzima ATPase e 0 processo
anaerobio (ESTRELA et al, 2012).

Segundo estudo de Gulabivala e Ng (2023) a CHX a 2% demonstrou ser
menos eficaz do que NaOCl a 1% na reducdo da carga bacteriana a niveis
indetectaveis, sendo menos eficaz que na erradicacdo do biofiime de E. faecalis,
mas possui propriedades substantivas e é capaz de inibir a adesdo de certas
bactérias a dentina (JHAJHARIA et al, 2015).

A profundidade da colocacdo da agulha no conduto radicular tem fundamental
importancia na reducdo das contagens bacterianas durante a irrigacdo do canal,

sendo a eficacia geral da irrigacdo amplamente determinada pelos diametros
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relativos da agulha irrigadora e do canal radicular em si. Além disso, a agulha nunca
deve se prender a parede do canal durante a irrigacdo, pois aumenta o risco de
extrusao do irrigante no tecido periapical (VIEIRA, 2022).

Deve-se ter cuidado com relacdo extrusdo de debris e da solucao irrigadora
para os tecidos periapicais, pois esta pode ser a principal causa de exacerbacgao
inflamatoria, dor intensa, sensacdo de queimacao, edema, inflamacgéo periapical e
retardo na cicatrizacdo da periodontite apical e reparo O0sseo. Para eficacia e
seguranca da irrigacdo manual convencional deve-se utilizar agulha com abertura
lateral de menor diametro, inserida na profundidade de 3 ou 6 mm aquém do
comprimento de trabalho (VIEIRA, 2022; TANOMARU-FILHO, et al, 2014).

Segundo Estrela et al (2012) um fator importante que deve ser incorporado ao
protocolo técnico é o planejamento correto frente ao limite de extenséo de trabalho e
diametro anatdbmico a ser esvaziado, ampliado e selado.

De acordo com Gulabivala e Ng (2023) a permeabilidade no terminal do canal
e a extensado apical da instrumentacdo do canal sdo os Unicos fatores relacionados
ao preparo mecanico dos canais significativos para o prognostico do tratamento
endoddntico, pois alcancar a paténcia técnica no terminal do canal aumenta em 2
vezes as chances de cicatrizacdo periapical, sendo assim, os autores indicam que a
extensdo para a constricdo apical deve ser de 0,5 a 2 mm do 4pice radiogréfico.

Quanto ao calibre apical do preparo, estudos tém revelado que o mesmo
pode exercer influéncia significativa no controle da infeccdo, pois a cada troca
sequencial de instrumentos para um maior calibre, a reducdo da populacdo
bacteriana foi significativamente maior quando comparada com a lima anterior. Tal
achado indica que quanto mais amplo for o preparo do canal, maior também sera a
eliminacdo de bactérias do seu interior, com melhor irrigacdo do terco apical dos
canais. Assim, preparos suficientemente amplos podem incorporar irregularidades
anatomicas e permitir uma remog¢ao substancial de irritantes do interior do sistema
de canais radiculares (SIQUEIRA JR. et al, 2012).

Na pratica clinica, o diametro final do preparo do canal dependera do tipo de
instrumento utilizado no preparo, do volume radicular e da presenca de curvaturas.
Instrumentos rotatorios e manuais confeccionados por uma liga de NiTi podem
alargar canais curvos a diametros dificilmente alcangados por instrumentos de ago
inoxidavel, com um risco muito menor de acidentes transoperatérios (SIQUEIRA JR.
et al, 2012).
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De acordo com Lins et al (2018) a ampliagdo ou instrumentacao do forame,
ndo promoveram melhores resultados quando comparadas a instrumentacdo a um
milimetro do forame, com manutencédo da paténcia, independentemente do tipo de
movimento de instrumentacéo (rotatdrio ou reciprocante) e para o mesmo tipo de
substancia irrigadora. Desse modo, em seu estudo, foi realizado durante o preparo,
a manutencdo da paténcia, evitando-se o acumulo de semear layer e facilitando o
fluxo e o alcance da substancia irrigadora ao forame, mas nao desgastando suas
paredes.

De acordo com Siqueira Jr. et al (2012) o canal deve ser ampliado na medida
de 1 mm aquém do &pice radiografico ou 1 mm aquém do forame. Preparos amplos
potencializam a desinfec¢cdo, mas um meio termo tem que ser atingido para evitar o
enfraquecimento demasiado da estrutura dentaria, que poderia predispor a fratura
quando o dente se submeter aos esforgcos mastigatorios.

Atualmente o objetivo do alargamento do canal é descrito como uma escultura
seletiva suficiente da parede do canal para facilitar a administracéo e distribuicdo de
irrigantes no pequeno volume do sistema de canais radiculares. O alargamento
excessivo dos canais € desnecessario para alcancar a cicatrizagdo periapical, assim,
o tamanho do preparo apical ISO 30 juntamente com uma conicidade minima de
0,05 é mais que suficiente, junto com irrigacdo adequada. De acordo com a
Sociedade Europeia de Endodontologia (2006) o preparo do canal deve ser conico
da coroa ao 4pice e um tamanho minimo de conicidade ndo é indicado
(GULABIVALA; NG, 2023).

Segundo Gulabivala e Ng (2023) no caso de dentes sem periodontite apical,
0s cotos pulpares provavelmente ainda estdo viaveis, saudaveis e nao infectados,
assim, a manutencao deles através da preparacdo proxima ao terminal do canal
previne o desenvolvimento de periodontite apical posteriormente. No caso de dentes
associados a periodontite apical, o objetivo do tratamento endodbntico é obter
acesso total a complexa anatomia apical para permitir sua desinfeccdo e deve-se
obter e manter a paténcia do canal apical, com o uso de instrumentos de aco
inoxidavel, irrigacdo criteriosa e lubrificacdo com NaOCl| e ou EDTA, evitando
blogueios, e assim, ter um tratamento endodontico previsivel (GULABIVALA; NG,
2023).

Quanto ao tratamento ser efetuado em uma ou mais sessdes, estudos

mostram que, em casos de tratamento de dentes polpados (biopulpectomia), o
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tratamento em sessao Unica deve ser executado quando o fator tempo, habilidade
do operador, condi¢bes anatdmicas e o material disponivel assim o permitirem. Por
outro lado, a obturacdo imediata em casos de dentes com polpa necrosada, com
uma infeccdo endodébntica estabelecida e lesdo perirradicular associada ou néo,
representa ainda um motivo de controvérsias entre os autores (SIQUEIRA JR. et al,
2012).

O tratamento endodontico efetuado em sessdo Unica apresenta algumas
provaveis vantagens para o profissional e o paciente, pois além de poupar tempo,
previne a contaminacdo (dentes polpados) ou a recontaminagdo (dentes
despolpados) que pode ocorrer entre as sessdes de tratamento por vazamento
bacteriano, de margens restauradas ou fissuras dentarias (GULABIVALA; NG, 2023;
SIQUEIRA JR. et al, 2012).

As restauracdes provisorias demonstram maiores niveis de microinfiltracao
coronal quando comparadas com restaurador permanente. Por este motivo,
aconselha-se finalizar o tratamento endoddntico em uma sessdo, quando ha
possibilidade que o procedimento seja realizado de tal maneira (SANTOS et al,
2020). Quando nao é realizada em Unica sessdo, ha necessidade de observar as
propriedades do material selador provisério, de modo a ndo comprometer a
instrumentacdo e desinfeccdo dos condutos radiculares, ou seja, deve ser feito o
selamento hermético de forma adequada, para evitar novas infec¢des, e para que o
medicamento intracanal possa agir de forma eficiente (OLIVEIRA et al, 2011,
SANTOS et al, 2020).

Porém, dois fatores sao criticos quando se considera o tratamento em sessao
Unica de dentes despolpados: a incidéncia de sintomatologia pds-operatéria e o
sucesso a longo prazo da terapia. A maioria dos estudos atesta que ndo ha
diferencas significantes quanto a incidéncia de sensibilidade poOs-operatoria apos
tratamentos endodonticos realizados em sessdo Unica ou multiplas. Quanto ao
sucesso em longo prazo do tratamento, depende de criar um ambiente propicio, livre
de microorganismos e outros irritantes persistentes, para restabelecer a saude dos
tecidos perirradiculares, similar ao ambiente observado em casos de dentes
polpados € capaz de levar ao sucesso em quase 100% dos casos. Assim, deve-se
buscar um protocolo de tratamento que permite restabelecer este ambiente favoravel
ao reparo perirradicular (SIQUEIRA JR. et al, 2012).
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Para que um alto indice de sucesso de magnitude similar seja obtido em
diferentes condi¢cbes pulpares ou periapicais, medidas terapéuticas diferenciadas
devem ser tomadas, como sessao Unica para dentes com polpa viva e duas sessodes
com pasta de hidroxido de calcio em veiculo biologicamente ativo nos casos
infectados de necrose pulpar e retratamento (OCCHI et al, 2011; SIQUEIRA JR. et
al, 2012).

