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Toia CC. Tratamento endodôntico em sessão única x múltiplas sessões: correlação 
do sucesso após um ano de tratamento com níveis de endotoxinas, carga 
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RESUMO 
 
 

Os objetivos deste estudo foram: a) monitorar carga microbiana (UFC/mL) e níveis 
de endotoxinas (EU/mL) em dentes com infecção endodôntica primária submetidos a 
tratamento endodôntico em sessão única (SU) e múltipla sessões (SM); b) relacionar 
(EU/mL) e (UFC/mL) com sinais e sintomas clínicos, volume do canal radicular e da 
lesão periapical (mm³), através do uso de tomografia computadorizada de feixe 
cônico (TCFC); c) comparar o volume da lesão periapical (mm³) antes e após um 
ano de tratamento nos grupos SU e SM; d) comparar a redução do volume da lesão 
periapical (mm³) após um ano de tratamento com EU/mL e UFC/mL iniciais e antes 
da obturação; e) comparar taxa de sucesso encontrado após um ano de tratamento 
entre SU e SM. Foram selecionados vinte dentes com necrose pulpar e lesão 
periapical que foram submetidos à TCFC. Foram realizadas coletas do conteúdo do 
canal radicular: após abertura coronária (S1), após instrumentação com sistema 
reciprocante Reciproc® e irrigação com hipoclorito de sódio 2,5% (NaOCl) (S2), após 
uso de EDTA 17% (S3) e após medicação intracanal (MIC) a base de hidróxido de 
cálcio e solução salina fisiológica (S4). Os conteúdos foram avaliados quanto à 
atividade antimicrobiana por cultura microbiológica e quanto aos níveis de 
endotoxinas pelo teste Lisado Amebócito de Limulus. Foi realizada a volumetria dos 
canais radiculares e da destruição óssea periapical através da TCFC utilizando o 
software Nemotec®. Por fim, foi realizado controle do tratamento endodôntico, para 
comparar os tratamentos quanto ao processo de reparo da lesão periapical, 
relacionando o volume das lesões com os achados clínicos, radiográficos e da 
tomografia inicial. Os dados foram analisados estatísticamente. Os níveis de 
UFC/mL e EU/mL diminuíram após o PBM, porém a MIC e o EDTA 17% não 
interferiram nos resultados; UFC/mL e EU/mL não foram relacionadas a 
sinais/sintomas e volume da lesão periapical; porém houve correlação entre o 
volume da lesão periapical e os sinais e sintomas; não houve diferença estatística 
entre os tratamentos SU e SM na redução das lesões periapicais após um ano e não 
houve relação entre UFC/mL e EU/mL com a regressão da lesão. Conclue-se, 
portanto, que o tipo de intervenção (SU x SM) não influenciou no sucesso do 
tratamento endodôntico. 

 
 

Palavras-chave: Endotoxinas; Periodontite Apical. Tomografia computadorizada  



Toia CC. Single visit x multiple visit endodontic treatment: correlation of success after 
1 year of treatment with endotoxin levels, microbial load and signs / symptoms 
[dissertation]. São José dos Campos (SP): São Paulo State University (Unesp), 
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ABSTRACT 
 
 

The aim of this study was: a) to investigate microbial load (UFC/mL) and endotoxin 
levels (EU/mL) in primary endodontic infections in permanent teeth submitted to 
endodontic treatment in single visit (SV) versus multiple visit (MV) treatment; b) to 
correlate EU/mL and UFC/mL with clinical signs and symptoms and root canal and 
periapical lesion volume (mm³) using cone bean computed tomography (CBCT); c) to 
compare the periapical lesion volume (mm³) before and after one year follow up in 
the SV and MV groups; d) to compare the reduction of periapical lesion volume 
(mm³) after one year of treatment with EU/mL and CFU/mL in the beginning of the 
treatment and before the obturation process; E) to compare the success rate after 
one year follow up between SV and MV.Twenty teeth with pulp necrosis and 
periapical lesion were selected and submitted to CBCT. Root canal contents were 
collected: after coronary opening (S1), after the instrumentation with Reciproc® and 
irrigation with sodium hipoclorite 2,5% (S2), after irrigation with EDTA 17% (S3) and 
after intracanal medication for 14 days with calcium hydroxide paste and 
physiological saline solution (S4). Antimicrobial activity was evaluated by 
microbiological culture and endotoxin levels by the Lysed Amebocyte Limulus test. 
Root canal volumetry and bone destruction were analyzed through the CBCT using 
Nemotec® software. Finally, one year follow up visit was conducted to compare both 
treatments regarding the periapical lesion healing process correlating the volume of 
lesions with clinical, radiographic and initial tomography findings. Data obtained were 
statistically analyzed. UFC/mL and EU/mL levels decreased after biomechanical 
preparation, but intracanal medication and EDTA 17% did not interfere the results; 
CFU/mL and EU/mL were not related to signs/symptoms and periapical lesion 
volume. However there was a correlation between the periapical lesion volume and 
the signs/symptoms. There was no statistical difference between the SV and SM 
treatments about the reduction of the periapical lesions after one year follow up and 
there was no relation between CFU/mL and EU/mL with regression of the periapical 
lesion. It was concluded, therefore, that the type of intervention (SV x MV) did not 
influence the success of endodontic treatment. 
 
 
Keywords: Endotoxins; Periapical lesion;Computed tomography. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

As infecções endodônticas estão associadas à presença da microbiota 

comensal oral, que coloniza e se prolifera no sistema de canais radiculares (SCR) 

como consequência de necrose pulpar, traumatismo do elemento dental, 

presença de lesões cariosas ou restaurações defeituosas (Kirkevang et al., 2007) 

ou até mesmo devido a um tratamento endodôntico falho (Moreno et al., 2013).  

Com a função de eliminar o maior número de micro-organismos e evitar 

posterior “recontaminação” do SCR e periápice, o sucesso do tratamento 

endondôntico decorre principalmente da neutralização de tecido necrótico, dos 

micro-organismos e seus produtos no SCR (Sjogren, 1990; Gutmann, 1992; Unal 

2011), uma vez que os mesmos representam importante papel no 

estabelecimento da lesão periapical (Kakehashi et al., 1965). Além disso, a 

condição do elemento dental, condições de saúde do paciente, sinais e sintomas, 

presença da lesão periapical, técnicas de instrumentação e obturação 

empregadas (Sjogren et al., 1990) são fatores importantes para o sucesso do 

tratamento. 

Estudos utilizando cultura microbiológica e métodos moleculares 

mostraram que as infecções endodônticas primárias são polimicrobianas, com 

presença de micro-organismos Gram-positivos e Gram-negativos, predominando 

alguns gêneros de bactérias, principalmente as anaeróbias (Sundqvist 1992; 

Gomes et al., 2004; Siqueira Jr., Rocas, 2005; Sakamoto et al., 2007). Algumas 

bactérias anaeróbias envolvidas com sintomas clínicos exercem papel na 

patogênese das infecções inflamatórias periapicais (Jacinto et al., 2003; Gomes et 

al., 2004), estando relacionadas a canais radiculares com lesão periapical visível 

radiograficamente (Sundqvist, 1992; Assed et al., 1996).  

Estes micro-organismos possuem a capacidade de se organizar em 

biofilme, que são estruturas elaboradas e complexas, dificultando a limpeza do 

SCR e afetando o prognóstico do tratamento endodôntico (Al-Ahmad et al., 2014; 

Chu et al., 2006).  

Além disso, durante a morte ou multiplicação celular, as bactérias Gram-

negativas liberam as endotoxinas, que são lipopolissacarídeos (LPS), presentes 
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na membrana externa das mesmas, que podem permanecer agregadas à parede 

celular ou serem liberadas na forma solúvel. Sabe-se que a liberação das 

endotoxinas causa importantes efeitos biológicos (Barthel et al., 1997), como a 

secreção de citocinas pró-inflamatórias (Hong et al., 2004; Tang et al., 2011), os 

quais levam à reação inflamatória e reabsorção óssea periapical (Yamasaki et al., 

1992). Ademais, os altos níveis de endotoxinas têm sido associados com o 

desenvolvimento de dor espontânea (Horiba et al., 1991; Khabbaz et al., 2001, 

Jacinto et al., 2005, Cardoso et al., 2015) e sintomatologia como dor à palpação 

(Jacinto et al., 2005) e dor à percussão (Martinho, Gomes, 2008), uma vez que 

contribuem com a liberação de substâncias vasoativas e neurotransmissores nas 

terminações nervosas dos tecidos periapicais (Seltzer, Farber, 1994). 

As endotoxinas são moléculas estáveis ao calor, compostas de 

polissacarídeos (açúcares polimerizados), lipídios (complexos contendo ácidos 

graxos) e proteínas. LPS é composto, em termos moleculares, por três segmentos 

covalentemente ligados: o Lipídio A, o Core e o Antígeno O. O Lipídio A é a região 

da molécula responsável por seus efeitos tóxicos (Rietschel, Brade, 1992). Além 

da estrutura química, muito se tem pesquisado sobre o mecanismo de ação de 

endotoxinas. Quando liberadas, endotoxinas estimulam as células competentes a 

liberar mediadores químicos (Rietschel, Brade, 1992).  

O LPS age sobre macrófagos (Rietschel, Brade, 1992), neutrófilos 

(Munford, Hall, 1986) e fibroblastos (Day et al., 1998) levando a liberação de 

mediadores químicos inflamatórios, como fator de necrose tumoral (TNF) (Blix, 

Helgeland, 1998), interleucinas (IL) IL-1, IL-5, IL-8 (Matsushita et al., 1999), 

interferon alfa e prostaglandinas. Além disso, LPS é citotóxico (Horiba et al., 1989) 

e um potente estimulador de produção de óxido nítrico (Blix, Helgeland, 1998). 

Como mencionado anteriormente, além de causar reação inflamatória, o 

LPS adere nos tecidos mineralizados atuando como potente estimulador de 

reabsorção óssea, atuando na síntese e liberação de citocinas que ativam os 

osteoclastos (Jiang et al., 2003), desempenhando um papel importante na 

reabsorção óssea associada às lesões periapicais (Torabinejad et al., 1985).  

A diminuição da densidade mineral óssea causada pela infecção 

endodôntica aparece na radiografia como uma área radiolúcida em torno do ápice 

radicular (Bender, 1997). O tamanho da radiolucência periapical antes e após o 
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tratamento endodôntico é rotineiramente comparado com o uso de radiografia 

periapical (RP) em duas dimensões (2D).  

No entanto, estudos in vitro e in vivo confirmaram que a RP é de uso 

limitado para detectar radiolucência periapical (Bender, 1997; Paula-Silva et al., 

2009), uma vez que a exatidão desse método é menor, devido a sobreposição 

dos tecidos adjacentes, a espessura do osso cortical sobrejacente, ou 

principalmente, a baixa eficácia deste método de avaliar a profundidade 

(vestíbulo-lingual) de uma lesão periapical (Stavropoulos, Wenzel, 2007; Low et 

al., 2008; Bornstein et al., 2011; Tsai et al., 2012). 

Assim, a reconstrução da imagem em três dimensões (3D) torna-se 

possível através do advento da tomografia computadorizada de feixe cônico 

(TCFC), que pode ser favorável ao diagnóstico e estudo das imagens, além de 

possuir uma dose relativamente baixa de radiação em comparação a outras 

tomografias utilizadas na medicina (Hirsch et al., 2008; Pauwels et al., 2012).  

A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) tem sido uma das 

maiores evoluções tecnológicas alcançadas pela odontologia, uma vez que vem 

se aproximando do clínico cada vez mais, com o intuito de suprir as limitações da 

radiografia convencional durante os passos operatórios (Durack, Patel, 2012), e 

inclusive desvendar a composição do elemento dentário e osso adjacente, o que 

auxilia tanto no planejamento quanto no acompanhamento do tratamento 

endodôntico (Bornstein et al., 2011). Através de TCFC é possível distinguir qual a 

raiz ou quais as raízes estão envolvidas na lesão periapical, assim como seu 

volume e localização exata no interior do tecido ósseo (Stavropoulos, Wenzel 

2007; Paula-Silva et al., 2009; Bornstein et al., 2011). 

Assim, os benefícios da TCFC são indiscutíveis devido à alta resolução 

das imagens obtidas, evitando um falso diagnóstico que poderia resultar em erro 

no plano de tratamento (Cheng et al., 2011), principalmente nos casos de 

periodontite periapical (Estrela, 2008), uma vez que por muitas vezes através da 

TCFC é possível se detectar a destruição óssea associada a infecção 

endodôntica antes mesmo dessa ser evidenciada a través do método radiográfico 

convencional (Paula-Silva, 2009).  

Segundo as recomendações da AAE (American Association of 

Endodontists) e AAOMR (American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology) 
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(EUA, 2015) a utilização da TCFC se faz necessária quando a existência de 

fatores pré-operatórios, tais como a presença e o tamanho real da lesão periapical 

desempenham um papel importante no resultado do tratamento endodôntico.  

Além da necessidade de um bom diagnóstico, o sucesso do tratamento 

endondôntico decorre da neutralização de tecido necrótico, micro-organismos e 

seus produtos no sistema de canais radiculares (Sjogren, 1990; Gutmann, 1992; 

Unal, 2011) através do preparo biomecânico.  

Simultaneamente à modelagem do SCR, muitas substâncias químicas 

auxiliares e medicações intracanais são utilizadas. O hipoclorito de sódio (NaOCl) 

é uma solução irrigadora mundialmente utilizada (Ercan et al., 2004; McGurkin-

Smith et al., 2005; Tanomaru Filho et al., 2006), sendo conhecido por dissolver 

tecido necrótico, possuir baixa tensão superficial e ação detergente (Haapasalo et 

al., 2005), além de possuir atividade antimicrobiana de amplo espectro. Porém, 

não é capaz de eliminar totalmente as endotoxinas (de Oliveira, 2007; Maekawa 

et al., 2013; Xavier et al., 2013), e seu uso em altas concentrações pode originar 

irritação nos tecidos periapicais (Oncag et al., 2003).  

Estudos demonstraram a importância do uso de uma medicação 

intracanal (MIC) com o objetivo de potencializar a limpeza do sistema de canais e 

túbulos dentinários e impedir que os micro-organismos se multipliquem no 

intervalo entre sessões de tratamento em situações em que há a necessidade de 

interrupção do tratamento durante a sessão (Bystrom, Sundqvist, 1981, 1983; 

Bystrom et al., 1985; Valera et al, 2009; Ferreira et al., 2015).  

O hidróxido de cálcio é amplamente utilizado pela sua ação 

antimicrobiana, capacidade solvente de tecidos e indutor de mineralização. A 

atividade antimicrobiana do mesmo está associada a seu alto pH (Salgado et al., 

2009), que é dependente da disponibilidade de íons hidroxila na pasta (Siqueira, 

Lopas, 1999). Além disso, possui efetiva ação sobre endotoxinas, pois os íons 

hidroxila promovem hidrólise da porção lipídica da endotoxina, neutralizando 

parcialmente seus efeitos biológicos (Safavi, Nichols, 1993, 1994). Para ser 

utilizado no interior dos canais, o hidróxido de cálcio tem sido associado com 

vários veículos que devem permitir a liberação lenta e gradual de íons de cálcio e 

hidroxila (Fava, Saunders, 1999), dentre eles: solução salina fisiológica, água 



25 
 

 

destilada, soluções anestésicas, propilenoglicol, glicerina, e outros (Fava, 

Saunders, 1999).  

Devido à busca por um tratamento cada vez mais eficaz, a endodontia 

contemporânea está sendo contemplada por mudanças, tanto em suas 

concepções, quanto em suas técnicas, com a inclusão de novos materiais e 

instrumentais. Com o objetivo de facilitar os procedimentos clínicos, o interesse 

por dinamismo proporcionou uma busca por tratamentos que impliquem em 

menor custo ao profissional e menor tempo clínico. O uso de localizadores apicais 

(Parekh, Taluja, 2011) sistemas rotatórios e reciprocantes de níquel titânio 

(Cheung, Liu, 2009), assim como a irrigação com ultrassom e o uso de tomografia 

computadorizada (TC), não somente auxiliam no aumento do sucesso do 

tratamento, mas também o tornam mais rápido (Wong et al., 2014). É desta forma 

que o tratamento endodôntico em sessão única, que consiste na neutralização do 

conteúdo tóxico, preparo biomecânico e obturação em uma mesma sessão 

(Peters et al., 2002), foi bastante difundido. 

A realização do tratamento endodôntico em única sessão em dentes 

necrosados com lesão periapical ainda é questionada (Athanassiadis, 2007, 

Figini, 2008; Wong et al., 2015), especialmente quando se trata de casos com 

processos agudos ou fístulas (Silveira et al., 2007), embora possua como 

vantagem menor probabilidade de “recontaminação” entre as sessões (Silveira et 

al., 2007). Existem vários argumentos a favor e contra esse procedimento, uma 

vez que há complexidade no tratamento, o que exige uma análise mais detalhada 

frente às diversas situações clínicas.  

Ao comparar o sucesso do tratamento endodôntico realizado em uma ou 

múltiplas sessões, a maior parte dos estudos consideram que não há diferenças 

entre os mesmos (Penesis et al., 2008; Wong et al., 2015). Considera-se sucesso 

a ausência de sinais e sintomas clínicos e a falta de evidência radiográfica de 

alterações periapicais. No entanto, a maioria destes estudos não avaliam estes 

resultados considerando a volumetria da lesão periapical inicial e após 12 meses. 

Portanto, este estudo foi conduzido para avaliar o sucesso endodôntico, por meio 

de testes microbiológicos e controle tomográfico de dentes com necrose pulpar e 

periodontite apical submetidos ao tratamento endodôntico imediatamente após a 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wong%20AW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25944589


26 
 

 

conclusão do tratamento e após um ano de proservação clínica, radiográfica e 

tomográfica, comparando tratamento em sessão única e múltiplas sessões.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

 
2.1 Relação da microbiota das infecções endodônticas primárias com sinais 
e sintomas  
 

 

Os micro-organismos e seus produtos exercem um papel importante no 

estabelecimento da necrose do tecido pulpar e na formação de lesão periapical, 

como resposta à necrose pulpar, traumatismo dental, presença de lesões cariosas 

ou restaurações defeituosas (Kirkevang et al., 2007), ou até mesmo devido a um 

tratamento endodôntico falho (Moreno et al, 2013).  

Kakehashi et al. (1965) compararam as alterações decorrentes de 

exposições pulpares não tratadas em ratos germ-free, ou seja, isentos de micro-

organismos, e em ratos que portadores de microbiota convencional. Inicialmente, 

os animais tiveram a polpa de seus primeiros molares superiores expostas à 

alimentação estéril, e após 18 dias da exposição, foi verificado que no grupo dos 

ratos portadores de microbiota convencional, que os dentes apresentaram como 

resposta à exposição tecido pulpar necrosado, com tecido inflamatório crônico e 

abcesso na região periapical. No grupo de ratos germ-free, por sua vez, não foi 

observada necrose pulpar, granuloma apical ou abcessos. Havia somente um 

infiltrado inflamatório mínimo e um reparo da polpa dentária decorrente da 

deposição de dentina neoformada na área anteriormente exposta. Pode-se 

concluir, portanto, a partir deste estudo que os micro-organismos estão ligados de 

forma direta à etiologia das alterações pulpares e periapicais.  

Nos anos 70, vários estudos sobre a microbiota dos canais infectados 

mostraram uma grande variedade de micro-organismos, sendo grande parte 

anaeróbios, responsáveis pela produção de enzimas e endotoxinas, resistentes à 

terapia antimicrobiana, resultando na persistência de lesões periapicais e dor 

(Zielke et al., 1976).  

Sundqvist (1976) avaliou 32 canais de dentes unirradiculares, necrosados 

por injúria traumática, a partir de técnicas de identificação de micro-organismos 

anaeróbios estritos. Foram isoladas bactérias de 18 dos 19 dentes que 

apresentavam lesão periapical visível radiograficamente, havendo relação entre o 
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tamanho da lesão e a quantidade de espécies bacterianas presentes no interior 

dos canais radiculares. Bactérias anaeróbicas estritas representaram 90% dos 

micro-organismos isolados, havendo relação entre a sintomatologia e um maior 

número de micro-organismos encontrados no canal.  

