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ASSOCIACAO DA CONDICAO PERIAPICAL COM

OUTRAS ALTERACOES RADIOGRAFICAS

RESUMO

Este trabalho teve como objetivo relacionar os diversos graus de periodontite apical
com achados radiogrificos tais como: a presenca de cdrie, restauragdo corondria,
presenca de coroa protética, presenca de tratamento endoddntico, distancia da obturacao
ao 4pice radiogrifico, adaptacdo do material restaurador; presenca de reabsor¢do
externa, presenca de pino intra-radicular e sua distdncia do dpice radiogrifico. A
amostra consiste em 300 casos de dentes com PA provenientes de consultério de
ortodontistas, colhidas de pacientes com idade entre 20 e 45 anos, que possuiam
radiografias de boca total (14 radiografias periapicais). Foi realizada a andlise
radiogrifica da condicdo periapical, usando-se o Indice de Periodontite Apical (PAI).
Os dados foram analisados estatisticamente através do teste do Qui-quadrado de
independéncia. Dentre os 300 casos 159 (53%) pacientes sao do sexo feminino; e 141
(47%), do sexo masculino. Quanto a faixa etaria, houve maior freqii€éncia de pacientes
entre 26 a 30 anos (20,67%), e entre 36 a 40 anos (23%). O dente mais acometido por
PA foi o primeiro molar inferior (21,3%) seguido do incisivo superior (17%) e do
segundo molar inferior (13,7%). A andlise estatistica dos resultados revelou uma relagcdo
de dependéncia do indice de periodontite apical com as varidveis: distdncia da obturacdo
ao apice (p<0,0001), adaptacao do material obturador (p<0,0001), reabsorcao externa

(p<0,001) e distancia do pino intra-radicular ao &pice radiogrifico (p<0,0001). No
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entanto, ndo houve diferenca com relacdo as seguintes varidveis: idade, sexo,
restauracdo corondria, cdrie e presenca de coroa protética.

Palavras Chaves: Periodontite Apical, Radiografia, Endodontia.



Abstract

The goal of the present work is to correlate different levels of apical periodontitis (AP)
with radiographic signs such as: crown decay, presence of crown, endodontic treatment,
distance from the end of the root canal filling to radiographic apice, assembly of
restorative material, presence of external resorption and presence of intra-radicular post
and its distance to the radiographic apice. A population of 300 cases with apical
periodontitis collected from orthodontic offices. A total of 159 (53%) males and 141
(47%) females with ages ranging from 20 to 45 were used in this study. The apical
condition was radiographically determined by means of the Apical Periodontitis Indice
(API). The data were analyzed statistically using the chi-squared test. In relation to the
age, greatest frequency of cases ranged between 26 to 30 years old (20,67%) and 36 to
40 (23%). The greatest incidence of AP was in first lower molars (21,3%), followed by
upper incisor (17%) and second lower molars (13,7%). The results showed an
association of AP and factors like, distance from the root canal filling to the apice
(p<0.0001), assembly of the restorative material (p<0.0001), external resorption
(p<0.0001) and distance from the intra-radicular post to the radiographic apice
(p<0.0001). However, no significant difference was detected in relation to age, sex,
coronal filling and decay.

Keywords: Apical Periodontitis, Radiography, Endodontics



INTRODUCAO

O tratamento endododntico € realizado para prevenir ou curar a periodontite
apical e restabelecer a funcdo do dente. A Periodontite Apical (PA) é uma patologia
com caracteristica inflamatdria, de origem dindmica entre acdo microbiana e resposta
imunoldgica do hospedeiro, caracterizada por uma reagdo contra as bactérias e os
irritantes provenientes do canal radicular. A PA freqiientemente desenvolve-se sem
nenhum sintoma clinico; portanto, a radiografia periapical tem um papel importante no
diagnéstico dessa doenca.

O sinal principal da periodontite apical sdo as mudancas Gsseas estruturais.
Enquanto a textura do osso normal reflete a organizacdo do osso, considerado em sua
normalidade, hd resposta a carga funcional, freqiientemente com as trabéculas Osseas
partindo da érea apical.

