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RESUMO 

 

Os sinais do insucesso do tratamento endodôntico caracterizados, por exemplo, por 
presença de lesão periapical, presença de fístula, mobilidade dentária, 
sintomatologia à percussão ou palpação, presença de infecção ou edema, lâmina 
dura anormal ou sintomatologia dolorosa, são importantes indicadores da 
necessidade de nova intervenção. A determinação do sucesso baseia-se nos 
critérios clínicos e radiográficos, sendo que as condições patológicas pré-existentes 
são expressivas na previsibilidade do prognóstico de cada tratamento. Diversas 
pesquisas em outros países analisaram as condições periapicais locais após 
tratamentos endodônticos realizados por alunos de graduação, profissionais 
generalistas e especialistas, bem como as possíveis causas envolvidas nos casos 
de fracasso. Sabendo da importância deste controle pós-operatório e das 
consequências decorrentes da manutenção de um tratamento insatisfatório, o 
presente estudo teve como objetivo realizar uma revisao de literatura a respeito dos 
sucessos e insucessos do tratamento endodôntico. Teve-se como conclusão que o 
estabelecimento de um padrão para controle de qualidade é de suma importância 
para obter o desejado sucesso.  
 

 
 
Palavras-chave: Endodontia. Radiografia. Proservação. Sucesso.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
ABSTRACT 

 

The signs of the endodontic failure treatment, characterized by the presence 
of periapical lesion, fistula, dental mobility, symptoms to percussion or palpation, 
presence of infection or edema, abnormal lamina dura and painful symptoms are 
important indicators for another intervention. The determination of success is based 
on clinical and radiographic criteria, wherein the pre-existing pathological conditions 
are significant in the predictability of the outcome of each treatment. Several studies 
in other countries analyzed local periapical conditions after endodontic treatments 
performed by undergraduate students, general practitioners and specialists as well 
as the possible causes involved in cases of failure. Aware of the importance of this 
postoperative control and the consequences of maintaining an unsatisfactory 
treatment, this present study aimed to conduct a literature review about the 
successes and failures of endodontic treatment. It had as conclusion the 
establishment of a standard for quality control is of paramount importance to achieve 
the desired success.  
 

Keywords: Endodontics. Radiography. Proservation. Success. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O tratamento endodôntico tem como objetivo a manutenção do elemento 

dentário em função no sistema estomatognático, sem prejuízos à saúde do paciente 

(LUCKMANN; DORNELES; GRANDO, 2013). Segundo Leonardo et al. (1995) e De 

Deus (1982), o sucesso do tratamento endodôntico é conseguido quando se 

associam diversos fatores, além do fato de que todas as fases do tratamento devem 

ser realizadas com a mesma atenção.  

As etapas operatórias do tratamento endodôntico são interligadas e incluem 

abertura coronária, preparo biomecânico, curativo de demora, obturação e 

proservação, e considerando que o tratamento dos canais radiculares não terminam 

com a sua obturação, a avaliação da reparação dos tecidos apicais e periapicais é 

fundamental (CARVALHO, 2006). Assim, a proservação consiste no controle clínico 

e radiográfico realizado após o tratamento endodôntico, variando de dois a quatro 

anos, tendo seu início nos primeiros seis meses, sendo também denominada de 

“follow-up” (LEONARDO; LEAL, 1998).  

Segundo Leonardo e Leal (1998), as pesquisas mais recentes mostram que 

um período longo de controle é um fator importante para a avaliação precisa do 

sucesso da terapia endodôntica, sendo a reparação um processo evolutivo 

dinâmico, nos períodos curtos de controle é possível que este esteja em evolução e 

não estabilizado.  

A reparação após o tratamento endodôntico de dentes com necrose pulpar e 

com reação periapical crônica visualizada radiograficamente, inicia-se 

imediatamente após o combate à infecção do canal radicular e à obturação do 

mesmo (CARVALHO, 2006). Uma vez que a região periapical possui alto 

metabolismo, o processo de reparo ocorre possibilitando a formação de tecido 

osteóide e cementóide (CARVALHO, 2006). A atividade osteoblástica é estimulada 

pelo ato mastigatório, sendo assim, quando o dente estiver fora de função a 

reparação é prejudicada, da mesma forma que restaurações que interferem no plano 

oclusal podem determinar maior porcentagem de fracassos (PAIVA; ANTONIAZZI, 

1991).   

A avaliação da cicatrização ou progressão pós-tratamento endodôntico de 

uma lesão periapical crônica, usualmente é subjetiva e monitorada por meio dos 

sinais e sintomas clínicos e pela radiografia convencional, que não representa um 
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exame complementar perfeito, uma vez que a presença destas lesões pode não ser 

diretamente evidenciada bem como suas extensões (COTTI et al., 1999). Bender e 

Seltzer (2003), propuseram avaliar sob quais condições específicas a destruição 

óssea in vitro não seria detectada radiograficamente e puderam concluir que as 

lesões existentes no osso cortical só poderiam ser detectadas radiograficamente 

quando ocorresse perfuração da córtex óssea e/ou extensa erosão da superfície 

mais externa da córtex óssea. Lesões no osso esponjoso não foram detectadas 

radiograficamente. A neoformação óssea em nível periapical pode ser evidenciada 

radiograficamente após terapia endodôntica, sendo que os resultados dessas 

avaliações, de acordo com a literatura, oscilam de 38 a 94,5% de sucesso devendo-

se isto dentre outros fatores, a variação de critérios de avaliação segundo cada 

investigador bem como o período de proservação estudado (DELANO et al., 2001).  