De acordo com Gulabivala e Ng (2023) em dentes anteriores e na auséncia
de periodontite apical, deve-se manter a assepsia, realizar a remocao do tecido
pulpar residual com NaOCI e se necessario, potencializar com curativo de hidréxido
de célcio, para desnaturagéo tecidual. J& em dentes posteriores, a irrigacao rigorosa
com desinfetante ndo é completamente eficaz na eliminacdo de todo o biofilme
bacteriano aderente, deixando bactérias residuais para se multiplicarem e
recolonizarem o sistema de canais, com isso, € necessario 0 uso de medicacao
intracanal, utilizando um agente capaz de destruir ou incapacitar bactérias residuais,
desnaturar toxinas e tecidos residuais e ter efeito durante todo o periodo entre
consultas, evitando novo crescimento bacteriano, sendo o hidroxido de calcio o
medicamento tradicionalmente testado.

A abordagem de mudltiplas consultas também permite uma segunda ou mais
oportunidade para desbridamento quimico-mecéanico e uma chance de avaliar a
resposta periapical precoce do hospedeiro através da presenca/auséncia de
exsudato ou pus, antes de colocar a obturagéo radicular (GULABIVALA; NG, 2023).

Estrela et al (2012) realizou uma analise critica da literatura com relagdo ao
tratamento endodontico ser realizado em uma ou duas sessdes, e observaram para
alguns autores a utilizacdo de hidroxido de calcio entre sessdes proporcionou
reducado significativa de microorganismos, pois apos a fase do preparo, 62% dos
canais radiculares ainda apresentavam culturas positivas de microrganismos, e ap6s
a medicacao intracanal reduziu para 27%, porém para outros autores resultados
similares podem ser obtidos em dentes tratados endodonticamente em uma ou duas
sessoes.

Estudos mostram que, o tratamento endodontico utilizando pasta de hidroxido
de calcio como medicamento oferece um indice de sucesso de 10 a 20% maior do
gue o efetuado em sessao Unica. Entretanto, outros estudos mostram praticamente
auséncia de diferenca percentual ou mesmo uma taxa de sucesso 10% maior com

sessao Unica. Ha a necessidade de muitos outros estudos com maior nimero de
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amostras para se alcancar uma posicao definida, mas enquanto isso, 0 bom senso
deve prevalecer no sentido de que se deve optar por protocolos com comprovada
eficacia antimicrobiana, que previsivelmente eliminem a causa das lesbes
perirradiculares (SIQUEIRA JR. et al, 2012).

Todavia, alguns estudos tém direcionado a realizacdo do tratamento
endoddntico em sessdo Unica, salientando vantagens, principalmente de ordem
técnica. Outras pesquisas buscaram comparar o sucesso endododntico alcancado
pelo tratamento utilizando-se ou ndo uma medicacdo intracanal entre sessbes
(ESTRELA et al, 2012).

Estudos clinicos demonstram que bactérias sobrevivem aos efeitos do
preparo quimico-mecanico em cerca de 40 a 60% dos casos, independentemente da
solucéo irrigadora ou da concentracdo empregada. Muitas das bactérias residuais
estdo destinadas a morrer, ou pela exposicdo a um material obturador dotado de
atividade antibacteriana ou por serem confinadas ao interior do canal, ficando
desprovidas de nutrientes (SIQUEIRA JR. et al, 2012).

Contudo, em alguns casos, bactérias podem sobreviver mesmo com
adequada obturacdo do canal radicular, obtendo nutrientes e sobrevivendo em
namero suficiente para perpetuar uma lesao perirradicular, sendo que, a presenca
de bactérias no canal no momento da obturacédo é um importante fator de risco para
o fracasso da terapia (SIQUEIRA JR. et al, 2012).

Bactérias remanescentes em localidades anatbmicas inacessiveis aos
instrumentos e a substancia quimica auxiliar representam um potencial para o
fracasso em longo prazo do tratamento endoddntico, assim, medidas adicionais que
envolvam o controle deste processo infeccioso devem ser empregadas durante a
execucao da terapia em dentes despolpados (SIQUEIRA JR. et al, 2012).

Atualmente, apenas a medicagdo intracanal com determinadas substancias
quimicas pode ser eficaz neste sentido. Assim, em casos de necrose pulpar, o canal
deve ser obturado em uma segunda sessdo, ap0s a permanéncia de uma
medicacgdo intracanal antimicrobiana. Porém, a medicacéo intracanal, como qualquer
outro procedimento, ndo ira esterilizar o canal, mas tera como objetivo a maxima
reducdo das populagbes bacterianas a um nivel (limiar), aquém do necessario para
ser detectado pelo método de cultura (cultura negativa), sendo compativel com o
reparo perirradicular. Isto ndo significa que o clinico deva realizar a cultura no

consultério, mas sim que deve se basear na literatura cientifica para utilizar



30

protocolos clinicos que previsivelmente promovam um elevado indice de culturas
negativas antes da obturagao (SIQUEIRA JR. et al, 2012).

Embora uma reducdo consideravel no numero de células bacterianas da luz
do canal principal possa ser obtida pelos efeitos quimico mecanicos da
instrumentacdo e da irrigacdo, bactérias podem permanecer viaveis em regides
inacessiveis a estes. Enquanto menores irregularidades anatdbmicas possam ser
incorporadas no preparo, areas como reentrancias, istmos, ramificacées laterais e
apicais e tubulos dentinarios podem abrigar bactérias que, uma vez nao eliminadas,
pdem o resultado do tratamento em risco. Estas areas ndo sdo comumente afetadas
por instrumentos e a substancia quimica auxiliar empregada na irrigacdo ndo tera
tempo de acéo intracanal suficiente para agir em profundidade (SIQUEIRA JR. et al,
2012).

Pesquisas demonstram que certas areas do canal radicular podem nao ser
tocadas pelos instrumentos endoddnticos e, consequentemente, permanecerem
infectadas. Por isso, Lins et al (2019) em seu estudo realizou a ativacdo da irrigacao
para promover a dispersao da substancia irrigadora por toda a extenséao do sistema
de canais radiculares, permitindo que este alcance 0s microrganismos né&o
removidos pela instrumentacdo mecanica com o uso da Easy Clean®, possibilitando
resultados negativos de cultura e contagem de bactérias.

Colnaghi (2021) também afirma que apesar dos sistemas mecanizados de
NiTi serem considerados um avanco na terapia endodéntica, estes instrumentos,
assim como 0s manuais, ndo atingem todas as paredes dos canais radiculares,
permanecendo é&reas sem instrumentagdo e, consequentemente, com
microrganismos ou biofilme nestas regifes. Devido a isso, a irrigacdo dos canais
radiculares vem demonstrando ser uma etapa fundamental, complementando a
limpeza destas regides (COLNAGHI, 2021).

Complexidades anatdmicas impdem limitagcdes ao preparo quimico mecanico,
podendo permanecer areas nao preparadas culminando no insucesso do tratamento
endodéntico. Tais complexidades podem ser destacadas nos primeiros molares
superiores, particularmente na raiz mésio-vestibular, as quais por muitas vezes
apresentam um canal mésio-palatino, que pode estar presente em mais de 90% dos
casos, e ndo ser encontrado durante o tratamento endodbntico. Assim, 0
conhecimento da morfologia do sistema de canais radiculares é extremamente

importante no planejamento da terapia endoddntica uma vez que o sucesso do
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tratamento depende da identificagdo de todos os canais radiculares para que
possam ser descontaminados, modelados e obturados (SILVA et al, 2018).

Estudos comprovam através de pesquisas clinicas e laboratoriais que as
falhas endodonticas estdo diretamente associadas a infeccdo bacteriana que
permanece quando 0s canais nao sao devidamente instrumentados ou deixados de
tratar e que os retratamentos endodonticos contém cerca de 40% de canais ndo
tratados, sendo que para os primeiros molares superiores, 93% de todos os canais
deixados sem tratamento, foram identificados na raiz mésio-vestibular, no qual o
canal mésio-palatino néo foi localizado, sendo provavelmente a causa da ocorréncia
de uma periodontite apical, dor continua do paciente e consequente fracasso do
tratamento (SILVA et al, 2018).

Clinicamente o canal mésio-palatino pode nédo ser tdo evidente, sendo
necessario lancar méo de recursos que diminuam a possibilidade desses canais
radiculares serem esquecidos, a comecar por boas radiografias periapicais pré-
operatorias, entretanto, estas possuem limitacdes de natureza bidimensional, devido
a isso, a Tomografia Computadorizada de Feixe (TCFC) deve ser considerada, por
ser uma opcao eficaz durante a identificacdo de canais, pois permite o estudo das
estruturas anatdbmicas através de uma reconstrucao tridimensional, o que possibilita
manipular as imagens nos planos axial, coronal e sagital, simultaneamente. Além
disso, o operador pode mover o cursor sobre a imagem e obter fatias da mesma, o
gue auxilia na deteccdo de canais extras, desvios anatbmicos, perfuracoes,
reabsorgcbes radiculares e patologias que afetam os tecidos duros, facilitando
encontrar possiveis alteracdes. Portanto, em casos de duvidas quanto a anatomia
interna ou em tratamentos prévios com insucesso, pode-se utilizar a TCFC (SILVA et
al, 2018).