Zavistoski et al. (1980) descreveram uma técnica quantitativa de cultura 

bacteriana. As amostras foram coletadas com o auxilio de cones de papel, 

mantidas em solução salina, e cultivadas quantitativamente, a partir de diluições 

seriadas semeadas em diferentes meios de culturas. Essa técnica foi realizada 

em 10 dentes necrosados, sendo que em 9 amostras foram observados micro-

organismos aeróbios e anaeróbios, reforçando a ideia de que as bactérias 

desempenham um papel significativo no desenvolvimento de patologias pulpares 

e periapicais.  

Moller et al. (1981), com a intenção de confirmar o papel dos micro-

organismos na etiopatogenia das lesões periapicais, induziram tanto de forma 

asséptica quando séptica, necrose em dentes de macacos num período de 6 e 7 

meses. As análises clínica, radiográfica, microbiológica e histológica evidenciaram 

que nos casos de polpas necrosadas não infectadas, os tecidos periapicais 

estavam ausentes de inflamação e com sinais de reparo; enquanto que naqueles 

dentes de polpa infectada, havia sempre o desenvolvimento de lesões periapicais.  

Na década de 90, Sundqvist (1992) enfatizou a correlação entre o 

tamanho da lesão periapical e o número de espécies bacterianas presentes no 

interior do canal radicular, sendo que em dentes com lesões maiores 

apresentavam uma maior densidade de bactérias no interior dos canais 

radiculares.  

Gomes et al. (2004) através de métodos de cultura microbiológica 

estudaram o perfil microbiano de 60 canais radiculares que apresentavam 

infecções primárias (n=41) e secundárias (n=19) e a associação das espécies 

encontradas com os sinais e sintomas. Como resultado, 70% dos micro-

organismos isolados eram anaeróbios estritos, sendo que os mais frequentes 

eram Peptostreptococcus micros (35%), Fusobacterium necrophorum (23,3%), 

Fusobacterium nucleatum (11,7%), Porphyromonas gingivalis (6,7%) e 

Porphyromonas endodontalis (5%). As infecções endodônticas primárias foram 

caracterizadas por conterem microbiota mista com predominância em micro-
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organismos anaeróbios estritos, em contraste com as infecções endodônticas 

secundárias, nas quais haviam de 1 a 2 espécies microbianas por canal radicular, 

sendo a maioria destes anaeróbios facultativos.  

Com o desenvolvimento de técnicas moleculares foi possível identificar de 

forma mais precisa a microbiota dos canais radiculares infectados, sendo que 

foram detectados micro-organismos por muitas vezes difíceis de serem cultivados 

ou até mesmos aqueles que até então não haviam sido encontrados em infecções 

endodônticas (Siqueira, 2003; Gomes et al., 2006). Como consequência a essa 

evolução, a microbiota endodôntica foi melhor definida (Siqueira, Rocas, 2005), 

permitindo correlacionar a presença de determinados micro-organismos, 

(Leonardo et al., 2004) com sinais e sintomas, bem como com a presença de 

fístulas e reabsorções radiculares.  

Gomes et al. (2005) realizaram estudo com o intuito de verificar a 

presença de micro-organismos anaeróbios estritos através de métodos de cultura 

microbiológica e molecular. Os micro-organismos detectados foram mais 

frequentes em dentes com lesão primária do que secundária, sendo o P. 

gingivalis o mais freqüente.  

Ainda em 2005, Foschi et al. avaliaram a presença de micro-organismos 

em canais radiculares de dentes com lesões periapicais, associando as espécies 

encontradas com sinais e sintomas clínicos. Foram realizadas coletas do 

conteúdo do canal radicular de 62 dentes, com cones absorventes, sendo as 

amostras submetidas à análise de PCR. Enterococcus faecalis, Porphyromonas 

gingivalis, Prevotella intermedia, Tannerella forsythia e Treponema denticola 

foram detectadas, sendo que T. denticola estava associada com presença de 

reabsorção óssea e o E. faecalis foi identificado em casos de insucesso do 

tratamento endodôntico.  

Martinho et al. (2012) estudaram a correlação entre sinais e sintomas 

clínicos e radiográficos e os níveis de interleucinas (IL-1β, IL-6, IL-10), fator de 

necrose tumoral (TNF-α) e prostaglandina E2 (PGE2) produzidas por macrófagos 

estimulados com conteúdo coletado de canais radiculares de dentes com 

infecções endodônticas primárias. Verificaram que a presença de exsudato e o 

tamanho da lesão periapical possuem relação direta com IL-6 e TNF-α, havendo 
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correlação positiva entre PGE2, IL-1β, TNF-α com presença de exsudato, ao 

passo que IL-6 e PGE2 foram correlacionados com dor a palpação.  

Posteriormente, em 2014, Martinho et al. investigaram a presença de 

diferentes espécies de bactérias Gram-negativas em dentes necrosados e 

portadores de lesão periapical, níveis de endotoxinas e os níveis de IL-1β, IL-6, 

IL-10 e de TNF-α produzidas por macrófagos estimulados, avaliando sua relação 

com achados clínicos e radiográficos. Os resultados evidenciam presença de 

DNA bacteriano em todas as amostras, sendo Prevotella nigrescens a espécie 

mais frequentemente encontrada. Os altos níveis de toxinas bacterianas estavam 

relacionados com dor a palpação e presença de exsudato. Além disso, foi 

verificado que micro-organismos Gram-negativos e endotoxinas desempenham 

um importante papel no desenvolvimento de sinais e sintomas clínicos, além de 

maior destruição óssea periapical.  

Os métodos de cultura e identificação permitiram conhecer inúmeras 

espécies bacterianas, sendo que 261 das 391 são exclusivas das infecções 

primárias (Siqueira, Rocas, 2009). Diversos grupos de bactérias Gram-Negativas 

foram detectados nas infecções primárias, sendo que aquelas de pigmento negro 

foram nomeadas classificadas em dois gêneros: Prevotella e Porphyromonas. As 

espécies Prevotella, especialmente P. intermedia, P. nigrescens, P. tannerae, P. 

baroniae e P. denticola, estiveram entre as mais frequentemente detectadas em 

infecções primárias. Das espécies Porphyromonas, P. endodontalis e P. gingivalis 

foram consistentemente encontradas em infecções endodônticas, e são suspeitas 

de apresentar um papel na etiologia de abcessos agudos (Haapasalo et al., 1986; 

Seol et al., 2006). Outro patógeno importante, Tannerella forsythia, um anaeróbio 

Gram-negativo que até então nunca havia sido detectado em canais radiculares 

por cultura, foi pela primeira vez relatada em infecções endodônticas primárias em 

um estudo com PCR específica da espécie (Conrads et al., 1997). Estudos 

posteriores com diferentes abordagens de biologia molecular confirmaram que T. 

forsythia é uma espécie comum da microbiota endodôntica (Cardoso et al, 2016) 
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2.2 Endotoxinas  

 

 

A alta prevalência de micro-organismos anaeróbios Gram-negativos tem 

sido relacionada com canais radiculares com lesões apicais visíveis 

radiograficamente (Assed et al., 1996; Sundqvist, 1992). Durante a morte ou 

multiplicação celular, as bactérias Gram-negativas liberam as endotoxinas, 

compostas por lipopolissacarídeos (LPS), que se agregam à membrana externa 

das mesmas, podendo permanecer agregadas à parede celular ou serem 

liberadas na forma solúvel. Sabe-se que a liberação das endotoxinas causam 

importantes efeitos biológicos (Barthel et al., 1997), os quais levam à reação 

inflamatória (Rietschel, Brade, 1992) e reabsorção óssea periapical (Yamasaki et 

al., 1992).  

As endotoxinas são moléculas estáveis ao calor, compostas de 

polissacarídeos (açúcares polimerizados), lipídios (complexos contendo ácidos 

graxos) e proteínas. LPS é composto, em termos moleculares, por três segmentos 

covalentemente ligados: o Lipídio A, o Core e o Antígeno O. O Lipídio A é a região 

da molécula responsável por seus efeitos tóxicos (Rietschel, Brade, 1992). Além 

da estrutura química, muito se tem pesquisado sobre o mecanismo de ação de 

endotoxinas. Quando liberadas, endotoxinas não causam lesões nas células ou 

nos tecidos diretamente, mas estimulam as células competentes a liberar 

mediadores químicos (Rietschel, Brade, 1992).  

Além disso, LPS age sobre macrófagos (Rietschel, Brade, 1992), 

neutrófilos (Munford, Hall, 1986) e fibroblastos (Day et al., 1998) levando a 

liberação de mediadores químicos inflamatórios, como fator de necrose tumoral 

(TNF) (Blix, Helgeland, 1998), interleucinas (IL) IL-1, IL-5, IL-8 (Matsushita et al., 

1999), interferon alfa e prostaglandinas. Além disso, LPS é citotóxico (Horiba et 

al., 1989) e um potente estimulador de produção de óxido nítrico (Blix, Helgeland, 

1998).  

Uma vez liberada, durante a multiplicação ou morte bacteriana, a 

endotoxina liberada conduz fenômenos que iniciam a resposta inflamatória, assim 

como: quimiotaxia de polimorfonucleares (PMNs), liberação de enzimas 

lisossomais dos PMNs, ativação do sistema complemento, aumento da 
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temperatura corporal, atração de osteoclastos (Farber, Seltzer, 1988), alteração 

da estrutura e função de vários órgãos e células, assim como das funções 

metabólicas e hemodinâmicas (Martich et al., 1993). Além de causar reação 

inflamatória, o LPS adere nos tecidos mineralizados atuando como potente 

estimulador de reabsorção óssea, atuando na síntese e liberação de citocinas que 

ativam os osteoclastos (Jiang et al., 2003), desempenhando um papel importante 

na reabsorção óssea associada às lesões periapicais (Torabinejad et al., 1985). 

Em canais radiculares infectados, as endotoxinas podem contribuir na liberação 

de substâncias vasoativas e neurotransmissores das terminações nervosas dos 

tecidos periapicais, conduzindo a ocorrência de dor (Seltzer, Farber, 1994).  

Em 1975, Schein e Shilder, com o intuito de detectar e quantificar os 

níveis de endotoxinas no conteúdo do canal radicular utilizaram 40 pacientes 

divididos em quatro diferentes grupos: G1 – polpa vital, sem sintomatologia; G2 – 

polpa vital, com sintomatologia; G3 – dentes necrosados sem sintomatologia e G4 

– dentes necrosados com sintomatologia. Para isso, foi realizada coleta do canal 

radicular sob condições de assepsia, de forma que após procedimento, o 

conteúdo foi analisado pelo método Lisado de Limulus. Neste estudo, foi 

encontrada diferença estatística entre dentes que possuíam polpa vital e polpa 

necrosada (p<0,001). Além disso, também foi encontrada diferença nos níveis de 

endotoxinas quanto à sintomatologia, sendo que níveis eram maiores naqueles 

casos em que o paciente apresentava dor (p<0,001) (Schein, Shilder, 2006). 

Na década de 80, Pitts et al. (1982) avaliaram qual seria o papel das 

endotoxinas sobre os tecidos apicais e periapicais em 16 dentes de cães. Do 

total, 12 dentes foram instrumentados no nível do delta apical e 4 foram 

submetidos ao alargamento foraminal. Metade dos canais radiculares dos dentes 

doram preenchidos com 0,1 mL da solução de endotoxina de Salmonella 

minnesota, e o restante com solução fisiológica salina. As soluções eram 

renovadas no interior dos canais semanalmente, e os resultados emonstraram 

que as alterações radiográficas e periapicias foram mais severas naquelas raízes 

que continham endotoxinas. Posteriormente, a avaliação histológica também 

demonstrou maior destruição óssea periapical e maior resposta inflamatória nos 

espécimes que continham endotoxinas. Pode-se concluir, portanto, que as 
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endotoxinas podem desempenhar um papel de grande importancia na progressão 

da inflamação periapical e destruição óssea.  

Posteriormente, Mattison et al. (1987) também analisaram os efeitos das 

endotoxinas nos tecidos periapicais de dentes de cães, sendo que após a 

realização do exame radiográfico periapical, 28 dentes (56 raízes) foram 

submetidos à abertura coronária, pulpectomia, odontometria, PBM e alargamento 

foraminal. Deste total, 42 raízes foram preenchidas com 0,1 mL de endotoxina de 

Eikenella corrodens, 8 raízes com endotoxina de Escherichia coli e 6 raízes com 

água destilada. Durante quatro semanas, esse procedimento foi repetido, 

semanalmente. Nos resultados, 90,4% das raízes preenchidas com a endotoxina 

de E. corrodens e 75% das raízes tratadas com endotoxina de E. coli exibiram 

lesões periapicais. As 6 raízes preenchidas com água, apresentaram leve 

espessamento do ligamento periodontal. A análise histopatológica evidenciou a 

presença de reação inflamatória, significante reabsorção óssea peripapical e 

radicular externa, proliferação vascular, edema e infiltrado inflamatório intenso nos 

dentes preenchidos com endotoxina, o que sugere que a iniciação e perpetuação 

da inflamação e da reabsorção óssea periapical em dentes infectados pode ser 

mediada pelas endotoxinas de micro-organismos Gram-negativos.  

Altos níveis de endotoxinas têm sido associados com o desenvolvimento 

de dor espontânea (Horiba et al., 1991; Khabbaz et al., 2001, Jacinto et al., 2005) 

e sintomatologia como dor à palpação (Jacinto et al., 2005) e dor à percussão 

(Martinho, Gomes, 2008).  

No início da década de 90, Horiba et al. (1991) avaliaram a correlação 

entre as endotoxinas e sinais e sintomas clínicos como: dor espontânea, dor a 

percussão, presença de exsudato ou presença de áreas radiolúcidas visíveis em 

radiografia. Nesse estudo, pontas de papel absorvente estéreis foram introduzidas 

durante um minuto na região apical de 30 dentes unirradiculares com periodontite 

apical, com o intuito de absorver o exsudato e micro-organismos, e 

posteriormente foram armazenados em soro fisiológico apirogênico. A endotoxina 

foi detectada nos 16 dentes sintomáticos e em 4 dos 14 dentes assintomáticos, 

em 19 dos 22 dentes com área radiolúcida e em 19 do total de 20 dentes com 

presença de exsudato. Este estudo, portanto, indicou uma correlação positiva 

entre a presença de endotoxinas e os sintomas clínicos ou áreas radiolúcidas. 
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Essa correlação sugere, portanto, que o aumento no nível de endotoxinas em 

canais radiculares infectados pode estar associado ao aumento da inflamação na 

região periapical.  

Khabbaz et al. (2001) investigaram a presença de endotoxinas no tecido 

pulpar de 28 dentes unirradiculares cariados, dos quais 15 eram sintomáticos e 13 

assintomáticos. Também foram colheradas amostras de 5 dentes unirradiculares 

hígidos (grupo controle). Sendo que as endotoxinas se estavam presentes em 

todos os tecidos pulpares dos dentes sintomáticos e em apenas 2 do total de 13 

assintomáticos. Nenhuma endotoxina foi encontrada no grupo controle, o que 

sugere que a concentração de endotoxinas tem papel importante na patogênese e 

sintomatologia pulpar, uma vez que, quanto maior a concentração de endotoxinas 

presentes no interior dos canais radiculares, maior será a severidade da dor.  

Jacinto et al. (2005), por sua vez quantificaram as endotoxinas de 50 

canais radiculares de dentes necrosados, e investigaram a relação entre a 

concentração de LPS com sinais e sintomas de origem endodôntica. Através do 

método de cultura microbiana foi registrado o número de unidades formadoras de 

colônias (UFCs) de cada amostra. Sendo que todas as amostras apresentavam 

crescimento de micro-organismos e presença de endotoxinas. Neste estudo, 

naqueles casos associados à dor espontânea, a média de UFCs foi de 1,43 x 106, 

enquanto nos casos assintomáticos foi de 9,1 x 104. A concentração média de 

endotoxina nos casos com dor espontânea foi de 18540 EU/mL, enquanto que 

nos assintomáticos a média foi de 12030 EU/mL. Os resultados mostram uma 

correlação positiva entre a concentração de endotoxinas e os casos sintomáticos, 

concluindo que as endotoxinas estão presentes em altas concentrações nos 

canais radiculares de dentes sintomáticos.  

Estudos in vitro e in vivo relacionados à quantificação de endotoxinas em 

dentes com necrose pulpar e lesão periapical, assim como estudos com coletas 

realizadas após o preparo biomecânico, demonstraram a eficácia dos 

procedimentos endodônticos na redução dos micro-organismos e das endotoxinas 

(de Oliveira et al., 2007; Valera et al., 2014).  

Em 2007, de Oliveira et al., avaliaram o efeito de soluções irrigantes 

endodônticas sobre endotoxinas em dentes humanos extraídos. A endotoxina de 

Escherichia coli foi inoculada em 98 canais radiculares, sendo que os mesmos 
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foram divididos em sete grupos (n=14) de acordo com a solução irrigante 

utilizada: hipoclorito de sódio (NaOCl) 2,5% (G1); NaOCl 5,25% (G2); clorexidina 

(CLX) 2% (G3); solução de hidróxido de cálcio 0,14% (G4); polimixina B (G5); 

controle positivo (solução salina, G6) e controle negativo (G7). Posteriormente, 

foram coletadas amostras dos canais radiculares, logo após a instrumentação e 

após 7 dias da primeira coleta. A quantificação de endotoxinas foi realizada 

através do teste do Lisado de Amebócito de Limulus, sendo realizada também a 

quantificação da produção de anticorpos em cultura de linfócitos B. Em ambas as 

coletas, os grupos G4, G5 e G7 apresentaram resultados significantemente 

melhores que os grupos G1, G2, G3 e G6 (p<0,05). Os autores concluíram que as 

substâncias do grupo G4 e G5 inativaram endotoxinas dos canais radiculares e 

alteraram as propriedades do LPS de estimular a produção de anticorpos pelos 

linfócitos B. O NaOCl e a CLX não inativaram as endotoxinas.  

Vianna et al. (2007) investigaram num total de 24 dentes necrosados a 

concentração de endotoxinas e bactérias cultiváveis antes e após o preparo 

biomecânico realizado com clorexidina gel (CLX) 2% e após 7 dias de medicação 

intracanal, com o objetivo de verificar os efeitos antimicrobianos e anti-

endotóxicos dos procedimentos endodônticos. As medicações utilizadas foram: 

pasta de hidróxido de cálcio [Ca(OH)2], CLX gel 2% e associação Ca(OH)2. + 

CLX gel 2%. Neste estudo, endotoxinas e bactérias foram detectadas em todas as 

amostras na coleta inicial, sendo que a média de redução de endotoxina e de 

micro-organismos após o PBM foi de 44,4% e 99,96%, respectivamente. Contudo, 

não foi houve nenhuma melhora após utilização da medicação intracanal por uma 

semana.  

Gomes et al. (2009) estudaram o efeito do preparo biomecânico 

comparando NaOCl 2,5% e CLX gel 2% na redução e/ou eliminação de LPS. 

Foram analisados o total de 54 canais radiculares de dentes com necrose pulpar, 

divididos em 2 grupos de acordo com a solução utilizada. Como resultado, as 

endotoxinas foram detectadas em todas as amostras. A porcentagem da redução 

de endotoxina após o PBM foi de 57,98% (NaOCl 2,5%) e 47,13% (CLX gel 2%), 

sendo que nenhum dos grupos apresentaram efetividade na eliminação de 

endotoxina em infecções endodônticas primárias.  
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Valera et al. (2014) avaliaram o efeito do extrato glicólico de gengibre 

como medicação intracanal associado ou não ao Ca(OH)2 sobre micro-

organismos e endotoxinas em 48 dentes humanos extraídos. Neste estudo foram 

feitas coletas dos canais radiculares após 28 dias da contaminação (coleta inicial), 

após PBM utilizando NaOCl 2,5% como solução irrigadora (1ª coleta) e após 7 

dias do PBM (2ª coleta). Os espécimes foram divididos em 4 grupos de acordo 

com a medicação intracanal utilizada: Ca(OH)2, extrato glicólico de gengibre 20% 

(GEN), associação de Ca(OH)2 + GEN (3ª coleta), solução salina (grupo controle). 

