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RESUMO

Com o objetivo de avaliar a efetividade do protocolo da UFSC para tratamento de
dentes deciduos biopulpectomias e necropulpectomias, foram avaliados aspectos
clinicos e radiograficos de 106 tratamentos endodénticos, com tempo médio de
preservacdo de 30,07 meses. As informagdes obtidas através das fichas clinicas e
documentacdo radiografica de 72 pacientes, foram transportados para um quadro com
distribuicdo em  dados gerais, aspectos clinicos e radiograficos iniciais e finais. Os
resultados evidenciaram que o indice de sucesso alcancado nos dentes tratados com
biopulpectomias foi de 85,71% e com necropulpectomias foi de 80,00%, e que na
auséncia de rarefagdo Ossea perirradicular pré-tratamento um maior indice de sucesso
96,55% foi observado quando comparado, aos dentes que apresentaram rarefagéo
Ossea perirradicular 71,43%. ApOs a andlise estatistica comprovou-se que a presenca
de rarefacdo Ossea perirradicular e de reabsorcdo patoldgica da raiz, ndo influenciaram
diretamente no insucesso do tratamento, e os dentes proservados por um maior
periodo de tempo ndo tiveram alteragdo estatistica significante em seus indices de
sucesso . A reabsorcdo fisioldgica dos dentes tratados comparados aos contralaterais
correspondentes, apresentaram similaridade, e o grau de desenvolvimento radicular
dos sucessores permanentes (estagio de Nolla) correspondentes aos dentes tratados e
de seus contralaterais foi similar ou coincidente .

Palavras-chave: tratamento do canal radicular, dentes deciduos, odontopediatria
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ABSTRACT

As an objective to evaluate the effectiveness of UFSC’s protocol in
deciduous tooth treatment biopulpectomies and necropulpectomies, 106 endodontics
treatments have been evaluated by its clinical and radiographyc aspects with an
average preservation time of 30,07 months. Information gathered through 72 patients’
clinical flies and radiographic were distributed in a table by general data, clinical
aspects and initial and final radiographic data. Results showed the following success
indicators by treatment type: biopupectomies indicated 85,71% success and
necropulpetomies 85,71%. One could also notice that in the absence of pre-treatment
perirradicular rarefied bone a success of 96.55% was observed when compared to
71,43% in perirradicular rarefied bone teeth. After statistical analysis, perirradicular
rarefied bone presence and pathological root reabsorption had no direct influence in
treatment’s failure, and the proservated teeth for a greater period of time showed no
significant statistical alteration in success’ rates. The physiological reabsorption of
treated teeth compared with the corresponding against-laterals, presented similarity,
and radicular development’s degree of its permanent successors (Nolla’s Period)
corresponding to treated teeth and its against-laterals was similar or coincident.

key-words ; endodontic treatment, deciduous teeth , pediatric dentistry
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1 INTRODUCAO

Na clinica odontopediatrica existem ainda determinados paradigmas em
relacio a algumas posturas e tratamentos realizados, que contribuem com o
pensamento popular de que o dente deciduo é importante, porém, quando perdido
precocemente, ndo existe maiores preocupacbes , visto que futuramente o dente
permanente o substituira.

E sabido que o dente deciduo possui uma temporalidade na cavidade
bucal da crianca, variando entre 6 e 10 anos de permanéncia a partir do seu
irrompimento e, durante esse periodo passa por importantes alteracdes biologicas,
como a rizélise. E necessario ressaltar que esta temporalidade faz parte de um ciclo
biolégico de existéncia, que quando interrompido pela perda precoce, acarreta
consequiéncias de leves a graves no sistema estomatognatico instalado (denticdo
decidua) e naquele que se instalara, ou seja, a denti¢cdo permanente ( FUKS,1996).

Os avancos ocorridos no século XX em relacdo aos protocolos, onde
a promogdo de salde e a protecdo especifica tem alcancado metas importantes,
contamos ainda com uma populacdo infantil, principalmente ligada a condi¢6es socio-
econdmicas deficientes, que apresentam a doenca cérie dental acompanhada de
repercussdes imediatas graves sobre a salde dos tecidos perirradiculares, como
abscessos agudos ou cronicos, com destruicdo 0ssea. Isto pode resultar em transtornos
na formacdo do dente permanente, desde hipoplasias leves até alteracfes de forma do
dente ou a ndo- formacdo, até mesmo a expulsdo do germe do permanente, e
principalmente danos & saude geral da crianga como inapeténcia, baixo peso,
alteracfes na sintese do hormoénio do crescimento (ACS, 1992; FANNING, 1962;
MATSUMIYA, 1962; VALDERHAU, 1974).

As repercussdes mediatas quando da perda precoce do dente deciduo,
acarretam, via de regra, falta de espago para o irrompimento do sucessor permanente,
resultando em dentes impactados, inclusos ou ambos, pela perda do guia de erupcgéo,
representado pelo canal gubemacular e pelo préprio dente deciduo (CAMP, 1997).

Quando um dente deciduo comprometido por lesdo de céarie ou
trauma € deixado a revelia, fatalmente ocorrerd também o comprometimento dos
tecidos pulpares com extensdo aos tecidos perirradiculares, devido a progressdo da
infeccdo pelos microorganismos e pelos produtos oriundos do seu metabolismo
(ROSENSTEIN,1937).
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Nestas condi¢cbes, a Unica estratégia capaz de manter ou resgatar a
salde dos tecidos perirradiculares, é o tratamento endoddntico, onde utilizamos o0s
conhecimentos acerca de infeccdo, inflamacéo, reparo e principalmente a realizacdo de
tratamentos baseados em técnicas que respeitam a biologia do dente deciduo.

ApOs quase um seculo de avancgos técnico-cientificos no tratamento
endodontico de dentes permanentes, 0 mesmo ndo ocorreu com os dentes deciduos.
Nestes Gltimos, na grande maioria dos protocolos preconizados, o tratamento ainda é
baseado somente na acdo anti-séptica de pastas obturadoras, e o sucesso considerado
independente do dente tratado permanecer na cavidade bucal até a época o qual teria
sua esfoliacdo cronologicamente normal.

O tecido pulpar inviavel ou necrosado, infectado ou ndo, no
protocolo destas técnicas, ndo sdo removidos ou apenas parte € removido, sendo o
restante misturado a pastas que contém poderosos anti-sépticos. Estas pastas além de
serem solubilizadas em pouco tempo, possuem devido ao alto poder anti-septico,
também um alto poder irritante aos tecidos. Adicionalmente a degradacdo do tecido
pulpar e a manutencao de microorganismos resistentes aos anti-sépticos, podem iniciar
ou perpetuar uma lesdo perirradicular e a curto ou medio prazo a inflamagéo levar a
perda precoce do elemento dental, decorrente de uma reabsorcao patoldgica.

Talvez seja este 0 motivo pelo qual possuimos na literatura poucos
trabalhos de acompanhamento clinico longitudinal, documentados radiograficamente,
dos tratamentos realizados pelas diversas técnicas.

Diante disso, esta pesquisa se propde avaliar clinica e
radiograficamente 0s tratamentos endoddnticos realizados pela técnica da
Universidade Federal de Santa Catarina, com um periodo minimo de 12 meses de

proservagao.
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2 REVISAO DA LITERATURA'

Mesmo que na atualidade os aspectos preventivos venham sendo
sistematicamente enfatizados, o aparecimento de dentes deciduos com algum tipo de
envolvimento pulpar é fato comum na clinica diaria, com referéncia ao tratamento de
dentes deciduos que apresentam polpa viva, mas comprometida de forma irreversivel, e
polpas necréticas ou infectadas. A literatura tem revelado consideravel controvérsia em
relacdo ao tipo de técnica e materiais obturadores a serem utilizados para que o0s
melhores indices de sucesso sejam alcancados.

Historicamente, Rosenstein (1937) foi um dos pioneiros ao realizar um
experimento clinico com 352 dentes que apresentavam caries proflindas e polpas
expostas. Estes foram divididos em 4 grupos de acordo com a indicacdo para tratamento:
capeamento indireto; capeamento direto; pulpotomia e pulpectomia. Radiografias foram
realizadas durante o tratamento dos casos e ao final as cavidades foram restauradas com
amalgama. As reconsultas para novas radiografias e exames clinicos ocorreram no
periodo de janeiro de 1930 a janeiro de 1935. Apenas 22 dentes participaram do grupo
da pulpectomia e nesta amostra ndo foram incluidos dentes que apresentaram polpa
necrdtica com fistula ou evidéncia radiografica de patologias no apice radicular ou regido
de fijrca. As camaras pulpares e canais radiculares foram cuidadosamente limpos,
curativos de cresol ou formocresol foram utilizados entre sessfes e ao final os canais
radiculares foram preenchidos com uma pasta Gysi® e cobertos com cimento de 6xido
de zinco e eugenol (OZE) . Os resultados demonstraram sucesso em 13 dentes e
insucesso em 9. Este fato comprovou que a porcentagem de sucesso nao apresentou um
alto grau para os procedimentos radicais quando comparados com as outras terapias
propostas neste estudo, mas os dentes puderam ser mantidos em posicao e fimgdo normal

por um periodo de tempo consideravel, de até 2 anos e meio.

Fanning (1962) desenvolveu um estudo sobre o efeito da extracdo de
molares deciduos sobre a formacdo e erupcdo de seus sucessores permanentes. O
material utilizado para esta pesquisa consistiu de radiografias laterais de mandibula
tiradas em intervalos de 6 meses, radiografias éstas obtidas através de “Estudos

Longitudinais da Saude da Crianca e Desenvolvimento” do Departamento Maternal e

1 Baseada na NBR 10520:2001 da ABNT.



de Salde da Crianga, Escola de Saude Publica, Universidade de Harvard, Do total de
134 pacientes, 4 meninos e 4 meninas foram selecionados, pois tinham passado por
extracdo precoce de um molar deciduo unilateral. O desenvolvimento do dente
permanente e a erup¢do do contralateral foi usado como controle devido ao fato destes
"pacientes possuirem radiografias de ambos os dentes, direito e esquerdo. O
desenvolvimento dos dentes sucessores foi determinado através da observacdo da
quantidade de coroa e raiz formada em cada radiografia com referéncia ao
comprimento total do dente. Além disso, as distancias a partir da ponto mais alto das
clspides até a crista do osso alveolar foram obtidas através das radiografias para a
estimativa do inicio da erupcdo, e a distancia que o dente percorreria durante 0 seu
desenvolvimento. Sempre que possivel foi observado o irrompimento do pré-molar
através da crista do osso alveolar e, em alguns casos, a época do seu aparecimento
clinico também foi determinado. A partir disso, quatro anélises foram feitas, onde a
extragdo do primeiro molar deciduo em meninos ocorreu entre as idades de 4 a 4
anos e meio, 5 anos e meio a 6 anos de idade, e a extragdo do segundo molar deciduo
entre 7 e meio e 8 anos de idade, como também entre 9 a 9 anos e meio de idade. Nas
meninas a extracdo do primeiro molar deciduo ocorreu entre 4 a 4 anos e meio, entre 6
a 6 anos e meio, entre 8 e meio e 9 anos de idade, como também no segundo molar
deciduo entre 7 e 7 anos e meio de idade. Nao foram observadas mudancas no indice
de formacdo da raiz do pré-molar ap6s a extracdo do seu antecessor deciduo,
entretanto ocorreu um surto na erupcao do pré-molar sucessor, independente do seu
estdgio de desenvolvimento, e a idade na qual o molar deciduo foi extraido. A
extracdo do molar deciduo antes que a coroa do pré-molar estivesse completamente
formada resultou em breve movimento eruptivo, que estabilizou, e o dente
permaneceu estacionario até que a raiz iniciou a sua formacao A erupc¢éo foi acelerada
na presenca de necrose, especialmente acompanhada de destruicdo Ossea. O
aparecimento clinico precoce do pré-molar também ocorreu quando a extracdo do
molar deciduo foi coincidente com o periodo posterior de desenvolvimento do pré-
molar quando este ja estava em erupcdo ativa. Este estudo tomou possivel a
compilacdo de fatos basicos sobre o desenvolvimento dentario, apenas a partir de
material radiografico longitudinal, quando dentes deciduos sdo perdidos
precocemente.

Matsumiya (1968) com o objetivo de demonstrar a importancia dos

22



tratamentos dos canais radiculares infectados em dentes deciduos, ndo somente
visando a manutencdo destes dentes na cavidade bucal, mas também a protecdo do
germe do dente sucessor permanente, realizou um estudo experimental em 462 raizes
de dentes deciduos de 35 cédes saudaveis que foram divididos em 3 grupos. No grupo
1, 120 canais foram expostos e realizou a extirpagéo das polpas radiculares e os canais
fechados com pequenas bolinhas de algoddo. No periodo minimo de 14 e maximo de
40 dias, os animais foram sacrificados e seus tecidos examinados microscopicamente
para observacdo do efeito da periodontite apical dos dentes deciduos sobre o
desenvolvimento do germe permanente. No grupo 2 do experimento, 86 canais de
dentes deciduos foram deixados expostos, e também no periodo de 14 a 40 dias 0s
animais foram sacrificados. Como controle, 45 raizes saudéveis foram mantidas sem
tratamento. Estes dentes foram examinados histologicamente da mesma forma que os
do grupo 1 No grupo 3, 200 canais infectados foram minuciosamente limpos e
esterilizados e entdo preenchidos com diversos materiais obturadores incluindo uma
mistura de Ca(0OH)2 com &gua destilada ou eugenol; pasta de iodoférmio canforado;
Hanazawa® triozinco pasta, cujo principal componente foi o paraformaldeido e
gutapercha. Os canais mais infectados foram preenchidos com pasta de Ca(0H)2 e
eugenol e apds o tratamento as camaras pulpares foram preenchidas com amalgama.
Os animais foram sacrificados ap6s 13 a 36 dias e entdo os tecidos examinados
microscopicamente para observar os efeitos da infeccdo radicular dos dentes deciduos
no desenvolvimento do germe permanente. Dos 120 canais do grupo 1 que
contrairam infeccdo periodontal apical, 70 casos foram de inflamagdo com destruicdo
Ossea e apenas 28 casos (23,3%) mostrou destruicdo do esmalte ou distdrbios na
formacdo do germe permanente. A causa desta baixa porcentagem de injuria ao
germe do dente permanente foi atribuida a defesa conferida ao foliculo do germe do
dente permanente, a vitalidade do epitélio do esmalte, (ameloblastos), tendéncia de
cura natural ou devido a formacdo de fistula. Ja no grupo 2 do experimento foram
observados um tipo anormal de reabsor¢do radicular dos dentes deciduos infectados e
um reparo anormal ao redor do germe do permanente; grupo 3, em 54 casos o
tratamento ndo afetou o desenvolvimento do germe do dente permanente, em 57 casos
a periodontite apical apresentou cura completa. Os tecidos periapicais destruidos por
inflamacdo foram reparados e 0s germes dos dentes permanentes demonstraram
desenvolvimento normal em 58 casos. Nos 31 casos restantes (20,5%) a inflamagéo

progrediu causando mudancas degenerativas ou destruicdo do foliculo e ameloblastos
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dos dentes permanentes. O estudo confirmou que a cura apds tratamento de canais de
dentes deciduos infectados depende das caracteristicas do material de preenchimento.
Os melhores resultados foram obtidos pelo uso da pasta de iodoférmio canforado,
seguido do uso da pasta de iodoférmio e eugenol e pasta de Ca(0OH)2, e 0s menores
com a gutapercha. Nos dentes em que houve evidéncia de inflamacdo periapical
atingindo o germe do permanente, menos do que um quarto dos casos o esmalte foi
destruido ou sofreu interferéncia na sua formacdo. Os resultados também mostraram
que o tratamento de canais infectados viabiliza o retomo a normalidade dos tecidos
periapicais inflamados, porém, a ocorréncia de prejuizos aos germes dos dentes
permanentes sucessores ndo foram reparados. Concluiu que a prevengdo e o
tratamento precoce das caries em dentes deciduos € a melhor protecdo contra a leséo
do dente sucessor permanente.

