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RESUMO 

 

 

LEWIN, Vanessa Velasco de Souza. Impacto do tabagismo no prognóstico do 

tratamento endodôntico: dados preliminares de estudo de coorte retrospectivo. 2023. 

91 f. Dissertação (Mestrado em Odontologia) – Faculdade de Odontologia, Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 

 

O tabagismo é um fator de risco para saúde sistêmica e oral.  Inúmeros estudos 

comprovam a influência negativa do tabagismo nos tecidos periodontais e estudos recentes 

sugerem um efeito deletério também nos tecidos periapicais de dentes com 

comprometimento endodôntico. O objetivo deste estudo de coorte retrospectivo foi 

investigar o impacto do tabagismo no prognóstico do tratamento endodôntico e buscar 

identificar outros fatores preditivos  como presença de restauração coronária, acidentes 

operatórios, extrusão de cimento, limite apical da obturação, qualidade da obturação e 

condição sistêmica do paciente. O estudo incluiu  todos os pacientes que realizaram 

tratamento endodôntico no ano de 2016 na Clínica de Endodontia da Odontoclínica Central 

da Polícia Militar do Rio de Janeiro (n=518) (Aprovado pelo Comite de Ética n.2.849.580). 

Foram incluídos no estudo pacientes ASA I e ASA II com dentes permanentes submetidos 

a tratamento endodôntico. Foram excluídos do estudo pacientes em tratamento ortodôntico 

e dentes com perda óssea severa (profundidade de bolsa > 6 mm). Tais pacientes foram 

avaliados por meio de exames clínico e radiográfico. As radiografias periapicais pré e pós-

operatórias e de acompanhamento foram avaliadas e a condição periapical foi classificada 

através do índice Periapical Index por dois examinadores independentes (Kappa=0,87). A 

determinação de sucesso ou fracasso do tratamento endodôntico após um período de 

acompanhamento de no mínimo 4 anos foi baseada nos sintomas clínicos e na avaliação 

radiográfica dos tecidos periapicais. Foi realizada análise descritiva e análise de regressão 

logística múltipla através do programa estatístico SPSS 23
®. Cento e três pacientes (11 

fumantes e 92 não fumantes) foram avaliados nesta fase preliminar do estudo. O tratamento 

endodôntico falhou em 2 dos 11 casos no grupo de tabagistas e em 22 dos 92 casos no 

grupo de não tabagistas (OR=1.4; 95% CI 0.2-7.4). Não foi observada associação de outros 

fatores preditivos e o prognóstico do tratamento endodôntico (p<0,05). Desta forma, 

conforme dados preliminares do presente estudo, não foi encontrada associação entre o 

tabagismo e demais variáveis avaliadas e o prognóstico do tratamento endodôntico. 

 

Palavras-chave: Hábito de fumar tabaco. Periodontite periapical. Tratamento do canal                          

                        radicular. Prognóstico. 



 

ABSTRACT 

 

 

LEWIN, Vanessa Velasco de Souza. The impact of tobacco smoking on the endodontic 

treatment prognosis.: preliminary data from retrospective cohort study. 2023. 91 f. 

Dissertação (Mestrado em Odontologia) – Faculdade de Odontologia, Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 

 

Smoking is a risk factor for systemic and oral health. Scientific evidence supports 

the negative influence of tobacco smoking on periodontal tissues. Current studies suggest 

harmful effects on periapical tissues of endodontically compromised teeth. This 

retrospective cohort study aimed to investigate the impact of tobacco smoking on the 

endodontic treatment prognosis. Other predictive factors' impacts, such as the presence of 

coronal restoration, operatory accidents, sealer extrusion, apical limit, quality of root filling, 

and patient’s systemic condition, were also evaluated. This study consisted of all those who 

were submitted to endodontic treatment in the year 2016 at the Endodontics Department of 

the Rio de Janeiro Military Police (n=518) (ethics committee approval n.2.849.580). The 

inclusion criteria were ASA I and ASA II patients with a permanent tooth submitted to 

endodontic treatment. The exclusion criteria were patients undergoing orthodontic 

treatment and with severe bone loss (probing depth > 6mm). Patients were evaluated 

through clinical and radiographic examinations. Pre- and post-operative and follow-up 

periapical radiographs were assessed, and the periapical status was rated according to the 

Periapical Index score by two independent examiners (Kappa=0.87). The success or failure 

of endodontic treatment after at least five years of follow-up was based on clinical 

symptoms and radiographic evaluation of periapical tissues. The data were analysed in 

SPSS 23
®

 using descriptive statistics and multiple logistic regression. A hundred and three  

patients (11 smokers and 92 non-smokers) were examined in this preliminary phase of the 

study. Treatment failed in two of the 11 smokers and in 22 of the 92 non-smokers (OR=1.4; 

95% CI 0.2-7.4). No association of other predictive factors with endodontic treatment 

prognosis was observed (p<0.05). Thus, with our prelimary results, no association was 

found between tobacco smoking and other evaluated variables and the prognosis of 

endodontic treatment.  

 

Keywords: Tobacco smoking. Periapical periodontitis. Root canal therapy. Prognosis. 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS/2019), a epidemia de 

tabaco é uma das maiores ameaças à saúde pública que o mundo já enfrentou, sendo 

responsável pela morte de mais de oito milhões de pessoas por ano. Mais de sete milhões 

dessas mortes são resultado do uso direto de tabaco, enquanto mais de 1,2 milhão de mortes 

são resultado de não-fumantes expostos ao fumo passivo (SAÚDE, 2019). O tabagismo é 

um forte fator de risco para saúde sistêmica e oral (HUTTUNEN; HEIKKINEN; 

SYRJÄNEN, 2011), e o prejuízo relacionado ao tabaco é proporcional ao número de 

cigarros que o paciente usualmente fuma, assim como há quanto tempo o paciente é 

fumante (TOMAR; ASMA, 2000).  

Foi demonstrado que o tabagismo altera a resposta imune inata e adquirida 

suprimindo as funções de leucócitos polimorfonucleares, macrófagos e linfócitos T, 

diminuindo a quimiotaxia de leucócitos e reduzindo os níveis de anticorpos 

(JOHANNSEN; SUSIN; GUSTAFSSON, 2014; RYDER, 2007). A microcirculação 

também é afetada, levando à diminuição do suprimento sanguíneo de oxigênio e lesão nas 

células endoteliais pela presença de radicais livres (FREIMAN; BIRD; METELITSA; 

BARANKIN et al., 2004), assim como disfunção e atraso na migração de fibroblastos com 

alteração na síntese de colágeno e prejuízo no reparo tecidual (RAULIN; MCPHERSON; 

MCQUADE; HANSON, 1988; WONG; GREEN; FEUGATE; YADAV et al., 2004). Os 

tabagistas apresentam um aumento na relação RANKL/osteoprotegerina com exacerbação 

da perda óssea (JOHANNSEN; SUSIN; GUSTAFSSON, 2014; LINDQUIST; 

CARLSSON; JEMT, 1996). O tabaco induz uma reação inflamatória sistêmica mais intensa 

aumentando os níveis séricos de proteína C reativa e a liberação de substâncias 

potencialmente destrutivas nos tecidos como radicais de oxigênio, colagenases, proteases e 

citocinas pró-inflamatórias IL-1b e TNFα (BARBIERI; ZACCHI; AMADIO; 

GIANELLINI et al., 2011; JOHANNSEN; SUSIN; GUSTAFSSON, 2014). 

Diversos estudos têm comprovado os efeitos prejudiciais do tabagismo no tecido 

periodontal (BERGSTRÖM; ELIASSON; DOCK, 2000; CHAFFEE; COUCH; VORA; 

HOLLIDAY, 2021; LEITE; NASCIMENTO; SCHEUTZ; LÓPEZ, 2018; MACHTEI; 
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DUNFORD; HAUSMANN; GROSSI et al., 1997). Inúmeras investigações têm sugerido 

que o tabagismo pode ser também um fator preditivo para a periodontite apical, exercendo 

uma influência negativa nos tecidos periapicais de dentes endodonticamente 

comprometidos, facilitando a destruição óssea e interferindo nos processos de cicatrização e 

reparo após o tratamento endodôntico. (BERGSTRÖM; BABCAN; ELIASSON, 2004; 

CABANILLAS-BALSERA; SEGURA-EGEA; JIMÉNEZ-SÁNCHEZ; AREAL-

QUECUTY et al., 2020; SEGURA-EGEA; CABANILLAS-BALSERA; MARTÍN-

GONZÁLEZ; CINTRA, 2022; SEGURA-EGEA; JIMÉNEZ-PINZÓN; RÍOS-SANTOS; 

VELASCO-ORTEGA et al., 2008; KIRKEVANG; WENZEL, 2003; PINTO; FERREIRA; 

MAIA; SASSONE et al., 2020). Consequentemente um maior número e tamanho de lesões 

periapicais são esperados em pacientes tabagistas. 

A periodontite apical é uma doença inflamatória dos tecidos perirradiculares de 

etiologia microbiana, causada principalmente pela presença de infecção no Sistema de 

Canais Radiculares (SCR) (SUNDQVIST, 1976). Os micro-organismos podem alcançar o 

tecido pulpar por diversas vias, sendo a cárie dentária a mais comum delas 

(HARGREAVES; BERMAN; ROTSTEIN, 2017). A necrose é causada pela infecção do 

tecido pulpar, que se estende por compartimentos, até alcançar o terço apical do canal 

radicular, onde os micro-organismos e seus produtos entram em contato com os tecidos 

periapicais através dos forames apicais e laterais (HARGREAVES; BERMAN; 

ROTSTEIN, 2017). Na ausência de infecção, o tecido pulpar necrótico por si só não pode 

induzir ou perpetuar lesões de periodontite apical de origem endodôntica (KAKEHASHI; 

STANLEY; FITZGERALD, 1965; MÖLLER; FABRICIUS; DAHLÉN; OHMAN et al., 

1981; NAIR, 1997). 

