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RESUMO 

A progressão das lesões de cárie em dentes molares permanentes de 

pacientes jovens, frequentemente resulta em tratamento endodôntico. Este 

estudo prospectivo de coorte teve como objetivo avaliar a incidência de dor e 

reparo apical após tratamento endodôntico de dentes molares jovens e identificar 

fatores associados aos resultados do tratamento. O tratamento endodôntico foi 

realizado por estudantes de graduação em dentes molares permanentes (n=75) 

de pacientes jovens de 9 a 17 anos de idade (n=60) na Clínica de Extensão 

Endodôntica e Restauradora da Universidade Federal de Uberlândia, Brasil. Foi 

utilizada instrumentação oscilatória com o sistema Protaper Next (Dentsply) e 

obturação empregando dois cimentos endodônticos (Sealer 26, Dentsply e AH 

Plus, Dentsply) definidas de forma  aleatória nos dentes tratados. Após o 

tratamento endodôntico realizou-se restauração direta em resina composta. Dois 

desfechos primários foram considerados: 1- reparo apical e 2- dor pós-

operatória, avaliados após 12 e 24 meses. Os dados longitudinais foram 

analisados por taxas de incidência e regressão do modelo misto usando as 

Equações de Estimativa Generalizadas (GEE). Ao final dos 2 anos foram 

avaliados 69 dentes de 54 pacientes. As incidências de reparo apical e dentes 

assintomáticos foram respectivamente: 90,5% e 89,3%, 96,8% e 90,0% após 1 

e 2 anos. A falha do reparo apical foi associada ao tratamento endodôntico 

insatisfatório (P = 0,003) e condições periapicais (P = 0,007), bem como a 

interação delas (P = 0,016). Nenhuma dessas variáveis independentes foi capaz 

de prever a ocorrência de dor nos períodos de acompanhamento. O tratamento 

endodôntico mostrou resultados satisfatórios no período de 2 anos de avaliação. 

Nenhum efeito significativo do tipo de cimento endodôntico foi observado nos 

parâmetros analisados. O tratamento endodôntico de dentes molares jovens 

associados a restaurações de resina composta, realizado por estudantes de 

graduação tem papel relevante na redução do risco de perda dos dentes 

permanentes, tendo, portanto, significativo impacto social. 

 

PALAVRAS-CHAVE: dor, tecido periapical, saúde pública, tratamento 

endodôntico.  
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ABSTRACT  

The faster progression of caries lesions in permanent molar teeth of young 

patients, frequently result in endodontic treatment. This prospective cohort study 

aimed to evaluate the incidence of pain and apical repair after endodontic 

treatment of young molar teeth and identify factors associated with treatment 

outcomes. Endodontic treatment was performed by undergraduate students in 

permanent molar teeth (n=75) of young patients (n=60) at the Endodontic and 

Restorative Extension Clinic of the Federal University of Uberlandia, Brazil. 

Protaper Next was used and two sealers (Sealer 26 and AH Plus) were randomly 

assigned in the samples, which were restored with direct composite resin. Two 

primary clinical outcomes – apical repair and postoperative pain, were assessed 

after 12 and 24 months. Analysis of longitudinal data included the description of 

incidence rates and mixed-model regression using Generalized Estimation 

Equations (GEE). After 2 years 69 molar teeth of 54 patients were evaluated. The 

incidences (%) of apical repair and asymptomatic teeth were respectively 90.5 

and 89.3, 96.8 and 90.0 for 1- and 2-years follow-up. Failed apical repair was 

associated with unsatisfactory endodontic treatment (P=0.003) and periapical 

conditions (P=0.007) as well as their interaction (P=0.016). None of these 

independent variables was able to predict the occurrence of pain in follow-up 

periods. Endodontic treatment showed satisfactory results after 2 years. 

Prognosis of apical repair is dependent on the initial conditions. No effect of the 

endodontic sealer was observed. Endodontic treatment of young molars 

associated with composite restorations performed by undergraduate students, 

have a relevant role in reducing the risk of permanent teeth loss. 

 

KEY-WORDS: pain, periapical tissue, public health, endodontic treatment.  
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1. INTRODUÇÃO E REFERENCIAL TEÓRICO 

Os dentes permanentes iniciam a sua erupção entre os 5 a 7 anos de 

idade. A dentição mista (dentes decíduos e permanentes) é estabelecida por 

volta dos seis anos de idade, após a erupção do primeiro molar permanente e 

termina aproximadamente aos 11 anos de idade, com a erupção dos demais 

dentes. A fase de erupção e a formação radicular dos dentes molares 

permanentes corresponde à infância e à adolescência, quando ficam vulneráveis 

à cárie dentária. (1). A dificuldade de higiene adequada, devido a idade precoce 

dos pacientes, associada à falha dos pais em perceber a erupção dos dentes 

posteriores permanentes pode contribuir para a progressão da cárie (2). Além 

disso, apesar da redução nas taxas de incidência de cárie nos países em 

desenvolvimento, essa doença ainda é um problema de saúde pública que está 

associado ao nível socioeconômico afetando principalmente crianças e 

adolescentes (2,3). A progressão severa da cárie em dentes molares jovens, 

frequentemente resulta em necessidade de tratamento endodôntico, para evitar 

a extração dentária (4). Entretanto, crianças e adolescentes, cujos dentes 

molares permanentes necessitam de tratamento endodôntico às vezes são 

negligenciados nos serviços públicos de saúde, levando à perda dentária 

precoce e consequentes alterações na oclusão, na função mastigatória e no 

comprometimento psicossocial (4).  

O tratamento endodôntico de molares permanentes não é universalmente 

incluído no currículo de graduação. Aliado a isso, os dentistas em serviços 

públicos geralmente não possuem treinamento adequado para procedimentos 

endodônticos mais complexos. A maior complexidade envolvida neste 

procedimento clínico em molares jovens está relacionada à maior câmara pulpar, 

maior porosidade na região da furca, canais radiculares mais amplos, o ápice 

radicular encontra-se incompletamente formado (ápice aberto) e, às vezes, os 

dentes estão parcialmente sem erupção e comprometidos severamente devido 

à extensa lesão de cárie dificultando o uso adequado do isolamento absoluto (5). 