Hobson (1970) conduziu um estudo histolégico para analisar varios
aspectos das condicOes de pré-tratamento de dentes deciduos infectados, e com isso
estabelecer técnicas apropriadas para o tratamento endoddntico. Um dos objetivos
deste estudo foi de determinar a condicdo histopatologica da polpa em idades variadas,
uma vez que o relacionamento entre o grau de reabsorcdo da raiz e a idade
cronoldgica, € um fator altamente varidvel. Os dentes foram entdo selecionados e
distribuidos em trés gmpos; dentes com menos da metade da raiz reabsorvida; mais da
metade da raiz reabsorvida e aqueles que haviam sido esfoliados. No grupo I, 49
dentes extraidos por indicacdo ortododntica e livres de céarie de criancas de 8 anos e
meio a 13 anos. Destes, 23 dentes tinham menos e 26 dentes tinham mais da metade
de suas raizes reabsorvidas. Nestes dentes ndo foi observado odontoblasto na
cavidade pulpar, exceto em 2 casos em que a reabsor¢do foi quase completa. O gmpo
Il foi composto, 23 dentes esfoliados livres de carie, e o grupo Ill por 93 dentes
extraidos com cérie. Imediatamente apds a extracdo ou esfoliacdo, os dentes foram
colocados em solucdo salina a 10% e fixados em formol por uma semana, para entéo,
serem preparados para coloracao era H.E e para coloracdo pelo Gram. Foi registrada a
profundidade de penetracdo dos microorganismos dentro dos tabulos dentinarios, mas
com cuidado para ndo incluir agueles imediatamente associados com a lesdo de cérie.
A dentina secundaria fisioldgica estava geralmente presente em toda cavidade pulpar,
e abaixo desta, nos dentes em que a reabsorcdo radicular estava ocorrendo, uma outra
camada de tecido calcificado foi observada. O tecido denominado “eburnoide”

relembrou o aspecto de dentina reacional, que foi descrito por Fish em 1948.
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Apresentava-se na maioria das vezes separado da dentina secundaria fisioldgica e em
alguns casos como uma massa homogénea laminada ou amorfa. Este tecido, foi apenas
encontrado na camara pulpar de 7 dentes, onde a reabsor¢cdo quase completa da raiz
havia acontecido. Os 93 dentes com carie (Grupo3) foram extraidos de criangas com
idade entre 2 anos e meio e 10 anos e meio. As criancas foram examinadas
imediatamente antes das extragdes, para que 0s sinais e sintomas fossem registrados e
pudessem ser precisamente relacionados com a condi¢do da polpa encontrada na
investigacdo histopatologica. O tecido pulpar encontrava-se saudavel em 26 dentes,
enquanto nos demais encontrava-se comprometido. Quando havia uma lesdo proxima
a polpa coronéria a porcdo radicular adjacente foi rapidamente envolvida, ao passo que
0 tecido pulpar coronal longe da lesdo pareceu estar sempre saudavel. Na polpa
corondria a analise estatistica revelou um relacionamento altamente positivo entre
sinais e sintomas clinicos e a aparéncia histoldgica da polpa. Um total de 40 dentes
ndo apresentaram sinais ou sintomas clinicos e observou-se auséncia de exposi¢ao
pulpar no exame macro ou microscopico, enquanto18 dentes revelaram mudancas
irreversiveis na polpa coronaria, que nestes casos também ocorreu na polpa radicular.
A condicdo histologica das polpas de 8 dentes que ndo apresentaram sinais ou
sintomas clinicos mas, com exposi¢oes pulpares medindo Imm ou menos de diametro,
observou-se mudancas irreversiveis nas polpa coronal de todos os casos, e na quase
totalidade das polpas radiculares. Na analise estatistica foi revelado um intimo
relacionamento entre a presenca de reabsorcao interna na polpa radicular e o tecido
pulpar infectado, embora os odontoblastos tenham sido fi-equentemente observados em
conjunto com o tecido da polpa radicular em degeneracéo, a reabsor¢édo interna nao foi
excessiva. Dos 93 dentes, 26 possuiam tecido inflamado ou necrotico em ambas as
polpas coronaria ou radicular. Em 18 destes, foi registrada a presenca de
microorganismos nos tubulos dentinérios , e esta profundidade variou. Em todos os
casos onde ocorreu a penetracao bacteriana nos tubulos dentinarios a polpa, em toda
sua extensdo, apresentou-se necrosada. Os resultados deste estudo sugeriram que um
diagnostico adequado da condicdo pulpar é dificil de se obter, mas através de sinais e
sintomas clinicos pode-se observar se mudancas pulpares ocorreram. Com isto, existe
uma pequena chance de preservar a vitalidade de toda a polpa com um capeamento
pulpar ou pulpotomia mas, concluiu-se que uma técnica envolvendo a desvitalizagdo
pulpar parece ser mais apropriada nesses casos, onde a inflamag&o e a necrose do

tecido pulpar estdo presentes.
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Berke e Krakow (1972) revisaram 61 trabalhos cientificos e
verificaram que a maioria dos autores fundamentavam o fato de ndo realizar
tratamento endodontico em dentes deciduos, na falta de embasamento cientifico para a
realizacdo do diagndstico apropriado, nas diferencas anatobmicas e morfoldgicas dos
canais radiculares dos dentes deciduos, na dificuldade de condicionamento das
criancas para o tratamento, na pouca importancia atribuida aos dentes deciduos por
alguns profissionais, na dificuldade de obtencdo de tomadas radiograficas de qualidade
e a facilidade e possibilidade de confeccdo e instalacdo de aparelhos mantedores de
espaco para substituir molares deciduos extraidos. Diante disso, 0s autores concluiram
que arealizacdo deste tratamento depende da selecdo dos casos e técnicas realizadas
baseadas em principios bioldgicos.

Starkey (1973) revisou 13 artigos da literatura e relatou um caso
clinico de pulpectomia no segundo molar inferior deciduo. O paciente relatava dor
intermitente ha 2 semanas e também apresentava abscesso. Com a abertura da camara
pulpar observou uma polpa purulenta, o conteudo necrotico foi entdo removido e o
dente selado com uma bolinha de algoddo embebido no cresol, e a camara pulpar
selada com gutapercha. Quatro dias ap0s, na segunda sessdo, o0 paciente ndo relatou
mais dor, porém o dente ainda apresentava abscesso. Os canais foram limpos e secos e
um curativo com paramonoclorofenol canforado foi colocado, e a camara pulpar
selada com OZE. Em uma terceira sessdo 0 dente apresentou-se assintomatico entdo os
canais foram secos e obturados com pasta Oxpara®. Apds 2 meses do pos-operatdrio
0 dente apresentava-se assintomatico e observou-se uma diminuicdo da translucéncia
na regido de flirca e logo ap6s foi confeccionada uma coroa de ago. Dois anos e 4
meses do pds-operatério o0 dente  apresentava-se assintomatico e sem sinais
radiogréaficos de lesdo periodontal, e o primeiro molar permanente ja irrompido. Trés
anos mais tarde o dente ainda ndo apresentava sintomatologia e mantinha as
caracteristicas de normalidade, sendo este também comparado radiograficamente com
0 dente contralateral. Passados mais seis meses 0 dente tratado estava presente na
cavidade bucal, enquanto seu contralateral ja havia sido esfoliado e o sucessor
permanente irrompido. Com base neste fato constatou, que houve uma retencéo
prolongada do dente deciduo tratado, o que ocasionou um desvio da rota de erupcao
do sucessor permanente. Porém, apds a erup¢do do sucessor permanente, observou-se
a auséncia de esmalte hipoplasico . Através deste estudo ficou evidente que um grupo

de autores preconiza remover a porcdo da polpa coronaria e colocar algum tipo de
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medicamento, geralmente um composto de formalina sobre o coto radicular por um
periodo de tempo varidvel. Se o dente apresentar-se assintomatico a camara pulpar é
preenchida com uma pasta de formalina. Um segundo grupo preconiza a remocéo total
do tecido pulpar que se tem acesso, para com isso controlar 0s microorganismos e suas
toxinas com o uso de drogas e obturacdo dos canais com material reabsorvivel mas,
poucos trabalhos tem oferecido uma documentagdo radiografica de sucesso por mais
do que poucos meses.

Valderhaug (1974) realizou um estudo experimental em dentes
deciduos de macaco, induzindo a inflamacéo periapical, deixando os canais abertos
por periodos variados de 20 a 360 dias. Este estudo histoldgico foi conduzido com o
objetivo de estabelecer se a inflamacdo periapical em dentes deciduos de macacos,
pode levar a alteracBes nos dentes sucessores e se esta, afetou a erupgdo dos dentes
permanentes. Neste experimento foram utilizados 52 dentes e um namero similar de
dentes controle contralaterais de 6 macacos machos (macaca mulatta) com idade entre
1 a 2 anos. Os espécimes foram extraidos apds os animais serem sacrificados, e
preparados histologicamente para serem corados pelo H.E. Os resultados obtidos
demonstraram que varios dentes durante o experimento apresentaram abscessos e
fistulas. Nos dentes onde todo tecido pulpar havia sido removido ou tomado-se
necrético, a inflamagdo periapical foi vista em estagios variados. Abscessos,
granulomas e cistos sem comunicagdo com a cavidade bucal foram vistos em 18
dentes, enquanto que fistulas foram observadas em 27 dentes. A reabsor¢do radicular
havia ocorrido em todos os dentes deciduos adjacentes ao processo inflamatério. Em
16 dentes a inflamagdo destmiu a placa cortical ao redor do germe do dente
permanente e afetou o 6rgdo dentario de varias maneiras. O exame histologico dos
dentes permanentes 0s quais haviam sido afetados pelos processos inflamatorios
mostraram mudancas na formacgéo do tecido calcificado em 7 dentes com deposicéo
irregular de dentina. Remanescentes da matriz do esmalte foram observados em
algumas seccdes desmineralizadas em areas com metaplasia do epitélio dentario. Em
um dos dentes o0 abscesso necessitou ser incisado e neste caso o dente permanente
mostrou defeitos severos no tecido calcificado. A polpa havia sido parcialmente
substituida por 0sso, e a deposi¢do de um tecido parecido com cemento foi visto na
parede pulpar. Através deste experimento concluiu que a inflamacdo periapical de

dentes deciduos pode causar danos de muitas maneiras aos sucessores permanentes.
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sendo que estes podem variar de hipoplasia do esmalte a uma repressdo total ou
parcial da formacgéo do dente sucessor permanente.

Kevin e Allen (1979) descreveram uma técnica de pulpectomia para
dentes deciduos, que consistia de duas sessdes, e utilizando o formocresol como
medicacdo entre as sessfes e a obturacdo dos canais realizada com pasta de OZE. O
objetivo do tratamento foi remover restos pulpares até um nivel que o organismo
pudesse tolerar, pois era impossivel promover mecanica ou quimicamente a limpeza
por completo do sistema de canais radiculares de molares deciduos. Os liquidos
recomendados para irrigacdo dos canais, foram gluconato de clorexidine mais EDTA,
ou gluconato de clorexidine mais hipoclorito de sédio. O comprimento dos canais foi
obtido através de radiografia periapical. Nos exames radiograficos de proservacéo foi
verificado, que a pasta de OZE ndo reabsorvia na mesma velocidade que as raizes
durante a rizdlise, deixando fragmentos no interior dos tecidos, mesmo apos a rizolise
se completar. Os tratamentos de dentes com celulite facial ou fistula, devido a necrose
pulpar, ndo representaram contra-indicacdo para o tratamento endodéntico. Porém,
quando ocorria persisténcia do quadro clinico das patologias agudas ou cronicas, a
extracdo dentéria estava indicada.

0 'Riordan e Coll (1979) afirmaram que as pulpectomias de dentes
deciduos que apresentam necrose pulpar severa, deveriam ser consideradas como
casos passiveis de serem tratados. Para isto, descreveram que critérios gerais e locais
devem ser observados para auxiliar o clinico a selecionar casos, nos quais podem ser
alcancados bons resultados. Os critérios gerais citados foram a maxima cooperacao
do paciente e dos pais e um bom estado de saude geral da crianga. A técnica descrita
consistia 0 uso do formocresol de Buckley© ( formocresol diluido a um quinto)
inserido dentro dos canais radiculares com o auxilio de pontas de papel absorventes
durante 5 min. Logo apos, incrementos de OZE de consisténcia dura foram
introduzidos no interior dos canais radiculares com auxilio de um aplicador
endodéntico. O sucesso clinico foi considerado, quando o dente pulpotomizado estava
indolor e firme em seu alvéolo, sem fistula e ao exame radiografico havia reparo da
area radiolucida ap6s um periodo de 6 meses do tratamento, e auséncia de reabsorcéao
patoldgica durante as proservagdes subsequentes.

Rifkin (1982) através de um estudo clinico, realizou pulpectomias
em 45 dentes ndo vitais e na técnica empregada foi utilizada Pasta Kri©

(paramonoclofenol, canfora , mentol e iodoférmio) para a obturacdo dos canais
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radiculares, O curativo entre sessdes foi o liquido Kri®. Para a determinacdo do
comprimento dos dentes deciduos ndo vitais, inclusive aqueles com reabsorcédo
fisioldgica ou patoldgica de raiz, utilizou uma radiografia para diagnostico. O ponto de
referéncia para obtencdo desta medida foi a clspide mésio ou disto-vestibular dos
molares, até o apice radicular correspondente. Ao final do tratamento o0 OZE de presa
rapida foi colocado sobre a pasta obturadora e os dentes restaurados com amalgama.
Apds um periodo de 12 meses de acompanhamento radiogréafico, verificou que 31%
dos casos (26 dentes) apresentaram diminuicdo da radiolucidez na regido de fiirca, e
em 58% a radiolucidez desapareceu. Em somente 11% dos dentes avaliados ndo houve
mudancas no aspecto radiografico.

Begstson e Guedes-Pinto (1983) com o objetivo de estudar a
viabilidade de realizacdo de odontometria de molares deciduos, com rizolise ndo alem
de dois tercos, utilizaram radiografias periapicais para obter o comprimento aparente
das raizes. Neste experimento foram realizados exames clinicos e radiograficos em
escolares na faixa etaria de 7 a 10 anos, sendo selecionados 46 dentes, 15 primeiros
molares e 31 segundos molares inferiores deciduos. Clinicamente estes dentes
deveriam apresentar coroas com estrutura suficiente para serem restauradas e estarem
indicadas para tratamento endodontico. Radiograficamente apresentarem reabsorcéo
fisiologica ndo superior a dois tergcos do comprimento original e com indicacdo para
exodontia, por apresentarem lesdo Ossea periapical e inter-radicular extensa. Para o
desenvolvimento do trabalho, realizaram radiografias de diagndstico e em seguida
introduziram instrumentos endoddnticos no interior dos canais, estes calibrados com a
medida encontrada nas radiografias iniciais. Novas radiografias foram entéo realizadas
para verificar a relacdo dos instrumentos com os apices radiculares radiogréaficos.
Logo apos fixaram os instrumentos dentro dos canais radiculares com resina acrilica, e
em seguida os dentes foram extraidos. Com os dentes fora da boca, realizaram novas
medidas e estas foram comparadas com as medidas radiograficas encontradas nos
dentes antes de serem extraidos. Constataram uma diferenca entre elas em media de
0,70mm a 0,77mm, mas nunca superior a Imm. Estes resultados sugeriram que o
instrumento deveria ter recuo de Imm da porcdo mais apical do dente. Isto
possibilitaria que as medidas adotadas pudessem estar sempre dentro dos limites de
seguranca, quando se refere & protecdo do germe do dente permanente sucessor,

tomando a odontometria uma técnica viavel para obtencdo do comprimento de
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trabalho para a pulpectomia de dentes deciduos, bem como a instrumentacdo dos
mesmos.

Goerig e Camp (1983) realizaram a revisdo de 17 trabalhos a
respeito de tratamento de canais radiculares de dentes deciduos. Os autores
descreveram a tecnica endodontica, considerando as mudangas morfologicas pelas
quais estes dentes passam e as diferencas anatbmicas basicas dos canais radiculares de
dentes deciduos e permanentes. Os canais radiculares dos dentes deciduos anteriores
sdo descritos como relativamente simples e com poucas irregularidades, ja o sistema
de canais radiculares de dentes deciduos posteriores apresentam freglientemente
muitas ramificacdes e delta entre os canais dificultando a hmpeza dos mesmos. Os
autores pesquisados citaram como contra-indicacBes para a terapia de canais
radiculares de dentes deciduos; dentes ndo restauraveis, perfuracdo por carie ou
mecéanica do assoalho da camara pulpar, reabsorcdo patoldgica envolvendo mais que
um terco da raiz; perda patoldgica e extensa do o0sso alveolar; presenca de cisto
folicular ou dentigero e a presenca de reabsor¢do radicular interna visivel
radiograficamente. A técnica operatoria consiste em administracdo da anestesia,
isolamento absoluto e o acesso a camara pulpar como nos dentes permanentes. Uma
broca esférica 4 foi usada para o acesso da camara pulpar e para remover as saliéncias
de dentina que impedem o acesso direto aos canais, quando se tratar dos molares
deciduos. Uma sonda exploradora foi usada para identificar a entrada dos canais, antes
da instrumentacdo, a camara pulpar deve ser irrigada com hipoclorito de sédio. A
odontometria foi realizada com o auxilio da radiografia inicial e diminuindo 1a 2 mm
do comprimento encontrado. Uma lima de pequeno diametro foi colocada dentro dos
canais e uma nova radiografia foi tirada para assim determinar o comprimento de
trabalho, que deve ser 1 a 2 mm mais curto do apice radiografico. Se a hemorragia
persistir ap6s a remocdo do tecido pulpar, indica que a reabsorcdo da raiz
provavelmente ocorreu e nestes casos, 0 comprimento de trabalho deve ser encurtado
de 2 a 3 mm do apice radiografico. Nao é indicado instrumentar em direcdo ao apice,
pois este procedimento empurraria produtos contaminados para o tecido periapical,
causando injaria para ao germe do dente permanente subjacente. Os canais devem ser
alargados até o instrumento de #30 ou#35e durante a instrumentacdo recomenda-se
que sejam constantemente irrigados com hipoclorito de sodio, para facilitar o
debridamento. Uma irrigacdo final e secagem com pontas de papel estéril deve ser

feita antes da colocacdo da medicacédo intracanal com uma bolinha de algodao esteril.
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entdo o dente é selado temporariamente. Na segunda sessdo raramente a anestesia esta
indicada, pois a resposta do paciente pode ajudar a determinar quando o
preenchimento do canal se aproxima do foramen apical. O material obturador indicado
¢ 0 oxido de zinco e eugenol de presa lenta em uma consisténcia muito rigida e
carregado para 0s canais com um instrumento plastico. Este deve reabsorver com as
raizes e ndo interferir na erupcdo dos dentes permanentes O tratamento é considerado
sucesso quando o dente se encontra assintomatico, sem mobilidade e livre de
patologias, O dente deciduo deve ser reabsorvido normalmente e ndo interferir na
formacéo e erupcdo do dente permanente sucessor. Segundo esta pesquisa 0 SUCESSO
encontrado nas pulpectomias & extremamente alta, principalmente se os critérios
mencionados forem respeitados. Estudos tem demostrado sucesso em 95 a 99% dos
casos estudados.

