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RESUMO 
 

JARDINE, Alexander Pompermayer Jardine. Fatores que interferem na qualidade 
técnica de tratamentos endodônticos realizados por alunos de graduação: estudo 
observacional. 2021. 95 f. Tese de doutorado apresentado ao Programa de Pós 
Graduação em Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, área de 
concentração Clínica Odontológica/Endodontia – Faculdade de Odontologia, 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2021. 
 
Este estudo teve como objetivo avaliar a prevalência de tratamentos endodônticos 
satisfatórios e identificar os fatores pré e transoperatórios que estão associados com 
uma pior qualidade técnica de tratamentos realizados por alunos de graduação. Este 
estudo observacional transversal multicêntrico foi desenhado e reportado considerando 
as diretrizes dos guias STROBE e PROBE. Radiografias periapicais finais de 
tratamentos e retratamentos endodônticos realizados por alunos de graduação de duas 
Universidades, entre 2018 e 2019, foram selecionadas a partir dos critérios de 
elegibilidade. Ao final, 462 tratamentos endodônticos tiveram aspectos radiográficos e 
clínicos de interesse coletados, sendo a curvatura radicular mensurada conforme o 
método descrito por Schneider (1971). Os desfechos de qualidade técnica de cada 
tratamentos endodôntico foram definidos por critérios baseados nos da European 
Society of Endodontology (2006) aceitando ou não aceitando o extravasamento não-
intencional de cimento obturador. Um único examinador calibrado realizou as análises 
a partir de um consenso com os pesquisadores mais experientes. A estatística aplicada 
incluiu análises bivariadas (teste exato de Fisher e Qui-quadrado) e multivariáveis 
(regressão logística ‘forward stepwise’) para identificar fatores preditivos para os 
desfechos. O nível de significância foi fixado em 5%. Como resultado, obteve-se 45,9% 
e 62,3% de frequência de tratamentos endodônticos com qualidade técnica satisfatória 
considerando os desfechos não aceitando ou aceitando o extravasamento de cimento 
obturador, respectivamente. A análise bivariada mostrou que o grupo dentário e a 
magnitude da curvatura radicular foram associados com resultados insatisfatórios de 
qualidade técnica para ambos os critérios (P<0,05). A análise multivariável identificou 
como aspectos significativos para a qualidade técnica satisfatória quando o 
extravasamento de cimento não foi aceito: curvatura radicular (OR=0.95; 95% IC: 0.93, 
0.97) e reabsorção externa apical (OR=0.57; 95% IC: 0.35, 0.92). Nos critérios 
aceitando o extravasamento de cimento, a mesma análise destacou a curvatura 
radicular (OR=0.94; 95% IC: 0.92, 0.96) como associados ao desfecho qualidade 
técnica satisfatória. Curvaturas radiculares maiores do que 7º e 12º foram relacionadas 
com uma menor probabilidade de atingirem resultados satisfatórios segundo os 
critérios sem e com extravasamento de cimento, respectivamente. A prevalência de 
tratamentos endodônticos satisfatórios encontrada está de acordo com o relatado em 
outras instituições de ensino e aumentou quando o extravasamento de cimento 
obturador para os tecidos periapicais foi aceito. O principal fator associado com uma 
qualidade técnica insatisfatória foi a curvatura radicular, devendo um ponto de corte de 
12º de curvatura ser considerado na seleção de casos para alunos de graduação.  
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Palavras-chave: Endodontia; Estudo Observacional; Tratamento do Canal Radicular; 
Regras de Decisão Clínica. 
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ABSTRACT 
 
JARDINE, Alexander Pompermayer. Conditions affecting the technical quality of 
root canal treatments performed by undergraduate students: observational study. 
2021. 95 p. PhD dissertation presented to the Postgraduate Program in Dentistry of the 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, concentration area: Dental 
Clinic/Endodontics – Faculty of Dentistry, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 
Porto Alegre, 2021. 
 
This study aimed to assess the prevalence of satisfactory root canal treatments and 
identify the pre- and intraoperative factors that are associated with an unsatisfactory 
technical quality of treatments performed by undergraduate students. This multicentric 
cross-sectional study was designed and reported considering STROBE and PROBE 
guidelines. Final periapical radiographs of root canal treatments and retreatments 
performed by undergraduate students from two Universities, between 2018 and 2019, 
were selected based on the eligibility criteria. Four hundred and sixty two treatments 
had radiographic and clinical aspects of interest collected; the root curvature was 
measured according to the method described by Schneider (1971). The technical 
quality outcomes of each endodontic therapy were defined by criteria based on the 
European Society of Endodontology Guideline (2006), accepting or not accepting the 
unintentional overfilling with sealers. A single calibrated examiner was responsible for 
the analyses based on a consensus with the most experienced researchers. The 
statistics applied included bivariate (Fisher's exact test and chi-square) and multivariate 
('forward stepwise' logistic regression) analyzes to identify predictive factors for the 
outcomes. The level of significance was set at 5%. As a result, 45.9% and 62.3% 
frequency of endodontic treatments with satisfactory technical quality were obtained 
considering the outcomes not accepting or accepting extrusion of sealers, respectively. 
The bivariate analysis showed that the dental group and the degree of root curvature 
were associated with unsatisfactory technical quality results for both criteria (P<0.05). 
The multivariate analysis identified as significant aspects for the satisfactory technical 
quality when the sealer extrusion was not accepted: root curvature (OR=0.95; 95% CI: 
0.93, 0.97) and external apical resorption (OR=0.57; 95% CI: 0.35, 0.92). In the criteria 
accepting sealer extrusion, the same analysis highlighted root curvature (OR=0.94; 95% 
CI: 0.92, 0.96) as associated with the outcome of satisfactory technical quality. Root 
curvatures greater than 7º and 12º were associated with a lower probability of achieving 
satisfactory results according to the criteria not accepting and accepting sealer 
extrusion, respectively. The prevalence of satisfactory root canal treatments herein is in 
agreement with that reported in other educational institutions and increased when the 
extrusion of sealer into the periapical tissues was accepted. The main factor associated 
with unsatisfactory technical quality was root curvature, and a 12º curvature cutoff point 
should be considered when selecting cases for undergraduate students.  
 
 
Keywords: Clinical Decision Rules; Endodontics; Observational Study; Root Canal 
Therapy. 
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1 APRESENTAÇÃO 
 

 A presente tese faz parte de uma série de estudos observacionais sendo 

desenvolvidos por alunos e professores do Programa de Pós Graduação em 

Odontologia (PPG-ODO) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) – e 

demais parceiros – com foco em determinar a qualidade técnica e o sucesso de 

tratamentos e retratamentos endodônticos realizados dentro e fora da Instituição, assim 

como os fatores preditivos associados com os desfechos, incluindo diferentes técnicas 

de preparo dos canais radiculares e o nível de formação dos operadores. Nesse 

contexto, este trabalho teve como objetivo determinar o nível de qualidade técnica 

satisfatória e os fatores que influenciaram na qualidade técnica de tratamentos 

endodônticos realizados por alunos de graduação. Assim, visamos contribuir com 

informações a serem consideradas na seleção de casos de tratamentos endodônticos a 

serem realizados por alunos de graduação e melhorar os resultados do tratamentos 

executados. 

 Esta tese de doutorado está estruturada de forma concisa, contendo: 

i. introdução, enfatizando os pontos principais do referencial teórico para a 

idealização e desenvolvimento deste trabalho, apresentado os problemas 

encontrados atualmente e justificando a sua execução, objetivos e 

considerações éticas e de desenho do estudo; 

ii. artigo científico em língua inglesa que representa a introdução, seguida dos 

objetivos, metodologia científica, resultados e discussão deste trabalho. Tal 

artigo, após as contribuições apresentadas por esta banca de doutorado, 

será revisado e submetido para publicação no periódico International 

Endodontic Journal, com fator de impacto 5.264 e Qualis A1 (CAPES); 

iii. e considerações finais, brevemente destacando os principais achados do 

estudo desenvolvido e os possíveis impacto dos mesmos no ensino teórico 

e prático de Endodontia na UFRGS e em outras Instituições de Ensino 

Superior. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

2.1 SOBRE O TRATAMENTO ENDODÔNTICO 

 

Dentes com polpa vital, inflamada ou não, possuem mecanismos de defesa que 

impedem a instalação de uma infecção no sistema de canais radiculares. Por outro 

lado, dentes com polpa necrosada não apresentam tais mecanismos de defesa e, 

inevitavelmente, necessitarão de tratamento endodôntico, uma vez que a infecção dos 

canais radiculares certamente ocorrerá. Considerando esses fatores, o tratamento 

endodôntico deve limpar, desinfetar, modelar e preencher com materiais obturadores o 

sistema de canais radiculares (SIQUEIRA JÚNIOR, 2001a). 

Contudo, a alta complexidade anatômica do sistema de canais radiculares 

contribui para a permanência de microrganismos viáveis em seu interior, mesmo após 

o preparo químico-mecânico ser cuidadosamente executado, podendo ocorrer  casos 

de insucesso após a conclusão do tratamento (WADA et al., 1998; NAIR et al., 2005). 

As falhas podem ocorrer devido a sobrevivência de bactérias nos túbulos dentinários, 

canais acessórios e istmos, onde o biofilme pode ser formado; e, nestas localizações, 

as bactérias podem estar protegidas das substâncias desinfetantes e do efeito 

antibacteriano direto de cimentos endodônticos aplicados no canal radicular (WANG et 

al., 2014).  

Os microrganismos encontrados nas infecções endodônticas são diversos, 

sendo a maior parte composta por anaeróbios estritos e menor parte por anaeróbios 

facultativos (SIQUEIRA JÚNIOR, 2002). Os anaeróbios estritos estão relacionados com 

os casos de infecções endodônticas primárias e são facilmente combatidos com o 

preparo químico-mecânico do sistema de canais radiculares. Dentre eles se destacam: 

membros dos gêneros Porphyromonas e Prevotella, Fusobacterium, Eubacterium e 

Pepestreptococcus. Os anaeróbios facultativos, por outro lado, estão fortemente 

relacionados aos casos de infecção secundária ou persistente – quando se destacam 
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bactérias como Enterococcus faecalis, Streptococcus mitis, Streptococcus salivarius, 

Streptococcus mutans e Streptococcus sanguinis. Além disso, Candida albicans – um 

fungo, em geral, presente na cavidade oral – é frequentemente isolado a partir do canal 

radicular (MORSE, 1981; SELTZER; FARBER, 1994; SIQUEIRA JÚNIOR et al., 2000; 

SIQUEIRA JÚNIOR et al., 2001). 

A colonização bacteriana do sistema de canais radiculares se encontra, em sua 

maioria, em suspensão na forma planctônica na luz do canal radicular. Contudo, 

grandes aglomerações de células bacterianas são encontradas aderidas as paredes do 

sistema de canais radiculares, formando um conjunto de microrganismos e matriz 

extra-celular, semelhantes a biofilmes multicamadas e multiespécies (NAIR, 1987; 

SIQUEIRA JÚNIOR; RÔÇAS; LOPES, 2002). Os microrganismos organizados em 

biofilmes apresentam uma maior resistência contra antissépticos e antibióticos e 

comumente são encontrados em dentes com lesão periapical (SIQUEIRA JÚNIOR; 

RÔÇAS; LOPES, 2002; FARIA-JÚNIOR et al., 2013). Este biofilme pode estar presente 

nas paredes dentinárias, nos túbulos dentinários, em acidentes anatômicos do sistema 

de canais e na superfície radicular apical externa, tornando a sua eliminação 

extremamente difícil durante o tratamento endodôntico (SIQUEIRA JÚNIOR; RÔÇAS; 

LOPES, 2002). Ricucci et al. (2010), indo ao encontro de outros achados da literatura 

(SIQUEIRA JÚNIOR; RÔÇAS; LOPES, 2002), demonstrou que a presença de biofilme 

bacteriano no interior do sistema de canais radiculares está relacionada com o 

estabelecimento de periodontite apical, sendo esta relação descrita tanto para casos de 

infecção primária quanto infecção secundária ou persistente. 

 O preenchimento do sistema de canais radiculares deve impedir a reinfecção, 

nos casos de necrose pulpar, ou a infecção do referido sistema, nos casos em que 

havia vitalidade pulpar e, consequentemente, ausência de microrganismos (KOPPER 

et al., 2007; WANG et al., 2014). A obturação visa proporcionar o aprisionamento da 

microbiota que porventura tenha sobrevivido ao preparo químico-mecânico, associado 

ou não à medicação intracanal, e impedir a reinfecção do canal. Portanto, é importante 

que a obturação preencha tridimensionalmente o canal, ocupando o espaço 

previamente preenchido pelo tecido pulpar, deixando confinados os possíveis 
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microrganismos resistentes às etapas anteriores do preparo do canal, sem substrato 

para manter seu metabolismo (DUARTE et al., 1997; WANG et al., 2014). 

 

2.2 VISÃO GERAL SOBRE O QUALITY GUIDELINES FOR ENDODONTIC 

TREATMENT: CONSENSUS REPORT OF THE EUROPEAN SOCIETY OF 

ENDODONTOLOGY (2006) E AS SUAS DEFINIÇÕES SOBRE QUALIDADE TÉCNICA 

 

 A Endodontia, sendo parte da Odontologia que tem como objetivo a manutenção 

da saúde bucal e dos dentes naturais do paciente, deve ter como foco preservar dentes 

de forma funcional, sem prejudicar a saúde do paciente. Sendo assim, esta 

especialidade concentra-se no estudo da forma, função e saúde dos tecidos pulpar e 

periapical, assim como de suas injúrias. Dentre elas, inclui-se a periodontite apical, 

doença causada por uma infecção (ESE, 2006).  

O tratamento endodôntico deve ser planejado para dentes funcionalmente ou 

esteticamente importantes e com razoável prognóstico. Seriam, portanto, indicações 

para tratamento endodôntico, segundo às instruções da European Society of 

Endodontology (ESE, 2006): 

i. dentes com polpa dentária com dano irreversível ou necrótica, com 

presença ou ausência de achados clínicos e/ou radiográficos de periodontite 

apical; 

ii. e, também, dentes eleitos para desvitalização por motivos de reabiliatação 

protética com cimentação de pino intrarradicular, em condições duvidosas 

sobre a saúde pulpar previamente aos procedimentos restauradores ou nos 

casos de exposição pulpar em meio ao tecido cariado em procedimento 

restaurador. 

O retratamento endodôntico não-cirúrgico, por sua vez, deve ser adotado em 

dentes com tratamento endodôntico primário e desenvolvimento ou persistência de 
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sinais e sintomas clínicos e/ou radiográficos. Assim, como deve ser indicado para 

dentes com observação de obturação inadequada do sistema de canais radiculares, 

mesmo que sem sinais ou sintomas, entretanto, com outros procedimentos clínicos 

indicados, como a reabilitação protética, ou até mesmo quando há indicação de 

clareamento desse dente não-vital (ESE, 2006). 

