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RESUMO

A Endodontia tende a ser uma area de especialidade que exige o conhecimento
detalhado da anatomia dentéria e das estruturas circunvizinhas, sendo a maior parte
delas apenas visualizadas radiograficamente.

O objetivo do tratamento endoddntico é a completa obturacdo do canal radicular,
com material de preenchimento biocompativel e criacdo de um selamento apical
absoluto, tornado hermético por forca da otimizacdo da biomecénica e das
caracteristicas de interface positiva conseguida.

A analise imagioldgica na préatica clinica € fundamental, pois é através das
variantes destes exames auxiliares de diagnéstico, que conseguimos avaliar a qualidade
de obturacdo e particularidades da instrumentacdo em caso de acidentes ocorridos como
perfuragdes e fratura de instrumentos.

Analisaram-se 247 radiografias, dos anos letivos 2009/2010 e 2010/2011, de
tratamentos endodénticos realizados pelos alunos do 4° e 5%nos, na clinica universitaria
da Universidade Catolica Portuguesa-Centro Regional das Beiras.

A percentagem de tratamentos endoddnticos adequados foi de 67,6%, tendo
ocorrido subobturacGes em 8,1% dos casos e sobreobturaces em 12,6% dos casos.

Em 11,6%, os tratamentos apresentaram uma fraca condensacdo lateral com
presenca de vacuolos. No presente estudo ndo foram encontrados instrumentos
fraturados.

N&o foram detetadas diferencas estatisticamente significativas entre o tipo de
dentes e a qualidade ou ano de tratamento.

Para se averiguar a taxa de sucesso dos tratamentos endoddnticos realizados na
Clinica da UCP seria vantajoso efetuar, no futuro o “follow-up” dos pacientes até pelo

menos um ano, procurando controlar a evolugéo do tratamento efetuado.

Palavras chave: tratamento endodéntico; sub e sobreobturagéo; qualidade endodéntica;

radiografias periapicais, alunos de medicina dentaria.






ABSTRACT

Endodontics tends to be a specialized area which requires detailed knowledge of
dental anatomy, as well as of the neighbouring structures, most of them only visualized
by imagiologic means.

The complete filling of the radicular canal with inert material and the creation of
an apical hermetic sealing is the main goal of endodontic treatment.

The periapical film analysis in clinical practice is essential, as it is through this
auxiliary examination that we can evaluate the quality of the filling and the peculiarities
of bad instrumentation cases, when accidents, such as perforations or the fracture of an
instrument happens.

The aim of this study is to evaluate the endodontic treatments performed by
students from the Portuguese Catholic University Dental School, between years 2007
and 2010, analyzing the fillings by digital post. operative examination.

The percentage of suitable endodontic treatments was 67.6%. In 8.1% of the
events it occurred underfilling and overfilling in 12.6% of them.
In 11.6% of the cases there was a weak lateral condensation with presence of vacuoles.
There was no broken instruments in this study.

The results revealed no statistically significant between the type of teeth and the
quality or year of treatment.

In the future, in order to further investigate the success rate of the endodontic
treatments fulfilled in the UCP clinic, we think that the “follow up” of all patients must

be done until at least one year, in order to control the evolution of the treatment.

Keywords: endodontic treatment; under and overfilling; endodontic failure;

periapical status; dental students.
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INTRODUCAO






1. Introducéo

A Medicina Dentéria divide-se em varias areas, sendo uma delas a endodontia,
que tem como objetivo o estudo da etiologia, diagnostico e prevencdo de lesdes
associadas a polpa dentéria, aos tecidos perirradiculares e o seu tratamento (1).

A qualidade do tratamento endoddntico depende de varios fatores, entre 0s
quais, o diagndstico realizado antes de iniciar o tratamento, assim como todas as etapas
que o TER exige(1).

Um dos objetivos é a manutencdo do elemento dentario em fungdo do sistema
estomatognatico, propiciando condicdes para a sua reparacao, levando a exceléncia dos
cuidados dentarios (2).

Para um correto diagndstico, podemos recorrer a Vvarios testes de sensibilidade
pulpar, exame periodontal, andlise oclusal, transiluminacdo e, por vezes, teste
anestésico(3). Clinicamente, a qualidade do tratamento endodéntico é avaliada pela
auséncia de sintomatologia a longo prazo, homogeneidade e competéncia da obturacéo,
assim como, a estabilidade radiogréafica do resultado obtido(4).

A complexidade da morfologia interna dos canais laterais, secundérios e deltas
apicais, podem induzir a um erro no preparo, resultando em acidentes de biomecénica,
originando, sub ou sobre-instrumentacdes (5).

O tratamento do canal radicular consiste em varias etapas, incluindo: isolamento
absoluto, acesso, preparacdo mecanica dos canais radiculares (comprimento e
alargamento apical) irrigacdo, medicacao e para finalizar: obturacéo.

Na fase biomecénica, o contetido do canal deve ser retirado, eliminando, assim,
o0 tecido infetado, permitindo a desinfecdo da porcdo apical do canal, criando espaco
para eventual colocagdo de medicamentos e posterior obturacdo, mantendo a integridade
das estruturas radiculares(6).

O uso de solucdes irrigadoras € um complemento indispensavel para a
desinfecdo dos canais radiculares, assim como, para remoc¢do de restos necroticos
acumulados pela instrumentacdo “Smear layer ”. A solu¢cdo normalmente mais utilizada
é o hipoclorito de sédio em concentracfes até 5%, sendo as, as suas propriedades: a
baixa tensdo superficial, bactericida, quelante, e tem a capacidade de dissolver e

solubilizar as substancias proteicas, facilitando assim a sua remocao (7) (8, 9).



Para completar o tratamento endodéntico, procede-se a obturacdo dos canais
radiculares existentes e para tal promove-se o preenchimento do canal com materiais
biocompativeis que estimulem ou ndo interfiram no processo de reparacdo. Esta etapa
deve inviabilizar a sobrevivéncia dos microrganismos, contribuindo para o sucesso da
terapéutica endodontica (10). Os requisitos para a obturacdo dos canais radiculares sdo:
o0 dente estar assintomatico, ndo apresentar dor a palpagcdo nem a precurséo e ndo existir
presenca de fistula e sobretudo que seja passivel de secagem(11).

Entre outras aplicagdes em endodontia, a analise imagiologica é um fator
importante na comprovacdo de um correto selamento dos canais, sendo também
fundamental na avaliacdo periddica dos tratamentos realizados(2).

Retiram-se em trés ou quatro etapas radioldgicas, dados importantes como:
acidentes ocorridos antes do preparo e durante o TER (perfuracdes da coroa ou da raiz,
formacdo de degraus, fratura de instrumentos ou outras iatrogenias possiveis em
retratamentos) (11).

Para um tratamento ser considerado favordvel macroscopica e
radiograficamente, deve observar-se uma obturacdo homogénea, densa e que faca supor
o preenchimento tridimensional do espaco canalar, ndo ultrapassando o limite do
foramén e de preferéncia ao nivel da juncdo cemento dentindria. Normalmente é usada a
técnica do paralelismo, onde hd um contraste que varia entre o branco (opaco) ao preto
(transparente) (11).

A qualidade da obturacdo do canal, entre outras variaveis, afeta o prognéstico do
tratamento canalar, assim como o comprimento da obturacdo em relacdo ao apice
radiografico (12, 13).

De acordo com a Associacdo Americana de Endodontia (AAE), no guia da
garantia e qualidade, pode-se falar em sucesso, quando, a longo prazo, se verifica que
ndo existem sinais ou sintomas clinicos adversos (14, 15).

A Endodontia exige uma avaliacdo radiogréafica cuidadosa, utilizando
principalmente a radiografia periapical, uma vez que permite realizar diversas
angulacgdes, esclarecendo o operador em relacdo & anatomia interna do dente(7).

A avaliacdo radiografica depende de véarios fatores, tais como: a qualidade
imagioldgica, o tipo de aparelho radiografico e da pelicula ou sensor utilizado, o tempo
de exposicdo ou tratamento da imagem e percecdo visual de cada observador. Néo é
previsivel qualquer alteracdo na qualidade da imagem radiovisiogréfica que é

maioritariamente utilizada na clinica da UCP. No entanto, devemos ter em consideragdo
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a interpretacdo de cada observador, podendo haver discrepancia nos resultados, quando
feitos por observador independente.

Em 2001, a Sociedade Europeia de Endodontia (ESE) publicou diretrizes
curriculares, com o objetivo de padronizar os métodos de ensino, bem como a
experiéncia clinica durante o curso de medicina dentaria (16).

Este estudo vai avaliar a qualidade de 247 tratamentos endodonticos realizados
na Clinica Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa (nos anos letivos
2009/2010 e 2010/2011). Os critérios de avaliacdo serdo discutidos na revisdo
bibliografica. As descobertas subsequentes podem ajudar futuras pesquisas, numa maior
amostra e com um nivel de evidéncia mais elevado.

A preocupagéo deste estudo incidiu na anélise dos dados recolhidos ao procurar

evidenciar quais as necessidades de melhoria nas qualidades destes tratamentos.






REVISAO DA LITERATURA






2. Revisao da literatura

2.1. Tratamento Endodontico

O tratamento endodontico tem como principal objetivo a eliminagdo ou a
prevencdo da doenca pulpar e periapical. O tratamento é normalmente realizado em trés
etapas: numa primeira fase sdo removidos os tecidos neurovasculares dos canais, numa
segunda fase é feita a instrumentacdo canalar, que deve ter em conta a forma do canal
de modo a manter o acesso anatomico apical e, finalmente, a obturacdo que ocupa a
ultima etapa do processo(17, 18).

De acordo com as normas da Sociedade Europeia de Endodontia, os dentes que
apresentam indicacdo para endodontia sdo: “An irreversibly damaged or necrotic pulp
with or without clinical and/or radiological findings of apical periodontitis. Elective
devitalization, e.g. to provide post space, prior to construction of an overdenture,
doubtful pulp health prior to restorative procedures, likelihood of pulpal exposure when
restoring a (misaligned) tooth and prior to root resection or hemisection”(11) .

