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Resumo

Introducdo: O tratamento endoddntico tem como objetivo a eliminacdo de bactérias e os
subprodutos. Divide-se em trés fases principais: limpeza/modelacao, desinfecdo e obturacdo. A
realizacdo de radiografias de qualidade sem distor¢des tem uma extrema importancia para o
correto diagndstico e tratamento.

Objetivos: Criar uma comparagao entre a instrumentacdo manual versus mecanizada, referente
a manutencdo da anatomia do canal, posicdo do apex, qualidade da obturacdo e criacdo de

conicidade ideal.

Materiais e Métodos: Foram analisados todos os registos clinicos de tratamentos endoddnticos

efetuados pelos alunos do mestrado integrado em medicina dentaria de quarto e quinto ano
desde o ano letivo de 2016/2017 até 2019/2020, destes, foram digitalizadas e avaliadas por trés
alunas as radiografias, inicial e final do tratamento e registado o0 método de instrumentagédo

realizado.

Resultados: Na avaliacdo da retificacdo da anatomia do canal, houve uma associacdo
estatisticamente significativa para duas avaliadoras, sendo que a mecanizada respeitou mais a
anatomia. Registou-se uma associagédo significativa entre a ocorréncia de transporte apical € a
técnica de instrumentacdo para duas avaliadoras, com a técnica mecanizada a apresentar uma
proporcéo superior de transporte apical. Registou-se uma maior frequéncia de obtencdo de
conicidade ideal através da técnica de mecanizada, apesar de ndo existir uma associacdo
estatisticamente significativa. Verificou-se uma associacgao estatisticamente significativa entre
a qualidade da obturacdo e a técnica de instrumentacdo, independentemente da avaliadora,
sendo que para 0s casos bem obturados a frequéncia é superior nos casos realizados com sistema

manual.

Conclusdo: Em relacdo a retificagdo da anatomia a instrumentagdo mecanizada respeitou mais
a anatomia natural, a ocorréncia de transporte apical ndo houve concordancia entre avaliadoras,
porém ocorreu maioritariamente nos casos de instrumentacdo mecanizada. Existiu uma
diferenca estatisticamente significativa, quanto a qualidade de obturacdo, sendo que com

instrumentacdo manual foi observado uma melhor qualidade de obturacéo.

Palavras-chave: ProTaper, limas K, obturagéo, instrumentacéo, transporte apical,

radiografias






Abstract

Introduction: Endodontic treatment aims to eliminate bacteria and by-products. It is divided
into three main phases: cleaning/shaping, disinfection and root filling. Performing high-quality,

undistorted radiographs is extremely important for correct diagnosis and treatment.

Objectives: Create a comparison between manual versus mechanized instrumentation,
regarding the maintenance of the canal anatomy, apex position, obturation quality and creation
of ideal conical shape.

Materials and Methods: All clinical records of endodontic treatments performed by students of

the master’s degree in dentistry in fourth and fifth years from the academic year 2016/2017 to
2019/2020 were analysed, of which the initial and final xrays were scanned and evaluated by

three students and recorded the instrumentation method.

Results: In the evaluation of the rectification of the canal anatomy, there was a statistically
significant association for two evaluators, with the mechanized that respected more the
anatomy. There was a significant association between the occurrence of apical transportation
and instrumentation technique fot two evaluators, with the mechanized technique presenting a
higher number of apical transportation. There was a higher frequency of obtaining ideal conical
shape through the mechanized technique, although there is no statistically significant
association. There was a statistically significant association between the quality of the root
filling and the instrumentation technique, regardless of the evaluator, and for well filled cases

the frequency is higher in cases performed with manual system.

Conclusion: In relation to the anatomy correction, the mechanized instrumentation respected
more the natural anatomy, the occurrence of apical transportation did not have agreement
between the evaluators, but it occurred mainly in the cases of mechanized instrumentation.
There was a statistically significant difference regarding the quality of the root filling, and with

manual instrumentation a better quality of filling was observed.

Keywords: ProTaper, K files, root filling, instrumentation, apical transportation, xrays
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1. Introducéo

Endodontia — Definicdo e Objetivos

Endodontia é a especialidade da medicina dentaria responsavel pelo estudo da forma, funcéo,
patologias, lesdes e salde da polpa dentéria e de todo o sistema de canais radiculares e dos
tecidos periapicais. )

Tratamento Endoddntico

O estado da polpa dentéria pode ser descrito como saudavel ou ndo. Quando a polpa deixa de
estar saudavel, podemos estar perante quatro situacdes: pulpite reversivel, pulpite irreversivel
sintomatica, pulpite irreversivel assintomatica e necrose pulpar. Caso seja uma situacdo de
pulpite reversivel, quando realizamos a remocao do estimulo que esté a provocar a situacédo (por
exemplo, uma lesdo de cérie), € expectavel que a polpa recupere totalmente e volte a uma
situacdo de salde. Qualquer outra das trés situacbes o médico dentista terd de recorrer ao
tratamento endoddntico (caso este seja possivel e indicado) para remocdo da polpa e

estabelecimento de uma nova situacio de auséncia de doenca na cavidade oral. ®

O objetivo principal do tratamento endodéntico é eliminar as bactérias e 0s seus subprodutos
gue se encontrem no sistema canalar do dente de forma a parar o processo de infe¢do. De forma
aatingir este objetivo € necessario remover a polpa presente dentro no dente, 0s microrganismos
e 0s seus produtos metabdlicos e toxinas do sistema canalar, reduzindo assim, a quantidade de

bactérias e endotoxinas que causam as infecdes de origem endoddntica.

O tratamento endodontico, propriamente dito, divide-se em trés fases principais: limpeza e
modelacdo (conseguido pela preparacdo quimico-mecanica), desinfecdo (através da aplicacdo
de irrigantes e medicacdo canalar) e obturacdo (obtido pelo preenchimento dos canais com

materiais proprios). )

Sucesso e insucesso do tratamento endoddntico

Caso ndo haja um isolamento absoluto eficaz, bactérias e fungos podem estar presentes no canal

ou serem introduzidas durante o tratamento através dos tibulos dentinarios.

Segundo os critérios da Sociedade Europeia de Endodontologia, a evolugdo do tratamento
endoddntico é classificado como favoravel, incerto ou desfavoravel.). Quando o hospedeiro
tem as defesas imunoldgicas favoraveis, o sucesso é mais previsivel. A vida Gtil do dente tratado

atraveés de endodontia depende da qualidade do processo de limpeza e do desbridamento dos



canais (estratégias antimicrobianas, alargamento e selamento). Isto sé ocorre quando ha um
bom diagndstico, correto planeamento e excelente técnica operatdria endodéntica e

reabilitadora. ©

O sucesso do tratamento endododntico baseia-se, principalmente, numa triade composta por
abertura coronéria, preparacdo do sistema canalar e obturacdo.® Se ndo se cumprirem estes
requisitos, ha uma grande probabilidade de ocorrerem falhas e estas poderdo se manifestar
através de uma ou seguintes situacOes: uma imagem periapical radiotransparente, dor a

mastigacdo e/ou presenca de fistula.