Ainda foram feitas coletas dos canais radiculares após 14 dias da ação das 

medicações intracanais (MIC) (3ª coleta) e após 7 dias da remoção das MIC (4ª 

coleta). Todas as medicações contribuíram para eliminação de micro-organismos 

e redução significante de endotoxinas, sendo que os melhores resultados foram 

encontrados na medicação de Ca(OH)2, seguido do extrato glicólico de gengibre 

(GEN).  

Valera et al. (2015) com o intuito de confirmar a efetividade do extrato de 

gengibre (Zingiber Officinale) utilizaram 72 dentes extraídos contaminados com 

micro-organismos e suas endotoxinas. Posteriormente, os dentes foram 

instrumentados e irrigados com o extrato de gengibre e divididos em grupos de 

acordo com a medicação intracanal utilizada: Ca (OH)2 + clorexidina gel a 2%; 

extrato de gengibre; Ca(OH)2 + gengibre; e Ca (OH)2 + solução salina fisiológica. 

As coletas foram realizadas após a contaminação dos canais radiculares para 

confirmação; após a instrumentação; após 7 dias da instrumentação e após 14 

dias da instrumentação. Como resultado, foi observado que após a 

instrumentação havia uma considerável redução na quantidade de endotoxinas 

por canal, porém, pode-se concluir que o extrato glicólico de gengibre não 

eliminou completamente as endotoxinas.  

 

 

2.3 Sessão única x múltipla sessão no tratamento endodôntico  

 

 

O conceito de tratamento em sessão única não é novo, porém atualmente 

esta filosofia de tratamento tem sido bastante difundida. Entre 1887 e 1901, os 
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autores Dodge (1897), Kells (1887), Hofheinz (1892) e Trallero (1901) 

descreveram o tratamento em sessão única com a utilização de pastas de óxido 

de zinco, eugenol e xerofórmio, substância a base de petrolato, no interior dos 

canais radiculares.  

Ainda em 1904, Inglis realizava tratamentos em única sessão com o 

intuito de reduzir tempo clínico. Entretanto, somente obturava os canais se fosse 

esperado sucesso, quando seguidas as direções e passos clínicos corretamente. 

Sendo os casos agudos excluídos, realizando-os em mais sessões. A realização 

do tratamento em uma única sessão na existência de processos agudos e fístulas 

(Athanassiadis, 2007; Silveira et al., 2007; Figini, 2008) é contra indicado. No 

presente estudo esta condição foi respeitada, sendo que não foram obturados 

casos em que o paciente relatou dor, sendo o caso eliminado.  

A realização do tratamento endodôntico em única sessão em dentes 

necrosados com lesão periapical ainda é questionada (Athanassiadis, 2007, 

Figini, 2008), especialmente quando se trata de casos com processos agudos ou 

fístulas (Silveira et al., 2007). Existem vários argumentos a favor e contra esse 

procedimento, uma vez que há complexidade no tratamento, o que exige uma 

análise mais detalhada frente às diversas situações clínicas.  

Soltanoff et al. (1978) comparam os efeitos do tratamento endodôntico em 

sessão única ou múltipla com base nos casos realizados na sua prática clínica 

durante 20 anos. Foram incluídos casos onde eram possível acompanhamento 

nos períodos de 6 e 24 meses, num total de 135 casos em sessão única e 195 em 

múltiplas sessões. Foi avaliada presença de dor pós-operatória, e realizada 

avaliação radiográfica do nível da obturação e do reparo periapical após o 

tratamento. Dos 89 casos do grupo sessão única, onde foi possível obter registros 

completos dos parâmetros de dor pós-operatória, 41 pacientes não reportaram 

dor, enquanto 48 tiveram algum tipo de dor. Dos 193 pacientes com registros, 122 

pacientes não relataram dor, enquanto 71 apresentaram algum tipo de dor. Dos 

32 casos realizados em sessão única que apresentaram subobturação, 27 

mostraram reparo periapical, enquanto 5 casos não mostraram reparo. Dos 28 

casos com sobreobturação tratados em sessão única, 22 mostraram reparo 

periapical, enquanto 6 casos não mostraram reparo. Por outro lado, dos 70 casos 

tratados em múltiplas sessões com sub-obturação, 65 mostraram reparo 
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periapical, enquanto 5 casos não mostraram reparo. Dos 55 casos realizados em 

múltiplas sessões com sobreobturação, 45 apresentaram reparo periapical e 10 

casos não mostraram reparo. Baseado nos resultados obtidos, o autor concluiu 

que não existe diferença significativa entre o tratamento em sessão única ou 

múltipla, nem quanto ao limite de obturação. O autor também concluiu que existe 

uma maior probabilidade do paciente apresentar dor pós-operatória quando o 

tratamento é realizado em sessão única.  

Nos anos 90, Trope et al. (1999) avaliaram radiograficamente o reparo em 

dentes com periodontite apical tratados em uma ou em duas sessões. Para isso, 

foram selecionados 81 pacientes, totalizando 102 dentes com presença de lesão 

periapical visível radiograficamente. Os dentes foram divididos aleatoriamente 

segundo o protocolo de tratamento: Grupo experimental - tratamento completado 

em sessão única; Grupo controle - a instrumentação foi realizada na primeira 

sessão e o canal foi deixado vazio por uma semana, sendo que o tratamento foi 

concluído na segunda sessão; Grupo convencional - a instrumentação foi 

realizada na primeira sessão e colocada medicação intracanal a base de 

hidróxido de cálcio [Ca (OH)2] durante uma semana, sendo o tratamento 

concluído na segunda sessão. Para avaliar e comparar as radiografias iniciais e 

de acompanhamento (até 52 semanas depois de finalizado o tratamento) foi 

utilizado o método de escores do Índice Periapical (Orstavik et al.,1986). Os 

escores 1 e 2 são considerados como LF grupo onde foi utilizado Ca (OH)2 como 

medicação mostrou um melhor resultado nos escores de estado periapical (3, 4, 

ou 5 para 1 ou 2), seguido pelo grupo de sessão única (74% e 64% 

respectivamente). Os dentes onde os canais radiculares foram deixados vazios 

entre sessões tiveram resultados de reparo periapical claramente inferiores. 

Embora os autores considerem que a ação desinfetante adicional da medicação 

intracanal pode aumentar em 10% as chances de reparo periapical, e que esta 

diferença é clinicamente importante, concluem que são necessários estudos com 

grupos maiores no intuito de obter uma estatística mais robusta e confiável.  

Com o objetivo de avaliar a influência de tratamento em sessão única x 

sessão múltipla com medicação intracanal de Ca (OH)2, Weiger et al. (2000) 

selecionaram 73 pacientes que apresentavam dentes com necrose pulpar e 

evidência radiográfica de lesão periapical. Do total de 73 pacientes, foi possível 
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fazer o acompanhamento de 67, dos quais 31 receberam tratamento endodôntico 

com utilização de medicação a base de Ca (OH)2 por pelo menos uma semana (7- 

47 dias). Os outros 36 dentes foram tratados em sessão única. Os critérios para 

considerar sucesso foram: ausência de sinais e sintomas e presença de ligamento 

periodontal com largura normal visível radiograficamente. Os períodos de 

acompanhamento foram de 6 meses e 1 – 5 anos. A presença de reparo 

periapical completo esteve diretamente relacionada com o tempo de 

acompanhamento. Em ambos os tratamentos a taxa de sucesso foi de 90%. 

Sendo que não foi encontrada diferença estatística entre os dois grupos de 

tratamento. Os autores afirmam que o tratamento em sessão única cria, desde o 

ponto de vista microbiológico, um ambiente favorável para o reparo dos tecidos 

periapicais; não existindo diferenças significativas quando comparado com o 

tratamento endodôntico em múltiplas sessões com a utilização da medicação 

intracanal.  

Peters et al. (2002) avaliaram a regressão de lesão periapical de dentes 

necrosados (com culturas positivas e negativas) tratados em sessão única e 

múltipla sessão. Para isso, utilizaram 39 dentes de pacientes. Na primeira sessão, 

18 (grupo de múltipla sessão) foram instrumentados e receberam medicação 

intracanal a base de hidróxido de cálcio [Ca (OH)2], e os 21 (sessão única) 

restantes foram obturados logo após a instrumentação e coleta do conteúdo do 

canal radicular. Quatro semanas depois, os 18 dentes que receberam medicação 

intracanal foram abertos e foi realizada uma nova coleta, seguida da obturação do 

canal radicular. Após análise radiográfica, pode-s observar que em ambos os 

grupos, o tamanho das lesões periapicais foram reduzidas após o período de 4 

anos e meio, sendo que a regressão completa das lesões se deu em 81% dos 

casos de sessão única e 71% dos casos de múltipla sessão. Quanto ao número 

de unidades formadoras de colônias (UFC/mL) em seis dos oito canais positivos 

era < 10 (2) UFC/mL (1). Dentro das limitações deste estudo, não foram 

observadas diferenças significativas entre os grupos sessão única e múltipla 

sessão.  

Sathorn et al. (2009) com o intuito de avaliar a percepção de 

endodontistas australianos sobre tratamentos em sessão única e múltipla sessão, 

entrevistaram durante 20 minutos, 52 profissionais sobre os procedimentos 
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realizados na clínica e sua opinião sobre o tratamento endodôntico realizado em 

sessão única e em múltipla sessão. Para isso foi criada uma história fictícia na 

qual os profissionais deveriam deliberar sobre qual tipo de tratamento seria 

realizado. Do total de 52 endodontistas, 51 escolheriam o tratamento em sessão 

única, porém admitiram não realizá-lo frequentemente. Isso se deve ao fato de 

acreditarem que o mesmo deve ser realizado em casos de polpa viva. Para eles a 

questão biológica era de mais valia do que a opinião do paciente sobre o tempo 

de tratamento.  

El Mubarak et al. (2010) avaliaram dor pós operatória em 234 pacientes 

de 18 a 62 anos tratados na Faculdade de Odontologia de Khartoum no Sudão. 

Para isso, os dentes dos pacientes foram tratados em sessão única e múltipla 

sessão, sendo que a substância irrigadora utilizada era NaOCl 2,5% e a 

medicação era a base de Ca(OH)2. Para a obturação, foi realizada a técnica de 

condensação lateral, e a dor pós-operatória foi mensurada a partir de uma escala 

de 1 a 4, no tempo de 12 e 24 horas após o tratamento. A presença de dor pós-

operatória ocorreu em 15,9%, dos pacientes que já apresentavam dor antes do 

procedimento, sendo que 7,1% dos pacientes relataram dor após o tratamento, 

sem relatar algum sintoma prévio. Neste estudo não houve diferença entre o 

tratamento em sessão única e múltipla sessão, uma vez que nos casos de sessão 

única 9,4% dos pacientes apresentou dor pós-operatória, e 11,4% dos pacientes 

de múltipla sessão relataram dor. Porém pode-se concluir que independente do 

grupo a taxa da presença de dor foi baixa.  

Em 2012, Paredes-Vieyra et al. avaliaram o sucesso do tratamento 

endodôntico realizado em sessão única e múltipla sessão de dentes necrosados 

portadores de lesões na região periapical. Para isso foram avaliados 300 dentes 

de pacientes com necrose pulpar e lesão pariapical confirmadas através de 

radiografia periapical. Na instrumentação foram utilizadas limas manuais e a 

irrigação foi realizada com auxílio do sistema EndoVac®, sendo que a obturação 

eleita foi da técnica de condensação lateral e o cimento utilizado Sealapex Sealer 

(SybromEndo). Os resultados foram avaliados após 2 anos do tratamento, sendo 

que dos 300 dentes: 18 foram excluídos. Do total, 282 foram estudados, sendo 

que 146 eram de sessão única e 136 de sessão múltipla. No grupo tratado em 

sessão única 141 (96,57%) foram considerados satisfatórios, sendo que dos 136 
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de sessão múltipla, 121 (88,97%) foram considerados satisfatórios. 11 (8,08%) 

casos foram classificados como duvidosos na sessão múltipla, comparados com 4 

(2,73%) em casos de sessão única. Dois de 10 dentes em sessão múltipla 

apresentaram dor após o período de 2 anos, sendo considerado o insucesso do 

tratamento. Não houve diferença estatística entre os grupos. Para os autores, há 

vários fatores a serem considerados antes de se optar pela forma de tratamento, 

como: anatomia do canal, habilidade do profissional em conter a infecção, sinais e 

sintomas e complicações que podem ocorrer durante o procedimento.  

Inúmeros estudos demonstram que é impossível alcançar uma 

desinfecção completa do sistema de canais radiculares, mesmo depois de uma 

minuciosa limpeza por meio do preparo biomecânico, baseado na instrumentação 

através de instrumentos endodônticos e a ação química das substâncias químicas 

auxiliares utilizadas na irrigação (Bystrom, Sundqvist,1981; Bystrom et al., 1985; 

Orstavik et al.,1991; Sjogren et al., 1997; Peters et al., 2002). Portanto, existe 

preocupação quanto à evolução dos micro-organismos restantes no SCR. Os 

micro-organismos podem multiplicar-se rapidamente dentro do SCR, sobretudo 

em casos onde o canal for deixado vazio (Bystrom, Sundqvist, 1981).  

Acredita-se que a utilização de MIC a base de Ca(OH)2 entre sessões 

pode ser evitada a recontaminação do SCR e inclusive atingir níveis maiores de 

desinfecção quando comparado à desinfecção após PQM (Bystrom et al.,1985; 

Chong, Pitt Ford, 1992). Não fica claro em que casos que se faz necessária a 

utilização de MIC.  

Vera et al. (2012) analisaram in vivo, o perfil microbiológico do sistema de 

canais radiculares de raízes mesiais de molares inferiores por meio de uma 

analise histobacteriológica. Foram selecionados pacientes com necessidade de 

intervenção endodôntica por necrose pulpar e evidência radiográfica de lesão 

periapical que seriam extraídos. Foram definidos dois grupos (sessão única e 

duas sessões). O grupo de duas sessões recebeu medicação intracanal (MIC) de 

hidróxido de cálcio por 7 dias. Os autores concluíram que o tratamento em duas 

sessões utilizando MIC consegue maiores níveis de desinfecção quando 

comparado ao tratamento em sessão única.  

Xavier et al. (2013) não encontraram diferenças quanto a desinfecção do 

sistema de canais radiculares quando realizado o tratamento endodôntico em 



42 
 

 

sessão única ou duas sessões. Os autores compararam a efetividade do 

tratamento endodôntico na redução de micro-organismos e endotoxinas. Ambos 

tratamentos foram efetivos na redução de micro-organismos e endotoxinas, 

porém não foi possível eliminar totalmente o conteúdo infecioso.  

Wong et al. (2014) usaram o PubMed para comparar resultados de 

tratamentos em sessão única e múltipla sessão em artigos científicos. Para isso 

utilizaram as palavras-chave: “endodontic treatment”; “endodontic therapy”; “root 

canal treatment”; “root canal therapy”; “single-visit”; “one-visit” e “1-visit”. Foram 

selecionados 47 artigos, dentre eles revisões, cases reports e estudos 

estatísticos. Após a análise do montante, foi verificado que as complicações pós-

tratamento eram similares nos casos de sessão única e múltipla sessão. Além 

disso, nenhum dos protocolos teve resultado superior sobre o outro.  

Com o objetivo de estudar a incidência de flare-ups e avaliar a correlação 

entre condições antes e durante o tratamento, Pamboo et al. (2014) utilizaram 

1023 dentes de 916 pacientes que realizaram tratamento endodôntico em até 12 

meses. Para cada paciente foi questionada a presença ou não de dor pré-

operatória, avaliada qual medicação intracanal foi utilizada nos casos de múltipla 

sessão, qual técnica de instrumentação preconizada e em quantas sessões o 

tratamento fora realizado. Os resultados demonstraram que houve flare-up em 

2,35% casos, mas que não havia diferença estatística quanto à escolha da forma 

de tratamento (sessão única x múltipla sessão) e que a taxa de sucesso dependia 

muito mais de fatores como: presença de lesões periapicais, relato de dor anterior 

ao procedimento e o tipo de técnica de instrumentação.  

Neelakantan e Sharma (2015), com o objetivo de avaliar a dor pós-

operatória após a instrumentação com sistema reciprocante Reciproc® (VDW, 

Germany) e sistema rotatório One Shape® (Micromega, France), em casos 

tratados em sessão única, utilizaram 624 pacientes, sendo alocados 

randomicamente em cada um dos protocolos. Após o procedimento lhes foi 

entregue um questionário sobre a incidência (sim/não); grau (leve, moderado, 

severo) e a duração (dias) da dor. A análise foi realizada em 605 pacientes, sendo 

que os melhores resultados foram encontrados no grupo no qual foi utilizado 

sistema reciprocante em tratamentos realizados em única sessão.  
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De-Deus e Canabarro (2016) com o intuito de identificar e interpretar 

resultados de estudos clínicos sobre sessão única x multipla sessão realizaram 

uma revisão de literatura por meio do PubMed, EMBASE e Cochrane através de 

palavras-chave específicas. Os estudos foram classificados de acordo com seu 

nível de evidência em: A – alta qualidade; B – Média/baixa qualidade e C – sem 

evidências, e quanto a consistência: Consistente – quando os estudos tinham 

conclusões similares e Inconsistente – quando havia uma variação considerável 

entre os resultados. Foram identificados 246 estudos, sendo selecionados 39 

estudos onde 11 foram classificados em nível “B” e os outros 28 classificados em 

nível “C”. Nenhum estudo foi classificado como “A” porque não obtiveram o 

padrão considerado de alta qualidade. Apesar disso, os estudos classificados 

como “B” não apresentavam diferença estatística entre os tratamentos de sessão 

única e de múltipla sessão. Foi concluído, portanto, que muitos estudos ainda são 

inconsistentes, sendo necessários mais estudos sobre o tema. 

 

 

2.4 Radiografias periapicais x Tomografias computadorizadas de feixe 
cônico na destruição óssea periapical  
 

 

Sabe-se que a diminuição da densidade óssea causada pela periodontite 

apical aparece na radiografia como área radiolúcida em torno do ápice radicular 

(Bender, 1997; Bender, Seltzer, 2003), sendo que sua detecção e as mudanças 

ao longo do tempo em seu tamanho desempenham um papel significativo na 

decisão de um plano de tratamento. 

Tradicionalmente, durante a prática clínica, o tamanho da radiolucência 

peripapical antes e após o tratamento endodôntico é comparado através do uso 

de radiografias periapicais. No entanto, estudos in vitro e in vivo confirmam que 

há uma limitação quanto ao uso das radiografias periapicais (RP) (Bender, 1997; 

Paula-Silva et al., 2009), uma vez que por se tratarem de imagens em apenas 

duas dimensões (2D), a sensibilidade desse método é falho, devido à 

sobreposição dos tecidos adjacentes, a espessura do osso cortical sobrejacente, 

ou principalmente a falta de capacidade deste método para avaliar a profundidade 
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(vestíbulo-lingual) de uma lesão periapical (Stavropoulos, Wenzel, 2007; Low et 

al., 2008; Bornstein et al., 2011; Tsai et al., 2012).  

Assim, a reconstrução da imagem em três dimensões (3D) torna-se 

possível através do advento da tomografia computadorizada de feixe cônico 

(TCFC), que pode ser favorável ao diagnóstico e estudo das imagens, além de 

possuir uma dose relativamente baixa de radiação em comparação a outras 

tomografias utilizadas na medicina (Hirsch et al., 2008; Pauwels et al., 2012). A 

TCFC vem se aproximando do clínico cada vez mais, com o intuito de suprir as 

limitações da radiografia convencional durante os passos operatórios (Durack, 

Patel, 2012), e inclusive desvendar a composição do elemento dentário e osso 

adjacente, o que auxilia tanto no planejamento quanto no acompanhamento do 

tratamento endodôntico (Bornstein et al., 2011). Através de TCFC é possível 

distinguir qual a raiz ou quais as raízes estão envolvidas na lesão periapical, 

assim como seu volume e localização exata no interior do tecido ósseo 

(Stavropoulos, Wenzel, 2007; Paula-Silva et al., 2009; Bornstein et al., 2011).  