Desde a descoberta dos raios X por Röentgen, em 1895, a radiologia tem 

passado por uma grande evolução. Na última década, os filmes radiográficos 

intrabucais tornaram-se mais sensíveis e rápidos, o que minimizou acentuadamente 

a dose de radiação necessária para produzir imagens de qualidade diagnóstica. 

Desta forma, as radiografias periapicais ainda consistem no exame complementar 

mais acessível e com resultados satisfatórios para serem utilizadas na terapia 

endodôntica convencional. 
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2 OBJETIVOS 

 

O objetivo deste trabalho foi revisar os estudos publicados na literartura 

relacionados aos sucessos e insucessos do tratamento endodôntico, levantando a 

discussão de quando deve-se optar pela realização do tramento endodôntico ou pela 

extração do elemento dentário.  
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 3 METODOLOGIA 

 

Foram pesquisados estudos in vitro, ensaios clínicos controlados, relatos de 

casos clínicos, revisões de literatura e revisões sistemáticas nas bases de dados 

PubMed, Bireme, BBO, Google Acadêmico, trabalhos em que foram discutidos os 

sucessos e insucessos dos tratamentos endodônticos (palavras-chave: sucessos 

endodônticos, insucessos endodônticos, provervação e radiografia). Além disso, a 

busca também se baseou em bases de dados de dissertações e teses das 

Universidades nacionais e livros referentes ao assunto. Foram escolhidos para a 

escrita deste trabalho os estudos e conteúdos mais relevantes e atuais. 
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4 REVISÃO DA LITERATURA 

 

O tratamento endodôntico consiste na remoção da polpa dentária, 

responsável pela vitalidade do dente, já a extração dentária é a remoção do 

elemento dentário, podendo ser realizada a exodontia do dente incluso, semi incluso 

ou impactado, além da exodontia de raiz. 

Os elementos dentários são muito importantes para a oclusão, deglutição, 

fonação e estética e fazem parte do sistema estomatognático. Segundo a 

ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE ENDODONTIA (1994 apud ESTRELA, 2004), o 

sucesso endodôntico é classificado pelos seguintes critérios: ausência de doença 

periodontal ou mobilidade dentária relacionada ao endodonto, dente com mobilidade 

normal, ausência de fístula, ausência de sintomas à percussão ou palpação, dente 

em função na arcada, ausência de sinais de infecção ou edema, ausência de 

sintomas subjetivos relatados pelo paciente, ausência de rarefação óssea pré-

existente, lâmina dura normal em relação ao dente adjacente, ausência de 

reabsorção em comparação à radiografia original, espaço do ligamento periodontal 

normal ou espessamento insignificante (menor que 1 mm), obturação tridimensional 

do espaço visível do canal, respeitando os limites do seu espaço até 

aproximadamente 1 mm aquém do ápice radiográfico (ESTRELA, 2004).  

Segundo Grossman (1972), a presença de canais não tratados seria a 

principal causa do insucesso endodôntico. Sjogren et al. (1990) relacionaram o 

insucesso com o nível apical da obturação, o tempo da proservação, o tamanho 

inicial da radiolucidez periapical, além do grupo dentário e o número de sessões 

requeridas para o tratamento. O insucesso endodôntico é caracterizado pela 

manutenção ou desenvolvimento de infecções endodônticas oriundas de processos 

patológicos ou decorrentes de traumatismos dentários (ESTRELA, 2004). Os 

vestígios do insucesso do tratamento endodôntico, caracterizados pela presença de 

lesão periapical e sintomatologia pós-tratamento, são importantes indicadores da 

necessidade de nova intervenção. Estes aspectos sinalizam a vitória de 

microrganismos frente às resistências orgânicas. Durante muitos anos o tratamento 

de eleição para os insucessos endodônticos era a cirurgia parendodôntica ou a 

exodontia. O retratamento endodôntico, a partir da efetividade conquistada pelo 

processo de sanificação, modelagem e obturação do sistema de túbulos dentinários 

infectados, reforçou a importância do controle microbiano nas infecções 
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endodônticas. A determinação do sucesso deve-se basear-se em critérios bem 

definidos. Os recursos que estão disponíveis a se chegar à conclusão de que o 

tratamento foi bem ou mal sucedido (condizentes com o processo de reparação 

tecidual da patologia encontrada), são baseados em critérios clínicos e radiográficos. 

Os critérios histológicos são definidos em um segundo momento, mediante exame 

microscópio, quando oportuno e necessário (ESTRELA, 2004). 

Segundo Ingle e Taintor (1989), o achado mais elevado de falhas, relacionou-

se com a obturação incompleta do canal (58,6%), seguida pela perfuração da raiz 

(9,6%). Ainda que o percentual seja pequeno de insucessos, os tratamentos estão 

sujeitos a falhas, devido à gravidade de seus fatores etiológicos, pela ocorrência de 

acidentes durante seu procedimento ou falta de domínio do profissional. Além disso, 

os autores também mostraram que embora os tratamentos endodônticos possam 

demonstrar insucessos em períodos de até 10 anos, a maioria é evidenciada em 

períodos de dois anos. 