Quando falamos de prognostico de tratamento, temos de falar dos fatores que poderéo afetar o
mesmo, como por exemplo, a extensdo do processo apical, as bactérias presentes no canal, a
qualidade da obturacio obtida e a qualidade da restauracdo coronaria.® O sucesso do
tratamento endodéntico também pode ser evidenciado por uma area de rarefacdo radiogréfica
estabilizada, eliminada ou diminuida depois do tratamento endoddntico atraves de radiografias
em intervalos 6 meses, 12 meses, 18 meses e idealmente 2 anos, pela auséncia de dor continua,

esporadica e/ou desconforto. (1)

Como carateristicas de um tratamento favoravel temos a auséncia de dor, edema, fistula e a
manutencdo do ligamento periodontal normal em redor do dente através da imagem

radiologica.)

As causas mais comuns das falhas, em geral, sdo devido a erros de diagnostico que levam a um
incorreto plano de tratamento, falta de conhecimento da anatomia interna do dente, isolamento
absoluto e preparacdo biomecanica inadequados que, por sua vez podem afetar a obturacdo e

restauracio desajustada.?)

Instrumentacdo e importancia da conicidade

A preparacdo quimico-mecénica do sistema canalar € constituida por duas partes: irrigacéo e
instrumentacado, que sdo realizadas em simultaneo. A instrumentacdo € o passo do tratamento
endodéntico em que a polpa é removida, bem como alguma dentina das paredes dos canais
(dentina infetada e dentina ndo infetada, mas que seja necessario remover de forma a preparar
0 canal permitindo uma melhor desinfecéo), assim como todos 0s microrganismos e 0S Seus
subprodutos. Durante este passo ocorre a preparagdo dos canais, de forma a criar espacgo para
estes serem corretamente irrigados e obturados posteriormente: 1113 Com o objetivo de obter

uma instrumentacéo eficaz, do ponto de vista da conformacéo dos canais, devemos seguir 0S
2



varios principios, como, o afunilamento continuo da coroa ao apex do dente, o didmetro da
secdo transversal do canal deve ser menor a medida que nos aproximamos do apex, a preparacao
do canal radicular deve respeitar a forma do canal original, o foramen apical deve permanecer

na sua posi¢do original e a abertura apical deve apresentar o menor didmetro possivel.4

A nivel bioldgico de forma a obter bons resultados, através da instrumentacao, devemos seguir
varios principios, como, apenas devem ser instrumentadas as proprias raizes, os detritos
necroticos ndo devem extravasar para além do foramen apical, deve ocorrer a remocéo de todo
0 tecido que se encontre no espaco do canal radicular, a criacdo de espago suficiente para se

necessario ser possivel administrar medicago intra-canalar.*

A irrigacdo tem como funcdo a complementacdo da acdo da instrumentacdo pois, devido a
anatomia dos dentes, existem ramificacdes dos canais principais (canais laterais) que ndo sao
acessiveis a instrumentacdo, bem como porcdes do sistema canalar que ndo podem ser acedidas
durante a instrumentacdo (por exemplo, deltas apicais). Por outro lado, a irrigacdo, facilita a
remocao dos detritos gerados pela instrumentacdo por si s, tendo um papel de extrema
importancia na eliminagdo dos microrganismos e dos seus subprodutos, auxiliando também na

remocao dos tecidos organicos. & 1119

Segundo a literatura existem muitas vantagens de uma preparacao cénica do canal radicular,
como: maior capacidade de limpeza, melhor controlo dos instrumentos na zona apical, maior
seguranca na prova do cone e também temos de ter em conta o fato de que essas formas de

preparacio conica sio praticamente validas para todas as técnicas de obturacdo. %

A instrumentacdo é realizada através de instrumentos denominados de limas endodonticas.
Estes instrumentos tém sofrido alteracfes e investigacdo de forma a otimizar e facilitar este
processo, bem como as suas técnicas de uso. As limas endodénticas podem ser classificadas
como manuais ou mecanizadas. No caso das limas mecanizadas estas sdo acopladas a motores

elétricos.®

Instrumentacdo Manual

Edward Maynard desenvolveu os primeiros instrumentos manuais endodonticos. Tiveram a sua
origem em fios redondos utilizados para fabricar as molas dos reldgios, evoluindo
posteriormente para os fios utilizados nas cordas de pianos. Estes fios eram trabalhados para

terem o formato de pequenas agulhas que serviam para remocdo do tecido pulpar.



Posteriormente, em 1885, as brocas de Gates Glidden e as limas endoddnticas K surgiram no

mercado. 1520

Instrumentacdo Manual Utilizada na FMDUL — limas K

As primeiras limas produzidas em massa foram as limas K (Kerr®), sendo 0s instrumentos mais
antigos que sdo Uteis para o corte e remocao mecanica da dentina. Séo feitos de aco inoxidavel,
sdo Uteis para penetracdo e alargamentos dos canais radiculares permitindo uma aplicacéo

cuidadosa de movimentos de rotag&o no sentido horario e anti-horario. ®

As limas K existentes no mercado tém um comprimento total de 21mm, 25mm e 31mm, com
16mm de parte ativa e seguindo as normas ISO. Tém uma conicidade de 2%. As limas K

existem desde o ndmero 6 até ao nimero140 1SO. 9

Instrumentacdo Mecanizada

Em 1892, Oltramare fez a primeira referéncia a instrumentagdo rotatoria, através do uso de
limas que poderiam ser ligadas as pe¢as de mdo mecanizadas, mas sé a partir de 1974 é que os
instrumentos endodénticos passaram a seguir as especificacées padronizadas da ISO. Em 1899,
Rollins criou a primeira peca de mao mecanizada especifica para a utilizacdo destas limas e até
aos dias de hoje a sua evolucdo tem sido constante. Inicialmente, as limas eram inseridas na
peca de méo e faziam movimentos de rotagdo continuos de 360 graus, sendo que a velocidade

de rotag&o eram 100 rotacdes por minuto, numa tentativa de prevenir a sua fratura. 2%

Hoje em dia existem inumeros sistemas de instrumentacdo mecanizada. Todos eles sdo
constituidos por limas de niquel titdnio (com posterior tratamento de superficie adicional, ou
ndo) gque sdo acopladas em contra-angulos com desmultiplicacdo ligados a motores préprios.
Estes motores permitem utilizar as limas em movimentos rotatorios ou reciprocantes com

variados binarios.(?4-26)

Instrumentacdo Mecanizada utilizada na FMDUL — Pro Taper®

O sistema Protaper® € um sistema de limas em Niquel-Titanio fazendo parte da segunda
geracdo de limas mecanizadas introduzidas no mercado, criado por Clifford Ruddle, John West
e Pierre Machtou em 2001.(25)

A distincdo fundamental desta geracéo de instrumentos é que possuem arestas de corte ativas e

requerem a uma menor quantidade de instrumentos para a preparacao total de um canal. ?®