Paula-Silva et al. (2009) compararam os resultados de tratamentos 

endodônticos por RP e TCFC. Para esse estudo foram utilizadas 96 raízes de 

cães, sendo estes divididos em quatro grupos (n=24). No grupo 1 (G1), os 

tratamentos endodônticos foram realizados em dentes com vitalidade pulpar, nos 

grupos 2, 3 e 4, os canais foram infectados até a formação de periodontite apical 

confirmada por exame radiográfico. As raízes foram tratadas por sessão única 

(G2); em duas sessões (G3), e no último grupo (G4) não foram tratadas. A área 

radiolúcida nas radiografias periapicais e o volume das lesões com o uso da 

TCFC foram medidas antes e após 6 meses do tratamento endodôntico. Nos 

grupos 1, 2 e 3, um resultado favorável (lesões ausente ou reduzida) foi mostrado 

em 57 raízes (79%) através do uso de radiografia periapical, e apenas em 25 

raízes (35%) utilizando exames tomográficos. O que demonstra superioridade da 

TCFC para detecção de lesão periapical quando comparado com RP.  

Em 2011, Ordinola-Zapata et al. avaliaram a influência da radiografia 

periapical, medidas de segmentação (cortes sagital e coronal) e volumetria das 

lesões periapicais nas TCFC para determinação de destruição óssea periapical. 

Para isso, Enterococcus faecalis foram inoculados em 30 canais radiculares de 

dois cães a fim de induzir periodontite apical. Após 60 dias, os canais radiculares 
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de 15 raízes distais foram submetidos ao tratamento endodôntico, sendo que os 

canais radiculares das raízes mesiais foram utilizados como controle (sem 

tratamento endodôntico). A destruição óssea foi avaliada após 6 meses utilizando 

RP e TCFC (cortes sagital e coronal). Após o período experimental, a área das 

lesões nas RP e secções das TCFC foram medidas em mm3 usando o software 

ImageTool® e medida das volumetrias foram realizadas utilizando o software 

OsiriX®. Os resultados mostraram a presença de periodontite apical crônica em 

todos os dentes inoculados com E. faecalis. As RP, as secções coronais da TCFC 

e os dados volumétricos evidenciaram menor destruição óssea em dentes 

tratados, em comparação ao grupo controle. Os resultados evidenciaram que 

embora no corte sagital das TCFC apresentassem valores semelhantes de 

destruição óssea em dentes tratados e não tratados, os dados tomográficos 

volumétricos mostraram que as lesões periapicais de canais radiculares com 

tratamento endodôntico tinham metade do volume de lesões periapicais.  

Van der Borden et al. (2013) avaliaram as mudanças no tamanho das 

lesões após tratamentos endodônticos, e as lesões foram medidas tanto a partir 

de RP como de TCFC. Os pesquisadores relataram concordância de 54,9% entre 

os resultados dos dois métodos de avaliação. Concluíram, portanto, que as 

mudanças no tamanho da lesão determinadas por TCFC e RP são diferentes, o 

que pode sugerir que o resultado radiográfico determinado com RP pode ser falso 

positivo.  

No mesmo ano, Metska et al. (2013) avaliaram através de TCFC a 

regressão do volume das lesões periapicais em dentes tratados 

endodônticamente após 1 ano de tratamento. No estudo foi incluído um total de 

45 dentes tratados e com presença de periodontite apical persistente com 

necessidade de tratamento endodôntico. Foram realizados dois exames 

tomográficos para cada um dos pacientes, sendo o primeiro antes do tratamento 

endodôntico e o segundo um ano após. Para a avaliação foram precisos dois 

avaliadores independentes que mediram o volume da radiolucência das imagens 

de TCFC com o software AMIRA®. O coeficiente de correlação intraclasse foi 

utilizado para avaliar a concordância entre observadores e o teste de Wilcoxon foi 

utilizado para avaliar o tamanho do volume pré-tratamento e pós-tratamento. Os 

coeficientes de correlação intraclasse foram 0,994 e 0,998 para os exames antes 



46 
 

 

de retratamento e após 1 ano, respectivamente. A mudança volumétrica em 

radiolucência periapical 1 ano após o retratamento foi estatisticamente 

significativa. O volume de radiolucência periapicais foi reduzido em 20 dentes 

(57%), manteve-se inalterada em 8 (23%), e aumentou em 7 (20%). Sendo assim, 

os autores puderam concluir que após 1 ano do retratamento endodôntico, o 

volume de radiolucência periapical foi significativamente reduzido em 57% dos 

dentes.  

Um estudo realizado por Abella et al. (2014) avaliou a presença ou 

ausência de radiolucência periapical em pacientes com dentes unirradiculares 

necrosados através de RP digitais e TCFC, sendo que os resultados obtidos 

mostraram que nas TCFC revelaram maior radiolucência ao se comparar com as 

RP digitais.  

Assim, os exames tomográficos produzem imagens a partir da secção da 

estrutura de interesse e possuem vantagens em relação às radiografias 

convencionais, como: ausência de sobreposição (Patel et al., 2007), sensibilidade 

acurada na identificação de tecidos (Cheng et al., 2011) e facilidade na 

manipulação de imagem após aquisição, o que permite o aumento de brilho, 

nitidez, e o realce de bordos e contraste.  

O volume de imagens captadas pelo aparelho e transportadas para o 

software permite uma visualização da anatomia de cada elemento dentário e área 

circundante, capacitando a quantificação do tamanho real (Cheng et al., 2011; 

Durack, Patel, 2012). 
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3 PROPOSIÇÃO  

 

 

Os objetivos deste estudo foram: 

 

a) Comparar taxa de sucesso encontrado após um ano de tratamento 

realizado em sessão única e múltiplas sessões; 

b) Monitorar a carga microbiana (UFC/mL) e os níveis de endotoxinas 

(EU/mL) no início, durante o tratamento e antes da obturação em 

dentes com infecção endodôntica primária submetidos a tratamento 

endodôntico em sessão única e múltipla sessão, com colocação de 

medicação intracanal com hidróxido de cálcio e soro fisiológico; 

c) Relacionar os níveis de endotoxinas (EU/mL) e carga microbiana 

(UFC/mL) com sinais/sintomas clínicos e volume da lesão periapical 

(mm³) e dos canais radiculares (mm³) através do uso de TCFC;  

d) Comparar o volume da lesão periapical (mm3) antes e após um ano 

de tratamento;   

e) Avaliar a correlação entre EU/mL e UFC/mL durante o tratamento 

endodôntico com a redução do volume das lesões periapicais após 

um ano. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Instituto de Ciência de Tecnologia de São José dos Campos (ICT-SJC) – UNESP 

sob-registro 1.824.178 (ANEXO A). 

 

 

4.1 Seleção de pacientes 

 

 

Entre Setembro de 2014 e Novembro de 2015 foram triados 411 

pacientes de 14 a 65 anos, do sexo masculino e feminino, para avaliar a 

necessidade de tratamento endodôntico na Clínica de Endodontia do 

Departamento de Odontologia Restauradora do Instituto de Ciência de Tecnologia 

de São José dos Campos (ICT-SJC). As histórias médica e dental foram 

realizadas, assim como exames clínicos e testes para a confirmação de necrose 

pulpar, seguido de exame radiográfico para avaliar a presença de lesão periapical 

em dentes unirradiculados (Figura 1). Os voluntários que possuiam condições 

locais e sistêmicas favoráveis e o diagnóstico necessário para a realização do 

tratamento foram incluídos neste estudo.  
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Figura 1 - Radiografias periapicais de dentes com necrose pulpar e presença de 
lesão periapical com indicação de tratamento endodôntico 

 

 
 
Legenda: * Lesões periapicais.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.2 Seleção dos casos 

 

 

Foram selecionados 20 dentes unirradiculares de pacientes que 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, aceitando fazer parte do 

estudo e também em cumprir as condições estabelecidas para a pesquisa 

(APÊNDICE A e B). 

Os 20 dentes selecionados seguiram critérios de inclusão e exclusão pré-

estabelecidos. Foram excluídos dentes com doença periodontal, fratura radicular, 

exposição da câmara pulpar ao meio bucal, pacientes que utilizaram antifúngicos 

e antibióticos no período de três meses antes do tratamento endodôntico, 

impossibilidade de isolamento absoluto e de inserção do cone de papel no canal 

radicular em seu comprimento de trabalho. Sendo inclusos no trabalho dentes 

unirradiculares com presença de necrose pulpar e lesão periapical e ausência de 

tratamento endodôntico prévio em pacientes com condições de saúde favoráveis.   
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Foram anotados os dados pessoais, a história médica e a história 

dentária. No exame subjetivo foram obtidas informações sobre a condição atual 

do dente a ser tratado e quanto à presença ou ausência de dor espontânea. No 

exame objetivo dados como a presença de edema, fístulas, presença de 

restaurações, cáries e fraturas também foram anotados. Foram executados testes 

para verificar dor à percussão, à palpação e mobilidade, além da realização de 

sondagem periodontal. Todas as características clínicas referentes ao dente 

investigado foram anotadas na ficha clínica de cada paciente (APÊNDICE C). 

Em seguida, os pacientes foram submetidos à TCFC Classic I-Cat 

(Imaging Science International, Hatchfield, EUA) na clínica de Radiologia do 

Departamento de Diagnóstico e Cirurgia do Instituto de Ciência de Tecnologia de 

São José dos Campos (ICT-SJC), na região dos dentes selecionados, antes da 

intervenção odontológica, confirmando a presença de destruição óssea periapical.  

 

 

4.3 Divisão dos grupos experimentais 

 

 

Os grupos foram divididos entre sessão única e múltiplas sessões 

seguindo o propósito do estudo (Figura 2). Para a divisão dos grupos, foi 

realizada randomização de acordo com o Consort 2010 - Consolidated Standards 

of Reporting Trials (Schulz, 2010), a partir do sorteio de papéis com o tipo de 

tratamento a ser executado antes do procedimento. Lembrando que seriam 

excluídos do grupo sessão única, dentes que após o término do preparo 

biomecânico apresentarssem sintomatologia dolorosa, presença de fístula e/ou 

exsudato.  

Para melhor compreensão da descrição da metodologia utilizada nesse 

estudo, os termos Sessão Única e Sessão Múltipla receberam as siglas SU e SM, 

respectivamente. Para as coletas os termos foram utilizados da seguinte forma: 

Coleta Inicial - 1ªColeta (S1), Coleta após PBM - 2ª Coleta (S2), Coleta após 

EDTA - 3ª Coleta (S3) e Coleta após MIC - 4ª Coleta (S4), nos cassos de Sessão 

Múltipla.  
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Figura 2 – Representação da divisão dos grupos experimentais 

 

 
 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.4 Intervenção Odontológica 

 

 

Todos os materiais e instrumentais utilizados nesta pesquisa foram 

previamente submetidos à esterilização por radiação gama com cobalto 60 (dose 

20 KGy por 6 horas) pela CBE Embrarad (Empresa Brasileira de Radiação, Cotia, 

SP, Brasil) e todos os passos subsequentes realizados de forma asséptica. Os 

pacientes foram submetidos à anestesia e isolamento absoluto. Posteriormente, 

os dentes foram lavados com solução salina fisiológica (Laboratório Sanobiol, 

Pouso Alegre, MG, Brasil) e realizado o vedamento da interface coroa/lençol com 

barreira física de resina fotopolimerizável (Top Dam – FGM Produtos 

Odontológicos, Joinville, SC, Brasil) (Figura 3). Em seguida foi realizada profilaxia 
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com pasta profilática (Vigodent S/A Indústria e Comércio, Rio de Janeiro, RJ, 

Brasil) e escova de Robinson (Microdont – Micro Usinagem de Precisão Ltda, São 

Paulo, SP, Brasil) (Figura 3) e desinfecção do campo operatório com swabs 

(Jiangsu Medical Materials Co. Ltda, Jiangsu, China) estéreis umedecidos em 

água oxigenada 30 volumes (Byofórmula, São José dos Campos, SP, Brasil) 

seguido de hipoclorito de sódio (NaOCl) 5.25% (Byofórmula, São José dos 

Campos, SP, Brasil).  

Para evitar a contaminação química do canal radicular com essa solução 

e a interferência com a cultura microbiológica, realizou-se a neutralização do 

NaOCl com o tiossulfato de sódio 5% (Byofórmula, São José dos Campos, SP, 

Brasil). Foi realizada a abertura coronária com auxílio de brocas acionadas em 

alta rotação, sob-refrigeração com solução salina fisiológica apirogênica (Figura 

3). Terminada a abertura coronária, foi feita a Coleta Inicial (1ª coleta/S1) do 

conteúdo do canal radicular (Figura 3). 
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Figura 3 - Sequência da intervenção odontológica 

 

 

Legenda: a) Isolamento do campo operatório e selamento com barreira gengival fotopolimerizável; 
b) profilaxia do campo operatório com escova de Robson e pasta profilática; c) abertura coronária; 
d) primeira coleta com cone absorvente de papel.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.5 Coletas do canal radicular  

 

 

Para a coleta de amostras do canal radicular, 4 cones de papel 

absorventes (Dentsply Maillefer Ind. E Com. Ltda, Petrópolis, RJ, Brasil) 

apirogênicos foram introduzidos um de cada vez no interior do canal radicular 

respeitando-se o comprimento pré-odontométrico (CPO = comprimento aparente 

radiográfico subtraído em 2 mm) permanecendo nesta posição por 60 segundos. 

O primeiro cone de papel introduzido no canal radicular foi armazenado em 

microtubo (1,5 mL) (Axygen INC, Union City, CA, USA) estéril e apirogênico 

contendo 1 mL de água apirogênica (Equiplex Indústria Farmacêutica, Aparecida 

de Goiânia, GO, Brasil) para posterior análise de endotoxinas. Os próximos 3 

a b 

c 

 

d 
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cones de papel foram armazenados em microtubo (1,5 mL) estéril contendo 

VMGA III para posterior análise microbiológica (Figura 4). 

 

 

Figura 4 - Coletas do conteúdo do canal radicular  
 

 

Legenda: 1 cone de papel armazenado em 1 mL de água apirogênica e 3 cones de papel 
armazenados em 1 mL de VMGA III. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.6 Preparo Biomecânico 

 

 

Após a 1ª Coleta, foi realizado preparo biomecânico com neutralização do 

conteúdo séptico do canal radicular, com hipoclorito de sódio a 2.5% (Byofórmula, 

São José dos Campos, SP, Brasil) como solução irrigadora e sistema 

reciprocante para a instrumentação dos canais radiculares. 

Após a neutralização, o comprimento de trabalho (CT) foi determinado 

com o uso do localizador apical RomiApex (RomiBras LTDA, Rio de Janeiro, RJ, 

Brasil) e confirmado radiograficamente, sendo estabelecido como 1 mm aquém do 

forame apical. O preparo dos canais radiculares foi realizado com a utilização da 

lima R40 (40.06) do Sistema Reciprocante Reciproc® (RomiBras LTDA, Rio de 

Janeiro, RJ, Brasil) conforme orientação do fabricante. A instrumentação foi 

realizada em terços no sentido coroa-ápice (terço cervical, terço médio e terço 
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apical), associado com irrigação de NaOCl 2,5%, sendo 8 mL para cada terço 

instrumentado, totalizando o volume de 24 mL de solução irrigadora. 

Ao final do preparo, para neutralização da solução de NaOCl, os dentes 

foram irrigados com 5 mL de tiossulfato de sódio 5%. Em seguida, os dentes 

receberam irrigação final com 10 mL de solução salina fisiológica estéril e 

apirogênica e, em seguida, a Coleta após PBM (2ª Coleta) foi realizada da 

mesma forma descrita anteriormente. A Figura 5 ilustra como foi realizada coleta 

após PBM do tratamento endodôntico o qual o paciente foi submetido. Após a 2ª 

coleta, os canais foram preenchidos com solução de EDTA 17% (Inodon, Porto 

Alegre, RS, Brasil) durante 5 minutos e lavados com 10 mL de solução salina 

fisiológica apirogênica. Após, foi realizada coleta (3ª coleta) como descrito 

anteriormente.  

 

 

Figura 5 - Sequência da intervenção odontológica 
 

 
Legenda: a) Instrumentação com sistema reciprocante – Reciproc (RomiBras LTDA, Rio de 
Janeiro, RJ, Brasil); b) Irrigação com Hipoclorito de Sódio (NaOCl 2,5%) (Byofórmula, São José 
dos Campos, SP, Brasil); c) coleta com cone absorvente de papel. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

a b 

c 
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4.7 Medicação Intracanal por 14 dias para o grupo de múltipla sessão 

 

 

Foi preparada uma pasta de Ca(OH)2 + SS na proporção 1:1 em volume 

que foi levada ao canal radicular com o auxílio de lentulo apirogênico até o 

completo preenchimento do canal. Em seguida, os dentes foram selados com 

uma camada de Coltosol (Vigodent, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) seguido de 

restauração provisória com cimento de ionômero de vidro (S.S. White Artigos 

Dentários Ltda, Rio de Janeiro, RJ, Brasil).  

A Figura 6 ilustra esquema da primeira sessão do tratamento em SM no 

qual o paciente foi submetido. 

 

 

Figura 6 – Esquema da 1a sessão de atendimento clínico para os casos de 
sessão múltipla 
 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

  

 

 Transcorrido o período de 14 dias, o paciente foi novamente submetido à 

anestesia, isolamento e antissepsia do campo operatório (semelhante à primeira 
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sessão de atendimento), remoção do selamento coronário, remoção da MIC com 

lima Kerr #30 (Dentsply/Maillefer Instruments SA, Ballaigues, Swistzerland) e 

irrigação com 10 mL de solução salina fisiológica apirogênica. Em seguida, foi 

realizada a Coleta após MIC (4ª coleta) de forma semelhante às coletas 

anteriormente descritas (Figura 7). 

 

 

4.8 Obturação dos canais radiculares do grupo de múltipla sessão 

 

 

Terminada a Coleta após MIC (4ª coleta), os dentes foram inicialmente 

preenchidos com solução de EDTA 17% durante 5 minutos e lavados com 10 mL 

de solução salina fisiológica apirogênica. Os casos em que houve ausência de 

dor, de odor e os canais apresentaram-se secos foram obturados com cones de 

guta-percha (Dentsply Maillefer Ind. Com. Ltda. Petrópolis, RJ, Brasil) e cimento 

obturador AH Plus (Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz). Em seguida, os dentes 

foram radiografados para comprovação de adequado preenchimento em 

lateralidade da obturação do canal radicular. A Figura 7 ilustra esquema da 

segunda sessão do tratamento em SM no qual o paciente foi submetido.  

 

 

Figura 7 - Esquema da 2a sessão de atendimento clínico nos casos de sessão 
múltipla 
 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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4.9 Obturação dos canais radiculares do grupo de sessão única 

 

 

No grupo de sessão única, os dentes foram obturados na mesma sessão 

em que foram abertos, portanto, não houve aplicação de medicação intracanal e 

foram realizadas apenas três coletas, uma inicial, logo após a abertura coronária 

(1ª coleta), uma após o preparo biomecânico (2ª coleta) e uma após a 

aplicação de EDTA 17% no interior do canal radicular (3ª coleta).  

A obturação seguiu da mesma forma que os grupos de sessão múltipla 

em casos em que houve ausência de dor, de odor e onde os canais 

apresentaram-se secos. Logo após o uso de EDTA 17% por 5 minutos e lavados 

com 10 mL de solução salina fisiológica apirogênica. A Figura 8 ilustra esquema 

da sessão única do tratamento endodôntico no qual o paciente foi submetido.  

 

 

Figura 8 - Esquema da sessão única de atendimento clínico realizado no grupo de 
sessão única  
 

 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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4.10 Restauração definitiva dos dentes tratados endodonticamente  

 

 

Após a obturação, foram realizadas as restaurações definitivas dos 

dentes. Foi realizado isolamento absoluto com lençol de borracha e grampos 

metálicos, feita a antissepsia do campo operatório e remoção do selamento 

provisório, o qual havia sido feito com cimento de ionômero de vidro e rebaixado 

até atingir o coltosol. Em seguida, os dentes foram restaurados usando a técnica 

direta em resina composta. Foi realizada a limpeza da cavidade com Tergensol 

(Inodon, Laboratórios Inodon, Porto Alegre, RS, Brasil), a cavidade foi seca, e foi 

realizado o condicionamento ácido com ácido fosfórico 37% (Dentsply Indústria e 

Comércio Ltda., Petrópolis, RJ, Brasil) durante 30-45 segundos em esmalte e 15-

20 segundos em dentina. Em seguida, foi feita a lavagem da cavidade com água 

durante 15 segundos e jato de ar suave para remover o excesso de umidade. 