Os precoces da periodontite apical sdo caracterizados pela desorganizacdo
desse padrdo. O espessamento do espaco do ligamento periodontal € tradicionalmente
tomado como um sinal da periodontite apical (1). Outra caracteristica, também
freqlientemente associada a periodontite apical, € a desintegracdo da lamina dura (1).

Recentes estudos epidemiologicos reportam a alta prevaléncia de PA nas
populacdes estudadas (2-4), concluindo que a PA constitui problema de saide que afeta
grande parte da populacdo. Além disso, os processos infecciosos associados com PA
podem ter varias complicacdes que resultam ndo somente em manifestacdes locais, mas
também podem produzir lesdes em outras partes do organismo (5, 6) Algumas
evidéncias sugerem que as periodontites aumentam o risco de certas doengas sist€émicas,

como as cardiacas, doencas respiratdrias e influindo no baixo peso dos recém-nascidos.
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A prevengdo e o tratamento da periodontite sdo importantes para a
manutencdo da saide periodontal e consequentemente, para a saide geral do individuo.
Detectar qual a relagdo dessa patologia com achados radiograficos € de extrema

relevancia para a elaboracdo de um planejamento da prevengao dessas lesoes.

MATERIAL E METODO

A amostra de conveniéncia consistiu em 300 casos-dente com PA,
provenientes de consultérios de ortodontistas, de pacientes com idade entre 20 e 45
anos, os quais possuiam radiografias de boca total (14 radiografias periapicais). Foi
realizada a andlise radiogrifica da condigdo periapical, sendo registrado o Indice de
Periodontite Apical (PAI), como idealizado por Orstavik (1986)(9), o qual consiste em
uma representacdo das imagens radiograficas da regido apical vinculadas a cinco
escores:

1. Estruturas periapicais normais;

2. Pequenas alteracdes na estrutura dssea;

3. Alteracdes na estrutura 6ssea com leve perda mineral;

4. Periodontite apical com perda Ossea circunscrita € com halo de esclerose

O0ssea bem definida;

5. Periodontite apical severa com grande perda Ossea € com imagem

radioldcida difusa.

Nos casos de dentes com mais de uma raiz, levou-se em consideracao a raiz
que apresentava o maior escore. Os dentes terceiros molares, pela ndo-freqiiéncia da sua

incidéncia, ndo foram incluidos na pesquisa.
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Além do grau de periodontite apical, também foram investigados os
parametros descritos na tabela 1.

A avaliacdo radiografica foi realizada por dois examinadores previamente
calibrados, durante o estudo-piloto, que consistiu na avaliagdo de 30 radiografias. A
concordancia entre os examinadores foi calculada pelo teste Kappa com valor 0.96. O
método de visualizacdo radiografica foi padronizado, sendo as radiografias examinadas
em uma sala escura, ocasido em que se usou o negatoscopio cristal liquido Slimlite
(Kaiser, Alemanha) e uma lupa (Intex, USA), com amplia¢ao 3X.

Os dados foram analisados estatisticamente, utilizando-se o programa SPSS
for Windows 10.0. Foi avaliada a relacdo da varidvel dependente, Indice de Periodontite
Apical, com as demais varidveis independentes (sexo, idade, cdrie, restauragcdo
corondria, coroa, comprimento da obturacdo, adaptacdo do material obturador,
reabsor¢do externa, presenca de pino e sua distancia do dpice), através do teste do Qui-
quadrado de independéncia. Em todos os testes o nivel de significancia para rejeitar a
hipétese de nulidade foi de 5%.