O segmento apical do canal deve ser limpo e mantido livre de detritos
utilizando limas de paténcia de pequeno calibre. Deve-se fazer a remocao da smear
layer, pois a mesma pode conter bactérias, impedindo ou retardando a acdo em
profundidade da medicacgéo intracanal, além de interferir no selamento promovido
pela futura obturacéo (SIQUEIRA JR. et al, 2012).

O agente adjuvante mais comumente adotado ao NaOCl|, € o acido
etilenodiaminotetracético (EDTA), este melhora as taxas de cicatrizacdo periapical,
no tratamento primario e secundario. O efeito sinérgico entre os dois foi atribuido as

propriedades quelantes dos sais de sodio do EDTA e a remocédo da camada de
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esfregaco, expondo bactérias mais profundas e auxiliando na ruptura e
descolamento de biofilmes aderidos as paredes dos canais radiculares
(GULABIVALA; NG, 2023).

Sabe-se que toda instrumentacdo produz debris (camada de esfregaco) umas
em maior quantidade outras em menor, que devem ser removidos durante o preparo
quimico mecénico, sendo recomendado o uso de agentes quelantes como o EDTA
17% (LINS et al, 2018).

O acido maleico (MA), foi proposto mais recentemente para uso como uma
solucéo irrigadora final, como alternativa ao EDTA, devido a melhor remogéo da
camada de esfregaco do terco apical do sistema de canais radiculares, menor
toxicidade e atividade antibacteriana contra o biofilme de E. faecalis (JHAJHARIA et
al, 2015).

Nas lesbes potencialmente infectadas como abscesso periapical, cisto
infectado, actinomicose periapical e biofilme extrarradicular, o rigor na adogao do

correto protocolo terapéutico € imprescindivel (ESTRELA et al, 2012).

4.3 Terapia medicamentosa

A endodontia contemporanea realca a necessidade do eficiente esvaziamento
e alargamento do canal radicular com vistas a alcancar o biofilme bacteriano e
promover sua ruptura. A acdo conjunta da medicacdo intracanal e do preparo do
canal radicular favorece o controle microbiano. E consenso que o fracasso
endoddntico esta associado a presenca de microrganismos no interior dos canais
radiculares, assim, a preocupacdo com a medicacdo intracanal, em especial o
hidroxido de calcio, justifica-se a partir de controvérsias quanto a obtencdo do
completo processo de sanificacdo posterior ao preparo do canal radicular infectado
(ESTRELA et al, 2012).

Devido a complexidade da anatomia interna do sistema de canais radiculares
e a organizagdo da comunidade microbiana em biofilme em &reas inacessiveis,
torna-se dificil remover totalmente a infec¢éo do sistema de canais radiculares, com
isso, impOe maior valorizagéo e analise da eficacia antibacteriana de medicamentos
intracanais sobre biofilme bacteriano (ESTRELA et al, 2012).

As condig¢@es clinicas que justificam o emprego de uma medicacao intracanal

sdo: em condi¢des de vitalidade pulpar a manutencdo do saneamento conquistado
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durante o preparo do canal radicular; controle de microrganismos que resistiram a
fase do preparo de canais radiculares infectados, controle de reabsor¢cdes
radiculares, auxilio no controle de exsudatos persistentes, tratamento de lesdes
periapicais extensas, apicificacdes e perfuracdes radiculares (ESTRELA et al, 2012).

Assim, o medicamento possui varias fun¢cdes como: promover a eliminacéo de
microrganismo que sobreviveram ao preparo quimico mecanico, atuar como barreira
fisico-quimica contra a infeccéo ou reinfeccdo por bactérias da saliva, atuarem como
barreira fisico-quimica, diminuir a inflamac&o perirradicular, neutralizar produtos
toxicos, controlar exsudacdo persistente, estimular a reparagdo por tecido
mineralizado, controlar a reabsorcdo dentaria inflamatéria externa e solubilizar
matéria organica (SANTOS et al, 2021).

O fator determinante para a utilizacdo de uma medicacao intracanal € devido
a caracteristica antimicrobiana e efeito mineralizador. Com este propdsito, o
hidréxido de calcio tem sido a medicacéo intracanal de escolha, pela sua capaz de
reduzir a microbiota residual, que junto com um adequado processo de sanificacao,
favorece o prognostico (ESTRELA et al, 2012).

ApGs o preparo biomecanico o canal encontra-se em condi¢cdes propicias
para receber a terapia medicamentosa no interior do canal radicular, como a pasta
de Hidréxido de Célcio (HC), no comprimento total do elemento, aumentando a
eficacia antimicrobiana onde deverdo permanecer ativos durante todo o periodo
entre as consultas da terapia endodéntica (SANTOS et al, 2021).

Por permanecer por tempo mais prolongado no interior do canal radicular, um
medicamento intracanal dotado de acg&o antibacteriana tem maiores chances de
atingir areas nao afetadas pela instrumentacdo do canal. Assim, exercendo sua acao
antibacteriana, pode contribuir decisivamente para a maxima reducao da microbiota
endodontica. Por potencializar esta reducdo, o emprego de curativos intracanais
esta diretamente relacionado a uma melhor reparacdo dos tecidos perirradiculares
(SIQUEIRA JR. et al, 2012).

Estudos clinicos demonstram que, em média, 20 a 30% dos canais ainda
apresentam microorganismos viaveis apos medicacdo com HC em um veiculo inerte.
Além dos efeitos da dentina, de matéria organica e de fluidos teciduais que podem
tamponar o pH do HC e assim reduzir sua eficacia, alguns microorganismos, como

Enterococcus faecalis e Candida albicans, comumente associados ao fracasso
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endodontico, sdo resistentes ao efeito antimicrobiano pH-dependente do HC
(SIQUEIRA JR. et al, 2012).

Segundo Gulabivala e Ng (2023) o uso de curativos intracanais
antibacterianos entre consultas aumentou a frequéncia de culturas negativas na
consulta subsequente. Uma mistura de HC e CLX tem sido proposta com base na
especulacao de maior eficacia contra E. faecalis.

A escolha da medicacao intracanal nas terapias endodonticas pode ser um
dos fatores que contribuem para que se obtenha o resultado esperado. O HC é o
medicamento de escolha mais utilizado na endodontia, por apresentar propriedades
como controle microbiano (bactericida e bacteriostético), dissolucdo de restos
organicos, poder antiinflamatério, inibicdo de reabsor¢cdes inflamatorias,
biocompatibilidade, promover efeito mineralizador, neutralizante de substancia toxica
e funcdo de barreiras fisicas. O HC foi utilizado pela primeira vez em 1930 por
Hermann, aumentando seu uso até os dias de hoje. Em dentes permanentes, a
pasta de HC destacou-se como medicamento intracanal, devido alcancar uma gama
de microrganismos que estédo presentes nas infeccdes endodénticas (SANTOS et al,
2021).

O uso de curativo intracanal a base de HC entre as sessdes tem um papel
importante na diminuicdo da populacdo microbiana dentro dos canais radiculares,
que de certa forma, conseguem permanecer no sistema dos canais radiculares
mesmo ap0s 0 preparo quimico-mecanico, tendo como objetivo evitar a
contaminacdo do canal radicular e manter a cadeia asséptica, uma vez que a
mesma funciona como uma obturacdo provisoria, impedindo a entrada de
microrganismos no local e mantendo a cadeia asséptica. O HC possui um pH
altamente alcalino, o que aumenta os niveis do pH contribuindo para a morte dos
microrganismos, pois estes ndo conseguem sobreviver em meios alcalinos, devendo
permanecer no interior do canal por um periodo variavel de 7 a 30 dias (SANTOS et
al, 2021).

O HC nao esta sendo utilizado somente em casos de necrose pulpar, ou seja,
em diversas condi¢gbes clinicas. Tem mostrado um excelente auxiliar em varias
terapias endodonticas, onde inclui dentes com polpa viva, despolpados e infectados.
A efetividade do HC pode estad diretamente relacionada & diversos fatores, tais
como: agente antimicrobiano, veiculo, tempo de acdo e o preenchimento correto
canal radicular (SANTOS et al, 2021).
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As principais caracteristicas do hidroxido de calcio se desenvolvem a partir da
dissociacdo em ions calcio e hidroxila. A acdo desses ions explica as caracteristicas
bioldgicas e antimicrobianas dessa substancia, que se manifestam a partir de acdes
enzimaticas, tanto sobre as bactérias como sobre os tecidos. A completa efetividade
antimicrobiana da pasta de HC tem sido associada a disponibilidade, difusibilidade e
velocidade de dissociacao ionica. Deve-se considerar uma atividade por contato
direto e também a distancia. O potencial hidrogénico ibnico da pasta de HC pode
influenciar a viabilidade de bactérias alcaléfilas, como o E. faecalis, que apresenta
mecanismo de resisténcia particular. O correto preenchimento do canal radicular
com a pasta de HC é um aspecto técnico de extrema relevancia a ser observado no
momento da insercdo da medicacdo (ESTRELA et al, 2012).