Com auxílio de um microbrush (Vigodent S/A Indústria e Comércio, Rio de 

Janeiro, RJ, Brasil), foi introduzido na cavidade o primer autocondicionante (3M 

ESPE Adper TM Single Bond 2, Sumaré, SP, Brasil) na região a ser restaurada 

seguido por jato de ar para evaporação do solvente, e posterior fotopolimerização 

por 20 segundos. 

Em seguida foi feita a restauração com resina composta (Z100 3M ESPE, 

Sumaré, SP, Brasil) de acordo com o tecido dentário a ser reposto, seguindo a 

escala VITA para seleção prévia da cor. Foi utilizada a técnica incremental, em 

que a cada 2 mm de material na cavidade, fotopolimeriza-se por 40 segundos, 

utilizando primeiramente resina opaca para dentina e resina translúcida para 

esmalte. A escultura foi realizada a cada deposição de fragmento, como 

demonstrado na Figura 9.  

Ao fim da restauração, foi realizado o acabamento com pontas 

diamantadas de granulação fina. Em seguida, foi realizado o ajuste oclusal com 

carbono, para correta oclusão e por fim, o polimento com taças de borracha 

abrasivas de polimento de resina e pasta diamantada com cone de feltro. 

Pacientes que possuiam necessidade de encaminhamento para a realização de 
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outros procedimentos odontológicos, foram encaminhados segundo a 

necessidade. 

 

Figura 9 - Restauração definitiva dos dentes tratados endodonticamente 

 

 

Legenda: a) dente isolado; b) mostra lingual da reabertura; c) condicionamento ácido; d) aplicação 
do adesivo; e) inserção de resina por fragmentos na cavidade; f) fotopolimerização; g) polimento 
com taças de borracha; h) resultado final. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.11 Análise da presença de micro-organismos  
 

 

Para todas as coletas, a atividade antimicrobiana foi avaliada pela 

contagem de unidades formadoras de colônias por mililitro (UFC/mL) de micro-

organismos remanescentes no canal radicular. O microtubo (1,5mL) contendo os 

3 cones de papel (amostra matriz) armazenados em 1 mL de meio de transporte 

pré-reduzido VMGA III foi agitado por 60 segundos em vórtex até a dessorção do 

conteúdo para facilitar a dispersão dos micro-organismos. Em seguida, foram 

realizadas diluições seriadas transferindo 100 µL da amostra matriz para 

microtubos com a diluição 10-1 e assim consecutivamente até a diluição 10-3 em 

tubos microtubos (1,5 mL) contendo 900 µL de Caldo Infuso Cérebro Coração 

(BHI) (Brain Heart Infusion Broth - HiMedia Laboratories Pvt. Ltda, Mubai, Índia) 

(Figura 10). 
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Figura 10 – Diluições seriadas a partir da amostra matriz para a realização da 
semeadura do conteúdo dos canais radiculares, pelo método de cultura 
microbiológica 

 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Para a detecção de micro-organismos aeróbios, foram semeados 50 µL 

da amostra matriz (sem diluição) e 50 µL da diluição 10-3 em placas de Petri 

(Interlab distribuidora de produtos científicos, São Paulo, SP, Brasil) contendo BHI 

(Brain Heart Infusion – HiMedia – Mumbai, India) acrescido de 5% de sangue de 

carneiro desfibrinado. Essas placas foram levadas em estuda bacteriológica por 2 

dias, para permitir a detecção de micro-organismos aeróbios. 

Para a detecção de micro-organismos anaeróbios e facultativos (Figura 

11) foram semeados 50 µL da amostra matriz (sem diluição) e 50 µL da diluição 

10-3 em placas de Petri (Interlab distribuidora de produtos científicos, São Paulo, 

SP, Brasil) contendo Fastidious Anaerobe Agar (FAA – Neogen Corporation, 

Michigan, USA), acrescido de 5% de sangue de carneiro desfibrinado 

suplementados por hemina (5 mg/L) e vitamina K1 (1 mg/L) (APÊNDICE C). As 

placas foram incubadas em jarra de anaerobiose à 37°C por 14 dias (Figura 11).  

 
 

100µL 100µL 100µL 
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Figura 11 - Análise da presença de micro-organismos e contagem de contagem 
de unidades formadoras de colônias por mililitro (UFC/mL) 
 

 

Legenda: a) Agitação de eppedorf contendo VMGA e cones de papel absorvente com coletas do 
conteúdo do canal radicular; b e c) plaqueamento das amostras das coletas do conteúdo do canal 
radicular; d) Jarra de anaerobiose onde foram incubadas as placas por 14 dias a 37ºC em estufa.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

O número de unidades formadoras de colônias (UFCs) foi determinado a 

partir da contagem do número de colônias nas placas analisadas. Para a 

obtenção do número de UFCs presentes na amostra por mL (amostra inicial) foi 

necessário multiplicar por 20 ou 20.000 o número de UFCs observadas na 

contagem das placas, dependendo da diluição utilizada. A escolha da placa para 

contagem de UFCs estava relacionada à possibilidade de contar de forma 

individual o número de UFCs presentes. Quando não possibilitado a contagem na 

amostra inicial, foi utilizada a diluição 10-3. Ou seja, quando a diluição 10-3 foi 

escolhida, o valor correspondente a essa diluição é 1000 vezes menor que o 

inicial (1 mL). A alíquota plaqueada foi de 50 μL, ou seja, 20 vezes menor que 1 

mL. Portanto o fator de multiplicação do número de UFCs obtido seria 20.000.  

 

a b 

c d 
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4.12 Quantificação de Endotoxinas  

 

 

Para verificar a neutralização de endotoxinas, as amostras coletadas dos 

canais radiculares foram submetidas à análise quantitativa pelo teste cinético 

cromogênico do lisado de amebócitos de Limulus (cinético QCL - LAL) (Lonza, 

Walkersville, MD, EUA).  

Inicialmente foi realizada uma curva-padrão (APÊNDICE D). O controle 

padrão de endotoxina de Escherichia coli foi reconstituído com um volume 

especificado, no certificado de qualidade, da água apirogênica. Esta suspensão 

contém 50 EU/mL. Foram realizadas diluições a partir deste padrão de endotoxina 

em diferentes concentrações (50; 5; 0,5; 0,05; 0,005 EU/mL). Para cada amostra, 

foi realizado um controle positivo (amostra do conteúdo do canal radicular 

adicionada de uma quantidade conhecida de endotoxina). 

Em uma placa apirogênica de 96 poços, foram adicionados 100 L de 

água apirogênica (branco da reação), os padrões de endotoxina, as amostras 

coletadas do canal radicular e os controles positivos (Figura 12). A placa foi 

incubada no leitor cinético QCL a 37 ± 1 ºC por 10 minutos, o qual estava 

acoplado a um microcomputador com software WinkQCL™ específico para 

gerenciamento, execução e emissão de relatórios. Após, foram adicionados em 

cada poço da placa 100 L do reagente cinético cromogênico do LAL, com uma 

micropipeta multicanal e ponteiras apirogênicas (Figura 12).  

Após o início do ensaio cinético, o software da leitora de microplacas 

monitorava, de forma contínua, a absorbância a 405 nm em cada poço da 

microplaca. O software WinkQCL™ automaticamente calculou uma correlação 

linear log/log do tempo de reação de cada padrão com a concentração de 

endotoxina correspondente. Os parâmetros da curva-padrão foram impressos no 

relatório. 
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Figura 12 – Montagem da placa, reagentes e leitor utilizado na quantificação de 
endotoxinas 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: a) água apirogênica; b) endotoxina padrão de E. coli; c) reagente cinético cromogênico 
do LAL; d) leitor cinético QCL; e) esquema de montagem da placa de 96 poços. 
Fonte: elaborada pelo autor. 

 

 

4.13 Análise da volumetria da destruição óssea periapical  

 

 

As TCFC realizadas antes do tratamento endodôntico foram submetidas a 

medidas através do cálculo da volumetria a da destruição óssea periapical. Os 

exames tomográficos foram realizados no do Departamento de Diagnóstico e 

Cirurgia do Instituto de Ciência de Tecnologia de São José dos Campos (ICT-

SJC). 

Para a aquisição das imagens por TCFC, o plano de oclusão do paciente 

foi orientado paralelamente ao plano horizontal (correspondente ao plano axial) de 

acordo com o protocolo recomendado pelo fabricante. Todos os exames foram 

realizados usando o tomógrafo Classic I-Cat (Imaging Science International, 

Hatchfield, EUA) com 6 cm de campo de visão ou FOV (field of view), voxel 

isotrópico de 0,25 mm, 120 kVp, 36,15 mAs e 12 bits de profundidade de escala 

de cinza. Todos os exames foram trabalhados em formato DICOM (Digital Image 

a
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and Comunication in Medicine) e lidos em software específico. Os dados DICOM 

de cada varredura foram salvos em arquivos separados, e, em seguida, 

importados e avaliados com o software Nemotec® (Nemotec®, Madrid, Espanha). 

O processo de segmentação e as medições volumétricas no software 

Nemotec® foram baseadas no seguinte protocolo com orientação no longo eixo do 

dente para a referência dos cortes: 

a) De posse da tela de reconstrução multiplanar (MPR) foi realizado o 

posicionamento das coordenadas “X”, “Y” e “Z” nos planos axial, 

sagital e coronal, de acordo com o dente a ser avaliado: corte axial 

– alinhado perpendicular ao longo eixo do dente; corte sagital – 

alinhado paralelamente ao longo eixo do dente, acompanhando a 

inclinação do rebordo alveolar; e corte coronal – alinhado com o 

longo eixo do dente; sendo que todos os cortes deveriam passar 

pela região de maior dimensão da lesão periapical; 

b) Realizou-se a segmentação 2D e medidas das lesões periapicais 

(corte sagital: medidas vestíbulo-palatina e supero-inferior; corte 

coronal: medidas supero-inferior e antero-posterior); 

c) Inspecionaram-se os limites da segmentação realizada nos 

diferentes cortes e corrigiu-se quando necessário (Figura 13). 

 

 

Figura 13 – Segmentação 2D da TCFC utilizando o longo eixo do dente.  
 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Para análise da volumetria da destruição óssea periapical, foi realizada: 
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a) Realização da segmentação 2D e medidas das lesões periapicais 

(corte axial: medidas antero-posterior e vestíbulo-palatina; corte 

sagital: medidas vestíbulo-palatina e supero-inferior; corte coronal: 

medidas supero-inferior e antero-posterior) em todos os 3 planos 

para determinar a área radiolúcida que delimita a lesão; 

b) Após a criação das medidas nos planos de corte, sagital, coronal e 

axial, foi determinado um polígono abrangendo todo o limite da 

lesão, com margem de segurança, para a formatação da 

reconstrução 3D da radiolucência periapical, com tolerância de 350 

HU (Hounsfield Unit). A escolha do número de tolerância de leitura 

para a geração da volumetria foi baseada em um estudo piloto com 

diferentes opções de HU; 

c) Os limites da lesão foram inspecionados para verificar se a mesma 

se encontrava contemplada no polígono gerado, sendo corrigido 

quando necessário; 

d) A opção “detectar volume” do software foi utilizada para 

automaticamente calcular volumetria da lesão; 

e) Com a obtenção do volume, gerado em cm3, foram obtidas duas 

medidas de área, em cm2, sendo a mínima sessão e a sessão axial 

da lesão. 

 

Todos os exames foram avaliados. A volumetria de cada radiolucência 

periapical foi medida pelo seguindo o mesmo procedimento de segmentação no 

software Nemotec® (Figura 14 e 15) e salvos em um arquivo do Programa 

Microsoft Office Excel. 
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Figura 14 – Imagem da TCFC da verificação pré-operatória transferidas para o 
software Nemotec® e segmentação 2D da lesão periapical nos diferentes planos 
de corte 
 

 

Legenda: a) plano axial: em vermelho - medida antero-posterior, em amarelo – medida vestíbulo-
palatina; b) plano sagital: em vermelho – medida vestíbulo-palatina, em amarelo – medida supero-
inferior; c) plano coronal: em vermelho – medida supero-inferior, em amarelo – medida antero-
posterior; d) imagem 3D da arcada dentária superior. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Figura 15 – Imagem da TCFC da verificação pré-operatória transferidos para o 
software Nemotec® após criação das medidas nos diferentes planos de corte, 
formando um polígono que abrangesse todo o limite da lesão 
 

 
Legenda:a) plano axial; b) plano sagital; c) plano coronal; d) reconstrução 3D da radiolucência 
periapical.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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4.14 Volumetria dos canais radiculares  

 

 

As TCFC realizadas antes do tratamento endodôntico foram submetidas a 

medidas a fim de determinar o volume dos canais radiculares de dentes com 

infecção endodôntica primária.  

O volume de cada canal radicular foi medido seguindo o mesmo 

procedimento de segmentação no software Nemotec® e salvo em um arquivo do 

Programa Microsoft Office Excel. 

O processo de segmentação e as medições volumétricas foram feitas 

seguindo as seguintes etapas (Figura 16): 

 

a) De posse da tela de reconstrução multiplanar (MPR) foi realizado o 

posicionamento das coordenadas “X”, “Y” e “Z” nos planos axial, 

coronal e sagital, de acordo com o dente a ser avaliado: corte axial 

– perpendicular ao longo eixo do dente, corte sagital – paralelo ao 

longo eixo do dente, alinhado ao rebordo alveolar, corte coronal – 

alinhado ao longo eixo do dente; 

b) Realização da segmentação 2D e medidas dos canais radiculares 

em todos os 3 planos (axial, sagital e coronal) para determinar a 

área radiolúcida que delimita o canal radicular; 

c) Após a criação das medidas nos planos de corte sagital, coronal e 

axial, foi determinada uma forma que abranjesse todo o limite do 

canal radicular, com margem de segurança, para formatação da 

reconstrução 3D da radiolucência do canal. 

d) Foram inspecionados os limites do canal para verificar se os 

mesmos estam contempladaos na forma gerada; 

e) Utilizou-se a opção “detectar volume” do software para 

automaticamente calcular os volumes dos canais radiculares. 

 

Foram testadas possíveis relações entre os níveis de endotoxinas 

(EU/mL) e carga de micro-organismos cultiváveis (UFC/mL) com o volume da 

lesão e canal radicular (mm³) obtidas em TCFC. 
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Figura 16 – Imagem da TCFC da verificação pré-operatória transferidos para o 
software Nemotec® após criação das medidas do canal radicular nos diferentes 
planos de corte, formando um polígono que abrangesse todo o limite do canal 
 

 

Legenda: a) plano axial: linha roxa acompanha o longo eixo do dente; b) plano sagital: linha verde 
acompanha o longo eixo do dente; c) plano coronal: linha roxa acompanha o longo eixo do dente; 
d) reconstrução 3D da radiolucência do canal radicular.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.15 Acompanhamento após um ano de tratamento  

 

 

Neste estudo, após um ano de tratamento, os pacientes foram novamente 

contactados para a realização de controle clínico, radiográfico e tomográfico para 

verificação do sucesso do protocolo de tratamento realizado.  

Para cada paciente foi realizado exame tomográfico, radiografia periapical 

e exames objetivo e subjetivo (APÊNDICE F). Foi avaliada presença de dor, 

características do dente (restauração, cor da coroa) e se houve regressão na 

lesão pela radiografica, o que posteriormente foi comprovado pelo exame 

tomográfico. 

Os pacientes assinaram a ficha de acompanhamento, e aqueles que 

possuiam necessidade de encaminhamento para a realização de outros 

procedimentos odontológicos, foram encaminhados segundo a necessidade. 

 

 

a b 

c d 
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4.16 Análise Estatística  

 

Os dados obtidos referentes às características analisadas como: volume 

da lesão periapical e dos canais radiculares utilizando TCFC (mm3), níveis de 

endotoxinas e micro-organismos, e sinais/sintomas clínicos como dor prévia, 

sensibilidade à palpação e a percussão, presença de fístula e exsudato e 

características da coroa, foram digitados em planilha Excel e analisados pelo 

software STATISTICA 8.0 (StatSoft Inc, Tulsa, OK).  

Os dados para comparar a carga microbiana (UFC/mL) de micro-

organismos aeróbios e anaeróbios encontrados nas diferentes coletas, nos 

grupos SU e SM: coleta inicial x coleta final, e para avaliar os níveis de 

endotoxinas (EU/mL) encontrados nas diferentes coletas nos dois grupos de 

estudo, foram submetidos ao teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov & 

Lilliefors e não apresentaram distribuição normal (P<0,05), portanto foram 

transformados em Log10 e submetidos ao teste ANOVA a dois fatores de medidas 

repetidas e Teste de Tukey de comparações múltiplas, sendo que o fator variável 

independente foi o tipo de tratamento (SU ou SM) e a variável de repetição foi o 

tempo de coleta (inicial e final).  

Utilizou-se o teste T-student de amostras dependentes para comparar a 

carga microbiana (UFC/mL) entre as todas as coletas realizadas dentro de cada 

grupo e para avaliar os níveis de endotoxinas (EU/mL) entre as coletas dentro de 

cada grupo. 

Para a análise da volumetria inicial e final (após um ano) das lesões 

(mm³) nos grupos SU e SM, os dados foram submetidos ao teste normalidade 

Kolmogorov-Smirnov & Lilliefors, não apresentando distribuição normal (P<0,05), 

sendo transformados em Log10, os mesmos apresentaram distribuição normal, e 

foram submetidos ao teste Anova a dois fatores de medidas repetidas e Teste de 

Tukey de comparações múltiplas. Devido a grande variação entre a volumetria 

inicial e final, transformaram-se os valores iniciais e finais em porcentagem (%) de  

redução do volume, segundo a fórmula: (vol. Inicial – vol. Final/ vol. Inicial) x 

100. 

Para avaliar a relação entre os níveis iniciais de endotoxinas (EU/mL) e 

carga inicial de micro-organismos (UFC/mL) com a redução de volumetria 
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das lesões periapicais (mm³), utilizou-se o teste de correlação de Pearson, 

comparando os níveis iniciais de endotoxinas com a proporção/razão da 

volumetria final em relação à volumetria inicial, como descrito na fórmula a seguir: 

Vol. Final/ Vol. Inicial. 

Para a detecção da relação entre sinais/sintomas e características da 

coroa com níveis de endotoxinas, carga microbiana e volumetria de lesão e 

canais por TCFC, os valores também foram transformados em Log10 e a análise 

estatística se deu pelo método de Mann-Whitney U.  
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5 RESULTADO 

 

 

5.1. Monitoramento do tratamento endodôntico e sua efetividade em dentes 
com infecção endodôntica primária 

 

 

5.1.1 Crescimento de micro-organismos aeróbios e anaeróbios 

 

 

Crescimento de micro-organismos aeróbios e anaeróbios foi verificado em 

75% das amostras iniciais (1º Coleta) (Figura 17), após semeadura do conteúdo 

coletado dos canais radiculares pelo método de cultura microbiológica.  

 

 

Figura 17 – Placas de petri ilustrando o crescimento de micro-organismos, após 
semeadura do conteúdo coletado dos canais radiculares, pelo método de cultura 
microbiológica 
 
 

 

Legenda: a) micro-organismos aeróbios; b) micro-organismos anaeróbios. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

b a 
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As tabelas 1 e 2 mostram o número de canais que apresentaram micro-

organismos aeróbios e anaeróbios, respectivamente, em todas as coletas dos 

grupos de Sessã Única (SU) e Sessão Múltipla (SM), bem como a média, 

mediana e o “range” (valores mínimos e máximos contabilizados) de UFC/mL 

destes micro-organismos para os 10 dentes de cada grupo.  