RESULTADOS

A amostra deste estudo foi caracterizada por 159 (53%) pacientes do sexo
feminino e 141 (47%), do sexo masculino. Quanto a faixa etdria, houve maior
freqiiéncia de pacientes com 26 a 30 anos (32%), seguidos pelos de 31 a 35 anos (67%)
e os de 36 a 40 anos (23%). As demais faixas etdrias, 20-25 e 41-45 anos, apresentaram

freqiiéncia de 41 (13,66%) e 8 (2,67%) casos, respectivamente.
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O dente mais acometido por PA foi o primeiro molar inferior (21,3%),
seguido do incisivo central superior (17%) e do segundo molar inferior (13,7%) (Tabela
3).
A andlise estatistica dos resultados revelou uma relacdo de dependéncia
(p<0,05) do indice de periodontite apical com as varidveis: comprimento da obturagao,
adaptacdo do material obturador, reabsorcdo externa, e distdncia pino para o 4pice
radiografico (Tabela 2).
As relagdes entre o Indice de Periodontite Apical e as outras varidveis que

apresentaram diferenca estatisticamente significante, estdo descritas nas tabelas 4 a 7.

DISCUSSAO

Este estudo foi do tipo transversal sobre a relacdo da condicdo periapical e
outros achados radiogréaficos que podem influenciar na progressao da PA. Os estudos de
Kirkevang et al. (2006)(7) e Petersson (1993)(8), que foram trabalhos longitudinais,
expressaram que a relacdo do numero entre dentes com tratamento endodontico (TE)
com periodontite apical (PA), que regridem, e dentes com TE, que desenvolvem novos
casos de PA, apresentaram valores similares aos dos trabalhos transversais, ou seja, 0s
trabalhos transversais ndo sofrem influéncia de uma possivel alteracio do nimero de
casos de PA devido ao processo de cura dessas PAs, pois novos casos de PA surgirdo e
compensardo essa relagao.

A condicao periapical ndo teve associacdo com relagdo ao sexo. Verificou-
se que a relacdo de dependéncia entre a PA e a faixa etdria dos pacientes, embora

estatisticamente nao-significativa, que a PA foi mais acometida na faixa etdria de 26 a
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30 anos, em concordincia com Odesjo et al. (1990)(10) e de Stapafore et al. (1990)(11),
que também detectaram ser a referida faixa etdria a mais acometida.

Em relacdo ao dente mais acometido pela PA, observou-se que os primeiros
molares inferiores foram os mais afetados, corroborando outros trabalhos (4, 12), seguidos dos
incisivos superiores. Uma possivel explicagdo para o alto indice de PA nos molares inferiores
pode estar alicercada na dificil instrumentacdo dos canais mesiais desses dentes, como referido
por Kirkevang et al. (2001) (13) e Lupi-Pergurier et al.(2002)(14) (Tabela 3).

Contrariamente, Nobuhara e Del Rio (1993)(15) e Stapafore et al.
(1990)(11) encontraram em seus trabalhos alto indice de incisivos superiores com PA, e
o atribuiram ao fato de nio ter sido realizado tratamento endodontico por especialistas;
acreditam que esses dentes devam ser tratados amplamente por clinicos.

Observou-se que a PA ndo apresentou associacdo significativa em relagdo a
presenca de cérie. Resultados semelhantes também foram obtidos por Kirkevang e
Wenzel (2003)(16), De Moor et al. (2000)(17), chegando a conclusdao que a presenca de
caries marginais ndo influenciavam o estado periapical. Entretanto, Aleksejuniene et al.
(2000)(18) observaram que os dentes cariados e obturados estavam associados as
alteracOes periapicais.

Foi avaliado se a presenca da coroa protética, da restauracdo corondria e a
presenca de tratamento endodontico teriam influéncia na condi¢do periapical. Os
resultados aqui apresentados revelaram que houve uma tendéncia da presenca da coroa
influenciar nos estdgios periapicais. Tal resultado corrobora Aquilino e Caplan
(2002)(19), que responsabilizaram a presencga da coroa dental como sendo o fator mais
importante na sobrevida dos dentes tratados endodonticamente, partindo da observacio
que os dentes tratados endodonticamente, sem a presenca da coroa, foram perdidos seis

vezes mais que dentes com a sua presenca.
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Nao verificamos, neste estudo, diferenca com relagdo a presenca de
restauracdo corondria e tratamento endododntico na condicao periapical. Entretanto, Ray
e Trope (1995)(20) detectaram que a qualidade técnica da restauracdo corondria foi
mais importante do que a qualidade do tratamento endoddntico no aparecimento de
lesdes periapicais. Por outro lado, Tronstad et al. (2002)(21) observaram que a
qualidade técnica do tratamento endoddntico foi significativamente mais importante na
condicdo periapical do que a qualidade técnica das restaura¢des corondrias.