O HC é a medicacdo mais utilizada para combater bactérias causadoras de
patologias, porém, quando utilizado isoladamente pode ndo conseguir eliminar esses
microrganismos. A associacdo de outras medicacdes incorporadas ao HC contribuiu
para resultados positivos com eliminacdo do Enterococcus faecalis no interior do
canal radicular (SANTOS et al, 2021).

Para compensar as deficiéncias do HC em veiculo inerte, tem sido
preconizada a sua associacdo com outros agentes antimicrobianos, como o
paramonoclorofenol canforado (PMCC) e a CLX. Vérios estudos demonstram que a
pasta de HC com PMCC apresenta excelente atividade antibacteriana e antifangica,
com excelente raio de atuacdo, amplo espectro de atividade antibacteriana, rapidez
na destruicdo de células bacterianas, retarda a reinfeccdo do canal quando da
microinfiltracdo pelo selador temporario e € biocompativel (SIQUEIRA JR. et al,
2012).

Usada isoladamente ou associada ao HC, a CLX atende aos requisitos de
atividade antimicrobiana satisfatoria associada a baixa toxicidade, sendo uma boa
opcado de medicacdo intracanal durante o tratamento de dentes despolpados
(SIQUEIRA JR. et al, 2012). Ferreira et al (2015) observaram o perfil microbioldgico
resistente a diferentes medicagdes intracanais nas infec¢cdes endoddnticas primarias
e obtiveram como resulado que a combinacdo do HC com a CLX obteve um melhor
resultado sobre os microrganismos gram + e gram —.

A associagdo do HC com veiculo ativo, a CLX em gel a 2%, uni o efeito

antimicrobiano de duas substancias com mecanismos de acdo diferentes a fim de
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eliminar o maior niumero possivel de microrganismos remanescentes no interior do
canal (SANTOS et al, 2021).

Novas opcdes terapéuticas vém sendo cada vez mais estudadas no combate
de microrganismos que, de certa forma, conseguem se refugiar ou tornar-se
resistentes ao HC, resultando em tratamentos falhos e insatisfagcdo, tanto do
paciente quanto do profissional. Estdo sendo estudadas as ac¢fes antifungicas,
antiprotozoarias, antibacterianas e antivirais da propolis. Alguns autores relatam que
sua acao pode potencializar o efeito de antibidticos e que € mais eficaz contra
bactérias gram-positivas (VELOZO et al, 2021).

Porém, medicamentos intracanais possuem uma limitada ag&o contra biofilme
bacteriano, com isso, deve-se tomar medidas efetivas para o controle da sanificacao
de canais radiculares infectados (ESTRELA et al, 2012).

4.4 Obturacéo

A otimizacdo da limpeza das complexidades anatbmicas € importante para
garantir que 0os materiais obturadores ocupem o espacgo, antes ocupado pelo tecido
pulpar, e assim, obter um adequado selamento. Porém, mesmo ap6és o preparo
quimico-mecéanico, o sistema de canais radiculares ndo esta esterilizado, mas na
maioria das vezes isso ndo se torna um problema, pois a técnica obturadora devera
preencher todo o sistema de canais, sepultando o0s microorganismos residuais
(D’ANTONIO, 2013 ).

Uma boa obturacdo € fundamental para o sucesso do tratamento endoddntico
e desempenha papel importante no controle da infeccéo residual, pois previne a
entrada de fluidos perirradiculares para o interior dos canais radiculares e re-
infeccbes, favorecendo a reparagcdo bioldgica (D"ANTONIO, 2013; GULABIVALA;
NG, 2023).

Entende-se por Qualidade da obturagéo radicular a percepc¢éo radiografica de
sua “‘completude” ao se estender até as paredes apicais e laterais do sistema de
canais sem vazios ou extrusao, podendo ser considerada uma medida da qualidade
de execucédo de todo o procedimento de tratamento do canal radicular. A obturacéo
completa do sistema de canais radiculares, por meio de uma vedagao “apertada”
com a parede do canal e pela auséncia de vazios dentro do corpo do material, evita

a recontaminacdo bacteriana de infeccao residual do canal ou nova infeccdo dos
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portais coronal, apical ou lateral, com isso, & associada a taxas de sucesso
significativamente mais altas do que obturacdes radiculares insatisfatorias
(GULABIVALA; NG, 2023).

Deve-se obturar o conduto de forma tridimensional, abrangendo os aspectos
apical, lateral e coronéario do sistema de canais radiculares, visando hermeticidade
necessaria para impedir a percolacdo apical, pois falhas no selamento permitem que
ocorram infiltracdes de microorganismos, que irdo promover a manutencéo da leséo
no periapice, assim, canais desinfetados devem ser obturados para eliminar o
espaco vazio que teria o potencial de ser infectado ou reinfectado, ou seja, a fungéo
da obturacdo € preencher o espaco vazio desinfetado, reduzindo os riscos de
reinfeccdo e mantendo os niveis residuais de bactérias baixos e compativeis com a
reparacao dos tecidos perirradiculares (COLNAGHI, 2021; LUCKMANN et al, 2013;
SIQUEIRA JR et al, 2012).

Brito e Moreti (2022) também relataram em seu estudo que uma obturagéo
ineficaz foi a principal causa associada ao insucesso endodéntico, pois na obturacao
deficiente ocorre a permanéncia de bactérias.

A causa mais comum de falha no tratamento endodéntico é a percolagcéo
apical, que pode ser causada pela obturacdo incompleta, porém, muitas falhas
atribuidas a obturacéo inadequada do canal, na verdade, tem origem no preparo do
mesmo, pois se 0 preparo estad incorreto, muito provavelmente a obturacdo sera
também inadequada (LUCKMANN et al, 2013).

De acordo com Travassos et al (2022) dois fatores que podem influenciar
negativamente no resultado do tratamento endodéntico séo o limite longitudinal da
obturacdo do canal radicular e o preenchimento do canal radicular, com relacédo a
densidade e adaptacdo do material obturador as paredes do canal radicular, tendo
em seu estudo, maior percentual de sucesso (89%), quando néo existia falha na
obturacéo.

Occhi et al (2011) obteve em seu estudo 85% (188 pacientes) de sucesso,
sendo este maior quando o limite apical da obturacdo do sistema de canais
radiculares estava no forame apical (92 %) e no CDC (91%), também relataram que
o selamento apical € de extrema importancia para obtencdo de um bom resultado.

No estudo de Brito-Junior et al (2009) o principal fator associado a etiologia do
insucesso do tratamento endodéntico foi a obturacdo deficiente, presente em 94%

dos casos avaliados, isso ocorre geralmente em razdo da ineficacia dos



38

procedimentos de desinfeccdo dos sistemas de canais radiculares, permitindo a
permanéncia de bactérias e seus metabolitos.

Segundo D"Antonio (2013) cerca de 60% dos fracassos endodoénticos foram
atribuidos a uma obturacdo incompleta ou inadequada dos canais radiculares,
assim, ao longo do tempo, foram desenvolvidas novas técnicas de obturacdo e
novos cimentos endodonticos, visando melhor qualidade do selamento radicular e do
tratamento endodontico.

Gulabivala e Ng (2023) também afirmam que a extenséo apical da obturacéo
do canal radicular em relacdo ao apice radicular e a qualidade da obturacdo
radicular mostram profundas influéncias na saude periapical.

A obturacdo do canal radicular prestigia alguns aspectos essenciais, como a
capacidade de preenchimento, o controle microbiano, a compatibilidade biolégica e a
extensdo de trabalho (ESTRELA et al, 2012). Estrela et al (2012) concluiu em seu
estudo que o canal radicular deve ser obturado em até 2 mm aquém do apice
radiogréfico.

Um fator fundamental para o sucesso da terapia endodéntica € o limite apical
de obturacdo, porém, atualmente existe uma grande discusséo na literatura e clinica
endodbntica com relacdo ao impacto do Ilimite apical de obturacdo e o
extravasamento do cimento obturador no sucesso da terapia endodontica. Alguns
autores demonstraram que a obturacdo endodéntica localizada a 1 a 2 mm do apice
radicular estd associada a uma maior taxa de sucesso e menores indices de reacao
inflamatoria, j& outros demonstraram que o limite da obturacdo ou o extravasamento
de cimento para os tecidos perirradiculares ndo afetam o sucesso do tratamento a
longo prazo. Portanto, é importante que o clinico compreenda os beneficios ou
prejuizos para executar uma pratica clinica segura e eficaz (COLNAGHI, 2021).

COLNAGHI (2021) em sua revisdo de literatura concluiu que a obturagéo
endodontica deve permanece de 0.5 a 1 mm do apice radicular, ndo sendo indicado
0 extravasamento intencional de material obturador, seja ele guta-percha e/ou
cimento obturador, pois isso ndo significa que o canal esta adequadamente limpo,
além de gerar um atraso no reparo dos tecidos perirradiculares.