 

 

Tabela 1 – Porcentagem de canais que apresentam micro-organismos aeróbios. 
Mediana, média e range de UFC/mL nos casos de sessão única e múltipla sessão 
 

Coletas   

Grupos 

Sessão 
 Única 

Sessão 
 Múltipla 

COLETA INICIAL                          
(S1) 

Nº total de casos 10 (100%) 10 (100%) 

Casos positivos 7 (70%) 8 (80%) 

Casos negativos 3 (30%) 2 (20% 

Mediana UFC/mL 700 1990 

Média UFC/mL 4060 3238 

Range* 0 - 17 x 10 ³ 0 - 7,6 x 10 ³ 

COLETA APÓS PBM                     
(S2) 

Nº total de casos 10 (100%) 10 (100%) 

Casos positivos 5 (50%) 5 (50%) 

Casos negativos 5 (50%) 5 (50%) 

Mediana UFC/mL 10 10 

Média UFC/mL 142 110 

Range* 0 - 1,06 x 10 ³ 0 - 4,4 x 10 ²  

COLETA APÓS EDTA          
(S3) 

Nº total de casos 10 (100%) 10 (100%) 

Casos positivos 5 (50%) 4 (40%) 

Casos negativos 5 (50%) 6 (60%) 

Mediana UFC/mL 30 0 

Média UFC/mL 240 266 

Range* 0 - 1,76 x 10³ 0 - 2,52 x 10³ 

COLETA APÓS MIC                               
(S4) 

Nº total de casos 
 

10 (100%) 

Casos positivos 
 

5 (50%) 

Casos negativos   5 (50%) 

Mediana UFC/mL 
 

10 

Média UFC/mL 
 

3750 

Range*   0 – 3,4 x 10 
4
  

Legenda:* Valores mínimos e máximos. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Tabela 2 – Porcentagem de canais que apresentam micro-organismos 
anaeróbios. Mediana, média e range de UFC/mL nos casos de sessão única e 
múltipla sessão 
 

Coletas   

Grupos 

Sessão  
Única 

Sessão 
 Múltipla 

COLETA INICIAL                          
(S1) 

Nº total de casos 10 (100%) 10 (100%) 

Casos positivos 10 (100%) 9 (90%) 

Casos negativos 0 1(10%) 

Mediana UFC/mL 42400 22540 

Média UFC/mL 344606 230516 

Range*    180 - 1,7 x 10
6
 0 – 1,424 x 10

6
 

COLETA APÓS PBM                     
(S2) 

Nº total de casos 10 (100%) 10 (100%) 

Casos positivos 10 (100%) 8 (80%) 

Casos negativos 0 2 (20%) 

Mediana UFC/mL 120 420 

Média UFC/mL 534 5724 

Range* 20 – 1,9 x 10 ³ 0 – 3,008 x 10 
4
 

COLETA APÓS EDTA  
                      (S3) 

Nº total de casos 10 (100%) 10 (100%) 

Casos positivos 9 (90%) 7 (70%) 

Casos negativos 1 (10%) 3 (30%) 

Mediana UFC/mL 30 140 

Média UFC/mL 240 886 

Range* 0 - 4,8 x 10³ 0 – 1,08 x 10 
4
 

COLETA APÓS MIC                               
(S4) 

Nº total de casos 
 

10 (100%) 

Casos positivos 
 

9 (90%) 

Casos negativos   1 (10%) 

Mediana UFC/mL 
 

990 

Média UFC/mL 
 

8086 

Range*   0 – 6,23 x 10 
4 
 

Legenda: * Valores mínimos e máximos. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Na primeira coleta, micro-organismos aeróbios estavam presentes em 

7/10 (70%) nos casos de sessão única e em 8/10 (80%) nos casos de múltiplas 

sessões, enquanto que os anaeróbios estavam presentes em todos (100%) os 

casos de sessão única e em 9/10 (90%) nos casos de múltiplas sessões.  

Após o preparo biomecânico com NaOCl 2,5% (2ª Coleta) o número de 

UFC/mL diminuiu., sendo que a redução de micro-organismos anaeróbios foi de 

99,8% no grupo de SU e de 97,5% no grupo SM e de 96,5% para micro-

organismos aeróbios em ambos os grupos.  
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Nas tabelas 1 e 2, nota-se que no grupo de sessão múltipla, 14 dias após 

a colocação da medicação intracanal de Ca(OH)2 + SS (4ª Coleta), houve 

ausência de crescimento microbiano em 5/10 casos (50%) de micro-organismos 

aeróbios e 1/10 (10%) de micro-organismos anaeróbios. Quanto à redução, esta 

foi de 96,5% para micro-organismos anaeróbios, enquanto houve um aumento de 

16% para os micro-organismos aeróbios. Não havendo diferença entre a redução 

de micro-organismos anaeróbios após preparo biomecânico e após uso de 

medicação intracanal. 

A figura 18 ilustra de forma gráfica a variabilidade da presença de micro-

organismos aeróbios durante o tratamento. 

 

 

Figura 18 – Valores de UFC/mL para micro-organismos aeróbios nos diferentes 
tempos de coleta 
 

0

5000

10000

15000

20000

25000

30000

35000

40000

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

U
FC

/m
L

Pacientes 

Micro-organismos Aeróbios (UFC/mL)

Coleta Inicial

Após PBM

Após EDTA

Após MIC

S
e
s
s
ã
o
 Ú

n
ic

a
 

S
e
s
s
ã
o
 M

ú
lti

p
la

Legenda: Valores de UFC/mL para micro-organismos aeróbios nos diferentes tempos de coleta 
para cada um dos 20 dentes com necrose pulpar e presença de lesão periapical.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

No grupo de sessão única o comportamento de redução dos níveis de 

UFC/mL para micro-organismos aeróbios observado foi: coleta 1 (S1) > coleta 2 
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(S2) = coleta 3 (S3). Desta forma, os níveis de UFC/mL reduziram entre S1 e S2 

(p =0,018) e entre S1 e S3 (p=0,016), sendo que não houve diferença entre S2 e 

S3 (p=0,491).  

Já para o grupo de sessão múltipla, o comportamento de redução dos 

níveis de UFC/mL para micro-organismos aeróbios observado foi: coleta 1 (S1) > 

coleta 2 (S2) = coleta 3 (S3)  = coleta 4 (S4). Os níveis de UFC/mL reduziram 

entre S1 e S2 (p=0,004), entre S1 e S3 (p=0,002) e entre S1 e S4 (p=0,026), 

sendo que não houve diferença entre S2 e S3 (p=0,490), entre S2 e S4 (p=0,562) 

e entre S3 e S4 (p=0,171) nos valores de UFC/mL para micro-organismos 

aeróbios.  

Na Tabela 3 podem ser observados os valores em Log10 e o desvio 

padrão de UCF/mL de micro-organismos aeróbios para as quatro coletas 

realizadas durante o tratamento nos grupos de SU e SM. 

 

Tabela 3 – Log10 de UFC/mL de micro-organismos aeróbios para todas as coletas 
realizadas durante o tratamento nos grupos de sessão única e múltipla 

 

Grupos 
  S1 S2 S3 S4 

  
UFC/mL ± Desv.  

Pad. 
UFC/mL ± Desv. 

 Pad. 
UFC/mL ± Desv. 

 Pad. 
UFC/mL ± Desv. 

 Pad. 

      
Sessão Única  2,35 ± 1,73 

A
 1,04 ± 1,18 

B
 1,19 ± 1,30 

B
  

 
Sessão Múltipla  2,66 ± 1,52 

A
 1,06 ± 1,18 

B
 0,80 ± 1,18 

B
 1,27 ± 1,65 

B
 

 
Legenda: Valores transformados em Log10 de UFC/mL e desvio padrão das coletas para sessão 
única e múltipla sessão.*Letras maiusculas são referentes comparações feitas na mesma linha. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Comparando a coleta inicial para (SU e SM) e final (S3 para SU e S4 

para SM) quanto aos níveis de UFC/mL para micro-organismos aeróbios verificou-

se que somente o tempo operatório (Inicial x Final) influenciou os resultados 

(p=0,0010), sendo que tipo de tratamento (SU x SM) (p=0,754) e a interação de 

fatores (p=0,726) não influenciaram nos resultados. Os valores finais de UCF/mL 

para micro-organismos aeróbios foram menores que os valores iniciais para 

ambos os tratamentos testados.  
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Compararando a redução de micro-organismos (UFC/mL) ao final do 

tratamento em comparação com a coleta inicial, podem ser observados os valores 

em Log10 e o desvio padrão de UCF/mL de micro-organismos aeróbios para as 

coletas iniciais e finais dos grupos estudados na Tabela 4. 

 

 

Tabela 4 – Log10 de UFC/mL para micro-organismos aeróbios nos diferentes 
tempos de coletas, para cada grupo experimental 

 

Grupos 
 

Coleta Inicial 
(S1) 

Coleta Final 
(S3 para SU e S4 para SM) 

  Log10 de UFC/mL ± Desv. Pad. Log10 de UFC/mL ± Desv. Pad. 

  
  Sessão Única 10 2,347 ± 1,272 

Aa
 1,188 ± 1,302 

Ab
 

Sessão Múltipla 10 2,659 ± 1,516 
Aa

 1,267 ± 1,645 
Ab

 

 
Legenda: *Letras maiusculas são referentes comparações feitas na mesma linha e letras 
minúsculas na mesma coluna. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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A figura 19 ilustra de forma gráfica a variabilidade da presença de micro-

organismos anaeróbios durante o tratamento. 

 

 

Figura 19 – Valores de UFC/mL para micro-organismos anaeróbios nos diferentes 
tempos de coleta  
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Legenda: Valores de UFC/mL para micro-organismos anaeróbios nos diferentes tempos de coleta 
para cada um dos 20 dentes com necrose pulpar e presença de lesão periapical.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Verificou-se que para o grupo de sessão única o comportamento de 

redução dos níveis de micro-organismos anaeróbios observado foi: 1ªColeta (S1) 

> 2ªColeta (S2) = 3ªColeta (S3). Os níveis de UFC/mL reduziram entre S1 e S2 

(p=0,001) e entre S1 e S3 (p=0,003), sendo que não houve diferença entre S2 e 

S3 (p=0,669).  

Já para o grupo de sessão múltipla o comportamento de redução dos 

níveis de UFC/mL observado foi: 1ªColeta (S1) > 2ªColeta (S2) = 3ªColeta (S3) = 

4ª Coleta (S4). Os níveis de UFC/mL reduziram entre a S1 e S2 (p=0,002), entre 

S1 e S3 (p = 0,0005) e entre S1 e S4 (p=0,046), sendo que não houve diferença 

entre S2 e S3 (p=0,157), entre S2 e S4 (p=0,681) e entre S3 e S4 (p=0337) 

(Tabela 5). 
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Tabela 5 – Log10 de UFC/mL para micro-organismos anaeróbios para todas as 
coletas realizadas durante o tratamento nos grupos de sessão única e múltipla 
 

Grupos 
      S1 S2 S3 S4 

  UFC/mL ± Desv. Pad. UFC/mL ± Desv. Pad. UFC/mL ± Desv. Pad. UFC/mL ± Desv. Pad. 

      
Sessão Única 

 
4,41 ± 1,40 

A
 2,23 ± 0,75 

B
 2,07 ± 1,14 

B
  

 
Sessão Múltipla 

 
4,14 ± 1,68 

A
 2,33 ± 1,59 

B
 2,02 ± 1,57 

B
 2,60 ± 1,47 

B
 

 
Legenda: Valores transformados em Log10 de UFC/mL e desvio padrão das coletas para sessão 
única e múltipla sessão.*Letras maiusculas são referentes comparações feitas na mesma linha. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Somente o tempo operatório (Inicial x Final) influenciou os resultados 

(p=0,0004), sendo que tipo de tratamento (SU x SM) (p=0,785) e a interação de 

fatores (p=0,382) não influenciaram. Assim como para micro-organismos 

aeróbios, os valores finais de UCF/mL para micro-organismos anaeróbios foram 

menores que os valores iniciais para ambos os tratamentos testados (SU x SM).  

A tabela 6 mostra a comparação entre resultado inicial e final para micro-

organismos anaeróbios. 

 
 
 
Tabela 6 – Log10 de UFC/mL para micro-organismos anaeróbios para as coletas 
iniciais e finais 

 

Grupos 
 

Coleta Inicial 
(S1) 

Coleta Final 
(S3 para SU e S4 para SM) 

  Log10 de UFC/mL ± Desv. Pad. Log 10 de UFC/mL ± Desv. Pad. 

    Sessão Única 10 4,41 ± 1,40 
Aa

 2,07 ± 1,14 
Ab

 
Sessão Múltipla 10 4,14 ± 1,68 

Aa
 2,60 ± 1,47 

Ab
 

 
Legenda: *Letras maiusculas são referentes comparações feitas na mesma linha e letras 
minúsculas na mesma coluna. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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5.1.2 Quantificação de Endotoxinas (EU/mL) 

 

 

Todos os canais radiculares apresentaram EU/mL nas coletas iniciais (1ª 

Coleta). A tabela 7 mostra média, mediana e range (valores mínimos e máximos) 

dos níveis de endotoxinas nas 4 coletas nos casos de sessão múltipla e nas 3 

coletas nos casos de sessão única dos 20 canais radiculares de dentes com lesão 

periapical.  

 

 

Tabela 7 – Níveis de endotoxinas (EU/mL) de 20 canais radiculares com necrose 
pulpar e presença de lesão periapical 
 

Coleta   
Grupos 

SESSÃO ÚNICA SESSÃO MÚLTIPLA 

COLETA INICIAL                              
(S1) 

Mediana EU/mL 477,5 183,5 

Média EU/mL 941,586 390,105 

Range* 5,56 – 4,51 X 10 ³ 1,76 – 1,96 X 10 ³ 

COLETA APÓS PBM                                            
(S2) 

Mediana EU/mL 19,55 5,04 

Média EU/mL 24,473 135,7618 

Range* 1, 36 – 58,6 0, 39 – 1,143 X 10 ³ 

COLETA APÓS EDTA                         
(S3) 

Mediana EU/mL 25,1 31,55 

Média EU/mL 34,443 39,2608 

Range* 1,53 - 1,46 X 10 ² 0,718 - 1,72 X 10 ² 

COLETA APÓS MIC                          
(S4) 

Mediana EU/mL   3,615 

Média EU/mL 
 

22,2689 

Range*   0,49 - 1,46 X 10²  

* Valores máximos e mínimos. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

A figura 20 ilustra os níveis de endotoxinas após a abertura coronária (1ª 

Coleta), após PBM (2ª Coleta), após o uso de EDTA 17% (3ª Coleta) e após o 

uso de MIC (4a Coleta – SM) para cada um dos pacientes em ambos os grupos 

estudados.  
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Figura 20- Níveis de endotoxinas (EU/mL) nas coletas dos grupos SU e SM 
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Legenda: Níveis de endotoxinas (EU/mL) nas coletas, para cada grupo experimental em 20 dentes 
com necrose pulpar e presença de lesão periapical. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Analisando a Tabela 7 e a Figura 20, é possível verificar que houve 

redução dos níveis de endotoxinas após PBM (2ª Coleta) utilizando NaOCl 2,5% 

como solução irrigadora. Nos casos em que houve 4ª coleta (SM) houve 

diminuição na média dos níveis de endotoxinas (EU/mL) ao se comparar com a 3ª 

coleta no mesmo grupo.  

Para o grupo de sessão única, o comportamento de redução dos níveis de 

endotoxinas observado foi: 1ª Coleta (S1) > 2ª Coleta (S2) = 3ª Coleta (S3). Os 

níveis de endotoxinas (EU/mL) reduziram entre S1 e S2 (p=0,012) e entre S1 e S3 

(p = 0,010), sendo que não houve diferença entre S2 e S3 (p=0,376).  

Já para o grupo de sessão múltipla, o comportamento de redução dos 

níveis de endotoxinas observado foi: 1ª Coleta (S1) > 2ª Coleta (S2) = 3ª Coleta 

(S3) = 4ª Coleta (S4). Os níveis de EU/mL reduziram entre S1 e S2 (p=0,023), 

entre S1 e S3 (p=0,019) e entre S1 e S4 (p=0,019), sendo que não houve 

diferença entre S2 e S3 (p=0,495), entre S2 e S4 (p=0,633) e entre S3 e S4 

(p=0,139). 
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A tabela 8 é referente aos níveis de endotoxinas (EU/mL) em log10 nas 

diferentes coletas e a figura 21 mostra a diferença entre os níveis de endotoxinas 

(EU/mL) entre as coletas inicias e finais.  

 

 

Tabela 8 - Níveis de endotoxinas (EU/mL) em log10 nos diferentes tempos de 
coletas, para cada grupo experimental 
 

 
Legenda: Valores transformados em Log10 de EU/mL e desvio padrão das coletas para sessão 
única e múltipla sessão.*Letras maiusculas são referentes comparações feitas na mesma linha. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupos   S1 S2 S3 S4 

  EU/mL ± Desv. Pad. EU/mL ± Desv. Pad. EU/mL ± Desv. Pad. EU/mL ± Desv. Pad. 

  
    Sessão Única 10 2,33 ± 0,94 

A
 1,12 ± 0,60 

B
 1,28 ± 0,54 

B
 

 
Sessão Múltipla 10 1,88 ± 1,08 

A
 0, 93 ± 1,05 

B
 1,19 ± 0,78 

B
 0, 76 ± 0, 74 

B
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Figura 21- Níveis de endotoxinas (EU/mL) na coleta incial e final SU e SM 
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Legenda: Coletas iniciais (S1) e coletas finais (S3 para SU e S4 para SM).  
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Somente o tempo operatório (Inicial x Final) influenciou os resultados 

(p=0,00062), sendo que tipo de tratamento (p=0,092) e a interação de fatores 

(p=0,884) não influenciaram nos resultados. Os valores finais de endotoxina foram 

inferiores aos valores iniciais para ambos os tratamentos testados (Tabela 9).  

 

 

Tabela 9 - Níveis de endotoxinas (EU/mL) para as coletas iniciais e finais em 
ambos grupos experimentais 

 

Grupos 
 

Coleta Inicial 
(S1) 

Coleta final 
(S3 para SU e S4 para SM) 

  EU/mL ± Desv. Pad. EU/mL ± Desv. Pad. 

  
  Sessão Única 10 2,329164 ± 0,937119 

Aa
 1,279206 ± 0,543758 

Ab
 

Sessão Múltipla 10 1,884071 ± 1,075553 
Aa

 0,756334 ± 0,736342 
Ab

 

 
Legenda: Comparação entre coletas iniciais (S1) e coletas finais (S3 para sessão única e S4 para 
sessão múltipla). *Letras maiusculas são referentes comparações feitas na mesma linha e letras 
minúsculas na mesma coluna. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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5.2 Sinais, sintomas clínicos e condições dos dentes tratados 

 

 

Dos 20 dentes unirradiculados com necrose pulpar e lesão periapical 

visível radiograficamente, seis foram incisivos centrais superiores (6/20), seis 

incisivos laterais superiores (6/20), dois caninos superiores (2/20), dois caninos 

inferiores (2/20) e quatro pré-molares inferiores (4/20).  

 

 

5.2.1 Presença e tipo de dor antes da realização do tratamento 

 

 

Na anamnese e exame clínico verificou-se que 6/20 dentes relataram dor 

prévia. Durante o atendimento, 3/20 dor a palpação apical e 4/20 relataram dor à 

percussão vertical (Figura 22).  

 

 

Figura 22 – Presença de dor relatada pelos pacientes no início do tratamento 
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Fonte: Elaborado pelo autor. 
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5.2.2 Condicões do dente a ser tratado 

 

 

Pela análise clínica e radiográfica, verificou-se presença de restauração 

definitiva adequada em 1/20 dentes, restauração definitiva inadequada em 14/20, 

4/20 presença de cárie e 2/20 dentes íntegros.  

Observou-se ainda que 10/20 dentes apresentavam escurecimento na 

coroa, 2/20 apresentavam mobilidade leve. Além disso, 5/20 dentes apresentaram 

mau cheiro durante a abertura coronária e 1/20 apresentava exsudato após 

abertura conorária (Figura 23).  