Toledo (1986) descreveu em seu livro que a pulpectomia de dentes
deciduos estaria indicada nos casos em que as alteracdes pulpares degenerativas estao
avancadas ou levaram a polpa a necrose; estaria contra-indicada em de dentes com
reabsorcdo radicular superior a um terco, em dentes com lesdes periapicais ou inter-
radiculares extensas, em dentes com grande destruicdo coronaria impedindo o
trabalho restaurador, em dentes com presenca de abscesso volumoso, em dentes que
apresentam destruicdo do assoalho da cdmara pulpar e em pacientes com pouca saude
geral. A técnica consiste em realizar uma radiografia para diagndstico, anestesia,
remocdo de toda dentina cariada e esmalte sem apoio dentinario, isolamento
absoluto,remocéo do teto da camara pulpar e polpa coronaria ou restos necraticos,
irrigacdo da camara pulpar com liquido de Dakin® e agua oxigenada 10 vol, para
remocdo de residuos, sangue e microorganismos. Durante a odontometria, interpretar a
imagem radiografica com cuidado para avaliar corretamente a rizolise e o
comprimento real do canal radicular. A polpa deve ser removida com limas tipo
Kerr®, seguida do preparo biomecanico com estes mesmos instrumentos que, deve ser
acompanhado de irrigacdo/ aspiracdo com detergente anionico, agua de hidroxido de
calcio ou soro fisiologico em polpas com vitalidade e com liquido de Dakin® em
polpas necroticas. Secagem dos canais com aspiracdo e pontas de papel absorventes
na medida do Ultimo instrumento utilizado para a instrumentacdo , seguida de
obturacdo dos canais com pasta de hidroxido de célcio, com o auxilio de uma seringa

tipo carpule. Finalmente, limpeza da camara pulpar com remocdo de todo material
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obturador e selamento da camara pulpar com cimento OZE reforgado. Remocdo do
isolamento e realizagdo de uma radiografia final. Para polpas necréticas recomenda-
se que a obturacdo seja precedida de um curativo de demora com bolinha de algodao
umedecida em paramonoclorofenol canforado deixado na cdmara pulpar por 48 a 72
h. As excelentes propriedades bioldgicas do hidroxido de calcio é o motivo principal
para a eleicdo deste raaterial na obturacdo dos canais de dentes deciduos. Algumas
pastas sdo preparadas para melhorar as suas propriedades fisico-quimica, e qualquer
destas estariam indicada para a obturacdo dos canais de dentes deciduos, pois além
das propriedades biolégicas do hidroxido de calcio, sdo reabsorviveis, 0 que néo
interfere na rizélise dos dentes deciduos e erup¢do dos permanentes.

Garcia-Godoy (1987) com o intuito de avaliar a utilizacdo da pasta
iodoformada no tratamento de canal radicular de dentes deciduos infectados, analisou
uma amostra de 55 dentes, 20 superiores e 35 inferiores, de 55 criancas de 2 anos e
meio a 9 anos de idade. A odontometria dos dentes foi determinada através da
radiografia inicial, e a maioria dos canais apresentaram medidas entre 10 e 15 mm. Os
canais foram irrigados com hipoclorito de sodio e peréxido de hidrogénio e secos com
pontas de papel absorvente, sendo o liquido KRI® a medicacgdo intracanal utilizada
entre as sessdes. Na segunda sessdo, geralmente apds 3 dias, removeu-se 0 curativo e
os canais foram novamente irrigados para a realizacdo da instrumentacdo dos canais
com limas Hedstrom® calibradas em |Imm e para os primeiros molares a
instrumentacao dos canais ficou limitada ao plano dos dentes permanentes. O material
usado para obturagdo dos canais foi a pasta KRI® e em seguida o dente foi restaurado
definitivamente. A proservagéo variou de 6 a 24 meses Os primeiros exames clinicos e
radiograficos foram realizados apds 6 meses do tratamento. Foi considerado sucesso
clinico quando o dente ndo apresentou mobilidade patologica, dor ou fistula, e
radiograficamente apds um periodo de 6 meses, a lesdo regrediu. Dos 55 dentes
tratados, 10 ndo retomaram para controle e dois dentes foram considerados insucessos
devido a auséncia de reparo das lesbes. N&do foram observados sinais ou sintomas
clinicos ou radiograficos de falhas em 95,6% dos dentes tratados. Este estudo,
demonstra a efetividade da utilizacdo de uma pasta iodoformada, rapidamente
reabsorvida para a obturacdo dos canais de dentes deciduos infectados.

Mass e Zilberman (1989) descreveram um caso clinico com 0 uso

da pasta de Maisto®, adaptada para o tratamento endoddntico de dentes deciduos
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infectados, tendo como exemplo o caso de uma crianga de 4 anos e 3 meses que foi
tratada sob anestesia geral. A polpa do segundo molar deciduo esquerdo inferior
estava necrotica e o dente apresentava mobilidade, mas ndo percebia-se a presenca de
abscesso  vestibular ou lingual. O exame radiografico mostrou alargamento do
ligamento periodontal e um estidgio bem precoce de desenvolvimento do germe do
permanente subjacente. O tratamento foi realizado com isolamento absoluto, a
remocdo completa da lesdo de cérie, com acesso endoddntico remogdo dos tecidos
pulpares com uma lima estirpa nervos nimero 20. Porém ,ndo foi feita nenhuma
tentativa de limar as paredes dos canais radiculares. Estes foram abundantemente
irrigados com solucdo salina e secos com pontas de papel absorvente. Uma
modificacdo da pasta de Maisto®, (6xido de zincol4g; timol2g; iodoférmio 42g;
clorofenol canforado 3cc e lanolina 0.50g), foi utilizada para obturacdo dos canais
com o auxilio de uma lima, e entdo selados com uma bolinha de algoddo e 6xido de
zinco e eugenol. Uma coroa de ago inoxidavel foi imediatamente adaptada e
cimentada. A radiografia pos- operatoria mostrou uma sobreobtura¢do no canal distai
e uma subobturacdo nos canais mesiais. Apds 3 anos e meio de proservacdo o dente
permaneceu sem alteracfes patoldgicas, e a pasta extravasada do canal distai havia
reabsorvido até a metade da raiz. O germe dental subjacente desenvolveu
normalmente o primeiro pré molar irrompeu em sua posi¢do normal sem interferéncia.
Segundo os autores o simplificado método descrito, e os bons resultados observados
poderiam encorajar os profissionais a utilizarem a pasta de Maisto®, como material
obturador de dentes deciduos.

Reyes e Reina (1989) analisaram o tratamento de canais radiculares
em molares deciduos. A amostra consistiu de 53 criancas entre 3 a 10 anos, 26
meninas e 27 meninos, com 0 consentimento de seus pais. As criangas foram
selecionadas apds os exames clinicos e radiograficos que demostraram presenca de
abscesso, dor, fistula, mobilidade e lesdo da regido de ilirca. Os dentes que
apresentavam mais de dois tercos de reabsorcdo radicular, perfuragdo do assoalho
radicular, lesdo pré-tratamento extensa, ou pacientes com problemas de saude, ndo
foram incluidos neste estudo . Os dentes foram tratados em uma Gnica sessdo, que
consistiu de anestesia, isolamento absoluto, abertura da camara pulpar seguida do
preparo dos canais com limas tipo Kerr®, calibradas até 16mm.0s canais foram

alargados até o # 40, simultaneamente irrigados com hipoclorito de sodio a 5%, e
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secos com cones de papel absorventes. A pasta obturadora consistiu de partes iguais
de Kri-1®( Pharmachemie AG, Switzerland)), Ca(OH)2 e uma gota de tricresol
formalina, levada aos canais radiculares com o auxilio de lima K-files® em sentido
anti-horario, e condensada com condensadores endodénticos e bolinhas de algodao.
Os dentes foram restaurados com coroas de aco e alguns casos foram proservados
clinicamente, radiograficamente e histologicamente em alguns casos, por 6, 12 e 17
para 24 meses do pos- operatorio. Em 18 casos a bidpsia do 0sso da regido de furca
foi realizada pré e pos-tratamento. A dor pré-operatoria desapareceu imediatamente
apos o tratamento, e passado uma semana observou-se cura e em todos 0s casos com 0
desaparecimento da fistula em 12 a 20 dias. Radiograficamente a lesdo de furca
reparou apOs 3 a5 meses. E no periodo de 30 dias a 20 meses do pds-operatorio ndo
mais se observou mobilidade. Nos casos de biopsia pré-operatoria, 83,5% da amostra
de 6 dentes apresentaram tecido de granulacdo, enquanto 16,6% apresentaram necrose
0ssea, fibrose medular e outros sinais degenerativos. Apds 6 meses do tratamento,
60% dos casos demostraram 0 mesmo quadro anterior, e 17 a 24 meses ap6s, 100%
Aresentaram 0sso maduro, 75% de fibrose medular,50% de necrose e sinais
degenerativos e 25% 0sso neoformado. Os resultados deste estudo demonstram que o
tratamento de dentes deciduos com necrose pulpar com uma pasta de iodoférmio e
hidroxido de célcio, é uma excelente alternativa para a preenchimento dos canais
radiculares ao inves da obturacdo com OZE ou extracdo do dente.

Barr; Flaitz e Hicks (1991) com o objetivo de avaliar 0 sucesso do
tratamento endoddntico realizaram exames radiograficos da condicdo destes tecidos
apos o tratamento endoddntico durante a proservacdo dos mesmos .Foram realizadas
pulpectomias em sessdo Unica em 62 molares deciduos, onde os canais foram
obturados com uma pasta que consistia de uma gota de formocresol diluido, 2 partes
de glicerina, eugenol e po6 de 6xido de zinco. O tempo de proservacdo foi em media
de 40,2 meses, e as radiografias foram realizadas anualmente. Ao final do estudo
julgaram o tratamento um sucesso quando este apresentou trés condicBes basicas; o
dente manteve-se sem evidéncia radiografica de alteracfes patoldgicas; na presenca de
lesdo Ossea pré- tratamento, esta diminuiu de tamanho, e ndo houve desenvolvimento
de lesdo pés- tratamento em dentes que radiograficamente apresentaram perda da
integridade da lamina dura. O sucesso foi alcangado em 82,3% (51) dos casos, 32%
(2) necessitaram retratamento e 14,5% (9), apresentaram falhas de procedimento de

pulpectomia. Deste estudo concluiram que a pulpectomia é uma alternativa a extracdo

34



do dente quando existe um comprometimento significativo do tecido pulpar ou tecido
periodontal adjacente. A técnica de pulpectomia empregada teve uma taxa sucesso
relativamente alta e salientaram a importancia da avaliacdo radiografica periddica para
observar se a resolugdo do processo inflamatério esta ou ndo ocorrendo, e com isto
evitar transtornos no desenvolvimento do germe do sucessor permanente.

Ranly e Garcia-Godoy (1991) apds uma revisao de literatura, expuseram
alguns achados a respeito de falhas na técnica de pulpectomia de dentes deciduos.
Este fato tem incentivado a investigacdo clinica e laboratorial deste procedimento,
pesquisadores constataram que a pulpectomia estava sendo indicada em casos de
infeccdo ou presenca de sinais clinicos de envolvimento pulpar. Para a maioria dos
autores a pulpectomia tem envolvido preparo mecéanico dos canais, seguido de
obturagdo com OZE e, de acordo com os estudos, 0 OZE refor¢cado e mesmo o 0xido
de zinco puro, podem causar algum tipo de dano e, na maioria dos casos ele tende a
resistir a reabsorcdo radicular e com isso ocasionar a mudanca da trajetéria de
erupcdo do sucessor permanente. Os dentes anteriores sdo descritos como mais
vulnerdveis a erupcdo ectopica dos dentes sucessores permanentes, quando Seus

antecessores deciduos foram tratados endodonticamente e obturados com OZE. Outros
autores tem defendido o0 uso de pastas de iodoférmio, pasta KRI , como obturador

de canais radiculares de dentes deciduos, tendo como vantagens ser um desinfetante,
apresentar-se viscoso e macio, reabsorvivel, de facil manipulagdo, ou seja, satisfaz os
critérios de agente ideal para pulpectomias. Outros estudos também tem sugerido o
uso de pastas iodoformadas, por estas apresentarem alto poder desinfetante, serem
reabsorviveis e de facil manipulacdo e ao ocorrer o extravasamento durante a
obturacdo, este excedente é rapidamente reabsorvido Concluiram que ha necessidade
de se encontrar novos materiais obturadores biocompativeis, mesmo ndo sendo
simples esta tarefa, os pesquisadores estdo continuamente tentando aprimorar o
tratamento pulpar em criancas.

Yacobi et al. (1991) desenvolveram um estudo clinico, com o
objetivo de avaliar clinica e radiograficamente pulpectomias em dentes deciduos com
polpas vitais inflamadas. Participaram do estudo 106 criancas, 56 do sexo masculino e
50 do sexo feminino, com idade média de 3,3 anos. Na técnica operatéria as polpas
foram extirpadas com limas Hedstron® # 15 e # 20, e realizado um preparo

biomecanico minimo. Os canais foram irrigados com &gua e secos com jato de ar, para
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em seguida serem obturados com OZE néo reforcado, utilizando uma broca Iéritulo,
calibrada um pouco antes do apice radicular para evitar o extravasamento de pasta
obturadora. Os tratamentos foram avaliados clinica e radiograficamente por quatro
odontopediatras no periodo de 6 a 12 meses, com intervalos de 2 meses. O critério de
sucesso ou insucesso foi descrito a partir da avaliagdo radiografica, como auséncia de
0SSO ou raiz reabsorvida, reabsorcao radicular fisioldgica associada com o processo de
esfoliacdo com evidéncia de osso rarefeito, ou reabsorcdo patoldgica com 0sso
rarefeito. A obturacdo dos canais foi também avaliada como, sobreobturados,
subobturados e completamente obturado. Os tratamentos foram descritos como um
fi-acasso quando um ou mais sinais clinicos eram observados, tais como; dor, edema,
abscesso ou fistula. Foram examinados 76 dentes deciduos anteriores e 36 posteriores
de 48 criancas ap0s 6 meses e, 91 dentes deciduos anteriores e 49 posteriores de 51
criancas apds 12 meses do pos- operatorio. O resultado da taxa de sucesso nos dentes
anteriores foi de 89% até 6 meses e de 76% até 12 meses, 0 que foi estaticamente
significante. A taxa de sucesso para o0s dentes posteriores foi de 92% até 6 meses e de
84% apds 12 meses. Deste estudo concluiram, que esta técnica de pulpectomia
apresenta taxas de sucesso semelhante as encontradas nos estudos de
acompanhamento longitudinal de dentes com pulpotomia com formocresol durante um
periodo de 12 meses. Sendo assim, a pulpectomia vital para dentes deciduos eliminaria
a necessidade da utilizacdo dos compostos a base de aldeido, podendo ser uma
alternativa para a atual técnica de pulpotomia.

Salama et al. (1992) com o objetivo de determinar 0 comprimento
dos canais radiculares de incisivos superiores e molares inferiores deciduos,
examinaram visualmente a anatomia dos canais de dentes extraidos. A extracdo dos
dentes foi indicada devido a presenca de abscesso, pulpite irreversivel, trauma ou
por indicacdo ortodontica. Neste estudo utilizaram 40 dentes deciduos, 10 incisivos
superiores, 10 primeiros molares e 10 segundos molares inferiores. Os dentes foram
divididos em dois grupos. As medidas dos canais foram realizadas com instrumentos
calibrados no comprimento dos canais que foi obtido a partir da ponta das cuspides
dos molares ou do bordo incisai dos incisivos até o forame apical. Os dentes do grupo
I e Il foram limpos para demonstracdo da morfologia dos canais radiculares. Os
dentes do grupo Il, foram seccionados longitudinal ou transversalmente e examinados
quanto presenca de canais acessorios, laterais e ramificacGes apicais. Os resultados

demonstraram que nos incisivos, 0s canais radiculares geralmente curvam-se para
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vestibular no terco médio ou apical e possuem formato oval ou triangular e que o
foramem apical, geralmente estd localizado perto do apice radicular. Nos molares
inferiores o numero de canais foi de 3 a 4 com seus comprimentos mais variaveis que
nos incisivos, sendo o canal mésio-lingual do primeiro molar mais irregular, possuindo
formato ovoide. A variabilidade no comprimento dos canais verificada neste estudo,
firmou a importancia das tomadas radiograficas periapicais em casos de pulpectomias.

Thomas et al. (1994) realizaram um estudo de curto prazo utilizando uma
pasta de iodoformio para a eliminacdo da infeccdo em dentes  deciduos
pulpectomizados, visando com isso garantir a retencdo funcional destes elementos nas
arcadas dentarias. O objetivo deste estudo foi descrever uma técnica de pulpectomia
que fosse simples e efetiva e que poderia ser realizada em uma Unica sessdo. O estudo
foi conduzido em 36 dentes deciduos necrosaddos de 32 criangas entre 3 e 9 anos de
idade, selecionadas aleatoriamente no Departamento  de Odontopediatria e
Odontologia Preventiva da Faculdade de Ciéncias Dentaria e Médica K.G.,Lucknow,
india. Ap6s minuciosa avaliacdo clinica e radiografica, seguindo  critérios pré-
estabelecidos que selecionaram dentes que possuiam, presenca de pus, sangramento
excessivo ou pouco ou nenhum tecido pulpar remanescente, evidéncia radiografica de
minima degeneracdo 0ssea ou minima reabsorcdo patoldgica da raiz. Estavam
exclusos os dentes ndo restaurdveis, os que possuiam perfuracdo do assoalho pulpar,
aqueles que apresentaram mobilidade excessiva e também pacientes com problemas
médicos e comportamentais ou que possuiam sensibilidade conhecida ao iodo. O
tratamento dispensado consistiu em anestesia, isolamento, remogéo do tecido cariado,
abertura endoddntica, extirpagdo do tecido pulpar, e secagem dos canais com pontas
de papel absorventes apés a irrigagdo com solucdo salina. Foram tomadas precaucfes
para que as paredes dos canais radiculares ndo fossem limadas. Uma mistura
homogénea de iodoférmio e Oxido de zinco misturados com agua destilada foi
utilizada para a obturagéo, e colocada dentro dos canais com uma lima endodontica
#20, em seguida foi realizada uma restauragdo temporéria com cimento de oxido e
eugenol. Neste estudo o sucesso dos tratamentos foi relacionado ao dente clinicamente
sem dor, sem mobilidade patologica e sem presenca de abcesso. Foram realizados
exames radiograficos pré e pos- operatorios no primeiro dia e no final do terceiro més
e, 0s resultados obtidos apontam que nenhum dos pacientes relatou dor pos-operatoria
na primeira semana ou ap6s 3 meses do tratamento. Um caso mostrou mobilidade de

segundo grau no pré- operatorio, porém os demais dentes ndo apresentavam e nem
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desenvolveram mobilidade patoldgica em qualquer tempo. Em seis casos 0 abcesso
estava presente antes do tratamento, mas resolveu-se em 1 semana. No final do
terceiro més, dois abcessos recidivaram tendo como possivel causa a perda da
restauracdo com Oxido de zinco e eugenol. Quatro casos, dos 36 dentes tratados,
mostraram um aumento da radiopacidade e dois casos apresentaram aumento da
radiolucidez. Concluiram que este estudo demonstrou bons resultados dos casos
estudados.