Em um estudo realizado por Espíndola et al. (2002), foram analisados 19 

dentes submetidos ao tratamento endodôntico por um período de no mínimo dois 

anos, tomando por base as radiografias periapicais realizadas. Os autores 

observaram que 15 dentes (78,9%) tiveram sucesso e 4 dentes (21,1%) tiveram 

insucesso no tratamento.  

Imura et al. (2007) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o resultado 

do tratamento endodôntico inicial e do retratamento não cirúrgico realizado por um 

endodontista em seu consultório particular. Dois mil dentes foram examinados 

clinicamente e radiograficamente e os resultados foram analisados pelos testes de 

Pearson ou Fisher e regressão multivariada. A taxa de sucesso geral foi de 91,45%, 

e a taxa de cura foi significativamente maior para os tratamentos endodônticos 

iniciais do que para os retratamentos não-cirúrgicos; dentes sem lesão do que para 

aqueles com lesões; dentes tratados, sem complicações do que para aqueles com 

complicações; período de reavaliação de 18-24 meses do que para outros períodos, 

e dentes com restauração coronária definitiva do que para aqueles sem restauração. 

Para os dentes que receberam tratamento endodôntico inicial, a taxa de sucesso foi 

de 94,0%. A análise multivariada identificou a presença de complicações 

processuais (quebra do instrumento, perfuração e alargamento), bem como a 

ausência das restaurações como os preditores significativos de resultado nos 

acompanhamentos, mostrando menores taxas de sucesso. Para os dentes que 
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receberam retratamento não cirúrgico, 85,9% foram bem sucedidos. A análise de 

regressão revelou que a radioluscência pré-operatória foi um forte fator 

estatisticamente significativo para determinar as taxas mais baixas de sucesso do 

que na sua ausência. 

Os números de sucesso vem crescendo e a taxa percentual varia de 60 - 

90%. Isso se deve ao avanço das técnicas e materiais utilizados, como também ao 

aumento do número de profissionais especializados que fazem esses tratamentos. O 

conhecimento da anatomia interna da raiz é de extrema importância. Esse 

conhecimento, juntamente com um diagnóstico preciso e uma preparação 

apropriada do sistema de canais, irá resultar em um tratamento endodôntico de 

sucesso (MĂRGĂRIT; ANDREI; MERCUŢ, 2012; OCCHI et al., 2011). 

De acordo com RAMIĆ et al. (2012) em relação aos dados disponíveis na 

literatura, as taxas de sucesso dos tratamentos endodônticos variam entre 70% a 

95%. Fatores que podem afetar o resultado da terapia endodôntica incluem 

condições pré-operatória, presença de infecção bacteriana no canal radicular, 

método de limpeza, instrumentação, nível de obturação e a qualidade da 

restauração coronária. No entanto, a constrição apical é muitas vezes de difícil 

acesso. Em casos assintomáticos de lesão periapical crônica, esta é apenas 

diagnosticada por análise de imagem radiográfica, frequentemente associada com 

tratamento qualificado. Em casos de insucesso do tratamento, as seguintes 

estratégias poderiam ser consideradas: a repetição do tratamento endodôntico, a 

cirurgia periapical, a obturação retrógrada, a extração e o reimplante dentário. 

Em uma revisão de literatura foram observados fatores que contribuem para 

falhas no tratamento endodôntico, destacando-se a instrumentação inadequada, 

acidentes e complicações ocorridas durante o tratamento, presença de biofilme 

bacteriano periapical, obturação e selamento inadequados dos sistemas de canais 

radiculares, materiais irritantes aos tecidos periapicais e restaurações coronárias 

deficientes. Os autores também observaram insucessos endodônticos associados às 

infecções intra-radiculares ou infecções secundárias decorrentes de erros no 

tratamento endodôntico, sendo importante que o profissional esteja atento ao 

conhecimento das causas mais comuns dos insucessos da terapia endodôntica 

(LUCKMANN; DORNELES; GRANDO, 2013). 

Gomes-Filho et al. (2014) realizaram um estudo com o objetivo de verificar a 

influencia da hipertensão em problemas bucais e no tratamento endodôntico. A 
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hipertensão é caracterizada pelo aumento da resistência vascular periférica, fazendo 

com que a pressão do sangue nas artérias seja maior que a normal, podendo levar a 

um aumento no nível de hormônios da paratireóide, metabolismo anormal da 

vitamina D, redução da concentração de cálcio ionizado, entre outros. O hipertensivo 

pode ser afetado por problemas bucais como doenças periodontais, perda tardia de 

implantes, dificuldade na cicatrização óssea, diminuição do fluxo salivar, diminuição 

da concentração de proteínas na saliva, aumento da quantidade de neutrófilos e 

como consequência o favorecimento do processo inflamatório. O índice do sucesso 

do tratamento em pessoas hipertensas é menor que nos demais, sendo importante o 

cuidado em escolher o melhor tipo de tratamento para os pacientes hipertensos.  