O TER esta contra-indicado nas seguintes situagfes: na impossibilidade de
restauracdo do dente, na auséncia de suporte periodontal e, em casos limite, em que o
paciente ndo tenha cuidado com a higiene oral(11, 19).

Segundo Torabinejad e praticamente em todos os autores, a cavidade de acesso €
uma fase muito importante para a limpeza, modelacéo e obturacdo do canal radicular.
Os trés principais objetivos da realizacdo da cavidade de acesso sdo: a obtencdo de um
acesso linear com visao direta sempre que possivel; conservacao da estrutura do dente e
remocao do teto pulpar para expor os canais(19).

Estes procedimentos podem variar, uma vez que dependem das caracteristicas do
dente(19).

Diversos métodos, incluindo a determinacdo radiografica com localizadores
apicais eletronicos, mostram algum sucesso na determinacdo do comprimento de
trabalho(18, 19). E necessario que as radiografias intra-orais sejam claras e nitidas para
uma visualizagdo precisa, facilitando desta forma a identificacdo do apice do dente,
assim como a capacidade do observador para determinar a distancia da ponta da lima ao
apice radiografico que é um fator fundamental. O sucesso do TER depende dessas

medidas radiograficas que séo determinadas durante o tratamento (20). O limite apical

9



da preparacdo biomecénica deve situar-se no limite cimento-dentinario (CDC) que
marca o inicio do canal cementario e respetivo coto pulpar que interessa preservar (21).
Para determinar o limite CDC e calcular a odontometria de trabalho, introduz-se
preferencialmente a lima 10 no canal a odontometria de referéncia e obtém-se uma
imagem radiografica. Apds a observacdo da relacdo da ponta do instrumento com o
apice radiogréfico, determina-se o comprimento do dente(21).

A preparagdo biomecénica é a fase do TER em que se faz a instrumentacéo e
irrigacdo dos canais radiculares, de modo que o0s canais sejam hermeticamente
obturados(22).

De uma forma geral, a anatomia interna do canal é irregular, com concavidades,
ramificacOes apicais e intercanais, dificultando desta forma a instrumentagdo. A
preparacdo biomecénica ¢ uma fase importante para conformar e assegurar a remocao
mecanica de tecido orgéanico, que ajudado com irrigacdo conveniente, ira favorecer a
obturagdo tridimensional do canal (23).

Este passo é fundamental, uma vez que condiciona o resultado final do
tratamento efetuado. Deve ser realizado com precaucdo, de modo a obter condigdes
favoraveis a uma correta obturacdo, permitindo a conservacdo da peca dentaria e a
forma inicial do canal principal, sem nunca esquecer a remogdo total dos detritos
organicos existentes. Os instrumentos ndo deverdo atuar para além do limite CDC, para
que haja regeneracdo dos tecidos periapicais, € a0 mesmo tempo para evitar a
permanéncia de agentes lesivos no interior do canal(6).

Os principais objetivos mecanicos da preparacdo biomecénica séo: (11)
e O preparo do canal deve respeitar a forma original;
e O canal deve terminar com um estreitamento apical, apresentando uma forma
conica de apical para coronal;
e Ter espaco suficiente para uma correta irriga¢do e medicacao;
¢ Nao fazer qualquer tipo de desvio do foramén apical.

Relativamente ao sistema de irrigacdo, as suas principais vantagens sao o
desbridamento total, a lubrificacdo, a eliminagdo de bactérias, a dissolugdo dos tecidos
moles e a eliminacdo da “smear layer ”(22).

A obturacdo tem como objetivo o preenchimento tridimensional dos canais
radiculares, idealmente deve ficar desde o assoalho da cdmara pulpar até & juncdo

cemento-dentinaria. Atualmente, a selagem do terco coronario do canal é realizada com
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composito e tem como finalidade evitar a entrada de bactérias assim como a reinfecédo
do canal. A qualidade da técnica obturadora é documentada como sendo um fator
determinante para o sucesso do tratamento endodontico(24).

De acordo com a opinido da Sociedade Europeia de Endodontia, “Furthermore,
the root canal filling should be placed within 0.5-2 mm of the radiographical apex to
prevent post-treatment disease “ (25).

A técnica de condensacdo lateral € a técnica nas suas possiveis variantes, mais
usada em varias situacdes, devido a simplicidade na sua execucao e porque apresenta
bons resultados clinicos(24).

A avaliacdo da qualidade do tratamento endoddntico depende de vérios fatores: a
interpretacdo radiografica, a subjetividade do paciente, o controlo de variaveis como o
tamanho da amostra, e os periodos de observacao(3).

Controlos curtos aumentam a probabilidade de ocorrer resultados ou evolucdes
incertas. E recomendavel verificar a evolugio do tratamento endodéntico a longo prazo,
mas se ndo ocorrer sintomatologia, aguardar um ano, no minimo. O periodo de “follow-
up” de dois anos, por vezes, € o suficiente para verificar o cumprimento do objetivo do

tratamento (11).

2.1.1. Técnica de condensacao lateral com guta-percha

A técnica de condensacdo lateral tem sido o método mais usado em endodontia
nas Universidades de Medicina Dentaria(26).

Segundo Torabinejad a condensacéo lateral de guta-percha pode ser utilizada na
maioria das situacfes, embora existam algumas excec¢des, por exemplo, quando o canal
apresenta uma grande curvatura ou apresenta irregularidades graves, tais como:
reabsorcdes internas(24).

As vantagens desta técnica sdo as seguintes: o baixo custo, a facilidade de
execucao e os bons resultados clinicos(27, 28) Por outro lado, esta técnica apresenta
algumas desvantagens, como: a incompleta adaptacdo dos cones de guta-percha, a
presenca de vacuolos, o excesso de cimento, a falta de homogeneidade e o tempo
despendido (27, 29).

Na obturacdo seleciona-se um cone mestre de guta-percha, que deve ser do
tamanho da ultima lima de preparo apical (LAM) e é introduzido até ao comprimento de
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trabalho. Para averiguar se 0 cone esta posicionado corretamente, usamos a percecao
tactil, verificando se este apresenta resisténcia. Quando é removido da- se 0 nome de
“tug-back™, caso este ndo apresente resisténcia corta-se 0,5 a 1mm da porcéo apical até
se conseguir o travamento apical. Nesta etapa € fundamental, realizar a radiografia para
verificar a conometria(30).

O cimento é colocado nas paredes do canal radicular e o cone pré-selecionado
devera ser colocado a odontometria de trabalho, com um “spreader” realizam-se
movimentos de ¥ de volta para a direita e para a esquerda e este nunca deve atingir o
comprimento de trabalho. O processo repete-se até que o instrumento ndo entre além do
1/3 coronério do canal. Os excessos de guta-percha sdo removidos com um “plugger”
pré-aquecido, realizando a condensacdo vertical (31).

Como foi referido anteriormente, uma das desvantagens desta técnica € a falta de
homogeneidade da obturacdo, uma vez que ndo se obtém uma massa Unica de guta-
percha, e sim, um ndcleo de cones obtidos por condensagdo com cimento obturador.
Como se trata de uma técnica fria, recai sobre o cimento a funcdo de selar os canais
acessorios, uma vez que 0s cones permanecem rigidos no canal principal. Por esta
razdo, foram introduzidas novas técnicas de obturacdo que utilizam o principio da guta-
percha aquecida(32).

A presenca de espagos lacunares pode ser devido a uma insuficiente pressao
apical realizada com o “spreader” (31).

A técnica de condensacdo lateral € caracterizada pela relativa facil execucao,

segura e com resultados clinicos comprovados(26).

2.1.2. Sucesso e insucesso do tratamento endoddntico

As bactérias e fungos podem estar presentes no canal ou estas serem
introduzidas durante o tratamento, caso ndo haja um isolamento absoluto eficaz. Podem
penetrar para os canais devido a um selamento coronério imperfeito, através dos tubulos
dentinarios (33).

Pelos critérios sugeridos pela “European Society of Endodontology ”, a evolugéao
do tratamento endodéntico € classificado como favoravel, incerta ou desfavoravel(11).

Quando as defesas imunoldgicas do hospedeiro sdo favoraveis, 0 sucesso € mais

previsivel. A vida util do dente tratado endoddnticamente depende da qualidade do
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processo de limpeza e do desbridamento dos canais (estratégias antimicrobianas,
alargamento e selamento), isto acontece com um bom diagndstico, um correto
planeamento e uma excelente técnica operatoria endoddntica e reabilitadora (34).

O tratamento é considerado bem-sucedido quando os contornos, a largura e a
estrutura da margem periodontal se encontram normais, e 0s contornos periodontais séo
alongados principalmente em torno do material de obturacéo(35).

O sucesso endodontico baseia-se, principalmente, numa triade composta por
cavidade de acesso, preparacdo do canal e obturacdo(36). Se ndo se cumprirem estes
requisitos, hd uma grande probabilidade de ocorrerem falhas e destas se manifestarem
como uma imagem periapical radiolucida, com dor, durante a mastigacdo e com a
presenca de fistula(24).

Os fatores de impacto que influenciam o progndstico do tratamento séo: a
extensdo do processo apical, as bactérias presentes no canal, a qualidade da obturacgéo e
da restauracdo coronéria(25).

A evidéncia radiogréafica de uma area de rarefacdo estabilizada, eliminada ou
diminuida depois de tratamento endodéntico radical em intervalos 6 meses, 12 meses,
18 meses e idealmente 2 anos, a auséncia de dor continua, esporadica e/ou desconforto,
podem ser fatores que indicam sucesso do tratamento endodontico (11, 37).

Séo carateristicas de um tratamento favoravel: a auséncia de dor, de edema, de
fistula, a manutencdo da funcéo e a avaliacdo do ligamento periodontal normal em redor
do dente através da imagem radioldgica. E imperativo ir fazendo um “follow-up” dos
tratamentos pelo menos até 2 anos, mesmo que seja considerado um tratamento com
sucesso(11).