Por outro lado, é necessário igualmente considerar as contraindicações para a 

realização de um tratamento ou retratamento endodôntico, sendo as principais: 

i. dentes que não podem ser reabilitados, ou seja, colocados em função 

mastigatória com estética adequada; 

ii. dentes com suporte periodontal insuficiente para a manutenção do mesmo 

em boca com boas condições de saúde, estética e função; 

iii. dentes que se enquadram nos critérios de elegibilidade para o tratamento 

endodôntico, porém, em situações nas quais o paciente é não-cooperativo, 

não pode ser submetido ao procedimento por problema sistêmico, ou  

apresente pobre higiene oral, não sendo possível realizar-se uma 

adequação de meio bucal em período razoável; 

iv. e, dentes com prognóstico desfavorável (ESE, 2006).  

 Portanto, o tratamento endodôntico compreende procedimentos desenhados 

para manter a saúde de toda ou de parte da polpa dentária ou, quando esse tecido está 

doente ou sofreu alguma injúria, visa preservar a normalidade dos tecidos periapicais. 

Já, quando a periodontite apical está instalada, o objetivo é restaurar a saúde dos 

tecidos periapicais. Isso é atingido, normalmente, através do tratamento ou 

retratamento endodôntico não-cirúrgico e, eventualmente, através da cirurgia apical. 

Portanto, a proposta do tratamento endodôntico é manter a assepsia do sistema de 

canais radiculares ou realizar uma adequada desinfecção dos mesmos (ESE, 2006). 

Da mesma forma, o guideline da ESE também disserta sobre o 

acompanhamento do desfecho dos tratamentos endodônticos realizados. As consultas 

de controle clínico e radiográfico devem ser executadas, pelo menos, 1 ano após a 
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finalização do tratamento e subsequentemente por quanto tempo for julgado 

necessário. Apesar disso, segundo Pirane et al. (2015), de 6 a 9 meses após o 

tratamento endodôntico primário parece ser tempo suficiente para indicar o status do 

resultado final, ou seja, é para observar a ausência do desenvolvimento ou o reparo de 

lesões periapicais. 

Alguns fatores são indicativos de um desfecho favorável ou sucesso do 

tratamento endodôntico, destacando-se: a ausência de dor ou outros sintomas, 

ausência de edema ou fístula, funcionalidade do dente e sinais radiográficos de 

normalidade dos tecidos periapicais. Também, pode-se categorizar como prognóstico 

incerto tratamentos endodônticos que, no período de acompanhamento pós-operatório, 

apresentam lesões periapicais que não regrediram parcial ou totalmente - e que não 

tem outros indicativos de sinais e sintomas. Nesses casos, é necessário continuar 

acompanhando do caso até que haja reparo periapical completo ou por um período de 

até 4 anos, o que ocorrer primeiro. Se, infelizmente, a lesão permanecer por mais do 

que esse período, o caso deve ser classificado como um insucesso e a reintervenção 

endodôntica deve ser planejada.  

O insucesso ou falha do tratamento endodôntico deve ser diagnosticado quando 

observadas as seguintes circunstâncias: 

i. presença de sinais ou sintomas clínicos de infecção endodôntica; 

ii. presença de imagem radiográfica sugestiva de aparecimento de lesão 

periapical inexistente previamente ao tratamento ou a progressão 

(aumento) de uma lesão periapical pré-existente; 

iii. persistência total ou parcialmente de uma lesão pré-existente após um 

período de 4 anos; 

iv. e, finalmente, presença de sinais de reabsorção radicular externa.  

Aqui, entendo a valia de um momento de crítica e reflexão sobre as informações 

contidas no guideline a respeito das classificações de sucesso do tratamento. Há uma 

“exceção” no guideline da ESE (2006) que disserta a respeito das lesões extensas que 

poderiam deixar “cicatrizes” de tecido mineralizado irregularmente depositado na região 
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periapical e que, por sua vez, não deveriam ser tratadas como lesões periapicais 

persistentes. Hoje, entretanto, já temos evidência demonstrando, de forma 

histopatológica, que apenas 2% das lesões persistentes são cicatrizes (LOVE; FIRTH, 

2009). Assim, as cicatrizes devem ser tratadas como exceção, uma vez que a regra é a 

persistência da lesão. Ou seja, ao observarmos a persistência de uma lesão periapical 

após longo período do tratamento endodôntico, devemos considerá-la como indicativo 

de insucesso da intervenção. Portanto, nessas condições, o retratamento endodôntico 

– convencional ou cirúrgico – ou a exodontia devem ser discutidos, planejados e 

executados. 

A garantia de tratamentos de qualidade realizados por um profissional da 

odontologia deve ser o foco mais elementar e essencial de qualquer pesquisador ou 

professor na área odontológica. Mas o que isso representa? Representa que o 

desenvolvimento de evidências deve se apropriar das modalidades de tratamento e 

estabelecer a qualidade ou o nível dos tratamentos endodônticos que devem ser 

realizados. Apesar disso, como não há uma única maneira de realizar tratamentos 

endodônticos com base na evidências disponíveis, os guidelines são construídos em 

termos gerais - mas delineando de forma clara o que é qualidade técnica e o que é 

sucesso de um tratamento. 

Para o acompanhamento dos fatores relacionados à qualidade técnica do 

tratamento endodôntico, devemos manter registro das informações de cada um dos 

procedimentos realizados, passando pelo uso de anestesia local, método de 

isolamento absoluto, principais achados clínicos - como trincas coronárias -, 

comprimento de trabalho e pontos de referência, técnica de preparo, volume e 

concentração das soluções irrigadoras empregadas, materiais utilizados no selamento 

provisório, medicação via oral prescrita (incluindo analgésicos e antibióticos, quando 

indicados), materiais obturadores, técnica de obturação utilizada, número e indicações 

de radiografias realizadas, intercorrências transoperatórias - como as iatrogenias -, e 

indicação de reabilitação pós-tratamento endodôntico, quando tal procedimento não é 

realizado pelo endodontista (ESE, 2006). 
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A qualidade técnica de um tratamento endodôntico, apesar de passar pela 

adequada sequência dos fatores descritos anteriormente, deverá ser refletida na 

qualidade final da obturação, ou seja, naquilo que é observado radiograficamente após 

o preenchimento dos canais radiculares e selamento da cavidade pulpar. A radiografia 

final do tratamento endodôntico deve, segundo o quality guideline da ESE (2006):  

i. mostrar pelo menos de 2 a 3 mm da região periapical de forma clara; 

ii. o canal preparado e obturado deve estar completamente preenchido, 

exceto se necessário colocação de pino intrarradicular,  

iii. a forma do canal radicular preparado e obturado deve respeitar sua 

anatomia original;  

iv. não devem ser visualizados espaços entre o material obturador e a 

parede do canal;  

v. não deve ser observado canal não preenchido no terço apical. 

 

2.3 UNDERGRADUATE CURRICULUM GUIDELINES FOR ENDODONTOLOGY 

(2013): REFERÊNCIA PARA FORMAÇÃO DE PROFISSIONAIS DE ODONTOLOGIA 

 

 Publicado posteriormente ao guideline de qualidade técnica da ESE (2006), o 

Undergraduate Curriculum Guidelines for Endodontology (ESE, 2013) apresenta 

orientações para a formação, em nível de graduação, de cirurgiões dentistas na 

Europa. Tal abordagem, inclui determinações sobre o ensino de Endodontia focado no 

diagnóstico e tratamento das doenças da polpa e do periápice e acompanhamento de 

dentes com algum tipo de comprometimento endodôntico. Ademais, o guia tem como 

objetivo incentivar a formação em nível de graduação de forma baseada em evidências 

e com olhar sobre o cuidado do paciente e sua saúde geral e bucal (ESE, 2013). 

 Por outro lado, a ESE manifesta, logo no preambulo do documento, a sua 

preocupação a respeito da baixa qualidade dos tratamentos endodônticos realizados 

no continente europeu desde a publicação de seu último guideline de qualidade técnica 
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(ESE, 2013). Tais fatos que foram demonstrados por estudos observacionais 

publicados nesse intervalo de tempo e que igualmente reiteram a relação entre a 

qualidade técnica de tratamentos endodônticos e a persistência de lesões periapicais 

(ECKERBOM et al., 2007; KIRKEVANG et al., 2007; TAVARES et al., 2009; 

GENCOGLU et al., 2010; PETERS et al., 2011). 

 Considerando que existem diversas disparidades entre as Faculdades de 

Odontologia, mesmo na Europa, e que, portanto, os seus recursos são variados, a ESE 

fez a proposição de um currículo que cobriria a maior parte das instituições de ensino. 

Sendo assim, o currículo é totalmente apresentando como uma lista de competências 

que espera-se que sejam atingidas por um aluno de graduação ao longo do seu curso 

(ESE, 2013). A estrutura da formação de um cirurgião dentista deve prepará-lo para a 

prática de procedimentos endodônticos com requerido nível de habilidade e de forma 

baseada em evidências científicas. É sabido que as condições de cada escola são 

distintas. Contudo, levando em conta os conhecimentos básicos de Endodontia, as 

instituições e seus professores são incentivados a implementar novos recursos e 

tecnologias para a formação de seus alunos conforme eles forem sendo 

disponibilizados (ESE, 2013). 

 Os procedimentos compreendidos pela Endodontia devem ter suas práticas, 

ainda, baseadas na ótica do cuidado com o paciente. Assim, apesar de algumas 

escolas terem práticas clínicas exclusivamente voltadas para a Endodontia, é 

entendido que clínicas integradas favorecem o desenvolvimento do pensamento do 

aluno com base no “cuidado” (ESE, 2013). Apesar disso, mesmo em clínicas 

multidisciplinares é recomendada a presença de professores especialistas em cada 

área de interesse da Odontologia, inclusive na Endodontia. Por focar no cuidado com o 

paciente, a ESE não apresenta requisitos de quantidade mínima de cada um dos 

procedimentos endodônticos para uma completa formação do aluno. Nesse sentido, a 

formação baseada nas competências individuais implica que o aluno seja apresentado 

a um ambiente que valorize a sua qualidade e consistência sobre a quantidade de 

procedimentos realizados por ele. Assim, a formação de qualquer cirurgião dentista 

deve incluir as competências relacionadas a: 
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i. ser competente ao demonstrar conhecimento teórico e entendimento sobre 

as diferentes temáticas, com adequado nível de experiência clínica, para 

ser capaz de resolver situações clínicas de forma independente e sem 

auxílio; 

ii. ter conhecimento para demonstrar saber e entender os assuntos nos quais 

tem limitada experiência clínica; 

iii. ser familiarizado de forma básica com os assuntos da Odontologia mesmo 

não tendo nenhuma experiência ou capacidade de lidar com certas 

condições clínicas de forma independente ou sem suporte (ESE, 2013). 

 No que diz respeito aos tratamentos endodônticos, por fim, estudantes de 

graduação – e futuros cirurgiões dentistas clínicos gerais – devem ser competentes 

para lidar com tratamentos endodônticos de molares com baixa complexidade. Da 

mesma forma que devem ter adequada experiência em tratamentos endodônticos de 

dentes anteriores, pré-molares e molares nos ambientes pré-clínicos e clínicos (ESE, 

2013). Além disso, sabendo da sua limitada capacidade técnica frente a tratamentos 

complexos, alunos de graduação devem estar conscientes para determinar os fatores 

relacionados ao sucesso e à sobrevida de dentes tratados endodonticamente – sendo 

isso a base para a tomada de decisão clínica. Assim, os profissionais devem ser 

devidamente orientados a reconhecer suas limitações técnicas e referenciar pacientes 

para outros profissionais especializados ou mais experientes frente aos casos 

complexos, considerando o melhor resultado para seus pacientes (ESE, 2013). 

 

2.4 O QUE SABEMOS SOBRE A QUALIDADE TÉCNICA DE TRATAMENTOS 

ENDODÔNTICOS REALIZADOS NAS CLÍNICAS DE GRADUAÇÃO 

 

A qualidade técnica de um tratamento endodôntico é avaliada radiograficamente 

a partir de uma imagem que mostre de 2 a 3 mm, pelo menos, da região periapical do 

dente em questão. O canal preparado e obturado deve estar completamente 

preenchido e respeitando sua anatomia original. Além disso, não devem ser vistos 
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espaços entre o material obturador e a parede do canal, assim como não deve ser 

observado canal não preenchido em seu terço apical (ESE, 2006). Uma série de 

estudos anteriores tiveram como objetivo avaliar a qualidade técnica de tratamentos 

endodônticos realizados por alunos de graduação em Odontologia em diversas 

populações. Nestes estudos, características relacionadas à qualidade técnica como 

limite apical de obturação, preenchimento adequado do canal e existência de 

intercorrência transoperatórias (perfurações, fratura de instrumentos e formação de 

degraus, por exemplo) foram observados (RIBEIRO et al., 2018).  

Apesar desses fatores – e da qualidade técnica como um todo – não serem 

capazes de determinar o sucesso de um tratamento endodôntico, que por sua vez está 

mais relacionado com a desinfecção do sistema de canais radiculares, a observação de 

um tratamento de qualidade técnica satisfatória pode ter impacto no desfecho do 

tratamento. Assim, tratamentos endodônticos com adequado preenchimento dos canais 

radiculares, observados radiograficamente, podem ter maior chance de sucesso 

(PETERSSON et al., 1984; ESE, 2006; NG et al., 2008). 