O tratamento endodôntico tem como principal objetivo combater a infecção do 

SCR, prevenindo o desenvolvimento da periodontite apical, ou criando condições para o 

reparo do tecido perirradicular quando a doença já estiver presente (HARGREAVES; 

BERMAN; ROTSTEIN, 2017). O paciente submetido a um tratamento endodôntico deve 

ser avaliado pelo menos após um ano de sua realização e subsequentemente conforme 

necessário. De acordo com ORSTAVIK (1996), tanto o desenvolvimento da periodontite 

apical em dentes sem lesão pré-operatória, quanto a cura desta em dentes com lesão prévia 
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ocorrem com maior incidência no período de um ano após o tratamento endodôntico.  Se 

após um ano o tamanho da lesão periapical permanecer o mesmo ou houver apenas pequena 

diminuição é aconselhável seu acompanhamento até sua cura completa ou, por um período 

mínimo de quatro anos (Quality guidelines for endodontic treatment: consensus report of 

the European Society of Endodontology, 2006) já que em alguns casos de periodontite 

apical a cura completa pode levar até quatro anos (ORSTAVIK, 1996). 

 O insucesso do tratamento endodôntico está comumente associado à periodontite 

apical persistente que ocorre mais frequentemente devido à presença de micro-organismos 

intrarradiculares persistentes ou infiltrados (NAIR; SJÖGREN; KREY; KAHNBERG et 

al., 1990), podendo também ser atribuída à infecção extrarradicular (SUNDQVIST; 

REUTERVING, 1980), à reação a corpo estranho (NAIR; SJÖGREN; KREY; 

SUNDQVIST, 1990) e a cistos verdadeiros (NAIR; SJÖGREN; SCHUMACHER; 

SUNDQVIST, 1993). 

            A relação entre tabagismo e dentes com comprometimento endodôntico têm sido 

foco de diversas pesquisas (AL-NAZHAN; ALSAEED; AL-ATTAS; DOHAITHEM et al., 

2017; PERŠIĆ BUKMIR; JURČEVIĆ GRGIĆ; BRUMINI; SPALJ et al., 2016; PINTO; 

FERREIRA; MAIA; SASSONE et al., 2020; PINTO; FERREIRA; GUIMARÃES; LIMA 

et al., 2020; SEGURA-EGEA; MARTÍN-GONZÁLEZ; CASTELLANOS-COSANO, 

2015). O conhecimento adquirido a partir desses estudos é de extrema importância e deve 

ser aplicado à avaliação do caso antes do início do tratamento endodôntico. Esta 

informação deve fazer parte da discussão pré-operatória, planejamento do tratamento e 

consentimento informado (CHUGAL; LIN, 2017). A opção pelo tratamento endodôntico 

compete com outras alternativas de tratamento, assim, a análise dos resultados e dos fatores 

que os afetam são imprescindíveis para criação de uma base de evidências confiável que 

auxilie na tomada de decisão clínica (ANDERSON, 2000). 

Assim como o tabagismo, outros fatores podem influenciar o resultado do 

tratamento endodôntico. O estudo destes fatores auxilia os clínicos não só no 

estabelecimento de melhores protocolos de tratamento no intuito de se obter maior 

desempenho e previsibilidade de resultados como também na avaliação mais precisa da 

influência do tabagismo neste processo. Entre eles podemos citar os fatores relacionados ao 
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paciente, ao procedimento endodôntico e à etapa restauradora. Como fatores relacionados 

ao paciente tem-se: idade (CAPLAN; WEINTRAUB, 1997; KWAK; CHOI; KIM; SHIN et 

al., 2019; LAZARSKI; WALKER; FLORES; SCHINDLER et al., 2001), sexo (KWAK; 

CHOI; KIM; SHIN et al., 2019; LAUKKANEN; VEHKALAHTI; KOTIRANTA, 2019b), 

saúde geral (ARYA; DUHAN; TEWARI; SANGWAN et al., 2017; MARENDING; 

PETERS; ZEHNDER, 2005),  posição do dente na arcada (GOLDBERG; CANTARINI; 

ALFIE; MACCHI et al., 2020; KWAK; CHOI; KIM; SHIN et al., 2019; LAUKKANEN; 

VEHKALAHTI; KOTIRANTA, 2019b), condição pulpar e presença ou não de periodontite 

apical prévia (LAUKKANEN; VEHKALAHTI; KOTIRANTA, 2019b; RESTREPO-

RESTREPO; CAÑAS-JIMÉNEZ; ROMERO-ALBARRACÍN; VILLA-MACHADO et al., 

2019; WEISSMAN; JOHNSON; ANDERSON; HOLLENDER et al., 2015) e, presença de 

fístula (NG; MANN; GULABIVALA, 2011). Já os fatores relacionados ao procedimento 

são o operador em si (BURRY; STOVER; EICHMILLER; BHAGAVATULA, 2016), a 

qualidade e o nível da obturação dos canais radiculares (FERNÁNDEZ; CARDONA; 

CADAVID; ÁLVAREZ et al., 2017; RESTREPO-RESTREPO; CAÑAS-JIMÉNEZ; 

ROMERO-ALBARRACÍN; VILLA-MACHADO et al., 2019) e o número de sessões 

(FERNÁNDEZ; CARDONA; CADAVID; ÁLVAREZ et al., 2017). A qualidade da 

restauração definitiva e o tempo decorrido até sua realização são fatores relacionados à 

etapa restauradora (RESTREPO-RESTREPO; CAÑAS-JIMÉNEZ; ROMERO-

ALBARRACÍN; VILLA-MACHADO et al., 2019).  

Dentre todos os fatores anteriormente listados, a presença de periodontite apical 

prévia e a qualidade e o nível da obturação endodôntica são os que tem apresentado 

impacto mais significativo no percentual de sucesso do tratamento endodôntico 

(FERNÁNDEZ; CARDONA; CADAVID; ÁLVAREZ et al., 2017; FRIEDMAN; 

ABITBOL; LAWRENCE, 2003; MELLO; MIGUEL; RIBEIRO; PASTERNAK et al., 

2019). 

             Na prática clínica, a avaliação dos resultados do tratamento endodôntico baseia-se 

na ausência de sinais e sintomas, como dor, sensibilidade à percussão e palpação, presença 

de fístula e edema, e na demonstração radiográfica de redução da lesão periapical e 

normalidade do espaço do ligamento periodontal (HARGREAVES; BERMAN; 
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ROTSTEIN, 2017). Portanto, é fundamental que sejam utilizados critérios confiáveis e 

reproduzíveis para identificação de alterações clínicas e periapicais. Nesse contexto foi 

desenvolvido um sistema de pontuação para registro e padronização das características 

radiográficas da periodontite apical, chamado Periapical Index (PAI) (ORSTAVIK; 

KEREKES; ERIKSEN, 1986). Tal sistema é baseado em uma escala visual de severidade 

da periodontite apical e proporciona critérios mais objetivos para avaliação radiográfica das 

estruturas periapicais  (ORSTAVIK; KEREKES; ERIKSEN, 1986). Dessa forma a 

radiografia periapical é considerada a medida de avaliação do resultado do tratamento 

endodôntico rotineiramente mais indicada (AAE and AAOMR Joint Position Statement: 

Use of Cone Beam Computed Tomography in Endodontics 2015 Update, 2015). 

Radiografias inadequadas e interpretações tendenciosas podem diminuir a confiabilidade 

dos resultados. Assim, a padronização da interpretação da radiografia e a presença de 

examinadores cegos são essenciais no processo de avaliação (ECKERBOM; 

ANDERSSON; MAGNUSSON, 1986). 

A literatura apresenta evidências conflitantes no que diz respeito à relação entre 

tabagismo e prognóstico endodôntico, assim como entre tabagismo e maior prevalência de 

Periodontite Apical. Balto et al. (2018) compararam a prevalência e o tamanho de lesões 

periapicais em pacientes fumantes e não-fumantes e não encontraram diferença 

significativa entre os dois grupos. Assim como Bahammam et al. (2011) investigaram a 

possível influência do tabaco na prevalência de lesões periapicais e também não 

encontraram suporte para tal suposição. Em contrapartida Kirkevang et al. (2007) avaliaram 

possíveis fatores preditivos da periodontite apical e observaram que o fumo era um fator de 

risco significativo para o desenvolvimento desta. Da mesma forma Doyle et al. (2007) 

buscaram identificar possíveis fatores prognósticos para o resultado do tratamento 

endodôntico e seus resultados indicaram uma menor taxa de sucesso nos pacientes 

fumantes (BALTO; ALABDULAALY; BAHAMMAM; AL-EKRISH, 2019; 

KIRKEVANG; VAETH; HÖRSTED-BINDSLEV; BAHRAMI et al., 2007). A maioria 

desses estudos é de desenho transversal, logo não são capazes de estabelecer uma relação 

de causa e efeito e pouca informação sobre a dinâmica da doença é fornecida. Sendo assim, 

estudos longitudinais são necessários para fornecer evidências mais robustas, que 

possibilitem ações cientificamente corroboradas. 
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1 OBJETIVOS 

 

Objetivo geral: 

 

Investigar a associação entre tabagismo e o prognóstico do tratamento endodôntico. 

 

Objetivo específico: 

 

Buscar identificar outros fatores preditivos de prognóstico do tratamento 

endodôntico, como presença de restauração coronária, acidentes operatórios, extrusão de 

cimento, limite apical da obturação, qualidade da obturação e condição sistêmica do 

paciente.  