E possivel observar o fracasso endoddntico através das radiografias que mostram
a ocorréncia ou permanéncia de doenca periapical. Os insucessos nesta area estdo
associados a inimeras causas como: a complexidade da morfologia interna dos canais,
canais laterais, secundérios e deltas apicais. A ndo identificacdo de um canal faz com
que os restos pulpares e o conteldo necrético levem a manutencdo da lesdo apical
sintomética. Os aspetos morfoldgicos, erros na selegdo do caso para tratamento e a falta
de prética clinica durante o preparo do canal, levam a tratamentos mal sucedidos, que
séo identificados pela permanéncia da radiolucidez apical(38).

Os cuidados relacionados com assepsia sdo fundamentais, tais como: o uso de
dique de borracha, de material esterilizado, de luvas e méscara e uma aspiracao
eficiente(39).
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Por vezes, a presenca de saliva no campo operatorio, é responsavel pelo
insucesso na endodontia. O dique de borracha é um material fundamental para a
manutencdo da assepsia do campo operatério, uma vez que impede a contaminacdo da
placa bacteriana e da saliva (39, 40).

Os insucessos relacionados com a fase final do tratamento, pode ser devido: ao
aquecimento excessivo da guta-percha nas técnicas de obturacdo termoplasticas, forca
excessiva durante a técnica de condensacdo, podendo levar a fratura vertical da raiz,
sobre-obturacdes que podem dar origem a danos periodontais, incompleta obturacdo
canalar, permitindo a infiltracdo, levando a contaminacdo bacteriana e ao selamento
coronal e apical inadequados (21, 38).

Em geral, as causas mais comuns das falhas 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 obturagéo e por fim uma restauracao desajustada(38, 39).

2.1.3. Sobreobturacéo

Define-se como sobreobturacdo, quando ocorre extravasamento de material
obturador, cone ou cimento para além do foramén apical (24) (41).

Os inconvenientes originados pela sobreobturacdo dos canais s&o: um atraso na
reparacdo, a persisténcia da inflamacdo e a proliferacdo epitelial. A sobre-
instrumentacao costuma ocorrer em canais curtos e curvos. As particulas de dentina e 0s
detritos acumulam-se para o exterior, ocorrendo o transporte, devido a utilizacdo de
instrumentos com didmetros maiores, ou uso excessivo de instrumentos menores na
curva apical do dente (24).

Este tipo de complicacdo ocorre com maior probabilidade, quando néo se realiza
um correto preparo biomecanico, podendo ser observado em casos de dentes com apéx
abertos, reabsorces e perfuragdes apicais. (1, 42).

A taxa de sucesso € pequena e é devida a diversos fatores, tais como: agressdo
do é&pice radicular e dos tecidos periapicais por sobre-instrumentagdo, extrusdo de
microrganismos e restos necrdticos da polpa ou pela introducdo de material de
obturacdo nos tecidos periapicais. Este ultimo atua como um corpo estranho,

dificultando o processo de reparacao tecidular(43).
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A composicdo dos materiais da obturacdo influencia a resposta inflamatéria do
hospedeiro e 0 sucesso clinico do TER (44).

Quando ocorrem sobreobturacBes, €& importante observar a quantidade
extravasada e as caracteristicas bioldgicas do material obturador. Normalmente, o
cimento acaba por ser reabsorvido, caso contrario é encapsulado em tecido fibroso. Por
vezes, é necessario recorrer a cirurgia para realizar a curetagem e a total eliminacéo do
material derramado(45). Nos casos em que ha extravasamento de cones de guta-percha,
a obturacdo tem de ser removida e tem que se descobrir a causa que originou esta
complicacao(24).

E de ter em atencdo a proximidade dos dentes em tratamento com as estruturas
anatomicas, tais como: 0s seios maxilares ou os canais dentarios inferiores, para
prevenir casos como sobreobturagdes e sobre-instrumentactes(46, 47).

Para evitar tais complicacdes, é essencial recorrer a materiais biocompativeis,
sobretudo calcular uma correta odontometria de trabalho, realizar uma instrumentacéo
rigorosa e ir vigiando os procedimentos através de radiografias periapicais, criar e
respeitar a forma de resisténcia, isto € a conicidade e a zona de travamento apical.
Quando se usam técnicas termoplasticas, respeitar a fluidez do material e a temperatura
da guta(47).

Segundo os autores Kojima; K. et al. e Ng;Y.L.et al. as sobreobturagfes pioram

0 prognastico do tratamento endoddntico. (48, 49)

2.1.4. Subobturacéo

N&o existe um consenso entre a preparacdo ideal para o comprimento da
obturagdo. Ha autores que defendem que deve ser entre 1-2mm do apice do dente (5,
50). Segundo Vukadinov et al. a obturacdo pode ficar entre 1-3mm do apice do
dente(51). Quando fica para além destes limites, deixando detritos na zona apical do
canal, provoca uma inflamacao periapical. Esta reacdo desenvolve-se ao longo de um
periodo alargado de tempo, dependendo do volume de substancias irritantes ou do
equilibrio estabelecido entre estes e 0 sistema imunitario(24).

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 irrigagéo

durante a preparacdo biomecanica(17).
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Weine recomenda que a obturacdo fique a 1 mm do apéx nas biopulpectomias e
que nas necropulpectomias fique a 2 mm, desde que haja inexisténcia de reabsorgéo
radicular. Ficando a 1,5mm, quando essa reabsor¢éo se faca acompanhar da auséncia do
0sso periapical(7).

Se 0 cone de guta-percha ndo chega ao comprimento de trabalho, normalmente
deve-se a condensacédo de particulas de dentina no terco apical radicular. Outras causas
sdo a formacdo de degraus no terco médio ou apical do dente, falsos trajetos ou
incorreta conometria(24).

A acumulacdo de particulas de dentina deve-se a impactacdo provocada pela
rotacdo das limas durante a instrumentacdo, ou a uma irrigacdo deficiente. Quando é
possivel eliminar estas particulas através da utilizacdo de quelantes e uma excelente
irrigacdo, é necessario voltar a instrumentar com a lima apical mestre a todo o
comprimento de trabalho ou repetir a sequéncia inicial.S6 é considerado um fracasso
para o tratamento endoddntico, quando a obturacdo fica muito aquém do foramén(24,
52).

2.1.5. Degraus

Por definicdo, quando se cria um degrau perde-se o comprimento de trabalho e a
correta obturacdo do canal estd comprometida (24). Sdo causas provaveis para a criacao
destes acidentes de instrumentacdo:

e Instrumentacdo incorreta;

¢ Inadequada irrigacgao;

e Alargamento excessivo de um canal curvo;
e Detritos na parte apical do canal.

A radiografia nesta falha endodéntica é muito importante, uma vez que através
das radiografias periapicais realizadas no pré-operatorio, analisamos o tamanho inicial
do canal e verificamos a existéncia de curvaturas. Quando um canal apresenta uma
curvatura maior, ha maior probabilidade de ocorrer esta complicacdo. Na imagem
imagiologica podemos verificar se a lima estd no comprimento correto, assim como o
limite da obturagdo. Na tentativa de recuperar a odontometria de trabalho, podera

resultar numa perfuracéo do foramén apical(24).
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O acesso ao terco apical so é conseguido, quando a preparagdo biomecanica for
concluida. A recapitulagdo das limas, juntamente com uma excelente irrigacdo, sao
fatores fundamentais(43).

Na tentativa de conseguir uma preparacdo satisfatoria, usam-se instrumentos de
maior didmetro, com pouca flexibilidade, que tendem a retificar a curvatura radicular e
a produzir degraus, que se podem complicar com o aparecimento de falsas vias e
perfuracdes(53, 54).

O insucesso do tratamento depende da quantidade de residuos deixados na zona
apical do dente, e é de grande relevancia 0 momento em que ocorre esta
complicacao(43).

Em geral, os pequenos degraus apicais tém bom prognostico, devendo o paciente
ser informado sobre o mesmo, uma vez que podera apresentar sintomas ou evidéncia
radiografica que podera indicar o fracasso do tratamento. Nestes casos tera de ser

realizado o retratamento(43).

2.1.6. Fratura de instrumentos

O instrumento pode fraturar inesperadamente, o risco de fratura pode ser
reduzido da seguinte forma:

e Realizar a instrumentacdo, respeitando corretamente a sequéncia de
limas, ndo as forgando.

e Utilizar os instrumentos uma s6 vez ou em caso de reutilizacdo, fazé-lo
segundo as regras de “Grossman ”.

e Ndo utilizar instrumentos danificados, e rejeitar todos aqueles que foram
usados em canais com curvaturas muito acentuadas.

¢ Nunca realizar movimentos de rotacdo com limas “Hedstrden” (17).

A facilidade da remocéo dos instrumentos fraturados dentro do canal depende da
sua localizacéo, no terco coronal, no terco médio ou em apical. Nos casos de fratura ao
nivel do terco apical, a situacdo podera exigir cuidados especializados. No ter¢o coronal
e médio a passagem lateral ou a utilizacdo de ultrassons poderdo ser tentados pelo

dentista generalista(43).
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A flexibilidade das limas é limitada e a forga dos instrumentos intracanalares
combinados com o uso indevido, pode resultar em fratura dos instrumentos. Em
qualquer material, seja ele ago, seja ele niquel-titdnio, manual ou rotativo, 0 uso
excessivo e a forca aplicada aos instrumentos sdo as principais causas de fratura(43).

E necessario ter conhecimento das propriedades fisicas e das limitacdes de
tensdo das diversas ligas constituintes dos instrumentos utilizados e da viabilidade de
reutilizacdo consoante as indicacgdes do fabricante (43).

Caso o instrumento se localize no terco coronal, normalmente costuma ser um
caso simples. Com uma ponta de ultrassons ou com uma lima “Hedstréen”, é possivel
retirar a lima do canal. As vibragdes ultrassonicas que sdo realizadas sobre o fragmento,
faz com que este seja removido do canal. Este é o método mais indicado para estas
situacOes, uma vez que conserva o remanescente dentario e reduz o tempo de trabalho.
Caso o instrumento se localize no terco apical, € um processo mais complicado que
pode envolver cirurgia apical(55).