 

4.1 INSUCESSOS RELACIONADOS À NECROSE PULPAR E LESÃO 

PERIAPICAL 

As lesões periapicais correspondem a reações inflamatórias decorrentes da 

necrose pulpar, contaminação bacteriana, traumas do canal radicular. As 

inflamações periapicais na maioria das vezes são crônicas e assintomáticas. No 

exame radiográfico aparecem como áreas radiolúcidas, circunscritas e associada a 

um dente sem vitalidade. Mesmo que a coroa clínica esteja íntegra, na presença da 

imagem radiolúcida associada ao ápice dentário, deve-se considerar como primeira 

hipótese de diagnóstico uma inflamação periapical. O tratamento endodôntico 

significa a remoção da polpa da câmara pulpar e do canal radicular, podendo esta 

estar sadia ou infectada. Após a remoção da polpa, o canal recebe um material 

obturador, podendo ter um sucesso ou insucesso do tratamento (MENEZES, 2015). 

Barbieri, Pereira e Traiano (2010) selecionaram em um estudo, prontuários de 

pacientes atendidos por acadêmicos do componente curricular de Endodontia II do 

Curso de Odontologia da Universidade do Oeste de Santa Catarina, em 2008. Os 

pacientes possuíam as radiografias iniciais e finais do tratamento de boa qualidade. 

No exame clínico, verificou-se a presença de fístula, presença de dor espontânea, 

dor a percussão horizontal, presença de restauração definitiva e alteração de cor 

dentária. No exame radiográfico verificou-se a presença de lesão periapical e o 

aumento ou regressão da lesão. Baseado nesta avaliação estabeleceu-se o 

prognóstico como bom, duvidoso ou ruim. Foi possível concluir que dos 32 dentes 

tratados endodônticamente, 96,8% tiveram prognóstico bom e 3,2% tiveram 

prognóstico duvidoso. 
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4.2 LIMITES IDEAIS DE TRATAMENTO 
O principal objetivo do tratamento endodôntico é a limpeza e desinfecção dos 

canais contaminados e a obturação do sistema, evitando a reinfecção e promovendo 

a cura da doença (BARBIERI; PEREIRA; TRAIANO, 2010). Os materiais 

obturadores devem não apenas satisfazer as propriedades físico-químicas, mas 

também permitir uma reparação apical e também a deposição de tecido mineralizado 

(LEONARDO et al., 2003), já que os seladores podem entrar em contato direto com 

os tecidos periodontais através do forame apical.  

Sjogren et al. (1990) realizaram um estudo em relação à influência dos fatores 

que podem afetar o resultado do tratamento endodôntico. Observaram que o êxito 

do tratamento endodôntico em dentes com polpa necrótica e lesões periapicais 

depende do nível apical de obturação. O melhor prognóstico foi observado nas 

raízes obturadas a 2 mm aquém do ápice, 94% destas raízes apresentavam 

condições de normalidade no periápice, enquanto que as raízes sobreobturadas 

apresentavam uma taxa de 76% de sucesso e as raízes obturadas a mais de 2 mm 

além do ápice, obtiveram 68% de sucesso. 

A limpeza passiva do canal cementário com instrumentos que não ampliam a 

constrição apical tem sido recomendada para o tratamento endodôntico (DA SILVA, 

2011). A patência apical é uma técnica na qual a porção apical do canal é mantida 

livre de detritos através da recapitulação com um instrumento na região foraminal 

(GOLDBERG; MASSONE, 2002). A manutenção da patência apical é recomendada 

durante os procedimentos de limpeza radicular (MONSEF; HAMEDZADEH; SOLUTI, 

1997). Alguns estudos têm mostrado melhores resultados quando o canal e o forame 

apical são ampliados com instrumentos mais calibrosos (DA SILVA, 2011). Este 

procedimento tem-se tornado uma tendência na técnica endodôntica, sob a 

denominação de alargamento do forame apical, com o objetivo de evitar detritos de 

dentina contaminada, remanescentes de polpa e microrganismos que possam 

interferir no processo de reparo após o tratamento (BORLINA et al., 2010). Borlina et 

al. (2010) mostraram em seu estudo com animais, uma cura periapical 

significativamente melhor quando foi realizado o alargamento do forame e o Sealer 

26 foi utilizado. O efeito irritante inicial do Sealer 26 era devido a várias substâncias 

presentes na sua fórmula, já no Sealer 26 modificado AH-26, houve substituição da 

prata da fórmula original por cálcio.  
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O limite apical de obturação e o cimento endodôntico podem influenciar o 

resultado final do tratamento. Tem sido observado que os melhores resultados são 

obtidos quando o material de preenchimento não é preenchido além do forame 

apical. Seltzer et al. (1969), em um estudo in vivo, concluíram que a reparação apical 

ideal ocorreu quando canais radiculares foram instrumentados e preenchidos aquém 

do ápice radicular em dentes sem lesão perirradicular. Os autores mostraram que o 

sucesso da terapia endodôntica é reduzido em casos de sobre obturação. Já no 

estudo de Swartz, Skidmore e Griffin (1983), foram analisados 1.007 dentes tratados 

endodônticamente ao longo de um período de 20 anos na escola de Odontologia da 

Universidade da Virgínia. A taxa de sucesso foi avaliada conforme o término apical 

da obturação e ao final foram observadas duas diferenças significativas: os canais 

radiculares com sobre obturação tiveram uma taxa de sucesso significativamente 

mais baixa do que as observadas nos canais subobturados e obturados ao nível do 

ápice. Dos 123 canais sobreobturados, 78 (63,41%) obtiveram sucesso, enquanto 

que dos 1.432 canais com subobturacao, 1316 (91,90%) foram bem sucedidos. Com 

relação aos canais obturados ao nível do ápice, dos 215, 193 (89,77%) obtiveram 

êxito no tratamento. 