O avanco clinico aconteceu quando as limas ProTaper® chegaram ao mercado, utilizando
conicidades maltiplas e progressivas. Esse design revolucionario com conicidade progressiva
limita a acdo de corte de cada instrumento a uma regido especifica do canal oferecendo uma

sequéncia mais curta de limas durante a realizacdo dos tratamentos. %

Em 2006, foi lancado para o mercado o sistema Protaper Universal® com algumas
caracteristicas modificadas do Protaper® original. Os instrumentos F2 e F3 foram modificados
na sua secao transversal, tornando-se mais flexiveis. Foram ainda adicionadas ao sistema as
limas F4 e F5. Esses instrumentos sdo caracterizados por uma se¢éo triangular convexa, ou seja,
um tridngulo equilatero com lados convexos, similar as limas Kerr, o que confere uma grande

eficacia de corte da dentina radicular. ¢"-30

O sistema Protaper Universal® é constituido por 8 limas, estando disponivel nos comprimentos
de 21mm, 25mm ou de 31mm, e com uma parte de ativa de 16mm. O sistema é constituido
pelas limas “shaping”, criadas para trabalhar o tergo coronal € médio, e as limas “finishing” que

servem para preparar o terco apical. ¢7-39

As limas “shaping”, sdo mais flexiveis na sua porcdo apical, apresentando uma conicidade
aumentada em D16. A lima S1 tem uma haste de fixacdo com um anel roxo e serve para o
alargamento do ter¢o mais coronal do canal radicular. A lima S2 tem uma haste de fixagdo com
um anel branco, e serve para a preparacdo do terco medio do canal. Assim facilita 0 acesso ao
terco apical para os instrumentos de acabamento (limas F). A lima Sx,é usada opcionalmente,
ou seja, sO se a entrada do canal necessitar de ser alargada. Resumindo as “shaping” files irdo

fazer o Crown down do canal. ¢7-39)

As limas “finishing” sdo utilizadas para instrumentar, expandir e modelar o tergo apical, e nos
3 mm apicais tem conicidade constante, que decresce até D16. Estas limas também possuem
cores especificas dos anéis da haste, que identificam as limas e correspondem as dimensdes da
ponta, de em acordo com as normas ISO: instrumento F1, que corresponde a uma lima K20 em
ponta, tem uma haste de fixacdo com um anel de cor amarela e uma conicidade de 7%; o
instrumento F2, que corresponde a uma lima K25, tem uma haste de fixacdo com anel vermelho
e uma conicidade de 8%; o instrumento F3, que corresponde a lima K30, tem um anel de cor
azul, e uma conicidade de 9%; o instrumento F4 € caracterizado pela presenca de dois anéis
pretos, e uma conicidade de 6%; o instrumento F5 é caraterizado por ter dois anéis amarelos, e

uma conicidade de 5%. (¢7-30)



A diferenca entre o sistema Protaper Gold® para 0s seus antecessores, como 0 ProTaper
Universal®, é o tratamento térmico a que a liga metélica é submetida. Este tratamento térmico
consiste em elevar a temperatura da liga e em seguida diminui-la em condicGes controladas, o

que resulta num aumento da flexibilidade e resisténcia a fadiga ciclica. ¢*-3¥

Obturacdo e importancia da sua qualidade

Os principais objetivos da obturacdo séo o selamento de todo o sistema canalar, previamente
instrumentado, limpo e desinfetado. Esta previne a reinfecdo por impedir a entrada de fluido do
tecido periapical para o interior do canal, uma vez que este pode atuar como substrato para 0s
microrganismos remanescentes. Para além disso, evita a entrada de microrganismos e o seu

fluxo para os tecidos periapicais.©®

Devemos obter um aglomerado de gutta-percha homogéneo e bem compactado em todo o
comprimento do canal devendo preencher todas as irregularidades presentes. E necessaria a
utilizacdo de cimento, uma vez que a gutta-percha ndo apresenta capacidade adesiva, nao
conseguindo obter o selamento hermético do canal por si s6. O sucesso do tratamento pode
estar comprometido quando este ndo se encontra devidamente obturado e o sistema canalar bem

preparado e desinfetado. 3"
O material de obturacéo ideal deve ter as seguintes caracteristicas:

e Deve ser de facil inser¢do no sistema canal;

e Deve selar o canal tanto lateral como apicalmente;

¢ Na&o deve encolher depois de ser inserido;

e N&o deve ser sensivel a humidade;

e Deve ser bacteriostatico ou pelo menos ndo estimular o crescimento bacteriano;
e Deve ser radiopaco;

e Na&o deve pigmentar a estrutura dentaria;

e Na&o deve ser irritante para os tecidos periapicais;

o Deve ser estéril ou rapida e facilmente esterilizivel antes da sua utilizagao;

e Em caso de necessidade, deve ser de facil remocao do canal.

Existem autores que recomendam que a obturacdo fiqgue a 2 a 3 mm do apéx nas

biopulpectomias e que nas necropulpectomias fiqgue a menos de 2 mm, desde que haja



inexisténcia de reabsorcdo radicular. Ficando a 1,5mm, quando essa reabsorcdo se faca
acompanhar da auséncia do o0sso periapical. %840

Sobreobturacdo

Define-se como sobreobturacéo, a ocorréncia do extravasamento de material de obturacéo, cone

ou cimento para além do foramen apical. 741

Os inconvenientes originados pela sobreobturacdo dos canais sdo: atraso na reparacdo 0ssea, a
persisténcia da inflamagc&o e a proliferacdo epitelial. ("

Este tipo de complicacdo ocorre com maior probabilidade, quando nédo se realiza uma correta
preparacdo biomecanica, podendo ser observado em casos de dentes com &pex abertos,

reabsorcdes e perfuracdes apicais. (749

A taxa de sucesso, entre as sobreobturacfes € pequena e € devida a diversos fatores, tais como:
agressao do apex radicular e dos tecidos periapicais por sobreinstrumentacdo, extrusdo de
microrganismos e restos necroticos da polpa ou pela introducdo de material de obturagdo nos
tecidos periapicais. Este Gltimo atua como um corpo estranho, dificultando o processo de

reparacéo tecidular.(”

A composicao dos materiais da obturacdo influencia a resposta inflamatéria do hospedeiro e o

sucesso clinico do tratamento endodéntico. “2

Quando ocorre uma sobreobturacdo, € importante observar a quantidade extravasada e saber as
caracteristicas bioldgicas do material obturador. Normalmente, o cimento acaba por ser
reabsorvido pelo organismo, caso contrario é encapsulado em tecido fibroso. Por vezes, €é
necessario recorrer a cirurgia para realizar a curetagem e a eliminagdo do material extravasado.
3 Nos casos em que héa extravasamento de cones de gutta-percha, a obturagdo tem de ser

removida e repetir a obturacio com a respetiva retificacéo do cone.

E necessario ter em atencdo a proximidade do dente em tratamento com as estruturas
anatomicas, como: os seios maxilares ou os canais dentarios inferiores. 449 E essencial
também recorrer a materiais biocompativeis, conseguir calcular uma correta odontometria de
trabalho, realizar uma instrumentacdo correta e ir vigiando os procedimentos realizados através
de radiografias periapicais, criando e respeitando a forma, isto €, a conicidade e a zona do
fordmen apical. Quando se usam técnicas termoplasticas, devemos respeitar a fluidez do

material e a temperatura da gutta.*>



As sobreobturacdes pioram o prognéstico do tratamento endoddntico. 647

Subobturacéo
Quando a obturacdo fica aquém dos limites referidos como ideais, existem detritos na zona

apical do canal que provocam uma inflamagé&o periapical. Esta reacdo desenvolve-se ao longo
do tempo, dependendo do volume de substancias irritantes ou do equilibrio estabelecido entre
estes e o sistema imunitario do paciente.(” A acumulac&o de particulas de dentina deve-se a
impactacdo provocada pela rotacdo das limas durante a instrumentacdo, ou a uma irrigacéo
deficiente. Quando ocorre esse tipo de situacdo devemos tentar eliminar estas particulas através
da utilizacdo de quelantes e uma excelente irrigacdo, é necessario voltar a instrumentar a todo
0 comprimento de trabalho ou repetir a sequéncia inicial. S6 é considerado um fracasso para o

tratamento endodéntico, quando a obturacdo fica muito aquém do foramen. (/48

O comprimento de trabalho pode-se perder devido aos restos de dentina que se depositam na
parte apical do canal radicular e também devido a uma incorreta irrigacdo durante a preparacao

biomecanica criando um bloqueio. “%

Se 0 cone de gutta-percha ndo chegar ao comprimento de trabalho, normalmente deve-se a
condensacdo de particulas de dentina no terco apical radicular. Outras causas associadas sdo
também a formacdo de degraus no terco médio ou apical do dente, falsos trajetos ou incorreta
medic&o do cone a ser utilizado. )