 

A hipótese nula (H0) do presente estudo é que não existe associação entre o 

tabagismo e o prognóstico do tratamento endodôntico.  
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2 METODOLOGIA 

           

2.1 População do estudo e aspectos éticos: 

           

            O estudo foi realizado na Clínica de Endodontia da Odontoclínica Central da Polícia 

Militar do Rio de Janeiro, localizada no bairro da Cidade Nova e teve por objetivo avaliar 

todos os tratamentos endodônticos (n=608 TE em 518 pacientes) realizados na unidade no 

ano de 2016. Os pacientes foram esclarecidos e orientados sobre os objetivos e métodos do 

trabalho, onde todos assinaram um termo de consentimento de participação elaborado 

segundo a Resolução 466/12 do Ministério da Saúde (Conselho Nacional de Saúde, 1996) 

(Anexo A). O presente projeto foi submetido ao comitê de ética em pesquisa do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto (HUPE-UERJ) e aprovado sob o parecer n
o
 4.495.680 (Anexo 

B). 

           

2.2 Desenho do estudo: 

 

Foi realizado estudo preliminar de coorte retrospectivo. A unidade de avaliação 

utilizada foi o indivíduo, sendo incluído um dente por participante. Os participantes que 

apresentaram mais de um dente elegível tiveram somente um dente incluído no estudo por 

meio de sorteio.    

 Foram pesquisados pacientes com história de tratamento endodôntico realizado no 

ano de 2016. Todas as informações relacionadas a potenciais fatores prognósticos presentes 

nos prontuários odontológicos desses pacientes foram registradas em uma ficha de coleta de 

dados (Anexo C). A seguir, eles foram contatados por telefone e convidados a realizar uma 

consulta de acompanhamento do tratamento endodôntico, onde foram coletados dados de 

avaliação do tratamento endodôntico realizado (Anexo C). Foram ainda esclarecidos a 

respeito do objetivo do estudo e dos procedimentos realizados na avaliação. Os 

participantes foram identificados por um número para garantir sua confidencialidade 

durante o estudo, após a obtenção de sua assinatura no termo de consentimento. 
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2.3 Cálculo amostral 

 

O tamanho da amostra foi calculado por meio do programa OpenEpi: Estatísticas 

Epidemiológicas de Código Aberto para a Saúde Pública, baseando-se em estudo anterior 

de Segura-Egea et al. (SEGURA-EGEA; JIMÉNEZ-PINZÓN; RÍOS-SANTOS; 

VELASCO-ORTEGA et al., 2008). Utilizando-se poder estatístico de 80% e nível de 

significância de 95%, foi encontrado um número total de indivíduos de 183 (Figura 1). 

 

Figura 1 - Detalhamento do cálculo amostral 

 

 

 

2.4 Critérios de inclusão e exclusão: 

 

           Foram incluídos no estudo pacientes classificados como ASA I e ASA II, que 

possuíssem dentes permanentes com tratamento endodôntico realizado por especialistas na 

Clínica de Endodontia da PMERJ no ano de 2016. 

  Foram excluídos do estudo os pacientes que na consulta de acompanhamento 

estivessem realizando tratamento ortodôntico e pacientes cujo elemento dentário 

apresentasse severa perda óssea (profundidade da bolsa à sondagem maior que 6 mm). 
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2.5 Variáveis:  

            As seguintes variáveis relacionadas ao paciente, ao procedimento endodôntico e à 

etapa restauradora foram apropriadamente extraídas dos registros clínicos e radiográficos 

dos pacientes e transferidas para planilhas de Excel (Anexo D).  

a) Idade do paciente; 

b) Gênero; 

c) Presença de comorbidades (doença sistêmica autorrelatada pelo paciente); 

d) Número do dente; 

e) Número de raízes e de canais radiculares; 

f) Extensão apical da obturação do canal radicular determinada pela distância entre o limite 

apical do material obturador e o ápice radiográfico:  

-  adequado (0-2 mm aquém do ápice radiográfico);  

                       - subobturado (> 2 mm aquém do ápice radiográfico); 

                       -  sobreobturado (além do ápice radiográfico). 

g) Densidade da obturação do canal radicular (determinada pela presença ou ausência de 

espaços na obturação); 

h) Extrusão de cimento (determinada pela presença ou ausência de cimento no tecido 

periapical); 

i)  Número de sessões utilizadas para finalização do tratamento endodôntico; 

j)  Presença de acidentes operatórios durante o tratamento endodôntico; 

k)  Material utilizado na restauração temporária; 

l)  Operador que realizou o tratamento endodôntico; 

m) Status periapical inicial, determinado por meio do índice Periapical Index (PAI) 

(ORSTAVIK; KEREKES; ERIKSEN, 1986) (Figura 2) para avaliação radiográfica das 

alterações periapicais, de acordo com a seguinte pontuação: 

1- estruturas periapicais normais; 

2- pequena alteração na estrutura óssea sem desmineralização; 

3- alteração na estrutura óssea com alguma desmineralização difusa; 

4- periodontite apical com área radiolúcida bem definida; 
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5- periodontite apical severa com características exacerbantes. 

  

  Figura 2 - Ilustração do índice Periapical Index (PAI) 

 

  Fonte: Orstavik D, Kerekes K, Eriksen HM, 1986 (ORSTAVIK; KEREKES; ERIKSEN,     1986) 

 

2.6 Exposição e Desfecho primário: 

Os pacientes incluídos no estudo foram classificados quanto ao fator de exposição 

em tabagistas e não tabagistas. De acordo com a Organização Panamericana de Saúde 

foram considerados tabagistas aqueles que já fumaram cem ou mais cigarros durante a vida 

e que continuam fumando e não tabagistas aqueles que não fumaram ou fumaram menos de 

cem cigarros durante toda a vida. 

Pacientes ex-tabagistas que pararam de fumar há no mínimo 12 anos foram 

incluídos no grupo de não tabagistas. Assim como pacientes ex-tabagistas que pararam de 

fumar há menos de 12 anos foram incluídos no grupo de tabagistas. (KRALL; DIETRICH; 

NUNN; GARCIA, 2006; TOMAR; ASMA, 2000; YANAGISAWA; UENO; SHINADA; 

OHARA et al., 2010) 

O desfecho primário estabelecido é a ausência de lesão periapical no dente que 

sofreu o tratamento endodôntico visível ao exame radiográfico periapical durante a consulta 

de proservação e a ausência de sinais e sintomas clínicos. Foi utilizado o Periapical Index 
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para determinação do status periapical neste momento, sendo considerado ausência de lesão 

os scores 1 e 2. 

2.7 Consulta de proservação 

Na consulta de proservação foram observados os seguintes fatores durante o exame 

clínico e anamnese: 

a) Presença de dor espontânea; 

b) Presença de dor à palpação; 

c) Presença de dor à percussão vertical e horizontal; 

d) Presença de fístula; 

e) Condição periodontal: 

     - presença de bolsa periodontal; 

           - presença de mobilidade. 

f) Tipo e qualidade da restauração final:  

- satisfatória - boa adaptação marginal, sem sinais de cárie recorrente;   

- insatisfatória - sem adaptação marginal, sinais de cárie recorrente ou perda da    

restauração. 

g) Avaliação radiográfica / status periapical – Periapical Index (Figura 1); 

h) Dente extraído (sim ou não). Se sim, data e motivo; 

i) Dente retratado (sim ou não). Se sim, data e motivo; 

 

Todos esses dados foram da mesma foram incluídos em planilhas do Excel (Anexo IV). 

 

2.8 Dados sobre o tabagismo 

Foram registradas as seguintes informações a respeito do tabagismo (Anexo V): 

a) Fumante, não-fumante ou ex-fumante; 

b) Tempo de tabagismo; 

c) Se ex-fumante, há quanto tempo parou de fumar; 

d) Frequência do hábito (fuma diariamente ou não, qual intervalo); 
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e) Número de cigarros ou maços consumidos por dia.  

 

2.9 Avaliação radiográfica 

A avaliação das radiografias do tratamento endodôntico e de acompanhamento foi 

realizada, sob condições padronizadas, separadamente por dois examinadores 

independentes, calibrados e cegos em relação ao fator de exposição. Os dois examinadores 

são endodontistas com 18 anos de experiência clínica.  

Na calibração dos examinadores foi realizado inicialmente treinamento com uma 

seleção de radiografias de referência de casos típicos relacionados a cada score (1-5) do 

sistema Periapical Index. Em seguida os examinadores avaliaram uma sequência de 50 

radiografias periapicais de dentes com indicação de tratamento endodôntico, em tratamento 

ou com o tratamento endodôntico finalizado. As seguintes instruções foram seguidas: 

encontrar a radiografia de referência mais semelhante à radiografia examinada e atribuir a 

pontuação correspondente, quando em dúvida atribuir a maior pontuação, em dentes 

multirradiculares utilizar a maior pontuação atribuída às raízes individualmente. As 

radiografias foram avaliadas com auxílio de um negatoscópio e de uma lupa. A pontuação 

atribuída a cada dente por cada examinador foi transferida para uma planilha do Excel. 

Com esses dados foi calculado o Coeficiente Kappa.  

A determinação do sucesso ou fracasso do tratamento foi baseada nos sintomas 

clínicos e nos achados radiográficos, conforme estudos anteriores (AZIM; GRIGGS; 

HUANG, 2016;.RICUCCI; RUSSO; RUTBERG; BURLESON et al., 2011; 

STRINDBERG, 1956). Três categorias para classificação do sucesso ou fracasso foram 

atribuídas: 

a) Sucesso: 

Ausência de sinais e sintomas clínicos. Completa resolução da lesão periapical inicial 

verificada radiograficamente, com reconstrução da lâmina dura e normalidade do espaço do 

ligamento periodontal em toda a raiz. (PAI 1-2) (Figura 3) 

b) Incerto: 
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Ausência de sinais e sintomas clínicos. Redução da lesão periapical inicial verificada 

radiograficamente, porém sem o restabelecimento da normalidade das estruturas 

periapicais, até o fim do período de quatro anos. 

c) Fracasso: 

Presença de sinais e sintomas clínicos. Presença de lesão periapical verificada 

radiograficamente. Lesão periapical inicial sem alteração ou de maior tamanho. Ou ainda, 

lesão periapical inicial de menor tamanho, porém sem cura completa até o fim do período 

de quatro anos. (PAI 3-4-5) (Figura 4) 

O resultado foi então dicotomizado em sucesso e fracasso. Os casos classificados 

como incerto após um período de quatro anos foram considerados fracasso. 