Segundo Ford P.T.et al. existem duas formas de retirar a lima do canal(55). Uma
das formas é o “Braiding” que pode ser utilizado com duas limas “Hedstrden” finas na
tentativa de reter e remover o instrumento fraturado ou para remoc¢do de obstrucbes
canalares como pontas de guta e restos de algoddo; a outra técnica designa-se
“Cancellier”. Utiliza-se um instrumento tubular oco, que é preenchido com
cianoacrilato, sobre a lima fraturada de forma a remover esta do canal (55).

Quando um instrumento é fraturado dentro do canal e o paciente apresenta dores,
é devido a infecdo bacteriana que se formou dentro do mesmo(55).

Caso ndo seja possivel retirar o objeto do canal, realiza-se a irrigacdo ao redor do
fragmento, para se realizar a desinfe¢do da raiz. Para facilitar o contorno do mesmo,
utiliza-se EDTA com o objetivo de amolecer a dentina, criando espaco para auxiliar a
irrigacdo. Na inviabilidade deste processo, irriga-se e obtura-se o canal até ao bloqueio
realizado pelo instrumento fraturado. Este processo é tanto mais eficaz quanto mais

instrumentado e irrigado estiver o canal na altura da fratura instrumental(43).
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2.1.7. Perfuracoes

Uma perfuracdo ¢ um dano iatrogénico causado no dente ou no canal radicular
que resulta na ligacéo do ligamento periodontal com a cavidade oral.
Este acidente pode ser evitado da seguinte forma:
e Realizacdo prévia de um estudo da anatomia interna do dente, analise
cuidadosa dos canais através da radiografia periapical,
e Respeito pelas curvaturas evidenciadas pela imagiologia, dando pré-
curvaturas aos instrumentos;
e Correta instrumentacdo do dente, tendo sempre o cuidado de recapitular
com a LAM;

Bom acesso aos canais e de preferéncia em linha reta;

Né&o forcar os instrumentos;
e Realizacdo de uma excelente irrigacao.

O tratamento das perfuracGes depende da capacidade de realizar um correto
selamento. Estas devem ser tratadas o mais cedo possivel, para reduzir a possibilidade
de aparecimento de processos infeciosos(43).

O tamanho desta complicacdo afeta o prognostico, uma vez que grandes
perfuracdes sdo mais complicadas de serem tratadas e estdo associadas a uma maior
destruicdo de tecidos. Quando se localizam abaixo da crista 6ssea tém um progndstico
mais favoravel(55).

O local da perfuracdo deve ser cuidadosamente irrigado com hipoclorito de
sodio utilizando hidroxido de Célcio e MTA para criar uma barreira que contribua para

um eficiente isolamento(56).

2.1.8. Restauracdo corondria em dentes tratados endod6nticamente

A perda substancial da estrutura dentaria coronaria pode condicionar 0 Sucesso
do tratamento. E fundamental valorizar esta caracteristica, até mesmo antes de comecar
o tratamento endoddntico(57).

A selecéo dos dentes para a realizacdo do TER esta frequentemente relacionada
com as caracteristicas dos pacientes e o0s aspetos anatémicos de cada dente. E

fundamental ponderar as contraindicag0es e ter seguranca: na restaurabilidade do dente
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em questdo. Podem ocorrer complicagdes, tais como: a perda do espigdo ou coto e
fratura da estrutura coronéria ou radicular. Estas podem ser influenciadas pela
quantidade de dentina remanescente, a direcdo das forgas oclusais e a forma ou o
material do espigao(57, 58).

E fundamental a quantidade de dentina saudavel remanescente para um bom
prognostico, em termos de restauracdo(57).

Os dentes que sdo submetidos ao tratamento endoddntico, sofrem uma perda da
estrutura coronaria, devido a existéncia de lesbes de carie, sobretudo quando estas
implicam a perda das cristas marginais, também devido a realizacdo da cavidade de
acesso, a instrumentacdo e a irrigagdo. Todos estes fatores fragilizam a peca
dentéria(57, 59, 60).

A salde periodontal dos dentes tratados endodénticamente também depende da
restauracdo coronaria. (61).

Varios estudos comprovam que as restauracfes adequadas sdo um fator essencial
para o sucesso da endodontia realizada(60).

Por outro lado, de nada vale um trabalho endod6ntico moroso, se a restauracao

for inapropriada.
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2.2. A importéncia da radiografia

A avaliacdo da qualidade e clareza das radiografias € um fenémeno subjetivo,
depende das caracteristicas técnicas da imagem, assim como, da experiéncia e percecao
dos examinadores. Segundo Eric Whaites a radiografia é referida como principal
auxiliar de diagnostico medico(20, 62, 63).

A radiografia é descrita como uma imagem bidimensional com tons de preto,
branco e cinzento consoante a opacidade da estrutura da radiacdo dando imagem que
aparenta sombras sobrepostas. E possivel realizar vérias incidéncias permitindo ter uma
noc¢ao tridimensional da raiz(63).

A forma, a densidade e a espessura dos tecidos, principalmente os tecidos duros
afetam a imagem radiogréfica (61).

A qualidade da imagem em geral e a quantidade de detalhes apresentados numa
radiografia dependem de varios fatores:(64)

e Do contraste que faz com que haja uma diferenca visual entre as varias
tonalidades: preto, branco e cinza;

e Da angulacdo da pelicula;

e Da caracteristica dos feixes do raio-x ;

e Danitidez;

e Da resolugdo da imagem.

Os fatores supra-mencionados dependem da densidade do objeto, do recetor de
imagens e do equipamento de radiologia dentaria.

O diagndstico através da radiologia ndo envolve apenas a identificacdo da
presenca da patogénese, mas sim, a determinacdo da anatomia da polpa e da raiz,
caracterizando e diferenciando outras estruturas(65).

Na radiografia sdo evidenciadas algumas alteracdes patologicas como: uma
radiolucéncia em casos de destruicdo do tecido duro, ou radiopacidade, quando existe
acumulacao ou sobreposicgéo deste tecido(3, 65).

Uma lesdo periapical, em casos de periodontite apical, € observada como uma
radiolucéncia, devido a reabsorcdo 6ssea em redor do &pice do dente. Os dentes
apresentam um conteddo mineral de 52%, e no osso cortical, uma perda de 6.6% de

mineral 0sseo. Isto é o suficiente para tornar uma lesdo periapical radiograficamente
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visivel, mas é necessario a afetacdo da cortical 0ssea para que se comprovem lesbes
apicais.(3).

Para Bergenholtz as radiografias de boa qualidade sdo essenciais para realizar
um correto diagnostico, facilitando a realizacdo do plano de tratamento(17).

No estudo efetuado na faculdade de medicina da Sérvia, verificou-se que a
técnica radiografica utilizada no tratamento endodéntico é afetada por vérios fatores,
alguns dos mais relevantes sdo a instrumentacao, o nivel e a densidade de obturacdo. A
densidade é considerada adequada, quando € homogénea, isto €, ndo ha presenca de
hiatos dentro ou entre o material de obturacdo e as paredes da raiz. A extrusao de
materiais obturadores e particulas de dentina no peridpice provocam falhas no
tratamento endodontico, por deficiente preenchimento(51).

Os erros de iatrogenia, tais como instrumentos fraturados e perfuragdes apicais,
séo classificados como fracassos do tratamento. A curvatura do canal dos dentes assim
como 0 seu posicionamento na arcada pode influenciar o final do tratamento. Todas
estas varidveis tém de ser consideradas radiograficamente. Por vezes, é necessario
recorrer a varias angulacGes para conseguirmos identificar todas as estruturas do dente
(51).

E fundamental ter em conta a quantidade de radiografias que sio necessarias,
uma vez que o paciente esta exposto diretamente ao feixe de radiacao(65).

A utilizacdo da imagem radiogréafica digital no TER 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 0 processamento com
solucBes quimicas e tem melhor qualidade de imagem, apresentando uma maior
velocidade de processamento. Também aduz a vantagem do operador efetuar alteracdes
na imagem tal como o brilho, contraste, inversdo da escala de cinza e ampliacdo da
imagem(65).

A importancia de obter imagens de qualidade e sem distor¢des é ressaltada, visto
a necessidade de se conhecer a anatomia interna do dente e das estruturas adjacentes,
proporcionando diagnosticos mais precisos. Por vezes, torna-se complicado devido a
dificuldade de manuseamento da ampola, na execucdo da técnica e a cooperacdo do

paciente (66).
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2.2.1. Radiografia periapical

As radiografias periapicais sdo o0 método imagioldgico mais utilizado durante os
tratamentos endodonticos. As variacdes morfoldgicas do apéx, as angulacBes, as
distorcdes e o contraste radiografico podem influenciar a interpretacdo das radiografias.
A possibilidade de realizar maltiplas radiografias periapicais com diferentes incidéncias,
permite uma melhor identificagdo das estruturas relevantes(67, 68).

Este tipo de radiografias intra-orais é aconselhado em todos os casos de TER, de
infecdo apical inflamatdria, trauma do dente associado ao 0sso alveolar, posicdo dos
dentes inclusos, avaliagdo da morfologia radicular, durante o tratamento endodontico,
avaliacdo pré-operatoria e pos-obturacdo da cirurgia apical, avaliacdo de quistos apicais
e outras lesdes do 0sso alveolar e avaliacdo de implante no pds-operatorio.(69)

As radiografias sdo bidimensionais, as obturacBes ou estruturas anatémicas
podem aparecer sobrepostas, sendo, desta forma, impossivel avaliar a qualidade do
tratamento.(51)

2.2.2. Radiografia panoramica ou ortopantomografia

Este exame auxiliar de diagnostico tornou-se uma técnica radiografica muito
vulgarizada em medicina dentaria, pois numa Unica imagem é possivel observar toda a
denticdo, assim como anomalias presentes e estruturas anatémicas.