Um estudo, de origem na Jordânia, avaliou radiograficamente a qualidade 

técnica dos tratamentos realizados através de técnica manual e obturados pela técnica 

de condensação lateral no Dental Teaching Center daquele país. Ao todo, 542 dentes 

com 912 raízes foram avaliados de acordo com o comprimento e a compactação do 

material obturador nos canais radiculares. A respeito do comprimento do material 

obturador: 61% foi classificado como adequado, 34,5% como aquém do ideal e 4,2% 

como sobre-obturado. Além disso, 47,4% dos dentes foram classificados como 

adequadamente preenchidos. A análise estatística apresentou resultados 

demonstrando uma maior satisfação da qualidade técnica em dentes da arcada 

superior, com posição mais anterior e com canais retos. Considerando tais índices de 

tratamentos adequados, foi sugerida uma revisão nos currículos de formação, com 

qualificação da equipe de professores e supervisores e, também, o aumento dos níveis 

de treinamento clínicos e pré-clínicos daquela instituição (BARRIESHI-NUSAIR; AL-

OMARI; AL-HIYASAT, 2004). 
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Com o mesmo objetivo sobre a qualidade técnica, Eleftheriadis & Lambrianidis, 

em 2005, publicaram no International Endodontic Journal, uma avaliação de 388 

tratamentos endodônticos realizados por alunos de graduação da Aristotle University of 

Thessaloniki, na Grécia. A qualidade de obturação dos canais radiculares foi 

classificada, por meio radiográfico, de acordo com os seus comprimentos e 

preenchimentos. Outras situações, compatíveis com erros iatrogênicos, como formação 

de degraus, perfurações radiculares ou de furca e presença de instrumento fraturado, 

também foram consideradas nas análises. Avaliando individualmente as raízes de cada 

um dos dentes incluídos no estudo, um total de 55,3% das raízes chegaram a uma 

qualidade técnica aceitável, sendo a frequência de satisfação dos critérios de qualidade 

maior em dentes anteriores (72,1%), do que em pré-molares (55,2%) e molares 

(46,7%) – sendo esse um achado estatisticamente significativo. Ainda, 24,8% dos 

canais apresentavam formação de degraus, sendo esse número ainda maior em 

molares (38,9%). Os canais que mais apresentaram essas condições foram os mesio-

vestibulares, mesio-linguais e disto-vestibulares. Portanto, concluiu-se que a qualidade 

técnica era superior em dentes anteriores e que a presença de formação de degraus 

era maior em canais curvos de molares.  

Em 2008, Dadresanfar et al. desenvolveram um estudo que avaliou a qualidade 

técnica de tratamentos endodônticos realizados por alunos de graduação da Islamic 

Azad University, em Teerã, no Irã. Para isso, foram selecionados 400 casos de 

tratamentos endodônticos realizados entre 2004 e 2006 e as radiografias periapicais 

iniciais, de odontometria e final foram avaliadas levando em consideração as variáveis 

comprimento (adequado, aquém ou além) e densidade da obturação (pobre ou 

adequada). Sendo assim, foram considerados tratamentos satisfatórios aqueles que 

tinham adequado limite apical de obturação e adequado preenchimento do canal 

radicular. Ao mesmo tempo, foram detectados acidentes e perfurações existentes 

nesses tratamentos, tais como formação de degrau, perfuração radicular, perfuração de 

furca, rasgos na parede do canal radicular e presença de instrumentos fraturados. 

Quanto a isso, foram observados que 50,5% dos casos analisados continham pelo 

menos um dos acidentes ou complicações anteriormente descritas. Ainda, 17,5% dos 

casos apresentavam formação de degrau e a curvatura radicular foi o fator mais 
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significativo na ocorrência disso. Sendo assim, foi encontrada uma frequência de 

17,5% de casos com adequada obturação, considerando ambos, limite apical e 

preenchimento do canal. 

Outro estudo, com grande número de citações, à respeito do tema foi publicado 

por Khabbaz et al. (2010), no International Endodontic Journal. Da mesma forma, o 

objetivo era avaliar radiograficamente a qualidade técnica de tratamentos endodônticos 

realizados por alunos de graduação em Odontologia na Grécia e verificar a incidência 

de iatrogenias causadas pelos mesmos. Aplicados os critérios de elegibilidade, um total 

de 734 casos de tratamentos endodônticos – e 1109 canais radiculares – foram 

analisados considerando o limite apical de obturação e o preenchimento do canal 

radicular. Além disso, foram considerados, assim como em outros estudos, a presença 

de degraus, perfurações e fratura de instrumentos. Foram classificados como 

obturados adequadamente 55% dos canais radiculares analisados. Os dentes 

superiores apresentaram maior frequência de casos aceitáveis, assim como foram mais 

adequados os casos realizados em dentes anteriores e pré-molares do que em 

molares. Os molares também foram o grupo dentário em que mais ocorreram acidentes 

e complicações durante os tratamentos, sendo que a formação de degrau foi 

observada em 55% dos casos. Sendo assim, os autores consideraram que deveriam 

ser tomadas medidas para a melhora da qualidade técnica dos tratamentos realizados 

por tais alunos de graduação, especialmente quando considerados o grupo dentário 

dos molares. 

Um resultado mais preocupante ainda, foi o encontrado por Balto et al., em 

2010, avaliando a qualidade técnica dos tratamentos endodônticos realizados em uma 

Universidade da Arábia Saudita. A partir de uma amostra de 550 casos de tratamentos 

endodônticos, foi determinada a aceitabilidade técnica de acordo com o limite apical, o 

preenchimento e a conicidade da obturação dos canais radiculares; assim como a 

presença ou ausência de intercorrências técnicas transoperatórias. Assim, foram 

classificados com qualidade técnica satisfatória 23% dos casos, somente.  

Já em 2012, Kumar & Duncan publicaram um estudo que avaliou tratamentos 

endodônticos realizados por alunos de graduação no Dublin Dental University Hospital 
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entre os anos de 2009 e 2010. Foram encontrados, naquele momento, resultados 

preocupantes; porém, em concordância com a literatura prévia. Em dentes 

unirradiculares a qualidade técnica dos tratamentos endodônticos realizados foi 

considerada satisfatória em 48% dos casos. Enquanto, em dentes multirradiculares, 

apenas 19% dos tratamentos tiveram qualidade técnica aceitável. Sendo assim, uma 

série de ações foram tomadas para atingir uma melhora desses resultados de 

qualidade técnica, incluindo: i) o uso de localizador apical; ii) o uso de instrumentos de 

níquel-titânio rotatórios ou manuais; e iii) o uso de cones de guta-percha com maior 

conicidade na rotina clínica. 

Sendo assim, uma nova auditoria sobre a qualidade técnica dos tratamentos 

endodônticos foi realizada na mesma instituição de ensino anos depois, considerando 

as mudanças curriculares propostas anteriormente. Foram avaliados 182 casos de 

tratamentos endodônticos com base nos critérios da ESE, como falhas de 

preenchimento do canal, limite apical de obturação e respeito à anatomia original do 

canal. Dentre os dentes unirradiculares, 57,5% foram considerados com resultado 

técnico satisfatório, e 52,7% dos dentes mutirradiculares foram igualmente 

considerados satisfatórios; sendo os principais fatores que apresentaram melhora, 

comparados ao estudo prévio: o preenchimento dos canais e o limite apical de 

obturação. Não houveram diferenças entre esta análise e a anterior (KUMAR & 

DUNCAN, 2012) quanto à manutenção da anatomia original do canal – sendo a 

ocorrência de desvios um fenômeno raro. Dessa forma, os autores concluíram que a 

implantação de novas tecnologias na prática clínica de alunos de graduação melhorou 

a qualidade técnica dos tratamentos endodônticos sendo desenvolvidos. Assim como 

foi sugerido que controles sobre a qualidade técnica dos tratamentos realizados em 

centros de ensino devem ser realizados com frequência e que os resultados dessas 

análises devem guiar mudanças curriculares (DONNELLY; COFFEY; DUNCAN, 2017). 

Por fim, uma revisão sistemática da literatura e meta-análise publicada, em 

2018, por Ribeiro e colaboradores, buscou determinar qual a frequência de qualidade 

técnica satisfatória de tratamentos endodônticos realizados por alunos de graduação 

utilizando a técnica de preparo manual e, também, os erros mais comuns nesses 
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tratamentos do ponto de vista clínico e radiográfico. A frequência encontrada de 

qualidade técnica satisfatória foi de 48,75%. Contudo, esse número diminuiu conforme 

a posição dos dentes nas arcadas: dentes mais posteriores tem menor qualidade de 

tratamento. Tal fato foi explicado devido aos molares, normalmente, apresentarem uma 

maior prevalência de canais curvos e mais alta complexidade anatômica, sendo assim, 

tratamentos mais difíceis de serem realizados por alunos de graduação, apesar de tal 

procedimento fazer parte das competências de formação de um cirurgião dentista 

(ESE, 2013; RIBEIRO et al., 2018). Além disso, os erros mais comuns levantados pelo 

estudo foram a presença de degraus (sendo esse o mais comum), perfurações na 

região de furca, transporte apical e perfurações na região apical. Ainda, apesar dos 

achados, os estudos incluídos apresentam em sua metodologia regressões logísticas 

binárias, assim, novos estudos utilizando outros modelos de análise de dados, como a 

regressão logística multivariável, podem enfatizar outras variáveis importantes além 

das já apontadas na literatura atual. 

 

2.5 REVISÃO DOS ESTUDOS SOBRE O SUCESSO EM ENDODONTIA E 

IDENTIFICAÇÃO DE PREDITIVOS PRÉ-CLÍNICOS E TÉCNICOS 

 

O estudo do desfecho de tratamentos endodônticos e seus fatores relacionados  

foi alvo de praticamente uma centena de publicações científicas no último século. Os 

prognósticos reportados têm sido diversos, refletindo consideravelmente as diferenças 

entre os estudos quanto às metodologias aplicadas, aos diagnósticos iniciais e aos 

materiais e aos tratamentos empregados. Essa diversidade de evidências disponíveis 

pode, indiretamente, funcionar como um fator de confusão para nós cirurgiões 

dentistas, no que diz respeito à tomada de decisão clínica e ao prognóstico dos casos 

clínicos que somos responsáveis. A permanência de microrganismos viáveis no interior 

do canal radicular devido a falhas técnicas durante os procedimentos endodônticos é a 

causa mais apontada para o insucesso endodôntico. Entretanto, são escassos os 

estudos que tratam deste tema com exatidão e que, portanto, podem concluir quais 
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falhas técnicas realmente (e o quanto) impactam no desfecho do tratamento 

endodôntico (FARZANEH et al., 2004; CHEVIGNY et al., 2008b).  

Em 1998, Sundqvist et al. propuseram-se a determinar o índice de sucesso de 

retratamentos endodônticos e identificar fatores que poderiam influenciar no 

prognóstico dos dentes submetidos a tal procedimento. Além disso, os objetivos 

incluíram a identificação da microbiota endodôntica presente nos dentes indicados para 

retratamento endodôntico. Quarenta e cinco dentes com tratamentos endodônticos 

concluídos entre 4 e 5 anos antes, de pacientes com lesão periapical, identificada 

radiograficamente, e que não apresentavam sintomatologia foram selecionados para 

retratamento endodôntico e incluídos no estudo. Durante o procedimento de 

retratamento endodôntico, foi realizada a coleta da microbiota que depois foi cultivada 

em meio anaeróbico e analisada a partir de métodos de diluição. Após a conclusão do 

tratamento endodôntico, os pacientes foram chamados para consultas de controle, nas 

quais o tipo de restauração e os sinais e sintomas relacionados aos dentes foram 

observados. O índice de sucesso encontrado para o retratamento endodôntico foi de 

74%. A análise estatística empregada envolveu o uso do teste t bicaudal para 

correlacionar o tamanho inicial das lesões periapicais com o desfecho do retratamento. 

O teste exato de Fisher foi utilizado para observar a influência da infecção no desfecho. 

Os autores concluíram, a partir dos resultados, que a presença de infecção e o 

tamanho inicial da lesão (lesões persistentes tinham diâmetro médio de 5,6mm) são 

fatores que afetam negativamente o prognóstico.  

Um estudo retrospectivo foi desenvolvido por Peak, Hayes, Bryant e Dummer 

(2001) com o objetivo de investigar o desfecho de tratamentos endodônticos realizados 

no serviço odontológico da Força Aérea Britânica. Foram incluídos no estudo, dentes 

que haviam sido obturados a pelo menos 12 meses. Após o controle clínico e 

radiográfico, cada caso foi classificado como “definitivamente sucesso”, “provavelmente 

sucesso” ou “insucesso” do tratamento. Quatrocentos e seis casos foram incluídos: 

57% foram classificados como “definitivamente sucesso”, 28% como “provavelmente 

sucesso” e 15% como “insucesso”. Assim, somando casos de “definitivamente 

sucesso” e “provavelmente sucesso”, foi atingido um índice de 85% de sucesso. 
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Diversas variáveis foram analisadas e relacionadas aos desfechos. Dentre elas, 

destacam-se: a técnica de obturação por condensação lateral foi a mais relacionada ao 

sucesso (92%), comparada à técnica do cone único; dentes anterossuperiores tiveram 

o melhor índice de sucesso (96%), comparados aos dentes anteroinferiores e aos pré-

molares e molares (superiores e inferiores); dentes com lesão periapical inicial tiveram 

um maior índice de sucesso (87%) do que dentes sem lesão periapical prévia (80%); 

dentes com limite apical de obturação menor do que 2mm do ápice radiográfico tiveram 

um maior índice de sucesso (88%), comparado aos demais (77%). Por fim, os autores 

concluíram que dentes obturados pela técnica de condensação lateral à frio em um 

limite apical de até 2mm do ápice radiográfico foram os associados aos melhores 

desfechos. 

Em 2003, Friedman et al. publicaram o primeiro de uma série de estudos 

denominados como o “Estudo de Toronto”. Esta primeira fase do projeto trata a 

respeito de tratamentos endodônticos com tempo de proservação de 4 a 6 anos. Ao 

todo, 450 dentes foram tratados por alunos de pós-graduação em Endodontia da 

Universidade de Toronto entre 1993 e 1995 e incluídos no estudo. O preparo químico-

mecânico foi feito utilizando limas manuais de aço inoxidável. Metade dos dentes teve 

o comprimento de trabalho estabelecido 1 mm aquém do ápice radiográfico e foi 

obturada com técnica de condensação lateral. A outra metade teve o comprimento de 

trabalho estabelecido no ápice radiográfico e foi obturado utilizando a técnica de 

Schilder. Os dados condizentes com os pacientes voluntários no estudo e os 

tratamentos empregados foram armazenados em um banco de dados no programa 

Microsoft Excel. A presença de periodontite apical foi determinada a partir do uso do 

índice periapical (sigla PAI, em inglês), sendo doença ausente com PAI menor do que 3 

e presente com PAI maior ou igual a 3 (ØRSTAVIK et al., 1986). O desfecho observado 

no estudo foi dicotômico: sucesso (ou reparo periapical), que consiste em ausência de 

periodontite apical e de sinais ou sintomas; ou insucesso, em qualquer outra situação 

não condizente com os critérios de sucesso. Durante a rechamada para controle, 

permaneceram no estudo apenas 141 dentes. Destes, 21 foram extraídos por razões 

periodontais, impossibilidade de reabilitação ou fatores desconhecidos. Sendo assim, 

os dados referentes a 120 dentes foram submetidos à análise estatística. A análise 
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estatística foi realizada em 3 partes: análise descritiva (frequência) dos dados; análise 

bivariada entre o desfecho e os fatores pré, trans e pós-operatório, utilizando tabelas 

de contingência e teste Qui-quadrado ou teste Exato de Fisher; análise multivariada do 

conjunto de variáveis, utilizando regressão logística. Os resultados mostraram uma 

taxa de sucesso geral de 81%, contudo dentes sem periodontite apical inicial tiveram 

uma taxa de sucesso maior (92%) do que os dentes com diagnóstico inicial de 

periodontite apical (74%). Diversos outros fatores preditivos foram associados, com 

grandes diferenças numéricas (maiores do que 10%), porém sem diferenças 

estatisticamente significativas, ao desfecho investigado. Os autores relataram que esse 

fato pode estar associado com o baixo poder do estudo em relação a algumas 

variáveis, o que poderia ser solucionado em futuras fases do estudo, com o aumento 

da amostra. Apesar dessa limitação, foi possível verificar que a periodontite apical é o 

principal fator preditivo para o desfecho de um tratamento endodôntico primário. 