No caso de pacientes jovens, o tratamento endodôntico de molares torna-se 

mais difícil devido às peculiaridades anatômicas. A abertura apical ou forame 

apical com diâmetro pronunciado, o ápice radicular não apresenta a dentina 
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apical revestida por cemento, possui conicidade divergente para região apical, 

as paredes geralmente são finas e frágeis. O diâmetro anatômico do forame 

apical é geralmente maior que o da imagem radiográfica, devido à morfologia 

elíptica vestíbulo-lingual. As condições agravantes citadas, principalmente em 

casos de dentes com rizogênese incompleta, influenciam o preparo químico 

mecânico, a instrumentação e a obturação desses dentes jovens (5).  A 

obturação dos canais radiculares de molares representa um dos grandes 

desafios para os estudantes de graduação (6), resultando em grandes taxas de 

acidentes endodônticos, elevado tempo de trabalho, obturação além de 2 mm do 

ápice radiográfico e extravasamento de guta-percha (7). A utilização dos 

avanços tecnológicos em Endodontia, como os aparelhos de odontometria 

eletrônica, as radiografias digitais, as técnicas de instrumentação automatizadas 

e as diferentes técnicas de obturações com cimentos modernos trazem inúmeras 

vantagens para o sucesso de um tratamento endodôntico. Segundo Donelly et 

al (2017), o uso da instrumentação rotatória no ensino de graduação acelera a 

curva de aprendizado e melhora a qualidade técnica dos tratamentos 

endodônticos em dentes com múltiplas raízes (8). 

Idealmente, o material obturador deve ser restrito ao espaço intra radicular 

(9,10). A presença de material extravasado pode retardar o processo de 

cicatrização, principalmente na periodontite apical (10). As consequências do 

material obturador extravasado estão relacionadas à biocompatibilidade do 

material, à solubilidade nos tecidos periapicais e à suscetibilidade à fagocitose 

(9). Embora estudos anteriores tenham avaliado os efeitos de diferentes 

cimentos no resultado do tratamento endodôntico (9-11), até o momento não há 

estudos clínicos que tenham avaliado a influência do conjunto de características 

pulpares, periapicais e periodontais nos resultados do tratamento endodôntico, 

em molares jovens obturados com diferentes cimentos endodônticos por 

estudantes de graduação. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar os 

resultados clínicos e radiográficos do tratamento endodôntico de molares jovens 

realizado por estudantes de graduação ao longo de 2 anos de acompanhamento. 
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2. PROPOSIÇÃO 

Este trabalho propôs avaliar os resultados clínicos e radiográficos do 

tratamento endodôntico de molares jovens, realizado por estudantes de 

graduação ao longo de 2 anos de acompanhamento, no que diz respeito à dor 

pós-operatória e reparo apical.  

 

3. MATERIAL E MÉTODOS 

Este estudo se caracteriza como clínico de coorte prospectivo, que foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Uberlândia, MG, Brasil (protocolo 1.331.990). O cálculo do tamanho da amostra 

foi baseado em dados de um estudo anterior (12), e definiu-se um mínimo de 34 

dentes para cada grupo, considerando um poder de 0,80, tamanho de efeito de 

0,25 e nível de significância de 0,05. Sessenta participantes, com idade média 

de 14 anos (variação de 9 a 17 anos), foram atendidos na Clínica de Extensão 

em Hebiatria da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de 

Uberlândia, de março de 2015 a março de 2016, totalizando 75 dentes tratados. 

Todos os procedimentos clínicos foram realizados por estudantes de graduação 

assistidos por tutor clínico (8). 

 

3.1 Critérios de elegibilidade 

Foram incluídos crianças e adolescentes saudáveis com idade entre 9 e 

17 anos, com extensa destruição coronária causada por cárie. Os dentes 

selecionados foram primeiros e segundos molares superiores e inferiores, 

diagnosticados com Pulpite Aguda Irreversível Sintomática ou Necrose Pulpar 

associados ou não à Periodontite Apical Sintomática, segundo a classificação da 

AAE (Associação Americana de Endodontia). Os critérios de exclusão 

compreenderam os dentes selecionados com doença periodontal severa, 

reabsorção radicular ou tratamento endodôntico prévio, assim como a presença 

de doenças sistêmicas como por exemplo diabetes não controlada, síndrome da 

imunodeficiência adquirida ou outras imunodeficiências, gravidez ou alergia aos 

anestésicos locais. 
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3.2 Diagnóstico pulpar e condição periapical 

Para a definição do diagnóstico de cada caso clínico, foi realizada a 

anamnese, exame clínico e exame radiográfico. As radiografias foram 

digitalizadas e salvas em arquivo. Durante o exame clínico foram realizados os 

exames de percussão vertical e horizontal, palpação do tecido mole no fundo de 

saco vestíbulo, o teste de mobilidade e o teste de sensibilidade pulpar com 

estímulo térmico frio. Foi utilizado o spray de gelo seco (Endo-Frost, Coltene 

Whaledent, Langenau, Alemanha). O spray foi aplicado nas superfícies oclusais 

e vestibulares dos molares, por 5 segundos, com o auxílio de cotonetes e 

comparado com o dente adjacente com polpa vital e sem cárie. O diagnóstico de 

Pulpite Aguda Irreversível Sintomática foi realizado com base em achados 

clínicos como dor espontânea, intensa, contínua, difusa, com resposta 

prolongada ao estímulo frio. Em relação a necrose pulpar, é assintomática, com 

resposta negativa aos testes térmicos.  A condição periapical foi examinada por 

teste de percussão vertical, teste de palpação e por radiografias periapicais 

digitais. A Periodontite Apical Sintomática foi diagnosticada pela dor moderada 

a intensa, provocada, localizada e determinada pela sensibilidade à percussão 

vertical, pela palpação e pela falta de resposta ao estímulo térmico associado ou 

não aos achados radiológicos sugestivos de lesão periapical, tais como 

descontinuidade da lâmina dura, aumento do espaço perirradicular e extensa 

imagem radiolúcida periapical. Dois especialistas em Endodontia avaliaram os 

pacientes durante todo o trabalho, na consulta dos 12 meses e dos 24 meses. 