E uma técnica simples, requer uma radiac3o relativamente baixa, apresentando a
vantagem de poder ser usada em pacientes com abertura de boca pouco ampla.

A radiografia panordmica € Gtil nas seguintes situacdes:

¢ Avaliacdo do estado da denticdo, restauracdes e periodonto.
e Estudo de agenesias e dentes supranumerarios;
e Lesdes Gsseas ou outras passiveis de tratamento imediato ou de curto
prazo;
e No estudo para realizar ortodontia;
e Avaliacdo de dentes inclusos.
Este tipo de radiografia apresenta a desvantagem de ndo mostrar detalhes das

estruturas anatomicas, ndo dispensando a radiografia periapical.(65)
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2.2.3. Técnica do paralelismo

A técnica do paralelismo é o método preferido para realizar radiografias intra -
orais. Esta técnica radiogréafica € assim designada devido a colocacao do filme ao longo
do eixo do dente, tendo como vantagens uma menor distorcao e maior clareza (65).

E necessario que o operador coloque o filme em direcdo ao centro da cavidade
oral, ao longo do eixo do dente.

Segundo Torabinejad, as radiografias mais precisas sdo feitas, utilizando esta
técnica, tendo como vantagens uma menor distor¢do, uma maior clareza, uma maior
reprodutibilidade e permitindo a visualizagdo de mudangas que ocorram no periapice.
Ha situacBes em que a técnica do paralelismo ndo € viavel, quando o paciente apresenta
um palato baixo, térus maxilar, raizes muito longas, ou quando tem reflexo de vomitos.
Nestes casos € preferivel a técnica do paralelismo modificado(65).

Na pratica clinica, a posi¢cdo do objeto em cada radiografia é observado em
relacdo aos locais anatomicos. Por exemplo, se uma radiopacidade € encontrada perto
do apice do primeiro molar numa radiografia periapical, o operador pode efetuar uma
projecao oclusal para identificar a sua posicdo médio-lateral (65).

As posigdes relativas aos pontos de referéncia Ossea nos dentes ajudam a
identificar mudancas na angulacéo da pelicula vertical ou horizontal(65).
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3. Objetivos

3.1 Justificacdo do estudo

A endodontia é a area da Medicina Dentaria que estuda a morfologia da
cavidade pulpar, a fisiologia e a patologia da polpa, bem como, a prevencdo e o
tratamento das alteracdes pulpares e das suas repercussdes sobre os tecidos.

O sucesso endodontico esta dependente da qualidade da cavidade de acesso, da
preparacdo do canal e da sua obturacdo(36). Conseguida esta triade, evita-se 0
aparecimento de lesGes periapicais posteriores.

E neste contexto que surge o presente estudo, onde foram avaliados os
tratamentos endodénticos realizados pelos alunos durante os anos letivos 2009/2010 e
2010/2011, verificando o desempenho dos discentes na pratica clinica, e as principais
lacunas na realizacdo destes tratamentos na Clinica Universitaria da Universidade

Catdlica Portuguesa.

3.2 Objetivos do estudo

O objetivo deste trabalho centra-se na avaliacdo da qualidade dos tratamentos
endodonticos realizados pelos alunos do curso de mestrado integrado em Medicina
Dentaria. Foram selecionadas todas as radiografias periapicais pds-operatorias que se
adequavam aos objetivos do estudo.

Obijetivos especificos:

e Avaliar radiograficamente os itens de conicidade, limite apical e
densidade pertinentes a obturacdo dos canais radiculares;

e Avaliar radiograficamente a presenca de erros e acidentes;

e Determinar a percentagem de tratamentos aceitaveis e inaceitaveis;

e Analisar os resultados de forma a verificar quais as possiveis causas;

e Propor melhorias para o ensino da disciplina de Endodontia.
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4. Materiais e métodos

4.1. Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo retrospetivo, onde foram estudadas 2 varidveis o

comprimento e a densidade de obturagé&o.

4.2. Populacéo alvo e amostra

A amostra deste estudo foram todas as radiografias periapicais das obturacdes
dos tratamentos endodonticos realizados nos anos letivos 2009/2010 e 2010/2011.
Os critérios de inclusdo que foram seguidos encontram-se de seguida indicados:
e Incisivos, caninos, pré-molares maxilares e mandibulares;
e Curvaturas inferiores a 10°
o Apices radiculares fechados;
e Auséncia de caries radiculares;
e Técnica de obturacdo (condensacéo lateral)

e Radiografias legiveis, e visualizacdo do apex do dente em estudo.

4.3. Instrumento de recolha de dados

Os dados clinicos foram recolhidos na Clinica Universitaria da Universidade
Catolica Portuguesa. Fez-se uma recolha de todas as radiografias pré-operatorias
dos tratamentos endodonticos realizados nos anos letivos 2009/2010 e
2010/2011, retirando os molares do estudo.

Atraves do sistema informatico instalado na clinica Universitaria da
Universidade Catdlica Portuguesa “New Soft” foi possivel ter acesso aos raio-x
dos TER realizados pelos alunos durantes os dois anos letivos 2009/2010 e
2010/2011.

Durante o periodo de recolha de informacdo, esta foi registada numa
folha do Office Excel® 2010 (Microsoft®, EUA)
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4.4. Avaliacao do Tratamento Endodéntico.

As obturagdes foram avaliadas da seguinte forma:

e Relativamente ao comprimento da obturagdo do canal radicular foram
classificados como adequadas 0s que estavam entre 0 a 3 mm do apice
radiogréafico, sobreobturados os que estavam além do apice radiografico
e em subobturagdo os que se encontravam a mais de 3 mm do &pice
radiografico.

e Foram classificados com fraca condensacdo lateral, o que apresentavam
espagos lacunares entre a obturacéo e as paredes do canal.

e As radiografias foram analisadas por 2 observadores independentes.

el

Figura 1 — Dente 45 Figura 2 - Dente 24

Figura 3 - Dente 22 Figura 4- Dente 44
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4.5. Registo e tratamento estatistico dos dados

Para analise e tratamento dos dados recorreu-se ao IBM SPSS Statistics, verséo
20 com o qual foram calculadas estatisticas descritivas (frequéncias absolutas e
relativas). Para o estudo de comparacdo de distribuicdes foi utilizado o teste de Qui
quadrado, uma vez que as nossas variaveis eram nominais. Para este foi dicotomizada a
varidvel qualidade em adequado e ndo adequado (que incluiu subobturacao,
sobreobturacédo e fraca condensacéo lateral). No nosso estudo considerou-se o nivel de
significancia de 5%, ou seja, concluimos que se verificavam diferencas estatisticamente

significativas quando p-value < 0,05.
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5. Resultados

Neste estudo, foram avaliados 247 dentes que foram submetidos a tratamentos
endodoénticos realizados pelos alunos do 4° e 5°nos, dos anos letivos 2009/2010,
2010/2011.

S6 foram avaliados incisivos centrais, laterais, caninos e pré-molares,
mandibulares e maxilares.

A distribuicdo da amostra com n=247 dentes de acordo com cada nimero de

dente, encontra-se a tabela 1:

N° do dente N %
11 20 8,1
12 23 9,3
13 12 4,9
14 18 7,3
15 18 7,3
21 16 6,5
22 19 7,7
23 12 4,9
24 12 4,9
25 21 8,5
31 2 0,8
32 4 1,6
33 7 2,8
34 8 3,2
35 15 6,1
41 3 1,2
42 7 2,8
43 5 2
44 14 57
45 11 4,5

Total 247 100

Tabela 1- Distribui¢do dos dentes em estudo
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Partindo da observacdo da tabela 2, podemos verificar que no total dos 247
dentes avaliados, 43,7% (n=108) corresponde ao ano letivo de 2009/2010 e 56,3%
(n=139) diz respeito ao ano letivo 2010/2011.

Ano N %
2009/2010 108 43,7
2010/2011 139 56,3

Total 247 100,0

Tabela 2- Distribuicédo dos dentes em estudo por ano do tratamento

A tabela 3 e a figura 5 apresentam o nimero de cada tipo de dente usado neste
estudo.

O dente, que foi submetido mais vezes ao tratamento endodontico, foi 0 incisivo
lateral maxilar, com um total de 43 dentes (17,4%), seguindo-se o incisivo central
maxilar com 37 dentes com TER (15%).

Neste estudo, o dente que sofreu menos tratamentos foi o incisivo central

mandibular, com apenas 5 dentes em observacéo (2%).

Tipo de dente N %
Incisivo central maxilar 37 15,0
Incisivo lateral maxilar 43 17,4
Canino maxilar 23 9,3
1° pré-molar maxilar 31 12,6
2° pré-molar maxilar 38 15,4
Incisivo central mandibular 5 2,0
Incisivo lateral mandibular 11 4,5
Canino mandibular 12 4,9
1° pré-molar mandibular 21 8,5
2° pré-molar mandibular 26 10,5
Total 247 100,0

Tabela 3- Distribuicdo dos dentes em estudo por tipo de dente
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292 pré-molar mandibular
12 pré-molar mandibular
Canino mandibular
Incisivo lateral mandibular |——
Incisivo central mandibular [N
22 pré-molar maxilar |
12 pré-molar maxilar |
E——

Canino maxilar
Incisivo lateral maxilar

Incisivo central maxilar |

0 10 20 30 40 50

Figura 5 - Representacao grafica da distribuicdo dos tipos de dentes em estudo

A andlise da tabela 4 e da figura 6, permite constatar que em 247 dentes, 167
foram considerados com obturacdo adequada, 20 dentes estavam em subobturacdo, 31
dentes foram classificados como sobreobturados, e os restantes 29 dentes apresentavam

uma fraca condensacéo e estavam presentes vacuolos.