Em continuação ao Estudo de Toronto, em 2004, foi publicada por Farzaneh et 

al. a fase II do projeto. Nessa fase, foram tratados e incluídos 442 dentes. Da amostra 

inicial, 153 dentes (de 121 pacientes) retornaram para controle pós-operatório, sendo 

que 31 haviam sido extraídos por motivos periodontais, restauradores ou por razões 

desconhecidas. A metodologia empregada foi semelhante a utilizada na fase I 

(FRIEDMAN et al., 2003), contudo a análise estatística foi aplicada nos dados da fase II 

isoladamente e combinados com os da fase I. Ao final da fase II, 87% dos dentes 

tratados endodonticamente foram classificados como sucesso, enquanto a análise 

combinada apresentou um índice de sucesso de 85%. A análise bivariada identificou 

associação entre diagnóstico inicial de periodontite apical (ausente resultou em 93% de 

sucesso; presente, 79%) e da técnica empregada (técnica seriada associada com 

compactação vertical de guta-percha, 90% de sucesso; técnica escalonada e obturação 

por condensação lateral, 80%) para o tratamento endodôntico com o desfecho. Gênero, 

número de raízes e limite apical de obturação também foram variáveis relacionadas ao 

desfecho. A análise por regressão logística, por sua vez, identificou um aumento no 

risco de insucesso do tratamento quando houvesse diagnóstico inicial de periodontite 

apical (OR = 3,3) e de acordo com a técnica empregada para tratamento (OR = 2,3). 
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Assim, a periodontite apical e a técnica de tratamento foram indicadas como fatores 

preditivos para o sucesso do tratamento endodôntico. 

Gorni & Gagliani (2004), por sua vez, propuseram-se a classificar as diferentes 

situações clínicas encontradas nos casos de retratamento endodôntico e relacioná-los 

ao desfecho observado após 24 meses de controle pós-operatório. Ao todo, 452 dentes 

de 425 pacientes foram proservados pelo período de 2 anos após a conclusão do 

retratamento endodôntico, que havia sido indicado pela presença de sinais, sintomas 

ou alterações radiográficas periapicais. Os dentes foram divididos em duas categorias: 

i) dentes com modificações na anatomia original dos canais devido ao tratamento 

endodôntico e ii) dentes nos quais foi respeitada a anatomia dos canais radiculares 

durante o tratamento inicial. Para a análise do sucesso e insucesso foram considerados 

aspectos clínicos (livre ou não de sinais e sintomas) e radiográficos (reparo periapical 

completo, incompleto ou insatisfatório/fracassado). O índice de sucesso encontrado, 

considerando os dois grupos, foi de 69,03%. Contudo, ao aplicar o teste não-

paramétrico Mann-Whitney, ficou indicada diferença significativa no sucesso de dentes 

retratados que tinham a anatomia original preservada pelo tratamento inicial (86,8%) e 

dentes com alterações anatômicas dos canais radiculares (47%). Assim, foi possível 

concluir que o sucesso de retratamentos endodônticos parece depender de fatores 

relacionados às alterações anatômicas do sistema de canais radiculares causadas pela 

primeira intervenção endodôntica – como transporte apical, perfurações, rasgos de 

parede de dentina e reabsorções internas sem selamento adequado. 

Marquis et al. (2006) deram continuidade ao Estudo de Toronto e publicaram a 

fase III do projeto, relacionada ao tratamento endodôntico inicial de dentes com 

periodontite apical. Dessa forma, os objetivos desse trabalho foram acessar o desfecho 

de dentes tratados endodonticamente após 4 a 6 anos de proservação e identificar 

variáveis pré, trans e pós-operatórias associadas ao desfecho, combinando os dados 

das fase I, II e III. A metodologia e análise de dados empregada foi similar a utilizada 

nas fases anteriores, seguindo o protocolo de recrutamento e tratamento estabelecido 

para o projeto. Ao todo, foram incluídos na fase III do estudo 532 dentes de 468 

pacientes, tendo comparecido para a consulta de controle 120 voluntários 
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correspondentes a 142 dentes, sendo 132 avaliados quanto ao desfecho e 10 haviam 

sido extraídos por motivos de impossibilidade restauradora, fratura, doença periodontal 

ou outras razões desconhecidas. Os dados obtidos foram submetidos às análises uni, 

bi e multivariada; sendo identificado, ao final da fase III, um índice de sucesso de 86%.  

Um estudo retrospectivos publicado por Imura et al. (2007) teve como objetivo 

observar o desfecho de tratamentos endodônticos realizados por um único especialista 

em um consultório odontológico privado. Ao todo, 2000 dentes de pacientes que 

compareceram às consultas de controle pós tratamento endodôntico foram 

aleatoriamente selecionados. Os tratamentos foram realizados ao longo de um período 

de 30 anos, entre 1971 e 2000. A partir dos prontuários, foram obtidos dados da 

condição inicial dos dentes e dos fatores transoperatórios, relacionados ao tratamento 

endodôntico realizado. Nas consultas de acompanhamento, fatores como tempo de 

proservação, presença de alteração periapical, e presença e tipo de restauração foram 

obtidas. Os dados foram analisados através dos testes de Pearson ou exato de Fisher 

e por regressão logística multivariada. O índice de sucesso encontrado foi de 91,45%, 

sendo que tratamentos endodônticos primários tiveram um índice de sucesso (94%), 

significativamente maior do que retratamentos (85,9%). Da mesma forma, foi 

encontrada diferença significativa em outras situações, como: dentes com lesão 

periapical comparados aos sem lesão prévia; dentes em que houve complicações do 

tratamento, comparados aos que não apresentaram intercorrências; dentes no período 

de controle entre 18 e 24 meses comparados aos períodos anteriores; e, dentes com 

restauração coronária final comparados aos sem restauração. A análise multivariada 

identificou, em dentes submetidos ao tratamento endodôntico primário, a presença de 

complicações operatórias e a ausência de restauração coronária como fatores 

preditivos significativos para o desfecho, apresentando menores índices de sucesso. Já 

dentes com retratamento endodôntico e lesão periapical inicial apresentaram um menor 

índice de sucesso do que dentes com retratamento sem lesão. Outros fatores 

encontrados relacionados aos desfecho foram idade do paciente e tipo de dente 

tratado. Pacientes entre 50 e 59 anos de idade tiveram um maior índice de sucesso em 

comparação com os demais grupos etários. Além disso, tratamentos realizados em 
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dentes molares tiveram um menor índice de sucesso do que os realizados em dentes 

anteriores e pré-molares. 

Em 2007, Ng et al. publicaram uma revisão sistemática da literatura sobre a 

ocorrência dos desfechos em Endodontia – e também para investigar a influência de 

características dos tratamentos endodônticos e que poderiam estar relacionadas com o 

sucesso. Um total de 119 artigos foram identificados, sendo 63 publicados entre 1922 e 

2002 e a maioria (n=48) dos estudos era retrospectivo – foram identificados apenas 

seis ensaios clínicos randomizados e sete estudos de coorte. As taxas de sucesso 

variaram entre 31% e 96%, mas com a aplicação de critérios mais rígidos para a 

análise dos estudos, as taxas de sucesso concentraram-se entre 68% e 85%. A 

Endodontia foi beneficiada, especialmente nas últimas décadas, pelo desenvolvimento 

e difusão de novas tecnologias para diagnóstico e análise da anatomia dentária, assim 

como para o preparo químico-mecânico e obturação do sistema de canais radiculares. 

A partir dos dados relatados pelos autores, pode-se concluir que o sucesso de 

tratamentos endodônticos não apresentou nenhum movimento de melhora nas últimas 

4 ou 5 décadas. A influência da condição pulpar e periapical foi o fator mais estudado e 

relacionado ao prognóstico dos dentes. Contudo, a influência da procedimentos 

técnicos e da qualidade técnica do tratamento foi pobremente investigada. 

Mais tarde, o mesmo grupo de pesquisadores publicou uma nova revisão 

sistemática. O objetivo, dessa vez, era quantificar a influência dos fatores clínicos na 

eficácia de tratamentos endodônticos e identificar o melhor protocolo de tratamento 

baseado nas evidências disponíveis. Apesar da heterogeneidade dos estudos 

avaliados, foi possível definir 4 condições com impacto positivo no sucesso de 

tratamentos endodônticos, sendo elas: ausência de lesão periapical, ausência de 

espaços na massa obturadora do canal, limite apical de obturação dentro dos 2 mm 

apicais e presença de selamento coronário satisfatório. Assim, o protocolo clínico para 

um tratamento endodôntico de sucesso deveria manter a anatomia original do canal 

radicular durante o preparo químico-mecânico, preencher o canal radicular com uma 

obturação densa e compacta por toda a extensão do canal até o seu limite apical – e 
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sem extravasar material obturador para os tecido periapicais – e prevenir a reinfecção 

com uma restauração coronária de qualidade (NG et al., 2008). 

Chevigny et al. (2008a), no Estudo de Toronto (fases III e IV do retratamento 

endodôntico), avaliaram o desfecho endodôntico e os fatores associados ao sucesso 

ou insucesso após um período de proservação de 4 a 6 anos. Dos 477 dentes tratados 

inicialmente, 126 foram reavaliados nesta fase de controle pós-operatório (taxa de 

retorno de 41%). Os dentes foram considerados com reparo periapical quando: o índice 

radiográfico periapical era menor ou igual a 2 e não havia presença de sinais e 

sintomas. Quando agrupados os índices de sucesso das fases III e IV com os das 

fases I e II, foi encontrado um resultado de 82% de reparo periapical. Alguns fatores 

preditivos para o sucesso foram identificados em casos de retratamento endodôntico: 

qualidade inadequada da obturação do tratamento inicial, ausência de perfuração, 

ausência de área radiolúcida periapical. Já nos dentes com área radiolúcida periapical, 

os preditivos de sucesso foram qualidade de obturação inadequada no tratamento 

inicial e tratamento em sessão única. 

Ainda, o Estudo de Toronto, na fase IV de proservação do tratamento 

endodôntico primário, avaliou 137 dentes de 582 dentes tratados (taxa de retorno de 

32%). Os dentes foram classificados como reparo periapical ou não, dependendo da 

ausência de área radiolúcida periapical e de sinais e sintomas. Quando considerados 

os resultados das fases I a III, junto a IV, foi atingido um índice de sucesso de 86%. 

Através de regressão logística, foram encontrados dois fatores preditivos de sucesso 

do tratamento endodôntico: ausência de área radiolúcida periapical (OR = 2,86) e 

tratamento de dentes unirradiculares (OR = 2,53). Nos dentes que apresentavam área 

radiolúcida, outros fatores preditivos ainda foram identificados: complicações 

transoperatórias (OR = 2,27) e técnica de obturação do canal radicular (OR = 1,89). 

Portanto, a partir desses resultados, os autores sugeriram que um melhor resultado do 

tratamento endodôntico poderia ser alcançado em dentes unirradiculares, sem 

alterações periapicais na radiografia inicial e que, durante o tratamento, não tiveram 

complicações técnicas (CHEVIGNY et al., 2008b). 
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Já Siqueira Júnior. et al. (2008) desenvolveram um estudo investigando o 

desfecho de tratamentos endodônticos, após períodos de 1 a 4 anos de proservação, 

de dentes submetidos a um protocolo antimicrobiano específico. O protocolo incluía 

irrigação com hipoclorito de sódio 2,5% e EDTA, alargamento apical até instrumentos 

de calibres pré-determinados (dependendo do tipo de raíz/canal) e medicação 

intracanal de pasta de hidróxido de cálcio associada ao PMCC. Foram examinados e 

incluídos nesse estudo os primeiros 100 pacientes que retornaram para a consulta de 

controle pós-operatório. De acordo com critérios clínicos e radiográficos, os dentes 

foram classificados como: “com reparo” (sucesso), “em reparo” (incerto) ou “sem 

reparo” (insucesso). O índice de sucesso encontrado foi de 76%, 19% dos dentes 

foram classificados como “em reparo” e 5% dos casos como insucesso. A maioria dos 

casos teve o desfecho final determinado, tanto de sucesso quanto de insucesso, após 

um período de 2 anos. Apenas 7 casos demoraram 4 anos para atingir as condições de 

sucesso do tratamento endodôntico.  

 Outro estudo retrospectivo encontrado na literatura é o publicado por Setzer et 

al. (2011). Nele, foi proposto investigar os fatores pré-operatórios  relacionados ao 

prognóstico e à previsibilidade de dentes tratados endodonticamente. A partir de um 

banco de dados de pacientes, foram selecionados aleatoriamente 50 dentes molares 

(de 42 pacientes), nos quais foram realizados previamente tratamentos endodônticos, 

reabilitação com coroas protéticas e proservação pós-operatória de, pelo menos, 4 

anos. As variáveis – como idade e sexo do paciente e fatores restauradores, 

periodontais e endodônticos de dente – foram analisadas levando em conta sua 

correlação com a presença de  área radiolúcida periapical nas radiografias de controle 

pós-operatório e com os desfechos possíveis (“sem evento”, “retratamento não-

cirúrgico”, “retratamento cirúrgico” ou “exodontia”). Para tal, os dados foram analisados 

através do teste de Correlação de Spearman. A taxa de retorno para acompanhamento 

foi de 96%. Destes, 88% foram classificados com “sem evento”, 8% tiveram 

retratamento não-cirúrgico ou cirúrgico indicado e 4% tiveram que ser extraídos. Houve 

uma correlação positiva significativa relacionando os eventos envolvendo retratamento 

e exodontia e a presença problemas periodontais e de inserção óssea. Assim, pode-se 
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concluir que fatores endodônticos e periodontais estão relacionados entre si, quando é 

considerado o prognóstico de um tratamento e a sobrevivência de um dente.  