O estudo de Dovigo et al. (2006) teve como objetivo avaliar a correlação dos 

limites de obturação e obtenção do sucesso clínico e radiográfico em tratamentos 

endodônticos de dentes com necrose pulpar e lesão periapical visível 

radiograficamente. Foram avaliados 88 canais radiculares após no mínimo três anos 

de proservação, sendo que todos os canais foram instrumentados, irrigados com 

solução de hipoclorito de sódio 4-6% e permaneceram durante 14 dias em Calen 

PMCC. A obturação foi realizada com os cimentos Sealopex (Sybron Endo) e em 

seguida, as coroas foram restauradas. Para mensuração dos limites de obturação 

efetuados, utilizou-se o software Image Tool 2.00. Foram realizadas radiografias 

periapicais para comparação com as radiografias finais de cada caso. Foi 

considerado como sucesso radiográfico quando a área prévia de rarefação 

periapical tivesse sido totalmente substituída por estrutura óssea evidenciável na 

radiografia ou apresentasse considerável diminuição. Os dados foram analisados 

estatisticamente por estatística descritiva e pela correlação de Spearman (p> 0,05). 

Os autores concluíram que apesar do limite apical de obturação ser um importante 

fator a ser observado, o índice de sucesso do tratamento dos dentes com necrose 

pulpar e lesão periapical foi independente do limite de obturação efetuado. 
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Suzuki et al. (2010) avaliou a resposta dos tecidos periapicais ao tratamento 

com EndoREZ cimento endodôntico em obturações de canais radiculares aquém ou 

além do forame apical. Foram avaliados vinte canais radiculares de pré-molares e 

incisivos de dois cães sem raça definida. Os canais radiculares foram 

instrumentados, irrigados com soro fisiológico e obturados aquém e além do forame 

apical pela condensação lateral com guta-percha e EndoREZ, originando 2 grupos 

experimentais: G1 - EndoREZ aquém do forame apical e G2 - EndoREZ além do 

forame apical. Os animais foram sacrificados por overdose anestésica, 90 dias após 

o tratamento endodôntico. Foram feitos cortes histológicos nas raízes e estas foram 

preparadas para análise histomorfológica (H&E e Bowen e Brenn) através de 

microscopia. Os seguintes parâmetros foram analisados: forame apical, reabsorção 

do cemento apical, intensidade do infiltrado inflamatório, espessura e organização 

do ligamento periodontal. O melhor resultado (p> 0,05) foi obtido com a obturação de 

canais com EndoREZ aquém do forame apical. 

Em um estudo mais recente, Zehnder et al. (2015) apresentaram um novo 

método, utilizando modelos 3D impresso, para ter acesso guiado aos canais 

radiculares e avaliar sua precisão in vitro, chamado “Guided Endodontics”. Sessenta 

dentes humanos extraídos foram colocados em seis modelos de maxilas superiores. 

Exames radiográficos pré-operatórios foram pareados com varreduras intra-orais 

utilizando software coDiagnostix. Cavidades de acesso e modelos de orientação 

foram praticamente planejados. Modelos foram produzidos por uma impressora 3D e 

após a preparação da cavidade de acesso por dois operadores, uma varredura 

CBCT pós-operatória foi sobreposta ao planejamento virtual. A precisão foi calculada 

através do desvio das cavidades planejadas e preparadas por três dimensões e 

ângulos. Intervalos de confiança de 95% foram calculados para ambos os 

operadores. Todos os canais eram acessados após a preparação da cavidade com 

a Endodontia Guiada. Foram observados baixos desvios de cavidades de acesso 

com meios que variaram entre 0,16-0,21 mm para diferentes aspectos na base da 

broca. A média do desvio angular foi de 1,81 mm. A sobreposição de intervalos de 

confiança de 95% revelou não haver diferença significativa entre os operadores. A 

Guided Endodontics permitiu uma preparação para cavidade de acesso até o terço 

apical da raiz utilizando modelos impressos para orientação. Todos os canais 

radiculares eram acessíveis após a preparação.  

 



20 
 

 