Qualidade do tratamento N %
Adequado 167 67,6
Subobturagédo 20 8,1
Sobreobturado 31 12,6
Fraca condensacéo lateral, vacuolos 29 11,7
Instrumentos fraturados 0 0,0
Total 247 100,0

Tabela 4- Resultados relativos & qualidade do tratamento

® Adequado

¥ Sub-obturagdo

1 Sobre-obturado

¥ Fraca condensagdo lateral,
vacuolos

Figura 6- Distribuicdo da qualidade dos tratamentos
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Qualidade do tratamento por tipo de dente

Tipo de dente

Qualidade do tratamento

Fraca
condensacdo
Adequado Subobturacdo  Sobreobturado Total
lateral,
vacuUolos
N % % N % N % N %
Incisivo central
) 22 59,5 2,7 8 21,6 6 16,2 37 100,0
maxilar
Incisivo lateral
) 29 67,4 4,7 9 20,9 3 7,0 43 100,0
maxilar
Canino maxilar 18 78,3 0,0 4 17,4 1 43 23 100,0
1° pré-molar
) 16 51,6 29,0 1 3,2 5 16,1 31 100,0
maxilar
2° pré-molar
) 27 71,1 7,9 5 13,2 3 7,9 38 100,0
maxilar
Incisivo central
] 3 60,0 0,0 2 40,0 0 0,0 5 100,0
mandibular
Incisivo lateral
] 8 72,7 0,0 0 0,0 3 27,3 11 100,0
mandibular
Canino mandibular 10 83,3 0,0 0 0,0 2 16,7 12 100,0
1° pré-molar
15 71,4 14,3 0 0,0 3 14,3 21 100,0
mandibular
2° pré-molar
19 73,1 7,7 2 1,7 3 115 26 100,0
mandibular
Total 167 67,6 8,1 31 12,6 29 11,7 247 100,0

Tabela 5-Frequéncias absolutas e relativas da qualidade do tratamento por tipo de dente

Através da tabela 5 € possivel verificar que ha uma discrepancia no nimero de

cada tipo de dente. O incisivo lateral maxilar foi o dente submetido a mais tratamentos

endodonticos, enquanto que o incisivo central mandibular foi aquele que sofreu menos

tratamentos.

O incisivo lateral maxilar foi o dente que apresentou a maior percentagem de

obturagOes adequadas. Em contrapartida, o incisivo central mandibular foi o dente que

patenteou menos casos de obturagdes adequadas.

Em relacdo a subobturacdo, o dente que apresentou maior percentagem de casos

foi o 1°ré-molar maxilar com um total de 9 dentes. O canino maxilar, o incisivo
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central, o incisivo lateral e o canino mandibular ndo apresentaram dentes com esta

complicagéo.

Dos 31 casos de sobreobturagéo, o incisivo lateral maxilar foi o que apresentou o

maior nimero de tratamentos com este tipo de obturacéo. O incisivo lateral, o canino e

0 1° pré-molar mandibulares, ndo apresentaram tratamentos com esta complicacao.

Relativamente a fraca condensacdo e a presenca de vacuolos, o incisivo central

maxilar foi 0 que apresentou uma maior percentagem, por outro lado, o incisivo central

mandibular ndo apresentou tratamentos com fraca condensacéo lateral.

22 pré-molar mandibular _-I [ |

12 pré-molar mandibular [ e .

Canino mandibular I .

Incisivo lateral mandibular _7|_
Incisivo central mandibular | |

29 pré-molar maxilar _-|

12 pré-molar maxilar |

Incisivo lateral maxilar |
Incisivo central maxilar | IEE———_

T

T

m Adequado

m Sub-obturacdo

Sobre-obturado

W Fraca condensacdo lateral,
vacuolos

Canino maxilar |

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Figura 7-Distribuicdo da qualidade do tratamento por tipo de dente

Na figura 7 podemos verificar o seguinte:

O canino mandibular apresenta a maior percentagem de tratamentos
adequados e subobturagdes numa percentagem menor. N&o existem casos
de sobreobturagé@o, nem de fraca condensacéo;

O 1°ré-molar maxilar é o dente que tem maior nimero de tratamentos
em subobturacao;

O incisivo central mandibular apresenta a maior taxa de sobreobturacdes;
O incisivo lateral mandibular é o dente com maior percentagem de

tratamentos com uma fraca condensacao lateral e presenca de vacuolos;
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Qualidade Tratamento

Tipo de dente Adequado ndo adequado Total
N % N % N %

Incisivo central maxilar 22 59,5 15 40,5 37 100,0
Incisivo lateral maxilar 29 67,4 14 32,6 43 100,0
Canino maxilar 18 78,3 5 21,7 23 100,0
1° pré-molar maxilar 16 51,6 15 48,4 31 100,0
2° pré-molar maxilar 27 711 11 28,9 38 100,0
Incisivo central mandibular 3 60,0 2 40,0 5 100,0
Incisivo central mandibular 8 72,7 3 27,3 11 100,0
Canino mandibular 10 83,3 2 16,7 12 100,0
1° pré-molar mandibular 15 714 6 28,6 21 100,0
2° pré-molar mandibular 19 73,1 7 26,9 26 100,0

Tabela 6- Frequéncias absolutas e relativas da qualidade do tratamento por tipo de dente

Relativamente a analise da distribuicdo da adequabilidade do tratamento por tipo
de dente (tabela 6) através do teste de Qui-quadrado esta ndo revelou, diferencas

estatisticamente significativas, ¥ (9)= 8,256, p=,5009.

Qualidade do tratamento por ano

Qualidade do tratamento

Fraca
Ano letivo Adequado Sub- Sobre- condensagao Total
obturagéo obturado lateral,
vacuolos
N % N % N % N % N %
2009/2010 73 67,6 7 6,5 10 9,3 18 16,7 108 100,0
2010/2011 94 67,6 13 9,4 21 15,1 11 7,9 139 100,0
Total 167 67,6 20 8,1 31 12,6 29 11,7 247 100,0

Tabela 7- Frequéncias absolutas e relativas da qualidade do tratamento por ano de tratamento

e No ano letivo 2009/2010, 67,6% dos tratamentos foram classificados
como adequados, seguindo-se 6,5% dos tratamentos que estavam em
subobturagdo. Com uma fraca condensacdo lateral e presenca de
vactolos foram considerados 16,7% dos tratamentos endoddnticos em

analise e, por fim, 9,3% dos tratamentos estavam em sobreobturacéo.
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e No ano letivo 2010/2011, a percentagem de tratamentos adequados
mantiveram-se no valor de 67,6%; 9,4% dos tratamentos foram
considerados em subobturacéo e 15,1% estavam em sobreobturagéo. No
presente ano letivo, registou-se uma descida das obturagfes com fraca
condensacdo lateral e presenca de vactolos com 7,9%.

e Adistribuicdo da qualidade do tratamento de acordo com o ano letivo em
que este ocorreu é caracterizado por frequéncias relativas exatamente
iguais (tabela 8), pelo que podemos concluir que ndo ha variacdes, ou

seja, a qualidade do tratamento ndo varia com o ano letivo.

Ano letivo de tratamento Qualidade Tratamento
Adequado ndo adequado Total
N % N % N %
2009/2010 73 67,6 35 324 108 100,0
2010/2011 94 67,6 45 324 139 100,0

Tabela 8- Frequéncias absolutas e relativas da qualidade do tratamento por ano de tratamento
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6. Discussao

A Endodontia é o ramo da Medicina Dentaria que estuda a patologia, 0
diagndstico, o prognostico, o tratamento e a profilaxia das alteragdes que ocorrem na
polpa dentéria e na regido periapical (38).

Adebayo et.al realizou o estudo da qualidade dos tratamentos endoddnticos,
numa clinica privada, baseando-se em radiografias panoramicas e periapicais. Este
estudo foi realizado através da analise de radiografias periapicais, uma vez que sdo mais
rigorosas, apresentando uma imagem mais legivel e mais detalhada do dente a
tratar(70).

Para aumentar os indices de sucesso da terapia endodéntica, € necessario um
ensino rigoroso e exigente nesta area, nas faculdades de Medicina Dentaria e muito
empenho e dedicacdo por parte dos alunos. A avaliagdo dos tratamentos incide
essencialmente em verificar as falhas cometidas durante o TER, podendo assim, indicar
em que direcdo o ensino teorico e a pratica exercida no pré e na clinica devem ser
melhorados para definir uma correta metodologia (15, 50).

No presente estudo foi feita a analise radiografica das obturacdes realizadas nos
incisivos, caninos e pré-molares. No total foram avaliadas 247 radiografias, em que 108
sdo referentes aos tratamentos endodoénticos realizados no ano letivo 2009/2010 e as
outras 139 relativas ao ano letivo 2010/2011. Algumas radiografias foram excluidas do
estudo, devido a uma incorreta técnica radioldgica e outras por ja ndo se encontrarem
disponiveis no sistema informatico da clinica.

Para retirar conclusbes mais validas sobre este assunto, poder-se-ia realizar um
estudo retrospetivo semelhante, no qual se realizaria o controlo dos tratamentos
endoddnticos que entrariam no presente estudo. N&o foi possivel realizar esse controlo,
uma vez que as radiografias foram retiradas do programa informatico e algumas delas
ndo tinham informacéo relativa a odontometria de trabalho.

Outros autores utilizaram critérios semelhantes ao deste trabalho, nomeadamente
no estudo realizado por Vukadinov, na Universidade da Sérvia, as obturacdes que se
encontravam até 3 mm foram classificadas como adequadas(51). No entanto a maioria
dos autores como Lynch C. D. et al. e Rafeek N. R. et al., classificaram as obturacgdes

como adequadas as que encontravam no intervalo de 0 a 2mm(5, 50).



Na globalidade verificou-se que os tratamentos endoddnticos incidiram mais nos
dentes maxilares do que nos mandibulares, o que foi constatado anteriormente por
varios autores(51, 70).

Na tabela 2, encontramos a distribuicdo do numero de dentes que foram
submetidos ao tratamento no respetivo ano letivo. De acordo com anélise das diferencas
da qualidade do tratamentos nos diferentes anos, permitiu verificar que a mesma néo
tem significado estatistico, ou seja, a qualidade do tratamento ndo é distinta de forma
significativa de acordo com o ano do tratamento.