Goodmam (1995) descreveu uma técnica de pulpotomia modificada
a qual estaria indicada para dentes ndo vitais, 0s que ndo apresentassem mobilidade
excessiva e tivessem auséncia de reabsorcdo radicular patoldgica, podendo nestes
casos apresentarem um prognéstico razoadvel. A técnica consistiu em remocdo da
polpa coronéria, a qual estaria necrotica, irrigacdo da cdmara pulpar para remocéo dos
restos radiculares, e curativo com uma bolinha de algoddo umedecida com
formocresol sobre os canais e selamento temporario por 7 a 10 dias. Na sessdo
seguinte o dente deveria apresentar-se livre de sintomas, os canais livres de pus, caso
contrario uma segunda aplicacdo de cresol foi indicada. Em condicdes ideais foi
realizada a obturacdo dos canais com OZE com ou sem adi¢do de formocresol. Um
material alternativo para OZE e o formocresol é o liquido Kri® com a pasta Kri® e
restauracdo definitiva do dente € realizada. Foram recomendadas revisdes clinicas e
radiograficas regulares. A seqlela mais comum € a reabsorc¢édo interna podendo causar
a perfuracdo das raizes. O cisto folicular inflamatério pode se desenvolver e com isso
necessitar a remoc¢do do dente deciduo e a marsupializacdo do cisto para permitir a
erupcdo do dente permanente. Neste estudo o autor cita que alguns profissionais
defendem a extirpacdo do tecido radicular com limas endodénticas, segundo uma
avaliacdo do comprimento do canal com uma radiografia pré-operatoria. Devido &
morfologia e o limitado acesso aos canais radiculares de dentes deciduos o autor
afirmou que isto pode ndo ser possivel.

Mc Donald e Avery (1995) descreveram que uma técnica de
pulpectomia parcial pode ser realizada em dentes deciduos quando a polpa coronéria e
radicular com vitalidade demonstrarem evidéncias clinicas de hiperemia. Esta pode
ser realizada em sessdo Unica, apds a remocao da polpa coronaria e da polpa radicular
com estirpa nervos finos ou limas Hedstron®, tendo cuidado durante a penetracao das
limas para ndo ultrapassarem o apice radicular. Utiliza-se peroxido de hidrogénio a 3%

, seguido de hipoclorito de sodio para irrigacdo e a secagem com pontas de papel
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absorventes esterilizadas. Assim que 0s canais estiverem secos, sdo obturados com
uma mistura pouco densa de OZE levada até as paredes dos canais para em seguida
uma pasta espessa de OZE ser levada ao canal. E feita uma radiografia final e o dente
restaurado adequadamente. Nos casos de dentes deciduos infectados, o tratamento
endoddntico € indicado somente se os canais forem acessiveis e houver evidéncia de
suporte 6sseo normal. A técnica é semelhante a da polpa vital, diferindo em nimero de
sessOes pois, apis 0 acesso aos canais radiculares e remocdo do conteldo da cdmara
pulpar, uma bolinha de algoddo embebida em paramonoclofenol canforado ou
formocresol de Buckley® ¢ utilizado como curativo entre sessdes. Varios dias depois,
na segunda sessdo, se 0 dente permaneceu assintomatico remove-se 0 conteddo dos
canais e esta recomendado perfurar o dpice com lima fina e, um novo curativo com
paramonoclofenol canforado ou formocresol de Buckley®, é realizado, e o dente
fechado com cimento temporario. Ap6s mais um intervalo de poucos dias e o dente
permanecer assintomatico, os canais podem ser preparados e obturados conforme a
técnica descrita para pulpectomia parcial.

Savage et al. (1995) estudaram casos de lesBes cisticas associadas
com dentes molares deciduos apds a terapia endodontica. O proposito do presente
estudo foi o de documentar a aparéncia histoldgica dessas lesdes e de compara-las com
aquelas encontradas nos cistos de dentes permanentes. Doze cistos periodontais
apicais preenchendo os critérios previamente estabelecidos, foram selecionados a
partir de servigo de arquivo de biopsia do Departamento de Biologia Oral e Cirurgia
Oral da Universidade de Queensland. As lesbes diagnosticadas como cistos, foram
preparadas histologicamente, para a técnica da coloracdo H.E e para a avaliacdo imuno
histoquimica. As reagdes acima, foram também conduzidas em 12 cistos periodontais
apicais a partir de dentes permanentes, que serviram como base para comparagéo, pois
todas as lesbes desse grupo de cistos associadas com dentes deciduos
endodonticamente tratados mostraram as mesmas caracteristicas histolégicas daqueles
encontrados nos dentes permanentes. As lesdes encontravam-se encapsuladas com a
presenca de camadas de células epiteliais descontinuas ndo queratinizadas ao redor do
limem. Préximo ao epitélio, tecido conjuntivo contendo células predominantemente
crénicas do tipo plasmdcito, circunscrito por tecido conjuntivo fibroso moderadamente
denso e levemente inflamado. Em varias lesdes a parede continha ilhas isoladas, mas
ndo proliferativas de epitélio escamoso. Todas as lesdes continham dentina e

fragmentos de cimento na parede interna e externa. Esses fi-agmentos estavam
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alongados irregularmente e ndo havia incitado uma resposta de reabsor¢do. Os da
parede externa estavam geralmente rodeados por tecido fibroso ndo inflamado. O
epitélio da superficie variou consideravelmente em espessura, mas na maioria dos
locais era edematoso e mostrava uma falta acentuada de coesdo entre as células
escamosas adjacentes. Fragmentos de calcio irregulares e contendo tubulos
identificados como dentina, indicando reabsorcdo previa, mas ndo foi evidenciado
reabsorcdo ativa em qualquer um desses espécimes. Os plasmdcitos na sua maioria
continham Imunoglobulinas. Foi avaliado que essas células estavam produzindo 50%
de IgG, 30% de IgA, e 20% de IgM. A celula do plasma contendo cistos “controle”(
dente permanente) mostraram 40%de 1gG, 40%de IgA e 20%de IgM.

Goran (1995) em seu trabalho descreveu a pulpectomia como a
remoc¢do da maior parte do tecido pulpar. O corte € realizado 1a 2 mm aquém do
foramem apical. Esta indicado preferivelmente para dentes molares com pulpite
crbnica total que devem ser obturados com uma pasta reabsorvivel de hidroxido de
calcio. Em alguns casos a extracdo e colocacdo de um mantenedor de espaco também
pode ser considerada. Na Escandinavia, os dentes deciduos que apresentam necrose
pulpar, sdo em geral extraidos, e um mantenedor indicado em casos especificos. Este
fato ocorre por ndo haver tratamentos endoddnticos para dentes com necrose que
sejam amplamente aceitos, considerando o ponto de vista bioldgico. Alguns fatores
tais como , a dificuldade de instrumentacdo dos canais, 0 risco eminente de lesar
direta ou indiretamente o0 germe do sucessor permanente e a dificuldade de encontrar
um material obturador que reabsorva juntamente com a reabsorcdo fisiologica do
dente deciduo. A pasta de Ca(0H)2 é recomendada para obturacdo destes dentes, e
somente em casos de aplasia de um segundo pré-molar, que o preenchimento dos
canais deve ser realizado com guta percha convencional.

Para verificar as mudancas anatbmicas que ocorrem nos canais
radiculares durante a reabsorcdo radicular e com isto poder estabelecer um modelo
anatdbmico predictivo Rimondini e Baroni (1995) estudaram uma amostra de 80
molares deciduos extraidos de criancas de 4 a 12 anos de idade. Setenta e cinco dentes
foram extraidos por apresentarem envolvimento pulpar e 5 dentes por indicacdo
ortodontica. Apods extraidos os dentes foram gentilmente limpos e estocados em
formaldeido a 10% . As informacgdes morfolégicas foram obtidas a partir de raizes,
apices radiculares e canais radiculares Os resultados sugeriram que a observagao do

comprimento radicular era o critério mais confiavel para demonstrar a integridade da
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raiz. O comprimento do canal era freqlientemente similar ao comprimento da raiz,
porém nos molares inferiores se dois ou trés canais estavam presentes na mesma raiz,
uma discrepancia era verificada entre os comprimentos radiculares vestibular e
lingual.

Rosendahl e Weinert-Grodd (1995) descreveram a pulpectomia
como tratamento de escolha para dentes com polpa necroética, relatando dois casos
clinicos . A técnica operatoria consistiu em odontometria, preparo biomecanico com
irrigacdo simultanea de hipoclorito de sodio a 1% , curativos entre as sessGes com
Ca(0H)2 e a obturacdo definitiva dos canais radiculares também com Ca(0H)2 . A
proservacao dos casos foi realizada através de controle clinico e radiografico durante 3
anos e meio. Durante este tempo o0s dentes permaneceram sem sintomas e as
radiografias semestrais ndo revelaram alteracfes patoldgicas, nem desvios da rota
eruptiva dos sucessores permanentes. Observac@es clinicas ap6s a erupcdo dos dentes
sucessores permanentes, nao constataram desordens na formacdo do esmalte.
Considerando os resultados concluiram que o material de escolha para a obturacdo de
dentes deciduos com a polpa necrética, deveria ser a pasta de Ca(0OH)2. Por estarem
indicados curativos entre sessdes, esta técnica impde ao paciente consultas adicionais,
0 gue causa um maior estresse para o paciente pediatrico.

De acordo com os Protocols for Clinicai Pediatric Dentistry (1996) a
pulpectomia de dentes deciduos esta indicada na presenca de polpa radicular
cronicamente inflamada, dor espontdnea ou persistente, coroa dental restauravel,
auséncia de evidéncia de processo de reabsorcdo interna ou externa patologica,
mobilidade dentaria normal com perda 6ssea minima, abscesso ou fistula, presenca de
processo hemorragico proveniente da amputacdo da polpa coronaria de coloragédo
escura, dificil de controlar ou ausente, para dentes deciduos que apresentam auséncia
do sucessor permanente e para a manutencao de segundos molares deciduos, para que
sirvam de guia para a erupc¢do dos primeiros molares permanentes. A determinacdo do
comprimento de trabalho para instrumentacdo de molares deciduos com indicacao
para pulpectomia é realizada da seguinte forma: inicialmente, com as medidas obtidas
em uma radiografia de diagnostico, € realizada outra radiografia com os instrumentos
endodonticos calibrados com cursores radiopacos, utilizando como referéncia para
estes a cuspide mais aha e com a ponta dos instrumentos 0 mais proximo possivel do
apice dentario. A localizacdo do término apical dos canais radiculares vai estar de

acordo com o seu grau de maturacdo ou estagio de rizélise em que se encontrar. Em
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dentes com raizes completamente formadas o término radicular tende a coincidir com
0 vertice apical radiografico. Em dentes em processo de reabsorgdo fisioldgica, o
término dos canais radiculares pode estar localizado a alguns milimetros do vertice
apical radiografico. Para o preparo biomecanico dos canais radiculares de dentes
deciduos, estes protocolos estabelecem como objetivos a remocdo do interior dos
canais radiculares e da dentina peripulpar de qualquer remanescente de tecido pulpar,
seja ele vital ou infectado, assim como das bactérias e seus produtos metabdlicos. O
objetivo é de preparar o sistema de canais radiculares dos dentes deciduos para a
obturacdo. Os canais devem ser preparados gradualmente desde sua por¢do mais larga
até sua parte mais estreita, proxima ao término apical, utilizando-se para isto limas
endodonticas e brocas Gates-Glidden®. Estes protocolos atentam para o fato de que a
curvatura pronunciada dos canais radiculares requer a utilizagdo cuidadosa dos
instrumentos para prevenir perfurac6es radiculares e do assoalho da camara pulpar,
devendo os mesmos ser levemente curvados na sua extremidade.

Cool e Sadrian (1996) realizaram uma avaliacdo retrospectiva de
aproximadamente 6 000 prontuarios de pacientes odontopediatricos. Destes foram
selecionados 250 prontuarios de pacientes que possuiam um ou mais dentes tratados
endoddnticamente, perfazendo no total 81 dentes, sendo 30 incisivos e 5Imolares.
Os 65 pacientes possuiam idade média de 4 anos e 3 meses, 33 do sexo masculino e 32
do sexo feminino. O propdsito deste estudo foi o de avaliar 0 sucesso a longo prazo do
tratamento endododntico em dentes deciduos e determinar os fatores que influenciam
no sucesso ou falha deste procedimento. Os dentes selecionados para amostra
possuiam antes do tratamento pulpite irreversivel, lesdo periapical ou de furca,
reabsorcdo patologica e necrose pulpar com ou sem abscesso. O tempo médio de
proservacgdo foi de 7 anos, e os critérios clinicos adotados, basearam-se na auséncia
de aumento de volume gengival fistula e mobilidade. Os critérios radiograficos
adotados foram baseados na auséncia de reabsorcdo patoldgica da raiz; no reparo da
lesdo perirradicular num tempo de 6 a 12 meses pés- tratamento e o ndo aparecimento
de lesdo apos o tratamento. Dois examinadores calibrados avaliaram as radiografias e
fotografias pré e pos operatorias. O OZE foi considerado completamente reabsorvido
quando radiograficamente ndo existia nenhuma evidéncia de radiopacidade do
material. O dente foi considerado perdido precocemente nos casos em que esta ocorreu
6 meses antes do seu contralateral ndo tratado endodonticamente. Foi considerado com

retencdo prolongada quando permaneceu retido 6 meses apds a esfoliagdo do seu
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contra-lateral. Os resultados deste estudo, demonstraram que as 81 pulpectomias
realizadas com OZE em dentes deciduos tiveram 77,7% de sucesso ap0s um
acompanhamento de 90,8 meses. Ndo houve diferenca significativa de taxas de
sucesso entre molares e incisivos. Os defeitos de esmalte foram observados em 18,7%
dos dentes sucessores e estavam significativamente relacionados a quantidade de
reabsorcdo da raiz no momento do tratamento. Aquelas pulpectomias nos dentes com
mais de Imm de reabsorcdo de raiz pré-tratamento estavam associadas com as
maiores taxas de defeitos dos dentes sucessores, 44,4%. Observaram que a utilizagdo
de OZE como material obturador ndo era aparentemente a fonte dos defeitos do
esmalte do dente sucessor permanente, pois ndo houve diferenca quando comparados
aos dentes contralaterais ndo tratados. A incidéncia de defeitos de esmalte ndo estava
relacionada a retencdo do material obturador, extensdo da obturacdo ou historico de
trauma ou caries. O sucesso da pulpectomia estava relacionada com a quantidade de
reabsorcdo da raiz pré - operatdria. Dentes com reabsor¢éo radicular maior que Imm
apresentaram uma taxa de sucesso de 23,1% a qual era significativamente menor do
que os dentes sem quaisquer ou minima reabsorcdo da raiz pré- operatoria. A taxa de
sucesso da pulpectomia também foi relacionada a extensdo da obturagdo com cimento
de OZE. Aquelas obturadas perto do apice ou completamente no apice possuiam uma
taxa de sucesso significativamente maior do que as sobreobturagdes. Os 30 incisivos
obturados estavam associados com uma incidéncia de 20% de retencdo anterior ou
erupcado palatal do incisivo permanente sucessor. Os molares pulpectomizados
exigiram extracdo em 21,6% dos casos devido a erupcdo ectépica do pré-molar ou
dificuldade na esfoliacdo do dente deciduo. O tempo da perda do dente (esfoliacdo do
dente deciduo) ndo estava relacionado & retencdo do material obturador OZE. Somente
cerca de 36% das pulpectomias exigiram a extracdo dos dentes, por estes estarem
sobreretidos quando comparados aos seus contralaterais.

Fuks (1996) dissertou sobre a terapia pulpar em dentes deciduos, e
especificamente as pulpectomias estariam indicadas em dentes com evidéncia de
inflamacgdo cronica ou necrose da polpa radicular. Alguns fatores podem impedir a
realizacdo do tratamento, tais como, a dificuldade no preparo dos canais radiculares
deciduos por estes apresentarem uma morfologia complexa e variavel, como também
a incerteza dos efeitos promovidos pela instrumentacdo e dos materiais obturadores
sobre os dentes sucessores em desenvolvimento, desestimulando alguns clinicos a

preservarem estes dentes. A pulpectomia pode ser realizada iniciando-se com 0 acesso
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aos canais radiculares para a localizacdo dos condutos e a selecdo o tamanho
adequados do estirpa nervos. A utilizagdo destes instrumentos dentro dos canais
radiculares deve ser de forma gentil, mas deve remover o quanto possivel de material
organico de cada canal. O comprimento dos canais € arbitrario , as limas sdo ajustadas
la 2 mm aquém do apice radiografico, para com isto diminuir a chance de danos aos
tecidos periapicais. A irrigacdo dos canais durante a instrumentacdo, € feita com
hipoclorito de sddio, a mesma deve ser periodica e ndo exercer pressdo excessiva, para
que este liquido que dissolve material organico, ndo atinja os tecidos periapicais. Uma
alternativa seria 0 uso de uma solucdo salina estéril. Um proximo passo, seria a
secagem dos canais com cones de papel absorventes de tamanho apropriado. Para o
preenchimento dos canais radiculares podemos lancar méo do cimento de OZE, ou de
pasta reabsorvivel como a Kri®, Maisto® ou Endoflas®. Este procedimento deve ser
realizado com o auxilio de uma Iéntulo espiral montada em baixa rotacdo e para,
facilitar a introducdo do material para dentro dos canais é feita uma compressdao com
penso de algoddo, assim que os canais estiverem repletados. Nos casos em que o
material obturador eleito é o OZE, deve-se tomar cuidado para ndo sobreobturar os
condutos.

