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A periodontite apical € um processo inflamatorio cuja a prevaléncia relatada na
literatura varia de 39% a 83% dependendo da amostra estudada. O processo
inflamatério representa um foco infeccioso que pode causar manifestagdes
sistémicas. Muitos pacientes nao o identificam e profissionais da saude podem ter
dificuldade de realizar o diagndstico precoce ja que este processo podera ser
silencioso. Portanto os objetivos deste estudo foram avaliar sinais clinicos e
sintomas e a prevaléncia de periodontite apical assintomatica, através de uma
amostra de conveniéncia. 146 pacientes com periodontite apical foram selecionados,
e em seguida responderam a um questionario. Apos a coleta de dados, constatou-se
que a prevaléncia de pacientes com periodontite apical assintomatica foi de 57.53%.
A analise de regressao logistica foi utilizada para avaliar a associacdo entre o
desfecho e possiveis preditores. Foram selecionadas variaveis que apresentaram
valor de p<0,20 na analise univariada e foram mantidas no modelo ajustado somente
as que apresentaram um valor de p<0,05. Pacientes sem carie no dente tem uma
razdo de chance 2.45 vezes maior de néo ter relatado sintomatologia dolorosa (OR:
2.45 1C: 1.08 — 5.54); pacientes que relataram resposta ao teste de percusséo
vertical tem uma razédo de chance 86% menor de nao ter percebido dor no elemento
dentario (OR: 0.14 IC: 0.06 — 0.33); pacientes fumantes tem uma chance 3.96 maior
de nao terem relato de sintomatologia dolorosa (OR: 3.96 IC: 1.09 — 14.38). Conclui-
se que o conjunto dessas avaliagdes poderéo proporcionar um diagnostico precoce
e uma melhor intepretacdo do paciente diminuindo a prevaléncia de periodontite
apical.

Palavras-chave: Diagnostico precoce. Periodontite apical. Sinais clinicos e

sintomas.
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Apical periodontitis is an inflamatory process reported by literature in a prevalence
that range from 39% to 83%, depending on the sample studied. The inflammatory
process represents and infectious focus that may cause systemic manifestations.
Many patients can’t identify it, and health professionals may have difficulty in
realizing an early diagnostic since this process may be silent. Therefore the
objectives of this study ware to evaluate clinical signs and the prevalence of
asymptomatic apical periodontitis, through a convenience sample. 146 patients with
apical periodontitis were selected, and then answered to a questionnaire. After the
data was collected, it was found that the prevalence of patients with asymptomatic
apical periodontitis was 57.53%. The analysis of logistical regression was used to
evaluate the association between the outcome and possible predictors. The variables
that presented a value of p<0, 20 in univariate analysis were selected and in the
adjusted model were kept only the ones that presented a value of p<0,05. Patients
without cavities in their teeth have a odds ratio 2.45 times bigger of not mentioning
any painful symptomatology (OR: 2.45 IC: 1.08 — 5.54); patients that related a
response to the vertical percussion test have a 86% lesser odds ratio of not
perceiving pain in the dental element (OR: 0.14 IC: 0.06 — 0.33); smoking patients
have a chance 3.96 times bigger of not relating any painful symptomatology (OR:
3.96 IC: 1.09 — 14.38). It can be concluded that a set of evaluations may provide an
early diagnostic and a better interpretation from the patient, reducing the prevalence
of apical periodontitis

Keywords: Early diagnostic. Apical periodontitis. Clinical signs and symptoms.
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1. INTRODUGAO GERAL

A periodontite apical (PA) é uma les&o inflamatoria aguda ou crdnica ao redor
do apice de um dente (Eriksen, Bjertness & Orstavik, 1998), geralmente iniciada por
microorganismos a partir de uma polpa infectada. Esses microorganismos invadem o
canal radicular do dente afetado, através de uma lesdo cariosa ou rachaduras
(Kakehashi, Stanley & Fitzgerald, 1965), sendo considerada na maioria das vezes
uma sequela da carie dentaria ou trauma dental (Aleksejuniene et al., 2000). Quando
considerada periodontite apical primaria (sem tratamento prévio do canal do dente) é
dominada por bactérias anaerdbias, muitas vezes juntamente com algumas
bactérias facultativas ou aerdbias (Haapasalo, Udnaes & Endal, 2003; Sundqvist,
1994).

A periodontite apical (termo utilizado pela Associacdo Americana de
Endodontia, Glossario de Termos Endodénticos) é geralmente de natureza crénica,
assintomatica ou com pouquissimos sinais clinicos e sintomas, resultando numa
condicdo desfavoravel, ja que é silenciosa. Se nao for tratada, torna-se irreversivel,
e, como consequéncia, ha uma destruicdo de grande parte do tecido periapical,
devido a reagcdo do hospedeiro (Haapasalo, Shen & Ricucci, 2011), levando a
formagdo de varias categorias de lesbes de periodontite apical (Nair, 2004; Nair,
1997).

Segundo Bell (1989), a dor odontogénica € o resultado do estimulo de
terminagdes nervosas capazes de produzir experiéncia de desconforto, variavel em
intensidade e extensdo, a qual representa um importante mecanismo de alerta e
protecdo. Ja que na maioria das situacdes, 0s processos periapicais sdo silenciosos

e o resultado desta doenga podera interferir na saude geral dos pacientes.

Nesse contexto, o diagndstico € a base de qualquer tratamento bem sucedido
em odontologia e, portanto, para a determinacdo do diagndstico em processos
inflamatorios periapicais, o profissional deve compreender a biologia dos tecidos
dentais e principalmente ter o conhecimento e a sensibilidade em entender sinais e

sintomas clinicos da doenca.

Para o estabelecimento deste diagnodstico, um padréo pode nao ser seguido
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com precisdo, uma vez que ha diferentes relagdes entre sinais clinicos e sintomas e
as condigbes histopatologicas (Dummer, Hicks & Huws, 1980; Garfunkel, Sela &
Ulmansky, 1973; Rossman, 2009). Desta forma, pacientes podem apresentar
sintomas idénticos, porém com aparéncia histolégica diferente. Sendo assim, o
clinico € obrigado a fazer um diagndstico usando a historia odontolégica do paciente
e a descrigdo da sua dor juntamente com exames clinicos associados a exames
complementares de diagndstico (Igbal, Kim & Yoon, 2007). O unico recurso que é
considerado o padréo ouro para o diagndstico definitivo das patologias periapicais é
a avaliagao histologica, realizada através de uma bidpsia (Newton et al., 2009),
porém esse procedimento cirurgico pode ndo ser necessario ja que a maioria dos

processos regridem com endodontia sem necessidade cirurgica.