4.3 INSUCESSOS RELACIONADOS AO GÊNERO  

Pereira e Carvalho (2008) realizaram um levantamento em que avaliaram 

estudos entre os anos de 2001 a 2004, constituindo uma amostra de 340 indivíduos 

na clínica odontológica do Centro Universitário de Lavras. Foram coletados dados 

como gênero, etiologia da alteração pulpar, dentes acometidos, diagnóstico, tipo de 

dor e tratamento. Os autores observaram uma maior prevalência de lesões no 

gênero feminino (69,4%), sendo a etiologia da alteração pulpar derivada na maior 

parte dos casos de cárie, sendo 52,8% no gênero feminino e 55,8% no gênero 

masculino. Foram mais acometidos os molares superiores para o gênero feminino 

(25,4%) e molares e incisivos superiores para o gênero masculino (24%). Em 

relação ao total de dentes estudados, ocorreu necrose pulpar com lesão em 28,9% 

das mulheres e 36,5% dos homens. Na maioria dos casos havia ausência de dor em 

61,4% no gênero feminino e em 67,3% no gênero masculino. Ocorreu 

necropulpectomia II em 42,8% das mulheres e 50% dos homens. Quanto à eficácia 

dos tratamentos, houve maior prevalência de regressão parcial da lesão no intervalo 

entre 6-12 meses (50%) e maior prevalência de regressão total da lesão nos demais 

intervalos: entre 12-24 meses (62,5 %), 24-36 meses (60%) e mais do que 36 meses 

(83,3%). O autor concluiu que as alterações pulpares e periapicais acometeram 

indistintamente indivíduos dos gêneros femininos e masculinos, sendo ocasionados, 

em sua maior parte, pela evolução de lesões cariosas. Os tratamentos endodônticos 

mostraram-se eficazes nos casos de dentes com lesões periapicais. 

 

4.4 INSUCESSOS RELACIONADOS À MICROBIOTA 

Delboni (2006) objetivou em seu estudo identificar Enterococcus spp., 

Staphylococcus spp., Candida spp. e Enterobactérias na saliva. Foram selecionados 

30 pacientes que apresentavam algum dente com insucesso endodôntico. A saliva 

foi coletada e foram realizadas a cultura e a incubação, que proporcionaram o 

crescimento de bactérias anaeróbicas estritas e facultativas em diversos meios 

seletivos. Foram observadas 114 espécies de bactérias isoladas, como 

Staphylococcus (15/50%), Streptococcus (11/36,7%), Actinomyces (12/40%), 

Gemella (8/26,7%), Clostridium (4/13%), Eubacterium (3/10%), Prevotella (2/6,7%), 

Candida (1/3,3%). As cepas de Enterecoccus faecalis isoladas (8/30) foram testadas 

através do método E-test, sendo 100% suscetíveis a amoxicilina + ácido clavulônico 

e a gentarnicina, 87,5% susceptíveis a amoxicilina e moxifloxacina, e 60% a 
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ciproflocaxina. Entretanto, 100% das cepas foram resistentes a clindamicina e 

metronidazol, 87,5% a azitromicina e rifampicina. Conclui-se que a microbiota de 

dentes com insucesso endodôntico é composta principalmente por bactérias 

anaeróbias facultativas, predominantemente Gram-positivas. Os gêneros 

Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Actinomyces spp. e E. faecalis foram os 

mais prevalentes em canais radiculares. Os antimicrobianos mais efetivos contra E. 

faecalis foram amoxicilina + ácido clavulônico e gentarnicina.  

Em um relato de caso clínico, Allgayer e Bertoglio (2011) avaliaram uma 

paciente do sexo feminino com fístula no dente 12, a qual já havia sido submetida a 

duas cirurgias apicais. A obturação deficiente do canal radicular exigia retratamento 

endodôntico, que era dificultado pela presença de núcleo intrarradicular e obturação 

de amálgama. Após a remoção do retentor radicular e sanificação do canal de forma 

convencional, a paciente foi submetida a uma nova cirurgia parendodôntica, na qual 

foi realizada a obturação endodôntica no transoperatório cirúrgico. O caso 

apresentou ausência de acompanhamento clínico por 8 anos. A radiografia com 

evidência de reparação óssea na região comprovou o sucesso da intervenção na 

opção do tratamento.   

 

4.5 INSUCESSOS RELACIONADOS À RESTAURAÇÃO  

Um estudo transversal foi realizado para determinar a prevalência de lesões 

perirradiculares em dentes obturados em uma população brasileira adulta urbana, e 

investigar a qualidade dos preenchimentos dos canais radiculares e das 

restaurações coronais e sua associação com o estado perirradicular desses dentes. 

Para isso, foram analisadas 2.051 obturações e estas foram classificadas como 

adequada ou inadequada, e as restaurações classificadas como adequada, 

insuficiente ou ausente. Os resultados foram analisados estatisticamente por meio 

do teste Qui-quadrado e pôde-se observar que a taxa geral de sucesso dos dentes 

obturados foi de 49,7% e as taxas de sucesso para as combinações avaliadas 

foram: tratamento endodôntico adequado e restauração suficiente - 71% de sucesso; 

tratamento inadequado e restauração insuficiente - 65% de sucesso; tratamento 

adequado e restauração ausente - 48% de sucesso; tratamento inadequado e 

restauração adequada - 38%; tratamento inadequado e restauração inadequada - 

25% de sucesso; tratamento inadequado e restauração ausente apresentaram a 

menor porcentagem de sucesso deste estudo - 18% de sucesso. A análise dos 
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dados revelou que quando a obturação do canal radicular parece ser adequada, a 

qualidade da restauração não influenciou significativamente o resultado do 

tratamento. No entanto, quando uma restauração coronária estava ausente, a taxa 

de sucesso dos canais adequadamente tratadas foi significativamente reduzida. A 

qualidade da restauração coronária afetou significativamente o resultado dos dentes 

tratados inadequadamente (SIQUEIRA et al., 2005). 