As contra-indicacbes para biopulpectomias e necropulpectomias de
dentes deciduos descritas por Camp (1997) referem-se a reabsor¢do patolégica de
mais de um ter¢o da raiz, destruicdo do dente por cérie que impeca a sua restauracao,
presenca de reabsorcdo interna das raizes visivel radiograficamente, assoalho pulpar
com perfuracdo devido a instrumentacdo ou carie, perda patolégica do suporte 6sseo,
com perda da insercdo periodontal normal e presenga de um cisto dentigero ou
folicular. A técnica recomendada para a pulpectomia em dentes deciduos consiste de
anestesia, isolamento absoluto, acesso a camara pulpar, limpeza e modelagem dos
canais. Mas antecedendo esta Ultima etapa, um comprimento de trabalho de
exploracdo é determinado através de uma radiografia inicial e em seguida uma lima
endodontica calibrada é colocada dentro do canal para entdo obter-se 0 comprimento
de trabalho para a obturacdo. E deste comprimento deve ser diminuido 2 a 3 mm . As
técnicas para limpeza e modelagem mais recomendadas sdo as manuais e rotatorias e o
didmetro minimo das limas endoddnticas pode alcancar #30 a #35. Durante a
modelagem deve-se manter uma irrigacdo abundante com hipoclorito de sédio e o
RC-prep.®, para produzir efervescéncia. Apos a irrigagdo final com hipoclorito de

sodio os canais sdo secos com pontas de papel absorvente, e uma bolinha de algodéo
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ligeiramente umedecida com paramonoclorofenol canforado, € selada na camara
pulpar com cimento temporario. Na sessdo seguinte, apds anestesia e isolamento
absoluto, remove-se o selamento e irriga-se 0s canais com hipoclorito de sodio, e se 0
paciente ndo apresentar sinais e sintomas de inflamacéo, realiza-se a obturacdo com
cimento de OZE sem catalizador, sendo este misturado para se obter uma consisténcia
espessa, e entdo levado a camara pulpar com auxilio de uma broca Iéntulo. Neste
momento € preciso ter cuidado para impedir a extrusdo do material para os tecidos
periapicais e uma radiografia final esta recomendada para em seguida selar-se o dente
com cimento temporario de presa rapida. Apds o tratamento, recomenda-se um
controle periodico para que se possa verificar o sucesso do tratamento, ou interceptar
qualquer problema associado ao fracasso do tratamento endodontico.

No que refere-se aos Protocolos preconizados pelas Universidades
Americanas Primosch; Glomb; Jerrel (1997) pesquisaram através de questionarios
uma amostra de 53 Universidades participantes, ou seja 100% responderam a
pesquisa. As respostas a respeito do tratamento preconizado deveriam estar de acordo
com as diretrizes e ensinamentos do departamento de cada instituicdo. Em relacdo ao
melhor material e técnica a ser empregada nas pulpectomias de dentes deciduos, 94%
dos pesquisados utilizam a “pasta” de OZE e citaram este material como sendo o
melhor material obturador, e apenas poucas Universidades Americanas preconizaram
0 uso de pastas iodoformadas. Quanto a utilizacdo de solucdes irrigadoras, 42% fazem
uso do hipoclorito de sodio a 5,25% na técnica de pulpectomia. Os instrumentos
manuais para o debridamento mecanico dos canais radiculares, sdo utilizados em 98%
das escolas, sendo que 48% recomendam o alargamento das paredes dos canais
radiculares, enquanto os 52% restantes ndo indicam esta manobra . Esta pesquisa
também demonstrou uma falta de consenso entre as instituicdes de ensino Americanas,
no que diz respeito a melhor opcao de tratamento pulpar e a técnica empregada para a
pulpectomia de dentes deciduos.

Um estudo epidemioldgico, descrito por Nainar (1998) determinou
o perfil de caries em dentes deciduos que apresentam envolvimento pulpar. Este
estudo foi realizado a partir de uma amostra de dentes incisivos e molares que
necessitavam de terapia pulpar ou extracdo de criancas atendidas em uma clinica de
Hartford, Connecticut, USA, de 12 anos ou menos ,por um periodo de 8 meses.
Lesbes de carie em progressdo geralmente resultam em envolvimento pulpar, que

nestes casos apresentam duas opcdes de tratamento, a terapia pulpar ou a extragdo. A
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terapia pulpar foi o tratamento de escolha para os dentes molares deciduos em criangas
abaixo dos 6 anos de idade, e em criancas de 6 a 12 anos observou-se um aumento do
namero de extracdes. Isto sugere que com o passar do tempo a progressdo da lesdo de
carie gera um estado nao restaurdvel dos dentes, contra-indicando o tratamento
endoddntico. O mesmo ndo ocorreu para os dentes incisivos deciduos superiores da
amostra, que na maioria apresentaram caries extensas em criangas pré- escolares e
tiveram a extragdo como tratamento de eleicdo. Em idades mais precoces, este fato
ocorreu também devido ao estado ndo restauravel dos dentes , comportamento
negativo das criangas ou pela preferéncia dos pais.

Faraco Junior e Percinoto (1998) realizaram um estudo com 10 cées
sem raca definida e com 9 semanas de vida, e selecionaram um total de 30 dentes,
sendo estes, caninos, segundos e terceiros pré- molares deciduos inferiores do lado
direito, para a avaliagdo de duas técnicas de pulpectomia em dentes deciduos. E 30
dentes homdlogos do lado esquerdo que ndo sofi-eram intervencdo que foram
utilizados como controle. Na primeira sessdo realizaram radiografia inicial, e em
seguida a abertura coronéria dos 30 dentes a serem tratados com pontas diamantadas
tronco-conicas e brocas Carbide® esféricas. Residuos de dentina e tecido pulpar foram
removidos por constantes irrigagdes com soro fisiologico, seguidas de aspiracdes
ApOs a exposicdo da camara pulpar, realizaram a odontometria e a polpa radicular
foi removida com extirpa nervos. Os canais permaneceram expostos ao meio bucal
por 1 semana para que ocorresse a contaminacdo. Dos 30 dentes selecionados, 15
foram tratados de acordo com a técnica proposta por Guedes-Pinto, que consiste em
anestesia e isolamento absoluto e abertura da cAmara pulpar, esvaziamento da camara
pulpar e canais radiculares e simultdnea irrigacdo com tergentol- furacin. A
Odontometria € realizada apés a localizacdo dos canais radiculares e a instrumentacédo
com limas tipo Kerr® que deve ser associada com a irrigagdo com liquido de Dakin
ou solucdo de Milton e Endo P.T.C®, até que no uso do ultimo instrumento as
substancias quimicas ndo demonstrem qualquer turvacédo, realizaram a secagem com
cones de papel absorvente e entdo obturaram o canal. A pasta de Guedes pode ser
introduzida nos canais radiculares com limas endodénticas , brocas Iéntulos ou
seringas proprias para este ato operatorio. Para o selamento da camara pulpar
recomendaram uma fina camada de guta-percha seguida de cimento apropriado ao

material eleito. Os 15 dentes restantes foram tratados com a técnica preconizada pela
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Faculdade de Odontologia de Aracatuba, (FOA), que consiste de isolamento absoluto,
irrigacdo abundante com solucdo de Milton®, preparo dos canais com limas tipo
Kerr® até a medida da odontometria realizada anteriormente, intercalando com
irrigaces de solucdo de Milton®, secagem dos canais com pontas de papel
absorventes e colocacdo de paramonoclorofenol associado ao fliracin, no interior dos
canais, por um periodo de 7 dias, com auxilio de cones de papel absorvente,
isolamento dos canais com guta- percha seguido da restauracdo temporaria com OZE.
Na segunda sessao, isolamento absoluto, acesso aos canais e irrigacdo com solucdo de
Milton®, secagem com cones de papel e preenchimento dos canais com pasta
composta de 59 de Ca(OH)2, 2 g de O&xido de zinco, Ig de iodoformio, 20 ml de
propilenoglicol e 20 mg de colofénia, seguida da restauracdo com OZE. O periodo
experimental foi de 30 dias, que apos completados, os animais foram sacrificados, e 0s
dentes e tecidos periapicais preparados para a analise histopatoldgica. Os resultados
permitiram fazer uma analise comparativa entre as duas técnicas, com relacdo &
inflamacdo cronica, inflamacdo aguda e & reabsorcéo radicular nas regides cervical,
média e apical. Concluiram que ambas as técnicas apresentam boa resposta dos tecidos
periapicais, porém em relacdo a intensidade de inflamacgdo cronica na regido apical, a
técnica da F O A, apresentou melhores resultados sendo estatisticamente significante.
A técnica de Guedes- Pinto apresentou estatisticamente mais areas de reabsorcéo
apical, quando comparada com a técnica daF O A, e com os dentes do grupo controle.

Guedes-Pinto (1999) indicou como medicamento para a obturacdo
dos canais radiculares uma pasta composta por partes iguais de iodoférmio, rifocort e
paramonoclorofenol canforado, que possui Otima propriedade anti- séptica, boa
tolerancia tecidual, sendo reabsorvivel em contato com o tecido conjuntivo, nao
interferindo no processo de rizolise, radiopaca e de facil remocdo. A técnica operatéria
¢ considerada razoavelmente simples e realizada em uma Unica sess@o. Consiste em
anestesia, isolamento absoluto em seguida faz-se a abertura da cémara pulpar,
esvaziamento e simultanea irrigacdo com tergentol- furacin. A odontometria é
realizada apos a localizacdo dos canais radiculares e a instrumentacdo com limas tipo

Kerr® associada com irrigacdo com liquido de Dakin® ou solucdo de Milton® e

Endo P.T.C® Os canais sdo irrigados até que no uso do Ultimo instrumento as
substancias quimicas ndo demonstrem qualquer turvacdo, realiza-se entdo a secagem

com cones de papel absorvente e a obturagdo dos canais. A pasta de Guedes-Pinto
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pode ser introduzida nos canais radiculares com limas endodoénticas, brocas Iéntulos
ou seringas préprias para este ato operatorio. Para o selamento da camara pulpar
recomenda-se uma fina camada de guta-percha seguida de cimento compativel com o
material eleito para a restauracéo definitiva.

Menezes (1999) em sua pesquisa, exp0s que um dos maiores
obstaculos na obtencdo de sucesso no tratamento endoddntico de dentes deciduos, € a
maneira pela qual os canais radiculares sdo medidos. Para contribuir com a prética
odontopediatrica, realizou um experimento para avaliar a fidelidade na delimitacdo do
campo de acdo do endodontista pediatrico. Através de técnicas consagradas e
amplamente aceitas, referenciadas e utilizadas para a odontometria, testou a técnica
do recuo apical, a de Garcia-Godoy , de Ingle e a técnica idealizada pela disciplina de
odontopediatria da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Foram utilizados
38 canais de 18 dentes deciduos extraidos , com dois ter¢cos ou mais de raiz ainda
presente. Apds 0 acesso aos canais, foi realizada a medicdo macroscépica do
comprimento real dos canais radiculares com o auxilio de uma lima endodontica tipo
Keer®, que foi introduzida no interior do canal até que sua extremidade surgisse pelo
foramen apical anatébmico, ou pela reabsor¢do radicular, e este apreendido com o
porta agulha tipo Mayo® (EDLO), na altura da clspide de referéncia do canal
radicular que estava sendo medido. O comprimento entdo aferido em um paquimetro
digital . Os molares foram posicionados em cavidades de modelo em gesso para
realizacdo de radiografia inicial onde havia a presenca de pré-molares entre as raizes
dos deciduos. Cada técnica correspondeu a um grupo, totalizando 4 grupos. Porém o0s
38 canais foram os mesmos utilizados para testar as quatro técnicas empregadas.
Foram realizadas novas radiografias e calculado o comprimento do dente de acordo
com que cada técnica preconiza. Os resultados desta pesquisa demonstraram que as
técnicas de Ingle; Garcia-Godoy e a Técnica UFSC, ndo apresentaram diferencas com
significancia estatistica entre si, no que diz respeito a fidelidade das medidas
radiograficas do comprimento de trabalho de instrumentacdo quando comparados ao
comprimento real aferido no paquimetro. A técnica de recuo apical , apresentou a
maior variabilidade nas medidas, apresentando diferenca estatisticamente significante
em relacdo as demais técnicas.

Kramer; Faraco Junior; Feldens (2000) investigaram 0s protocolos
endododnticos preconizados nas Universidades Brasileiras, sendo que ndo h& dados

disponiveis a respeito das condutas clinicas adotadas nas instituicdes de ensino. O
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objetivo foi estabelecer um paralelo com o0s conceitos e técnicas divulgadas em
Universidades estrangeiras. Foram enviados 34 questionarios para os coordenadores
da disciplina de Odontopediatria, de Faculdades Publicas e Privadas de Odontologia e
27 instituicdes responderam o questionario. De acordo com os resultados obtidos 90%
das Faculdades de Odontologia avaliadas preconizam a técnica de pulpectomia, contra
10% que ainda recomendam a pulpotomia néo vital. Quanto aos materiais empregados
na realizacdo de pulpectomias, 41% das instituicdes de ensino preconizam hipoclorito
de sddio para auxiliar na biomecénica dos canais radiculares, aproximadamente 22%
utilizam Endo PTC® (peroxido de uréia, tergentol e cetavlon) e 22% preconizam
tergentol® ou soro fisiolégico. Para obturagdo dos canais radiculares
aproximadamente 66%, preconizam as pastas iodoformadas, enquanto 19% indicam a
“pasta” de OZE.

Llewelyn (2000) escreveu um artigo para compor a oitava
publicacdo do guia clinico nacional de odontopediatria, e este representa uma
combinacdo da opinido consensual dos melhores clinicos da atualidade e da reviséo
da literatura ja publicada sobre tratamento pulpar em dentes deciduos, com a intencéo
de encorajar e melhorar a pratica clinica destes procedimentos. As pulpectomias sdo
indicadas quando a polpa radicular esta irreversivelmente inflamada ou com necrose.
Este tratamento é muitas vezes considerado impraticavel por haver dificuldades em
obter-se um acesso adequado aos canais radiculares e pela complexidade dos canais
radiculares dos molares deciduos. A técnica consiste em remoc¢do do teto da camara
pulpar para obtencdo do acesso aos canais radiculares, estes sé@o limpos com limas
endodonticas, recuadas 1 a 2mm do apice. Os canais sdo ligeiramente limados,
devido a fi-agilidade das raizes, sendo que este procedimento pode danifica-las. Os
instrumentos ndo devem ultrapassar #30. Os canais sdo secos com pontas de papel
absorvente. Formocresol € colocado sobre os canais radiculares por 4 min. Logo apos,
pé de 6xido de zinco puro mais eugenol sdo manipulados e esta mistura introduzida
nos canais radiculares com uma broca Iéntulo. A cadmara pulpar € restaurada provisoria
ou definitivamente. Se houver necrose pulpar, é necessario em uma primeira sessao
remover o conteudo necrético, preparar e irrigar os canais e colocar um curativo de
demora com bolinha de algoddo embebida em formocresol. A cavidade é entdo selada
com o cimento temporario de OZE por 1 semana, e ap0s este periodo a cavidade

pulpar € novamente aberta e 0s demais passos da técnica sdo realizados. Na presenca
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de fistula, se for necessério, esta pode ser perfurada para facilitar a drenagem. O uso
de antibidticos esta indicado em casos de celulite facial.

Mani et al. (2000) no intuito de avaliar a eficAcia do uso do
hidroxido de calcio como material para obturacdo dos canais radiculares de dentes
deciduos, obtiveram uma amostra de 60 molares inferiores de 50 criancas na faixa
etaria de 4 a 9 anos de idade. Foram excluidos dentes com reabsor¢des radiculares
externas, suporte 0sseo inadequado, ou ambas. O grupo controle foi formado por 30
dentes tratados com Oxido de zinco e eugenol e o grupo experimental por 30 dentes
tratados com Ca(OH)2. Foram avaliados clinica e radiograficamente a cada 2 meses,
por um periodo maximo de 6 meses, observando critérios clinicos como presenca de
mobilidade, dor e fistula, e radiograficos, como mudanca de radiolucéncia e
reabsorcdo do material. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os
dois grupos em relacdo aos fatores clinicos. Porém nos casos de sobreobturacdo, o
hidroxido de célcio foi reabsorvido em todos os casos, diferentemente do OZE que
apresentou diferenca estatistica na reabsor¢do do material dos canais sobreobturados.
Houve também diferenca estatistica entre os grupos na radiolucéncia da obturacéo,
isto é, 46,6% de preenchimento completo no grupo controle e 57,1% no grupo
experimental. Considerando as avaliagcdes clinicas e radiograficas houve 83,3% de
sucesso no grupo controle e 86,7% no grupo experimental, ou seja, de modo geral ndo
houve diferenca entre os dois materiais.