Uma revisdo sistematica da acuracia do diagndstico feito com testes para
determinar o estado pulpar concluiu que nao existem estudos que atinjam alta
qualidade (Mejare et al., 2012), e a avaliagao dos testes de diagnostico mostra que a
maior parte deles atualmente utilizados s&o de natureza subjetiva (Newton et al.,
2009). Sendo assim, o diagndstico de um dente com processo inflamatorio pode ser
dificil, o que justifica o uso de radiografias periapicais e panoramicas como exame
complementar ao diagnoéstico (Eriksen, Bjertness & Orstavik, 1998; Eriksen &
Bjertness, 1991; Ridao Sacie et al., 2007; Weiger et al., 1997).

A PA apresenta uma prevaléncia nas populagdes estudadas variando de 39%
a 83% dependendo do tamanho da amostra estudada (Aleksejuniene et al., 2000; Al-
Omari, Hazaa & Haddad, 2000; Dutta, Smith-Jack & Saunders, 2013; Kalender et
al., 2013; Lépez-Lopez et al., 2012; Fernandes et al., 2013). Algumas associagdes
entre PA e alteragbes sistémicas estdo sendo avaliadas por estudos epidemiologicos
nos ultimos anos. A partir desses, pode-se estabelecer uma possivel associagao
entre PA e doengas cardiovasculares (Costa et al.,, 2014; Caplan et al., 2009;
Caplan et al., 2006; Willershausen et al., 2009), diabetes mellitus (Segura-Egea et
al., 2012; Marotta et al., 2012; Cintra et at., 2014), nascimentos prematuros e
criangas com baixo peso ao nascer (Leal et al., 2015).

Pacientes podem apresentar lesbes periapicais e nao identificar sinais e
sintomas que caracterizam este processo, podendo ainda desconhecer as possiveis

sequelas para a sua saude geral. Este estudo mostra-se relevante na abrangéncia
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de fatores para um diagnostico preciso e encaminhamento adequado ao tratamento.

Literatura sobre fatores que relacionem sinais e sintomas clinicos desta
patologia (PA) existem (Dummer, Hicks & Huws, 1980; Klausen, Helbo, &
Dabelsteen, 1985), porém publicagdes cientificas com os objetivos e seguindo a
metodologia deste projeto, ndo se tem o conhecimento até o presente momento.
Uma visao mais clara sobre essas associacdes irdo auxiliar na avaliagdo desses
processos tornando um facilitador do diagnéstico da doenga para os profissionais e
principalmente para os pacientes que poderdao reconhecer uma situacdo de
anormalidade mesmo que a percepgdo néo seja somente dor. Portanto, o objetivo
geral deste projeto foi identificar sinais clinicos e sintomas em pacientes com PA
visivel no exame radiografico, entre os pacientes que procuraram atendimento em
odontologia na UFSM, no periodo de um ano. Os objetivos especificos foram avaliar
a prevaléncia de periodontite apical assintomatica, visivel no exame por imagem, e

possiveis fatores associados a essa auséncia de sintomas.
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ARTIGO

ESTUDO TRANSVERSAL DE SINAIS CLiNICOS E SINTOMAS EM PACIENTES
COM PERIODONTITE APICAL VISIVEL NO EXAME RADIOGRAFICO

Este artigo sera submetido a publicagdo no peridédico Journal of Endodontics. As

normas para a publicacido estdo no anexo A.
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ESTUDO TRANSVERSAL DE SINAIS CLINICOS E SINTOMAS EM PACIENTES
COM PERIODONTITE APICAL VISIVEL NO EXAME RADIOGRAFICO

Resumo

Introducgao: O presente estudo observacional transversal teve por objetivo avaliar a
prevaléncia de periodontite apical assintomatica e possiveis fatores associados a
esta auséncia de sintomatologia. Além disso, analise descritiva de sinais clinicos e
sintomas também foram observados a fim de estabelecer um diagndstico precoce.
Materiais e métodos: Através de uma amostra de conveniéncia seguindo os
critérios de elegibilidade foram selecionados 146 pacientes com periodontite apical e
em seguida responderam a um questionario. A analise de regressédo logistica foi
utilizada para avaliar a associacdo entre o desfecho e possiveis preditores. Foram
selecionadas variaveis que apresentaram valor de p<0,20 na analise univariada e
foram mantidas no modelo ajustado somente as que apresentaram um valor de
p<0,05. Resultados: Na amostra estudada foi verificada a prevaléncia de pacientes
com periodontite apical assintomatica em 57.53%. Pacientes sem carie no dente tem
uma razao de chance 2.45 vezes maior de nao ter relatado sintomatologia dolorosa
(OR: 2.45 IC: 1.08 — 5.54); pacientes que relataram resposta ao teste de percussao
vertical tem uma raz&o de chance 86% menor de nao ter percebido dor alguma vez
no elemento dentario (OR: 0.14 IC: 0.06 — 0.33); pacientes fumantes tem uma
chance 3.96 maior de ndo terem relato de sintomatologia dolorosa (OR: 3.96 IC:
1.09 — 14.38). Conclusao: A periodontite apical é um processo inflamatério em que,
na maioria das vezes € silencioso, podendo ser um risco para manifestagdes
sistémicas. Exames odontoldgicos de rotina devidamente realizados e levando em
consideragao os fatores relatados neste estudo favorecem o diagnostico precoce
deste processo infeccioso, diminuindo a prevaléncia de periondontite apical e
aumentando a qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-chave: Diagnostico precoce, periodontite apical, sinais clinicos e sintomas
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INTRODUCAO

A periodontite apical (PA) é um processo inflamatério cuja a prevaléncia
relatada na literatura varia de 39% a 83% dependendo da origem da populacéo e do
tamanho da amostra estudada (1-6). A PA é na sua grande maioria consequéncia da
doenga carie resultando na inflamagdo da polpa, seguida da necrose e invaséo
microbiana no sistema de canais radiculares (7, 8).

Os tecidos perirradiculares séo invadidos e, dependendo do numero de
microrganismos patégenos e do grau de viruléncia versos a resisténcia do
hospedeiro, podera estimular o desenvolvimento de uma resposta imunoinflamatoria
(9), resultando na formacao de lesGes apicais de origem endoddntica (LAOE) (10).
Essas por sua vez geram a destruicdo dos tecidos periapicais, 0os quais se tém a
finalidade de impedir a disseminagao desta infecgao.