Foram realizados os exames clínicos e radiográficos com o objetivo de avaliar a 

sensibilidade e o aspecto radiográfico da região periapical dos dentes em estudo.  
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3.3 Tratamento endodôntico 

Todos os procedimentos de tratamento endodôntico foram realizados por 

estudantes de graduação que haviam participado previamente de disciplina 

optativa de capacitação em tratamento endodôntico de dentes molares. O 

tratamento foi realizado em 2 a 4 visitas, dependendo da complexidade do caso 

e do desempenho do aluno. O número de sessões clínicas para concluir o 

tratamento endodôntico foi registrado. Uma vez que os dentes molares nas 

crianças e adolescentes frequentemente encontram-se   parcialmente irrompidos 

e além disso, alguns dentes apresentavam cáries ou fraturas subgengivais, a 

cirurgia periodontal (reposicionamento apical do retalho com ou sem osteotomia) 

foi realizada quando necessária, antes do tratamento endodôntico, a fim de 

permitir o uso adequado do isolamento absoluto. Todos os dados referentes às 

condições pré-operatórias foram registrados (Tabela 1).  
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Tabela 1. Principais características pré-operatórias apresentadas pelos dentes 

(n =75) 

 

Parâmetros  Resposta N % 

Posição do dente Superior Primeiro molar 18 24.0% 
  Segundo molar 1   1.3% 
 Inferior Primeiro molar 44 58.7% 
  Segundo molar 12 16.0% 
     
Condição pulpar  Dor Ausência de dor 45 60.0% 

    
 Espontânea 30 40.0% 
    
Teste de 
sensibilidade pulpar 

Positivo 14 18.7% 

 Negativo 61 81.3% 
 

     
Condição 
Periodontal  

Mobilidade Sim 7   9.3% 
    
Percussão horizontal Positiva 32 42.7% 
    
Invasão espaço 
biológico 

Sim 26 34.7% 

    
 Espessamento do 

ligamento periodontal 
Sim 32 42.7% 

     
Condição 
periapical 

Percussão vertical 
Fístula  
 

Positiva 
Sim 

33 
  6 

44.0% 
  8.0% 

Sensibilidade à 
palpação apical 

Positiva    6    8.0% 

    
Lesão periapical Sim  53 70.7% 

     

   Preditores Escore Média 
Desvio 
Padrão 

Escore geral 
inicial 

Pulpar 0 – 3 2.04 0.83 
Periodontal 0 – 7 1.87 1.67 
Periapical 0 – 4 1.76 0.79 
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Os dentes foram anestesiados usando solução anestésica local contendo 

lidocaína a 2% com epinefrina 1: 100.000 (Alphacaine; DFL Indústria e Comércio 

Ltda, Rio de Janeiro, Brasil), isolados com lençol de borracha e o tratamento 

endodôntico iniciado. O acesso coronário foi preparado com broca carbide 

esférica ( n° 1, 2, 3 ou 4 ) de alta rotação (KG Sorensen, Barueri, SP, Brasil)  com 

tamanhos variáveis, de haste curta e longa, compatíveis com a anatomia da 

câmara pulpar. O desgaste compensatório foi realizado com broca Endo-Z com 

ponta inativa, de alta rotação (Dentsply/ Maillefer- Petrópolis, RJ, Brasil) para 

remover projeções de dentina que dificultam o acesso dos instrumentos nos 

canais radiculares. A irrigação inicial foi realizada utilizando hipoclorito de sódio 

a 2,5% (Asfer Química, São Bernardo do Campo, SP,Brasil). Previamente à 

instrumentação rotatória, foi feita a exploração inicial para verificar a patencia do 

canal, com limas manuais tipo K (números 10, 15 e 20), irrigando com o 

hipoclorito de sódio a 2,5%, e a solução irrigante sendo renovada sempre que o 

líquido ficar saturado de raspas de dentina, durante todo o processo. 

O comprimento de trabalho de cada canal radicular foi estabelecido em 

1mm aquém do ápice radiográfico, utilizando um localizador apical eletrônico 

(ProPex Pixi, Dentsply, Maillefer; Baillagues, Suíça) e confirmado com 

radiografias periapicais digitais. Os canais foram instrumentados com limas 

rotatórias de níquel-titânio (Protaper Next, Dentsply, Maillefer; Baillagues, Suíça) 

acionadas pelo motor XSmart Plus® (Dentsply, Maillefer; Ballaigues, Suíça) com 

velocidade de 300 rpm e 2N de torque. Na presença de NaOCl a 2,5%, a lima 

rotatória X1 foi acionada em movimento de pincelamento, lento e suave. Após 

cada três movimentos completos, até que fosse atingido o comprimento de 

trabalho, o instrumento era removido do canal e seus detritos retirados com o 

auxílio de uma gaze estéril.  A mesma cinemática foi mantida para as limas 

rotatórias X2 e X3, sempre utilizando a solução irrigante entre as trocas de limas.  

Quando necessário, foi utilizada a lima X4 (40 / 0.06) em canais mais amplos, 

como o canal distal e o canal palatino. Durante o preparo do canal radicular foram 

utilizados 3 ml de hipoclorito de sódio a 2,5% (Asfer Quimica, São Bernardo do 

Campo, SP, Brasil) como solução irrigante entre cada lima utilizada, totalizando 

aproximadamente um volume de 9 ml em cada canal instrumentado. Finalizando, 
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foi feita irrigação com 3 ml de ácido etilenodiaminotetracético à 17% (EDTA, 

Asfer Quimica) por 3 minutos, seguido por enxágue final com 5 ml de solução 

salina: cloreto de sódio a 0,9% (Fresenius Kabi Brasil Ltda, Barueri,SP,Brasil). A 

irrigação foi realizada com uma seringa do tipo Luer lock de 5 ml e seringas 

separadas foram usadas para cada solução irrigadora. As agulhas NaviTip 30G 

(Ultradent, Jordânia do Sul, Utah, USA) foram usadas para todos os protocolos 

de irrigação e foram colocadas a uma distância de 2 mm aquém do comprimento 

de trabalho. Para melhor limpeza das paredes dentinárias, todos os protocolos 

de irrigação foram ativados manualmente por meio de agulha e seringa com 

movimentos corono-apicais. O controle da umidade foi feito utilizando cones de 

papel absorventes Protaper Next, Dentsply/ Maillefer (Chemin du Verger 3, 

Ballaigues, Suiça) nas numerações correspondentes às limas X1, X2, X3 e X4. 