(LAUKKANEN; VEHKALAHTI; KOTIRANTA, 2019) 

O tabagismo, assim como as variáveis relacionadas ao paciente, ao dente e ao 

tratamento foram avaliados a fim de se identificar possíveis fatores preditivos. 

 

 
                   Figura 3 - Radiografia periapical do elemento 22. 

 

  

 Legenda: Radiografia final do TE mostrando a presença de lesão periapical,PAI 3                  

(a);   radiografia de acompanhamento 5 anos e 6 meses após conclusão                    

do TE, mostrando reparo da lesão periapical, PAI 1 (b). 
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Figura 4 - Radiografia periapical do elemento 36. 

  

Legenda: Radiografia final do TE, mostrando lesão periapical, PAI 5 (a); radiografia de acompanhamento 4 

anos e 8 meses após conclusão do TE, mostrando reparo da lesão periapical, PAI 1 (b). 

 

2.10 Análise estatística: 

A análise estatística foi realizada em três partes: análise descritiva (tabelas 1 e 2), 

análise de associação (tabela 3) e análise de regressão logística múltipla. Para tal foi 

utilizado o programa IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23, 2015. 

Todas as etapas metodológicas estão descritas na Figura 5. 
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Figura 5 - Fluxograma descrevendo as etapas metodológicas 
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3 RESULTADOS 

 

Dos 518 pacientes que realizaram tratamento endodôntico em 2016, 107 pacientes 

foram reavaliados no período de 2020, 2021 e 2022. Destes, 103 pacientes foram incluídos 

e quatro pacientes foram excluídos do estudo por se encontrarem submetidos a tratamento 

ortodôntico (n=3) ou por apresentar perda óssea severa (n=1). Não foi possível reavaliar 

236 pacientes devido à desatualização do contato telefônico (n=204) ou por não 

compareceram à consulta agendada para reavaliação mesmo depois de contatados (n=32). 

Dessa forma, a amostra consistiu em 103 pacientes.  

Todos os pacientes foram atendidos por especialistas em endodontia. Todos os 

dentes foram tratados sob isolamento absoluto. A limpeza e modelagem dos canais foi 

realizada com limas manuais utilizando-se princípios da técnica crown-down e foi 

empregada solução de hipoclorito de sódio a 5% para irrigação. Os canais foram obturados 

com guta-percha e cimento à base de óxido de zinco e eugenol através da técnica de 

condensação lateral (HO; CHANG; CHEUNG, 2016; WHITWORTH, 2006). 

A confiabilidade da calibração dos examinadores foi estabelecida pelo Coeficiente 

Kappa de 0,87. 

A análise descritiva relativa ao tabaco e demais variáveis está caracterizada nas 

Tabelas 1e 2. 
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Tabela 1 - Análise descritiva das variáveis qualitativas relacionadas ao paciente, ao dente e ao tratamento 

                 endodôntico. (Continua) 

 

  n % 

Gênero 
Masculino 56 54,37 

Feminino 47 45,63 

Comorbidade 
Sim 24 23,30 

Não 79 76,70 

Hipertensão 
Sim 20 19,42 

Não 83 80,58 

Diabetes 
Sim 5 4,85 

Não 98 95,15 

Outras*¹ 
Sim 4 3,88 

Não 99 96,12 

Dente 

Incisivo / canino 20 19,42 

Pré-molar 27 26,21 

Molar 56 54,37 

Extensão apical obturação 

Subobturado 21 20,39 

No nível 79 76,70 

Sobreobturado 3 2,91 

Densidade da obturação 

(presença ou ausência de 

voids) 

Ausente 97 94,17 

Presente 6 5,83 

Extrusão cimento 
Sim 8 7,77 

Não 95 92,23 

Acidentes operatórios 
Sim 2 1,94 

Não 101 98,06 

Restauração temporária 

CIV 100 97,09 

Provisório 2 1,94 

OZE 1 0,97 
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Tabela 1 - Análise descritiva das variáveis qualitativas relacionadas ao paciente, ao dente e ao tratamento 

   endodôntico. (Continuação) 

 

Restauração definitiva 

Presente 67 77,01 

Ausente 20 22,99 

Ausência de dados   16*²   

Tipo 

Resina foto 24 35,82 

Coroa 6 8,96 

Onlay 5 7,46 

Pino + resina 6 8,96 

Pino + coroa 26 38,81 

Não se aplica   36*³ 
 

Presença de pino 

Sim 32 47,76 

Não 35 52,24 

Não se aplica   36*³   

Qualidade 

Satisfatória 62 92,54 

Insatisfatória 5 7,46 

Total 67 100,00 

Não se aplica   36*³ 
 

Presença de bolsa periodontal 

Sim 6 6,90 

Não 81 93,10 

Total 87 100,00 

Ausência de dados   16*²   

Mobilidade / grau 
Não 87 100,00 

Ausência de dados   16*² 
 

Dente retratado 
Sim 1 0,97 

Não 102 99,03 

PAI lesão 
Sem lesão periapical prévia 73 70,87 

Presença de lesão periapical prévia 30 29,13 

Fumante 
Sim 11 10,68 

Não 92 89,32 
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Tabela 1 - Análise descritiva das variáveis qualitativas relacionadas ao paciente, ao dente e ao tratamento 

   endodôntico. (Conclusão) 

 

Número de sessões  
Uma sessão 15 14,56 

Múltiplas sessões 88 85,44 

Resultado 
Sucesso 79 76,70 

Fracasso 24 23,30 

Total   103 100,00 

*¹ Outras doenças sistêmicas. 

*² Dentes extraídos. 

*³ Dentes extraídos e dentes sem restauração definitiva. 

 

Tabela 2 - Análise descritiva da idade de pacientes avaliados. 

 

  n Média Mediana 
Desvio 

Padrão 
Mínimo Máximo 

Amplitude 

interquartil 

Idade (anos) 103 44,88 45,00 12,10 11,00 75,00 19,00 

 

 

Embora sem significância estatística, a associação entre o fumo e o resultado do 

tratamento endodôntico foi destacada na Tabela 3, considerando o percentual em relação ao 

resultado e ao fumo. Observa-se na figura 6 maior frequência de pacientes fumantes com 

sucesso no tratamento, mas isso sem associação estatística significativa. 
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Tabela 3 - Análise do resultado do tratamento endodôntico em relação ao fumo. 

 

  
Resultado 

Total P* RC I.C.95% 
Sucesso Fracasso 

Fumante 

Sim 

n 9 2 11 

0,735 1,414 
0,284 - 

7,042 

% em relação ao 

resultado 
11,39 8,33 10,68 

% em relação ao 

fumo 
81,82 18,18 100,00 

Não 

n 70 22 92 

% em relação ao 

resultado 
88,61 91,67 89,32 

% em relação ao 

fumo 
76,09 23,91 100,00 

Total 

n 79 24 103       

% em relação ao 

resultado 
100,00 100,00 100,00 

   

% em relação ao 

fumo 
76,70 23,30 100,00       
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                          Figura 6 – Gráfico de barras fumantes x não fumantes 

 

Legenda: Gráfico de barras do percentual de resultado do TE em relação 

ao fumo. 

 

 

 

O resultado do tratamento endodôntico foi avaliado em relação às diversas variáveis 

estudadas, com o percentual por coluna (Tabela 4) e por linha (Tabela 5). Houve uma forte 

tendência de que a presença de acidentes operatórios estivesse associada ao resultado. 

Embora sem significância estatística, mas com p-valor = 0,053, pode-se falar que houve 

uma forte tendência de que pacientes com acidentes operatórios apresentassem 

significativamente mais fracasso que os pacientes sem esses acidentes. 
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Tabela 4 - Análise do resultado do tratamento endodôntico em relação às variáveis qualitativas com  

                  percentual por coluna.  (Continua) 

 

 

  
Resultado 

Total P* RC I.C.95% 
Sucesso Fracasso 

Gênero 

Masculino 
n 43 13 56 

0,982 1,011 
0,404 - 

2,528 

% 54,43 54,17 54,37 

Feminino 
n 36 11 47 

% 45,57 45,83 45,63 

Comorbidade 

Sim 
n 18 6 24 

0,822 0,885 
0,306 - 

2,563 

% 22,78 25,00 23,30 

Não 
n 61 18 79 

% 77,22 75,00 76,70 

Hipertensão 

Sim 
n 16 4 20 

0,778 1,270 
0,380 - 

4,240 

% 20,25 16,67 19,42 

Não 
n 63 20 83 

% 79,75 83,33 80,58 

Diabetes 

Sim 
n 4 1 5 

1,000 1,227 
0,131 - 

11,529 

% 5,06 4,17 4,85 

Não 
n 75 23 98 

% 94,94 95,83 95,15 

Outras 

Sim 
n 3 1 4 

1,000 0,908 
0,090 - 

9,153 

% 3,80 4,17 3,88 

Não 
n 76 23 99 

% 96,20 95,83 96,12 

Dente 

Incisivo / 

canino 

n 17 3 20 

0,545 - - 

% 21,52 12,50 19,42 

Pré-molar 
n 21 6 27 

% 26,58 25,00 26,21 

Molar 
n 41 15 56 

% 51,90 62,50 54,37 
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Tabela 4 - Análise do resultado do tratamento endodôntico em relação às variáveis qualitativas com  

                  percentual por coluna.  (Continuação) 

 