O risco maior destes microrganismos causarem manifestacdes sistémicas é
através de procedimentos endoddnticos, principalmente quando ocorre
sobreinstrumentagao (11, 12) e, também através dos abscessos periapicais agudos,
que disseminam microrganismos e seus produtos. Contudo, essas alteragdes
sistémicas, geralmente se desenvolvem apenas em pacientes com a saude
comprometida (13).

Ha indicios que a PA possa estar relacionada com aumento da producao de
citocinas pro inflamatorios osteoliticas. Um estudo recente relata niveis elevados de
proteinas C-reativas associadas com Interleucina 6 (7). Esta proteina podera ter
envolvimento na destruicdo local dos tecidos perirradiculares, ou mesmo nas
consequéncias sistémicas da periodontite apical assintomatica (14, 15).

Algumas associac¢des entre periodontite apical (PA) e alteragdes sistémicas
estdo sendo avaliadas por estudos epidemiolégicos nos ultimos anos. Podendo-se
estabelecer uma possivel associagéo entre PA e doengas cardiovasculares (16-19),
diabetes mellitus (20-22), nascimentos prematuros e criangas com baixo peso ao
nascer (23).

LAOE, podem representar riscos para a saude sistémica do individuo.
Inicialmente, apresenta-se de modo assintomatico, e assim tende a permanecer
(10). Entende-se que polpas podem necrosar silenciosamente (24), devido a baixa
viruléncia das bactérias envolvidas, a maior capacidade de resposta do hospedeiro
ou ao tipo de bactéria associada a esse processo (25).
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PA ¢é descrita em alguns livros didaticos na area especifica, porém
publicagdes cientificas com estudos epidemioldgicos, que relacionem possiveis
sinais clinicos e sintomas com a presenga de processos inflamatorios periapicais,
ndo se tem conhecimento até o presente momento (26, 27).

Portanto, o objetivo geral deste estudo foi identificar sinais clinicos e sintomas
em pacientes com periodontite apical visivel no exame radiografico entre os
pacientes que procuraram atendimento no servi¢o de odontologia de uma faculdade
publica brasileira. Além de avaliar a prevaléncia de periodontite apical assintomatica,
visivel no exame por imagem, e possiveis fatores associados a essa auséncia de

sintomas.

MATERIAIS E METODOS

Selecao da amostra e coleta de dados

Este estudo transversal foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria sob o protocolo numero 744.859.
Todos os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo e assinaram
um termo de consentimento. Apds a coleta de dados, eles receberam orientagdes
sobre o tratamento de PA e foram instruidos sobre os procedimentos de higiene oral
e demais tratamentos necessarios a saude bucal.

Foi obtida uma amostra de conveniéncia de individuos maiores de 18 anos
que possuissem PA. Os participantes foram selecionados a partir de um exame
censitario dos individuos que compareceram a clinica de triagem odontolégica da
Universidade Federal de Santa Maria, RS/Brasil, no periodo de abril de 2014 a
marc¢o de 2015, em busca de algum tipo de tratamento. Nela os pacientes passam
por avaliagbes e sdo encaminhados para os diferentes tratamentos clinicos
oferecidos pelo Curso de Odontologia da UFSM.

No referido periodo, 1085 pacientes foram avaliados por dois endodontistas
previamente calibrados, a concordancia geral usando o teste kappa foi satisfatoria,
obtendo-se o valor de 0.865. De toda a populagdo que procurou O Servigo
odontoldgico da universidade, 146 pacientes foram selecionados. Para a determinar
a presenca de PA e subsequente participagcdo no estudo, houve a realizagcédo de

exame clinico e radiografico onde foi diagnosticado PA.
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Foram considerados elegiveis para a pesquisa o0s pacientes nos quais,
através do exame radiografico periapical foi constatado lesdo periapical de origem
endodéntica, tinham rizogénese completa, ndo haviam realizado tratamentos
endodontico e ndo apresentavam reabsorcéo interna e/ou fraturas visiveis. Destes
foram excluidos pacientes portadores de doengas cronicas reumaticas e
neurologicas que faziam uso de medicagdo continua. Participantes com mais de
uma lesdo, foi considerado apenas um dente, através da pontuacido pelo indice
periapical (28) selecionando a les&o de maior diametro em radiografias periapicais.

Os participantes responderam a um questionario semi-estruturado a fim de
mensurar variaveis sociodemograficas, como: género, escolaridade, idade e estado
civil. Foram incluidas perguntas sobre habito de fumar, uso de medicag¢ao continua e
a queixa principal (motivo de procura ao servigo odontoldgico). Variaveis subjetivas
relacionadas a episdédios de dor, sinais clinicos sobre a condi¢do bucal e dados
referentes a testes de diagndstico preconizados pela literatura (31 — 33) como
percussao, palpacao, mobilidade e sensibilidade ao frio também foram avaliados.

Também foi utilizada uma escala verbal numérica para quantificar a dor
desses pacientes, variando de 0 a 3, em que 0 (zero) significa auséncia de dor e 3
intensidade maxima. Para a avaliacdo da presenca ou auséncia de dor identificada
em algum momento pelo paciente, foram feitos questionamentos sobre dor
pregressa e atual. Se em algum dos momentos o paciente relatou presenca de dor

ou desconforto, essa variavel foi considerada como presente.

Diagnéstico de periodontite apical

O diagnéstico de periodontite apical foi realizado pelos examinadores
utilizando-se de radiografia panoramica digital (Raio X Panorédmico Kavo, Joinville,
SC, Brasil, Instrumentarium OP 200D, 85 kVp , 12 mA, com exposi¢cao de 7,2
segundos) e do exame radiografico periapical (com o aparelho Gnatus, SP, Brasil,
Timex 70 E) usando pelicula radiografica Insight IP-21 EP (Eastman Kodak,
Rochester, NY). Para padronizagcdo e com um minimo de distorgdo durante a
imagem radiografica periapical, a técnica do paralelismo foi utilizada, com
posicionadores intraorais (Rinn Corporation, Elgin, IL). O processamento radiografico
foi realizado usando o método tempo-temperatura, seguindo os padroes
recomendados pelo fabricante de solugdes de processamento (Kodak Brasileira
Comeércio e Industria Ltda, Sdo José dos Campos, Brasil). As radiografias periapicais
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foram escaneadas (Scanner HP 4880, EUA) e analisadas no programa Photoshop
CS6 pelos examinadores, usando o indice periapical proposto por Orstavik et al.
(28). Esse indice foi usado como um sistema de pontuagdo para a avaliagao
radiografica da PA, composto por uma representagdo de imagens radiograficas da
regido apical. A referida pontuagédo variou de 1 a 5, em que os escores 1 e 2
representaram saude periapical e 3, 4 e 5 representaram PA.