Após a secagem dos canais, foi utilizada como curativo de demora, a pasta de 

hidróxido de cálcio Ultracal XS (Ultradent, St Louis, MO, EUA) com intervalo de 

trocas de pelo menos, 15 dias.  A obturação só foi realizada mediante ausência 

de dor, edema, fístula ou odor. 

Antes da obturação dos canais, os dentes foram alocados de forma 

randomizada em 2 grupos, com base no cimento usado para a obturação do 

canal. Na sessão de finalização, foi utilizado o protocolo de irrigação citado 

anteriormente, remoção da medicação intracanal, os canais radiculares foram 

secos com pontas de papel absorventes. Foi feita a seleção dos cones e foram 

utilizadas as pontas de guta-percha Protaper Next: X1, X2, X3 ou X4 (Dentsply/ 

Maillefer (Chemin du Verger 3, Ballaigues, Suiça) compatível com a lima final 

utilizada na instrumentação rotatória. Os canais foram obturados pela técnica do 

cone único e preenchidos com cimento obturador utilizando 2 grupos, um 

cimento à base de hidróxido de cálcio, Sealer 26  (Dentsply Sirona, York, 

Pensilvânia, EUA) e outro resinoso à base de resina epóxica, AH Plus (Dentsply 

Sirona, York, Pensilvânia, EUA). Os canais com anatomia oval foram obturados 

pela técnica de condensação lateral por meio de espaçadores digitais, onde 

foram utilizados cones acessórios de guta-percha nas numerações MF, F e FM 

marca Dentsply (Petrópolis, RJ, Brasil), para um melhor vedamento do terço 

cervical e médio. Ao final da terapia endodôntica, todos os dentes foram selados 
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imediatamente com cimento de ionômero de vidro modificado por resina (Riva, 

SDI Limited, Bayswater, Victoria, Austrália) até a restauração final com resina 

composta. Todos os dentes foram restaurados pela técnica direta empregando 

resina bulk fill (Filtek Posterior, 3M Oral Care, St Paul, MN, USA) associada a 

adesivo univesal (Single Bond Univesal, 3M Oral Care, St Paul, MN, EUA) com 

condicionamento seletivo do esmalte realizado com ácido fosfórico (Condac 37, 

FGM, Joinvile, SC, Brasil). A oclusão foi verificada e uma radiografia digital final 

foi realizada. 

 

 

3.4 Variáveis 

3.4.1 Variáveis dependentes: 

Dois desfechos clínicos primários foram avaliados: 1- reparo apical, e 2 -

dor pós-operatória. Os momentos para avaliação longitudinal ocorreram 12 e 24 

meses após a restauração dos dentes. A avaliação foi realizada por dois 

profissionais qualificados e calibrados. Os resultados foram mensurados de 

acordo com os seguintes critérios:  

 Reparo apical: ausência de imagem radiolúcida envolvendo o ápice do dente 

restaurado (sim / não).  

 Dor pós-operatória: ausência de sensação dolorosa, desconforto espontâneo 

ou por estímulo como mastigação (sim / não) 

  

3.4.2 Fatores de risco (variáveis independentes) 

Os potenciais fatores predisponentes à ocorrência de dor e falha no reparo 

apical nos períodos de acompanhamento foram avaliados no início do estudo 

(antes do tratamento endodôntico/restaurador) (Tabela 1). Os fatores foram 

agrupados em (1) pulpar, (2) periodontal, (3) periapical, (4) técnico e 

classificados da seguinte forma: 

 Condições pulpares: dor dentária (ausência de dor ou dor espontânea), 

teste de vitalidade pulpar (positivo / negativo); 
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 Condições periodontais: mobilidade dentária (sim / não), sensibilidade à 

percussão horizontal (positivo /negativo), invasão do espaço periodontal 

biológico (sim / não), espessamento do ligamento periodontal (sim / não), 

 Condições periapicais: fístula dentária (sim / não), sensibilidade à 

percussão vertical (sim / não), resposta ao teste de palpação apical 

(positivo / negativo), presença de lesão periapical (sim / não). 

 Fatores técnicos: Reposicionamento apical do retalho (sim / não), 

osteotomia periodontal (sim / não), número de consultas para tratamento 

(contagem), trocas da medicação intracanal (contagem), cimento 

endodôntico (AH Plus / Sealer 26), limite de obturação (satisfatório, 

preenchimento excessivo, preenchimento insuficiente), tempo entre 

obturação e restauração definitiva. 

 

3.5 Análise de dados 

Os dados foram tabulados em números e porcentagens para as variáveis 

clínicas avaliadas. As medidas de desfecho nos dois períodos de 

acompanhamento incluíram a ocorrência de reparo periapical e dor nos dentes 

obturados e restaurados. Para explicar a violação da hipótese de independência 

dos dados, os riscos para resultados negativos foram modelados pelo modelo 

de regressão mista, utilizando as equações de estimativa generalizada (GEE), 

uma vez que os dados apresentam uma estrutura hierárquica devido às múltiplas 

observações dentre os pacientes e as medidas repetidas no momento das 

avaliações longitudinais. Os modelos GEE foram especificados como uma   

distribuição binomial e o Logit como uma função de ligação para uma resposta 

binária. Como alguns pacientes apresentavam mais de um dente restaurado, os 

dados foram agrupados como variáveis de sujeito a nível-paciente e nível- 

restauração. Além disso, como os resultados foram avaliados em diferentes 

momentos (nível-tempo), as variáveis dentre-sujeitos foram definidas para cada 

restauração para os dados de medidas repetidas nos acompanhamentos de 1 e 

2 anos. 