Ainda em 2011, Ng et al. voltaram a publicar sobre o tema com um estudo 

observacional prospectivo com objetivo de investigar a probabilidade dos desfechos de 

saúde periapical e os fatores relacionados a eles, tanto em tratamento quanto em 

retratamentos endodônticos. Os pacientes foram chamados para consultas anuais para 

controle clínico e radiográfico, por um período de 2 a 4 anos, após a realização das 

intervenções endodônticas por alunos de pós-graduação. Foram coletadas informações 

sobre os fatores pré-, trans-, e pós-operatórios. A proporção de raízes com reparo 

periapical foi estimada e os diversos fatores que poderiam afetar no prognóstico foram 

investigados, utilizando um modelo de regressão logística. Como resultados, a 

proporção de raízes com reparo periapical foi de 83% no tratamento primário (95% IC: 

81%, 85%). Já nos retratamentos endodônticos, o índice de reparo periapical nas 

raízes foi de 80% (95% IC: 78%, 82%). Esses resultados demonstram uma similaridade 

entre o sucesso periapical de raízes submetidas tanto a tratamentos quanto a 

retratamentos endodônticos. Também, foram identificados 10 fatores contribuintes para 

o reparo periapical de forma comum para tratamentos e retratamentos. Alguns fatores 

identificados como associados à qualidade técnica do tratamento podem ser 

destacados:  

i. manutenção da patência do canal; 

ii. estabelecimento de um limite de trabalho o mais apical possível;  

iii. ausência de perfuração radicular; 

iv. e, ausência de extravasamento de material obturador (NG et al., 2011a).  

Porém, utilizando o mesmo grupo de pacientes da coorte anterior, foi publicado 

um segundo estudo (NG et al., 2011b), focando na sobrevida dos dentes - dessa vez o 

foco não eram as raízes dentárias. O objetivo, entretanto, era muito parecido: investigar 

a probabilidade de sobrevida de dentes, e o seus fatores relacionados, em tratamentos 

e retratamentos endodônticos. Os dentes submetidos a tratamentos endodônticos 

tiveram uma sobrevida, no período de até 4 anos, de 95,4%. Já, os dentes submetidos 

aos retratamentos endodônticos tiveram uma sobrevida de 95,3%. Não houve 
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diferenças entre a sobrevivência de dentes com tratamento ou retratamento 

endodôntico num período de até 4 anos. Ainda, treze fatores puderam ser identificados 

como relacionados a sobrevida desses dentes, inclusive fatores sistêmicos. Porém, 

cabe destacar aqueles fatores trans-operatórios, que impactam na qualidade técnica 

final do tratamento, e que não foram muito diferentes do estudo anterior, exceto pelo 

limite apical de preparo. Voltam a voga, então, a realização de patência, as perfuração 

e os extravasamentos de guta-percha para os tecidos periapical. Sendo que, a 

realização de patência reduziu a perda de dentes nos primeiros 2 anos, mas não teve 

efeito sobre o desfecho nos 2 anos seguintes. Enquanto, o extravasamento de guta-

percha não teve efeito sobre a perda de dentes nos primeiros 2 anos, mas teve 

influência significativa na perda de dentes em até 4 anos. 

 Em 2014, Touboul et al. publicaram um estudo avaliando o desfecho de 

tratamentos e retratamentos endodônticos realizados por alunos de pós-graduação de 

uma instituição francesa, considerando um período de proservação entre 1 e 4 anos e 

buscando identificar fatores preditivos ao desfecho. A partir de 363 dentes tratados 

entre 2007 e 2011, foram incluídos no estudo 139 dentes de 113 pacientes que 

compareceram às consultas de controle pós-operatório (taxa de retorno: 38%). 

Considerando os pacientes que retornaram, foram observados 8 dentes extraídos, que 

foram excluídos da análise do estudo, permanecendo 131 dentes que foram avaliados 

clínica e radiograficamente. A periodontite apical foi categorizada como ausente (PAI 

igual a 1) ou presente (PAI maior ou igual a 2). Os desfechos possíveis foram 

denominados como reparo periapical completo, reparo periapical em andamento, ou 

ausência de reparo periapical. O índice de sucesso geral encontrado foi de 92%. Não 

foram encontradas falhas/insucessos entre os dentes submetidos a tratamento 

endodôntico primária (n=23). Os retratamentos foram 80% classificados com reparo 

periapical completo e 11% como reparo em andamento. Os dados foram analisados via 

teste exato de Fisher, permitindo associações entre o sucesso dos tratamentos 

oferecidos e os fatores pré-, trans- e pós-operatórios. Foram encontradas associações 

do sucesso do retratamento com os sinais e sintomas prévios ao retratamento 

endodôntico e a qualidade da obturação do canal radicular. Contudo, diferentemente de 
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outros estudos, não foi observada associação entre periodontite apical e o desfecho do 

tratamento. 

Portanto, pode-se concluir, a partir do exposto, que atualmente tem-se grande 

quantidade de evidências disponíveis sobre a temática envolvendo qualidade técnica 

de tratamentos endodônticos e o seu impacto no prognóstico desses dentes. Essa 

grande quantidade de evidências, entretanto, apresenta estudos com os mais diversos 

delineamentos, sendo a maior ocorrência de estudos observacionais retrospectivos e 

ainda poucos ensaios clínicos randomizados sobre o tema. Ainda assim, é necessária 

a padronização dos protocolos desenvolvidos nos estudos observacionais – pelo uso 

de guidelines como o Strengthening the reporting of observational studies in 

epidemiology (STROBE) (VON ELM et al., 2008), tornando os estudos comparáveis e 

reprodutíveis –, para que se possa evoluir, em qualidade, as evidências científicas. E, 

da mesma forma, para tornar possível o desenvolvimento de estudos mais robustos, 

com mais força, e meta-análises que realmente impactam na tomada de decisão 

clínica. 

Diversos foram os fatores associados ao prognóstico que se apresentaram nos 

estudos, sendo a variável mais frequentemente estudada a presença ou ausência de 

lesão periapical. Porém, dentre os fatores técnicos, identifica-se a determinação de um 

limite apical de trabalho o mais apical possível como um dos fatores mais 

provavelmente relacionado ao prognóstico. Apesar disso, os resultados ainda são 

inconsistentes. Com isso, se entende que ainda restam algumas perguntas a serem 

respondidas, não só de questões abordadas pelos estudos já publicados, mas também 

de algumas questões mais atuais. O impacto do preparo automatizado na qualidade 

técnica e no prognóstico bem como do emprego de cimentos biocerâmicos ainda foi 

pouco estudado. Além disso, vários estudos abordam o extravasamento de material 

obturador, indiscriminado entre guta-percha e cimentos obturadores, sendo que essa 

diferenciação pode ser importante. Por fim, todas essas questões em aberto e tópicos 

já mais bem estabelecidos devem contribuir para a construção de guidelines com 

protocolos clínicos melhores estruturados e mais específicos. 
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2.6 EXTRAVASAMENTO DE CIMENTO OBTURADOR PARA OS TECIDOS 

PERIAPICAIS É PREJUDICIAL PARA O SUCESSO DA TERAPIA ENDODÔNTICA? 

 

A obturação do sistema de canais radiculares tem como objetivo impedir a 

circulação de fluidos dos tecidos periapicais ou da saliva para o interior do canal, assim 

como de bactérias resistentes – e seus fatores de virulência e antígenos – ao preparo 

químico mecânico para os tecidos periapicais (DUARTE et al., 1997; KOPPER et al., 

2007; WANG et al., 2014).  

A discussão sobre os limites apicais de preparo e obturação dos canais 

radiculares prolonga-se há muito tempo e, aparentemente, não está perto de se obter a 

um consenso se continuarmos levando em consideração aspectos histológicos, 

microbiológicos e clínicos de formas separadas (GUTMANN, 2016). Tradicionalmente, 

é ensinado que o limite do tratamento endodôntico deve ser a constrição apical, 

quando a mesma existe (KUTTLER, 1955). A limpeza e obturação ao nível do ápice 

radiográfico também é defendida há muito tempo (SCHILDER, 1967; SCHILDER, 

1976); porém, tal atitude frequentemente leva à extrusão de materiais para os tecidos 

periapicais (SCHAEFFER; WHITE; WALTON, 2005). Em contrapartida a isso, a reação 

inflamatória dos tecidos periapicais parece ser menor quando a instrumentação é 

realizada aquém do ápice radicular, quando comparada à instrumentação além 

(SELTZER et al., 1968). E o mesmo parece ocorrer quando a obturação fica limitada ao 

interior do canal radicular, uma vez que o extravasamento de material obturador 

causaria uma resposta inflamatória crônica dos tecidos periapicais (SELTZER et al., 

1969). Dessa forma, seria adequado que na presença de reabsorção radicular ou lesão 

periapical, o preparo e obturação sejam ainda mais aquém do limite apical, diminuindo 

as chances de agressão aos tecidos periapicais (WALTON & TORABINEJAD, 2002). 

Levando todos esses fatos em consideração, em 2005, Schaeffer, White e 

Walton publicaram uma meta-análise da literatura com o objetivo de determinar o limite 

ideal de obturação dos canais radiculares, para que fosse possível melhorar o 

prognóstico dos tratamentos endodônticos. A partir de somente quatro estudos 
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(publicados entre 1970 e 1987) que foram incluídos na meta-análise, foi concluído que 

a extrusão de material obturador para os tecidos periapicais estava relacionada com 

um pior prognóstico para os dentes tratados endodonticamente. Tal efeito, poderia ser 

explicado tanto pela incompatibilidade biológica e reações de corpo estranho causadas 

pelos cimentos endodônticos utilizados (MURUZÁBAL; ERASQUIN; DEVOTO, 1966; 

RICUCCI et al., 2009). Além disso, a sobre-obturação pode impactar no resultado do 

tratamento endodôntico por ocasionar uma falha no selamento apical e devido a uma 

instrumentação prévia além do forame apical, que ocasionou a extrusão de debris 

dentinários infectados (SIQUEIRA JUNIOR et al., 2014). 

Levando esses fatos em consideração, o critério atual de qualidade técnica do 

guideline da ESE (2006) classifica como um limite de obturação adequado aquele que 

está entre 0 e 2 mm do ápice radiográfico. Assim, a extrusão de qualquer material 

obturador – mesmo de cimento endodôntico – para os tecidos periapicais já 

classificaria o tratamento como um resultado insatisfatório. Contudo, há algum tempo já 

parece ser conhecido o fato de que os atuais cimentos endodônticos são altamente 

improváveis de perpetuar a periodontite apical em tratamentos nos quais foi possível 

uma adequada desinfecção do sistema de canais radiculares (SIQUEIRA JÚNIOR, 

2001b). Ainda, mais recentemente, um estudo retrospectivo do sucesso de tratamentos 

endodônticos com extravasamento não-intencional de cimento endodôntico para os 

tecidos periapicais concluiu que o prognóstico do dente não está associado com a 

presença de material obturador – reabsorvido ou persistente – nos tecidos periapicais 

(GOLDBERG et al., 2020). 

 

2.7 INSTRUMENTOS DE PREPARO AUTOMATIZADO E A EXPECTATIVA DE 

RESULTADOS MELHORES PARA OS TRATAMENTOS ENDODÔNTICOS 

 

Talvez uma das grandes revoluções da Endodontia contemporânea tenha sido a 

disseminação de técnicas de preparo automatizados, com uso de instrumentos 

rotatórios, oscilatórios e reciprocantes. Tais instrumentos ainda passam por constante 
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mudanças objetivando, entre outras coisas, alcançar uma melhor limpeza e modelagem 

do sistema de canais radiculares e, consequentemente, um aumento nos índices de 

sucesso dos mesmos. 

Em 1885, com a apresentação dos instrumentos de Gates Glidden, iniciou-se a 

busca por técnicas de preparo automatizado dentro da Endodontia; passando pelo 

desenvolvimento, por Rollins (1889), do primeiro instrumento rotatório para preparo do 

canal radicular em seu comprimento, utilizando uma rotação de apenas 100 rpm. Já em 

1974, Schilder começa a publicar os primeiros trabalhos abordando o uso de 

instrumentos de aço inoxidável em movimento rotatório. Sendo assim, em 1984, são 

lançados os primeiros motores endodônticos que permitem a instrumentação 

automatizada, ainda com limas de aço inoxidável. A realidade do uso de instrumentos 

fabricados em aço inoxidável muda a partir de 1988, quando Walia apresenta a liga de 

níquel-titânio (NiTi) para o uso em instrumentos endodônticos e, então, finalmente em 

1990, é comercializado o primeiro instrumento endodôntico manual de NiTi. 

A liga de NiTi foi desenvolvida inicialmente por Buehler (1963), no Naval 

Ordnance Laboratory, sendo assim, chamada de “NiTiNOL”. Esta liga tem 

características equiatômicas e composição de 56% de níquel e 44% de titânio. Ainda, a 

liga NiTi apresentou benefícios, frente ao aço inoxidável, como a biocompatibilidade, 

resistência à corrosão, existência de efeito de memória de forma e uma 

superflexibilidade ou pseudo-elasticidade. O efeito de memória de forma é definido 

quando um corpo, após uma deformação, é capaz de recuperar completamente sua 

forma original por aquecimento acima de uma determinada temperatura. Enquanto, a 

superflexibilidade ou pseudo-elasticidade é a capacidade de uma liga retornar à forma 

original após ser deformada muito além do seu limite elástico. Assim, a liga de NiTi 

transita entre as fases de transformação austenita, fase R e martensita (BUEHLER & 

WANG, 1968). 

Entre a década de 1990 e os anos 2000, uma série de instrumentos de NiTi, 

com diferentes designs e dimensões, foram introduzidos no mercado de Endodontia 

para facilitar os procedimentos de limpeza e modelagem dos canais (XU et al., 2006; 

ANDERSON; PRICE; PARASHOS, 2007). Contudo, a fratura de instrumentos ainda era 
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ressaltada como a maior preocupação ao utilizar limas rotatórios de NiTi (WOLLCOTT 

et al., 2006; PARASHOS; MESSER, 2006; IQBAL; KOHLI; KIM, 2006). Por esse 

motivo, em 2007, uma abordagem para mudar isso foi apresentada: uma nova liga de 

NiTi chamada de M-Wire (Dentsply Tulsa-Dental Specialities, Tulda, OK, EUA). Esse 

novo processo de fabricação produziu instrumentos de NiTi mais flexíveis 

significativamente mais resistentes à fadiga do que os instrumentos de NiTi 

anteriormente desenvolvidos (GAMBARINI et al., 2008).  

Em paralelo, e pelos mesmos motivos de diminuir a fadiga cíclica e fratura de 

instrumentos de NiTi em movimento rotatório, iniciaram-se os testes para uso de tais 

limas em uma cinemática diferente: era apresentado o movimento reciprocante 

(YARED, 2008). O movimento reciprocante é definido, nos dias atuais, como uma 

rotação alternada nos sentidos horário (sentido de corte) e anti-horário (sentido de 

liberação), completando 360º após três a quatro ciclos. Tal inovação estava baseada, 

na verdade, no conceito de “força balanceada” para o preparo de canais curvos – 

utilizando de movimentos de “força” no sentido apical e “controle” no sentido cervical, 

gerando uma rotação com o uso de instrumentos manuais que cortava dentina e 

removia debris por si só (ROANE; SABALA; DUNCANSON, 1985).  