Almeida et al. (2011) avaliaram a qualidade das restaurações dos dentes 

tratados endodônticamente e sua influência no insucesso endodôntico em 105 

pacientes atendidos na unidade de saúde, Gestão plena da cidade de Araruna-PB, 

no período de 2002 a 2004. Foi avaliada a qualidade das restaurações após 3 anos 

do tratamento concluído, sendo que 87 pacientes (n= 102 dentes) se apresentaram 

para proservação. Utilizou-se de questionário, exame clínico e radiográfico. Os 

dados coletados foram submetidos aos testes estatísticos Qui-quadrado e Odds 

Ratio e foi observado que no período de três anos de acompanhamento clínico e 

radiográfico, a qualidade da restauração não influenciou significativamente (p> 0,05) 

o prognóstico do tratamento endodôntico, portanto, os autores concluíram que não 

houve influência da qualidade das restaurações com os insucessos dos tratamentos 

endodônticos.  
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5 DISCUSSÃO  

 

Segundo Ingle e Taintor (1989), por mais que o percentual de insucessos do 

tratamento endodôntico seja pequeno, os tratamentos estão sujeitos a falhas, sendo 

que na maioria dos casos os insucessos são evidenciados no período de dois anos.  

Esse percentual é devido ao aumento de números de profissionais especializados e 

ao avanço de técnicas e materiais utilizados (MĂRGĂRIT; ANDREI; MERCUŢ, 2012; 

OCCHI et al., 2011). De acordo com Ramić et al. (2012), as taxas de sucesso dos 

tratamentos endodônticos variam de 70% a 75%. Em casos de insucessos, deverão 

ser consideradas a repetição do tratamento endodôntico, a cirurgia periapical, a 

obturação retrógrada e a extração ou reimplante dentário. Espíndola et al. (2002) 

observaram 78,9% de sucesso e 21,1% de insucesso no tratamento endodôntico. 

Grossman (1972) mostrou que a presenca de canais não tratados poderia ser 

a principal causa de insucesso endodôntico, já Sjogren et al. (1990) relacionaram o 

insucesso com o nível apical da obturação, o tempo de proservação, o tamanho 

inicial da radiolucidez periapical, além do grupo dentário e o número de sessões 

requeridas para o tratamento. 

Luckmann, Dorneles e Grando (2013) observaram fatores que contribuem 

para falhas no tratamento endodôntico como: instrumentacao inadequada, acidentes 

e complicação pós-operatória, presença de biofilme e selamento inadequado. O 

principal objetivo do tratamento endodôntico é a limpeza e desinfecção dos canais 

contaminados e a obturação dos sistemas, evitando a reinfecção e promovendo a 

cura da doença (BARBIERI; PEREIRA; TRAIANO, 2010). 

Estrela (2004) afirma que o insucesso é a manutenção ou desenvolvimento 

de infecções endodônticas oriundas de processos patológicos ou decorrentes de 

traumatismo dentários caracterizados pela presença de lesão periapical e 

sintomatologia pós-tratamento. Durante muitos anos o tratamento de eleição para 

insucessos endodônticos era a cirurgia parendodôntica ou extração do elemento 

dentário. O retratamento endodôntico instaurado a partir da efetividade conquistada 

pelo processo de sanificação, modelagem e obturação. 

Imura et al. (2007) avaliaram a efetividade do tratamento endodôntico inicial e 

do retratamento não cirúrgico e observaram que a taxa de sucesso foi de 91,45% e 

a taxa de cura foi significamente maior para os tratamentos endodônticos iniciais 

(94% de sucesso) do que para os retratamentos não cirúrgicos (85,9% de sucesso). 
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Além disso, foi observado maior sucesso em dentes sem lesão do que para aqueles 

com lesões; em dentes tratados sem complicações do que para aqueles com 

complicações e em dentes com restauração coronária definitiva do que para aqueles 

sem restauração. Entretanto, Barbieri, Pereira e Traiano (2010) verificaram que os 

dentes que possuíam lesão periapical e que foram tratados endodônticamente 

obtiveram 96,8% de prognóstico bom e 3,2% de prognóstico duvidoso. 

Gomes-Filho et al. (2014) verificaram que o indivíduo hipertensivo tem um 

índice de sucesso endodôntico menor do que os demais indivíduos devido ao 

aumento na quantidade de neutrófilos, que é maior comparado às pessoas sem 

hipertensão em casos de doença, tendo como consequência o favorecimento do 

processo inflamatório.  

A lesão periapical é uma reação inflamatória decorrente da necrose pulpar, da 

contaminação bacteriana, de traumas no canal radicular, entre outros. Na maioria 

das vezes são crônicas e assintomáticas (MENEZES, 2015). 

A limpeza passiva do canal cementário com instrumentos que não ampliam a 

constrição apical tem sido recomendada para o tratamento endodôntico (DA SILVA, 

2011). O estudo de Monsef, Hamedzadeh e Soluti (1997) compartilha da mesma 

idéia: a manutenção da patência apical é recomendada durante os procedimentos 

de limpeza radicular. Já o estudo de Da Silva (2011) afirma o contrário, já que 

observou que alguns estudos mostraram melhores resultados quando o canal e o 

forame apical são ampliados com instrumentos mais calibrosos. Este procedimento 

passou a ser mais utilizado sob a denominação de alargamento do forame apical, 

com o objetivo de evitar detritos de dentina contaminada, remanescentes de polpa e 

microorganismos. Borlina et al. (2010) mostraram em um estudo com animais uma 

cura periapical significativamente melhor quando foi realizado o alargamento do 

forame apical. 