A importincia da radiografia na endodontia

A radiografia € descrita como uma imagem bidimensional com tons de preto, branco e cinzento
consoante a opacidade da estrutura da radiagdo dando uma imagem que aparenta sombras
sobrepostas. E possivel realizar varias incidéncias permitindo ter uma noc&o tridimensional das

estruturas pretendidas. ©?

A avaliacdo da qualidade e nitidez das radiografias € um fenémeno subjetivo, depende das
caracteristicas técnicas da imagem, assim como da experiéncia e percecdo dos examinadores.

A radiografia é referida como principal auxiliar de diagnéstico. 0-5%)

A qualidade da imagem em geral e a quantidade de detalhes apresentados numa radiografia
dependem de varios fatores, como o contraste que faz com que haja uma diferenca visual entre

as varias tonalidades de preto, branco e cinza, a angulacdo da pelicula, caracteristicas dos feixes



do raio-x, nitidez e resolucdo de imagem. Os fatores mencionados dependem da densidade do
objeto, do recetor de imagem e do equipamento de radiologia. (""5%

O diagndstico através da radiologia ndo envolve apenas a identificacdo da presenca da
patologia, mas sim, a determinacdo da anatomia da polpa e da raiz, caracterizando e

diferenciando outras estruturas presentes. ()

Uma lesdo periapical, em casos de periodontite apical, é observada como uma
radiotransparéncia, devido a reabsorgao 6ssea em redor do apex do dente. 3

Segundo a literatura, verificou-se que a técnica radiografica utilizada no tratamento
endoddntico pode afetar varios fatores no tratamento endodéntico, alguns dos mais relevantes
sdo a instrumentacdo, o nivel e a densidade de obturacdo. A densidade é considerada adequada,
guando é homogeénea, isto €, ndo ha presenca de hiatos dentro ou entre 0 material de obturacéo
e as paredes do canal. A extrusdo de materiais obturadores e particulas de dentina na zona
periapical provocam falhas no tratamento endodontico, por deficiente preenchimento. Os erros
de iatrogenia, tais como instrumentos fraturados e perfuragcdes apicais, sdo classificados como
fracassos do tratamento. A curvatura do canal dos dentes assim como 0 seu posicionamento na
arcada pode influenciar o resultado final do tratamento, todas estas varidveis tém de ser
consideradas radiograficamente. Por vezes, é necessario recorrer a varias angulages para

conseguirmos identificar todas as estruturas do dente. ©®

E necessario ter em conta a quantidade de radiografias que S0 necessérias, uma vez que o

paciente esta exposto diretamente ao feixe de radiago. (")

A utilizacdo da imagem radiografica digital no tratamento endoddntico tem algumas vantagens,
ao permitir a utilizacdo de ferramentas eletronicas que facilitam o diagndstico, uma vez que a
imagem digital necessita de menor radiacdo, dispensa o processamento com solucdes quimicas
e tem melhor qualidade de imagem final, apresentando uma maior velocidade de
processamento. Também traz uma grande vantagem para o0 médico dentista ao permitir a
realizacdo de alteracdes na imagem tal como o brilho, contraste, inversdo da escala de cinza e

ampliacéo da imagem. ()

H& uma extrema importancia de obter imagens de qualidade, visto a necessidade de se conhecer

a anatomia interna do dente e das estruturas adjacentes, proporcionando diagnésticos mais



precisos. Por vezes, devido a dificuldade de manuseamento da ampola, a execucao da técnica e
a cooperacéo do paciente torna-se complicado obter uma boa radiografia. ©®

Radiografias Intraorais

As radiografias intraorais periapicais sdo o método imagiolégico mais utilizado durante o
tratamento endodontico. As variacbes morfoldgicas do apex, as angulagGes, as distorg¢des e 0

contraste radiografico podem influenciar a interpretacio das radiografias. ¢7-%

Temos sempre de ter em conta que as radiografias sdo bidimensionais, as obtura¢es ou
estruturas anatomicas podem aparecer sobrepostas, sendo, desta forma, impossivel avaliar a

qualidade do tratamento. 5

Técnica do paralelismo

A técnica do paralelismo é o método ideal para a realizacdo de radiografias intraorais. Esta
técnica radiografica é assim designada, pois exige que a colocacdo do filme seja ao longo do
eixo do dente, tendo como vantagens uma menor distorcdo, uma maior clareza, uma maior

reprodutibilidade e permite a visualizagio de mudancas que ocorram na zona periapical.(”)

Ha situacdes em que a técnica do paralelismo ndo € viavel: quando o paciente apresenta um

palato baixo, torus maxilar, raizes muito longas, ou quando tem reflexo de vomitos.

Na prética clinica, a posicdo do objeto em cada radiografia € observado em relacdo aos locais
anatomicos. Dando um exemplo, quando uma radiopacidade é encontrada perto do apex do
primeiro molar numa radiografia periapical, o operador pode efetuar uma projecdo oclusal para
identificar a sua posicdo médio-lateral. As posicOes relativas aos pontos de referéncia dssea nos

dentes ajudam a identificar mudancas na angulacéo da pelicula vertical ou horizontal. )

Protocolo implementado na unidade curricular de Endodontia na FMDUL

O corpo docente de Endodontia da FMDUL implementou a seguinte sequéncia de consulta,
sendo utilizada nas unidades curriculares de Clinica de Endodontia | e Clinica de Endodontia
Il.

e Preenchimento de histéria clinica do dente em questao;
e Radiografia Inicial;

e Anestesia, se necessario;

e Abertura Coronéria;

e Colocacdo de isolamento absoluto;
10



Negociacdo/permeabilizacdo dos canais radiculares;

Determinacdo do comprimento de trabalho: Localizador Apical e confirmagdo com
radiografia periapical;

Instrumentagdo e Irrigacdo Canalar;

Selecdo de cone principal de Gutta-percha dependendo da LAP e do sistema de
instrumentacao;

Radiografia de prova de cone;

Obturacdo: técnica de condensacao lateral;

Radiografia final,

Restauracao provisoria ou definitiva.

11



2. Objetivos

O objetivo principal deste estudo é comparar imagens radioldgicas dos tratamentos
endodonticos realizados na clinica de endodontia do pré-graduado, criando uma comparacéo
entre a instrumentacdo manual versus instrumentagdo mecanizada em relagdo a parametros
como a manutencdo da anatomia do canal, a posic¢ao do seu apex, a qualidade da obturagéo e a

criacdo da conicidade ideal.
Assim, formularam-se as seguintes hipdteses experimentais:

Comparacdo da manutencdo da anatomia do canal — manual vs mecanizada:

H1: Ndo existem diferencas estatisticamente significativas.