A medida da extensdo de preenchimento radicular tem uma influéncia
significativa nas taxas de cicatrizacdo periapical, independentemente do estado
periapical pré-operatorio, sendo que esta pode ser dividida em trés tipos: mais de 2

mm aquém do apice radiografico, dentro de 2 mm do apice radiogréafico e além do
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apice radiogréfico, sendo esse ultimo associado as taxas de sucesso mais baixas
(66%) (GULABIVALA; NG, 2023).

As medidas de comprimento do preparo do canal e da extensédo da obturacéo
radicular correlacionam-se naturalmente entre si, pois normalmente os canais sao
obturados até o comprimento do canal preparado, portanto, extensdo apical da
limpeza e obturacdo do canal. Uma obturacdo de boa qualidade depende de etapas
preliminares executadas corretamente no preparo do canal (GULABIVALA; NG,
2023).

E fundamental que o profissional conhega os materiais obturadores e as
técnicas a serem empregadas, pois 0s cimentos obturadores apresentam
propriedades distintas conforme sua composicdo, podendo apresentar liberacdo de
determinadas substancias, sendo capaz de promover diferentes reacfes quando em
contato com o tecido perirradicular, como por exemplo, uma reacdo do tipo corpo
estranho, gerando inflamacéo dos tecidos periapicais e até necrose. Por isso, a
maioria dos artigos pesquisados afirmaram que a obturacdo endodéntica deve
permanecer dentro do canal radicular (COLNAGHI, 2021).

A obturacdo € realizada através de um material solido (resinoso ou guta-
percha) e um material pastoso, que sédo os cimentos endodonticos, sendo que para
esse ser considerado ideal, ele deve ter algumas caracteristicas dentre elas de nao
ser irritante ao dente e aos tecidos periapicais, ja que o0 material pode ser
extravazado para a regido do ligamento periodontal durante a técnica obturadora.
Porém, todos os cimentos endodénticos geram resposta inflamatéria aos tecidos
periapicais quando extravazados, variando de intensidade e caracteristicas
dependendo do tipo de cimento utilizado (D"ANTONIO, 2013).

Segundo a pesquisa de D"Antonio (2013) os materiais obturadores (solidos ou
cimentos) provocam irritacdo quando extruidos para regiao perirradicular. Pequenas
quantidades de formaldeido liberadas por cimentos endodénticos resinosos podem
causar irritagdo e necrose e 0s cimentos a base de hidréxido de célcio, quando
extravazados além do &pice pode causar varias complicacdes, incluindo efeitos
neurotoXxicos.

Apesar dos materiais obturadores atuais possuirem biocompatibilidade com
os tecidos perirradiculares, isso nao significa que os mesmos devam ser extruidos

de forma intencional, pois pode ocorrer a extrusdo de biofilme presente no interior
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dos canais radiculares, gerando uma infeccao persistente, e ainda ndo ha evidéncias
cientificas de que a extrusdo promova melhor selamento apical (COLNAGHI, 2021).

Assim, varios estudos recomendam manter os materiais de obturacdo dentro
dos limites do sistema de canais radiculares, pois o cimento endodoéntico confinado
dentro do canal radicular € um importante fator para reduzir a inflamacéo periapical
pds tratamento endodéntico. Porém, a extrusdo do cimento a partir dos forames
apicais ou laterais, os chamados “sealer puffs, € um fendmeno relativamente
comum, e as vezes, até procurado pelos profissionais, pois estes acreditam que isso
indica sistemas de canais radiculares completamente limpos e obturados
(ABULHAMAEL et al, 2022).

Assim como, de acordo com Aminoshariae & Kulild (2019), confinar materiais
endodoénticos dentro do sistema de canais radiculares (0 a 2 mm) é o ideal.
Entretanto, alguns autores tém defendido a instrumentacdo e obturacdo do apice
radiografico, o que resulta na extrusdo do material obturador no tecido apical,
acreditando ser benefica, pois denota canais limpos e a extensdo excessiva nao
causaria danos biolégicos. Esta questdao até o0 momento é objeto de controvérsia.
Alguns autores afirmam que na presenca de uma lesao periapical, a superextenséo
pode resultar em nao cicatrizacao, ja outros relatam que a extrusdo do cimento nao
impede a cicatrizagéo.

Abulhamael et al (2022) analisou 439 casos de tratamentos de canal radicular
nao cirargicos concluidos na denticio permanente, obtidos de publicacdes online
do Jornal of Endodontics (American Association of Endodontists) e do International
Endodontic Journal (British Endodontic Society e European Society of
Endodontology) e observou uma prevaléncia relativamente alta da extrusdo do
cimento, ocorrendo em 142 casos (32,3%), indicando ser uma ocorréncia comum.

No entanto, estudos mostram que extensdes excessivas na obturagcao
contribuiu para um risco maior de néo cicatrizacdo do que nenhuma extrusao,
gerando taxas de sucesso mais baixas. Sendo assim, os principios biolégicos da
obturacdo determinam que a extrusdo do cimento pode levar a inflamacao cronica,
por ser um material estranho e geralmente citotoxico antes da presa (ABULHAMAEL
et al, 2022)

Segundo Gulabivala e Ng (2023) a extrusdo apical do cimento para obturacao
radicular divide opinides. Alguns endodontistas perseguem a extrusdo de “sealer

puffs,” através dos principais forames apicais e canais laterais/acessérios como uma
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“‘escola de pensamento”, na crenga do seu valor como “boa pratica”, pois acreditam
que a extrusdo do cimento sO é possivel na presenca de um desbridamento apical
completo e é tomada como uma medida da qualidade do desbridamento apical e,
portanto, antecipam que a cicatrizacdo ocorreria de forma previsivel, embora com
algum atraso. Porém, a penetracdo de um material estranho quimicamente ativo,
desprovido de potencial regenerativo, numa ferida, infectada ou nao, dificilmente
melhoraria a cicatrizacdo, sendo mais provavel atrasar ou impedir a
cicatrizacdo. Potanto, € melhor evitar a extrusdo de qualquer tipo de material
obturador radicular para obter os melhores resultados de cicatrizagéo periapical . A
utilizacdo de materiais bioindutivos que possam apoiar a cicatrizagdo periapical
ainda nao foi comprovada (GULABIVALA; NG, 2023).

A presenca de material obturador extrusado no tratamento endodéntico
primario foi associada a qualidade técnica insatisfatoria. A instrumentacdo
excessiva, favorece a obturagédo excessiva, provocando perfuracdes e/ou fechos de
cemento no terco apical dos canais radiculares, causando uma reacdo de corpo
estranho, 0 que atrasa a cicatrizacdo e leva ao fracasso do tratamento. Por outro
lado, o subpreenchimento esta relacionado a incapacidade de desbridar o segmento
apical do canal radicular, abrigando infec¢ao intracanal persistente (SIGNOR ET AL,
2021).

Aminoshariae & kulild (2019), em seu estudo realizou uma meta analise de 6
artigos para sintese quantitativa e respondeu a uma questao clinica: a extrusdo do
cimento influencia o resultado da cicatrizagdo endodéntica? E concluiram que
embora muitos casos tenham tido resultados de cicatrizacdo bem sucedidos, com os
“sealer puffs”, um resultado desejavel é melhor alcancado quando os materiais de
obturacédo sdo mantidos dentro dos limites do sistema de canais radiculares, sendo
que, houve evidencia de qualidade moderada de que a extrusdo do cimento pode
contribuir para um resultado de néo cicatrizacdo, com intervalo de confianca de 95%,
razao de risco de 1,32 (1,12-1,54), ou seja, intervalo de confianca apertado, o que
significa que os resultados foram muito consistentes e precisos. A extrusdo do
cimento tem um risco 32% maior de contribuir para um resultado de n&o cicatrizacao
do que nenhuma extrusdo e esta contribuicdo foi estatisticamente significativa ( p<
0,05). Assim, confinar o material de obturagdo ao sistemas de canais radiculares

deve ser a metodologia preferida.
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A superextensao do cimento pode ser uma indicagdo de dano ao forame
apical e sobrecarregar a capacidade imunolégica do hospedeiro, diminuindo o
resultado da cicatrizacdo e a citotoxicidade do cimento pode contribuir para um
menor resultado de cicatrizacdo (AMINOSHARIAE & KULILD, 2019).

A sobreobturagéo, devido extravasamento do cimento para além do forame
apical, em dentes inferiores posteriores, pode ir para dentro do canal mandibular e
gerar uma parestesia. Assim, deve-se ter cuidado com a manutencdo do
comprimento de trabalho, evitando-se sobre-instrumentacdo e deformacdo do
forame, para diminuir a chance de extravasamento (SILVA et al, 2022).

A adequada obturacdo do sistema de canais radiculares ndo deve ser um
critério absoluto para indicar o sucesso do tratamento, jA que canais radiculares
aparentemente bem obturados podem apresentar persisténcia da lesdo e/ou
sintomatologia dolorosa, condi¢cdo que foi observada em aproximadamente 6% dos
casos do estudo (BRITO-JUNIOR et al, 2009).