Nos estudos realizados anteriormente, nomeadamente por Hayes et.al e Heisha
et al, constatou-se que estes utilizaram menos radiografias para o seu estudo - cerca de
duzentas, enquanto que Barrieshi-Nusair et.al utilizou 542 radiografias. E de salientar
que, nestes estudos, foram introduzidos molares (5, 15, 71).

Apds analise dos resultados, o dente que obteve maior nimero de tratamentos
endodonticos foi o incisivo lateral maxilar com uma percentagem de 9,3%, seguindo-se
0 2° pré-molar maxilar com 8,5%. Por outro lado, o incisivo central mandibular com
apenas 0,8% foi classificado como o dente com menor numero de TER na Clinica
Universitaria. As opinibes sobre este estudo sdo bastante contraditorias. Segundo
Lynch, o dente com maior nimero de tratamentos é o incisivo central maxilar, enquanto
que Hayes afirma que é o canino maxilar(15, 50).

H& um solido consenso entre varios autores relativamente a um maior nimero de
tratamentos endodénticos em dentes anteriores. Os fatores que contribuem para este
aumento sdo 0s seguintes: a estética, a menor dificuldade dos procedimentos nestas
pecas dentérias e os tratamentos menos dispendiosos (5, 15, 50).

No gue concerne as obturacdes analisadas durante o presente estudo, verificou-
se que, na maioria dos casos, 0s tratamentos estdo adequados como podemos constatar
na tabela 4, figura 6. Esta observacdo vai de encontro ao estudo realizado por Lynch
C.D.; Burke F.M.(50).

Na comparacdo da qualidade dos tratamentos endodonticos, é de considerar o
namero de cada tipo de dentes em estudo, cujo registo consta na tabela 3 e na figura 5.
Num total de 247 tratamentos, 43 foram aplicados em dentes incisivos laterais
maxilares. Por outro lado, apenas foram avaliados 5 tratamentos realizados em dentes

incisivos centrais mandibulares. Estas discrepancias afetaram o estudo em causa.
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Através da andlise dos resultados é possivel verificar que a qualidade dos TER
n&o varia consoante o tipo de dente. Podemos corroborar essa observacéo, recorrendo a
estudos anteriores em que foi utilizada uma metodologia comparével(5, 12, 51),

O dente que apresentou o maior numero de obturacdes adequadas foi o incisivo
lateral maxilar; em contrapartida, o incisivo central mandibular foi aquele que exibiu o
menor nimero de casos de obturacdes classificadas como adequadas. Por um lado,
Barrieshi-Nusair et al. referiu, no estudo que realizou, que os incisivos maxilares foram
0s dentes que apresentaram maior numero de tratamentos adequados (12). Por outro
lado, no estudo realizado por Rafeek et al., o canino superior foi o dente com maior
percentagem de tratamentos adequados(5).

O dente que apresentou 0 maior numero de subobturacdes foi o primeiro pré-
molar maxilar. Contrariamente, o canino maxilar, o incisivo central, lateral e o canino
mandibular ndo apresentaram casos de subobturacdes. Varios estudos comprovam que
estes tipos de obturacBes que ficam a mais de 3 mm do apéx acontecem com mais
regularidades nos dentes mandibulares, o que ndo estd de acordo com o presente
estudo(72, 73). As subobturacdes podem ocorrer devido a uma abertura insuficiente da
cavidade de acesso ou a um incorreto preparo biomecanico. Esta complicacdo pode
estar relacionada com as diferentes fases e passos clinicos envolvidos no tratamento
endoddntico. Quando o dente apresenta raizes com curvaturas pronunciadas, obriga a
uma pré-curvatura do instrumento para evitar a formacao de degraus e acumulacao de
detritos. E de grande relevancia o método radiogréfico, uma vez que através deste meio
é possivel efetuar um diagndstico mais preciso.

O incisivo lateral maxilar foi o dente que apresentou a maior percentagem de
sobreobturacdes, enquanto que o incisivo lateral, o canino e o primeiro pré-molar
mandibular ndo apresentaram obturacdes com esta complicacdo. No total, registaram-se
12,6% de tratamentos com este tipo de complicacdo, o que esta de acordo com o estudo
realizado por Raafek(5). As causas plausiveis para este resultado podem ser a
instrumentacao incorreta, e uma determinacao errada do comprimento de trabalho.

A densidade adequada da obturacdo € um fator importante para o sucesso, a
longo prazo, do tratamento endoddntico. Neste estudo, o dente que ndo apresentou
obturagGes com fraca condensacéo lateral e com a presenca de vacuolos foi o incisivo
central mandibular; ja o incisivo central maxilar apresentou uma percentagem de
16,2%(5).



A anélise da distribuicdo da adequabilidade do tratamento por tipo de dente
através do teste de Qui-quadrado mostra que estas ndo assumem significado estatistico,

x® (9)= 8,256, p=,509, ou seja, a qualidade do tratamento néo é distinta de acordo com

o tipo de dente em analise.

Nas radiografias recolhidas para o estudo, ndo foram observados instrumentos
fraturados.

E de frisar que as radiografias analisadas sdo de tratamentos realizados pelos
alunos do 4° e 5° ano, fator que podera ter influenciado os resultados, uma vez que
algumas endodontias avaliadas, corresponderam aos primeiros tratamentos realizados
pelos alunos em clinica. Por esse motivo ainda, decidimos escolher 3mm como limite
maximo para os bons resultados desejados, dado o fato de ocorrer alguma imprecisao na

definicdo das odontometrias de trabalho.
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7. Conclusao

Face a evolucdo dos conhecimentos cientificos na area da Endodontia, revelou-
se interessante e importante analisar o trabalho realizado pelos alunos na Clinica
Universitéaria. Este estudo retrospetivo, realizado com base na recolha de radiografias
referentes a tratamentos realizados nos anos letivos 2009/2010 e 2010/2011, que se
encontravam no sistema informatico instalado na clinica da Universidade Catdlica

Portuguesa, permitiu aferir as seguintes conclusdes:

e Ocorreram subobturagdes em 8,1% dos casos, sobreobturagéo em 12,6%
dos casos e em 65,6% dos casos a extensdo da obturacdo estava
adequada.

e No presente estudo, o tipo de dente submetido a mais tratamentos
endodonticos, durante estes dois anos letivos, foi o incisivo lateral
maxilar, com um total de 43 dentes (17,4%). O tipo de dente submetido a
menos tratamentos endodénticos, na Clinica Universitéria, foi o incisivo
central mandibular com apenas 5 dentes (2%).

e Os resultados obtidos, relativamente as subobturacbes, as
sobreobturages, a presenca de uma fraca condensacdo e a presenca de
espacos lacunares justifica-se pela falta de experiéncia e pratica dos
alunos, uma vez que alguns dos tratamentos avaliados no presente estudo
foram as primeiras endodontias realizadas pelos alunos em paciente.

e Através da analise dos resultados, verifiqguei que a qualidade do
tratamento ndo é distinta de acordo com o tipo de dente em andlise e que
0 ano do tratamento ndo interfere com a qualidade do TER.

e A pratica no pré-clinico revela-se fundamental, visto que concede aos
alunos a oportunidade de exercitar a realizacdo do tratamento
endodéntico, bem como de radiografias in vivo, procedimentos nos quais
considero que os estudantes apresentam varias dificuldades. Durante a
recolha de dados, averiguei que os alunos fazem imagens radioldgicas
consecutivas até conseguir o objetivo, expondo-se desnecessariamente a

radiacéo ionizante.
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Em Medicina Dentaria a radiologia contribui para uma endodontia
consciente e competente. A imagem radioldgica tem uma particular
importancia no diagndstico e planeamento, revelando-nos informacdes
relativas a presenca de lesbes periapicais, a anatomia canalar, assim
como, a proximidade de estruturas anatomicas e, principalmente, no
controlo per-operatorio e na avaliacdo da evolucdo. As radiografias
periapicais sdo o método imagiolégico mais utilizado. Através deste
método é possivel analisar as variacBes morfoldgicas do apéx, realizar
angulacdes e contrastes radiograficos.

O estudo ideal para fazer avaliacdo da qualidade do tratamento seria
contactar cada um destes 247 pacientes, para realizar uma consulta de
controlo, que possibilitaria conclusdes mais validas quanto a correlacdo
entre o limite apical de obturacdo e a evolugdo do tratamento