Para a construção do modelo GEE, os resultados foram classificados 

definindo as categorias de referência (código = 0) como “reparo radiográfico 
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positivo” e “ausência de dor”. As probabilidades das categorias alvo (código = 1) 

para cada resultado foram calculadas modelando as variáveis de preditores 

selecionadas na avaliação inicial, no pré-operatório (antes da restauração), 

construindo os termos dos modelos como efeitos principais e suas interações em 

altíssimo nível. Análises preliminares demonstraram que, em muitos casos, 

ocorreu um problema de quase-separação, onde o resultado foi quase 

perfeitamente separado por uma função de variáveis independentes e momento 

de avaliação. Esse problema foi contornado pela combinação de blocos de 

preditores em três variáveis agregadas: pulpar, periodontal e periapical. A 

presença de cada preditor individual (código = 1) foi somada para obter um 

escore somativo de cada característica clínica. 

Consequentemente, para construir o modelo GEE, definimos 

primeiramente os blocos variáveis  representando as características dos 

pacientes (idade, gênero) dos dentes (características pulpares, periodontais e 

periapicais) e restaurações (cimento obturador, tipo de procedimentos 

restauradores). A seleção dos subconjuntos de preditores foi realizada inserindo 

simultaneamente todas as variáveis independentes de cada bloco para o teste 

de hipótese de significância. Adotou-se método de entrada forçada e todos os 

preditores foram inseridos. Após a obtenção desse melhor modelo adaptado, 

foram feitos ajustes baseados nos protocolos da dentística restauradora. As 

estimativas dos parâmetros de regressão GEE foram registradas como 

coeficientes de regressão ( e intervalos de confiança de 95%), e a significância 

dos efeitos do modelo foi testada utilizando a estatística de Wald Chi-Square. A 

distribuição aleatória da amostra foi utilizada para validação do modelo de 

regressão final. A significância estatística foi estabelecida em p<0,05 e o 

software IBM-SPSS 24.0 foi utilizado para análise dos dados. 

 

4. RESULTADOS 

O fluxograma do estudo está descrito na Figura 1. Um total de 60 

pacientes (75 dentes) foram incluídos na amostra inicial. Vinte e sete pacientes 

(45%) eram do sexo feminino e trinta e três pacientes (55%) do sexo masculino, 

a idade dos participantes variou de 9,6 a 17,8 anos, no momento da finalização 
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do tratamento endodôntico (média = 14,2; DP = 2,6). A maioria dos participantes 

teve apenas um dente incluído na amostra (49 pacientes), enquanto 10 pacientes 

tiveram dois dentes e 2 pacientes tiveram três dentes incluídos na amostra do 

estudo. A Tabela 1 mostra as principais características dos dentes antes de 

iniciar o tratamento endodôntico e a Tabela 2 descreve os principais aspectos 

dos procedimentos endodônticos e restauradores. 
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Figura 1. Fluxograma dos pacientes da pesquisa 

Critérios de elegibilidade (n=97) 

 

Critérios de elegibilidade (n=97) 
Excluídos (n=22) 

   Não atenderam critérios de  

 inclusão 
Excluídos (n=22) 

   Não atendem critérios de 

inclusão 

Analisados AH Plus (n=33) 

 Excluídos da análise (n=0) 

 

 

Analisados AH Plus (n=33) 

 Excluídos da análise (n=0) 

 

Avaliação para AH Plus  (n=35) 

Perda por extração (n=1) 

 

Avaliação para AH Plus  (n=35) 

Perda no acompanhamento (Impossibilidade retorno)  

n=6) 

Perda por extração (n=1) 

Alocados para AH Plus (n=35) 

 Todos receberam intervenção 

 

Alocados para AH Plus (n=35) 

 Todos receberam intervenção 
Avaliação para Sealer 26 (n=40) 

Perda por extração (n=2) 

 

 

Avaliação para Sealer 26 (n=40) 

Perda no acompanhamento (Impossibilidade retorno) 

(n=3) 

Perda por extração (n=2) 

 

Alocados para Sealer 26 (n=40) 

 Todos receberam intervenção 

  

Alocados para Sealer 26 (n=40) 

 Todos receberam intervenção 

Analisados do Sealer 26 (n=36) 

 Excluídos da análise (n=0) 

 

 

Analisados do Sealer 26 (n=36) 

 Excluídos da análise (n=0) 

 

Alocação 

 

Alocação 

Análise 

 

Análise 

Acompanhamento 1 ano 

 

Acompanhamento 1 ano 

Designados para os grupos de acordo 

com o cimento obturador (n=75) 

 

Designados para os grupos de acordo 

com o cimento obturador (n=75) 

Recrutamento 

 

Recrutamento 

Avaliação para AH Plus (n=35) 

Perda por extração (n=1) 

 

 

Avaliação para AH Plus (n=35) 

Perda no acompanhamento (Impossibilidade retorno) 

(n=7) 

Perda por extração (n=1) 

 

Avaliação para Sealer 26 (n=40) 

Perda por extração (n=2) 

 

 

Acompanhamento 2 anos 

 



29 
 

Tabela 2. Frequência das principais características dos tratamentos 

endodônticos e restauradores (n=75)  

  

Tratamento / Procedimento n % 

Endodôntico 
   

Tipo de cimento obturador AH Plus 35 46,7% 
Sealer 26 40 53,3% 

    
Número de trocas de 
medicação intracanal 

Uma 33 44,0% 
Duas 28 37,3% 
Três 14 18,7% 

    
Número de sessões 
clínicas 

Duas 33 44,0% 
Três 28 37,3% 
Quatro 14 18,7% 

    
Limite apical de obturação Satisfatório 55 73,3% 

Além do limite 10 13,3% 
Aquém do limite 10 13,3% 

    
Qualidade da obturação / 
Análise em raio X 

Satisfatória  60 80,0% 
Aceitável 13 17,3% 
Inaceitável   2   2,7% 

    
Restauração 

Isolamento absoluto Sim 75  100% 
Reposicionamento apical 
do retalho 

Sim 26 34,7% 

Osteotomia Sim 12 16,0% 
    

Tempo entre tratamento 
endodôntico e restauração 
final 

Até 7 dias 26 34,7% 
8 – 30 dias 19 25,3% 
31 – 60 dias 15 20,0% 
61 – 90 dias 12 16,0% 
> 90 dias   3      4% 

    



30 
 

Os resultados foram analisados após 1 e 2 anos de acompanhamento. O 

tempo entre o tratamento do canal radicular e a restauração definitiva dos dentes 

variou de 0 a 109 dias (média = 30; DP = 28,1 dias). Foram extraídos 3 dentes 

(em 3 pacientes) antes do primeiro ano de acompanhamento e esses pacientes 

foram excluídos da análise dos principais desfechos. Outros 3 dentes (em 3 

pacientes) foram excluídos devido ao fato de não terem comparecido ao retorno 

de acompanhamento e por consequência não haver dados disponíveis dos 

resultados. 