Seltzer et al. (1969) realizou um estudo in vivo em que observou que a 

reparação apical ideal ocorreu quando canais radiculares foram instrumentados e 

preenchidos aquém do ápice. O estudo de Muniz (2004) obteve a mesma conclusão: 

observou que os canais radiculares com sobreobturação tiveram uma taxa de 

sucesso significativamente mais baixa do que as observadas nos canais com 

subobturação e com obturação ao nível do ápice. Suzuki et al. (2010) também 

observou o mesmo comportamento: o melhor resultado foi obtido com a obturação 

de canais com EndoREZ aquém do forame apical. Da mesma forma, Sjogren et al. 
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(1990) observaram um melhor prognóstico nas raízes obturadas a 2 mm aquém do 

ápice. Já o estudo de Dovigo et al. (2006) mostrou que o limite apical de obturação é 

um importante fator a ser observado, mas o índice de sucesso do tratamento com 

necrose pulpar e lesão periapical foi independente do limite de obturação efetuado.  

Em relação ao gênero, Pereira e Carvalho (2008) observaram em seu estudo 

que as alterações pulpares e periapicais acometeram indistintamente indivíduos dos 

gêneros femininos e masculinos. 

Allgayer e Bertoglio (2011) avaliaram em um caso clínico, uma paciente com 

presença de fístula no dente 12, o qual já havia sido submetido a duas cirurgias 

apicais. A obturação era deficiente e exigia retratamento. A paciente foi submetida a 

uma nova cirurgia parendodôntica e obteve sucesso, o qual foi relacionado à 

reparação óssea na região, que foi diagnosticada através de radiografias. 

Zehnder et al. (2015) apresentaram um novo método utilizando modelos 3D 

impressos para ter acesso guiado aos canais radiculares e avaliaram sua precisão in 

vitro. O “Guided Endodontics” permitiu uma preparação para caridade de acesso até 

o terço apical da raiz utilizando modelos impressos para orientação.  

Em relação à microbiota, Delboni (2006) observou os gêneros Staphylococcus 

spp., Streptococcus spp., Actinomyces spp., e E. faecalis como sendo os mais 

prevalentes nos canais radiculares.  

Almeida et al. (2011) avaliaram a qualidade das restaurações e sua relação 

com os sucessos e insucessos do tratamento endodôntico. Os autores concluíram 

que não houve influência da qualidade das restaurações com os insucessos dos 

tratamentos. Por outro lado, Siqueira et al. (2005) investigaram a qualidade dos 

preenchimentos dos canais radiculares e das restaurações coronais e sua 

associação com o estado perirradicular e observaram que quando a obturação do 

canal radicular for adequada, a restauração não influencia significantemente, mas 

quando o tratamento é inadequado, a restauração afeta o seu resultado.  
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6 CONCLUSÃO   

 

          O estabelecimento de um padrão para controle de qualidade do tratamento 

endodôntico é de suma importância para se obter o tão almejado sucesso do 

tratamento e reestabelecimento das funções dentárias. As condutas clínicas devem 

seguir um protocolo bem definido e sedimentado na pesquisa científica.  

          O diagnóstico estabelecido no exame clínico e radiográfico determina 

condições e as possibilidades de tratamento. Além dos aspectos dentários deve-se 

analisar as condições sistêmicas do paciente. A vivência, bom senso e a habilidade 

profissional são aspectos a serem considerados.  

Por mais que existam fatores que possam contribuir para falhas no tratamento 

endodôntico, os trabalhos apontam, de uma forma geral, para maiores porcentagens 

de sucessos, sendo assim, o tratamento endodôntico é a melhor opção de escolha. 

Adicionalmente, a permanência do dente na cavidade oral  evitará a 

desestabilização do sistema estomatognático e a ocorrência de problemas no 

periodonto de suporte que possam ocorrer em consequência à extração dentária. 

O cirurgião-dentista deve estar atento às causas mais comuns de insucessos 

do tratamento endodôntico além de conhecer a anatomia dentária, as etapas 

operatórias do tratamento e realizar um bom diagnóstico e proservação do caso. 

Durante as fases do tratamento, as informações obtidas nos exames clínico e 

radiográfico com as diversas possibilidades técnicas para execução de cada caso 

individualmente devem ser associadas, levando sempre em consideração todos os 

fatores que poderão interferir na evolução do tratamento.  

A escolha das substâncias irrigadoras, dos curativos de demora, dos 

materiais obturadores, dos limites ideais de trabalho, bem como o real conhecimento 

da microbiota existente nos canais radiculares são alguns dos fatores que poderão 

interferir diretamente no sucesso ou fracasso dos tratamentos. 

Não menos importante, um item considerado fundamental para o 

estabelecimento do êxito atualmente, é a restauração coronária. A falta dela ou sua 

realização de forma inadequada ou incompleta poderá repercurtir seriamente na 

qualidade do tratamento endodôntico, avaliado a longo prazo por meio da 

proservação.  
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