4.5 Microinfiltragcdo marginal coronaria

Uma das principais propostas do tratamento endodéntico é atingir a
maxima desinfeccdo do sistema de canais radiculares, sendo que esta deve ser
mantida até a restauracdo definitva do elemento dentario, para isso €
imprescindivel a protecdo do acesso coronario, entre as sessdes ou pré-restauracao
definitiva, impedindo que a limpeza obtida seja perdida, pois apenas a guta percha
ndo € suficiente para impedir a entrada de fluidos e bactérias provenientes
principalmente do meio bucal, j& que aproximadamente 300 espécies habitam a
cavidade bucal. Portanto, a minima deficiéncia no selamento coronario pode
promover a invasao de bactérias indesejadas para o interior do sistema de canais,
comprometendo o tratamento endoddéntico (BITENCOURT, BRITTO, NABESHIMA,
2010; SANTOS et al, 2020; ZANCAN et al, 2015).

Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Bacillus subtilis, Candida
albicans e Enterococcus fecalis sdo alguns exemplos de microorganismos que
podem ser levados pelos fluidos presentes na cavidade oral, para o interior do
sistema de canais radiculares, através das microinfiltracfes presentes na falha do
selamento hermético (SANTOS et al, 2020).



43

A microinfiltragdo coronaria em dentes tratados endodonticamente, ocorre
quando h4d passagem de fluidos da cavidade oral para o interior do dente via
interface material/tecido, através da falha de selamento do material restaurador
provisorio, ou através do tecido dentario e constitui um fator em potencial para
determinar o fracasso do tratamento endodontico (OLIVEIRA et al, 2011,
SANTOS et al, 2020). Segundo Bitencourt, Britto e Nabeshima (2010) acredita-se
gue maior parte dos insucessos pode esta relacionada ao mau selamento coronario
e Santos et al (2020) afirma ser uma etapa muitas vezes negligenciada pelo
cirurgido dentista.

Diversos estudos enfatizam que o selamento defeituoso € uma das principais
causas de reinfeccdo dos sistemas de canais e insucesso do tratamento
endodontico, ele ocorre quando ha espacos entre as paredes do canal e o material
restaurador, que pode ser formados devido deslocamento do material da parede
cavitaria proveniente da contracdo de polimerizacdo, falha do profissional durante a
insercado do material no interior da cavidade, além da expanséo que o material pode
sofrer quando passa por diferentes temperaturas. E enfatizado por alguns autores a
importancia do selamento coronario adequado entre as sessfes, e apos o fim do
procedimento, para o sucesso do tratamento (SANTOS et al, 2020).

A ocorréncia de patologias perirradiculares apés o tratamento depende do
fornecimento de nutrientes para o crescimento dos remanescentes bacterianos que
resistiram ao preparo do canal radicular, sendo que um dos fatores que podem levar
a isso é a perda do selamento corondrio, que permite a penetracdo de
microrganismos, causando reinfeccéo do canal radicular (LUCENA et al, 2021).

O selamento coronario adequado é fundamental e vai ser o responsavel pela
substituicdo da estrutura dental perdida, restituindo o dente a sua funcéo e servindo
como uma barreira de protecéao fisica. Dessa forma, evitando a entrada de bactérias
da cavidade oral no canal radicular (LUCENA et al, 2021).

O tratamento endodontico pode ser considerado concluido somente quando
for realizado o tratamento restaurador, ou seja, posterior a restauracéo definitiva do
dente, devolvendo funcéo e estética ao dente, com acompanhamento por meio da
proservacao clinica e radiografica (ALMEIDA et al, 2011; ESTRELA et al, 2012).

Dessa forma, estudos relatam que o fracasso dos tratamentos endoddnticos
pode ser devido as infiltracdes, que levam a reinfecgfes, pois 0S microorganismos e

seus subprodutos irdo desencadear uma resposta imunologica no hospedeiro,
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fazendo com que a sintomatologia reapareca, justificando o controle de qualidade do
selamento coronario e endodontico, que impecam a penetracdo de fluidos e
microorganismos da cavidade oral em direcdo ao periapice, por meio dos canais
radiculares (ALMEIDA et al, 2011).

Os materiais utilizados para preencher as cavidades durante o tratamento
endodontico devem ter um selamento eficiente, para reter a medicagdo intracanal,
protegendo o medicamento para que ele possa agir de maneira eficiente e
impedindo acdes indesejadas do mesmo, sobre a mucosa oral e prevenir o
intercdmbio entre 0 meio interno do dente e a cavidade oral. Embora exista varios
materiais provisorios ou definitivos, suas funcdes de vedar cavidades e prevenir a
recontaminacdo do canal radicular pos-tratamento endododntico é questionavel,
assim, o dente tratado endodonticamente deve ser restaurado 0 mais rapido
possivel, jA que o0s materiais provisérios ndo impedem por periodo de tempo
satisfatorio a infiltracdo coronaria, ou seja, a infiltracdo marginal coronaria pode
ocorrer em poucos dias (ALMEIDA et al, 2011; SANTOS et al, 2020).

Oliveira et al (2011) também afirma que os dentes com canais radiculares
obturados devem ser imediatamente restaurados, pois a infiltragdo marginal
coronaria pode ocorrer em poucos dias. Assim como Santos et al (2020) que
também afirma que o espaco de tempo entre a obturacdo do canal radicular e o
selamento coronal, deve ser minimizado, para diminuir o risco de infiltracdo e assim
garantir o sucesso da terapia.

Estudos demonstram que as bactérias ou seus produtos podem atravessar
uma boa obturacdo de canal em um prazo que varia de 20 a 30 dias, em dentes
tratados endodonticamente com selamento provisério (ALMEIDA et al, 2011).

Dentes com tratamentos endoddnticos bem realizados e limites de obturacéo
adequados, podem ser condenados devido a falta de procedimento restaurador ou
procedimento mal realizado (LUCKMANN et al, 2013).

No estudo de Almeida et al (2011) os casos em que a periodontite existia
anteriormente e permaneceu apds o tratamento endoddntico, em 66,6% dos casos a
qualidade da restauracéo foi classificada como insatisfatoria. Ja nos casos em que a
lesdo periapical existia previamente e estava ausente pos-tratamento, a qualidade
da restauracdo foi classificada como satisfatéria em 78% dos casos. Assim, 0S

autores concluiram que a restauragdo coronaria deficiente aumentou o risco de
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periodontite apical, mesmo na presenca de adequado tratamento endoddntico
(ALMEIDA et al, 2011).

Almeida et al (2011) relatam que os fatores predisponentes para que ocorra a
infiltraco de microorganismos sdo: fratura da restauracdo coronaria ou dente,
superficie radicular desprovida de cemento e exposta ao meio bucal e retardo da
restauracdo definitiva apos a terapia endodontica, o que ir4 favorecer a perda de
efetividade do tratamento.

Lucena et al (2012) em seu estudo observou que a provavel causa que levou
ao insucesso no tratamento endodontico foi a perda da restauracdo coronaria, pois
um bom selamento coronario € um fator importante para manutencao da qualidade
do tratamento endodontico.

O estudo de Tavares et al (2009) reforca a importancia do selamento
coronario para a manutencdo da qualidade do tratamento endoddntico. Occhi et al
(2011) também relataram em seu estudo que o selamento coronério € de extrema
importancia para obtencdo de um bom resultado. Segundo Gulabivala e Ng (2023) a
qualidade da restauracdo pos tratamento mostra profundas influéncias na saude
periapical.

Os autores Macedo e Neto (2018) também apontam em sua pesquisa que 0
insucesso endodéntico pode estar relacionado a deficiéncia do tratamento
restaurador, concluindo que o selamento coronario influencia no resultado final do
tratamento endodontico.

Segundo Zancan et al (2015) em 2004 um estudo avaliou as possiveis causas
de insucesso do tratamento endoddntico por meio de inspecao visual de dentes
extraidos, de forma retrospectiva, por um periodo de oito anos. A avaliacdo foi
realizada em 1.462.936 dentes tratados endodonticamente e revelou que 85% dos
dentes nao tinham cobertura coronaria completa. Outro estudo demonstrou que uma
adequada restauracdo resultou em maior indice de sucesso, quando comparada a
um efetivo tratamento endoddntico (80% versus 75,7%) e restauracdes deficientes
resultaram em maior inflamacdo perirradicular quando em defronte a tratamentos
endodonticos inadequados (30,2 versus 48,6%).

De acordo com Gulabivala e Ng (2023) o impacto dos fatores restauradores
na cicatrizacdo periapical € altamente sugestivo da importancia da integridade
dentéaria, bem como da integridade da restauracdo/margem, ou seja, a qualidade da

restauracdo coronal apos a obturacdo radicular, independentemente do tipo, tém um
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grande impacto na probabilidade de cicatrizacdo periapical. Dentes com
restauracbes corondrias satisfatorias, ou seja, sem evidéncia de discrepancia
marginal, sem descoloracdo marginal, sem cérie recorrente, apresentam taxas de
cicatrizacdo periapical trés vezes maior em comparacdo com aqueles com
restauracgdes insatisfatorias.