Quatorze dentes não puderam ser observados nos períodos de avaliação 

propostos devido ao não comparecimento ou abandono do paciente ao 

tratamento: 3 no primeiro ano de acompanhamento e 11 após 24 meses. No 

entanto, esses dentes com dados com restrições por serem incompletos, não 

foram excluídos da análise longitudinal, uma vez que as análises GEE 

proporcionam um método ponderado para analisar dados longitudinais que 

tenham sido perdidos em algumas das observações. Portanto, o tamanho final 

da amostra considerado para análise foi de 69 dentes / 54 pacientes. (Figura 1). 

A incidência de dentes com reparo apical foi de 90,5% no primeiro ano e 

89,3% após 24 meses. Com relação à dor, a incidência de dentes assintomáticos 

foi de 96,8% após 12 meses e 90,0% após 24 meses (Figura 2).  
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Figura 2. Incidência do reparo apical (A) e da dor dentária (B) em 1 e 2 anos de 

acompanhamento   

 

Em resumo, 6 dentes foram diagnosticados com falha no reparo apical e 

5 dentes com dor ao final dos períodos de acompanhamento. As estimativas dos 

parâmetros GEE dos modelos finais para os dois desfechos clínicos estão 

expressas nas Tabelas 3 e 4, para reparo apical e dor dentária, respectivamente.  

O cimento obturador, considerado como fator aleatório no desenho do 

estudo, foi mantido no modelo de reparo apical, mesmo que seu valor de p não 

fosse significativo. A mesma estratégia foi usada para dor dentária no início do 

estudo para predição de dor dentária como resultado clínico. 

A falha no reparo apical foi associada ao tratamento endodôntico 

insatisfatório (P = 0,003) e condições periapicais (P = 0,007), bem como a 

interação entre elas (P = 0,016).   

 

A figura 3 exemplifica um caso clínico do tratamento endodôntico em 

molar jovem, mostrando as características finais do reparo apical. 
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Figura 3 – Caso clínico do tratamento endodôntico do dente 36 (paciente com 

14 anos de idade). (A) Radiografia inicial. (B) Obturação. (C) Acompanhamento 

de 1 ano e (D) Acompanhamento de 2 anos. As setas indicam o local de 

avaliação e a evolução do reparo apical. 
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Figura 4 – Caso clínico do tratamento endodôntico do dente 36 (paciente com 

13 anos de idade). (A) Radiografia inicial. (B) Obturação. (C) Acompanhamento 

de 1 ano e (D) Acompanhamento de 2 anos. As setas indicam o local de 

avaliação e a evolução do reparo apical. 
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Figura 5 – Caso clínico do tratamento endodôntico do dente 46 (paciente com 

13 anos de idade). (A) Radiografia inicial. (B) Obturação. (C) Acompanhamento 

de 1 ano e (D) Acompanhamento de 2 anos. As setas indicam o local de 

avaliação e a evolução do reparo apical. 

 

 

 

 

  



35 
 

 

 
 

O modelo final de regressão multinível revelou que nenhuma das variáveis 

independentes foi capaz de predizer a ocorrência de dor dentária nos períodos 

de acompanhamento (Tabela 4). 

 

 

 

  

Tabela 3. Parâmetros de estimativa GEE para o risco de falha no reparo apical 

Parâmetro  B  

95% CI 

P valor Inferior Superior 

(Intercessão)  -16,064 -24,571 -7,557 <0,001 

Escore Pulpar  5,041 1,739 8,342 0,003 
Escore Periapical   5,143 1,376 8,910 0,007 
Escore Periodontal  0,238 -0,229 0,705 0,317 
Pulpar * Periapical   -2,022 -3,672 -0,371 0,016 

Cimento obturador 
AH Plus 1,404 -0,235 3,043 0,093 
Sealer 26 0    

Tabela 4. Parâmetro GEE estimado do risco de dor dentária 

Parâmetro 
 

B 

95% CI  
P valor Menor Maior 

(Intercessão)  -2,494 -5,448 0,461 0,098 

Escore Pulpar   -1,809 -4,196 0,578 0,137 
Escore Periapical  0,814 -0,769 2,398 0,313 
Escore Periodontal  -0,156 -0,814 0,502 0,642 

Dor inicial 

Espontânea 4,143 -1,097 9,382 0,121 
Provocada 1,080 -2,194 4,355 0,518 
Ausência de 
dor 

 
        0 
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5. DISCUSSÃO 

Até o presente momento, não há dados comparáveis disponíveis na 

literatura, de estudos prospectivos de coorte que examinaram especificamente 

os resultados clínicos de tratamentos endodônticos realizados por alunos de 

graduação em molares de crianças e adolescentes afetados pela cárie e com 

extensa destruição da coroa dentária. Estudos anteriores reportaram a qualidade 

e os resultados do tratamento endodôntico em pacientes com médias de idade 

similares (13), contudo, estes estudos foram realizados principalmente em 

dentes anteriores traumatizados ou envolvendo simultaneamente diferentes 

grupos de dentes (14). Este tópico tem um interesse único para os 

endodontistas, devido aos dados escassos relativos ao tratamento endodôntico 

de molares jovens. Porém, é fundamental conhecer melhor o comportamento 

clínico de molares severamente afetados por cárie, os quais envolvem pacientes 

menos colaboradores. Pois, em dentes molares jovens, a técnica é mais 

complexa com relação às peculiaridades anatômicas e ao estágio de erupção 

desses dentes, fatores que poderiam alterar o sucesso do tratamento 

endodôntico. Além disso, a importância do presente estudo se deve ao fato de 

todos os procedimentos terem sido conduzidos por estudantes de graduação, 

também na perspectiva de demonstrar o sucesso nos procedimentos realizados.  