Analise estatistica

Apos a coleta de dados, foi verificada a prevaléncia de pacientes com PA e
sem sintomatologia dolorosa. O desfecho considerado foi a auséncia de dor no
elemento dentario que apresentava periodontite apical no paciente em questao,
sendo essa uma variavel dicotbmica. Esta foi avaliada a partir da presenca ou
auséncia de dor pregressa e dor atual.

A analise de regressao logistica foi utilizada para avaliar a associagao entre o
desfecho e possiveis preditores no programa estatistico STATA 12.0 (STATA CORRP,
College Station, TX, USA). A inclusdo de variaveis preditoras foi feita pelo método
“backward stepwise”. Foram selecionadas variaveis que apresentaram valor de
p<0,20 na analise univariada e foram mantidas no modelo ajustado somente as que

apresentaram um valor de p<0,05.
RESULTADOS

A amostra para este estudo consistiu de 146 pacientes, entre os 1085 que
compareceram a triagem, representando assim uma prevaléncia de 13,45% de
pacientes com PA, dentre os pacientes que procuraram o referido servico de
odontologia.

Desses, 65 pacientes (44.52%) eram do sexo masculino e 81 (55.48%) do
sexo feminino. A média de idade foi de 42.56 anos. Quanto a escolaridade 24 (16%)
tinham escolaridade inferior ou igual a 8 anos e 122 (84%) superior a 8 anos. A area
média das lesdes foi de 71.39 mm?. Pacientes fumantes representaram 11% da
amostra, e 68,75% dos fumantes identificaram dor nos dentes com PA. Essas e

outras informacgdes obtidas através do questionario sdo mostradas na tabela 1.
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Dentes com periodontite apical assintomatica

Na amostra estudada a prevaléncia de pacientes com periodontite apical sem
sintomatologia de dor identificada pregressa ou atual foi de 57.53%. A avaliagéo de
sintomas pregressos segundo a escala verbal numérica indicou que 85 (58,20%)
nao apresentaram sintomas, 12 (8,20%) indicaram intensidade leve, 31 (21,25%)
moderada e 18 (12.35%) grave. Os dados dos pacientes que relataram sintomas no
dia do exame identificaram que 18 (12.30%) apresentaram dor ou desconforto no
dente com PA (tabela 2).

Sinais clinicos e percepg¢ao dos pacientes

Em relagdo aos sinais clinicos observados pelos examinadores na amostra
em questdo, 68.49% apresentaram alteragcdo de cor na coroa do dente, 46.58%
apresentaram carie, 30.14% e 21.92% apresentaram fistula e edema
respectivamente. Dos pacientes investigados, 34.93% procuraram o atendimento
para tratamento nos dentes com PA, os demais procuraram atendimento para outras
necessidades odontoléogicas como protéticas, periodontais, restauradora e
exodontias. Através de exames para confirmagao do diagndstico constatou-se que
34.25% apresentaram algum tipo de resposta a percusséo vertical, e 27.39% a
palpacéo.

Fatores associados a auséncia de sintomas

A Tabela 3 mostra dados relacionados ao desfecho e variaveis associadas. A
analise univariada, revelou que a auséncia de sintomas foi associada com carie,
habito de fumar, queixa principal, edema, fistula e testes de diagnostico para
percussao vertical e palpagdo. ldade, género e area da lesdo n&o apresentaram
associagdo porem foram consideradas para ajuste. Apds a analise multivariada, a
carie, habito de fumar e percussdo vertical permaneceram associados com a
auséncia de sintomas em dentes com PA.

Pacientes sem carie no dente tem uma raz&o de chance 2.45 vezes maior de
nao ter relatado sintomatologia dolorosa (OR: 2.45 IC: 1.08 — 5.54); pacientes que
relataram resposta ao teste de percussao vertical no momento da consulta tem uma
razdo de chance 86% menor de ndo ter percebido dor alguma vez no elemento
dentario (OR: 0.14 IC: 0.06 — 0.33); pacientes fumantes tem uma chance 3.96 maior
de ndo terem relato de sintomatologia dolorosa (OR: 3.96 IC: 1.09 — 14.38).
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DISCUSSAO

Os resultados revelam que a amostra, objeto deste estudo, apresentou
prevaléncia de 57.53% de periodontite apical assintomatica. Resultados esses, que
se apresentam superiores aos de Barbakow (29) e inferiores aos de Vieyra &
Enriquez (30). No entanto, os estudos propunham avaliar sucesso de terapia
endodontica em dentes com lesdes periapicais diferente do proposto neste, em que
o objetivo principal foi identificar sinais clinicos e sintomas do referido processo.
Entende-se que polpas podem morrer silenciosamente (24), devido a baixa
viruléncia das bactérias envolvidas, maior capacidade de resposta do hospedeiro ou
tipo de bactéria associada a este processo (25), que podera passar despercebido e
portanto justificando a elevada prevaléncia de pacientes assintomaticos deste
estudo.

A prevaléncia de PA identificada neste estudo foi de 13.45%. indice esse
abaixo do relatado na literatura (1-6), isto pode ter relagdo com a amostra estudada,
ja que nao foram incluidos pacientes com tratamento prévio do canal radicular e
selecionados apenas um dente por paciente mesmo quando havia mais de um
elemento dentario com a leséo.

Conclui-se que da amostra estudada, a queixa principal do paciente ao buscar
o atendimento, 34.93% estavam relacionadas com a LPOE e 65.07% da amostra
procuraram o atendimento por outras necessidades como: protéticas, periodontais,
restauradora e exodontia de outros elementos dentarios nd&o mencionando nenhuma
relagdo com o elemento dentario de lesdo periapical radiograficamente visivel.
Considerando a porcentagem ser mais baixa em relagdo aos pacientes que
buscaram atendimento por outros motivos, isso demonstra um crescente nivel de
conscientizagdo e cuidado das pessoas em relagdo a sua saude bucal, porém
também mensura dificuldade de acesso da populagéo ao tratamento odontoldgico.

Sinais clinicos foram criteriosamente avaliados por dois endodontistas
especialistas e calibrados e entre eles o mais frequente foi a alteracdo de cor com
68.49% da amostra, seguido por carie 46.58%, calcificagées 43.24%, fistula 30.13%
e edema 21.93% (tabela 1). Estes sinais clinicos claramente visiveis aos
endodontistas podem servir de apoio para ilustrar e elucidar situagdes de

anormalidade para estes e demais pacientes com processos inflamatérios que
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procuram os atendimentos, sendo extremamente relevantes para todos os
profissionais area de saude.