Apdbs uma revisdo de literatura de 104 trabalhos Ranly e Garcia-
Godoy (2000) descreveram que os procedimentos de pulpectomia envolvem
debridamento e alargamento de canais com limas antes da obturagdo com OZE. O
material obturador deveria ser reabsorvido juntamente com as raizes, 0 que nao ocorre,
pois € muito frequente encontrarmos fragmentos de cimento no local dos dentes
esfoliados. Mesmo sendo um material biocompativel, o 6xido de zinco e eugenol néo €
antibacteriano, o que sugere ser um defeito do material. Tem sido observado que 0s
canais dos dentes deciduos sdo fenestrados e tortuosos sendo improvavel que 0s
mesmos possam ser limados e obturados de forma tradicional. O material ideal para a
obturacdo, necessita ser reabsorvivel e ter propriedades antibacterianas mais
duradouras e as pastas de iodoférmio parecem preencher estes requisitos. De acordo
com os artigos pesquisados o Vitapex®, uma mistura de iodoférmio e Ca(0H)2 e
silicone, pode ser uma alternativa eficaz para obturagdo dos canais nas pulpectomias

de dentes deciduos.
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Resende (2001) em sua dissertacdo de mestrado verificou
radiograficamente a presenca de zonas de perigo causadas pelo preparo biomecanico
de canais radiculares em uma amostra de 123 raizes sendo 26 dentes anteriores, 26
raizes de molares inferiores, e 15 raizes de molares superiores. O objetivo foi também
observar se o desgaste promovia Zonas de Perigo e se estas coincidiam com as
regibes de reabsorcdo fisiologica. As raizes possuiam no minimo dois tercos do
comprimento total e auséncia de reabsorcdo perflirante. Foram instrumentados com
limas K-fiexo® (#40 e #60 para os dentes anteriores) e (#40 para as raizes posteriores)
e irrigados com hipoclorito de sodio a 1%. As radiografias de diagndstico e preparo
biomecanico foram transformadas em diapositivos e analisadas com escores em
fiancdo do deslocamento do instrumento no canal e a espessura das paredes
remanescentes. Atraves de testes estatisticos ficou comprovado que a instrumentacao
dos dentes anteriores foi mais segura quando realizada até o #40, e que a
instrumentacdo das raizes dos molares inferiores € tambem segura até o #40. Na
comparagdo entre as raizes dos molares inferiores e superiores o0 risco se apresentou
maior para 0os molares superiores. O ter¢co de maior incidéncia de Zona de Perigo e
Reabsorcdo Fisioldgica para todas as raizes foi o terco apical e ndo houve relacdo
entre Zona de Perigo e Reabsorcdo Fisiolégica, Concluiu que os dentes deciduos
podem ser preparados biomecanicamente (limas da I' série), por apresentarem

estrutura radicular e anatbmica compativel com tal procedimento.
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3 PROPOSICAO

Para analisar os diversos aspectos do protocolo preconizado pela
Universidade Federal de Santa Catarina, no tratamento endodéntico de dentes

deciduos, (biopulpectomias e necropulpectomias), foi objetivo deste trabalho:

a) avaliar aspectos radiograficos dos dentes deciduos tratados, seus contra-laterais

e sucessores permanentes.
b) quantificar a porcentagem de sucessos e insucessos dos tratamentos realizados.
c) inter-relacionar  dados tais como tipo de seqiela pré- tratamento,

diagnostico da condicdo pulpar, tempo de proservagdo, buscando possiveis

causas relacionadas com o éxito ou ndo dos tratamentos realizados.
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4 MATERIAL E METODO

A amostragem foi obtida a partir da avaliacdo de 320 prontuérios, cujos
pacientes haviam sido atendidos na clinica de Odontopediatria da UFSC (Graduacao,
Especializacdo, Mestrado e Doutorado) e alguns em Consultério Odontolégico
Particular, no periodo compreendido entre 1996 a julho de 2001, e que possuiam
seus nomes na ficha de proservacdo de Tratamento Endodontico
(ANEXO 1)

4.1 Selecdo da Amostra

Apobs a andlise das fichas clinicas e de proservacdo de 320 prontuarios, foram
selecionados 72 pacientes, totalizando 106 dentes tratados endoddnticamente por
biopulpectomia e necropulpectomia. Para a inclusdo neste estudo, da ficha clinica de
proservacdo dos tratamentos endodonticos dos pacientes incluidos na amostra

(ANEXO 2), foram observados 0s seguintes criterios:

a) dentes com comprometimento endoddntico exclusivamente decorrente do

avanco de lesdes de carie;

b) dentes tratados endodonticamente, somente pelo protocolo UFSC para

dentes deciduos;

c) tempo de proservacdo igual ou superior a 12 meses até julho de
2001 (ANEXO 2);

d) fichas contendo os dados completos sobre o paciente, o tratamento e o
acompanhamento longitudinal, devidamente autorizadas pelos pais ou
responsaveis por meio do termo de consentimento livre e esclarecido,
(ANEXO 3) ou pelo consentimento informado para o atendimento de
criangas com necessidade de tratamento endoddntico (tratamento de canal)

em dente deciduo (de leite) ou permanente que tiveram comprometimento



pulpar (nervo) por lesdo de cérie, traumatismo ou ambos. ( ANEXO 4).

Apbs a selecdo da amostra, esta ficou caracterizada de acordo com as
FIG.l e2easTAB. 1a 8

54



Tabela 1- Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes submetidos ao

tratamento endoddntico de acordo com 0 sexo

Sexo Pacientes Porcentagem (%)
Masculino 36 50,00
Feminino 36 50,00
Total 72 100,00

Tabela 2 - Distribuicdo numerica e percentual dos pacientes submetidos ao

tratamento endododntico de acordo com a idade no inicio do tratamento

Idade Numero de dentes Porcentagem (%)
2 3 4,17
3 8 11,11
4 13 18,06
5 15 20,83
6 9 12,50
7 10 13,89
8 8 11,11
9 5 6,94
10 1 139



Figura 1 - Distribuicdo percentual dos pacientes submetidos ao tratamento

endododntico de acordo com a idade no inicio do tratamento

Tabela 3 - Distribuicdo numérica da média de idade dos pacientes no inicio do

tratamento endoddntico

Numero de Pacientes Média de idade Desvio Padrao

72 5,56 1,97
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Tabela 4 - Distribuicdo numérica e percentual dos tratamentos endoddnticos

realizados pela biopulpectomia e necropulpectomia

Tratamento Numero de Dentes  Porcentagem (%)
Necro 85 73,58
Bio 21 26,42

Figura 2 - Distribuicdo grafica dos tratamentos endodo6nticos realizados,

biopulpectomias e necropulpectomias
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Tabela 5 - Distribuicdo numérica de dentes tratados endodonticamente de acordo com

o tempo de proservacéo

Tempo de Proservacao
(meses)

dc 12a 23
de24a 35

de 36 a 47

de 48 a 56

Tabela 6 - Distribuicdo numérica

tratados endodonticamente

NUmero de dentes

Porcentagem (%)

35 33,02
34 32,07
99 20,76
15 14,15

da média de tempo de proservacdo dos dentes

Tempo de Proservacao

Ndmero de Média
dentes
106 30,07

Tempo Tempo Desvio
Minimo Méaximo Padrdo
12 56 12,96



Tabela 7- Distribuicdo numérica e percentual dos tratamentos endodénticos de acordo

com a notagédo dental

NOTACAO DENTAL

51
52
53
54
55
61
62
64
65
74
75
84
85

TOTAL

NUMERO DE DEN ihiS

13

18

18

106

PORCENTAGEM (%)

12,26

1,89

0,94

5,66

5,66
12,26
4,72

3,77

2,83

7,55
16,98
8,49
16,98

100,00

Tabela 8 - Distribuicdo numérica e percentual da idade do paciente no inicio do

tratamento relacionada aos dentes molares inferiores direito (85) e dentes molares

inferiores esquerdo (75)

IDADE DO
PACTENTE

© 0o N o o b~ w DN

=
o

TOTAL

O|—\|—\|—\-l>w07|—\l—\z

=
(o]

DENTE 75
%
2,78
2,78

16,67
8,33
11,11
2,78
2,78
2,78
0,00

50,00

B =B N B N O P b O Z

[N
(0]

DENTE 85

%
0,00
2,78
11,11
16,67
5,56
2,78
5,56
2,78
2,78

50,00

TOTAL
N %
1 2,78
2 5,56

10 27,78
9 25,00
6 16,67
2 5,56
3 8,33
2 5,56
1 2,78

36 100,00
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4.2 Protocolo da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) para
tratamento endodontico de dentes deciduos, (ROCHA, 2001).

4.2.1 Selecéo do caso

Na selecdo dos casos clinicos considera-se contra-indicagdes
absolutas a presenca de perfuracdo do assoalho da camara pulpar e a destruicdo da
coroa dental com comprometimento das distancias bioldgicas. Em ambas situacdes
fica inviavel a execucdo de tratamentos assépticos. Considera-se contra-indicacfes
relativas; a idade da crianca, habilidade técnica do cirurgido dentista no
condicionamento e na técnica do tratamento endoddntico, abscessos apicais (dentes
anteriores) e na regido de furca (dentes posteriores), reabsorcBes patoldgicas
radiculares avancadas internas ou externas. Nestes casos considera-se o valor
estratégico do dente deciduo para decisdo do tratamento endodontico adequado, bem

como o risco e o beneficio.

4.2.2 Diagnostico

A biopulpectomia esta indicada, aqueles casos em que no exame
clinico direto do tecido pulpar, ele ndo apresentar consisténcia (corpo), 0 sangramento
apresentar-se cianotico ou amarelado(abscesso intra- pulpar), ou ndo obter-se a
hemostasia espontanea dos filetes radiculares apds o corte da polpa coronaria. A
necropulpectomia estara indicada, aqueles casos em que os sinais clinicos e
radiograficos, tais como presenca de fistula, abscesso submucoso ou subcutaneo,
mobilidade, alteracdo de cor da coroa dental, rarefacdo Ossea periapical ou da regido
de flirca, reabsorcdo patoldgica inflamatoria interna ou externa, e reabsorcdo

patoldgica por substituicdo, estiverem presentes.



4.2.3 Técnica de tratamento

Apos a selecdo do caso, diagnéstico clinico e radiografico, anestesia
para 0 tratamento e para o isolamento absoluto, inicia-se 0 acesso endodéntico,
obedecendo todos os principios que regem a abertura endodo6ntica. Na primeira sessao
nos casos de biopulpectomia, quando ndo temos tempo clinico para a obtencdo do
Comprimento de Trabalho para a Exploracdo (CTEx), Comprimento de Trabalho para
0 Esvaziamento(CTEs), Comprimento de Trabalho para a Modelagem (CTM), utiliza-
se como curativo de demora corticosteroide ou hidroxido de célcio, semelhante a uma
pulpotomia, porém de emergéncia. Nos casos de necropulpectomia, na primeira sessao
sempre utiliza-se o formocresol, com a finalidade de promover uma neutralizacdo
prévia do conteudo séptico necrético do canal radicular. Como substéncia irrigadora
durante todas as etapas do tratamento, utiliza-se hipoclorito de sédio a 1% para
biopulpectomias e necropulpectomias. Na segunda sessdo, realiza-se a técnica de
odontometria (UFSC), onde a partir da radiografia inicial ou de diagnostico sobre um
negatoscopio, o dente deciduo é medido com uma régua, para a obtencdo do
Comprimento Aparente do Dente (CAD). Os pontos de referéncia utilizados séo o
bordo incisai (dentes anteriores), ou face oclusal (dentes posteriores) dos dentes
deciduos até: a) o vértice radicular (na auséncia de contato com o dente permanente e
auséncia de reabsorc¢éo fisiologica ou patologica da raiz); b) a reabsorcao fisioldgica
ou patoldgica da raiz, na superposi¢cdo mais radiopaca das paredes radiculares; c) até
uma linha imaginaria que passa pela incisai (dente permanente anterior) ou oclusal
(pré-molares permanentes), quando da superposicdo das raiz dos dentes deciduos
anteriores sobre a coroa do dente permanente, ou a presenca dos pré-molares entre as
raizes dos molares deciduos. Por ser o Comprimento Aparente do Dente (CAD)
medido na radiografia inicial, um valor impreciso, retira-se 2mm desta medida, e
obtém-se o Comprimento de Trabalho para a Exploracdo (CTEx). Portanto
CTEx=CAD-2mm. Com esta medida, calibra-se com cursores uma lima flexo-file®
#15 de 21mm, introduz-se no(s) canal(is) radiculares e realiza-se uma nova
radiografia. Nesta radiografia, o instrumento pode ficar aquém, coincidir ou ficar além
do ponto de referéncia apical (vértice da piz, reabsor¢cdo ou germe do dente

permanente). Quando fica aquém, mede-se a distancia da ponta do instrumento até o
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ponto de referéncia apical, segmento AB e soma-se a0 CTEx e assim obtém-se o
Comprimento Real do Dente (CRD). Portanto CRD= CTEx + AB. Pode ocorrer a
coincidéncia do CTEx com o ponto de referéncia apical (vértice radicular, reabsorcédo
ou germe do dente permanente). Neste caso CRD=CTEx. Uma situacécjindesejavel ¢
guando o instrumento calibrado com CTEX ultrapassa o ponto de referéncia apical.
Quando isto ocorre CRD = CTEx - AB. Com o CRD obtém-se também o
Comprimento Real para a Modelagem (CRM). A partir deste momento calibra-se as
limas Flexo-File® com o comprimento obtido, esvazia-se o(s) canal(is), sempre
acompanhado de profusas irrigacbes com hipoclorito de sodio a 1%. A amplitude da
modelagem vai depender do calibre do canal anatémico, do estado patoldgico da polpa
e do tempo que o dente permaneceu aberto a cavidade pulpar( grau de infec¢do). A
cinematica dos instrumentos deve seguir uma acdo circunferéncial tangenciando as
paredes do canal radicular. Geralmente as paredes dos canais dos dentes anteriores
superiores sdo modelados até a FF # 45, enquanto os demais variam entre o # 35 e #
40. Apbs a modelagem, os canais sdo secos e 0 curativo de demora utilizado € o
hidroxido de calcio em propilenoglicol, na consisténcia de massa de vidraceiro(muito
p6 de Ca(0H)2 incorporado ao propilenoglicol), levado ao(s) canal(is) radiculare(s) da
mesma forma que o 6xido de zinco e eugenol durante a obturacdo que serd descrito
posteriormente. Entre as sessdes, restaura-se o dente com cimento ionémero de vidro,
principalmente nos casos de molares com a coroa destruida. Na Ultima sessao realiza-
se a obturacdo do(s) canal(is), que consiste primeiramente na remocao do curativo de
demora, irrigagdo e secagem dos canais. O calibre da espiral I&ntulo é selecionado um
a dois numeros inferior ao ultimo instrumento utilizado na modelagem, cortada em
15mm, calibrada com cursores Imm aquém do CRM, e experimentada no(s) canal(is)
radicular(es) de forma manual para verificar se esta entrando de forma folgada. O
OZE é preparado na forma de “suspiro mole”, levado ao canal(is) com 0 micro- motor
girando no sentido horério. Quando verifica-se o refluxo do cimento na camara
pulpar, realiza-se uma condensagéo vertical com o auxilio de uma bolinha de algodéo
e uma radiografia é realizada. Se o(s) canal(is) estiver(em) repletado(s) de forma
adequada, restaura-se o dente provisoria ou definitivamente. Caso a obturacdo nao
esteja adequada, insere-se mais cimento, com lima FF®, para ndo haver
extravasamento. Esta deve estar também devidamente calibrada e compativel com o

diametro cirurgico do canal.
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4.2.4 Proservacao

A proservacao € periodica e os intervalos de tempo estdo diretamente
relacionados com o risco do paciente a doenca carie dental e indiretamente ao risco do
tratamento endodéntico( biopulpectomia e necropulpectomia). Porém a proservacao é

realizada até que o dente permanente esteja totalmente irrompido na cavidade bucal.

4. 3 Avaliacdo dos aspectos clinicos e radiograficos descritos nas fichas

Todas as 72 fichas selecionadas e 0s respectivos acompanhamentos
radiograficos, foram analisados individualmente. Para cada um dos 106 dentes
proservados foi conferido um ndmero para substituir o nome do paciente, e quando
este apresentou mais de um dente tratado foi adicionada uma letra em ordem
alfabética, mantendo-se 0 mesmo numero. Os dados e observacdes obtidas, foram
anotados em fichas proprias ( ANEXO 5 ), como numero do paciente; sexo
(masculino ou feminino); idade do paciente no inicio do tratamento ( em anos e
meses); notacdo dental do dente tratado e do seu contralateral; tipo de tratamento
realizado (biopulpectomia ou necropulpectomia); condicdo clinica do contralateral
(higido, restaurado, com tratamento endodéntico conservador ou radical, dente sem
tratamento, porém comprometido clinicamente e dente ausente); tempo de proservacao
(em meses). Os aspectos clinicos e radiograficos iniciais ao tratamento incluiram a
presenca ou auséncia de mobilidade patoldgica; fistula; abscesso; ucondi¢do da polpa
(com vitalidade ou necrosada); presenca ou auséncia de rarefacdo déssea (periapical ou
na regido de farca); presenca ou auséncia de reabsorcdo fisioldgica (rizdlise),
patolégica infiamatdria ou por substituicdo, evidenciando quando presente, a sua
magnitude (um terco , dois tercos ou trés tercos). Esta observacdo também foi
realizada nos dentes contralaterais correspondentes. Os aspectos clinicos e
radiograficos computados das observacdes realizadas durante as proservacdes, foram
0s mesmos realizados inicialmente, acrescidas do grau de reabsor¢cdo do material
obturador. Este foi considerado incompletamente reabsorvido, quando houve
permanéncia nos tecidos perirradiculares ndo acompanhando a reabsorcdo radicular.
Foi verificado também o grau de mineralizacdo do dentes sucessores permanentes,

traduzidos pelos estagios de Nolla (ANEXO 6), do dente tratado e do contra-lateral
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correspondente, no inicio do tratamento e na Ultima observacdo radiografica da
proservacdo em julho de 2001. As radiografias montadas em até trés cartelas de 14
furos, para facilitar as comparacdes das imagens e datas, foram analisadas sobre um
negatoscopio com o auxilio de uma lupa, por trés examinadores calibrados e ao

mesmo tempo, sempre correlacionando os aspectos clinicos e radiograficos, como 0s
casos exemplificados nas FIG. 3 a 6.
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4.4 Critérios para determinar o sucesso e insucesso do tratamento endododntico

O protocolo UFSC para o tratamento de dentes comprometidos
endodonticamente foram analisados de acordo com os resultados clinicos e
radiograficos, enquadrados em critérios pré-estabelecidos de sucesso. Portanto, 0s
tratamentos apds um tempo minimo de 12 meses de proservacdo foram considerados

exitosos diante;

a) auséncia de rarefacdo Ossea periapical pelos reparos da imagem

radiografica pré-existente, ou 0 nao aparecimento desta ap0s a intervencao;

b) o grau de velocidade de reabsorcdo radicular semelhante ao dente
contralateral correspondente, levando em consideracdo as reabsor¢des

patoldgicas evidenciadas antes do tratamento;

c) paralisacdo da reabsorcéo patoldgica inflamatoria;

d) reabsorcdo do material obturador em velocidade semelhante a reabsorgao
fisiolégica das raizes, considerando aqueles casos em qué havia

presenca de rarefacdes Osseas periapicais;

e) substituicdo  do dente deciduo  tratado e seu contralateral
correspondente,  pelos  sucessores permanentes em época semelhante,
dentro da normalidade dos parametros cronoldgicos levando em

o perfil individual do paciente.
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4.5 Analise dos resultados

Os resultados foram analisados quantitativamente utilizando-se o
percentual e o teste do Qui-Quadrado ( %2), a0 mesmo tempo que observacoes

qualitativas foram realizadas.
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5 RESULTADOS