endododntico.
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ANEXOS






9. Anexos

Classificagdo do | Avaliacdo do
NUmero do processo | Dente | Ano dente* tratamento** | Ano letivo
20232 35| 2009 10| A 2009/2010
12330 25| 2009 5/A 2009/2010
12623 25| 2009 5/A 2009/2010
13068 15| 2009 5/A 2009/2010
13710 14| 2009 4D 2009/2010
16429 31 2009 6|A 2009/2010
16429 32 2009 7/D 2009/2010
16737 42 2009 7/D 2009/2010
17370 45| 2009 10 A 2009/2010
17547 11 2009 1D 2009/2010
17547 12 2009 2|A 2009/2010
17547 13 2009 3/D 2009/2010
17547 14| 2009 41A 2009/2010
17547 25| 2009 5/D 2009/2010
17641 22 2009 2|A 2009/2010
17872 45| 2009 10/D 2009/2010
17952 25| 2009 5/A 2009/2010
18248 33 2009 8|A 2009/2010
18257 13 2009 3A 2009/2010
20178 21 2009 1A 2009/2010
20095 14| 2009 4B 2009/2010
20259 21 2009 1A 2009/2010
20319 23 2009 3A 2009/2010
11930 22 2010 2|D 2009/2010
12060 21 2010 1D 2009/2010
14589 22 2010 2|D 2009/2010
14589 42 2010 71A 2009/2010
15910 12 2010 2|A 2009/2010
16315 11 2010 1A 2009/2010
16841 42 2010 71A 2009/2010
11930 22 2010 2|A 2009/2010
11930 33 2010 8|A 2009/2010
12886 35| 2010 10 A 2009/2010
14589 22 2010 2|C 2009/2010
15764 12 2010 2| A 2009/2010
16247 21 2010 1A 2009/2010
16315 11 2010 1A 2009/2010
16429 31 2010 6|C 2009/2010
16803 43 2010 8|/D 2009/2010
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17001 35 2010 10|B 2009/2010
17107 11 2010 1D 2009/2010
17370 45 2010 10 |A 2009/2010
17549 11 2010 1A 2009/2010
17549 12 2010 2|A 2099/2010
17601 35 2010 10(C 2009/2010
17610 14 2010 4D 2009/2011
17641 32 2010 71A 2009/2010
17968 41 2010 6/C 2009/2010
17968 42 2010 71A 2009/2010
18007 11 2010 1/C 2009/2010
18057 15 2010 5|B 2009/2010
18089 34 2010 9/A 2009/2010
18188 15 2010 5(A 2009/2010
18193 34 2010 9/A 2009/2010
18235 14 2010 41A 2009/2010
18292 24 2010 41A 2009/2010
20093 22 2010 21A 2009/2010
20175 14 2010 4B 2009/2010
20187 34 2010 9B 2009/2010
20222 11 2010 1A 2010/2011
20222 21 2010 1A 2010/2011
20239 23 2010 3A 2010/2011
20239 41 2010 6[A 2009/2010
20239 43 2010 81A 2009/2010
20252 21 2010 1|C 2010/2011
20252 22 2010 2|C 2010/2011
20265 22 2010 21A 2010/2011
20322 15 2010 5|A 2010/2011
20322 24 2010 4D 2010/2011
20343 25 2010 5[A 2010/2011
20354 25 2010 51A 2010/2011
20388 44 2010 91A 2010/2011
20390 35 2010 10 |A 2010/2011
20392 14 2010 4D 2010/2011
20407 14 2010 41A 2010/2011
20412 32 2010 71A 2010/2011
20421 22 2010 2|A 2010/2011
20442 22 2010 2|A 2010/2011
20444 12 2010 21A 2010/2011
20445 33 2010 8|A 2010/2011
20500 11 2010 1/D 2010/2011
20518 34 2010 9/D 2009/2010
20561 22 2010 2D 2010/2011
20564 35 2010 10 A 2010/2011
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20581 41 2010 6A 2010/2011
20589 45 2010 10 |A 2010/2011
20622 23 2010 3[A 2009/2010
20717 44 2010 9(A 2010/2011
17221 34 2010 9|A 2009/2010
17442 15 2010 51A 2009/2010
17442 35 2010 10 |A 2009/2010
17475 25 2010 51A 2009/2010
17549 11 2010 1A 2009/2010
17549 12 2010 2|A 2009/2010
17664 44 2010 9|A 2009/2010
17758 21 2010 1A 2009/2010
17795 15 2010 51A 2009/2010
18144 11 2010 1|C 2009/2010
20222 11 2010 1A 2009/2010
20222 21 2010 1A 2009/2010
20236 25 2010 5/D 2009/2010
20303 25 2010 51A 2009/2010
20426 22 2010 2|A 2009/2010
20426 24 2010 41A 2009/2010
20462 44 2010 91A 2009/2010
20518 34 2010 9/D 2009/2010
20579 14 2010 41A 2009/2010
20584 44 2010 9/A 2009/2010
20590 12 2010 21A 2009/2010
20591 35 2010 10|B 2009/2010
20612 21 2010 1|C 2009/2010
20617 12 2010 21A 2009/2010
20662 44 2010 9/D 2009/2010
20708 24 2010 4B 2009/2010
20733 14 2010 41A 2009/2010
20784 12 2010 2|C 2009/2010
20838 45 2010 10 | A 2009/2010
20861 21 2010 1A 2009/2010
11930 12 2010 21A 2010/2011
17305 13 2010 3|C 2010/2011
20509 13 2010 3A 2010/2011
20509 23 2010 3|A 2009/2010
20612 12 2010 2|A 2010/2011
20886 44 2010 91A 2009/2010
20934 13 2010 3[A 2009/2010
20996 44 2010 91A 2010/2011
21225 25 2010 41A 2010/2011
21274 12 2010 21A 2009/2010
21275 12 2010 21A 2010/2011
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21370 23 2010 3[A 2010/2011
17105 25 2010 5(A 2009/2010
17549 11 2010 1A 2009/2010
17549 12 2010 2|A 2009/2010
18133 23 2010 3[A 2009/2010
20322 15 2010 5/C 2009/2010
20509 13 2010 3[A 2009/2010
20509 23 2010 3A 2009/2010
20578 15 2010 51A 2009/2010
16899 42 2010 71A 2010/2011
17305 13 2010 3|C 2010/2011
18064 24 2010 41A 2010/2011
20612 21 2010 1/C 2010/2011
20886 25 2010 5(A 2010/2011
20934 15 2010 5(A 2010/2011
20960 45 2010 10|D 2010/2011
21089 11 2010 1A 2010/2011
21089 12 2010 21A 2010/201
21119 33 2010 8|A 2010/2011
21274 12 2010 21A 2010/2011
21275 13 2010 3|C 2009/2010
21349 22 2010 2|C 2010/2011
21360 12 2010 2|C 2010/2011
21370 23 2010 2|C 2010/2011
21394 34 2010 1|C 2010/2011
21404 13 2010 3[A 2010/2011
21477 25 2010 5/C 2010/2011
21515 11 2010 1/D 2009/2010
21515 14 2010 41A 2009/2010
14120 25 2011 51A 2010/2011
15063 15 2011 5[A 2010/2011
15141 44 2011 91A 2010/2011
15814 21 2011 1/B 2010/2011
15820 12 2011 2|A 2010/2011
16708 21 2011 1/C 2010/2011
17887 21 2011 1D 2010/2011
17973 25 2011 51A 2010/2011
18089 15 2011 5|A 2010/2011
20215 35 2011 10 |A 2010/2011
20257 44 2011 91A 2010/2011
20448 23 2011 3|C 2010/2011
20612 12 2011 21A 2010/2011
20719 43 2011 8|A 2010/2011
20786 35 2011 10| A 2010/2011
20830 25 2011 51A 2010/2011
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20960 22 2011 2|A 2010/2011
21017 43 2011 8|A 2010/2011
21256 22 2011 2|B 2010/2011
21416 14 2011 41A 2010/2011
21458 25 2011 5|A 2010/2011
21459 35 2011 10 |A 2010/2011
21590 42 2011 7[A 2010/2011
21650 42 2011 7D 2010/2011
21667 32 2011 71A 2010/2011
21707 11 2011 1A 2010/2011
21735 21 2011 1/C 2010/2011
21791 21 2011 1A 2010/2011
21801 25 2011 51A 2010/2011
21888 45 2011 10 |A 2010/2011
12131 24 2011 4B 2010/2011
13847 13 2011 3A 2010/2011
15789 43 2011 8|D 2010/2011
16219 15 2011 5|C 2010/2011
20122 35 2011 10 |A 2010/2011
20448 23 2011 3A 2010/2011
20786 13 2011 3A 2010/2011
21404 11 2011 1A 2010/2011
21547 22 2011 21A 2010/2011
21563 44 2011 9/A 2010/2011
21735 22 2011 2B 2010/2011
21791 23 2011 3[A 2010/2011
21804 15 2011 5/D 2010/2011
21806 25 2011 5B 2010/2011
21842 24 2011 4B 2010/2011
21880 12 2011 2|C 2010/2011
21949 22 2011 2|C 2010/2011
21981 14 2011 4B 2010/2011
21990 11 2011 1A 2010/2011
12827 44 2011 9/A 2010/2011
14090 15 2011 51A 2010/2011
15753 24 2011 41A 2010/2011
15820 15 2011 51A 2010/2011
16219 15 2011 5/C 2010/2011
16541 33 2011 8|A 2010/2011
17680 35 2011 10 | A 2010/2011
17871 34 2011 9/B 2010/2011
20227 11 2011 1A 2010/2011
20344 12 2011 2|A 2010/2011
20540 14 2011 41A 2010/2011
21007 25 2011 5|C 2010/2011
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21035 14 2011 41A 2010/2011
21296 24 2011 4|C 2010/2011
21458 24 2011 4B 2010/2011
21511 44 2011 9(A 2010/2011
21534 45 2011 10 |A 2010/2011
21547 22 2011 2|A 2010/2011
21563 44 2011 9/B 2010/2011
21607 11 2011 1A 2010/2011
21621 12 2011 2|A 2010/2011
21652 35 2011 10 |A 2010/2011
21711 33 2011 8|A 2010/2011
21714 24 2011 4D 2010/2011
21791 35 2011 10 |A 2010/2011
21842 24 2011 4B 2010/2011
21879 15 2011 5|B 2010/2011
21880 12 2011 2|C 2010/2011
21888 14 2011 41A 2010/2011
21893 14 2011 41A 2010/2011
21981 14 2011 4B 2010/2011
21996 33 2011 81A 2010/2011
22085 25 2011 51A 2010/2011
22110 15 2011 5(A 2010/2011
22111 13 2011 3A 2010/2011
22162 45 2011 10 |A 2010/2011
22177 23 2011 3A 2010/2011
22190 45 2011 10| D 2010/2011
22222 11 2011 1A 2010/2011
22330 45 2011 10|C 2010/2011

Legenda:

Classificagdo do dente*: 1-Incisivo central maxilar 2-Incisivo lateral maxilar 3-Canino maxilar 4-1°Pré-
molar maxilar 5-2°Pré-molar maxilar 6-Incisivo central mandibular 7-Incisivo lateral mandibular 8-Canino
mandibular,9-1°Pré-molar mandibular,10-2°Pré-molar mandibular
Avaliacdo do tratamento**-A-adequado, B-Subobturacéo,C-Sobreobtura¢do, D-Fraca condensagado

lateral, vacuolos, E-Instrumentos fraturados
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