As vantagens dessa técnica de preparo incluiriam a redução do número de 

instrumentos para a modelagem do canal, diminuindo o custo, redução da fadiga cíclica 

dos instrumentos de NiTi e diminuição dos possíveis riscos de contaminação cruzada, 

passando a ser utilizado o conceito de “instrumento único” (YARED, 2008), no qual 

supostamente não haveria a necessidade de complementação com outros 

instrumentos automatizados. Nesse contexto, apesar de diversas controvérsias, de 

persistentes indefinições e de dezenas de novos instrumentos rotatórios e 

reciprocantes lançados (com novas tecnologias de ligas de NiTi com memória 

controlada inclusive), é fato que tais instrumentos promoveram a diminuição do tempo 

de trabalho, melhora da comodidade ao paciente, aumento da segurança durante a 

ampliação do canal radicular e uma melhora na correta manutenção da anatomia do 

canal radicular (VAUDT et al., 2009; JARDINE et al., 2016; DEL FABRO et al., 2018). 

Entretanto, apesar da limitada literatura sobre o sucesso de tratamentos realizados 
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com instrumentos reciprocantes, há indícios de que o uso de sistemas automatizados 

ainda apresenta desfechos similares ao uso de instrumentos manuais (MANCHANDA; 

SARDANA; YIU, 2020). 

No Brasil, o uso de instrumentos automatizados é bastante presente no 

cotidiano do cirurgião dentista especialista em Endodontia. Porém, apenas 

recentemente alguns cursos de graduação em Odontologia iniciaram o uso de sistemas 

automatizados – que apresentam uma menor curva de aprendizagem e, muitas vezes, 

um melhor custo-benefício (SILVANI et al., 2013; KWAK et al., 2016; MUÑOZ et al., 

2019; MAHMOODI et al., 2020). Devido a isso, a literatura apresenta pouca informação 

a respeito do impacto da instrumentação automatizada na qualidade técnica e no 

sucesso de procedimentos endodônticos realizados por alunos de graduação em 

Odontologia. Entretanto, a pouca evidência disponível aponta os instrumentos 

reciprocantes como uma possível alternativa para o preparo de canais radiculares por 

profissionais em formação, com baixa ocorrência de acidentes e complicações 

transoperatórias (SILVANI et al., 2013). Além disso, identifica-se pouca evidência a 

respeito de fatores técnicos, anatômicos e patológicos locais como preditivos para o 

risco de insucesso de um tratamento ou retratamento endodôntico, independentemente 

da técnica empregada e do nível de aprendizagem do operador. 

 

2.8 COMO CLASSIFICAR A COMPLEXIDADE DAS CURVATURAS RADICULARES? 

  

 A curvatura dos canais radiculares é importante do ponto de vista clínico e deve 

ser considerada como um fator de risco para o desfecho de tratamentos endodônticos 

(FALCON et al., 2001; REE et al., 2003; LIN et al., 2005; AAE, 2019). Entendendo isso, 

dentes com curvaturas exageradas podem gerar dificuldades ao operador, levando a 

acidentes e intercorrências transoperatórias, e consequentemente podendo levar ao 

insucesso do tratamento (LIN et al., 2005). O uso de radiografias periapicais é o meio 

mais universal para observar a complexidade da curvatura radicular e, a partir disso, 

realizar a tomada de decisão clínica sobre a complexidade do caso e em a forma como 
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deve ser o andamento do mesmo – considerando, inclusive, o encaminhamento para 

profissionais com mais experiência e/ou com maior número de recursos disponíveis 

(AAE, 2019).  

 Porém, mais recentemente, o uso da tomografia computadorizada de 

feixe cônico (TCFC) vem crescendo e sendo difundido no meio acadêmico e clínico, 

contribuindo para a visualização em 3 dimensões (3D) da anatomia radicular que até 

em então somente era possível em 2 dimensões (2D), com o uso das radiografias 

periapicais (HARTMANN et al., 2019). Apesar disso, a disponibilidade dos exames de 

TCFC, infelizmente, ainda é escasso considerando a realidade de muitas instituições 

de ensino, cirurgiões dentistas e, principalmente, de pacientes em países como o Brasil 

e outros em desenvolvimento.  

 Utilizando tais imagens em 2D ou 3D, diversos são os métodos disponíveis para 

a determinação da complexidade de curvatura radicular, como:  

i. o grau de curvatura; 

ii. o raio da curvatura; 

iii. o nível radicular em que está presente a curvatura; 

iv. a comprimento da curvatura; 

v. e o coeficiente de curvatura. 

 Contudo, a maior parte desses métodos acaba tendo aplicações mais científicas 

do que clínicas, não sendo de fácil e ágil mensuração para os cirurgiões dentistas 

especialistas, ou não, em Endodontia.  

 O primeiro critério, e mais tradicionalmente utilizado, para a determinação da 

curvatura radicular foi proposto por Schneider, em 1971. De acordo com o autor, a 

complexidade da curvatura dos canais radiculares eram classificados, considerando os 

seus graus de curvatura medidos nas radiografias periapicais, como:  

i. retos, quando apresentavam curvaturas de até 5º;  

ii. moderados, quando apresentavam curvaturas entre 10º e 20º; 

iii. e severos, quando apresentavam curvaturas entre 25º e 70º. 
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 Tal classificação, entretanto, não inclui todos os graus de curvatura possíveis, 

uma vez que foi uma classificação determinada na metodologia do estudo, de acordo 

com a limitada amostra incluída no estudo. Apesar disso, essa classificação é 

constantemente e inadvertidamente utilizada em diversos estudos científicos, 

carecendo de adaptações.  

 Buscando aproximar tais observações da realidade clínica, alternativas como as 

propostas pela AAE (2019) e por Shah & Chong (2018) para a determinação da 

complexidade de um tratamento endodôntico levam em consideração o grau de 

curvatura radicular, entre outros fatores, e auxiliam na determinação do grau de 

dificuldade de uma caso. A AAE, por exemplo, classifica a morfologia do canal e da raiz 

dentária, de acordo com a sua dificuldade, como: 

i. mínima, considerando a ausência ou pequenas curvaturas (menores do 

que 10º); 

ii. moderada, considerando presença de curvaturas entre 10º e 30º; 

iii. e alta, considerando a presença de curvaturas extremas (maiores do que 

30º ou a presença de curvaturas em forma de “S”, a presença de dentes 

anteriores ou pré-molares com duas raízes e a presença de pré-molares 

com 3 raízes, existência de canais que se dividem no terço médio ou 

apical da raiz dentária, entre outros fatores. 

 Um profundo entendimento dessas variáveis, representa economia de tempo e 

de recursos financeiros, além de minimizar a ocorrência de dor ou sofrimento para os 

pacientes. Por fim, tais condutas podem representar a manutenção de um dente de 

forma estética e funcional, quando o tratamento é corretamente executado por um 

profissional com competências, habilidades e conhecimentos necessários (ESE, 2013; 

SHAH & CHONG, 2018). Apesar disso, ainda carece a inclusão do nível de formação 

do profissional dentro de tais ferramentas – imaginando que o aparentemente não 

complexo para um profissional, pode ser altamente complexo para outro menos 

experiente. Ou seja, tais classificações dos graus de curvatura podem estar sendo 

subestimadas para alunos de graduação e outros profissionais em formação. 
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3 OBJETIVOS 
 
 A presente tese teve como objetivo avaliar a prevalência de tratamentos 

endodônticos com qualidade técnica satisfatória e identificar os fatores pré-operatórios 

e transoperatórios associados com uma pior qualidade técnica de tratamentos 

endodônticos realizados por alunos de graduação. A hipótese nula é que nenhum dos 

fatores avaliados têm influência na qualidade técnica. 
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4 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS E DE DESENHO DO ESTUDO 
 
 
 O presente estudo faz parte de uma série de estudos para o entendimento dos 

resultados dos tratamentos endodônticos realizados por alunos de graduação e foi 

desenvolvido a partir da aprovação nos Comitês de Ética e Pesquisa da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre/RS, e da Universidade Federal de Pelotas, 

Pelotas/RS, sendo registrado sob o CAAE 06198819.6.1001.5347 (ANEXO A) e CAAE: 

06198819.6.2001.5317 (ANEXO B), respectivamente. As informações sobre os 

pacientes foram preservadas pela codificação das suas identidades durante as análises 

e divulgação dos resultados. 

 Considerando que esta tese apresenta um estudo observacional transversal, sua 

idealização, metodologia, apresentação dos resultados e discussão foi conduzida 

baseada nas determinações do STROBE (von Elm et al. 2008), disponível no ANEXO 

C. 
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ABSTRACT 
 
Aim: To evaluate the prevalence of root canal treatments with satisfactory technical 

quality and to determine the pre- and intraoperative factors related to an unsatisfactory 

technical quality of root canal treatments performed by undergraduate students. 
Methodology: This multicentric cross-sectional observational study accessed periapical 

radiographs of primary and secondary root canal treatments (RCT) performed by 

undergraduate students in 2018 and 2019 at two dental schools (n=462). RCT technical 

quality was determined based on the European Society of Endodontology criteria (ESE 

2006) accepting (ASE) or not accepting (NSE) unintentional sealer extrusion. A single 

calibrated examiner performed the analyses of pre- and intra-operative variables. Root 

curvature was measured according to Schneider method (1971). Bivariate (Fisher’s 

exact test and chi-square test) and multivariable (forward stepwise logistic regression) 

analyses were performed to identify associations between independent variables and 

technical outcomes. Significance level was set at 5%. 

Results: RCT had 45.9% and 62.3% satisfactory technical quality considering NSE and 

ASE criteria, respectively. Root curvature (OR=0.95; 95% CI: 0.93, 0.98) and apical root 

resorption (OR=0.58; 95% CI: 0.35, 0.94) were associated with unsatisfactory technical 

quality according to NSE; while only root curvature (OR=0.95; 95% CI: 0.93, 0.97) 

influenced the outcome in the ASE. Teeth with root curvature greater than 7º and 12º 

were less likely to achieve a satisfactory quality considering NSE and ASE criteria, 

respectively. 

Conclusions: The prevalence of RCT with satisfactory technical quality was 

comparable to those observed in other dental schools and it had increased when sealer 

extrusion was accepted. Root curvature was the main factor associated with 

unsatisfactory technical quality RCT and a 12º-curvature cutoff might be considered to 

undergraduate practice.  
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MAIN TEXT 
 
Introduction 
 

Endodontics understands procedures designed to maintain the health of 

periapical tissues, when the dental pulp has a disease or suffered any injury, or to 

restore periapical health, when apical periodontitis is already developed. Such 

objectives are pursued with non-surgical endodontic treatments or retreatments and, 

eventually, through apical surgery (ESE 2006). Therefore, the proposal to carry out an 

endodontic therapy is to maintain asepsis of the root canal system or to perform an 

appropriate disinfection of it, followed by a satisfactory filling of the pulp cavity and an 

adequate coronary restoration (ESE 2006). 

Although there are indications that periods of time shorter than 9 months may be 

enough to observe the final periapical status of a root canal treatment (RCT), in other 

words, the repair of periapical lesions (Pirani et al. 2015); this is expected to be 

observed in longer periods of time (ESE 2006). In this context, monitoring the RCT 

outcome is necessary to determine the success or failure of the intervention, as well as 

an uncertain outcome. Thus, there is a recommendation to follow up patients with RCT, 

at least, after 1 year and subsequently until there is complete repair of the lesion or for a 

minimum period of 4 years (ESE 2006). 

That said, just a combination of technical factors of an endodontic procedure 

must not be considered the outcome of the treatment. However, such factors can be 

accepted as general indicators of the quality of an RCT; as well as the technical quality 

of root canal filling seems to be related to a greater probability of a successful treatment 

(Boltacz-Rzepkowska & Pawlicka 2003, Ng et al. 2008, Burke et al. 2009). Therefore, 

technical quality has an impact on the outcome of the RCT and on the maintenance of 

the patient's tooth (Petersson et al. 1984, ESE 2006).  

The European Society of Endodontology (ESE) considers that a good root canal 

filling must completely fill the canal space (except if a post is needed) shaped to the 

original canal’s anatomy, and must not be possible to observe empty spaces between 

the filling and the canal wall, or canal not filled in the most apical portion (ESE 2006). 



48	

However, this concept does not make it clear about unintentional overfilling with sealers 

as a satisfactory result in a RCT - a subject that has been controversially discussed in 

the literature (Schaeffer et al. 2005, Goldberg et al. 2020). 

Also, the ESE defines in the Undergraduate Curriculum Guidelines for 

Endodontology (ESE 2013) that a dentist during graduation must have knowledge to 

solve clinical problems and be able to carry out coherent and evidence-based clinical 

decision-making with adequate clinical experience. Previous studies investigated the 

performance of undergraduate students regarding the technical quality of RCT. The 

main factors associated to the technical quality found relate to the canal filling length, 

the filling density, and the presence of endodontic complications or accidents (Kerekes 

& Tronstad 1979, Saunders et al. 1997, Eleftheriadis & Lambrianidis 2005, Balto et al. 

2010, Donnelly et al. 2017). In addition, a systematic review and meta-analysis of 

endodontic treatments performed by undergraduate students found a prevalence of 

satisfactory technical quality of 48.75% (95% CI 39.73, 57.81), with special attention to 

the lower technical quality of treatments performed on molar teeth compared with 

premolars and anterior teeth. It is also important to highlight the problems caused by 

under or overfilling and performance errors, which have been little studied yet (Ribeiro 

et al. 2018).  

In the same way, it is not clear how the adoption of engine-driven root canal 

preparation systems, such as reciprocating files, might affect the technical quality of the 

performed treatments. Few studies had focus on it, thus, there is poor evidence that 

rotatory or reciprocating instruments favors the technical quality and outcome of RCT 

(Manchanda et al. 2020). However, also there are no indications of prejudice caused by 

those most recent approaches. In this scenario, dental schools worldwide are improving 

their curriculums by performing pre-clinical and clinical practices with engine-driven 

instruments (Al Raisi et al. 2019). Since, despite the persistent socio-economic 

difficulties of access, this technology is increasingly present in most countries and 

showed to have a shorter learning curve and better acceptance by the students (Silvani 

et al. 2013, Kwak et al. 2016, Muñoz et al. 2019; Al Raisi et al. 2019, Mahmoodi et al. 

2020). 
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Therefore, this multicentric cross-sectional study aims to evaluate the prevalence 

of root canal treatments with satisfactory technical quality and to determine the pre- and 

intraoperative factors associated with unsatisfactory technical quality root canal 

treatments performed by undergraduate students. The null hypothesis is that none of 

the evaluated factors influence technical quality. 