H2: Existem diferencas estatisticamente significativas na manutencdo da anatomia do canal,

sendo que pela técnica manual essa manutencao € evidente.

H3: Existem diferencas estatisticamente significativas na manutencdo da anatomia do canal,

sendo que pela técnica mecanizada essa manutencao € evidente.

Comparacdo da qualidade da obturacdo — manual vs mecanizada:

H1: N&o existem diferencas estatisticamente significativas.

H2: Existem diferencas estatisticamente significativas na qualidade da obturacédo obtida, sendo

que pela técnica manual essa qualidade € evidente.

H3: Existem diferencas estatisticamente significativas na qualidade da obturacao obtida, sendo

que pela técnica mecanizada essa qualidade é evidente.

Comparacdo do possivel transporte do fordmen canalar — manual vs mecanizada:

H1: Ndo existem diferencas estatisticamente significativas.

H2: Existem diferencas estatisticamente significativas no transporte do foramen canalar, sendo

que pela técnica manual esse transporte é evidente.

H3: Existem diferencas estatisticamente significativas no transporte do foramen canalar, sendo

que pela técnica mecanizada esse transporte € evidente.

Comparacao da criacdo de uma conicidade adequada — manual vs mecanizada:

12



H1: Ndo existem diferencas estatisticamente significativas.

H2: Existem diferencas estatisticamente significativas na criacdo de uma conicidade adequada
de forma a obter uma boa desinfecé@o e obturacdo do sistema canalar, sendo que pela técnica

manual essa conicidade é evidente.

H3: Existem diferencas estatisticamente significativas na criacdo de uma conicidade adequada
de forma a obter uma boa desinfecdo e obturacdo do sistema canalar, sendo que pela técnica

mecanizada essa conicidade é evidente

13



3. Materiais e Métodos

Foi realizado um estudo transversal observacional descritivo, com a utilizacdo de radiografias
de dentes instrumentados pelos estudantes dos anos clinicos do pré-graduado do mestrado
integrado de medicina dentaria da faculdade de medicina dentéria da universidade de Lisbhoa
(quarto e quinto ano), dos ultimos quatro anos letivos (2016/2017, 2017/2018, 2018/2019,
2019/2020).

Os dados que compdem a amostra foram compilados e cedidos pelo departamento de
informatica da faculdade de medicina dentaria da universidade de Lisboa a pedido da comisséo

de ética.

Foi realizado a digitalizagdo da radiografia inicial do dente e a radiografia final de obturagéo
ou de prova de ramalhete dependendo da que existiu disponivel no processo com melhor
qualidade. Foi realizada uma sessdo de videoconferéncia, pelo programa Zoom, onde trés
avaliadores (alunos do quinto ano do mestrado integrado de medicina dentéria da FMDUL)
obtiveram um documento com os ndmeros atribuidos a cada par de radiografias e selecionaram
a existéncia de retificacdo anatomica ou ndo, transporte apical, avaliar a qualidade da obturacéo
e se existia uma conicidade evidente. Esses valores foram confrontados com o facto de terem

sido realizados com instrumentacdo manual ou mecanizada.

Local de Desenvolvimento: Clinica de Pré-Graduado de Endodontia na Faculdade de Medicina

Dentéaria da Universidade de Lisboa

Critérios de inclusio:

Registos relativos a casos endodonticos realizados na FMDUL pelo pré-graduado do curso de

medicina dentaria;

Registos em que os processos radioldgicos estivessem completos e com visibilidade dos canais

endoddnticos e pex adequados;
Registos relativos a casos entre os anos letivos 2019/2020 — 2016/2017, inclusive;

Registos em que seja explicito o tipo de instrumentacgéo utilizada (manual ou mecanizada).

14



Critérios de exclusao:

Registos em que os processos radioldgicos incompletos ou sem total visibilidade sobre as

estruturas necessarias;

Registos em que ndo seja explicito o tipo de instrumentacao utilizada;

Registos de casos que ndo foram iniciados ou completados na FMDUL pelo pré-graduado;
Registos de processos endoddnticos anteriores a 2016/2017 ou apds 2019/2020;

Registos ndo relativos a tratamentos efetuados na clinica pré-graduada na FMDUL.

Apbs insercdo dos dados em Microsoft Excel (Microsoft Office Excel 2016, Redmond, USA),
a analise estatistica e respetivas representacdes gréaficas foram realizadas com recurso ao
software IBM ® SPSS ® Statistics versdo 25 (IBM, Armonk, NY, USA).

A analise descritiva dos resultados incluiu descricdo de frequéncias absolutas e relativas
referentes as variaveis categoricas dependentes, que foram analisadas em funcéo da técnica de

instrumentacao e avaliadora.

A comparacado da proporcdo de categorias de retificacdo canalar, transporte apical, conicidade
e qualidade de obturacdo entre técnicas foi executada para cada avaliadora com recurso ao teste
Exato de Fisher, uma vez que 20% ou mais das células de frequéncias esperadas apresentavam
valor igual ou inferior a 5. A concordancia geral entre as trés avaliadoras foi avaliada com
recurso ao coeficiente de concordancia kappa de Fleiss e a concordancia entre os pares de
avaliadores foi subsequentemente avaliada com o coeficiente kappa de Cohen. O nivel de
significancia utilizado no decorrer da anélise foi de 0,05.
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4. Resultados

Para a amostra do presente estudo foram selecionados 239 casos, correspondendo a 18,3% dos
casos inicialmente contabilizados (n=1308). A descric¢do dos motivos para excluséo e respetivas

frequéncias absolutas e relativas podem ser consultadas em detalhe na Tabela 1.

Tabela 1: Descricéo de frequéncias absolutas e relativas referentes aos casos incluidos e excluidos no estudo.

Incluido Excluido

n=239 (18,3%) n=1069 (81,7%)
Razéo n (%)
tratamento n&o realizado 612 (57,2%)
processo incompleto 127 (11,9%)
falta de visibilidade de radiografias 121 (11,3%)
falta de radiografias 100 (9,4%)
tratamento ndo realizado, retratamento 61 (5,7%)
reencaminhado 46 (4,3%)
ndo disponivel 2 (0,2%)

A maioria dos tratamentos incluidos na amostra foi executada com recurso a técnica de
instrumentacdo manual (73,2%) e pouco mais de um quarto dos tratamentos (26,8%) foram

executados com instrumentagdo mecanizada (Figura 1).

Ténica de Instrumentagéo

Técnica
Manual
Mecanizada

n=64
26,5%

n=175
732%

Figura 1: Representacao gréafica da distribui¢do da Técnica de Instrumentacao utilizada nos casos incluidos.