Pacientes que relataram sensibilidade a percusséo vertical no momento da
consulta foram mais propensos a relatarem episoédios de dor. Sendo a chance de
nunca terem tido sintomatologia dolorosa 86% menor em comparagéo aos que nao
relataram tal sensibilidade. Pacientes com sensibilidade a percussao vertical
provavelmente passaram por processos de periodontite apical aguda no dia da
coleta dos dados onde a chance de respostas a dor com percussao e palpacao esta
mais presente (31).

Exames radiograficos periapicais para confirmagéo do diagndstico e avaliagao
de sinais foram realizados, apesar da confiabilidade e exatiddo nos resultados e
diagnodsticos que o exame de tomografia oferece. No entanto, este exame néo faz
parte da rotina clinica da maioria dos endodontistas em seus consultérios. Dessa
forma, este estudo realizou o diagndstico da PA através de radiografias panorémicas
digitais seguidas de uma radiografia periapical. Esta se faz necessaria, uma vez que
as radiografias panoramicas digitais podem apresentar uma frequéncia duas vezes
maior de diagnostico de PA (34) e, uma associagédo entre essas duas radiografias,
podera tornar esse diagnostico ainda mais preciso. Nessa pesquisa o indice
periapical (28), foi mensurado através de radiografias periapicais, isso se justifica
uma vez que estas trazem uma melhor visualizagdo das estruturas anatémicas
periapicais (35) e sdo de uso rotineiro na pratica da endodontia.

Escala verbal numérica foi utilizada para quantificar a dor passada e presente
dos pacientes. Escalas poderao facilitar a compreensao dos pacientes para avaliar a
dor e sdo comumente identificadas em estudos nos quais se objetiva mensurar a
intensidade de dor (36, 37). Este estudo incluiu episédios de percepgdo de dor
pregressa e atual, apesar de se saber que os pacientes podem apresentar viés de
memoria quando questionados sobre presenga ou auséncia de dor pregressa.
Contudo sabe-se que dor de dente pode causar dificuldade para o individuo se
alimentar (38), em se socializar (39) e dormir (40), diminuindo até mesmo a
produtividade no trabalho (40 e 41) e, dessa forma, podendo ser jamais esquecida
de acordo com a sua intensidade.

Para a analise de regressao foram selecionadas variaveis que apresentaram
valor de p<0,20 na analise univariada e foram mantidas no modelo ajustado (tabela

2) somente as que apresentam um valor de p<0,05. Contudo variaveis como género,
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idade e area da lesdo foram consideradas para ajuste ja que poderiam estar
associadas ao desfecho dor. Nesta analise multivariada houve associagao
estatisticamente significante entre pacientes com carie e sintomatologia,
identificando que pacientes sem carie tem uma raz&o de chance 2.45 vezes maior
de ndo ter relatado sintomatologia dolorosa, sendo a carie o fator etiologico mais
frequente em pacientes que procuram atendimento em endodontia (31), esses
resultados sugerem que os referidos pacientes provavelmente passaram por
processos pulpares ou periapicais sintomaticos, corroborados pela interpretacéo
relatada na literatura (31, 42), a de que pacientes com carie tem mais chance de
apresentarem dor.

Nao foi possivel correlacionar géneros e idade com dor nos dentes com PA,
assim como em outros estudos (36, 43, 44), mostrando a dificuldade do diagnostico
precoce de lesbes de origem endoddntica. A diferenga entre os géneros pode ser
atribuida ao fato de que as mulheres tém uma percepg¢ao mais sensivel de saude
oral, procuram servigos odontolégicos com maior frequéncia e podem relatar mais
dor do que os homens (45, 46). Isto vai ao encontro com nosso estudo, ja que 55.5%
da amostra eram do sexo feminino e 56.45% da amostra que relataram dor eram
mulheres.

Em odontologia ha duas doencgas preponderantes: carie e doenga periodontal
cujo o habito de fumar sugere um fator de risco, o que provavelmente justifica a dor
ser mais frequente em fumantes. Estudos relatam que os individuos que fumam tem
uma razao de chance maior de relatar dor de dente (36, 47). Esses registros estao
de acordo com os resultados deste trabalho, os quais mostram que 68.75% dos
fumantes apresentaram dor nos dentes com PA. A analise multivariada indicou que
pacientes sem o habito de fumar tem uma razédo de chance 3.96 vezes maior de néo
terem relatado sintomatologia dolorosa. Contudo, nesta pesquisa a amostra de
pacientes fumantes é baixa (11%) dificultando a real associagdo entre as variaveis
envolvidas.

Este estudo ndo se isenta de limitagbes. Vale registrar que € um estudo
transversal e devido a isso néo é possivel determinar reais relagdes causais, sendo
passivel de cometer o viés de causalidade-reversa. Além disso ha a da dificuldade
de elucidar a subjetividade da dor de individuo para individuo. No entanto, os
resultados s&o clinicamente relevantes, devido ao fato de a PA representar um foco
infeccioso e silencioso, podendo ser oculto para profissionais da area da saude e
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principalmente para pacientes, podendo representar riscos para manifestagbes
sistémicas (16-23). Portanto, este estudo traz a importancia de realizar exames
radiograficos em consultas odontologicas de rotina, para prevenir o estabelecimento
deste processo e possiveis manifestagdes sistémicas. Sugere também associagéo
entre carie e dor e habito de fumar e dor, porém estudos especificos devem ser
realizados para concluir esses achados ja que estudos longitudinais poderao refletir

com mais clareza estes resultados.
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Tabela 1. Andlise descritivas de dados sé6cio demograficos, sinais
clinicos, sintomas e dados diagnéstico.

Variaveis N %
Género
Masculino 65 44 52
Feminino 81 55.48
Escolaridade
< que 8 anos 24 16.44
> que 8 anos 122 83.56
Habito de fumar
Fumantes 16 11
Nao fumantes 130 89
Queixa principal
Relagdo com PA 51 34.93
Outro motivo 95 65.07
Coloracgao dentaria
Normal 46 31.51
Modificada 100 68.49
Carie
Presente 68 46.58
Ausente 78 53.42
Restauragao
Ausente 58 39.73
Presente 88 60.27
Fistula
Presente 44 30.14
Ausente 102 69.86
Edema
Presente 32 21.92
Ausente 114 78.08
Calcificagao
Ausente 96 65.75
Presente 50 34.25
Sintomatologia
Auséncia de dor 84 57.53
Presenca de dor 62 42 .47
Percussao vertical
Negativo 96 65.75
Positivo 50 43.25
Palpacao
Negativo 106 72.60
Positivo 40 27..40
Média DP
Area, mm? 71.39 88.70
Idade, anos 42.56 16.12

Fonte: Propria do autor. (N Numero, % Porcentagem)
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Tabela 2. Analise descritiva da presen¢a ou auséncia de dor de acordo

com a escala verbal numérica, EVN.