 
Material and Methods 
 
Ethical considerations 
 

Local Research and Ethics Committees sanctioned this study (CAAE: 

06198819.6.1001.5347; CAAE: 06198819.6.2001.5317). Patient informations were 

encoded in order to preserve their identities. 

 

Study design 
 

The present study consists in a multicentric cross-sectional evalution of the 

prevalence of RCT satisfactory technical quality in undergraduate integral dental clinics. 

This study was developed and reported considering STROBE (von Elm et al. 2008) and 

PROBE (Nagendrababu et al. 2020) statements. 

 

Selection criteria 
 

The study comprised RCT performed by 3rd and 4th year undergraduate students 

from two dental schools (Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brazil, and 

Universidade Federal de Pelotas, Brazil). RCT were carried out under surpervision of 

professors speciallists in Endodontics from March, 2018 to December, 2019. Periapical 

radiographies were obtained using a digital device (VistaScan Mini Easy, Durr Dental, 

Bietigheim-Bissingen, Germany) and the DBSWIN software (Durr Dental). Analog 

radiographic images were scanned (HP ScanJet G4050, HP Brasil, Barueri, SP, Brazil). 

All images were recorded as TIFF-files with 300 DPI resolutions. 
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Only primary RCT or non-surgical root canal retreatment were included. 

Periapical radiographic images should include the entire dental crown and roots and 

approximately 2 to 3 mm of the periapical region (ESE 2006). Images with unclear 

dental crown or root; impossibility to determine the occlusal plane; teeth presenting 

immature root development were excluded. Additionally, records with missing data of 

technical variables (unreported instrumentation and filling technique) were also 

excluded (Figure 1).  

Case selection was performed as a census. Thus, the power of this cross-

sectional study was determined using OpenEpi software version 3.01 (Andrew G. Dean 

& Kevin M. Sullivan, Atlanta, GA, USA). 

 

Data extraction 
 
 A single trained and calibrated examiner (APJ) analyzed periapical final X-ray 

images related to technical quality and its associated factors. Prior to the evaluation, a 

consensus regarding all variables was established among the seniors’ researchers 

(RKS, FGP, PMPK) and the examiner. Ten percent of the cases were randomly 

selected and re-analyzed two weeks later in order to set intra-examiner’s agreement. 

The evaluation was performed in a dark room on a 19-inch LCD monitor, 64 bit, color, 

and 1600 X 1220 pixels. Using the ImageJ software (version 1.52a, National Institutes 

of Health, Bethesda, MD, USA), the examiner was able to freely explore image-editing 

tools during the analysis, such as: density, contrast, gamma curvature, and 

magnification. There was no time limit for analyzing each image. 

Pre- and intraoperative variables were observed radiographically or collected 

from the patient’s clinical records: sex; tooth type; number of surrounding walls in the 

crown; periapical index (PAI) (Ørstavik et al. 1986); type of root canal intervention 

(treatment or retreatment); apical limit of instrumentation (at the apex or 1 mm short of 

the apex); root canal preparation (hand files or reciprocating files); filling technique (cold 

lateral condensation or single-cone); root curvature; tooth inclination; and presence or 

absence of apical root resorption, separated file, and furcal perforation.  
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Root curvature degree was measured by drawing in the X-ray images a first line 

parallel to the long axis of the canal and a second line from the apical foramen towards 

the point of beginning of the root curvature, and, finally, measuring the acute angle 

formed by the lines (Schneider 1971). In multi-rooted teeth, the most severe root 

curvature was considered. To measure tooth inclination, a line was drawn perpendicular 

to the occlusal plane and another line was drawn parallel to the long axis of the tooth. 

The angle between these two lines was considered to be the inclination of the tooth 

(Andrews 1972). 

 The following parameters were evaluated to establish the 'satisfactory technical 

quality' outcome: maintenance of the original canal path (yes or no), root canal filling 

length (>2 mm from apex; 0-2 mm from apex; or beyond apex), material extrusion 

(none; sealer; gutta-percha; gutta-percha and sealer), and filling density (adequate or 

inadequate). To better access the influence of sealer extrusion on RCT technical 

quality, two classifications were built based on the ESE’s quality guideline for RCT 

(2006). In the first, no sealer extrusion was accepted (NSE): endodontic treatments 

were considered technically satisfactory when a well-condensed root filling was 

achieved in a working length between 0 and 2 mm from the radiographic apex and 

respecting the original path of the root canal. The second one was adapted from NSE, 

accepting the occurrence of sealer extrusion (ASE). Root canal filling 2 mm shorter from 

apex, gutta-percha extrusion, and inadequate filling density determined unsatisfactory 

technical quality in both criteria (Figure 2).   

  

Statistical analysis 
  

 The statistical analysis was performed using the SPSS software. The tabulated 

data were initially submitted to descriptive statistics for analysis of absolute and relative 

frequencies, number of missing values, and mean and standard deviation of the 

numerical variables. 

Analytical methods of bivariate analysis and multivariable regression were used 

to determine the factors that affect the technical quality of endodontic treatments. 

Bivariate associations between variables and the outcome 'satisfactory technical quality' 
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were performed using Fisher's exact test and the Chi-square test. A multivariable 

forward stepwise logistic regression was applied to select the predictor variables for the 

outcomes. All tests had the significance level set at 5%. 

 

Results 
 

Cohen’s kappa coefficient was calculated to assess the intra observer agreement 

on qualitative parameters (K = 0.83). Intra-class coefficient correlation was used to 

determine intra observer agreement at root curvature (ICC = 0.80) and tooth inclination 

(ICC = 0.75). 
A total of 462 RCT from 370 patients (female n=239; male n=131) were 

analyzed. According to NSE and ASE criteria, a prevalence of 45.9% (n=212) and 

62.3% (n=288) satisfactory technical quality RCT was provided, respectively. Root canal 

filling length was the most frequent factor associated with unsatisfactory technical 

quality RCT (Figure 3). Frequency of factors associated with the RCT technical quality 

are described in Table 1. The bivariate analysis showed that tooth type and root 

curvature were significantly associated with unsatisfactory technical quality in both NSE 

and ASE criteria (Table 1).  

The included teeth presented a mean tooth inclination of 8.15±8.18 degrees 

(min: 0º; max: 81º) and a mean root curvature 12.09±10.13 degrees (min: 0º; max: 57º). 

Considering NSE, teeth with root curvature greater than 7º are less likely to have a 

satisfactory technical quality; while in ASE the same was observed for teeth with root 

curvature greater than 12º (Figure 4). 

According to the multivariable regression, root curvature (P<0.001) and apical 

root resorption (P=0.028) were associated with unsatisfactory technical quality in the 

NSE; while only the root curvature (P<0.001) negatively affected the RCT technical 

quality in ASE (Table 2).  

The study power was set at 99%. The following parameters were considered: 

95% CI; teeth exposed to a curvature greater than 7º (n=278) and prevalence of 

satisfactory technical quality of 36%; and teeth non-exposed to curvatures greater than 

7º (n=184) and prevalence of satisfactory technical quality of 59%.  
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Discussion 
 

The present study contributed with information about the technical quality of RCT 

and associated factors that might support the case selection criteria. The null 

hypothesis was rejected and the root curvature degree was the main factor associated 

with unsatisfactory technical quality RCTs, regardless any other pre- or intraoperative 

variables. Therefore, a curvature degree cutoff point to be considered for undergraduate 

students’ case-selection was set. Furthermore, it was demonstrated that reciprocating 

or hand instrumentation has the same effect on the RCT technical quality performed by 

undergraduate students. 

Herein the criteria of technical quality were built based on the ESE guideline 

(2006). Although it is currently under review, this is the most recent version available 

(Duncan et al. 2021a, Duncan et al. 2021b). The ESE criteria considers technically 

adequate root canals with a working length as close to the apex as possible taking into 

account the apical constriction (between 0.5 and 2 mm from the apex) and completely 

filled with a (semi-) solid material and sealer. However, it is not clear if unintentional 

sealer extrusion into the periapical tissues is classified as inadequate. Since the 50’ 

decade it has been stated that overfilling decreases the success rate of RCT 

(Strindberg 1956, Engström et al. 1964). However, it is highly unlikely that the use of 

current filling materials can cause the perpetuation of apical periodontitis when an 

adequate disinfection of the root canal system was achieved (Siqueira Jr 2001). 

Recently, a retrospective evaluation of the outcome of RCT with unintentional overfilling 

concluded that the treatment prognosis was not associated with the presence of 

extruded, reabsorbed or persisting filling material in the periapical tissues (Goldberg et 

al. 2020). Therefore, the present study proposed two classifications of technical quality 

criteria, accepting or not the unintentional extrusion of sealer. 

This study demonstrated 45.9% and 62.3% of satisfactory technical quality 

according to NSE and ASE criteria, respectively; which is in agreement with previous 

literature (REFERÊNCIAS). The present results highlighted that sealer extrusion has a 

considerable role on the technical quality rate. It is probable that the previous studies on 
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the same topic that did not accept sealer extrusion had underestimated the students’ 

technical outcomes (Hayes et al. 2001, Barrieshi-Nusair et al. 2004, Eleftheriadis & 

Lambrianidis 2005, Er et al. 2006, Dadresanfar et al. 2008, Moussa-Bradan et al. 2008, 

Balto et al. 2010, Khabbaz et al. 2010, Elsayed et al. 2011, Alsaleh et al. 2012, Kumar & 

Duncan 2012, Rafeek et al. 2012, Chakravarthy & Moorthy 2013, Ilguy 2013, Moradi & 

Gharechahi 2014a, Moradi & Gharechahi 2014b, Nagaraja 2015). In addition, despite 

this vast literature reporting the prevalence of adequate technical quality of RCT 

performed by undergraduate students, few studies have investigated the factors that 

should impact case selection (Ribeiro et al. 2018). 

According to the present findings, the degree of curvature is the most important 

factor to be considered during case-selection of RCT performed by undergraduate 

students. The previous literature does not give emphasis to the degree of curvature, 

highlighting molar teeth as the dental group presenting the highest complexity 

influencing RCT technical quality (Petersson et al. 1984, Saunders et al. 1997, 

Barrieshi-Nusair et al. 2004, Eleftheriadis & Lambrianidis 2005, Pettigrew et al. 2007, 

Dadresanfar et al. 2008, Khabbaz et al. 2010, Elsayed et al. 2011, Alsaleh et al. 2012, 

Kumar & Duncan 2012, Moradi & Gharechahi 2014b, Nagaraja 2015, Ribeiro et al. 

2018).  

The association of dental group with technical outcomes in the bivariate analysis 

was demonstrated, but the effect seems to be washed out when performing the 

multivariable analysis. This data demonstrates that it is necessary to review the position 

regarding the standards of difficulty of an RCT being mainly predicted by the dental 

group, since it is known that about 84% of teeth have root curvatures (Schäfer et al. 

2002, Zheng et al. 2009). Root curvature has already been reported as a risk factor for 

RCT outcomes (Falcon et al. 2001, Ree et al. 2003, Lin et al. 2005, AAE 2019, Signor 

et al. 2021). Therefore, this should comprise decision-making process and case 

selection according to the professional's level of training.  

A vast number of methods for determining and classifying root curvatures are 

available (Hartmann et al. 2019). However, in clinical routine, simple measurement tools 

and periapical radiographs are used, which have limitations due to their representation 

in two dimensions, when compared to the true anatomy of the root canals and the 
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diagnostic possibilities using cone-beam computer tomography (CBCT) (Hartmann et al. 

2019). Therefore, the methodological approach defined in this study considered the 

resources available in clinical practice in a universal and reproducible way – since the 

availability of CBCT exams is, unfortunately, scarce in the reality of many educational 

institutions, operators, and patients yet.  

Traditionally, the complexity of root curvatures is based on the classification 

presented by Schneider (1971). According to the author, the root canals are classified, 

considering their degrees of curvature, as straight (5º or less), moderate (10º to 20º), or 

severe (25º to 70º). Such classification does not include all degrees of curvature 

continuously. Previous studies applying Schneider’s method demonstrated that severe 

curvatures affect the technical quality result of endodontic procedures (Pedullà et al. 

2016, Poly et al. 2019, Signor et al. 2021). The AEE classification (2019) includes the 

degree of curvature using continuous measures to classify the difficulty of a RCT, as 

minimal difficulty (<10º), moderate difficulty (between 10º and 30º), and high difficulty 

(>30º). Even so, the skill of the operator is not considered and the technical capacity of 

less experienced operators can be overestimated.  

This study evaluated the root curvature degree as continuous variable, 

regardless dental groups. It was found that, using NSE and ASE criteria radiographic 

curvatures up to 7º and 12º allowed for more than 50% of satisfactory technical quality, 

respectively. Therefore, it is proposed to consider curvatures above 12º as highly 

complex for undergraduate students and should be cautiously indicated.  

Although apical resorption was not significantly associated with technical quality 

in the bivariate analysis, this relation was pointed out by the multivariable analysis when 

considering the NSE criterion (2006). This fact was not observed when the ASE 

criterion was applied, i.e apical resorption did not affect technical quality results. Teeth 

with pulp necrosis will certainly present apical inflammatory resorption even if not visible 

radiographically (Vier & Figueiredo 2002). Root resorption implies in a modification on 

the anatomy of the apical constriction, that can favors sealer extrusion at the time of 

root canal filling (Gluskin 2009). Also, had been previously demonstrated that straight 

canals with root resorption were more likely to an unsatisfactory technical quality when 

sealer extrusion is not accepted (Signor et al. 2021). For this reason, it is probably that it 
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ceased to be important when the criteria of satisfactory technical quality allowed the 

unintentional extrusion of sealer into the periapical tissues.  

The instrumentation technique was not associated with the technical outcome of 

RCT performed by undergraduate students, regardless of the criterion used. In 

agreement with previous findings (Haug et al. 2018), it was demonstrated that the main 

determinant of endodontics errors by undergraduate students is the case difficulty rather 

than the instrumentation method. However, advantages of reciprocating technique such 

as shorter learning curve and increase self-efficacy of professionals in training (Silvani 

et al. 2013, Kwak et al. 2016, Muñoz et al. 2019; Al Raisi et al. 2019, Mahmoodi et al. 

2020) should be considered to indicate this resource in undergraduate clinics.	 On the 

other hand, reciprocating instrumentation technique might requires the use of hand files 

to determine a predictable glide path. Therefore, it is possible that the use of these 

instruments by undergraduate students is altering the original anatomy of the root canal 

and impairing technical quality outcomes. 