Extensão apical 

obturação 

Subobturado 
n 18 3 21 

0,095 - - 

% 22,78 12,50 20,39 

No nível 
n 60 19 79 

% 75,95 79,17 76,70 

Sobreobturado 
n 1 2 3 

% 1,27 8,33 2,91 

Densidade da 

obturação 

(presença ou 

ausência de 

voids) 

Ausente 
n 75 22 97 

0,622 1,705 
0,292 - 

9,934 

% 94,94 91,67 94,17 

Presente 

n 4 2 6 

% 5,06 8,33 5,83 

Extrusão 

cimento 

Sim 
n 5 3 8 

0,385 0,473 
0,104 - 

2,144 

% 6,33 12,50 7,77 

Não 
n 74 21 95 

% 93,67 87,50 92,23 

Acidentes 

operatórios 

Sim 
n 0 2 2 

0,053 - - 
% 0,00 8,33 1,94 

Não 
n 79 22 101 

% 100,00 91,67 98,06 

Restauração 

temporária 

CIV 
n 77 23 100 

0,268 - - 

% 97,47 95,83 97,09 

Provisório 
n 2 0 2 

% 2,53 0,00 1,94 

Oze 
n 0 1 1 

% 0,00 4,17 0,97 

Restauração 

definitiva 

Presente 
n 62 5 67 

0,378 2,188 
0,474 - 

10,092 

% 78,48 62,50 77,01 

Ausente 
n 17 3 20 

% 21,52 37,50 22,99 
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Tabela 4 - Análise do resultado do tratamento endodôntico em relação às variáveis qualitativas com  

                  percentual por coluna.  (Continuação) 

 

 

Tipo 

Resina foto 
n 23 1 24 

0,567 - - 

% 37,10 20,00 35,82 

Coroa 
n 5 1 6 

% 8,06 20,00 8,96 

Onlay 
n 4 1 5 

% 6,45 20,00 7,46 

Pino + resina 
n 6 0 6 

% 9,68 0,00 8,96 

Pino + coroa 
n 24 2 26 

% 38,71 40,00 38,81 

Presença de 

pino 

Sim 
n 30 2 32 

1,000 1,406 
0,220 - 

9,008 

% 48,39 40,00 47,76 

Não 
n 32 3 35 

% 51,61 60,00 52,24 

Qualidade 

Satisfatória 
n 57 5 62 

1,000 - - 
% 91,94 100,00 92,54 

Insatisfatória 
n 5 0 5 

% 8,06 0,00 7,46 

Presença de 

bolsa 

periodontal 

Sim 
n 6 0 6 

0,643 - - 
% 7,59 0,00 6,90 

Não 
n 73 8 81 

% 92,41 100,00 93,10 

Dente retratado 

Sim 
n 0 1 1 

0,233 - - 
% 0,00 4,17 0,97 

Não 
n 79 23 102 

% 100,00 95,83 99,03 
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Tabela 4 - Análise do resultado do tratamento endodôntico em relação às variáveis qualitativas com  

                  percentual por coluna.  (Conclusão) 

 

 

PAI lesão 

Sem lesão 

periapical 

prévia 

n 55 18 73 

0,611 0,764 
0,270 - 

2,163 

% 69,62 75,00 70,87 

Presença de 

lesão periapical 

prévia 

n 24 6 30 

% 30,38 25,00 29,13 

Número de 

sessões 

Uma sessão 
n 11 4 15 

0,746 0,809 
0,232 - 

2,818 

% 13,92 16,67 14,56 

Múltiplas 

sessões 

n 68 20 88 

% 86,08 83,33 85,44 

Fumante 

Sim 
n 9 2 11 

0,735 1,414 
0,284 - 

7,042 

% 11,39 8,33 10,68 

Não 
n 70 22 92 

% 88,61 91,67 89,32 

Total 
n 79 24 103       

% 100,00 100,00 100,00       

* Teste Qui-quadrado de Pearson. 
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Tabela 5 - Análise do resultado do tratamento endodôntico em relação às variáveis qualitativas com o  

                percentual por linha. (Continua) 

 

  
Resultado 

Total P* RC I.C.95% 
Sucesso Fracasso 

Gênero 

Masculino 
n 43 13 56 

0,982 1,011 
0,404 - 

2,528 

% 76,79 23,21 100,00 

Feminino 
n 36 11 47 

% 76,60 23,40 100,00 

Comorbidade 

Sim 
n 18 6 24 

0,822 0,885 
0,306 - 

2,563 

% 75,00 25,00 100,00 

Não 
n 61 18 79 

% 77,22 22,78 100,00 

Hipertensão 

Sim 
n 16 4 20 

0,778 1,270 
0,380 - 

4,240 

% 80,00 20,00 100,00 

Não 
n 63 20 83 

% 75,90 24,10 100,00 

Diabetes 

Sim 
n 4 1 5 

1,000 1,227 
0,131 - 

11,529 

% 80,00 20,00 100,00 

Não 
n 75 23 98 

% 76,53 23,47 100,00 

Outras 

Sim 
n 3 1 4 

1,000 0,908 
0,090 - 

9,153 

% 75,00 25,00 100,00 

Não 
n 76 23 99 

% 76,77 23,23 100,00 

Dente 

Incisivo / canino 
n 17 3 20 

0,545 - - 

% 85,00 15,00 100,00 

Pré-molar 
n 21 6 27 

% 77,78 22,22 100,00 

Molar 
n 41 15 56 

% 73,21 26,79 100,00 
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Tabela 5 - Análise do resultado do tratamento endodôntico em relação às variáveis qualitativas com o  

                percentual por linha. (Continuação) 

 

Extensão 

apical 

obturação 

Subobturado 
n 18 3 21 

0,095 - - 

% 85,71 14,29 100,00 

No nível 
n 60 19 79 

% 75,95 24,05 100,00 

Sobreobturado 
n 1 2 3 

% 33,33 66,67 100,00 

Densidade 

da obturação 

(presença ou 

ausência de 

voids) 

Ausente 
n 75 22 97 

0,622 1,705 
0,292 - 

9,934 

% 77,32 22,68 100,00 

Presente 

n 4 2 6 

% 66,67 33,33 100,00 

Extrusão 

cimento 

Sim 
n 5 3 8 

0,385 0,473 
0,104 - 

2,144 

% 62,50 37,50 100,00 

Não 
n 74 21 95 

% 77,89 22,11 100,00 

Acidentes 

operatórios 

Sim 
n 0 2 2 

0,053 - - 
% 0,00 100,00 100,00 

Não 
n 79 22 101 

% 78,22 21,78 100,00 

Restauração 

temporária 

CIV 
n 77 23 100 

0,268 - - 

% 77,00 23,00 100,00 

Provisório 
n 2 0 2 

% 100,00 0,00 100,00 

Oze 
n 0 1 1 

% 0,00 100,00 100,00 

Restauração 

definitiva 

Presente 
n 62 5 67 

0,378 2,188 
0,474 - 

10,092 

% 92,54 7,46 100,00 

Ausente 
n 17 3 20 

% 85,00 15,00 100,00 
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Tabela 5 - Análise do resultado do tratamento endodôntico em relação às variáveis qualitativas com o  

                percentual por linha. (Continuação) 

 

 

Tipo 

Resina foto 
n 23 1 24 

0,567 - - 

% 95,83 4,17 100,00 

Coroa 
n 5 1 6 

% 83,33 16,67 100,00 

Onlay 
n 4 1 5 

% 80,00 20,00 100,00 

Pino + resina 
n 6 0 6 

% 100,00 0,00 100,00 

Pino + coroa 
n 24 2 26 

% 92,31 7,69 100,00 

Presença de 

pino 

Sim 
n 30 2 32 

1,000 1,406 
0,220 - 

9,008 

% 93,75 6,25 100,00 

Não 
n 32 3 35 

% 91,43 8,57 100,00 

Qualidade 

Satisfatória 
n 57 5 62 

1,000 - - 
% 91,94 8,06 100,00 

Insatisfatória 
n 5 0 5 

% 100,00 0,00 100,00 

Presença de 

bolsa 

periodontal 

Sim 
n 6 0 6 

0,643 - - 
% 100,00 0,00 100,00 

Não 
n 73 8 81 

% 90,12 9,88 100,00 

Dente 

retratado 

Sim 
n 0 1 1 

0,233 - - 
% 0,00 100,00 100,00 

Não 
n 79 23 102 

% 77,45 22,55 100,00 
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Tabela 5 - Análise do resultado do tratamento endodôntico em relação às variáveis qualitativas com o  

                percentual por linha. (Conclusão) 

 

PAI lesão 

Sem lesão 

periapical 

prévia 

n 55 18 73 

0,611 0,764 
0,270 - 

2,163 

% 75,34 24,66 100,00 

Presença de 

lesão 

periapical 

prévia 

n 24 6 30 

% 80,00 20,00 100,00 

Número de 

sessões 

Uma sessão 
n 11 4 15 

0,746 0,809 
0,232 - 

2,818 

% 73,33 26,67 100,00 

Múltiplas 

sessões 

n 68 20 88 

% 77,27 22,73 100,00 

Fumante 

Sim 
n 9 2 11 

0,735 1,414 
0,284 - 

7,042 

% 81,82 18,18 100,00 

Não 
n 70 22 92 

% 76,09 23,91 100,00 

Total 
n 79 24 103       

% 76,70 23,30 100,00       

* Teste Qui-quadrado de Pearson. 
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Para a variável idade, observa-se na tabela 6 que ela não foi significativamente 

associada ao resultado do tratamento, quando avaliada de forma bivariada. 

 

                          Tabela 6 - Análise do resultado do tratamento endodôntico em relação à 

                                            variável idade. 

 

  Sucesso Fracasso 
P* 

  Média DP Média DP 

Idade 45,46 11,34 43,00 14,43 0,386 

            * Teste t de Student de amostras independentes. DP = desvio padrão. 

 

Foram realizadas duas regressões logísticas binárias múltiplas para identificar as 

principais variáveis explicativas (fatores de risco) associadas ao resultado do tratamento 

endodôntico. 