EVN PREGRESSA N %
Ausente (0) 85 58.20
Leve (1) 12 8.20
Moderada (2) 31 21.25
Intensa (3) 18 12.35
EVN ATUAL
Ausente (0) 128 87.70
Leve (1) 2 1.30
Moderada (2) 11 7.50
Intensa (3) 5 3.50

Fonte: Propria do autor. (N Numero, % Porcentagem)

Tabela 3. Fatores séciodemograficos, sinais clinicos e auséncia de dor.

Analise univariada e multivariada.

Variavel Auséncia de dor ORcrude ORadjusted
(%) (95% IC) (95% IC)
Carie
Presente 48.53 1 1
Ausente 65.38 2.00(1.02-3.90) 2.45(1.08 —5.54)
Habito de fumar
Fumantes 31.25 1 1
Nao fumantes 60.77 3.40(1.11-10.38) 3.96 (1.09 — 14.38)
Percussao
Vertical
Negativo 73.96 1 1
Positivo 26 0.12(0.05-0.26) 0.14 (0.06 — 0.33)
Género
Masculino 58.46 1
Feminino 56.79 0.93 (0.48 — 1.80)
Queixa principal
Relagdo com PA 37.25 1
Outro motivo 68.42 3.64 (1.78 — 7.44)
Fistula
Presente 47.73 1
Ausente 61.76 1.76 (0.86 — 3.61)
Edema
Presente 37.50 1
Ausente 63.16 2.85(1.27 - 6.42)
Palpacgao
Negativo 67.92 1
Positivo 30 0.20 (0.09 — 0.44)
Area, mm? 0.99 (0.99 — 1.00)
Idade, anos 1.01 (0.99 — 1.03)

Fonte: Propria do autor. (ORcrude p<0.20, OR Ajustada p<0.005, Idade e

area variaveis incluidas para ajuste).
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2. CONSIDERAGOES FINAIS

7

O presente trabalho conclui que a periodontite apical € um processo
inflamatorio em que, na maioria das vezes, apresenta-se sem sintomas e, sinais
clinicos podem ajudar no diagnostico precoce. A utilizacdo de exames radiograficos
em consultas rotineiras também podera identificar este processo de forma mais
precoce, evitando a possivel evolugdo do mesmo e consequentes manifestagdes
sistémicas. Este projeto sugere futuros estudos com um periodo maior de coleta de
dados, outros estudos epidemiolégicos e campanhas para que possam alertar ainda
mais a populacéo sobre os riscos desse foco infeccioso de origem dentaria.
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ANEXOS

Anexo A — Normas para publicagao no periédico Journal of Endodontics

Guidelines for Publishing Papers in the JOE

Writing an effective article is a challenging assignment. The following guidelines are
provided to assist authors in submitting manuscripts.

The JOE publishes original and review articles related to the scientific and applied
aspects of endodontics. Moreover, the JOE has a diverse readership that includes
full-time clinicians, full-time academicians, residents, students and scientists.
Effective communication with this diverse readership requires careful attention to
writing style.

General Points on Composition

Organization of Original Research Manuscripts
Manuscripts Category Classifications and Requirements
Available Resources

1 General Points on Composition

Authors are strongly encouraged to analyze their final draft with both software (e.g.,
spelling and grammar programs) and colleagues who have expertise in English
grammar. References listed at the end of this section provide a more extensive
review of rules of English grammar and guidelines for writing a scientific article.
Always remember that clarity is the most important feature of scientific writing.
Scientific articles must be clear and precise in their content and concise in their
delivery since their purpose is to inform the reader. The Editor reserves the right to
edit all manuscripts or to reject those manuscripts that lack clarity or precision, or
have unacceptable grammar or syntax. The following list represents common errors
in manuscripts submitted to the JOE:

The paragraph is the ideal unit of organization. Paragraphs typically start with an
introductory sentence that is followed by sentences that describe additional detail or
examples. The last sentence of the paragraph provides conclusions and forms a
transition to the next paragraph. Common problems include one-sentence
paragraphs, sentences that do not develop the theme of the paragraph (see also
section “c” below), or sentences with little to no transition within a paragraph.

Keep to the point. The subject of the sentence should support the subject of the
paragraph. For example, the introduction of authors’ names in a sentence changes
the subject and lengthens the text. In a paragraph on sodium hypochlorite, the
sentence, “In 1983, Langeland et al., reported that sodium hypochlorite acts as a
lubricating factor during instrumentation and helps to flush debris from the root
canals” can be edited to: “Sodium hypochlorite acts as a lubricant during
instrumentation and as a vehicle for flushing the generated debris (Langeland et al.,
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1983)." In this example, the paragraph’s subject is sodium hypochlorite and
sentences should focus on this subject.
Sentences are stronger when written in the active voice, i.e., the subject performs the
action. Passive sentences are identified by the use of passive verbs such as “was,”
‘were,” “could,” etc. For example: “Dexamethasone was found in this study to be a
factor that was associated with reduced inflammation,” can be edited to: “Our results
demonstrated that dexamethasone reduced inflammation.” Sentences written in a
direct and active voice are generally more powerful and shorter than sentences
written in the passive voice.
Reduce verbiage. Short sentences are easier to understand. The inclusion of
unnecessary words is often associated with the use of a passive voice, a lack of
focus or run-on sentences. This is not to imply that all sentences need be short or
even the same length. Indeed, variation in sentence structure and length often helps
to maintain reader interest. However, make all words count. A more formal way of
stating this point is that the use of subordinate clauses adds variety and information
when constructing a paragraph. (This section was written deliberately with sentences
of varying length to illustrate this point.)
Use parallel construction to express related ideas. For example, the sentence,
‘Formerly, endodontics was taught by hand instrumentation, while now rotary
instrumentation is the common method,” can be edited to “Formerly, endodontics
was taught using hand instrumentation; now it is commonly taught using rotary
instrumentation.” The use of parallel construction in sentences simply means that
similar ideas are expressed in similar ways, and this helps the reader recognize that
the ideas are related.
Keep modifying phrases close to the word that they modify. This is a common
problem in complex sentences that may confuse the reader. For example, the
statement, “Accordingly, when conclusions are drawn from the results of this study,
caution must be used,” can be edited to “Caution must be used when conclusions are
drawn from the results of this study.”
To summarize these points, effective sentences are clear and precise, and often are
short, simple and focused on one key point that supports the paragraph’s theme.
Authors should be aware that the JOE uses iThenticate, plagiarism detection
software, to assure originality and integrity of material published in the Journal. The
use of copied sentences, even when present within quotation marks, is highly
discouraged. Instead, the information of the original research should be expressed by
new manuscript author's own words, and a proper citation given at the end of the
sentence. Plagiarism will not be tolerated and manuscripts will be rejected, or papers
withdrawn after publication based on unethical actions by the authors. In addition,
authors may be sanctioned for future publication.
2 Organization of Original Research Manuscripts
3 Please Note: All abstracts should be organized into sections that start with a one-
word title (in bold), i.e., Introduction, Methods, Results, Conclusions, etc., and
should not exceed more than 250 words in length.
Title Page: The title should describe the major emphasis of the paper. It should be
as short as possible without loss of clarity. Remember that the title is your advertising
billboard—it represents your major opportunity to solicit readers to spend the time to
read your paper. It is best not to use abbreviations in the title since this may lead to
imprecise coding by electronic citation programs such as PubMed (e.g., use “sodium
hypochlorite” rather than NaOCI). The author list must conform to published
standards on authorship (see authorship criteria in the Uniform Requirements for
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Manuscripts Submitted to Biomedical Journals at www.icmje.org). The manuscript
titte, name and address (including email) of one author designated as the
corresponding author. This author will be responsible for editing proofs and ordering
reprints when applicable. The contribution of each author should also be highlighted
in the cover letter.