 

 

Figura 23 - Condições da coroa dos dentes submetidos aos tratamentos 
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Fonte: Elaborado pelo autor. 
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5.3 Relação entre sinais e sintomas com níveis de endotoxinas, carga 
microbiana e volumetria de lesão e canais por TCFC 
 

 

Os níveis de endotoxinas variaram entre 0,39 – 4,51 x 10³ EU/mL, 

microrganismos cultiváveis entre 0 – 1,7 x 106 UFC/mL, volume dos canais 

radiculares entre 0 – 60 mm3 e volumes iniciais das lesões periapicais de 20 – 280 

mm³. 

Após analise estatística pode-se observar que houve correlação da 

presença de dor espontânea com a volumetria inicial da lesão (p=0,012), não 

havendo correlação com outros parâmetros [endotoxinas inicial (EU/mL); UFC/mL 

aeróbios e volumetria dos canais radiculares (mm³)]. Já para dor a palpação, a 

volumetria da lesão também foi o único fator correlacionado (p=0,028). 

A análise estatística resultou em correlação boderline entre a presença de 

dor espotânea e UFC/mL para micro-organismos anaeróbios (p=0,057). Não 

houve correlação entre as características clínicas de percussão e presença de 

exsudato com as variáveis analisadas. 

 

 

Tabela 10 - Relação entre sinais e sintomas com volumetria de lesão e canais 
(mm³), UFC/mL e EU/mL 
 

Dor espontânea 

x Vol. Inicial Lesão (mm³) 

  
SIM 

x Vol. Canal (mm³) 
  

NÃO 

x UFC/mL 

  
NÃO 

x EU/mL     NÃO 

Dor à Percussão 

x Vol. Inicial Lesão (mm³) 
  

NÃO 

x Vol. Canal (mm³) 

  
NÃO 

x UFC/mL 
  

NÃO 

x EU/mL     NÃO 

Dor à palpação  

x Vol. Inicial Lesão (mm³) 
  

SIM 

x Vol. Canal (mm³) 
  

NÃO 

x UFC/mL 
  

NÃO 

x EU/mL     NÃO 

Exsudato 

x Vol. Inicial Lesão (mm³) 

  
NÃO 

x Vol. Canal (mm³) 
  

NÃO 

x UFC/mL 
  

NÃO 

x EU/mL     NÃO 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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5.4 Relação dos níveis de endotoxinas (EU/mL), carga microbiana, 
características da coroa, volumetria inicial da lesão periapical (mm³) e dos 
canais radiculares (mm³) através do uso de TCFC 
 

 

Seguindo a mesma análise estatística do item anterior, pode-se observar 

que para a presença de restauração deficiente houve correlação do UFC/mL 

inicial de micro-organismos aeróbios (p=0,025). Por outro lado, a presença de 

restauração deficiente com a volumetria do canal apresentou correlação inversa, 

sendo que sua presença está relacionada a volumes reduzidos do canal radicular 

(mm³)(p=0,035). 

Ao se analisar a mobilidade branda do elemento dental, houve correlação 

da mesma com UFC/mL inicial de micro-organismos aeróbios (p=0,042). 

Quanto ao escurecimento da coroa, observamos que houve correlação 

positiva com a volumetria do canal (mm³) (p=0,036). Quanto maior o 

escurecimento da coroa, maiores foram os volumes dos canais radiculares 

encontrados. 

Não houve correlação entre a presença de dente íntegro ou odor com as 

características iniciais estudadas [endotoxinas inicial (EU/mL); UFC/mL aeróbios e 

anaeróbios inicial e volumetria dos canais radiculares (mm³)].  

 

 

Tabela 11 - Relação condições dos dentes tratados com volumetria de lesão e 
canais (mm³), UFC/mL e EU/mL 
 

Restauração 
Insatisfatória 

x Vol. Inicial Lesão (mm³) 
  

SIM 

x Vol. Canal (mm³) 
  

SIM 

x UFC/mL 
  

NÃO 

x EU/mL     NÃO 

Mobilidade 

x Vol. Inicial Lesão (mm³) 
  

NÃO 

x Vol. Canal (mm³) 
  

NÃO 

x UFC/mL 
  

SIM 

x EU/mL     NÃO 

Escurecimento da 
Coroa 

x Vol. Inicial Lesão (mm³) 
  

NÃO 

x Vol. Canal (mm³) 
  

SIM 

x UFC/mL 
  

NÃO 

x EU/mL     NÃO 

Odor 

x Vol. Inicial Lesão (mm³) 
  

NÃO 

x Vol. Canal (mm³) 
  

NÃO 

x UFC/mL 
  

NÃO 

x EU/mL     NÃO 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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5.5 Controle Clínico, Radiográfico e Tomográfico após um ano de tratamento 

 

 

Neste estudo, após um ano de tratamento, os pacientes foram novamente 

contactados para a realização de controle clínico, radiográfico e tomográfico. Do 

total dos 20 pacientes atendidos neste estudo, entramos em contato com todos 

por meio de telefonema e/ou cartas e 19 compareceram para a realização do 

controle. Sendo que 10 foram do grupo de sessão múltipla e 9 do grupo de 

sessão única. 

Para cada paciente foi realizado exame tomográfico, radiografia periapical 

digital e exame objetivo e subjetivo (APÊNDICE F). Foi avaliada presença de dor, 

características do dente tratado (condições da restauração, cor da coroa) e se 

houve regressão na lesão pela radiografia, o que posteriormente foi comprovado 

pelo exame tomográfico, realizado no mesmo dia.  

Posteriormente, os pacientes assinaram o termo e foram encaminhados 

para atendimento odontológico de acordo com a necessidade.  
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5.5.1 Sinais e sintomas clínicos após um ano de tratamento  

 

 

Dos 19 pacientes que compareceram ao acompanhamento, 3 

apresentaram dor após o procedimento, sendo que 1 era do grupo de sessão 

múltipla e 2 do grupo de sessão única, sendo que não houve diferença estatística 

entre os grupos quanto a presença de dor após um ano de tratamento (p=0,466). 

 

 

Tabela 12 – Pacientes que apresentaram dor após finalização do tratamento 
 

 
Pacientes (n=20) 

 
Sessão Única Sessão Múltipla 

Pacientes incluídos no tratamento 10 10 

   Pacientes Acompanhados 9 10 
Pacientes que apresentaram dor 2 1 

 
Legenda: Pacientes que foram acompanhados e relataram dor após finalização do tratamento.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

5.5.2 Condicões e aspectos da Coroa após um ano de tratamento 

 

 

Quanto às condições da coroa e de higiene, ao realizar o 

acompanhamento, 5/10 pacientes apresentavam condições de higiene e 

restaurações fraturadas ou com reicidiva de cárie no grupo de sessão múltipla e 

5/9 no grupo de sessão única (Tabela 11). Sendo que os pacientes cuja condição 

de higiene foi considerada insatisfatória passaram por orientação sobre higiene 

bucal, e aqueles cujas restaurações fraturaram ou ocorreu reicidiva de cárie foram 

encaminhados para a clínica de Denstística ou de Prótese do Departamento de 

Odontologia Restauradora do Instituto de Ciência e Tecnologia da UNESP para a 

realização novas restaurações e habilitação protética.  
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Tabela 13 – Condições de coroa e higiene dos pacientes após acompanhamento 
de um ano de tratamento 
 

 
Pacientes (n=20) 

 
Sessão Única Sessão Múltipla 

Pacientes incluídos no tratamento 10 10 

   Pacientes acompanhados 9 10 

 
Condição de higiêne deficiente  
e restauração insastifatória 

5 5 

 
Legenda: Pacientes que foram acompanhados suas as respectivas condições da coroa e higiene 
após finalização do tratamento.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

5.5.3 Controle radiográfico e tomográfico após um ano de tratamento 

 

 

Foi verificado na radiografia periapical que todos os casos apresentaram 

aparente regressão da lesão, independente do grupo, após o período de um ano.  

Após analise tomográfica e mensuração da volumetria da lesão periapical 

(mm³), não foi observada essa correspondência (Figuras 24 e 25).  
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Figura 24 – Imagens Radiográficas e tomográficas de paciente 

 

 

Legenda: Paciente, leucoderma, 16 anos, sexo masculino. Apresentava lesão periapical 
decorrente de necrose após trauma no elemento 21. Foi realizado tratamento em sessão única. a) 
Radiografia inicial do elemento 21; b) radiografia final do elemento 21; c) radiografia de controle 
um ano após o tratamento do elemento 21. Imagens do exame tomográfico antes do tratamento d) 
plano axial; e) plano sagital; f) plano coronal; g) reconstrução 3D da radiolucência periapical. 
Imagens do exame tomográfico após um ano de tratamento. h) plano axial; i) plano sagital; j) plano 
coronal; l) reconstrução 3D da radiolucência periapical.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 25 – Imagens Radiográficas e tomográficas de paciente 

 

 
 
Legenda: Paciente, leucoderma, 50 anos, sexo feminino. Apresentava lesão periapical no 
elemento 13. Foi realizado tratamento em sessão única. Foi realizado tratamento em sessão 
única. a) Radiografia inicial do elemento 13; b) radiografia final do elemento 13; c) radiografia de 
controle um ano após o tratamento do elemento 13. Imagens do exame tomográfico antes do 
tratamento d) plano axial; e) plano sagital; f) plano coronal; g) reconstrução 3D da radiolucência 
periapical. Imagens do exame tomográfico após um ano de tratamento. h) plano axial; i) plano 
sagital; j) plano coronal; l) reconstrução 3D da radiolucência periapical.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

A volumetria inicial das lesões variou de 10 a 280 mm³, sendo de 10 a 

280 mm³ para o grupo de sessão única e de 20 a 220 mm³ para o grupo de 

múltiplas sessões. A volumetria final das lesões variou de 0 a 160 mm³, sendo 0 a 

110 mm³ para o grupo de sessão única e de 10 a 160 mm³ para os grupos de 

múltiplas sessões. Houve regressão significante das lesões periapicais em ambos 

os grupos (p<0,001), exceto em um paciente do grupo de sessão múltipla, no qual 

o volume inicial era de 20 mm³ e passou para 30 mm³. Este paciente em questão 
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foi encaminhada para a clínica de Endodontia da Pós-Graduação. A figura 26 

representa os cortes iniciais e finais e a imagem 3D das lesões periapicais em um 

paciente de SM e SU e a figura 27 contém os valores iniciais e finais para 19 

pacientes que compareceram após controle de um ano nos grupos estudados. 

 

 

Figura 26 – Cortes tomográficos iniciais e após um ano do tratamento (SM e SU)  
 

 

 
Legenda: Segmentação 2D da lesão periapical inicial em plano axial (A), plano coronal inicial (B), 
plano sagital inicial (C) e reconstrução 3D da lesão periapical (D) plano axial após um ano (E), 
plano coronal após um ano (F), plano sagital após um ano (G), reconstrução 3D da lesão 
periapical após um ano de acompanhamento (H) em paciente do grupo SM. Segmentação 2D da 
lesão periapical inicial em plano axial (I), plano coronal inicial (J), plano sagital inicial (K) e 
reconstrução 3D da lesão periapical (L) plano axial após um ano (M), plano coronal após um ano 
(N), plano sagital após um ano (O), reconstrução 3D da lesão periapical após um ano de 
acompanhamento (P) em paciente do grupo SU. 
Fonte: elaborado pelo autor. 
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Figura 27 - Comparação entre a volumetria inicial e final das lesões periapicais 
(mm³) 
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Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

5.6 Alteração da volumetria da lesão periapical (mm³) em função do tipo de 
tratamento endodôntico 

 

 

O tipo de tratamento não teve influencia na redução da volumetria de 

lesão (p=0,675), uma vez que a alteração da volumetria ocorreu nos dois 

tratamentos (p<0,001), após um ano do tratamento. A interação de fatores não 

teve diferenças estatisticamente significantes (p=0,258). 

SU 

SM 
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Tabela 14 – Média dos volumes iniciais e finais (mm³) das lesões periapicais  

 

Grupos 
  Volumetria Inicial  Volumetria Final  

  mm³ ± Desv. Pad. mm³ ± Desv. Pad. 

  
  Sessão Única 10  118,9  ±  98,2 

A
 30  ±  35,4 

A
 

Sessão Múltipla 10 88 ± 72,2 
A
 39 ±  45,3 

A
 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

A porcentagem da média de redução da volumetria da lesão para a SU foi 

de 73,5% ± 24,3 e para SM a redução foi de 41,1% ± 44,0, não havendo diferença 

entre os dois tipos de tratamento (p=0,063). 

 

 

5.7 Alteração da volumetria da lesão periapical (mm³) em função da carga 
microbiana (UFC/mL) e níveis de endotoxinas (EU/mL) 
 

 

Não houve correlação entre os níveis de endotoxinas iniciais com a 

redução da volumetria das lesões periapicais (mm³) após um ano, (r=- 0,06), 

sendo esta considerada uma correlação desprezível. A correlação entre a 

redução da volumetria das lesões periapicais (mm³) com os níveis de endotoxinas 

antes da obturação (S3 e S4, para SU e SM, respectivamente) foi considerada 

desprezível (r=-0,0914).  

Ao se comparar a carga microbiana (UFC/mL) inicial com a redução da 

volumetria das lesões periapicais (mm³) a correlação é desprezível para micro-

organismos aeróbios (r=-0,24) e anaeróbios (r=-0,08). Sendo que a correlação 

entre UFC/mL antes da obturação com a redução da volumetria das lesões 

periapicais também foi desprezível para micro-organismos aeróbios (r=-0,172) e 

anaeróbios (r=-0,19).  

 

 

 



96 
 

 

6 DISCUSSÃO 
 

 

O direcionamento do tratamento endodôntico tem apresentado mudanças 

que implicam em menor custo e menor tempo clínico sem alterar a qualidade dos 

mesmos. Assim, a realização do tratamento em sessão única foi largamente 

difundida entre acadêmicos e profissionais.  

As infecções endodônticas são de caráter polimicrobiano, com 

predominância de bactérias anaeróbias, variando de 10 a 30 espécies por canal 

(Siqueira, Roças, 2005). Algumas bactérias anaeróbias desempenham função no 

estabelecimento da patogênese das infecções inflamatórias periapicais (Jacinto et 

al., 2003; Gomes et al., 2004), estando relacionadas a canais radiculares 

necrosados e a formação de lesão periapical visível radiograficamente (Sundqvist, 

1992; Assed et al., 1996). Verificou- se no presente estudo que nas coletas 

iniciais bactérias cultiváveis estavam presentes nos canais radiculares e o número 

de UFC/mL por canal radicular foi de 0 a 1,7 x 106 UFC/mL, o que pode ser 

comparado a estudos prévios (Xavier et al., 2013). Ademais, as bactérias 

anaeróbias Gram-negativas possuem em sua parede celular lipopolissacarídeos 

(LPS), associados ao desenvolvimento de dor espontânea (Horiba et al., 1991; 

Khabbaz et al., 2001, Jacinto et al., 2005) dor à palpação (Jacinto et al., 2005), 

dor à percussão (Martinho, Gomes, 2008) e exsudato purulento (Cardoso et al., 

2015).  

Para que as bactérias sejam eliminadas do SCR, simultaneamente a 

instrumentação, substâncias químicas auxiliares e medicações intracanais são 

utilizadas, a exemplo do hipoclorito de sódio (NaOCl) e do hidróxido de cálcio 

[Ca(OH)2], respectivamente.  

O hipoclorito de sódio é amplamente utilizado pela sua capacidade de 

dissolver tecido necrótico, possuir baixa tensão superficial, ação detergente 

(Haapasalo et al., 2005) e atividade antimicrobiana (Valera et al., 2009). No 

entanto o NaOCl é incapaz de remover a camada de smear layer (Valera et al., 

2010), sendo necessária a utilização do EDTA com o intuíto de aumentar a 

limpeza das paredes do canal radicular (Haapasalo et al., 2010). Além disto, o 

preparo biomecânico com NaOCl não é capaz de eliminar totalmente as 
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endotoxinas (de Oliveira, 2007; Maekawa et al., 2013; Xavier et al., 2013). Desta 

forma, durante anos foi proposta a utilização de medicação intracanal para 

potencializar a desinfecção do sistema de canais radiculares e impedir que os 

micro-organismos se multipliquem no intervalo entre sessões de tratamento em 

situações em que há a necessidade de interrupção do mesmo (Bystrom, 

Sundqvist, 1981, 1983; Bystrom et al., 1985; Valera et al, 2009; Ferreira et al., 

2015), sendo o hidróxido de cálcio amplamente utilizado devido suas 

propriedades antimicrobianas, associada a seu alto pH (Salgado et al., 2009) e 

sua ação sobre endotoxinas, neutralizando parcialmente seus efeitos biológicos 

(Safavi, Nichols, 1993, 1994).  

No presente estudo foi proposto avaliar a carga microbiana (UCF/mL) e 

os níveis de endotoxinas (EU/mL) antes e após o preparo biomecânico com 

NaOCl, após o uso de EDTA 17% e após o uso de medicação intracanal, nos 

casos de sessão múltipla.  

Foram incluídos somente dentes permanentes e uniradiculares, com 

necrose pulpar e com presença de lesão periapical a fim de comparar os 

protocolos SU x SM. Foram seguidos todos os métodos e inclusão e exclusão 

propostos, sendo que inicialmente, foram triados 411 pacientes, mas somente 

foram recrutados para este estudo 20 voluntários. Ademais, para que os 

resultados fossem o mais reprodutível possível, a divisão dos grupos 

experimentais foi realizada através de randomização por sorteio, como sugerido 

no Consort 2010 - Consolidated Standards of Reporting Trials (Schulz, 2010). 

O sistema de instrumentação utilizado neste trabalho foi o Reciproc® 

(VDW, Munich, Germany), sendo que a instrumentação foi realizada em terços no 

sentido coroa-ápice, associado com irrigação de NaOCl 2,5%. A instrumentação 

por lima única através do movimento reciprococante é uma escolha segura, uma 

vez que diminui o estresse gerado ao instrumento, além de apresentar como 

grande vantagem a redução do tempo necessário para a realização do preparo.  

Os resultados deste estudo demonstraram que após o preparo 

biomecânico houve uma redução de micro-organismos aeróbios e anaeróbios em 

ambos os grupos estudados, sendo que não houve diferença entre a coleta após 

preparo biomecânico e após EDTA (S3). Também observou-se que não houve 

diferença na redução de microrganismos cultiváveis após a utilização da 
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medicação intracanal (S4 no grupo SM). Observou-se ainda aumento de bactérias 

cultiváveis após medicação intracanal em alguns casos no grupo múltiplas 

sessões, o que sugere a ocorrência de contaminação entre as sessões de 

tratamento.  

Endotoxinas foram encontradas em todas as amostras coletadas dos 

canais infectados, sendo que seus níveis (EU/mL) variaram entre 0,39 – 4,51 x 

10³ EU/mL.  

Após o preparo biomecânico com NaOCl houve uma redução significativa 

nos níveis de endotoxinas (EU/mL). Isso se deve a ação dos instrumentos nas 

paredes de dentina auxiliada pela solução irrigadora. Estudos prévios mostraram 

redução nos níveis de endotoxinas após preparo com instrumentação manual e 

rotatória associado ao NaOCl (Xavier et al., 2013; Cardoso et al., 2015). Para o 

grupo de sessão única, o comportamento de redução dos níveis de endotoxinas 

observado foi: S1 > S2 = S3. Já, para o grupo de sessão múltipla, após o uso de 

medicação intracanal [Ca(OH)2], houve uma diminuição de entre os níveis de 

endotoxinas, mas sem diferença estatística entre a 4ª coleta (após MIC) e a 2 e 3ª 

Coletas (S1 > S2 = S3 = S4). O mesmo ocorreu com a carga microbiana 

(UCF/mL), sugerindo que a maior eliminação dos micro-organismos e seus 

produtos foi após o preparo biomecânico. 

As taxas de sucesso para o tratamento endodôntico variam de 81 a 97 % 

(Kerekes K, Tronstad L, 1979; Friedman, 2003); sendo que o sucesso é 

determinado com base em achados clínicos e radiográficos do dente tratado 

endodonticamente (Strindberg, 1956), considerando-se sucesso, portanto, a 

ausência de sinais e sintomas clínicos e a falta de evidência radiográfica de 

alterações periapicais (Soltanoff et al., 1978; Trope et al., 1999; Weiger et al., 

2000; Wong et al. 2014).  