A qualidade do tratamento endodôntico é geralmente deficiente, exceto 

quando executada por especialistas em endodontia (6,13). No entanto, nos 

países em desenvolvimento, especialmente no serviço público de saúde, existe 

um número limitado de endodontistas para realizar o tratamento endodôntico. 

Assim, torna-se necessário que clínicos e estudantes de graduação recebam 

treinamento para que possam estar preparados para realizar o tratamento 

endodôntico seguido da restauração direta para a manutenção dos molares 

permanentes jovens afetados por pulpite, necrose ou periodontite apical em 

crianças e adolescentes. Na prática clínica, a maioria dos tratamentos 

endodônticos são realizados por dentistas generalistas, o que torna 

extremamente importante promover o treinamento clínico de estudantes de 

graduação, tornando-os competentes para a realização de tratamentos 

endodônticos de boa qualidade (8).  
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Estudos clínicos têm demonstrado a baixa qualidade do tratamento 

endodôntico realizado por estudantes de graduação, principalmente quando 

utilizam a instrumentação manual (6). Por outro lado, o uso da instrumentação 

rotatória com limas de Níquel-Titânio reduz as dificuldades técnicas envolvidas 

no tratamento dos dentes posteriores (8), minimizando os acidentes causados 

pelo uso de limas manuais de aço inoxidável, tais como o transpasse apical (6). 

Dessa forma, torna-se importante introduzir à instrumentação mecânica o 

protocolo utilizando as limas de Níquel-Titânio para o treinamento clínico dos 

alunos de graduação. Neste estudo, todos os dentes foram instrumentados com 

o sistema Protaper Next®, o qual apresentam boa resistência à fadiga cíclica e 

curva de aprendizado rápida (15). Além disso, menor extrusão de debris apicais 

tem sido observada com este protocolo (16). Nos dois anos de acompanhamento 

clínico, pode-se perceber reduzida ocorrência de obturação inadequada nos 

tratamentos realizados por estudantes de graduação em odontologia (7). É 

válido destacar que os estudantes de graduação que participaram deste estudo, 

eram do 4º e 5º ano e já haviam realizado previamente mais de três tratamentos 

endodônticos e foram selecionados para esse estudo, apenas os alunos que 

haviam passado por treinamento pré-clínico avançado para a execução de 

tratamento endodôntico em molares.  

Apesar de estudos preexistentes avaliarem a qualidade técnica dos 

tratamentos endodônticos realizados por estudantes de graduação (7,8), não é 

possível comparação direta com o presente estudo. Muitas variações 

metodológicas são apresentadas e em nenhum estudo avaliou exclusivamente 

dentes molares severamente comprometidos e estruturalmente destruídos por 

cárie. Além disso, o modelo de análise estatística utilizado no presente estudo 

possibilitou a avaliação das variáveis iniciais (antes do tratamento) e que 

puderam atuar como preditores de risco de dor dentária e falha no reparo apical, 

influenciando, portanto, os resultados dos tratamentos de canais radiculares em 

molares. 

A natureza da dor pós-operatória depende da interação entre a defesa 

imunológica do hospedeiro, infecção e danos físicos como a extrusão de debris 

durante o tratamento endodôntico (17), sobre instrumentação, sobre obturação, 



38 
 

extravasamento de cimento obturador (11), irrigantes químicos e medicamentos 

intracanal. Compreender os preditores de dor pós-operatória poderia ajudar a 

gerenciar essa condição indesejável (18) e antecipar os pacientes quanto à 

possível ocorrência de dor após o tratamento endodôntico (19). No presente 

estudo, nenhum dos parâmetros clínicos avaliados (escore pulpar, periodontal 

ou periapical) foi capaz de identificar fatores predisponentes para dor pós-

operatória de origem endodôntica, o qual está em concordância com estudo 

anterior conduzido em uma subpopulação brasileira (18). Tais achados diferem 

de estudo prévio no qual a dor pós-operatória estava associada à condição 

periapical (19), como por exemplo a presença de lesão periapical preexistente 

(17). Considerando a origem multifatorial da dor, o contraste entre os resultados 

de diferentes estudos pode estar relacionado ao fato de que o presente estudo 

optou pela não padronização no número de sessões no tratamento, variando de 

duas a quatro, e também o sistema de instrumentação utilizado. As técnicas de 

instrumentação podem ter um efeito significativo na dor pós-operatória (17). No 

presente estudo, apenas a instrumentação com limas rotatórias do sistema 

Protaper Next foi utilizada, o que resultou em pequena extrusão de debris na 

região apical (16), podendo estar relacionados aos poucos relatos de dor entre 

as sessões. 

Outro fator de grande relevância na percepção da dor do paciente é o 

padrão socioeconômico e cultural (18). Na análise atual, todos os pacientes 

estavam em situação de grande vulnerabilidade social, o que geralmente induziu 

à ausência de comparecimento na consulta de retorno na data agendada, 

impedindo uma padronização dos períodos de mensuração da dor. Essa 

dificuldade em conscientizar o paciente sobre a importância de comparecer às 

consultas de retornos foi relatada anteriormente em estudos clínicos 

randomizados (20). Esse fato, associado à dificuldade em obter dados precisos 

com relação a dor de crianças e adolescentes após uma semana, impediu a 

aplicação de uma escala numérica de dor. Dessa forma, os dados foram 

coletados apenas em relação à presença ou ausência de dor no dia em que o 

paciente comparecia à consulta de retorno. 
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O sucesso a longo prazo do tratamento endodôntico também foi avaliado 

pelo aparecimento ou persistência de periodontite apical (20), denominada no 

presente estudo como reparo apical. O sucesso primário do tratamento 

endodôntico está frequentemente relacionado à ausência de radioluscência 

periapical, à obturação dentro dos 2 mm aquém do ápice e ao selamento 

coronário satisfatório (21,22). Embora esses parâmetros tenham sido avaliados 

em nosso estudo, eles não foram utilizados como variáveis independentes para 

a análise estatística, uma vez que o foco da avaliação foi estimar o risco de falha 

no reparo periapical em função dos escores pulpar, periapical e periodontal; e o 

cimento obturador utilizado. 