O modelo matemático da regressão logística é apresentado abaixo 

logit[π(x)] = β0 + β1x1 + ⋯ + βnxn, 

onde logit é a função de ligação, π(x) é a probabilidade estimada, xi são as variáveis 

independentes e βi são os coeficientes estimados pela regressão logística. 

As variáveis independentes foram selecionadas considerando as variáveis presentes 

apenas em dentes não extraídos (tipo e qualidade da restauração, assim como presença de 

pino) e depois, removendo essas variáveis para avaliação de todos os dentes. As variáveis 

altamente correlacionadas foram removidas por gerar problemas de multicolinearidade. 

Depois foram utilizadas técnicas estatísticas de seleção de variáveis baseadas na inserção de 

variáveis (método forward stepwise: condicional, razão de verossimilhança e Wald) e na 

retirada de variáveis (método backward stepwise: condicional, razão de verossimilhança e 

Wald). As técnicas de retirada de variáveis apresentaram melhores ajustes e poder 

preditivo, sendo escolhido o método razão de verossimilhança, por ser o mais adequado. A 

significância dos parâmetros da regressão foi testada pelo teste estatístico de Wald.  

Para a variável resposta ‘resultado’ considerando apenas dentes não extraídos, 

inicialmente obteve-se o percentual de 92,5% de concordância da tabela de classificação 

com o modelo apenas contendo o intercepto (constante). A técnica de seleção de variáveis 
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comprovou o modelo com melhor ajuste após seleção de 1 variável explicativa sendo ela 

significativa (Tabela 7). O poder preditivo se manteve em 92,5%, com inserção 

significativa de variáveis (P = 0,028). O R
2
 de Nagelkerke foi de 0,168 ou seja, 16,8% da 

variável ‘resultado’ do tratamento é explicada pela variável explicativa do modelo 

matemático proposto (extrusão cimento).  

O valor da exponencial de β representa a razão de chance (RC) no modelo de 

regressão logística. Portanto, ao apresentar extrusão de cimento, a chance de o paciente ter 

fracasso no tratamento é 13,111 vezes maior que os pacientes sem extrusão, ou, de forma 

inversa, ao não apresentar extrusão de cimento, a chance de o paciente ter sucesso no 

tratamento é 13,111 vezes maior que os pacientes com esse tipo de extrusão. 

 
Tabela 7 - Análise de regressão logística para a variável resposta ‘fracasso no 

                 tratamento endodôntico’, considerando apenas dentes não extraídos,  

                 utilizando técnica de    seleção de variáveis (backward stepwise).    

 

Para a variável resposta ‘resultado’ excluindo as variáveis tipo, qualidade da 

restauração e presença de pino, foi possível a avaliação do modelo considerando os dados 

de dentes extraídos ou não.  

Inicialmente obteve-se o percentual de 90,8% de concordância da tabela de 

classificação com o modelo apenas contendo o intercepto (constante). A técnica de seleção 

de variáveis comprovou o modelo com melhor ajuste após seleção de 2 variáveis 

explicativas sendo uma significativa (Tabela 8). O poder preditivo passou para 92,0%, com 
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inserção significativa de variáveis (P = 0,007). O R
2
 de Nagelkerke foi de 0,235 ou seja, 

23,5% da variável ‘resultado’ do tratamento é explicada pelas variáveis explicativas do 

modelo matemático proposto (idade considerando a extrusão apical obturação).  

O valor da exponencial de β representa a razão de chance (RC) no modelo de 

regressão logística. Como o coeficiente de regressão apresentou valor negativo, observa-se 

uma relação inversamente proporcional entre a idade e o fracasso no tratamento. Nesse 

caso, a cada diminuição em 1 ano de idade, a chance de o paciente fracassar no tratamento 

aumenta em 1/0,887 = 1,127 vezes, considerando também a extensão apical obturação no 

nível ou sobreoturado. De forma inversa, a cada aumento em 1 ano de idade, a chance de o 

paciente ter sucesso no tratamento aumenta em 1,127 vezes, levando em consideração a 

extensão apical obturação no nível ou subobturado. 

 
                         Tabela 8 - Análise de regressão logística para a variável resposta ‘fracasso  

                                          no tratamento endodôntico’, considerando todos os dentes,  

                                          utilizando técnica de seleção de variáveis (backward stepwise). 
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4 DISCUSSÃO 

 

      O principal objetivo do presente estudo foi investigar a possível relação entre 

tabagismo e prognóstico do tratamento endodôntico. Baseado no amplo conhecimento dos 

efeitos prejudiciais exercidos pelo tabaco nos tecidos periodontais (BERGSTRÖM; 

ELIASSON; DOCK, 2000; MACHTEI; DUNFORD; HAUSMANN; GROSSI et al., 1997) 

seria razoável supor que os tecidos periapicais também fossem negativamente afetados por 

ele. A literatura a respeito da existência de associação entre tabagismo e prognóstico do 

tratamento endodôntico é escassa e heterogênea.  A grande maioria dos estudos existentes 

até o momento são estudos transversais que buscam investigar a associação entre o tabaco e 

a prevalência e a severidade da periodontite apical, sem levar em conta o curso da doença 

(BALTO; ALABDULAALY; BAHAMMAM; AL-EKRISH, 2019; SEGURA-EGEA; 

JIMÉNEZ-PINZÓN; RIOS-SANTOS; VELASCO-ORTEGA et al., 2008). Além de não 

relacionar a presença de periodontite apical ao prognóstico do tratamento endodôntico, tais 

estudos, com muita frequência, são realizados baseando-se apenas na avaliação radiográfica 

sem qualquer avaliação clínica. Já os estudos longitudinais são capazes de demonstrar 

diferenças entre grupos quanto à incidência da doença, ou seja, levando-se em conta o 

desenvolvimento da periodontite apical num período de tempo, seu surgimento ou processo 

de cura, sendo possível assim relacioná-la a eficácia ou não do tratamento endodôntico. 

Estes são desenhos de estudos bastante diferentes, sendo apenas os estudos longitudinais 

capazes de estabelecer uma relação de causa e efeito (BERGSTRÖM; BABCAN; 

ELIASSON, 2004; CABANILLAS-BALSERA; SEGURA-EGEA; JIMÉNEZ-SÁNCHEZ; 

AREAL-QUECUTY et al., 2020; SEGURA-EGEA; CABANILLAS-BALSERA; 

MARTÍN-GONZÁLEZ; CINTRA, 2022; SEGURA-EGEA; JIMÉNEZ-PINZÓN; RÍOS-

SANTOS; VELASCO-ORTEGA et al., 2008).  

De acordo com os rigorosos critérios de avaliação dos resultados utilizados no 

presente estudo, baseados nas Diretrizes da Sociedade Europeia de Endodontia e no 

Sistema Periapical Index, 76,7% dos dentes apresentaram sucesso no TE. Dos 24 casos que 

fracassaram, 16 casos consistiram em exodontias realizadas principalmente devido à fratura 

do elemento dentário. A taxa de sucesso de 76,7% pode ser considerada baixa se tratando 

de tratamento endodôntico realizado por especialistas (IMURA; PINHEIRO; GOMES; 
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ZAIA et al., 2007) e pode ser explicada levando-se em consideração a inclusão no estudo 

dos dentes extraídos por razões diversas e também o grande período de tempo transcorrido 

até a realização da restauração definitiva do elemento dentário observado na maioria dos 

casos (1 ano e 7 meses em média). 

       A taxa de retorno de pacientes para reavaliação clínica e radiográfica de 19,8% é 

considerada baixa (FERNÁNDEZ; CARDONA; CADAVID; ÁLVAREZ, 2017; 

MARENDING; PETERS; ZEHNDER, 2005) porém deve-se levar em conta tratar-se de  

apresentação de dados preliminares  e o estudo ter sido conduzido durante a pandemia de 

COVID-19. 

O presente estudo encontrou uma taxa de 81,82% de sucesso no grupo de tabagistas 

e de 76,09% de sucesso no grupo de não tabagistas. Desta forma, não foi observada 

diferença no prognóstico do tratamento endodôntico entre pacientes tabagistas e não 

tabagistas, o que está em consonância com alguns estudos e que confirma nossa hipótese 

nula. Azim et al, 2016 avaliaram clínica e radiograficamente 291 dentes submetidos a 

tratamento endodôntico por um período de 2 anos e concluíram que o tabagismo não 

interferiu no resultado do tratamento endodôntico. No estudo de Azim et al., 2016 todos os 

dentes foram restaurados após o tratamento endodôntico e os dentes extraídos por razões 

protéticas, periodontais ou por fraturas verticais foram excluídos do estudo.  Rodriguez et 

al, 2012 analisaram radiografias periapicais de boca toda de 161 pacientes e observaram 

uma maior frequência de periodontite apical em pacientes tabagistas do que em pacientes 

não tabagistas. Porém, após ajuste estatístico da qualidade da obturação do canal radicular, 

o tabagismo não foi significativamente associado a periodontite apical. Marending et al, 

2005 em um estudo de coorte avaliaram clínica e radiograficamente o tratamento 

endodôntico de 66 pacientes por um período médio de 46 meses. Todos os tratamentos 

foram realizados por um único operador e todos os dentes foram restaurados 

definitivamente após o término do tratamento endodôntico. Tais procedimentos diminuem 

as variáveis, contribuindo para obtenção de resultados mais confiáveis.  Os autores 

concluíram que o tabaco não influenciou o resultado do tratamento endodôntico É 

importante ressaltar que no presente estudo foi utilizado um período de acompanhamento 

de no mínimo 4 anos, conforme recomendação da Sociedade Europeia de Endodontia 

(Quality guidelines for endodontic treatment: consensus report of the European Society of 
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Endodontology, 2006). A avaliação das radiografias do tratamento endodôntico e de 

acompanhamento foi realizada, sob condições padronizadas, separadamente por dois 

examinadores endodontistas com mais de 18 anos de experiência, independentes, calibrados 

e cegos em relação ao fator de exposição. Foi realizado cálculo amostral por meio do 

programa OpenEpi: Estatísticas Epidemiológicas de Código Aberto para a Saúde Pública.  