Abstract: The abstract should concisely describe the purpose of the study, the
hypothesis, methods, major findings and conclusions. The abstract should describe
the new contributions made by this study. The word limitations (250 words) and the
wide distribution of the abstract (e.g., PubMed) make this section challenging to write
clearly. This section often is written last by many authors since they can draw on the
rest of the manuscript. Write the abstract in past tense since the study has been
completed. Three to ten keywords should be listed below the abstract.

Introduction: The introduction should briefly review the pertinent literature in order to
identify the gap in knowledge that the study is intended to address and the limitations
of previous studies in the area. The purpose of the study, the tested hypothesis and
its scope should be clearly described. Authors should realize that this section of the
paper is their primary opportunity to establish communication with the diverse
readership of the JOE. Readers who are not expert in the topic of the manuscript are
likely to skip the paper if the introduction fails to succinctly summarize the gap in
knowledge that the study addresses. It is important to note that many successful
manuscripts require no more than a few paragraphs to accomplish these goals.
Therefore, authors should refrain from performing extensive review or the literature,
and discussing the results of the study in this section.

Materials and Methods: The objective of the materials and methods section is to
permit other investigators to repeat your experiments. The four components to this
section are the detailed description of the materials used and their components, the
experimental design, the procedures employed, and the statistical tests used to
analyze the results. The vast majority of manuscripts should cite prior studies using
similar methods and succinctly describe the essential aspects used in the present
study. Thus, the reader should still be able to understand the method used in the
experimental approach and concentration of the main reagents (e.g., antibodies,
drugs, etc.) even when citing a previously published method. The inclusion of a
“‘methods figure” will be rejected unless the procedure is novel and requires an
illustration for comprehension. If the method is novel, then the authors should
carefully describe the method and include validation experiments. If the study utilized
a commercial product, the manuscript must state that they either followed
manufacturer’s protocol or specify any changes made to the protocol. If the study
used an in vitro model to simulate a clinical outcome, the authors must describe
experiments made to validate the model, or previous literature that proved the clinical
relevance of the model. Studies on humans must conform to the Helsinki Declaration
of 1975 and state that the institutional IRB/equivalent committee(s) approved the
protocol and that informed consent was obtained after the risks and benefits of
participation were described to the subjects or patients recruited. Studies involving
animals must state that the institutional animal care and use committee approved
the protocol. The statistical analysis section should describe which tests were used to
analyze which dependent measures; p-values should be specified. Additional details
may include randomization scheme, stratification (if any), power analysis as a basis
for sample size computation, drop-outs from clinical trials, the effects of important
confounding variables, and bivariate versus multivariate analysis.

Results: Only experimental results are appropriate in this section (i.e., neither
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methods, discussion, nor conclusions should be in this section). Include only those
data that are critical for the study, as defined by the aim(s). Do not include all
available data without justification; any repetitive findings will be rejected from
publication. All Figures, Charts and Tables should be described in their order of
numbering with a brief description of the major findings. Author may consider the use
of supplemental figures, tables or video clips that will be published online.
Supplemental material is often used to provide additional information or control
experiments that support the results section (e.g., microarray data).

Figures: There are two general types of figures. The first type of figures includes
photographs, radiographs or micrographs. Include only essential figures, and even if
essential, the use of composite figures containing several panels of photographs is
encouraged. For example, most photo-, radio- or micrographs take up one column-
width, or about 185 mm wide X 185 mm tall. If instead, you construct a two columns-
width figure (i.e., about 175 mm wide X 125 mm high when published in the JOE),
you would be able to place about 12 panels of photomicrographs (or radiographs,
etc.) as an array of four columns across and three rows down (with each panel about
40 X 40 mm). This will require some editing to emphasize the most important feature
of each photomicrograph, but it greatly increases the total number of illustrations that
you can present in your paper. Remember that each panel must be clearly identified
with a letter (e.g., “A,” “B,” etc.), in order for the reader to understand each individual
panel. Several nice examples of composite figures are seen in recent articles by
Jeger et al (J Endod 2012; 38:884-888); Olivieri et al., (J Endod 2012; 38:1007
1011); Tsai et al (J Endod 2012; 38:965-970). Please note that color figures may be
published at no cost to the authors and authors are encouraged to use color to
enhance the value of the illustration. Please note that a multipanel, composite figure
only counts as one figure when considering the total number of figures in a
manuscript (see section 3, below, for maximum number of allowable figures).

The second type of figures are graphs (i.e., line drawings including bar graphs) that
plot a dependent measure (on the Y axis) as a function of an independent measure
(usually plotted on the X axis). Examples include a graph depicting pain scores over
time, etc. Graphs should be used when the overall trend of the results are more
important than the exact numerical values of the results. For example, a graph is a
convenient way of reporting that an ibuprofen-treated group reported less pain than a
placebo group over the first 24 hours, but was the same as the placebo group for the
next 96 hours. In this case, the trend of the results is the primary finding; the actual
pain scores are not as critical as the relative differences between the NSAID and
placebo groups.