Dentes que apresentavam obturacdo do canal radicular satisfatéria associada
a um bom selamento coronario apresentaram taxa de sucesso de cerca de 80%,
mas, em caso de obturacdo satisfatoria associado a um selamento coronario
deficiente a taxa de sucesso cai para cerca de 70%, mostrando assim a importancia
do selamento coronario para o sucesso da terapia endodontica (LUCENA et al,
2021).

O material utilizado para a restauracdo provisoria deve apresentar
biocompatibilidade, estabilidade dimensional, porosidade minima, resisténcia a
abrasdo e compressao, baixo custo, facil manipulagéo, facilidade de insercédo e
remocado, insolubilidade, resisténcia e adesdo e principalmente excelente
capacidade de selamento periférico (BITENCOURT; BRITTO; NABESHIMA, 2010;
MARANHAO, KLAUTAU, LAMARAO, 2007). Porém, ha uma variedade de materiais
com propriedades limitadas, o que pode levar a reinfeccdo do sistema de canais
radiculares durante e ap0s o tratamento através da microinfiltracdo (ZANCAN et al,
2015).

Os materiais utilizados como seladores coronarios temporarios séo divididos
em: cimentos pré-manipulados, exemplo o Coltosol, um dos mais utilizados, porém
possuem propriedades mecéanicas baixas, os a base de 6xido de zinco e eugenol,
exemplo IRM, que também possuem baixas propriedades mecéanicas, a base de
cimento de ionbmero de vidro (Maxxion R) e cimentos de ionémero de vidro
modificados por resina (Vidrion R), que possui adesao aos tecidos duros dos dentes
e a diversos metais, e os fotoativados, exemplo o Bioplic, que € um cimento
resinoso, aplicado puro na cavidade devidamente preparada, sem a necessidade do
condicionamento 4cido ou adesivo dentinario, que apos fotopolimeriracdo endurece
adquirindo uma consisténcia semelhante a borracha. Neste momento, absorve agua
da saliva sofrendo uma leve expansdo, o que resulta em pressao negativa das

paredes cavitarias, aprimorando sua capacidade seladora (ZANCAN et al, 2015).
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Cimentos pré-fabricados, tem chances menores de erros de manipulagcdo do
que aqueles que necessitam de habilidades do operador para espatular
componentes poé-liquido (ZANCAN et al, 2015).

Baseado nos resultados obtidos no trabalho de Bitencourt, Britto e Nabeshima
(2010) o o6xido de zinco e eugenol e a guta percha apresentaram 0s piores
resultados, pois promoveram infiltragdo total. O 6xido de zinco e eugenol sofre
contracdo durante a reacdo de presa, perdendo sua adaptacdo marginal e a guta-
percha ndo possui nenhuma adesividade a parede dentinaria. Assim como
observado no estudo de Oliveira et al (2011) os a base de éxido de zinco e eugenol
tiveram maiores indices de infiltracdo. Com isso, Bitencourt, Britto e Nabeshima
(2010) recomenda o uso do Bioplic e do Cimpat rosa para o selamento coronario
entre as sessdes de endodontia, sendo que o Bioplic € mais indicado em dentes
anteriores, devido a sua cor e estética, sendo necessério o uso de fotopolimerizador.

Zancan et al (2015) em sua reviséo de literatura, concluiu que o selamento
coronario provisorio é tdo importante para o sucesso da terapia endoddntica, quanto
0 proprio tratamento em si, podendo ser considerado parte integral deste e deve ser
mantido por um periodo curto de tempo, devendo ser substituido por uma
restauracdo definitiva. O Coltosol® apresentou 6timos resultados em relacdo a sua
capacidade seladora para curto periodo de tempo e cavidades pequenas. O CIV
Maxxion R® apresentou-se como uma boa alternativa ao selamento coronario, pela
sua acao antibacteriana, expansao linear proxima a estrutura dentaria e capacidade
de aderir a dentina. Os CIV modificados por resina, obtiveram bons resultados,
porém, possuem elevado custo. Os materiais & base de Oxido de Zinco e Eugenol
apresentaram os piores resultados. Os fotoativados Clip e Bioplic apresentaram os
melhores resultados quanto ao selamento coronario, sendo que o Ultimo possui
maior resisténcia a compressao, podendo ser usado por periodos maiores (ZANCAN
et al, 2015).

No estudo de Santos et al (2020) o coltosol e cimento de ionémero de vidro
Vitremer, sofreram um certo grau de infiltracdo, porém o Vitremer promoveu um
selamento de melhor qualidade.

Maranhdo, Klautau e Lamarao (2007) concluiram em seu estudo, que nenhum
dos materiais testados foi capaz de impedir a infiltracdo coronaria com o corante
azul de metileno e a profundidade da cavidade é um fator importante, pois o material

deve possuir certa espessura para poder propiciar um correto selamento. O material
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Vitremer propiciou melhor selamento pelo periodo de uma semana quando
comparado ao Coltosol, que apresentou infiltragdo pela margem e pelo material,
demonstrando nao ser eficiente para prevenir a microinfiltracéo.

Santos et al (2020) em seu estudo recomenda a blindagem coronaria, tanto
em casos de sessdo Unica como em multiplas sessdes, que consiste em colocar um
material restaurador na entrada dos condutos radiculares apds a remocao de uma
certa quantidade de cone guta percha e cimento, sendo a resina composta o
material com melhores resultados contra microinfiltracdo, pois a auséncia da
blindagem ou sua realizagdo deficiente, pode ser mais determinante no insucesso do
tratamento do que a qualidade da obturacdo. Também concluiu que nenhum
material restaurador  provisorio tem capacidade de impedir por completo a
microinfiltracdo e ndo possuem longa vida util na cavidade dental, sendo necessaria
a realizacado da restauracao definitiva o mais rapido possivel.

Gulabivala e Ng (2023) sugerem a realizagdo de um sub-selamento com
Cimento de londmero de Vidro (CIV) sobre a obturacdo radicular para evitar o
impacto de futuros vazamentos da restauracdo coronal, caso a margem da
restauracao falhe ou a restauracao seja totalmente perdida.

Como o0s materiais restauradores provisérios apresentam maior nivel de
microinfiltragdo, alguns autores recomendam 0 uso de materiais restauradores
permanentes como provisoérios, para diminuir o risco de microinfiltracdo, evitando
assim a reinfec¢éo do sistema de canais tratado (SANTOS et al, 2020).

Diversos fatores contribuem para a perda do selamento coronario em dentes
tratados endodonticamente. Uma delas é a presenca de habitos parafuncionais
como o bruxismo, assim, € fundamental a orientacdo aos pacientes que possuem
esses habitos, quanto a necessidade de reabilitacdo bucal apos a terapéutica
endodontica (LUCENA et al, 2021).

Devido a grande variedade de materiais existentes no mercado odontoldgico,
nao ha um certo consenso sobre qual seria 0 melhor material para ser utilizado
como selador provisério, pois cada um deles funciona de maneiras diferentes, com
propriedades diferentes, sendo alguns mais positivos em cumprir algumas funcoes e
outros mais negativos (SANTOS et al, 2020).
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4.6 Reabsor¢des Dentais

Dentre as causas de insucesso do tratamento endodontico, existem as que
sao inerentes ao elemento dentario, como por exemplo, as reabsor¢des radiculares,
gue séo capazes de modificar a anatomia do canal, dificultando a instrumentacao e
posterior obturagdo (CAMPOS et al, 2017).

As reabsorcfes dentais, internas ou externas, podem criar dificuldades tanto
para o tratamento como para o retratamento, principalmente quando suas extensdes
provocam a comunicagdo do canal radicular com o periodonto, pois alteram a
anatomia do apice dental, o que dificulta o estabelecimento do limite da
instrumentacdo e, consequentemente, da obturacdo, sendo que invadir a area da
reabsorcdo dificulta o reparo. A reabsorcdo dental, na maioria das vezes, ndo é
visivel radiograficamente, até que razoavel quantidade de tecido mineralizado tenha
sido reabsorvido (COSTA E SILVA et al, 2018; LUCKMANN et al, 2013).

4.7 Calcificacdes

As calcificacdes, dependendo do tamanho e da localizacao, dificultam ou até
impossibilitam o correto acesso ao canal, levando a modelagem e desinfeccéao
deficientes, o que comprometendo o tratamento endodéntico (COSTA E SILVA et al,
2018; LUCKMANN et al, 2013).

4.8 As perfuracdes endodonticas iatrogénicas

As perfuracdes endodonticas iatrogénicas, que resultam na perda da
integridade da estrutura dental, podendo ser em nivel de coroa ou de raiz,
dificultando o sucesso do tratamento. Segundo Estrela et al (2012) a periodontite
apical de origem endodébntica pode estar associada a agentes traumaticos ou
infecciosos e pode apresentar manifestagdo sintomatica ou assintomatica.