Por outro lado, nossos achados discordam de trabalhos que relataram haver 

associação entre tabagismo e periodontite apical. Kirkevang et al, 2003 determinaram a 

prevalência de periodontite apical e tratamento endodôntico após avaliação de 613 

radiografias periapicais e encontraram associação entre tabaco e presença de PA. Doyle et 

al, 2007 em estudo longitudinal avaliaram clínica e radiograficamente 196 pacientes com 

período médio de acompanhamento de 1 ano, encontrando uma taxa de sucesso de 86% no 

grupo de não fumantes e de 66% no grupo de fumantes, indicando haver associação entre 

tabaco e tratamento endodôntico. Em ambos, o uso de tabaco foi autorrelatado pelos 

pacientes. Vale ressaltar que vários estudos apontam a ocorrência de reparo ósseo mais 

lento em pacientes fumantes do que em não fumantes. (CASTILLO; BOSSE; 

MACKENZIE; PATTERSON, 2005; HAVERSTOCK; MANDRACCHIA, 1998; 

KWIATKOWSKI; HANELY; RAMP, 1996). Logo, este atraso na cicatrização pode levar a 

um superdimensionamento de periodontite apical neste grupo. Desta forma a presença de 

associação entre resultado do tratamento endodôntico e tabagismo permanece controversa. 

A relação dose-resposta do tabaco nos tecidos periodontais tem sido bem 

documentada, sendo observada uma maior probabilidade de desenvolvimento de 

periodontite em pacientes tabagistas que fumam um maior número de cigarros por dia. Da 

mesma forma observa-se relação de dose-resposta entre os pacientes tabagistas de acordo 

com os anos de tabagismo. Os efeitos do tabaco são dependentes da intensidade e duração 

do fumo (TOMAR; ASMA, 2000; WARNAKULASURIYA;  DIETRICH;  BORNSTEIN; 

PEIDRÓ et al., 2010). No presente estudo foi utilizada a classificação da Organização 

Panamericana de Saúde sendo considerados tabagistas aqueles pacientes que já fumaram 

cem ou mais cigarros durante a vida e que continuam fumando e não tabagistas aqueles que 

não fumaram ou fumaram menos de cem cigarros durante toda a vida. Esta ampla 

classificação do tabagismo pode levar a resultados variados, como visto nos estudos que 

investigam a associação entre tabaco e periodontite apical.  
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Optou-se por incluir os pacientes ex-tabagistas que pararam de fumar há mais de 

12 anos no grupo de não tabagistas e os que pararam há menos de 12 anos no grupo de 

tabagistas baseados nos estudos que avaliaram o impacto da interrupção do fumo nos 

tecidos periodontais e na perda dentária (KRALL; DIETRICH; NUNN; GARCIA, 2006; 

YANAGISAWA; UENO; SHINADA; OHARA et al., 2010). Estes estudos têm 

demonstrado os benefícios de tal interrupção no risco da periodontite e da perda dentária, 

evidenciando a diminuição dos efeitos prejudiciais do tabaco nos tecidos periodontais à 

medida que se aumenta o número de anos desde que houve a interrupção do tabagismo. De 

acordo com esses trabalhos é necessário um período de 9 a 12 anos de abstinência para que 

o risco do paciente ex-tabagista se iguale ao do paciente não tabagista  

Não foi encontrada associação entre idade, sexo, grupo dentário, tipo de 

restauração temporária ou número de sessões com o prognóstico do tratamento 

endodôntico, como observado em outros estudos (AZIM; GRIGGS; HUANG, 2016; 

DOYLE; HODGES; PESUN; BAISDEN, 2007; IMURA; PINHEIRO; GOMES; ZAIA et 

al. 2007; MARENDI.; PETERS; ZEHNDER, 2005; MERGONI; GANIM; LODI; FIGINI 

et al, 2022). Como também não houve associação entre extensão apical da obturação, 

densidade da obturação ou presença de restauração definitiva e o resultado do tratamento 

endodôntico, o que está em desacordo com estudos anteriores. Imura et al. (2007) 

avaliaram 1376 dentes clínica e radiograficamente e concluíram que a restauração 

definitiva após tratamento endodôntico é um fator preditivo significativo do tratamento 

endodôntico. Em tal estudo todos os tratamentos endodônticos foram realizados por um 

único especialista, em contraste ao nosso que foi realizado com dados da OCPM, onde os 

tratamentos endodônticos são realizados por diversos especialistas, com distintos tempos de 

experiência clínica. Marending et al. (2005) apontaram a qualidade da obturação do SCR 

como fator preditivo significativo ao tratamento endodôntico. Tal qualidade foi avaliada 

pela presença ou não de “voids”, que são áreas radiolúcidas na obturação observadas na 

radiografia. Tal diferença pode ser explicada pelo fato de nosso estudo apresentar apenas 

seis casos de obturação do SCR com presença de “voids”.  Azim et al. (2015), após 

avaliação de 291 dentes concluíram que tanto a extensão apical de obturação (SCR 

subobturados, > 2 mm do ápice radiográfico) quanto a densidade da obturação do SCR 

afetam significativamente o resultado do tratamento endodôntico. SCR subobturados 



47 

 

podem apresentar tecido contaminado em seus milímetros finais contribuindo para 

manutenção ou surgimento de periodontite apical (RICUCCI; SIQUEIRA, 2010; 

SUBRAMANIAM; MICKEL, 2009). Assim, a extensão apical da obturação parece 

influenciar o tratamento endodôntico dependendo da condição pulpar pré-operatória. Em 

casos de polpa não vital seria altamente recomendada limpeza e obturação do SCR 

próximas ao forame apical para obtenção do sucesso. Enquanto dentes vitais sem 

periodontite apical prévia possuem maiores chances de sucesso do tratamento endodôntico 

mesmo com obturação aquém (> 2 mm) do ápice ou sobre-obturações (MELLO; MIGUEL; 

RIBEIRO; PASTERNAK et al., 2019; SJOGREN; HAGGLUND; SUNDVIST; WING, 

1990). 

Não foi encontrada associação entre presença de extrusão de cimento e 

prognóstico do TE. Porém, na análise de regressão logística foi observada uma maior 

probabilidade de fracasso nos casos que apresentaram extrusão de cimento. Tal achado 

pode ser atribuído novamente à presença de bactérias. A sobre-obturação normalmente é 

precedida pela sobre-instrumentação, a qual leva dentina contaminada para os tecidos 

periapicais nos casos de dentes não vitais, dificultando o reparo nesses casos 

(BERGENHOLTZ; LEKHOLM; MILTHON; ENGSTROM, 1979; SIGNORETTI; 

GOMES; MONTAGNER; JACINTO, 2013).  

A presença de comorbidades com potencial de afetar a resposta imune ou o 

processo de cura não foi apontada como fator prognóstico para o tratamento endodôntico. 

As principais comorbidades avaliadas foram diabetes e hipertensão. Tais achados estão em 

conformidade com outros estudos (AZIM; GRIGGS; HUANG, 2015; DOYLE; HODGES; 

PESUN; BAISDEN et al., 2007; ALOUTAIBI; ALKARIM; QUMRI; ALMANSOUR et 

al. 2021). Este resultado pode estar relacionado ao fato de tais condições serem 

autorrelatadas pelos pacientes durante a anamnese e terem sido extraídas do prontuário 

odontológico destes. Assim como também não houve avaliação de nenhum exame 

laboratorial, não sendo possível obter maiores informações a respeito da severidade, 

tratamento ou controle destas doenças. Em contrapartida, outros estudos encontraram 

associação entre resultado do tratamento endodôntico e desordens sistêmicas (VIRTANEN; 

NURMI; SÖDER; AIRILA-MANSSON et al. 2017; SEGURA-EGEA, J. J.; MARTÍN-
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GONZÁLEZ, J.; CABANILLAS-BALSERA, D.; FOUAD, A. F. et al. 2016; 

RUDRANAIK; NAYAK; BABSHET, 2016). 

A presença de periodontite apical prévia não interferiu no resultado do tratamento 

endodôntico o que está em discordância com a literatura endodôntica (CHUGAL; CLIVE; 

SPANGBERG, 2001; DOYLE; HODGES; PESUN; BAISDEN, 2007; FRIEDMAN; 

ABITBOL; LAWRENCE, 2003; LAUKKANEN; VEHKALAHTI; KOTIRANTA, 2019; 

MARENDING; PETERS; ZEHNDER, 2005; NG; MANN; RAHBARAN; LEWSEY, 

2008). Muitos trabalhos investigaram potenciais fatores prognósticos ao tratamento 

endodôntico. A grande maioria deles aponta a presença de periodontite apical prévia ao 

tratamento como um dos fatores de maior influência para o fracasso do tratamento 

endodôntico, uma vez que tal situação reflete a extensão da injúria microbiológica sofrida 

pela polpa e tecidos periapicais (SELTZER; BENDER; SMITH; FREESMAN, 1967; 

SJOGREN; HAGGLUND; SUNDVIST; WING, 1990). Tal discordância pode ser 

explicada pelo tamanho da amostra como também pelo fato de todos os tratamentos 

endodônticos serem tratamentos iniciais sem nenhuma intervenção prévia, além de terem 

sido realizados por especialistas. De acordo com Sjögren et al. (1990) o prognóstico do TE 

inicial de dentes com polpa necrótica e lesão periapical é o mesmo do que para dentes vitais 

quando a instrumentação e a obturação do SCR são realizadas adequadamente. 