A avaliacdo da retificacdo da anatomia do canal encontra-se descrita por técnica e por
avaliadora na Tabela 2 e Figura 2. Em geral nota-se uma frequéncia superior de casos com
retificacdo da anatomia canalar para os tratamentos com instrumentacdo manual, quando

comparados com instrumentacdo mecanizada (89,1% vs. 82,8% para a avaliadora 1; 85,7% vs.
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70,3% para a avaliadora 2; e 6,9% vs. 3,1% para a avaliadora 3), tendo-se verificado uma
associacao significativa entre técnica de instrumentacao e retificacdo canalar para a avaliadora
2 (p=0,014) e 3 (p=0,010). Por outro lado, notou-se uma frequéncia relevante de casos nao
avaliados na avaliacdo da ultima avaliadora, contabilizando quase um ter¢co do grupo de
instrumentacdo mecanizada (31,3%). Na avaliagdo da concordancia inter-observador,
registaram-se coeficientes significativos e negativos para a concordancia geral (x de Fleiss = —
0,240 para manual; —0,176 para mecanizada), indicando uma concordancia pobre e inferior a
que seria esperada pelo acaso. As avaliaces de concordancia inter-observador emparelhadas
apenas registaram valores aceitaveis para a comparacao entre a primeira e segunda avaliadora

(« de Cohen = 0,224 para manual; 0,408 para mecanizada).

Relativamente ao transporte apical, os resultados encontram-se detalhados na Tabela 3 e Figura
3. Atendendo a representacdo grafica, notou-se uma grande discrepancia entre avaliadoras. As
classificacOes realizadas pela primeira avaliadora registaram ocorréncia de transporte apical em
40,6% dos casos tratados com instrumentagdo mecanizada, uma frequéncia notoriamente
superior a que registou para a instrumentacao manual (18,9%). Por outro lado, para a avaliadora
2, apenas 12,5% dos casos tratados com instrumentacdo mecanizada apresentam transporte
apical (vs 17,1% da instrumentacdo manual). Por Gltimo, a terceira avaliadora registou maior
ocorréncia de transporte apical nos casos tratados com instrumentacdo mecanizada (4,7% Vvs.
2,3%), embora 29,7% dos casos ndo tenham sido classificados. Registou-se uma associacao
significativa entre a ocorréncia de transporte apical e a técnica de instrumentacdo para as
avaliadoras 1 (p<0,001) e 3 (p=0,019), com a técnica mecanizada a apresentar uma propor¢ao
significativamente superior de transporte apical. No geral, a concordancia inter-observador foi
fraca (x de Fleiss = 0,153 para manual; 0,113 para mecanizada). As avaliacdes de concordancia
inter-observador emparelhadas foram no geral fracas, sendo no méximo moderadas entre
avaliadoras 1 e 2 na instrumentagdo manual (x de Cohen=0,300) e entre 2 e 3 na instrumentagéo
mecanizada (0,294).
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Tabela 2. Distribuicdo e comparacdo das avaliagbes referentes a Retificacdo da anatomia do canal por Técnica de

Instrumentacdo (associacdo entre a variavel dependente e técnica testada com o Teste Exato de Fisher; Concordancia

inter-observador medida através do coeficiente kappa de Fleiss e coeficiente kappa de Cohen, *p<0,05; **p<0,01;

***p<0,001). NA: N&o avaliado.

Técnica de Instrumentacgéo

Manual Mecanizada

Retificacdo da anatomia do canal n (%) n (%) p
NZo 19 (10,9%) 11 (17,2%)

Avaliadora 1 Sim 156 (89,1%) 53 (82,8%) 0,193
NA 0 (0%) 0 (0%)
NZo 24 (13,7%) 18 (28,1%)

Avaliadora 2 Sim 150 (85,7%) 45 (70,3%) 0,014
NA 1 (0,6%) 1 (1,6%)
NZo 141 (80,6%) 42 (65,6%)

Avaliadora 3 Sim 12 (6,9%) 2 (3,1%) 0,004
NA 22 (12,6%) 20 (31,3%)

k de Fleiss - 0,240*** -0,176**
1-2 0,224** 0,408***

k de Cohen 1-3 - 0,040* - 0,070*
2-3 - 0,005 - 0,149%**
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Percentagem de Casos com Retificagao da Anatomia Canalar por Técnica e Avaliadora

Técnica
(] Manual
E Mecanizada

-
=1
=]

a0

60

Canalar

89,1%

a0 82 8% 85,7%

20

Percentagem de Casos com Retificagdo da Anatomia

1 2 3

Avaliadora

Figura 2. Representacéo grafica da distribuicdo dos casos com Retificagdo da Anatomia Canalar por Técnica e por

Avaliadora.

Tabela 3. Distribuicao das avaliacdes referentes ao Transporte apical por Técnica de Instrumentacdo (associagdo entre

a variavel dependente e técnica testada com o Teste Exato de Fisher; Concordancia inter-observador medida através do

coeficiente kappa de Fleiss e coeficiente kappa de Cohen, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001). NA: N&o avaliado.

Técnica de Instrumentacdo

Manual Mecanizada

Transporte apical n (%) n (%) p
Né&o 142 (81,1%) 37 (57,8%)

Avaliadora i

. Sim 33 (18,9%) 26 (40,6%) <0,001
NA 0 (0%) 1 (1,6%)
Né&o 140 (80,0%) 52 (81,3%)

Avaliadora i

5 Sim 30 (17,1%) 8 (12,5%) 0,325
NA 5 (2,9%) 4 (6,3%)
Né&o 144 (82,3%) 42 (65,6%)

Avaliadora i

3 Sim 4 (2,3%) 3 (4,7%) 0,019
NA 27 (15,4%) 19 (29,7%)
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k de Fleiss 0,153*** 0,113*

1-2 0,300*** 0,053
Kk de

1-3 0,146%** 0,136*
Cohen

2-3 0,057 0,294***

Percentagem de Casos com Transporte Apical por Técnhica e Avaliadora

Técnica

(] Manual
E Mecanizada

50

40

30

20

18,9% 171%

Percentagem de Casos com Transporte Apical

2 3

Avaliadora

Figura 3. Representacdo grafica da distribuicio dos casos com Transporte Apical por Técnica e por Avaliadora.

A avaliacdo da conicidade pode ser consultada por técnica e por avaliadora na Tabela 4 e Figura
4. Para todas as avaliadoras, registou-se uma maior frequéncia de obtencdo de conicidade
quando a instrumentacao foi executada com a técnica mecanizada, apesar de ndo se ter registado
uma associacgdo estatisticamente significativa entre a obtencdo de conicidade e a técnica de
instrumentacdo (p>0,05). Nota-se uma maior concordancia inter-avaliador para esta variavel,

embora considerada apenas aceitavel (x de Fleiss = 0,373 para manual; 0,259 para mecanizada).
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O mesmo se verificou para as avaliagdes de concordancia inter-observador emparelhadas, com

as estimativas de x de Cohen variando entre 0,219 e 0,426.