O local, o nivel, tamanho, forma da perfuracdo e a presenca ou nao de
contaminacgao interferem no sucesso. Perfuracoes em areas proximais ou palatina
respondem melhor ao tratamento do que aquelas localizadas no lado vestibular, em
func@o da anatomia dssea dessa area. Perfuragbes de menor tamanho respondem

melhor ao tratamento. Aquelas ocasionadas por instrumentos endoddénticos, em
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geral sdo menos agressivas do que aquelas provocadas com brocas, pois estas
tendem a invadir o tecido 6sseo, causando grandes destruicdes. A forma de
perfuracdo também € um fator importante, pois aquelas com forma circular é mais
facil de ser tratada do que as de rasgo. O sucesso também depende da eliminagéo
das bactérias presentes na perfuracéo e o total fechamento da comunicacgéo entre o
canal radicular e o periodonto (COSTA E SILVA et al, 2018; LUCKMANN et al,
2013).

Segundo Gulabivala e Ng (2023) as perfuracdes radiculares iatrogénicas
resultam em chances significativamente menores de cicatrizacdo periapical e para o
reparo de perfuragdo recomenda-se o0 uso do MTA®, devido a sua

biocompatibilidade e eficacia de vedacéo.

4.9 Fratura de instrumentos

O principal problema com um acidente que surge durante o preparo quimico
mecanico € quando ele impede ou torna dificil para o clinico desinfetar
adequadamente a parte apical do canal radicular, ou seja, um instrumento fraturado
pode impedir que instrumentos e irrigantes atinjam a parte mais apical do canal,
deixando nesta area bactérias ndo afetadas pelos procedimentos de desinfeccéo
(SIGNOR et al, 2021).

A fase em que ocorre a separacdo do instrumento em relacdo ao grau de
desinfeccdo prévia do canal pode influenciar o resultado, reduzindo
significativamente as taxas de sucesso da cicatrizacdo periapical, principalmente
guando héa patologia apical pré-existente. Porém, se contornados ou removidos, para
recuperacdo da paténcia apical, tem-se um impacto positivo no resultado do
tratamento (GULABIVALA; NG, 2023).

A separacdo do instrumento durante a preparacédo do canal varia de 0,5% a
7,4% para instrumentos de aco inoxidavel 1,3% a 10% para instrumentos rotativos
de niquel-titanio (GULABIVALA; NG, 2023).

4.10 Radiografia odontologica

O exame radiografico € um grande aliado tanto no processo de diagndstico

guanto na fase de acompanhamento do sucesso do trabalho realizado, pois atraves
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dele e das sintomatologias relatadas pelo paciente pode se concluir um prognéstico
tanto primario ou para retratamento endodontico, sendo que, ap0s a finalizacdo do
tratamento, com a radiografia € possivel fazer o acompanhamento do caso e sugerir
o0 estado de normalidade ou ndo do periapice, a qualidade da obturacdo no limite
apical e a condensacdo do material obturador, visando avaliar se as condutas
praticadas foram bem sucedidas (BRITO; MORETI, 2022).

4.11 Diagrama de causa e efeito adaptado ao tratamento endoddntico

O diagrama de causa e efeito, também chamado de diagrama espinha de
peixe ou diagrama de Ishikawa, € uma figura que visa estabelecer a relacdo entre o
efeito e todas as causas de um processo, ou seja, os fatores de influéncia (causas)
sobre um determinado problema (efeito), contribuindo para a identificacdo de causas
e sub-causas dos problemas enfrentados. A denominagdo de espinha de peixe
advém do seu formato, sendo que as espinhas indicam as possiveis causas dos
problemas (RODRIGUES, 2006).

Considerando as possiveis causas que levam ao insucesso do tratamento
endodontico e tomando como base o diagrama de causa e efeito, ferramenta criada
e desenvolvida pelo engenheiro quimico Kaoru Ishikawa no ano de 1943, foi
elaborado o diagrama de causa e efeito adaptado ao tratamento endodéntico (Figura
1), com as possiveis causas e sub causas identificadas, permitindo a organizacao
das informacdes, de forma estruturada e melhor visualizagdo, direcionando e
facilitando a identificacdo de alternativas para sua redugédo ou solucao, visando a
melhoria do tratamento endodontico. A aplicacdo do diagrama de Ishikawa
possibilitou visualizacdo da relacéo entre causa e efeito, evidenciando cada uma das
causas e a que elas estao relacionadas para influenciar no problema do insucesso
do tratamento endodontico (RODRIGUES, 2006).
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Figura 1 — Diagrama de causa e efeito adaptado ao tratamento endodontico.
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4.12 Protocolo clinico baseado em estratégia antimicrobiana

Siqueira jr et al (2012) em seu estudo propds um protocolo clinico baseado
em estratégia antimicrobiana para tratar rotineiramente canais infectados, visando
reduzir o numero de microorganismos 0 maximo possivel, em niveis que sejam
compativeis com a reparacdo perirradicular e manter estes niveis baixos com a
obturacdo, com excelente indice de sucesso (95% de reparacdo) mesmo quando
usado por maos inexperientes de alunos de graduacdo. Com foco no emprego de
agentes antimicrobianos com eficacia contra os microorganismos mais prevalentes
nas infeccbes endodonticas primaria e persistente/secundaria, eliminando
microorganismos presentes na luz do canal principal, tubulos dentinarios, istmos,
ramificagOes apicais, canais laterais e outras irregularidades

Primeiramente, o dente a ser tratado deve estar limpo de placa bacteriana e
de calculo. O acesso a camara pulpar pode ser iniciado sem isolamento absoluto
para facilitar o procedimento e diminuir riscos de acidentes, principalmente em

dentes com inclinagdo anormal, porém, apos a trepanacao do teto da camara pulpar
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e da ampliacdo da area de exposi¢cdo, o isolamento deve ser aplicado antes da
conclusdo das manobras de acesso. Apds a aplicacdo do isolamento absoluto, o
campo operatorio, incluindo dente, grampo e lencol de borracha, deve ser limpo com
solucdo de peroxido de hidrogénio a 3% (dgua oxigenada 10 volumes) e entdo
descontaminado com solugdo de alcool iodado a 2%, clorexidina a 2% ou NaOCI a
2,5%. Em seguida realiza-se a conclusdo das manobras de acesso coronario e a
camara pulpar deve ser irrigada com solucdo de NaOCI a 2,5% abundantemente. O
preparo quimicomecanico deve ser realizado com técnica progressiva no sentido
coroa-apice, com instrumentos manuais e/ou acionados a motor de niquel-titanio
associados a irrigacdo abundantemente e frequente com NaOCI a 2,5% ap0s cada
uso de instrumento de no minimo 1 a 2 ml de solucéo irrigadora a cada troca de
instrumento. O canal deve ser ampliado na medida de 1 mm aquém do &pice
radiografico ou 1 mm aquém do forame. Limpar e manter livre de detritos o
segmento apical do canal com limas de paténcia de pequeno calibre. Em seguida,
deve-ser inundado o canal com NaOCI a 2,5% e ativar por 1 minuto com uma lima
acoplada a um aparelho de ultrassom que penetre livremente no canal até o
comprimento de trabalho ou uma lima calibre 15, 20, 35 ou 45. O canal deve ser
medicado com pasta de hidroxido de célcio, paramonoclorofenol canforado e
glicerina ou pasta de hidroxido de calcio em clorexidina de 0,12 a 2% utilizando
espirais de lentulo acoplada ao baixa-rotacdo e radiografa-se o dente para a
verificacdo do preenchimento adequado do canal com a pasta. Limpa-se a camara
pulpar e aplica-se o selamento coronario com cimento temporario. Apds 5 a 7 dias,
na segunda sessdo, remove-se a pasta utilizando a lima de memoria associada a

irrigacdo abundante com NaOCI a 2,5 % e procede-se a obturagéo do canal.

5 CONCLUSAO

Pode-se concluir que o sucesso do tratamento endodéntico é caracterizado
pela auséncia de sintomatologia dolorosa, fistula, edema, lesdo apical ou
comprometimento do periodonto e para obté-lo é necessario respeitar as técnicas
endodénticas, sendo que inumeros fatores tendem a colaborar para que haja as
falhas no tratamento endoddntico podendo ser eles, patolégicos, técnicos ou

anatbmicos, todavia na maioria das vezes o0 insucesso endododntico &€ associado a
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infeccbes, assim as principais causas dos insucessos sao a desinfeccao
insatisfatoria, persisténcia de alguns microrganismos, sendo a Enterococcus
Faecalis a espécie mais frequente encontrada e consequentemente a mais dificil de
ser eliminada, falta de localizacdo dos canais, obturacdo e selamento inadequado
dos sistemas de canais radiculares, trepanacdo e auséncia de selamento coronario,
infiltracdo na restauracdo coronaria. Desta forma, € imprescindivel que o dentista se
atente as causas mais habituais de insucessos da terapia endoddntica e como as

mesmas ocorrem, a fim de minimizar ao maximo possivel falha do tratamento.
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