Embora sem significância estatística, pode-se observar que houve uma forte 

tendência de que nos casos em que ocorreram acidentes operatórios apresentassem 

significativamente mais fracasso do que nos casos sem esses acidentes. Foram incluídos em 

acidentes operatórios casos de perfuração, instrumentos fraturados, canais desviados ou não 

obturados. Estudos anteriores relataram que a presença de acidentes operatórios diminui 

significativamente a taxa de sucesso do TE (CVEK; GRANATH; LUNDBERG, 1982; 

SJOGREN; HAGGLUND; SUNDVIST; WING, 1990; STRINDBERG, 1956). Em todas as 

situações de acidentes operatórios pode-se observar uma maior probabilidade de 

permanência e acúmulo de bactérias alojadas em regiões de difícil acesso, o que certamente 

contribui para resultados desfavoráveis. Em nosso estudo foi detectada apenas uma forte 

tendência provavelmente devido ao pequeno número de casos, apenas 2 em 103. 

Ao analisar o presente resultado deve-se levar em consideração o tamanho da 

amostra, que ainda não atingiu o número ideal, como também à dificuldade de se controlar 
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todas as variáveis envolvidas no tratamento endodôntico. Tanto o resultado do tratamento 

endodôntico quanto a frequência de periodontite apical podem ser afetados por diversas 

variáveis como condição sistêmica (MARENDING; PETERS; ZEHNDER, 2005; 

SEGURA-EGEA; CASTELLANOS-COSANO; VELASCO-ORTEGA; RÍOS-SANTOS, 

2011), status socioeconômico (ENBERG; WOLF; AINAMO; ALHO et al., 2001) e 

condições orais (NG; MANN; RAHBARAN; LEWSEY et al, 2008; REES; THOMAS; 

NAIK, 2011). Assim, a análise de apenas um fator se torna extremamente complexa. 

Nossos resultados indicaram não haver influência do tabaco no resultado do 

tratamento endodôntico, em contraste com o que ocorre na doença periodontal, nos levando 

a concluir que a periodontite apical e a periodontite crônica apesar de serem doenças 

inflamatórias de origem infecciosas possuem características particulares. A periodontite 

apical é uma doença inflamatória dos tecidos perirradiculares causada em resposta à 

presença de bactérias no SCR, fundamental na contenção da disseminação da infecção para 

outras localidades, caracterizando assim um processo localizado (ORSTAVIK, 1998; 

SIQUEIRA; RÔÇAS, 2020; SUNDQVIST, 1976). Enquanto na doença periodontal 

observa-se um processo de destruição óssea mais disseminado pela dentição (SEDGHI; 

BACINO; KAPILA, 2021; SHADDOX; MORFORD; NIBALI, 2021).  A infecção 

microbiana é certamente o fator etiológico de maior relevância para periodontite apical 

(ORSTAVIK, 1998). Diferente da doença periodontal que é um processo mais complexo 

resultado da interação de diversos fatores, entre eles, a infecção microbiana (SEDGHI; 

BACINO; KAPILA, 2021; SHADDOX; MORFORD; NIBALI, 2021).  

Nas últimas décadas a periodontia conduziu inúmeros estudos para abordar a 

associação entre doença periodontal e condições sistêmicas. Diversos estudos comprovaram 

a associação entre doença periodontal e condições como diabetes, doenças coronarianas, 

síndromes metabólicas e tabagismo (CHAFFEE; COUCH; VORA; HOLLIDAY, 2021; 

JANKET; BAIRD; CHUANG; JONES, 2003; KATZ, 2001; SHRESTHA; CHOI; 

ZHANG; HAZLETT et al., 2015). Essas evidências direcionaram o diagnóstico, tratamento 

e prognóstico da doença periodontal melhorando assim tanto a saúde oral quanto a saúde 

sistêmica dos pacientes (SEYMOUR, 2009). Seria imprescindível que a endodontia da 

mesma forma voltasse sua atenção para esta questão, desenvolvendo estudos clínicos 

adequadamente desenhados, focados na relação entre condições sistêmicas e tratamento 
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endodôntico (SEGURA-EGEA; MARTÍN-GONZÁLEZ; CASTELLANOS-COSANO, 

2015). 
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 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados do presente estudo indicam não haver associação entre tabagismo e 

prognóstico do TE assim como não encontraram associação entre fatores relacionados ao 

paciente ou fatores pré, intra e pós operatórios e o prognóstico do TE. Tais resultados 

devem ser analisados com cautela uma vez que o prognóstico do TE depende de uma 

cadeia de fatores inter relacionados, sendo extremamente difícil realizar avaliações 

independentes. Também deve-se levar em consideração o fato de que o tamanho da amostra 

ainda não foi alcançado, tendo sido aqui apresentados resultados preliminares. Mais estudos 

clínicos longitudinais são necessários, com tamanho amostral e período de 

acompanhamento adequados, para que se possa entender quais fatores podem realmente 

interferir no resultado do TE.  
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ANEXO A - Termo de consentimento livre e esclarecido  

             

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

PAVILHÃO DE PESQUISA 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Participante 

 

Prezado Sr (Sra): 

 

A pesquisa da qual o(a) sr(sra) está sendo convidado(a) a participar visa fazer um 

acompanhamento dos tratamentos de canal realizados em nossa clínica. Para participar 

deste estudo é necessário não estar realizando tratamento ortodôntico e estar com boa saúde 

geral. 

Como a avaliação do resultado da terapia endodôntica também é baseada na história 

fornecida pelo paciente é fundamental que seja feito um relato claro caso você tenha 

apresentado algum tipo de dor ou outra alteração relacionada ao dente tratado.  

 

Dados de Identificação do Sujeito da Pesquisa ou Responsável Legal 

Nome:............................................................................................................................. 

Responsável Legal:......................................................................................................... 

Natureza (grau parentesco, tutor, curador, ...)................................................................ 

Identidade n
o
................................................................Data Nascimento:....../......./...... 

Endereço:............................................................................... ....................................... 

Bairro:.......................................Cidade:............................................Estado:................. 

CEP:............................... Telefone:................................................................................. 

 

__________________________________________________________________ 

 

Dados sobre a Pesquisa Científica  

O protocolo da pesquisa envolve um exame clínico e radiográfico simples realizado 

em uma consulta apenas. Todos os procedimentos serão efetuados por profissionais 

qualificados.   

O benefício para você será o acompanhamento do seu tratamento. Os resultados da 

sua avaliação são confidencias e você poderá requisitá-los quando quiser. 

Finalmente, você estará à vontade para desistir de participar desse estudo, a 

qualquer momento, sem prejuízo ao seu tratamento. Portanto, uma vez tendo lido e 

entendido tais esclarecimentos, solicitamos que você date e assine esse formulário de 

consentimento. 

 

Declaro ter lido e entendido os termos da presente pesquisa e, portanto, consinto em 

participar, abaixo assinado, 



62 

 

 

 

 

Rio de Janeiro ____/____/____,   ____________________________________ 

                                   Assinatura do paciente 

 

 

 

Rio de Janeiro ____/____/____,   ____________________________________ 

                                   Assinatura do pesquisador 
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ANEXO B - Comitê de ética em pesquisa 
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ANEXO C – Ficha de avaliação 

 

 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

PAVILHÃO DE PESQUISA 
 

FICHA DE AVALIAÇÃO    Nº_____ 

(preenchido pelo profissional) 

   Dados  do 1º TE 

1. Data de nascimento ______________________________ 

2. Gênero _______ 

3. Comorbidades  __________________________________________________ 

4. Número do dente   _______ 

5. Número de raízes e de canais radiculares _______________________________ 

6. Status periapical: PAI    (   ) 1,  (   ) 2,  (   ) 3,  (   ) 4,  (   ) 5 

7. Extensão apical da obturação radicular: (   ) curta, (   ) longa, (   ) adequada 

8. Densidade da obturação (presença de espaços):  (   ) ausente  (   ) presente  

9. Extrusão de cimento: (   ) sim (   ) não 

10. Número de sessões ______ Data de início: ____________ Término: ____________ 

11. Presença de acidentes operatórios: (   ) sim  (   ) não. Se sim, qual? ______________ 

12. Material da restauração temporária ___________________________________ 

13. Operador ________________ 

 

Follow-up  

 

1. Data: _______________ 

2. Restauração definitiva: (   ) presente (   ) ausente  Data _______________  

Tipo ________________ Qualidade 

 (   ) Satisfatória – boa adaptação marginal, sem sinais de cárie recorrente   

 (   ) Insatisfatória – sem adaptação marginal, sinais de cárie recorrente ou perda da    

restauração 

3. Presença de dor espontânea (   ) sim  (   ) não 

4. Presença de dor à palpação (   ) sim  (   ) não  

5. Presença de dor à  percussão vertical (   ) sim (   ) não, horizontal (   ) sim (   ) não 

6. Presença de fístula (   ) sim  (   ) não 

7. Avaliação de tecido periodontal: presença de bolsa periodontal (   ) sim (   ) não. Se 

sim, qual profundidade? ______ Presença de mobilidade (   ) sim (   ) não. Se sim, 

qual grau? _______ 

8. Avaliação radiográfica  PAI  (   ) 1, (   ) 2, (   ) 3, (   ) 4, (   ) 5 

9. Dente extraído: Data: _____________  Motivo:___________________________ 

10. Dente retratado: Data:_____________  Motivo:___________________________ 

 

Tabagismo 

 

1) Fumante (   )    Não-fumante (   )    Ex-fumante (   ) 
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2) Há quanto tempo fuma?  ________________ 

3) Se ex-fumante, há quanto tempo parou de fumar? ______________________ 

4) Fuma/fumava diariamente? (   ) sim (   ) não Se sim, com qual frequência? 

______________________ 

5) Fuma/fumava quantos cigarros ou maços por dia? (   ) cigarros  (   ) maços 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO D – Planilha de coleta de dados do prontuário e da consulta de proservação 
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ANEXO E - Planilha de coleta de dados sobre tabagismo 
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