Tables: Tables are appropriate when it is critical to present exact numerical values.
However, not all results need be placed in either a table or figure.

Instead, the results could simply state that there was no inhibition of growth from

0.001-0.03% NaOCl, and a 100% inhibition of growth from 0.03-3% NaOCI
(N=5/group). Similarly, if the results are not significant, then it is probably not
necessary to include the results in either a table or as a figure. These and many
other suggestions on figure and table construction are described in additional detail
in Day (1998).

Discussion: This section should be used to interpret and explain the results. Both
the strengths and weaknesses of the observations should be discussed. How do
these findings compare to the published literature? What are the clinical implications?
Although this last section might be tentative given the nature of a particular study, the
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authors should realize that even preliminary clinical implications might have value for
the clinical readership. Ideally, a review of the potential clinical significance is the last
section of the discussion. What are the major conclusions of the study? How does
the data support these conclusions
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References: The reference style follows Index Medicus and can be easily learned
from reading past issues of the JOE. The JOE uses the Vancouver reference style,
which can be found in most citation management software products. Citations are
placed in parentheses at the end of a sentence or at the end of a clause that requires
a literature citation. Do not use superscript for references. Original reports are limited
to 35 references. There are no limits in the number of references for review articles.

3. Manuscripts Category Classifications and Requirements

Manuscripts submitted to the JOE must fall into one of the following categories. The
abstracts for all these categories would have a maximum word count of 250 words:

CONSORT Randomized Clinical Trial-Manuscripts in this category must strictly
adhere to the Consolidated Standards of Reporting Trials-CONSORT- minimum
guidelines for the publication of randomized clinical trials. These guidelines can be
found at www.consort-statement.org/. These manuscripts have a limit of 3,500
words, [including abstract, introduction, materials and methods, results, discussion
and acknowledgments; excluding figure legends and references]. In addition, there is
a limit of a total of 4 figures and 4 tables®.

Review Article-Manuscripts in this category are either narrative articles, or systematic
reviews/meta-analyses. Case report/Clinical Technique articles even when followed
by extensive review of the literature will should be categorized as “Case
Report/Clinical Technique”. These manuscripts have a limit of 3,500 words, [including
abstract, introduction, discussion and acknowledgments; excluding figure legends
and references]. In addition, there is a limit of a total of 4 figures and 4 tables*.
Clinical Research (e.g., prospective or retrospective studies on patients or patient
records, or research on biopsies, excluding the use of human teeth for technique
studies). These manuscripts have a Ilimit of 3,500 words [including abstract,
introduction, materials and methods, results, discussion and acknowledgments;
excluding figure legends and references]. In addition, there is a limit of a total of 4
figures and 4 tables™.

Basic Research Biology (animal or culture studies on biological research on
physiology, development, stem cell differentiation, inflammation or pathology).
Manuscripts that have a primary focus on biology should be submitted in this
category while manuscripts that have a primary focus on materials should be
submitted in the Basic Research Technology category. For example, a study on
cytotoxicity of a material should be submitted in the Basic Research Technology
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category, even if it was performed in animals with histological analyses. These
manuscripts have a limit of 2,500 words [including abstract, introduction, materials
and methods, results, discussion and acknowledgments; excluding figure legends
and references]. In addition, there is a limit of a total of 4 figures or 4 tables*.

Basic Research Technology (Manuscripts submitted in this category focus primarily
on research related to techniques and materials used, or with potential clinical use, in
endodontics). These manuscripts have a limit of 2,500 words [including abstract,
introduction, materials and methods, results, discussion and acknowledgments;
excluding figure legends and references]. In addition, there is a limit of a total of 3
figures and tables *.

Case Report/Clinical Technique (e.g., report of an unusual clinical case or the use of
cutting-edge technology in a clinical case). These manuscripts have a limit of 2,500
words [including abstract, introduction, materials and methods, results, discussion
and acknowledgments; excluding figure legends and references]. In addition, there is
a limit of a total of 4 figures or tables™*.

* Figures, if submitted as multipanel figures must not exceed 1 page length.
Manuscripts submitted with more than the allowed number of figures or tables will
require approval of the JOE Editor or associate editors. If you are not sure whether
your manuscript falls within one of the categories above, or would like to request
preapproval for submission of additional figures please contact the Editor by email at
jendodontics@uthscsa.edu. Importantly, adhering to the general writing methods
described in these guidelines (and in the resources listed below) will help to reduce
the size of the manuscript while maintaining its focus and significance. Authors are
encouraged to focus on only the essential aspects of the study and to avoid inclusion
of extraneous text and figures. The Editor may reject manuscripts that exceed these
limitations.
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Anexo B — Questionario para pacientes com Periodontite apical

1. ldentificagao

Nome:

Data de nascimento: Idade: Género:

Escolaridade:

Estado civil:

Telefone:

2. Histéria Médica
Alguma doenga crbénica?
Qual?

Medicagao continua?
Fumante?

3. Histoéria Dental

3.1 Queixa principal:

3.2 Histéria relacionada com o dente com periodontite apical:

O Sr(a) ja percebeu alguma alteragao neste dente?

Em caso de resposta afirmativa:
Alteracao de cor:

Bolinha semelhante a uma espinha:
Edema:

Perda da estrutura do dente:

O Sr(a) ja sentiu algum tipo de dor ou desconforto neste dente?

o 1 2 3
No presente momento, o Sr(a) sente algum tipo de dor ou desconforto neste

dente?



4. Exame fisico e clinico:

Estrutura integra dentaria: Sim: _~ N&o:
Carie: Sim: N&o:

Coroa fraturada: Sim: _~~ N&o:
Restauragdao: Sim: _~ Nao:

Material resturador:

Coloracao dentaria: Normal: _ Modificada: __
Coloracao tecidual: Normal: _ Modificada:
Edema: Ausente: _ Presente_
Fistula: Ausente:  Presente_
Aparelho ortodéntico: Ausente: Presente:

5. Exames para diagnostico:
Percussao vertical:

o 1 2 3

Percussao horizontal:
0 1 2 3

Palpacgao:

0o 1 2 3

Mobilidade: Sim: Nao:

5. Analise do exame radiografico periapical:

Area da lesdo (mm?):

Profundidade da carie: Rasa: Média: Profunda:

Profundidade da restauragao: Rasa: Média: Profunda:

Calcificagao: Presente: Ausente:
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