Os resultados da andlise clinica e radiografica das 106 fichas dos
dentes tratados endodonticamente dos 72 pacientes, foram dispostos nos Quadros de 1
a29 e TAB. de 9 a 15, para comparacdes de dados, analise estatistica e cruzamento de

resultados.
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Tabela 9 - Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos tratados

endodonticamente pela necropulpectomia relacionando a presenga ou auséncia de

rarefacdo Ossea pré-tratamento com a presenca ou auséncia de rarefagcdo Ossea pos-

tratamento

RAREFACAO
OSSEA

PRE-
TRATAMENTO

SIM

TOTAL

NECROPULPECTOMIA

RAREFACAO OSSEA POS-TRATAMENTO

NAO
N %
28 32,94
40 47,06
68 80,00

N = Numero de dentes
% = Porcentagem

A TAB.9 demonstra

SIM
N %
1 1,18
16 18,82
17 20,00

que em um

TOTAL
DOS DENTES
N %
29 34,12
56 65,88
85 100,00

de 85 casos de

necropulpectomia 29 que ndo apresentavam rarefacdo Ossea perirradicular (34,12%),

28 (32,94%) permaneceram nesta condicdo, pos-tratamento, ou seja, apenas 1 caso
apresentou insucesso.
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Tabela 10 - Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos tratados

endodonticamente pela necropulpectomia relacionando a presenca ou auséncia de

rarefacdo dssea pré e pos tratamento com o indice de sucesso obtido

RAREFACAO
OSSEA

PRE-
TRATAMENTO

SIM

NECROPULPECTOMIA

RAREFACAO OSSEA POS-TRATAMENTO

NAO SIM
N % N %
29 34,12 1 1,18
56 65,88 16 18,82

N = Ndmero de dentes
% = Porcentagem

de necropulpectomia que ndo apresentavam

TOTAL
DO SUCESSO
N %
28 96,55
40 71,43

A TAB. 10 demonstra um percentual maior de sucesso nos casos

rarefacdo Ossea pré-tratamento,

correspondendo a 96,55% (n=29), enquanto naqueles casos em que a rarefacdo 0ssea

estava presente,

o indice obtido foi de 71,43%
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Tabela 11 - Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos tratados

endodonticamente pela biopulpectomia relacionando a

auséncia de rarefacédo

dssea pré-tratamento com a presenca ou auséncia de rarefacdo Ossea pos-

tratamento

RAREFACAO
OSSA
PRE-

TRATAMENTO

SIM

TOTAL

BIOPULPECTOMIA

RAREFACAO OSSEA POS-TRATAMENTO

NAO
N %
18 85,71
0 0,00
18 85,71

N = NUmero de dentes

% = Porcentagem

SIM
%
14,29

0,00

14,29

TOTAL
DOS DEN IES
N %
21 100,00
0 0,00
21 100,00

A TAB.11 demonstra que um total de 21 casos de dentes deciduos
tratados por biopulpectomia, 14,29% (n=3), apresentaram rarefacdo Ossea pos-

tratamento, sendo que nenhum deles apresentou rarefacdo Gssea pré- tratamento.
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Tabela 12 - Distribuicdo numerica e percentual dos dentes deciduos tratados

endodonticamente pela biopulpectomia relacionando a presenca ou auséncia de

rarefacdo Ossea pré e pos-tratamento com o indice de sucesso obtido.

RAREFACAO
OSSEA

PRE-
TRATAMENTO

NAO

SIM

BIOPULPECTOMIA

RAREFACAO OSSEA POS-TRATAMENTO

NAO SIM
N % N %
21 100,00 3 14,29
0 0,00 0 0,00

N = Numero de dentes
% = Porcentagem

TOTAL
DO SUCESSO

18 85,71

0 0,00

A TAB.12 demonstra que o indice de sucesso alcancado nos dentes

deciduos tratados por biopulpectomias foi de 85,71% (n = 18), pois em 3 casos

(14,29%) houve o aparecimento de rarefacdo ¢ssea perirradicular pos -tratamento.
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Tabela 13 - Distribui¢cdo numeérica dos dentes tratados pela necropulpectomia com

presenca de rarefacdo Ossea pré-tratamento e sua relacdo com a reabsorcdo do

material obturador.

LESAO PRE-TRATAMENTO

REABSORGAO DO TOTAL
MATERIAL NAO SIM
NI 14 12 26
RIc 26 31 57
RN 10 13 23
TOTAL 50 56 106

N = 0,646 p=0,724 com p >0,05

R Ic= Reabsorcao Incompleta
R N = Reabsor¢do Normal
R F = Reabsorcdo fisioldgica

A TAB.13 demonstra que o indice de sucesso alcancado nos dentes
deciduos tratados por biopulpectomias foi de 85,71% (n= 18), pois em 3 casos

(14,29%) houve o aparecimento de rarefacdo Ossea perirradicular pos- tratamento.
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Tabela 14 - Distribuicdo numérica do sucesso e insucesso dos dentes
tratados endodonticamente, relacionado com o grau de reabsor¢do patoldgica da

raiz pré-tratamento.

TRATAMENTO
REABSORCAO ENDODONTICO
PATOLOGICA DA RAIZ SUCESSO INSUCESSO TOTAL
13 15 6 21
>1/3 9 7 16
TOTAL 24 13 37

%2=0,918 p=10,3380

Foi realizado o teste Qui-Quadrado ix ) para verificar se 0 insucesso
do tratamento estava relacionado com o grau de reabsorcdo patolégica da raiz no
inicio do tratamento. O p-valor encontrado ndo foi estatisticamente significante,
portanto o insucesso do tratamento ndo se deve ao grau de reabsorcdo patolégica da

raiz apresentada no inicio do tratamento.
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Tabela 15 - Distribuicdo numérica do sucesso e insucesso dos dentes tratados

endodonticamente relacionado com periodos de tempo de proservacéo.

TRATAMENTO
TEMPO DE
PROSERVACAO ( meses) SUCESSO INSUCESSO TOTAL

de 12a 23 28 7 35
de24a35 27 7 34
de 36 a 47 16 6 22
de 48 a 56 15 0 15
TOTAL 86 20 106

=4,60 p=0,20

Foi realizado o teste Qui-Quadrado (x ) para verificar se o
insucesso do tratamento estava relacionado com o maior tempo decorrido do
tratamento. O p-valor encontrado ndo foi estatisticamente significante, portanto, ha

evidencias de que o tempo decorrido do tratamento ndo exerceu influencia no
aumento dos casos de insucesso.



6 DISCUSSAO

Na primeira metade do século XX, ja haviam pesquisadores
preocupados com a forma empirica com que eram tratados endodonticamente 0s
dentes deciduos (ROSENSTEIN, 1937; EASLICK,1939). Estes autores acreditavam
que poderia haver uma outra forma de tratamento para os dentes deciduos infectados
que ndo fosse simplesmente a exodontia. E que esta se daria através do conhecimento
acerca da anatomia, fisiologia e microbiologia dos dentes deciduos.

Esta época foi coincidente com o0s questionamentos realizados acerca da
efetividade do tratamento endodbntico em dentes permanentes. Pesquisadores
buscaram provas, radiograficas, bacteriologicas e histoldgicas para, com base
cientificas, reinserir o estudo da endodontia nas escolas de Odontologia, mudando
alguns conceitos tais como; “dentes comprometidos endodonticamente era igual a
dente perdido”, a curto a médio ou a longo prazo. A partir de estudos de observacao,
o0s pesquisadores chegaram a conclusfes simples como; “rarefagdes 0sseas periapicais
desaparecem ap0s um tratamento endodéntico bem conduzido”, “o mais importante no
tratamento endoddntico é o que se retira e ndo o que se coloca dentro dos canais”, “as
bactérias ao encontrarem condi¢Bes Otimas nos canais radiculares proliferam e
causam reacg0es infiamatérias”( LEONARDO; LEAL, 1998).

Através das décadas a pesquisa endoddntica para dentes permanentes
desafiou a anatomia, as lesdes Osseas perirradiculares, a bacteriologia dos canais, as
reabsorcdes inflamatdrias e por substituicdo. Apresentou avangos na tecnologia dos
instrumentos endodonticos e dos materiais obturadores, enfim, a .Endodontia
preocupou-se em manter o dente permanente funcional na cavidade bucal. Ao
contrario, a Odontopediatria permaneceu em alguns aspectos, principalmente o
biologico, arraigada a conceitos que contra-indicam 0 preparo biomecanico baseados
na complexa morfologia do canal (BERKE; KRAKOW, 1972; KEVIN; ALLEN,
1979; MASS; ZILBERMAN, 1989; YACOBI et al., 1991; GOODMAN, 1995; FUKS
1996; RANLY; GARCIA-GODOY, 2000; LLEWELYN, 2000). Se isto constituisse
realmente uma contra-indicacdo, os molares permanentes seriam praticamente todos
extraidos ou realizados apenas tratamentos conservadores juntamente com alguns pré-

molares. O mesmo raciocinio se aplica para aqueles casos onde a reabsorcdo interna
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esta presente. A Unica forma de deter este tipo de reabsorcdo é removendo-se o tecido
pulpar que contém as células clasticas responsaveis por esta patologia.

A magnitude do preparo biomecanico depende do calibre do canal
anatobmico (RESENDE, 2001) e da presenca de infeccdo no canal radicular
(PROTOCOLS FOR CLINICAL PEDIATRIC DENTISTRY, 1996). O macico
radicular dos dentes deciduos permite que eles sejam instrumentados pela primeira
série dos instrumentos endoddnticos (# 15 ao # 40) (RESENDE, 2001) até o # 30 - 35
( GOERIG; CAMP, 1983; CAMP, 1997; LLEWELYN, 2000). O preparo biomecanico
atua no canal principal por meio do uso de instrumentos endodénticos, substancias
irrigadoras e curativos entre sessdes. Estes dois ultimos procedimentos, séo
imprescindiveis para atuar nos canaliculos dentinarios e nas ramificacdes do sistema
de canais radiculares, locais inacessiveis aos instrumentos, auxiliando na desinfeccao
dos canais.

A desinfec¢cdo dos canais radiculares é uma da razdes que justificam a
realizacdo de uma necropulpectomia em vérias sessbes (STARKEY,1973;
O’RIORDAN; COLL,1979; TOLEDO, 1986; GARCIA-GODOY, 1987,
GOODMAM, 1995; MC DONALD; AVERY, 1995; ROSENDAHL; WEINERT-
GRODD, 1995; CAMP, 1997; RANLY; GARCIA-GODOY, 2000; ROCHA,2001)
evitando que esta, fique apenas sob a responsabilidade das pastas anti-sépticas
(THOMAS et al., 1994; GUEDES-PINTO,1999). O poder anti-séptico dos produtos
esta diretamente relacionado ao poder irritante dos tecidos, ao m.esmo tempo que
podem ser inviabilizados na presenca de matéria organica. Isto além de conferir aos
tratamentos um carater empirico, demonstra que a médio ou longo prazo pode
aparecer abscessos com reabsorcdes inflamatdrias importantes das raizes (STARKEY,
1973; BARR; FLAITZ; HICKS, 1991; YACOBI et al., 1991; COOL; SADRIAN,
1996) como resultado da continuidade da infeccdo residual, e ndo como conseqiéncia
do tratamento de canal, o tratamento endodéntico ndo acelera a reabsor¢do do dente
deciduo (TAB. 14).

Para que o preparo biomecanico seja realizado temos que delimitar o
espaco a ser instrumentado da forma mais exata, para ndo levar infeccdo aos tecidos
periapicais comprometendo a homeostasia destes tecidos, nos quais esta inserido o
germe do dente permanente. A técnica de odontometria mais utilizada em
odontopediatria é a do recuo apical de 1a 2 mm, utilizando-se a radiografia inicial de
diagnéstico (BEGSTSON; GUEDES PINTO, 1983; FUCKS, 1996; LLEWELYN,
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2000) considerada arbitraria (FUKS, 1996). Ha autores que utilizam duas radiografias
para o calculo do comprimento do dente obtendo medidas mais precisas
(PROTOCOLS FOR CLINICAL PEDIATRIC DENTISTRY, 1996; CAMP, 1997).
Pela diferenca de comprimento das raizes em dentes multiradiculares devido a
anatomia (SALAMA et al., 1992; RIMONDINI; BARONI, 1995) ou mesmo pelos
surtos diferenciados de reabsorcdo fisioldgica ou patolégica (inflamatéria ou por
substituicdo) outros referenciais apicais devem ser consideradas no momento de
calcular o comprimento das raizes (GARCIA-GODOY, 1987; MENEZES, 1999;
ROCHA, 2001).

O Odontopediatra é o Unico profissional que trata duas dentices ao mesmo
tempo. Por isto a temporalidade do dente deciduo e as dificuldades no manejo da
crianca de pouca idade, ndo podem servir como motivos para que 0S avangos
cientificos e tecnoldgicos, ndo sejam aplicados na sua plenitude. Quando tratamos a
denticdo decidua, mantendo ou resgatando a sua saude, estamos tratando diretamente a
denticdo permanente, mesmo estando ela nos bastidores da cavidade bucal. O valor
estratégico do dente deciduo esta diretamente relacionado com a idade cronoldgica do
desenvolvimento deste dente e do seu sucessor permanente. E exatamente neste
periodo que o Odontopediatra deve intervir. Neste estudo, a maioria dos pacientes,
estavam em idade pré-escolar, onde no minimo seus dentes molares permanecerdo em
fiincdo por mais 3 a 4 anos (TAB.6 ), concordando com Nainar (1998). Sendo o
tratamento endoddntico o Gltimo recurso terapéutico capaz de manter o dente deciduo
até sua esfoliacdo fisiologica, sua realizacdo toma-se mais relevante ainda quando o
dente afetado é o segundo molar deciduo e o primeiro molar permanente esta ausente
ou em processo de irrompimento, que impede a colocagdo de mantenedores de espaco.
O dente mais comprometido endodonticamente analisado neste estudo foram o0s
segundos molares deciduo inferiores (TAB. 7 e 8).

Os tratamentos endoddnticos analisados neste estudo, ndo constitui uma
pesquisa controlada em relacdo a maioria das variaveis, tendo em comum apenas a
execu¢do do protocolo da UFSC, juntamente com sua técnica de odontometria. Os
pacientes na sua maioria foram tratados nas clinicas de Odontopediatria da UFSC,
pelos alunos do Curso de Graduacdo. Uma parte menor dos tratamentos foram
executados nos cursos de especializacdo, mestrado, doutorado e em consultério
particular. Estes dados ndo foram computados separadamente, para que apenas a

técnica fosse analisada, independente de quem a executou.
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Nos protocolos apresentados na literatura (GARCIA-GODOY, 1987,
COLL; SADRIAN,1996; GUEDES-PINTO, 1999; LLEWELYN,2000) ndao hd uma
clara diferenciacdo entre protocolos de tratamentos dispensados aos dentes com polpa
viva, onde o tecido pulpar estd inviavel para tratamentos conservadores, porém com
auséncia ou um minimo de bactérias no interior dos canais radiculares. Nestes casos
fariamos uma biopulpectomia. Naqueles casos onde a polpa esta necrosada,
dependendo do tempo que este dente estda em comunicacdo com a cavidade bucal,
teremos maior ou menor grau de infeccdo distribuidos no canal principal, na massa
dentinéria e nas ramificacbes do sistema de canais radiculares. A precocidade e a
magnitude da presenca de rarefacfes dsseas periapicais ou na regido de furca e das
reabsorcdes inflamatdrias, fornecem fortes indicativos do grau de viruléncia ou
capacidade proliferativa das bactérias. Nestes casos indicamos a necropulpectomia.
Esta diferenciacdo encontra relevancia clinica na medida que os indices de sucesso
alcangados s&o maiores nos casos de biopulpectomia, seguidos por aqueles tratados
pela necropulpectomia (TAB. 9, 10, 11 e 12). As reabsorcdes inflamatorias da raiz e
do tecido Gsseo periapical ou inter-radicular frente a necrose, além de causar surtos de
erupcdo do sucessor permanente (FANNING, 1962) pode também, dependendo do
grau de calcificacdo do dente permanente (NOLLA,1960) afetar a formagdo deste
dente (MATSUMIYA, 1968; VALDERHAUG, 1974) principalmente nos casos em
que o foliculo pericoronario é destruido deixando o esmalte em contato direto com o
tecido conjuntivo (MATSUMIYA, 1968) pois o epitélio reduzido do érgdo do esmalte
constitui uma pelicula-protetora ao dente em formagéo.

A infeccdo também pode causar além de abscessos agudos ou crdnicos,
cistos (SAVAGE et al., 1995) de caracteristicas idénticas aqueles encontrados nos
dentes permanentes.

Os dados encontrados no presente estudo demonstraram que 0s casos de
necropulpectomia sem lesdo pré-tratamento (TAB. 9) em um caso apareceu lesdo pos
tratamento, demonstrando que a infeccdo residual por falha no tratamento ou
restauracdo, contribuiu para o insucesso. O mesmo deve ter ocorrido com 0s 16 casos
que tinham lesdo pré-tratamento e estas ndo repararam. Em funcdo disto temos maior
chance de sucesso frente a tratamentos endoddnticos em dentes onde a infec¢do nédo
atingiu os tecidos perirradiculares (TAB. 10).

Quando analisou-se os tratamentos realizados pela biopulpectomia

verificou-se, que pode-se ter também insucessos quando o tratamento nédo € realizado



de forma asséptica ou houver falhas na técnica restauradora (TAB 11 e 12). Nestes
casos que correspondem aos dos quadros 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 19, 20, 22, 25 ¢
28.

O indice de sucesso é ratificado, quando comparou-se as biopulpectomias
e necropulpectomias, onde o primeiro alcancou 85,71% de sucesso frente a 80% nas
necropulpectomias, com tempo de proser\'acdo médio de 30,07 meses, variando de 12
a 56 meses. Relacionando este tempo de proservacdo com o aparecimento do
insucesso, ndo foi encontrado significancia estatistica, (TAB. 15).

A correlacdo entre 0s nossos dados e a literatura, em parte ndo encontra
correspondéncia visto a disparidade nos protocolos preconizados (KRAMER,;
FARACO JUNIOR; FELDENS,2000). Porém, Rifikin (1982) apds 12 meses obteve
em seus casos diminuicdo da radiolucidez perirradicular e na maior parte deles esta
desapareceu. O sucesso obtido por Yacobi et al (1990) diminuiu sensivelmente
quando comparou 6 m.eses de proservacdo com 12 m*eses. O sucesso obtido por Barr;
Flaitz; Hicks (1991) ap6s 40,2 meses de proser\'acao foi de 82,3%.