Nos dentes com tratamento endoddntico, foi avaliado se a distancia da
obturacdo para o dpice e a adaptacdo do material obturador influenciavam na condi¢ao
periapical. Observou-se que houve forte associagdo entre o comprimento da obturagio e
a condi¢do periapical. Quando o final da obturacdo estava >3 mm do dpice radiografico
o IPA aumentava progressivamente. Esse resultado corrobora com outros autores (22-
24), que observaram estar a presenca da PA significativamente associada ao
comprimento da obturacdo do canal radicular, exercendo forte impacto na saide do
periodonto apical.

Em relacdo a adaptacdo do material obturador houve uma diferenca
altamente significativa com a condi¢do periapical, cujo aumento ficou evidenciado
quando algum dos tercos analisados era classificado como inadequado, principalmente
quando o avaliado era o terco apical. Esse achado estd de acordo com os trabalhos de
Dugas et al. (2003)(25) e Segura-Egea et al. (2004)(26), quando observaram que a
presenca de PA estava significantemente associada a uma pobre condensacdo do
material obturador, seguida da obturagdo > 2mm do 4dpice radiografico e da sobre-

obturacao.



14

Em relacdo a presenca de reabsorc¢do externa, houve diferenca significativa
entre essa varidvel e a PA, quando se observou que com o aumento da IPA ocorreu um
aumento significativo de casos de reabsorcdo, o que corrobora com Vier e Figueiredo
(2002)(27), que examinaram 4dpices radiculares de dentes associados a periodontites
apicais e observaram que 87,3% tinham reabsorc¢do externa, também com Leonardo et
al. (2002)(28) que observaram que todos os dentes com necrose pulpar e lesao
periapical visivel radiograficamente tinham uma grande area de reabsor¢do cementaria.

Nao foi observada a influéncia da presenca, ou nao, do pino intra-radicular
na condi¢do periapical, em concordancia com os achados de Kirkevang et al. (2000)(22)
e Dugas et al. (2003)(25). No entanto, Aquilino e Caplan (2002)(19) relataram que a
sobrevida do elemento dental tratado endodonticamente foi maior naqueles restaurados
com presenca de pino intra-radicular.

Nos dentes com a presenca de pino, foi avaliado se a distancia desses para o
apice influenciava na condi¢do periapical. O presente trabalho mostrou que, quando
diminuida a distancia do pino para o dpice radiografico, havia um aumento no grau de
periodontite; ou seja, raizes portadoras de pinos intra-radiculares, nas quais a distancia
do pino até odpice radiogréfico era <3 mm, mostraram um aumento progressivo da PA.

Com vista aos resultados analisados e discutidos, observou-se que houve
uma relacdo de dependéncia entre o indice de periodontite apical e as varidveis:
comprimento da obturacdo, adaptacdo do material obturador, reabsorcdo externa e
distancia do pino intra-radicular ao dpice radiogrifico. Porém, ndo houve diferenca com
relacdo as seguintes varidveis: idade, sexo, restauracdo corondria, cérie e presenca de

coroa protética.
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A condicdo periapical sofreu influéncia direta da adaptacdo do material

obturador, da distancia desse mesmo material ao dpice radicular, bem como da distancia
do pino intra-radicular ao dpice. Com o avanco dos graus de PA, ocorreu
progressivamente o aparecimento da reabsor¢do externa. O aumento dos escores da PA
esteve altamente associada a uma obturacdo do canal radicular >3mm do &pice

radiografico, assim como de uma obturagdo insatisfatéria no ter¢o apical.