The technical quality of RCT are of great importance for healing outcomes and, 

consequently, for maintaining the tooth in function (Ng et al. 2008, Ng et al. 2011a, Ng 

et al. 2011b). However, the literature evidences that only technical quality is not the only 

thing that matters on perapical repair (Siqueira Jr 2001). Also, particularities of the ESE 

classification criteria probably contributed to these kind of divergences, since it 

equalizes sealer extrusion and technical errors that favors the maintanance of 

microorganims sustaining periapical inflamation (Siqueira Jr 2001). Nevertheless, 

clinical studies evaluating the impact of technical quality, classified according to the 

criteria suggested herein, should be carried out to determine the follow-up of endodontic 

success over time.  

 
Conclusion 
 
 The prevalence of RCT satisfactory technical quality was in agreement with the 

observed in other dental schools and increased when unintentional sealer extrusion was 

accepted. The main factor associated with unsatisfactory technical quality was the root 

curvature, which should be considered during case-selection for undergraduate 
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practice. Within this context, a 12º-curvature cutoff should be established, regardless of 

the tooth type and technical protocols.  
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Table 1  
 

Frequency of factors associated with the technical quality of root canal treatments. 

Factors no. % 
Satisfactory technical quality (%)  P value 

NSE ASE  NSE ASE 

Tooth type      0.019a* <0.001a* 

Upper incisors  134 29.0 54.5 75.4    

Upper canine  44 9.5 52.3 61.4    

Upper premolars  34 7.4 44.1 61.8    

Upper molars   58 12.6 34.5 46.6    

Lower incisors  28 6.1 50.0 67.9    

Lower canine  11 2.4 54.5 63.6    

Lower premolars  71 15.4 50.7 71.8    

Lower molars  82 17.7 30.5 42.7    

Surrounding walls      0.623a 0.408a 

4  219 47.4 47.0 64.8    

1-3  163 35.3 42.9 58.3    

0  80 17.3 48.8 63.7    

Periapical index (PAI)      0.683a 0.813a 

1 135 29.2 50.4 63.0    

2 101 21.9 46.5 58.4    

3 90 19.5 44.4 64.4    

4 85 18.4 43.5 65.9    

5 51 11.0 39.2 58.8    

Apical root resorption      0.301b 0.554b 

Yes 95 20.6 41.1 65.3    

No 367 79.4 47.1 61.6    

Root canal intervention      0.208b 0.257b 

Primary treatment 417 90.3 44.8 61.4    

Non surgical retreatment 45 9.7 55.6 71.1    

Apical limit instrumentation      0.655b 0.135b 

1 mm short of the apex 358 77.5 45.3 64.2    

Apex 104 22.5 48.1 55.8    

Instrumentation technique      0.737b 0.107b 

Hand files 359 77.7 45.4 64.3    

Reciprocating files 103 22.3 47.6 55.3    
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Filling technique      0.737b 0.107b 

Cold lateral condensation 359 77.7 45.4 64.3    

Single-cone 103 22.3 47.6 55.3    

Broken file 

Yes 

No 

Furcal perforation 

Yes 

No 

 

5 

457 

 

4 

458 

 

1.1 

98.9 

 

0.9 

99.1 

 

20.0 

46.2 

 

25.0 

46.1 

 

40.0 

62.6 

 

25.0 

62.7 

 0.381b 

 

 

0.628b 

0.370b 

 

 

0.152b 

Root curvature - - - -  0.002a* <0.001a* 

Tooth inclination - - - -  0.269a 0.194a 
a Pearson Chi-Square Test 
b Fisher’s Exact Test 

* Statistically significant 
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Table 2 
 
Odds ratio (OR) and 95% confidence interval (95% CI) of the 

variables identified as influents in the technical quality of root 

canal treatments according to NSE and ASE criteria. 

Factors 
 OR (95% CI) 

 NSE ASE 

Root curvature  0.95 (0.93, 0.97) 0.94 (0.92, 0.96) 

Root resorption  0.57 (0.35, 0.92) *Not in the equation 
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Figure 1  

 

Strengthening the reporting of observational studies in Epidemiology (STROBE) 

flowchart of the study sample. 
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Figure 2  

 

Illustrative periapical radiographic images of satisfactory and unsatisfactory technical 

quality considering NSE and ASE criteria: (a) RCT of a first lower molar classified as 

‘satisfactory technical quality’ by both criteria; (b) RCT of a first lower pre-molar 

classified as ‘satisfactory technical quality’ only by the ASE criterion due to the presence 

of unintentional extrusion of sealer; (c) RCT of a first lower molar classified as 

‘unsatisfactory technical quality’ by both criteria, due to inadequate compaction of filling; 

(d) RCT of upper lateral incisor classified as ‘unsatisfactory technical quality’ by both 

criteria due to overfilling with gutta-percha and sealer. 
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Figure 3 
 
Frequency of each criterion considered determining the NSE (Figure 3a) and ASE 

(Figure 3b) technical quality outcomes, respectively, according to the different 

instrumentation techniques and the total sample. 
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Figure 4  

 

Categorical distribution of the root curvatures according to the outcome ‘satisfactory 

technical quality’ by NSE (Figure 4a) and ASE criteria (Figure 4b).  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 

A presente tese de doutorado teve como objetivo determinar a prevalência de 

tratamentos endodônticos com qualidade técnica satisfatória na UFRGS e na UFPel a 

partir de uma amostra de procedimentos realizados entre 2018 e 2019, assim como, os 

fatores que influenciaram na qualidade técnica desses tratamentos, incluindo o tipo de 

instrumentação – com limas manuais ou reciprocantes – e considerando (ou não) o 

extravasamento de cimento endodôntico para os tecidos periapicais como um fator 

compatível com a qualidade técnica satisfatória.  

O estudo aqui apresentado seguiu as indicações de guias de desenvolvimento e 

de comunicação para estudos observacionais transversais, como o STROBE e o 

PROBE. Aplicados os critérios de elegibilidade, inclusão e exclusão, foram analisadas 

462 radiografias periapicais finais de tratamentos e retratamentos endodônticos. A 

qualidade técnica de cada tratamentos endodôntico foi determinada baseada nos 

critérios da ESE, adaptando-os para aceitar ou não aceitar o extravasamento não-

intencional de cimento obturador. Informações sobre outras treze variáveis foram 

coletadas das mesmas radiografias periapicais ou do prontuário dos pacientes. Todas 

esses dados foram utilizados para a realização de análises de frequência, bivariadas e 

multivariáveis. 

Foi observado, a partir disso, que 45,9% dos casos foram classificados com 

qualidade técnica satisfatória segundo as determinações que não aceitavam 

extravasamento de cimento obturador (NSE). Enquanto, 62,3% dos casos foram 

classificados como satisfatórios conforme os critérios adaptados que aceitavam 

extrusão de cimento obturador (ASE). A análise bivariada apontou que o grupo dentário 

e a curvatura do canal estavam significativamente relacionadas com casos de 

qualidade técnica insatisfatória de acordo com ambos os critérios de qualidade 

investigados. Quando rodado o modelo estatístico de regressão logística foram 

identificados, relacionados ao desfecho conforme os critérios NSE, a curvatura do 

canal e a reabsorção apical radicular externa. Já, pelos critérios ASE, o mesmo tipo de 
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análise multivariável identificou somente a curvatura do canal radicular como fator 

importante. 

Dentre os achados do estudo, cabe ressaltar a contribuição a respeito da 

influência da curvatura do canal radicular, visto que tal aspecto não recebia tanta 

ênfase pela literatura atual, sendo o grupo dentário dos molares considerado o mais 

complexo por, normalmente, ter curvaturas mais severas. Situação semelhante a essa 

foi observada dentro do próprio estudo aqui apresentado, uma vez que a análise 

bivariada dos dados destacou o grupo dentário como fator significativo, porém esse 

efeito foi sobreposto pela curvatura radicular quando o modelo de regressão logística 

foi aplicado. Outra descoberta importante está relacionada ao grau de curvatura: 

considerando os critérios de qualidade técnica NSE, os dentes com mais de 7º de 

curvatura apresentam maior probabilidade de resultado técnico insatisfatório; enquanto, 

segundo os critérios ASE, o mesmo acontece para dentes com curvaturas acima de 

12º. Dessa forma, as classificações de complexidade de casos para tratamentos 

endodônticos poderiam ser revistos considerando os presentes resultados e o nível de 

formação dos profissionais. Sendo assim, curvaturas acima de 12º deveriam ser 

consideradas como de alta complexidade para alunos de graduação em Odontologia, 

que ainda estão em processo de desenvolvimento de suas competências, habilidades e 

conhecimentos. 

A formação de degrau, que também apareceu como fator significativo nas 

análises, talvez seja uma das variáveis técnicas mais presentes nos resultados de 

estudos com objetivos semelhantes ao deste. Anteriormente, está descrito na literatura 

a formação de degraus durante o preparo químico-mecânico principalmente de molares 

e seus canais mesio-vestibulares, mesio-linguais e disto-vestibulares. Aqui, 

ressaltamos um novo aspecto: a maior incidência de formação de degraus está 

relacionada com as curvaturas acima de 12º, o que contribui às constatações 

anteriores sobre a magnitude das curvaturas estar relacionada com a complexidade 

dos tratamentos endodônticos.  

No delineamento deste estudo, foi proposta uma adaptação das tradicionais 

recomendações de qualidade técnica da ESE (2006), aceitando ou não aceitando o 
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extravasamento não-intencional de cimento endodôntico para os tecidos periapicais. 

Isso foi pensado tendo em vista a discussão que ainda paira na literatura a respeito dos 

limites apicais de instrumentação e obturação dos canais radiculares. Mas, também, 

pelas frequentes observações clínicas de extravasamento não-intencional de cimento – 

resultante, muitas vezes, de uma eficaz limpeza e modelagem do canal radicular em 

toda a sua extensão. Além disso, neste estudo destacou-se ainda a associação do 

extravasamento de cimento para o periápice nos casos de reabsorção radicular apical. 

Tal fenômeno já era conhecido pela literatura, porém, devemos considerar que os 

critérios atuais de qualidade técnica não aceitam a ocorrência de extravasamento de 

qualquer espécie, ou seja, invalidam a qualidade de um tratamento por esse motivo. 

Sendo assim, os critérios de qualidade técnica devem ter um olhar mais amplo e incluir 

também observações sobre a adequada desinfecção do sistema de canais radiculares 

em seus parâmetros.  

Outro ponto considerado, diz respeito ao uso de instrumentos automatizados, 

como os instrumentos reciprocantes, por alunos de graduação para a realização do 

preparo mecânico dos canais radiculares. O emprego de tal técnica de preparo parece 

ter resultados de qualidade técnica semelhantes aos obtidos com os instrumentos 

manuais. E, talvez, somente o emprego de instrumentos automatizados não tenha 

impacto no prognóstico de tratamentos endodônticos. Contudo, fica claro que os 

instrumentos automatizados são seguros e a literatura mostra que desempenham o 

preparo do canal radicular mais rapidamente do que com o uso de instrumentos 

manuais. Tal fato está relacionado com uma menor curva de aprendizagem de alunos 

de graduação no uso desses instrumentos, comparados aos instrumentos manuais. 

Além disso, o emprego de tecnologias na Endodontia possibilita melhores experiências 

dos alunos de graduação e dos pacientes durante o tratamento, considerando aspectos 

como a auto-eficácia e o conforto. 

Apesar da literatura ser categórica em afirmar que somente a qualidade técnica, 

em seus critérios atuais, não garante o sucesso do tratamento endodôntico; ela 

aparenta ter relação com a manutenção de dentes em função. Dessa forma, 

deveríamos desenvolver mais estudos clínicos relacionando a qualidade técnica dos 
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tratamentos endodônticos, de acordo também com os critérios de qualidade aqui 

utilizados, com o de sucesso dos tratamentos ao longo do tempo. Com certeza, tais 

estudos requerem tempo e recursos para o desenvolvimento, determinação dos 

pesquisadores e colaboração dos pacientes. Porém, seus resultados parecem ser 

esclarecedores sobre o nível dos tratamentos endodônticos que realizamos e até qual 

ponto podemos chegar.  

Por fim, nesta tese, ficou demonstrado que a prevalência de qualidade técnica 

satisfatória de tratamentos endodônticos realizados por essa população de alunos de 

graduação foi comparável com os resultados de outras instituições de ensino superior e 

aumentou quando foi aceito o extravasamento de cimento obturador aos tecidos 

periapicais. Além disso, alunos de graduação foram capazes de utilizar instrumentos 

reciprocantes para o preparo dos canais sem impactar negativamente no resultado 

técnico do tratamento. E, principalmente, a curvatura dos canais radiculares deve ser 

considerada durante a seleção de casos para alunos de graduação – sendo 12º de 

curvatura o ponto de corte, independentemente do grupo dentário ou da técnica de 

instrumentação. 
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ANEXO C – STROBE 
 

STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of observational studies 

 
 

Item 
No. Recommendation 

Page  
No. 

Relevant text from 
manuscript 

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the 
abstract 

46   

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what 
was done and what was found 

46  

Introduction  
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being 

reported 
  

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 49  

Methods  
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 49  
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of 

recruitment, exposure, follow-up, and data collection 
49  

Participants 6 (a) Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources and 
methods of selection of participants 

49; 50  

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, 
and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable 

50  

Data sources/ 
measurement 

8*  For each variable of interest, give sources of data and details of methods 
of assessment (measurement). Describe comparability of assessment 
methods if there is more than one group 

51 
 

 

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 49; 50; 51  
Study size 10 Explain how the study size was arrived at 51  
Continued on next page  
Quantitative 
variables 

11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable, 
describe which groupings were chosen and why 

51  

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for 
confounding 

51; 52  

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions 52  
(c) Explain how missing data were addressed 49  
(d) Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods taking 
account of sampling strategy 

51  

(e) Describe any sensitivity analyses 51; 52  

Results 
Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially 

eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study, 
completing follow-up, and analysed 

62 Figure 1 

(b) Give reasons for non-participation at each stage 62 Figure 1 
(c) Consider use of a flow diagram 62 Figure 1 

Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) 
and information on exposures and potential confounders 

52; 53  

(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest 50; 62  
(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and total amount) NA - 

Outcome data 15* Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary 
measures 

52  

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates 
and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders 
were adjusted for and why they were included 

NA - 

(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized 65 Figure 4 
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for 
a meaningful time period 

NA - 

Continued on next page 
Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and 

sensitivity analyses 
NA - 

Discussion 
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 53  
Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or 

imprecision. Discuss both direction and magnitude of any potential bias 
55; 57  

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, 
multiplicity of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence 

 - 

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results 52-57  

Other information  
Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if 

applicable, for the original study on which the present article is based 
57  
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*Give information separately for cases and controls in case-control studies and, if applicable, for exposed and unexposed groups in cohort and cross-

sectional studies. 

 

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological background and published examples of 

transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at 

http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the 

STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org. 

 