O presente estudo avaliou a relação dos sinais e sintomas clínicos com os 

níveis de endotoxinas (EU/mL) e carga microbiana (UFC/mL) e não foi encontrada 

esta relação. Diferente de outros estudos (Cardoso et al., 2015) que observou que 

sinais e sintomas estão relacionados a presença de endotoxinas e dor 

espontânea e não foi encontrada esta relação, diferente de outros estudos como o 

de Cardoso et al. (2015) que verificaram a relação positiva entre os níveis de 

endotoxinas (EU/mL) e presença de dor prévia ao tratamento endodôntico. Foi 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kerekes%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=296248
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tronstad%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=296248
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verificada relação borderline (p=0,057) de dor espontânea com micro-organismos 

anaeróbios, sendo que em se houvesse maior amostragem, esta relação estaria 

presente. 

Na ausência de sinais e sintomas, as alterações patológicas dos tecidos 

periapicais são determinadas por critérios radiográficos. Porém, a interpretação 

radiográfica é um processo subjetivo, onde alterações ósseas podem não ser 

detectadas (Nicopoulou-Karayianni et al. 2002). Desta forma, a análise 

tomográfica (TCFC) foi utilizada para avaliar o volume da destruição óssea 

periapical inicial a após um ano de tratamento. Ainda não existem estudos que 

formam respostas a longo prazo e com detalhes sobre o sucesso do tratamento 

endodôntico em uma ou mais sessões, seguindo um protocolo de atendimento, 

como realizado neste estudo.  

Neste estudo pode-se observar que houve correlação da presença de dor 

espontânea (p=0,012) e dor a palpação (p=0,028) com a volumetria inicial da 

lesão (mm³), uma vez que pacientes que relataram dor espontânea e dor à 

palpação durante o exame clínico eram aqueles que possuíam lesões de maior 

volume. Isto ocorre, pois a reação inflamatória, especialmente induzida por LPS 

de micro-organismos anaeróbios gram negativos induz a infiltração de leucócitos 

nos tecidos e reabsorção óssea (Yamasaki et al., 1992). 

Foi verificada correlação positiva entre a presença de restauração 

deficiente com a carga inicial de micro-organismos aeróbios (p=0,025) e com a 

volumetria da lesão periapical (mm³) (p=0,035).  

Além disto a qualidade da restauração após um ano de tratamento 

influencia no resultado do mesmo. Para Imura et al (1998), a restauração 

definitiva, após o tratamento endodôntico, fornece selamento coronário, evitando 

a microinfiltração coronária, além de proteger a estrutura dental remanescente e 

restabelecer as funções mastigatórias e estéticas.  

Observou-se que houve correlação positiva entre maior volume dos 

canais radiculares (mm³) e a presença de escurecimento da coroa (p=0,036). Isto 

pode ser devido a maior quantidade de matéria orgânica decomposta em função 

da cavidade pulpar, o que leva a um maior escurecimento coronário.  
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Quanto a dor pós-tratamento endodôntico, verificou-se que apenas três 

pacientes relataram desconforto pós-operatório, sendo 1 do grupo SM e 2 dos 

grupos SU. Risso et al. (2008) avaliou 121 pacientes em seu estudo, obtendo 

como resposta maior índice de dor pós-obturação nos casos de sessão múltipla, 

porém sem relevância estatística entre os grupos. Outros estudos também 

verificaram não haver diferença entre o tratamento em SU e SM (DiRenzo et al., 

2002; El Mubarak et al., 2010; Wong, 2014, 2015).  

Ainda, não foi encontrada correlação entre a condição inicial do canal 

radicular com a carga microbiana e níveis de LPS com a regressão da lesão 

periapical. Também não foi verificada correlação com os níveis de LPS e de 

micro-organismos antes da obturação (S3 para SU e S3 para SM) com o sucesso 

após um ano do tratamento. Assim, a possibilidade de que os casos tratados em 

múltipla sessão permitiriam um melhor reparo da lesão periapical quando 

comparados aos casos de sessão única não foi suportada neste estudo, pois não 

houve diferença estatística entre os grupos de estudo, o que foi confirmado ao 

final deste projeto com o controle tomográfico de um ano. Inclusive, em nossos 

resultados, pode-se observar que houve maior redução no volume das lesões 

periapicais nos casos de sessão única (73,5%) ao se comparar com o tratamento 

em múltiplas sessões (41,1%).  

Este trabalho foi consistente com outros estudos clínicos realizados 

anteriormente (Weiger, 2000; Peters, 2002; Penesis et al., 2008; Paredes-Vieyra, 

2012; Wong et al. 2014, 2015), onde não houve diferença estatística entre o 

tratamento e sessão única e múltiplas sessões, diferentemente de Trope, 1999, 

que em seu estudo clínico avaliou radiograficamente o reparo de lesões 

periapicais em dentes tratados em única ou múltiplas sessões e verificou que a 

taxa de sucesso foi 10% maior em casos de sessão múltipla, onde o Ca(OH)2  foi 

utilizado como medicação intracanal.  

Nossos resultados confirmam que a instrumentação dos canais 

radiculares e a neutralização do conteúdo necrótico foram o “ponto chave” para 

que ocorresse a regressão das lesões periapicais.  

Weiger et al. 2000 afirmam que o tratamento em sessão única cria, dentro 

do ponto de vista microbiológico, um ambiente favorável para o reparo dos tecidos 

periapicais; não havendo diferenças significativas quando comparado com o 
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tratamento endodôntico em múltiplas sessões com o uso de medicação 

intracanal.  

O diferencial deste estudo é a realização do controle tomográfico após um 

ano do tratamento, uma vez que a maioria dos estudos não avaliam estes 

resultados considerando a volumetria da lesão periapical inicial e após 12 meses. 

Trabalhos comprovaram que o uso da TCFC permite a detecção da radiolucência 

periapical antes que a mesma seja visível em radiografias convencionais (Estrela 

et al., 2008; Paula-Silva et al., 2009). Uma lesão periapical pode estar presente 

mesmo sem ser visível radiograficamente, uma vez que a imagem radiográfica 

corresponde a um aspecto em 2 dimensões (2D) de uma estrutura tridimensional 

(3D) (Bender, Seltzer, 1961).  

Este estudo foi conduzido a fim de elucidar o direcionamento quanto à 

escolha de tratamentos em sessão única ou múltiplas sessões. O estudo foi 

realizado seguindo padronização nos procedimentos clínicos, radiográficos e 

laboratoriais que foram conduzidos da forma mais asséptica possível, evitando 

contaminação. A falta de diferença estatística na taxa de sucesso entre os grupos 

demonstra que a escolha pelo tratamento em sessão única ou múltiplas sessões 

deve seguir bom senso durante o tratamento, levando em consideração os sinais 

clínicos como exsudato e sintomatologia a fim de permitir maior conforto ao 

paciente e consequentemente, maior êxito do tratamento endodôntico.  

 

 



102 
 

 

7 CONCLUSÃO 

 

 

Diante do exposto, pode-se concluir que:  

 

a) A carga microbiana e os níveis de endotoxinas diminuíram após o 

preparo biomecânico utilizando NaOCl 2,5% e Reciproc®, porém a 

MIC e o EDTA 17% não interferiram nos resultados; 

b) Endotoxinas e carga microbiana não foram relacionadas a sinais e 

sintomas e nem ao volume das lesões periapicais; 

c) Houve correlação entre o volume das lesões com sinais e sintomas 

clínicos;  

d) Não houve diferença estatística entre tratamentos em sessão única 

e múltiplas sessões na redução da volumetria das lesões periapicais 

(mm³) após um ano; 

e) Não houve relação entre carga microbiana e níveis de endotoxinas 

inicial, ou antes da obturação com a regressão da lesão; 

f) O tipo de tratamento: sessão múltipla e sessão única não interferem 

no sucesso do tratamento endodôntico. 
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APÊNDICE A- Termo de consentimento livre e esclarecido 
 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Caro(a) Senhor(a) 

 

 

  Eu, Marcia Carneiro Valera, professora Titular da Disciplina de Endodontia do 

Instituto de Ciência e Tecnologia de São José dos Campos - UNESP, portadora do CPF 

039.137.548-22, estabelecido à Avenida Eng. Francisco José Longo, 777, na cidade de São José 

dos Campos-SP, telefone para contato (12) 3947 9048, sou responsável pela pesquisa cujo título 

é “Quantificação de endotoxinas e sua relação com sinais e sintomas: sessão única x 

múltipla sessão – controle com TCFC após um ano de tratamento”.  

 O objetivo deste estudo é avaliar a eficácia de diferentes métodos de preparo que serão 

utilizados durante o tratamento de canal com a finalidade de eliminar microrganismos e produtos 

destes microrganismos, responsáveis pelas falhas no tratamento de canal. Para esta avaliação, 

será coletado material do interior do canal dos dentes a serem tratados e, em seguida, em 

laboratório, o material coletado será submetido a análise, avaliando os microrganismos e seus 

produtos presentes nos canais radiculares; estes serão identificados e quantificados durante o 

tratamento. Além dessas coletas, o tratamento de canal será realizado de forma convencional, 

utilizando equipamentos de última geração para otimizar o tratamento, buscando um resultado 

adequado e satisfatório.  

 O projeto proposto poderá acarretar em riscos mínimos ao paciente por se tratar de um 

procedimento invasivo; podem ocorrer imprevistos durante o atendimento em função do próprio 

tratamento. No caso de algum imprevisto, o paciente será amparado e receberá todos os cuidados 

necessários para controlar quaisquer eventualidades. Os medicamentos a serem utilizados 

possuem comprovação científica de ausência de efeitos tóxicos para o organismo. Além disso, 

todo o tratamento de canal será realizado dentro das normas de biossegurança e serão realizados 

por profissionais altamente capacitados; os resultados obtidos trarão benefícios para outras 

pessoas uma vez que a pesquisa irá gerar avanços científicos com melhoras no tratamento de 

canal realizado na atualidade. Serão necessários de 2 a 4 atendimentos (3 horas cada 

atendimento) até a conclusão do tratamento. O responsável pelo tratamento é a Cirurgiã Dentista, 

Especialista e aluna de Pós Graduação Cassia Cestari Toia, (celular: 55 (12) 981195219 email: 

cassia.cestai@outlook.com), e em caso de dúvida ou necessidade de intervenção, deve-se entrar 

em contato com ela, ou com outros participantes da pesquisa. Os pacientes serão chamados para 

acompanhamento radiográfico após 1 ano do tratamento finalizado.  

mailto:cassia.cestai@outlook.com
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Se houver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, o participante 

poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do ICT-

UNESP, Av. Francisco José Longo, 777 – São Dimas – CEP: 12.245-000 – São José dos Campos 

– SP ou pelo telefone: (12) 3947-9028, e-mail: ceph@fosjc.unesp.br. Informo que será garantida a 

liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e assim deixar de participar do 

estudo. Também não haverá custo nem pagamento pela colaboração. 

 

Acredito ter sido esclarecido(a) a respeito das informações que leram para mim, 

descrevendo o estudo a ser realizado e concordo em receber atendimento em consultório 

odontológico. Declaro conhecer os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as 

garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes, e que minha participação não 

implicará em nenhuma despesa. 

 

 

NOME _________________________________________________________________ 

RG__________________________________CPF_______________________________ 

ENDEREÇO COMPLETO __________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 

 

 

 

__________________________                          ___________________________ 

Assinatura Paciente             Assinatura Pesquisador 
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APÊNDICE B - Termo de assentimento para menores de idade 

 

  

Termo De Assentimento Para Menores De Idade 

 

 

 

 

Devido a sinais e sintomas identificados pelo Cirurgião Dentista e confirmados com 

radiografia, há a necessidade de realizar um tratamento de canal no dente envolvido. Esse 

tratamento é realizado em isolamento absoluto (uso de um lençol de borracha que evita que 

materiais e líquidos utilizados no dente caiam na boca), e o dente será aberto e limpo, colocado 

um medicamento no interior do dente, e em outra sessão, o dente será obturado e restaurado, 

impedindo que mais microrganismos entrem no dente envolvido, restaurando a saúde do paciente.  

Acredito ter sido esclarecido(a) a respeito das informações que leram para mim, 

descrevendo o estudo a ser realizado e concordo em receber atendimento em consultório 

odontológico. Declaro conhecer os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as 

garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes, e que minha participação não 

implicará em nenhuma despesa. 

 

 

NOME DO PACIENTE ____________________________________________________ 

RESPONSÁVEL_________________________________________________________ 

RG__________________________________CPF______________________________ 

ENDEREÇO COMPLETO __________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

 

 

__________________________                          ___________________________ 

            Assinatura Responsável                Assinatura Pesquisador 

 

 

 

 

______________________________ 

Assinatura do paciente 
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APÊNDICE C – Ficha clínica 

 

 

Nome:____________________________________________________________________ 

Data: _____/______/______              DENTE ____________     

 

HISTÓRIA MÉDICA 

Estado de saúde geral: 

Medicamento em uso: 

(  ) Diabete (  ) Hepatite (  ) Coração Pressão: (  ) Sinusite 

(  ) Rim (  )  Alergia (  ) Úlceras (  ) Alcoolismo (  ) Fígado 

(  ) Doença 

mental 
(  ) Doenças sangue (  ) Outras   

Problemas com anestesia: 

Outros: 

 

HISTÓRIA CLÍNICA 

Queixa principal: 

TIPO DE DOR 

 

(  ) Provocada (  ) Espontânea (  ) Intermitente (  ) Contínua 

(  ) Localizada (  ) Difusa   

Tomou analgésico ou outro medicamento? 

A dor cessa com analgésico? 

Dói a quanto tempo? 

 

 

EXAME CLÍNICO LOCAL 

(  ) Dente 

cariado 

(  ) Dente 

restaurado 

(  ) Edema (  ) Alteração de cor (  ) Mobilidade 

(  ) Fístula (  ) Extrusão (  ) Oclusão (  ) Problema periodontal 

 

 

 

TESTES 

(  ) Frio (  ) Calor (  ) Palpação (  ) Percussão 
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EXAME RADIOGRÁFICO 

Câmara pulpar: Canal radicular: 

Estruturas adjacentes: Diagnóstico provável: 

Tratamento indicado: 

 

TRATAMENTO RADICAL 

Medida aparente do dente no RX inicial:  

 

Canal Ponto de 

Referencia 

Comprimento real do 

instrumento ao ser 

retirado do canal: 

Diferença entre 

ponta do 

instrumento ao 

ápice radicular: 

Comprimento 

Real do canal 

(I.A.F.): 

Comprimento de trabalho 

C.T. (I.A.I.): 

      

      

      

 

Diâmetro do I.A.F. (n° do instrumento): 

Diâmetro do I.A.I. (n° do instrumento): 

Diâmetro cirúrgico do canal: 

Escalonamento até: 

Irrigação: 

Curativo de demora: 

Obturação (técnica e material): 

Selamento: 

 

 

DATA TRATAMENTO Visto Professor 

   

   

OBS. Pós-operatória: 

Terapêutica sistêmica: 

 

CONTROLES RADIOGRÁFICOS 

Data Observações 

1
o
  

2
o
  

3
o
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APÊNDICE D – Meio de cultura 

 

 

Fastidious Anaerobe Ágar (FAA – Neogen Corporation, Michigan, USA) 

 

Preparo 

 

Adicionar 23,0 g do pó em 500 mL de água deionizada. A suspensão 

deve ser mantida em repouso por 10 min e depois agitada. É esterilizada em autoclave a 

121o C por 15 min e após resfriamento adicionado assepticamente 5% de sangue 

desfibrinado de carneiro. 

 

 

Enriquecimento do Meio 

 

Pesar 0,1 g de vitamina K1 e adicionar a um tubo contendo 100 mL de 

etanol absoluto. Armazenar o vidro em refrigerador, devidamente vedado e protegido da 

luz. Adicionar 1μL da solução a cada mL de meio produzido.Dissolver 0,5 g de Hemina 

em 10 mL de hidróxido de sódio 1 N. Completar com água destilada até atingir 100 mL. 

Autoclavar a 121o C por 15 min. Adicionar 1μL da solução a cada mL de meio 

produzido.O meio preparado deve ser armazenado em placas de petri por até 7 dias, em 

temperatura média de 4o C, fora do alcance de luz. 
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APÊNDICE E – Realização da curva padrão 

 

 

A) Ver certificado para conferência do número do lote e quantidade de volume para 

endotoxina.  

B) Colocar a quantidade de água apirogênica (Lonza, Walkersville, MD, EUA) de 

acordo com as instruções do fabricante na endotoxina de E. coli, encontrado no kit 

fornecido pela empresa (Figura A). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura A – Esquema para suspender endotoxina de E. coli utilizando água apirogênica. 

 

C) Agitar a suspensão durante 15 minutos. 

D) Separar 4 tubos de vidro apirogênicos, tamanho 13 mm x 100 mm (Lonza, 

Walkersville, MD, EUA), identificá-los de acordo com as diluições (10-1, 10-2, 10-3, 

10-4) e pipetar 900 µL de água apirogênica em cada tubo de vidro (Figura B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura B – Tubos de vidro apirogênicos necessários para diluição da endotoxina. 
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E) Decorridos os 15 minutos, transferir 100 µL da suspensão de endotoxina para o 

tubo “5” (referente à diluição 10-1). Agitar 1 minuto, transferir 100 µL para o 

próximo tubo “0,5” (referente à diluição 10-2) e assim sucessivamente (Figura C). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura C – Esquema de diluições da endotoxina para realização da curva padrão. 
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APÊNDICE F - Ficha de proservação 

 

Nome: ______________________________________________________________________ 

Data: _______________                                                                     DENTE _______________ 

 

PRESENÇA DE DOR OU DESCONFORTO: 

 

Houve dor após a última sessão de tratamento?                                                       (   ) SIM  (   ) NÃO 

Duração: ____________                                          Tomou Medicação?                   (   ) SIM  (   ) NÃO 

 

EXAME CLÍNICO LOCAL 

(   ) Dente cariado                (   ) Edema                     (   ) Alteração de cor                   (   ) Mobilidade 

(   ) Dente restaurado          (   ) Extrusão                   (   ) Fístula                        (   ) Problema periodontal 

 

RESTAURAÇÃO 

A RESTAURAÇÃO ESTÁ SATISFATÓRIA?                                                (   ) SIM  (   ) NÃO 

HÁ NECESSIDADE DE TROCA DE RESTAURAÇÃO/ PRÓTESE?               (   ) SIM  (   ) NÃO 

 

EXAME RADIOGRÁFICO 

Houve regressão da lesão?                                                                           (   ) SIM  (   ) NÃO 

Houve aumento da lesão?                                                                             (   ) SIM  (   ) NÃO 

OBS:___________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

REALIZADO ENCAMINHAMENTO PARA CLÍNICA _____________________________________________ 

 

 

ASSINATURA PACIENTE                                                                        ASSINATURA PESQUISADOR  
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ANEXO A – Comitê de Ética/ Plataforma Brasil/CEP 
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ANEXO B – CONSORT 2010 Flow Diagram 

 

 

 

CONSORT 2010 Flow Diagram 

 

Assessed for eligibility (n=411) 

Excluded (n=391) 

   Not meeting inclusion criteria 

(n=185) 

   Declined to participate (n=186) 

   Other reasons (n=20) 

Analysed  (n=10) 

Excluded from analysis (give reasons) (n=0) 

Lost to follow-up (n=0) 

Discontinued intervention (n=0) 

Group: MULTIPLE VISIT  

 

Allocated to intervention (n=10) 

 Received allocated intervention (n=10) 

 Did not receive allocated intervention (n =0) 

Lost to follow-up -  

Didn’t answer phone call or letter (n=1) 

 

Group: SINGLE VISIT 

 

Allocated to intervention (n=10) 

 Received allocated intervention (n=10) 

 Did not receive allocated intervention 

(n=0) 

Analysed  (n=9) 



 Excluded from analysis: lost follow-up 

(n=1) 

Allocation 

Analysis 

Follow-Up 

Randomized (n=20) 

Enrollment 