TABELA 1. Varidveis com seus respectivos escores avaliados nos dentes com

Periodontite Apical.
Variaveis
Sexo 0.F, 1.M
Faixa etdria 1. 20-25
2.26-30
3.31-35
4.36-40
5.41-45
Carie 0. ausente
1. presente
Restauracio corondria 0. ausente
1. presente
Coroa 0. ausente
1. presente
Tratamento endodontico 0. ausente
1. presente
Distancia da obturacao 1. final da obtura¢do <3mm do 4pice radiografico
ao 4pice radiografico 2. final da obtura¢dao >3mm do 4pice radiografico
Adaptacao do material 1. adequado na Y2 coronédria +adequado no %2 apical
obturador 2. adequado no %2 corondrio e inadequado no Y2 apical



3. inadequado no Y2 corondrio + adequado no Y2 apical
4. inadequado no %2 corondrio + inadequado no %2 apical
Reabsor¢ao externa 0. ausente
1. presente
Presenca de pino intra- 0. ausente
radicular 1. presente
Presenca de pino e sua 1. menor ou igual a 3
distancia do 4pice 2. maior que 3 e menor ou igual a 5
3. maior que 5 e menor ou igual a 7
4. maior 7

TABELA 2. Resultado do teste do > de independéncia entre a PA e as demais

varidveis independentes.

2

Parametros X p

Sexo 1,092 0,779
Faixa-etaria 12,932 0,374
Crie 7,345 0,062
Restauracdo corondria 5,328 0,149
Presenca Coroa 7,559 0,0561
Tratamento endodontico 2,05 0,5621

Distancia da obturagdo ao dpice radiografico 89.666 < 0.0001*

Adaptacao do material obturador 110,535 <0,0001*
Reabsorcao externa 19,349 <0,001*
Presenca de pino intra-radicular 3,989 0,2626

Distancia do pino ao dpice radiografico 57,294 <0,0001*




*Quiquadrado p<0,05
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TABELA 3. Distribuicao da freqiiéncia de dentes com PA.

Arcada Dente Freqiiéncia
N %
Maxila Incisivo central 51 17,0
1°. Molar 27 9,0
1°. Pré-molar 25 8,3
Incisivo lateral 23 7,6
2°. Pré-molar 16 5,3
Canino 12 4,0
2°. Molar 9 3,0
Mandibula 1°. Molar 64 21,3
2°. Molar 41 13,7
2°. Pré-molar 14 4,7
1°. Pré-molar 11 3,7
Incisivo central 4 1,3
Incisivo lateral 3 1
Canino 0 0
Total 300 100,0

TABELA 4. Relagdo entre o indice de periodontite apical e o comprimento da

obturacdo.
Comprimento da IPA
obturagdo 2 3 4 5
<3mm 97,6% 38,6% 33,6% 9,2%

> 3mm 2,4% 61,4% 66,4% 90,8%
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TABELA 5. Relacdo entre o indice de periodontite apical e a adaptacdo do material

obturador.

Adaptacao do material obturador IPA
2 3 4 5

adequado 1/2 corondria+adequado 1/2 apical 95.0% 471% 37.8% 21,1%
inadequado 1/2 corondria+adequado 1/2 apical 2,5% 7,4% 54%  15,8%
adequado 1/2 corondria+inadequado 1/2 apical 25% 44,1% 49,5% 27,6%
inadequado 1/2 corondria+inadequado 1/2 apical  0,0% 1,5% 72%  35,5%

TABELA 6. Relacio entre o indice de periodontite apical e a reabsor¢do externa.

Reabsorcao externa IPA
2 3 4 5
Ausente 100% 98,6% 98,2% 86,8%
Presente 0 1,4% 1,8% 13,2%

TABELA 7. Relacgdo entre o indice de periodontite apical e a distancia do pino ao dpice

radiografico.
Distancia do pino IPA
ao dpice 2 3 4 5
<3 2,9 50% 63,1% 62,1%
>3e<5 65,7% 18,8% 16,7% 22,4%
>5e<7 31,4% 22,1% 13,1 15,5

>7 0% 8,3% 7,1% 15,5%
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