Por fim, aos resultados referentes a avaliacdo da qualidade de obturacdo encontram-se descritos
na Tabela 5 e Figuras 5-7. Verificou-se uma associacdo estatisticamente significativa entre a
qualidade da obturacdo e a técnica de instrumentacdo, independentemente da avaliadora
(p<0,05). Os casos subobturados foram registados mais frequentemente nos tratamentos
realizados com a técnica Mecanizada, de acordo com as avaliadoras 1 e 2 (48,4% vs.23,4% para
a avaliadora 1; 62,5% vs. 40% para a avaliadora 2), embora a avaliadora 3 tenha registado uma
frequéncia semelhante de casos subobturados com instrumentagdo mecanizada e manual
(35,9% vs. 37,7%). Por outro lado, os casos sobreobturados foram registados mais
frequentemente nos tratamentos com técnica manual, de acordo com as avaliadoras 1 e 2 (13,1%
vs.12,5% para a avaliadora 1; 18,3% vs. 15,6% para a avaliadora 2). A avaliadora 3 registou
uma tendéncia inversa (5,7% vs. 7,8%), deixando, no entanto, 9,7% dos casos de técnica manual
e 26,6% dos tratamentos com técnica mecanizada sem avaliacdo. De qualquer forma, a
tendéncia observada para os casos corretamente obturados foi transversal as trés avaliadoras,
com maior frequéncia de casos para a instrumentacdo manual, atingindo 157% a 197% da
frequéncia registada para a instrumentacdo mecanizada. Relativamente a concordancia inter-
avaliador, esta foi no geral aceitavel (x de Fleiss = 0,401 para manual; 0,278 para mecanizada).
O mesmo se verificou para as avaliagdes de concordancia inter-observador emparelhadas, com
as estimativas de x de Cohen variando entre 0,241 e 0,493.

Tabela 4. Distribuicdo das avaliagdes referentes a Conicidade obtida, por Técnica de Instrumentacdo (associagéo entre

a variavel dependente e técnica testada com o Teste Exato de Fisher; Concordancia inter-observador medida através do

coeficiente kappa de Fleiss e coeficiente kappa de Cohen, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001). NA: Nao avaliado.

Técnica de Instrumentacédo
Manual Mecanizada
Conicidade obtida n (%) n (%) p
Né&o 56 (32,0%) 17 (26,6%)
Avaliadora
. Sim 119 (68,0%) 47 (73,4%) 0,526
NA 0 (0%) 0 (0%)
Avaliadora Néo 78 (44,6%) 24 (37,5%) 0.310
2 Sim 95 (54,3%) 38 (59,4%)
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NA 2 (1,1%) 2 (3,1%)
Nao 50 (28,6%) 14 (21,9%)
Avaliadora i
3 Sim 114 (65,1%) 42 (65,6%) 0,213
NA 11 (6,3%) 8 (12,5%)
k de Fleiss 0,373*** 0,259***
1-2 0,426*** 0,226*
k de
1-3 0,313*** 0,219*
Cohen
2-3 0,394*** 0,345***

80

Percentagem de Casos com Conicidade Obtida por Técnica e Avaliadora
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Figura 4. Representacdo grafica da distribuicio dos casos com Conicidade obtida, por Técnica e por Avaliadora.
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Tabela 5. Distribuicdo das avaliacdes referentes a Qualidade da Obturagdo, por Técnica de Instrumentacdo (associagao

entre a variavel dependente e técnica testada com o Teste Exato de Fisher; Concordancia inter-observador medida

através do coeficiente kappa de Fleiss e coeficiente kappa de Cohen, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001). NA: Nao

avaliado.

Técnica de Instrumentacédo

Manual Mecanizada
Qualidade da obturagéo n (%) n (%) p
Sub 41 (23,4%) 31 (48,4%)
Avaliadora OK 110 (62,9%) 25 (39,1%) 0.001
1 Sobre 23 (13,1%) 8 (12,5%)
NA 1 (0,6%) 0 (0%)
Sub 70 (40,0%) 40 (62,5%)
Avaliadora OK 70 (40,0%) 13 (20,3%) 0,010
2 Sobre 32 (18,3%) 10 (15,6%)
NA 3 (1,7%) 1 (1,6%)
Sub 66 (37,7%) 23 (35,9%)
Avaliadora OK 82 (46,9%) 19 (29,7%) 0,006
3 Sobre 10 (5,7%) 5 (7,8%)
NA 17 (9,7%) 17 (26,6%)
k de Fleiss 0,401*** 0,278***
< de 1-2 0,493*** 0,322***
Cohen 1-3 0,296*** 0,241**
2-3 0,437*** 0,329***
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Figura 5. Representacdo grafica da distribuicdo dos casos Subobturados, por Técnica e por Avaliadora.
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Figura 6. Representacao grafica da distribuicao dos casos Sobreobturados, por Técnica e por Avaliadora.
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Percentagem de Casos Corretamente Obturados por Técnica e Avaliadora
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Figura 7. Representacdo grafica da distribuicdo dos casos Corretamente Obturados, por Técnica e por Avaliadora.
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5. Discussao

Antes de iniciarmos a confrontacdo com a literatura existente temos de referir as limitacGes que

0 estudo apresenta.

Como limitacOes deste estudo referente aos parametros de avaliacdo temos a comparacdo de
registos de tratamentos realizados tanto em multi como em monorradiculares, a comparacao de
registos de tratamentos realizados por alunos do pré-graduado, seja ele do quarto ou do quinto
ano, em diferentes tempos do ano letivo influenciando o nivel de experiéncia dos operadores e
para a comparacgdo de um tratamento endodontico efetuado com instrumentacdo manual face a
um realizado com instrumentacdo mecanizada, seria necessario que o mesmo médico
dentista/aluno realizasse os dois tratamentos endodénticos, cada um recorrendo a um método
de instrumentacdo diferente, em dentes semelhantes, com 0 mesmo numero de canais e
semelhante anatomia, do sistema canalar e em pacientes com nivel de cooperacdo semelhante

de forma a ser possivel a validacdo dos resultados.

Estamos a comparar registos com radiografias realizadas com diferentes angulagdes, ndo tendo
sido respeitada a técnica de paralelismo, realizadas por diferentes operadores e reveladas por
pessoas diferentes, com diferentes liquidos, com possibilidade de peliculas de marcas

diferentes.

A comparacdo de registos de tratamentos realizados com diferentes materiais, como: marcas de
cones de gutta-percha de marcas diferentes e sem serem calibrados, as limas, tanto em relacao
ao seu estado como em relacdo a sua marca, o0 cimento utilizado, como ¢é realizada a sua

espatulacdo e também o facto de ser diferentes operadores a fazé-lo.

O coeficiente baixo de concordancia entre as trés avaliadoras mas similar entre duas delas, pode
ser justificado pelo facto de duas das avaliadoras ja serem licenciadas em higiene oral e terem
experiéncia clinica na observacdo radiografica. Em estudos futuros deveria ser equacionado a
utilizacdo de pessoas com mais experiéncia na area de endodontia, sendo ja profissionais ou

alunos de pds-graduacao.

Né&o podemos deixar de referir que o numero de excluidos é bastante elevado (81,7% no total),
isto é, apesar de a amostra inicial ser extensa, quando aplicados os critérios de inclusdo este
namero diminuiu substancialmente. Sendo que € de extrema importancia perceber o porqué do

sucedido.
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Na Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade de Lisboa n&o existe consulta de rastreio
e essa pode ser a grande justificacdo para 57,2% dos casos excluidos serem pelo facto de ndo
ter sido realizado qualquer tratamento. Quando os pacientes contactam a faculdade este rastreio
é realizado pelas rececionistas que realizam a marcacdo para as diversas especialidades
existentes. Pessoas essas que ndo tém a devida formagdo em medicina dentaria para
conseguirem realizar essa tarefa da forma mais eficaz possivel, originando muitas marcacdes
sem tratamento. No futuro deveria ser pensada a implementacdo destas consultas de rastreio de
forma semanal ou mensal com o objetivo de agilizar o encaminhamento do paciente pelas

especialidades mais indicadas.