A pesquisa de Coll e Sadrian (1996) conferiu um indice de sucesso de
77,7% com uma proser\*acdo de 90,8 meses, respondendo aos anseios de Starkey
(1973) que reivindicava pesquisas que oferecessem documentacdo radiografica dos
tratamentos por muito tempo de proserx™acéo.

Uma das contra-indicacbes ao tratamento endodontico encontrado na
literatura (MC DONALD; AVERY, 1995; PROTOCOLS FOR CLINICAL
PEDIATRIC DENTISTRY, 1996; CAMP, 1997) e quando a reabsor¢éo radicular ja
atingiu um terco ou mais da raiz. Esta correlacdo ndo apresentou significancia
estatistica (TAB. 14), demonstrando que o insucesso ndo se deve ao grau de reabsor¢éo
patoldgica da raiz apresentada no inicio do tratamento (Quadros 01 a 29).

Em relacdo ao material obturador, séo utilizados as mais variadas pastas (
TOLEDO, 1986; MASS; ZILBERMAN 1989; REYES; REINA, 1989; GOPMAN,
1995; ROSENDAHL; WEINERT-GRODD, 1995; PERCINOTO; FARACO
JUNIOR, 1998; GUEDES PINTO, 1999; MAN et al.,2000) e cimento de Oxido de
zinco e eugenol ( KEVIN; ALLEN, 1979; 0 'RIORDAN;COLL, 1979; GOERIG;
CAMP 1983; GOODMAM, 1995; COLL; SADPJAN, 1996; FUKS, 1996;
LLEWELYN,2000).

Concordamos com Ranly e Garcia-Godoy (1991) quando afirmaram que

materiais obturadores de canais radiculares para dentes deciduos devem ser
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desenvolvidos. Desde esta afirmagdo, uma década se passou e continuamos no mesmo
impasse. O Protocols for Clinicai Pediatric Dentistry (1996) enuncia além de outras
propriedades do material obturador que “ndo deve ser solubilizado no canal radicular”,
“ndo deve alterar a rota eruptiva do sucessor permanente” e “deve ser reabsorvido na
mesma velocidade da reabsorcdo fisioldgica das raizes. As pastas sdo solubilizadas no
canal radicular, deixando-o vazio geralmente no primeiro ano de proservacao. Isto ndo
é aconselhavel devido a presenca de infeccdo residual que pode reiniciar processos
patoldgicos. N&o encontrou-se relatos na literatura acerca deste assunto, porém a
solubilizagdo é facilmente verificada com o uso de pastas a base de Ca(OH)2 em
dentes permanentes.

@) uso do OZE entretanto, possui muitos relatos, pois é o material de
escolha de pesquisadores internacionais e que possuem acompanhamento longitudinal
da sua casuistica. E relatado que o OZE néo reabsorve (RANLY; GARCIA GODOY,
1991) reabsorve parcialmente (KEVIN; ALLEN, 1979; MC DONALD; AVERY,
1995; COOL; SADRIAN, 1996; FUKS, 1996) alerta a rota eruptiva do dente
permanente (STARKEY, 1973).

Quando iniciamos a implementagdo do Protocolo UFSC - para tratamento
endodontico em dentes deciduos em 1996, optou-se pelo uso do OZE, preconizado
pelo Protocols for Pediatric Dentistry (1996) e por reconhecer neste material
propriedades de manter-se no canal radicular durante todo o ciclo bioldgico do dente
deciduo tratado, isto é, até 7 ou 8 anos. Faltava informagfes acerca da consisténcia que
era utilizada. Em virtude disto, alguns dos tratamentos realizados e pertencentes a esta
pesquisa foram obturados com OZE na consisténcia mais densa. A falta dé reabsorcao
foi logo notada nos dentes anteriores e em seguida nos posteriores (TAB. 13).

Atualmente o OZE continua sendo utilizado, mas com a consisténcia de
“suspiro mole” e naqueles casos em que o dente deciduo ja cumpriu mais da metade
do seu ciclo bioldgico e esta reabsorvido fisiologicamente, os dentes sdo obturados
com pasta composta por éxido de zinco, 6leo de oliva e hidroxido de célcio P. A.

Nos quadros de 1 a 29 pode-se evidenciar que dos 80 casos que
iniciaram a reabsorc¢do, 23 estdo ocorrendo normalmente, isto €, na mesma velocidade
da rizolise, entretanto, a maioria encontra-se com reabsorcdo incompleta, apesar de
néo estar interferindo no trajeto eruptivo do dente permanente.

Relacionou-se (TAB. 13) a reabsor¢cdo do material com a presenca de

rarefacdo Ossea periapical, objetivando verificar se 0 tempo necessario para o



organismo promover o reparo, ainda com presenca de inflamacéo, influenciaria na
maior velocidade de reabsor¢do da raiz neste periodo, deixando de reabsorver o OZE.
Estatisticamente a ndo signiflcancia desta correlacdo, indicou que a velocidade de
reabsorcdo do material ndo € influenciada pela presenca de rarefacdo 0ssea periapical.

As observacoes clinicas e radiograficas constantes nos quadros de 1 a
29, ressaltando aqueles em que a proservacdo ultrapassou a 4 anos, que possuam
rarefacdo Ossea perirradicular pré-tratamento e obteve-se o reparo, em criangas de 2, 3
ou 4 anos, ratifica a determinacdo de que o dente deciduo quando tratado de acordo
com principios biologicos de respeito as particularidades inerentes ao proprio dente e a
crianca responde de forma semelhante ao dente permanente. E de responsabilidade do
Odontopediatra intervir e manter o dente deciduo e seu sucessor de forma saudavel,
mantendo ou resgatando a saude do dente e do paciente de forma geral.

As observacdes radiograficas inerentes aos dentes permanentes sucessores
dos dentes deciduos tratados e seus contralaterais, ndo apresentaram diferencas nos
estagios de calcificacdo (Nolla) que pudessem evidenciar que o tratamento
endodontico do dente deciduo possa estar relacionado com o maior ou menor grau de
desenvolvimento do germe dental pois 65 casos demonstraram similaridade nas
radiografias iniciais e finais Quadros 1 a 29.

Durante décadas a Odontologia enfatiza a prevencdo da doenca cérie
dentaria, buscando o seu controle. Apesar disso, ainda observa-se uma elevada
prevaléncia desta doenca, principalmente em criancas muito jovens (SCARPELLI,
RICIOLI; WALTER, 1998). No Brasil devido as precarias condi¢Bes sociais e
econdmicas de uma grande parte da populacdo que que por diversos fatores, ignora os
cuidados com a saude bucal incluindo a falta de programas eficazes de saude publica
voltados para prevencdo, acarretam esta alta prevaléncia de cérie dental, e em
conseqiiéncia disto um grande nimero de casos de terapia pulpar.

Mesmo que a doenca carie apresente baixos indices de ocorréncia
principalmente em paises desenvolvidos, ou seja, erradicada do mundo infantil,
sempre a endodontia sera necessaria, pois o trauma dental estara presente.

Pode-se afirmar que as discutiveis “dificuldades” que possam ser
atribuidas a realizacdo do protocolo UFSC para o tratamento endodontico de dentes
deciduos de criancas, especialmente as de pouca idade, ndo devem ser consideradas

limitacGes da técnica. Baseados no fato de que o atendimento infantil inclui o0 manejo
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do paciente para que se possa viabilizar a realizacdo de procedimentos clinicos
invasivos e ndo invasivos.

Vale salientar que no tratamento endododntico de dentes deciduos
realizados pela técnica UFSC, como nos demais atos operatdrios, deve-se considerar o
tempo dispensado as consultas, de acordo com a idade e a cooperacdo do paciente
pediatrico. Podendo isto implicar na ocorréncia de um maior nimero de consultas
durante a realizagdo da técnica. Sendo assim, se faz necesséria tal postura durante o
ato operatorio, para que se mantenha intacta as bases bioldgicas, envolvidas neste
protocolo, as quais permitiram apresentar indices satisfatérios de sucesso nos dentes

deciduos tratados pela técnica UFSC.
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7CONCLUSOES

Tendo em vista 0s resultados obtidos neste estudo, e considerando a

amostra utilizada, € licito concluir que:

1) A reabsorcdo fisiologica dos dentes tratados endodonticamente quando
comparado aos contralaterais correspondentes  apresentaram  similaridade,
considerando inclusive aquelas que possuiam reabsorcao radicular pré-tratamento, e 0s
Seus sucessores permanentes, também, apresentaram similaridade ou coincidéncia no

seu grau de desenvolvimento ( estagio de Nolla).

2) O maior indice de sucesso foi observado nos dentes submetidos a
biopulpectomia, seguido pelos dentes tratados com necropulpectomia sem rarefagéo

dssea perirradicular e por ultimo, aqueles com comprometimento perirradicular,

3) A presenca de rarefacdo Gssea periapical de reabsorcdo inflamatéria radicular
preé-tratamento ndo influenciou diretamente no insucesso do tratamento endodéntico,

bem como o maior periodo de tempo de proservacao.
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b) Exame radiografico:

Desenvolvimento do dente permanente: 00 normal
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Reabsorcdo do material obturador de canal; [0 completa
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Exame radiografico do dente permanente contralateral;.
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Desvio na rota de erupgéo;
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Anexo 3 - Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
UNIVILLE - UNIVESIDADE DA REGIAO DE JOINVILE
CURSO DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

As informacGes contidas neste, foram fornecidas pela mestranda Lorena
Bortolini Nicolosi, sob orientacdo da Prof. Dr*. Maria José de Carvalho Rocha,
objetivando firmar acordo por escrito mediante a sua autorizacdo como sujeito da
pesquisa, com o0 conhecimento da natureza desta assim como a capacidade de livre
arbitrio sem qualquer coacéo.

Titulo preliminar do trabalho experimental
Avaliacdo longitudinal dos sucessos e insucessos dos tratamentos endodoénticos de
Dentes deciduos realizados pela Técnica UFSC.

Objetivo principal
Esta pesquisa tem como proposta Avaliar a efetividade do protocolo preconizado pela
Universidade Federal de santa Catarina para o tratamento endodoéntico de dentes
deciduos, biopulpectomias e necropulpectomias, em relacdo a manutencdo destes
dentes na cavidade bucal de forma saudavel.

3. Justificativa

Proporcionar um maior conhecimento cientifico sobre tratamentos de canais
radiculares realizados em dentes deciduos, corroborando ou ndo com as técnicas
executadas atualmente e visando principalmente a manutencdo destes dentes na
cavidade bucal até a época de sua esfoliacdo fisiologica. Proporcionar com a
viabilidade destes tratamentos também ao dente sucessor permanente, seu
irrompimento no momento adequado, em que estruturalmente este dente possa
suportar as adversidades da cavidade bucal.

4. Procedimentos

Nao serdo realizados intervencdes clinicas nos pacientes por meio de procedimentos
odontoldgicos, apenas radiografias e exames clinicos para a verificagdo da
manutencdo ou perda da homeostasia dos tecidos perirradiculares e da restauracdo do
dente tratado

5. Desconfortos e/ou Riscos Esperados
N&o ha riscos, pois 0 proprio acompanhamento longitudinal serve para evitar 0s riscos
para a perda precoce dos dentes deciduos.
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6. Beneficios do Experimento

Beneficios especificos ndo existem , pois 0s pacientes ja fazem parte do atendimento
rotineiro da clinica odontopediatrica. Porém diante da avaliacdo ora proposta, estes
pacientes a monitoracdo destes tratamentos garante a deteccdo precoce de insucessos ,
preservando assim a integridade do sistema stomatognatico que se instalara, ou seja a
denticdo permanente.

7. Informacdes

O voluntdario tem  garantia de que recebera respostas a todas as
perguntas ou

esclarecimento de qualquer duvida e outros assuntos relacionados a pesquisa,bastando
para tanto, entrar em contato pelo telefone; (48) 331 99 20.

8. Retirada do Consentimento
O voluntario tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento
deixando de participar do estudo.

9. Consentimento pdés-informacéo

Eu :

responsavel pelo menor ,certifico
que tendo lido as informacdes acima e sido suficientemente esclarecido(a) de todos
os itens, pelos cirurgides-dentistas responsaveis por  esta pesquisa, estou

plenamente de acordo com a realizagdo da pesquisa. Assim, autorizo e garanto a
participacdo do menor sob minha responsabilidade no trabalho acima exposto.

Florianopolis, de de 2001.

Nome da participante

Assinatura do responsavel RG
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Anexo 4 - Consentimento Informado

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA
DISCIPLINAS DE ODONTOPEDIATRIA

Consentimento informado para o atendimento de criangas com necessidade de
tratamento endodéntico (tratamento de canal) em dente deciduo ( de leite) ou
permanente que tiveram comprometimento pulpar (nervo) por lesdo de carie e/ou

traumatismo

I.Eu

RG No . , responsavel

pelo menor

Compreendo que o tratamento de canal é um procedimento realizado para manter o
dente na cavidade bucal em condicBes de saude, pois caso ele ndo seja tratado, terad
que ser extraido.

1 Foi-me explicado que o tratamento de canal, embora tenha alto grau de sucesso
clinico, procedimento biologico e seus resultados ndo podem ser garantidos,
principalmente nos casos de dentes traumatizados e depende da resposta bioldgica de
cada um.

2. Compreendo também, que o sucesso do tratamento tende a diminuir em funcdo: do
tempo que o dente esta aberto na boca, na presenca de lesdes de furca, da

3. presenca de lesdes periapicais como abscessos cronicos, da falta de higienizacdo/

escovacao dos dentes pelos pais ou responsaveis.

129



4. Estou ciente em que nos casos em que o dente esta aberto na boca, apds a primeira
consulta em que o dentista coloca um curativo e fecha o dente, podem ocorrer
sintomas clinicos de um abscesso agudo (dor e/ ou inchago do rosto ou gengiva)
inclusive com presenca de fistula ( bolinha amarela na gengiva que sai pus).

5. Nos casos de dentes traumatizados, permanentes ou de leite, o tratamento € longo (
anos) e, dependendo da gravidade do trauma o dente pode ser perdido em meses ou
anos, mesmo apos o tratamento adequado. Em casos de trauma no dente de leite, o
dente permanente pode nascer com defeito.

6. Comprometo-me, como responsavel pelo menor acima citado, a comparecer para o
acompanhamento clinico e radiografico nas datas agendadas, tanto nos tratamentos
dos dentes de leite, quanto dos dentes permanentes, toda vez que for solicitado.

7. Foi me dada a liberdade de desistir do tratamento a qualquer momento assumindo
todas as consequéncias relacionadas no item 11.

8. O fato de ndo concordar com este tratamento em especial, ndo impedira o meu
(minha) filho(a) de ser atendido na disciplina de odontopediatria da UFSC para
realizar outros tratamentos desde que exista vaga.

9. Em resumo, esclareceram-me que os beneficios do tratamento de canal seréo;

8.1. Proservacdo do dente permanente evitando sua substituicdo por proteses fixas ou
implantes (contra-indicados na adolescéncia).

8.2.Preservacdo do dente de leite evitando sua substituicdo por mantenedores de
espaco(aparelho protético/ ortoddntico) até o aparecimento do dente permanente.

9 Em resumo, esclarecemos que os riscos do tratamento de canal s&o;

9.1.Insucesso do tratamento devido ao aparecimento de abscesso ou pela ndo regressao

do mesmo apds o tratamento, necessitando da extracdo do dente.



9.2. Nos casos de dentes permanentes traumatizados, ha sempre o risco de reabsorcéo

radicular patolégica, levando a perda do elemento dental em meses ou anos,

dependendo da gravidade do trauma.

9.3. Nos casos de dentes de leite, ha risco do cimento obturador ndo ser eliminado,

havendo necessidade de extracdo deste na mesma época da perda do dente igual, do

lado oposto.

9.4.Parestesia (perda parcial da movimentacdo do labio/face) pelo trauma no nervo

alveolar durante a anestesia

9.5.Ulcera (ferida) na bochecha ou labio quando a crianga fica mordendo a area

anestesiada, apos o procedimento odontologico.

9.6. Fratura de instrumentos endoddnticos no canal radicular.

10 Em resumo, esclarecemos que as consequéncias de ndo fazer qualquer tipo de
tratamento podem

Ser:

# Abscesso

# Dor

# Infeccéo

# Perda precoce do dente de leite

# No caso de dentes de leite, perda de espago para 0 dente permanente nascer,

necessitando de aparelhos ortodonticos.

# Também no caso de perda precoce de dentes de leite anteriores ( da frente),

instalacdo de habitos deletérios (ruins) como o de pronunciar de forma errada certas

silabas.

# Perda do osso devido & inflamagéo do nervo e dos tecidos em volta do dente.
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11 Estou ciente e concordo que meu(minha) filho (a) pode necessitar de contencdo
fisica ( ser segurada) durante o(s) atendimento(s), principalmente na faixa etaria de 0 a
3 anos.

12 Concordo também, que todas as radiografias, modelos, desenhos, historico de
antecedentes familiares, resultados de exames clinicos e de laboratorio, e quaisquer
outras informacg6es concernentes ao planejamento, dou pleno direito de retencdo, uso
para quaisquer fins de ensino e de divulgacdo em jornais e/ou revista cientifica do pais
e do estrangeiro, respeitando os respectivos codigos de ética.

Assinatura ;

Nome:

R.G.:
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Anexo 6 - Estagios Médio de Calcificacdo

ESTAGIOS DE NOLLA (1960)

ESTAGIO 0 = Auséncia de cripta dssea;
ESTAGIO 1= Presenca da cripta 6ssea;
ESTAGIO 2 = Calcificagéo inicial da coroa ( ponta de ctspides ou bordo incisai);
ESTAGIO 3 = 1/3 da coroa completo;
ESTAGIO 4 = 2/3 da coroa completa;
ESTAGIO 5 = Coroa quase completa;
ESTAGIO 6 = Coroa completa;
ESTAGIO 7 = 1/3 da raiz formada;
ESTAGIO 8 = 2/3 da raiz formada;
ESTAGIO 9 = Raiz quase completa, porém o apice ainda esta aberto;

ESTAGIO 10 = Apice radicular completo.