Com relação ao limite apical da obturação, 73,3% foram considerados 

satisfatórios, ou seja, até 2 mm aquém do ápice, que é um resultado 

relativamente próximo aos 81% encontrado em estudo anterior envolvendo o 

tratamento endodôntico de dentes permanentes em crianças (13).  Os achados 

do presente estudo não podem ser diretamente comparados a estudos 

anteriores, uma vez que a maioria deles focou na população adulta (10, 20,22). 

Estudos escassos envolvendo crianças e adolescentes não foram restritos aos 

molares (14), ou avaliaram apenas o parâmetro qualidade da obturação (21). A 

condição periapical dos dentes tratados endodonticamente em crianças e 

adolescentes foi avaliada em um estudo anterior, entretanto, apenas 21% dos 

dentes tratados eram molares, os quais apresentaram condição periapical 

radiográfica boa ou ótima em 61% dos dentes tratados (14). No entanto, foi um 

estudo retrospectivo, nos quais todos os tratamentos foram realizados por 

profissionais já treinados. As altas porcentagens de obturação adequada e 

índices de reparação relatados em estudo atual podem estar relacionados ao 

fato de que os tratamentos foram realizados em um ambiente acadêmico, sob 

rigorosa supervisão operacional feita por um professor e ao adequado selamento 

coronário com restaurações definitivas (20-22). 

De fato, não existe consenso com relação ao limite ideal de obturação 

(10,23). Alguns estudos, baseados em análises radiográficas recomendam 1 a 2 

mm aquém do ápice radiográfico (10, 20, 22). Outros estudos consideram que o 

canal deve ser obturado ao nível do ápice em dentes sem periodontite apical (9). 
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Uma preocupação do presente estudo foi o fato de que os molares jovens 

frequentemente apresentam forame mais amplo. Essa característica anatômica 

dificulta a manutenção do material obturador restrito ao interior do canal 

radicular, o que poderia levar ao extravasamento do cimento obturador, 

influenciando no reparo apical. Entretanto, neste estudo, esse fato não foi 

observado, visto que apenas 13,3% dos casos apresentaram sobre obturação. 

No presente estudo, foram utilizados dois cimentos obturadores resinosos, um 

deles contendo hidróxido de cálcio, Sealer 26 e o outro, AH Plus, contendo resina 

epóxica. Estudos clínicos anteriores compararam cimentos obturadores, 

extravasados a base de eugenol com AH Plus e Apexit® (9), que apresenta 

composição semelhante ao Sealer 26. Os dentes obturados com AH Plus ou 

Sealer 26 apresentaram riscos similares de falha no reparo apical, 

provavelmente devido à baixa porcentagem de dentes com sobre obturação. 

Estudos anteriores comparando os efeitos de diferentes cimentos obturadores 

no resultado do tratamento endodôntico, demonstraram baixa ou fraca 

interferência sobre o reparo ao longo do tempo, mesmo nos casos com 

periodontite apical prévia (9,11). Outra intercorrência relacionada ao 

extravasamento não intencional do cimento obturador para a região periapical 

refere-se ao maior risco de dor pós-operatória (11). No entanto, no presente 

estudo, não houve relação entre dor e as variáveis avaliadas, para os dois 

cimentos utilizados. 

Surpreendentemente, o escore periodontal não foi considerado como fator 

de risco para a existência de falha no reparo periapical. Esse fato representa 

grande relevância clínica, uma vez que os dentes com grande destruição 

coronária podem necessitar de cirurgia de reposicionamento apical do retalho 

(aumento de coroa clínica). Houve necessidade de osteotomia, para permitir o 

uso do isolamento absoluto e restabelecer a distância biológica, em 34,7% dos 

dentes deste estudo. A influência da condição periapical na estimativa de risco 

de falha do reparo apical tem sido amplamente reportada, embora esses estudos 

tenham avaliado diferentes dentes e idades de pacientes (20,24,25). As 

condições periapicais preexistentes têm sido abordadas como tendo papel mais 

dominante do que a condição pulpar na cicatrização periapical (20,24).  
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A influência da condição pulpar no reparo periapical é controversa, o que foi 

encontrado em nosso estudo, alguns casos considerados como relativamente 

favoráveis para o reparo, tiveram dificuldade na cicatrização e o contrário 

também foi observado.  

Outro aspecto que não pode ser omitido no presente estudo é a baixa 

cooperação dos pacientes para receber procedimentos endodônticos e 

restauradores. A falta de cooperação das crianças traduzida como ansiedade e 

comportamento histérico tem sido relacionada a resultados menos satisfatórios 

nos tratamentos endodônticos (13). Embora esses parâmetros não tenham sido 

avaliados neste estudo, é provável que casos específicos de falha também 

possam estar relacionados à má cooperação do paciente. Outros fatores 

limitantes tais como o número de sessões requeridas por estudantes de 

graduação, a necessidade de aumento cirúrgico da coroa clínica, a dificuldade 

na realização do isolamento absoluto deveriam ser uma preocupação durante o 

tratamento desse tipo de pacientes. 

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Apesar das limitações do presente estudo, altos índices de sucesso foram 

observados. É importante enfatizar o grande impacto socioeconômico desse 

estudo, visto que ele permite o tratamento endodôntico e a manutenção de 

molares permanentes em crianças e adolescentes em condições de 

vulnerabilidade. Além disso, os achados presentes mostram que é possível 

treinar estudantes de graduação para realizar tratamentos endodônticos de alta 

complexidade com um padrão de qualidade satisfatório, e que o tipo de cimento 

obturador utilizado não é relevante, desde que o cimento fique contido no interior 

do canal radicular, não ocorrendo o extravasamento apical. 
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