A segunda razdo para esta diminui¢cdo na amostra, com 11,9%, é o facto dos registos muitas
das vezes ndo estarem completos. No futuro é necessario repensar a exigéncia ou a verificacao
dos registos dos processos de forma a estarem mais completos para quando, eventualmente,

forem realizados mais estudos semelhantes o nimero de excluidos nédo ser tao elevado.

Tanto a terceira como a quarta razdes para a diminuicdo da amostra sdo referentes as
radiografias, tanto a falta de visibilidade das radiografias (11,3%) como a falta de radiografias
relativas ao processo (9,4%). No presente ano letivo foram adotadas as radiografias digitais, o
que representou uma melhoria neste aspeto, sendo que, com isto, todas as variantes da revelacédo
manual, como a qualidade dos liquidos e o tempo que as peliculas sdo submetidas e o tempo
entre realizacdo da radiografia e a possibilidade de visualizacdo da mesma deixaram de existir,
tornando-se um processo rapido e de facil visualizacdo. Acredito que no futuro esta

condicionante do estudo deixe de existir para 0s outros estudos que poderdo existir.

Quando falamos do resto dos excluidos (10,2% no total) estamos a falar de registo de
retratamentos endodoénticos, que ndo foram incluidos nos critérios de inclusdo, de tratamentos
de pacientes que necessitaram, a meio do tratamento endodéntico realizado pelo pré-graduado,
serem reencaminhados para a pos-graduacdo de endodontia por possiveis complicacBes e

processos em que na altura da recolha de dados ndo se encontravam disponiveis para consulta.

Quando falamos de incluidos, temos uma percentagem total de 18,3% da amostra. Dentro dessa
amostra ¥ equivalem a tratamentos realizados com instrumentacdo manual e % corresponde a
tratamentos realizados com instrumentacdo mecanizada. As proporgdes teriam de ser mais

semelhantes para este estudo poder validar os resultados deste estudo.
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Na avaliacdo da retificagdo da anatomia do canal nota-se uma frequéncia superior de casos com
retificacdo da anatomia canalar para os tratamentos com instrumentagdo manual, quando
comparados com instrumentacdo mecanizada, tendo-se verificado uma associacao significativa
entre técnica de instrumentacdo e retificacdo canalar para a avaliadora 2 (p=0,014) e 3
(p=0,010). Este resultado est& de acordo com o encontrado na literatura, sendo que esta refere
que a instrumentacdo mecanizada ProTaper® respeita a anatomia ndo fazendo desgastes

excessivos quando utilizada segundo as instrugdes do fabricante.©%-69)

Relativamente ao transporte apical, notou-se uma grande discrepancia entre avaliadoras. As
classificagOes realizadas pela primeira avaliadora registaram ocorréncia de transporte apical em
40,6% dos casos tratados com instrumentacdo mecanizada, para a avaliadora 2, apenas 12,5%
dos casos tratados com instrumentacdo mecanizada apresentam transporte apical, por ultimo, a
terceira avaliadora registou maior ocorréncia de transporte apical nos casos tratados com
instrumentacdo mecanizada. Registou-se uma associacéo significativa entre a ocorréncia de
transporte apical e a técnica de instrumentacdo para a avaliadoras 1 (p<0,001) e 3 (p=0,019),
com a técnica mecanizada a apresentar uma proporc¢ao significativamente superior de transporte
apical. No geral, a concordancia inter-observador foi fraca. Este resultado obtido ndo esta de
acordo com o referido na literatura, sendo que esta refere que a instrumentacdo mecanizada
nomeadamente o sistema ProTaper® provoca um menor transporte apical tendo s6 alguma
discrepancia quando usadas as limas maiores do sistema (F3), porém menor que nha
instrumentacao manual.(6%61.63-66.70-74) E«ta discordancia pode ser originada pela observacéo ser
realizada por radiografias, que muitas das vezes ndo respeitam a técnica do paralelismo

necessaria para obtermos reprodutibilidade fiel de estruturas anatomicas.

Na avaliacdo da conicidade para todas as avaliadoras, registou-se uma maior frequéncia de
obtencdo de conicidade quando a instrumentacdo foi executada com a técnica mecanizada,
apesar de ndo se ter registado uma associacgdo estatisticamente significativa entre a obtencdo de
conicidade e a técnica de instrumentacdo (p>0,05). Este resultado esta de acordo com o referido
na literatura apesar de na literatura a maior parte dos artigos estudarem esta condicionante em

blocos de acrilico.(60:6566.75.76)

Na avaliagdo da qualidade de obturacdo verificou-se uma associacdo estatisticamente
significativa entre a qualidade da obturacdo e a técnica de instrumentacdo, independentemente
da avaliadora (p<0,05). Os casos subobturados foram registados mais frequentemente nos
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tratamentos realizados com a técnica mecanizada, de acordo com as avaliadoras 1 e 2, embora
a avaliadora 3 tenha registado uma frequéncia semelhante de casos subobturados com
instrumentacao mecanizada e manual. Por outro lado, os casos sobreobturados foram registados
mais frequentemente nos tratamentos com técnica manual, de acordo com as avaliadoras 1 e 2.
A avaliadora 3 registou uma tendéncia inversa. A tendéncia observada para 0s casos
corretamente obturados foi transversal as trés avaliadoras, com maior frequéncia de casos para
a instrumentacdo manual. Relativamente a concordancia inter-avaliador, esta foi no geral
aceitavel. Este resultado ndo é suportado pela literatura, sendo que o que esta referido na
literatura é que a qualidade de obturac&o é independente da técnica realizada. ®°7" Podemos
justificar este resultado com o facto de com o sistema ProTaper® obtermos uma melhor

conicidade e isso permitir acesso a uma obturacdo com uma qualidade superior.
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6. Conclusdes

O presente estudo conclui que, em relacdo a retificacbes da anatomia do sistema canalar, a
frequéncia foi superior quando o tratamento foi realizado com instrumentacdo manual, sendo

que a instrumentacdo mecanizada respeitou mais a anatomia natural do sistema canalar.

Relativamente a ocorréncia de transporte apical ndo houve concordancia entre as avaliadoras
apesar de o0 nimero de ocorréncias ser superior nos tratamentos realizados com instrumentacao

mecanizada.

Quando nos referimos a analise da ocorréncia de uma conicidade adequada ndo houve
associacao estatisticamente significativa, porém houve registo de maior frequéncia nos

tratamentos realizados com instrumentacédo mecanizada.

Por Gltimo, temos o parametro analisado de qualidade da obturacdo onde existe uma associacao
estatisticamente significativa entre a qualidade da obturacdo e técnica de instrumentacéao
utilizada no tratamento realizado. Na instrumentacdo mecanizada foi observada uma melhor
qualidade de obturacdo, sendo que dentro dos registos de casos subobturados a ocorréncia de
instrumentacdo mecanizada € maior e nos casos de sobreobturados é mais comum entre a

instrumentacdo manual.

No futuro seria importante a realizacdo mais estudos como o presente, porém corrigindo as
limitacGes que este estudo verificou, referidas no capitulo anterior. Desta forma, obteriamos
resultados com mais validade, para ajudar os médicos dentistas a decidir qual técnica utilizar

na realizacdo de tratamentos e saber o que esperar da mesma.
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