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“Recomecga...
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Sem angustia e sem pressa.
E os passos que deres,
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Do futuro,
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RESUMO

Introducdo: O tratamento endoddntico, ndo cirdrgico, é constituido por trés grandes
fases: acesso endodoéntico, preparo biomecanico e obturagdo canalar. Um dos requisitos
primordiais para alcangar o sucesso do tratamento € a adequada obturagdo do sistema de
canais radiculares. Ao longo dos anos tém sido introduzidas diferentes técnicas de obturacao
com a finalidade de melhorar os resultados do tratamento.

Objetivo: O objetivo deste estudo in vitro foi avaliar a capacidade de selamento apical de
duas técnicas de obturacdo distintas: a Técnica de Condensacdo Lateral e a Técnica de
Obturacdo Thermafil® para concluir qual proporcionara melhores resultados no isolamento
dos canais radiculares.

Materiais e Métodos. Selecionaram-se quarenta e quatro dentes monorradiculares, retos
ou com ligeira curvatura apical. Ap6s a preparacdo biomecanica, quarenta dentes foram
divididos aleatoriamente em dois grupos experimentais e 0s restantes em dois grupos
controlo. Cada dente foi isolado pela aplicacdo de verniz até 2 a 3 mm do apice radicular, a
excecdo do controlo negativo que foi totalmente envernizado. A capacidade de selamento
apical foi determinada apds a imersdo do tergo apical em azul-de-metileno a 2%, a 37°C
durante 7 dias. Para a medicéo linear da quantidade de infiltracdo do corante foi realizado um
corte longitudinal ao longo do eixo dentario e analisado através do microscépico.

Resultados: A andlise estatistica dos resultados deste estudo verificou que ndo havia
diferencas estatisticamente significativas entre a capacidade de selamento apical da Técnica
de obturacdo Thermafil® e a Técnica de Condensacéo Lateral.

Conclusao: Nas condi¢des do estudo nenhuma técnica de obturacdo impediu a infiltracéo
apical de azul de metileno. Acreditamos que o0 sucesso de qualquer técnica depende do
conhecimento da metodologia, do respeito pelas instruges/recomendaces dadas pelo

fabricante e a destreza manual do operador.

Palavras-chave: Selamento Apical, Thermafil®, Condensacdo Lateral, Obturagdo Radicular,
Endodontia.






ABSTRACT

Introduction: The Endodontic Treatment, nonsurgical, consists of three main phases:
endodontic access, biomechanical preparation and filling. One of the primary requirements for
success of treatment is appropriate three-dimensional obturation of the root canal system.
Over the years different filling techniques have been introduced in order to improve the
results of treatment.

Aim: The aim of this in vitro study has been to evaluate the sealing capacity of two
filling techniques: Lateral Condensation and Thermafil®.

Methodology: We selected forty-four teeth single-rooted, straight or with slight apical
curvature. After biomechanical preparation, forty teeth were randomly divided into two
experimental groups and the other in two control groups. The teeth, except the negative
control, were covered with varnish up to 2-3 mm from the apical foramen. The apical sealing
capacity was determined after placing the third apical in methylene blue at 2% at 37°C for
seven days. Linear measurement of the amount of dye penetration was take place along the
longitudinal axis of the tooth and examined by microscope.

Results: The statistical analysis of the research results has shown that there were no
significant statistical differences between the apical seal ability of the obturation technique
Thermafill® and the lateral condensation.

Conclusions: Under the described conditions, none of the filling techniques used was
able to avoid apical dye penetration of the methylene blue solution. We believe that, the
success of any technique depends on knowledge of the methodology of compliance with
instructions/recommendations giver by the manufacturer and the manual dexterity of the

operator.

Keywords: Apical sealing, Thermafil®, Lateral Condensation, Endodontics, Obturation
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ESTUDO DA INFILTRACAO APICAL DOS CANAIS RADICULARES
OBTURADOS POR DUAS TECNICAS DE OBTURACAO: TECNICA DE
CONDENSACAO LATERAL E THERMAFIL®






I.INTRODUCAO






I. Introducao

A Endodontia € um ramo da Medicina Dentaria que estuda a morfologia, fisiologia e
patologia da polpa dentaria humana e tecidos perirradiculares. Abrange as ciéncias béasicas e
clinicas, incluindo a biologia, etiologia, diagnostico, prevencdo e tratamento de doencas e
lesbes associadas a polpa e repercussdes patoldgicas sobre outros tecidos, nomeadamente o
periodonto @.

Juntamente com o diagnostico e plano de tratamento, o conhecimento da morfologia do
canal e as suas possiveis variages sdo requisitos basicos para o sucesso endoddntico ©.

O tratamento endoddntico, ndo cirdrgico, € constituido por trés grandes fases: acesso
endododntico, preparo biomecanico e obturacdo canalar. A funcdo que cada uma delas
desempenha, permite compreender que o erro em qualquer uma das etapas pode inviabilizar
as restantes e sequencialmente o tratamento @.

O preenchimento canalar, tridimensional, é fundamental para a prevencdo da infecdo ou
re-infecdo do canal radicular ©.

Estudos epidemioldgicos realizados em paises escandinavos sobre a saude oral no adulto
tém documentado uma elevada prevaléncia de patologia apical, cerca de 30-50% e uma taxa
de sucesso de tratamento endodéntico realizado por médicos dentistas generalistas entre 60-
75%. Estes resultados sdo inferiores aos obtidos em clinicas especializadas ), que apresentam
uma taxa de sucesso superior a 90% ©.

Marques et al. (1998) realizaram um estudo epidemiolégico na regido do Porto em
pacientes com idades compreendidas entre 30-39 anos onde verificaram uma prevaléncia de
patologia apical em 27% dos pacientes observados. Na avaliacdo radiografica de 69
obturac@es realizadas, 54% apresentavam-se inadequadas, mas apenas 22% dessas obturacdes
apresentavam lesdo apical .

Estudos epidemioldgicos baseados na avaliacdo clinica radiogréafica verificaram que 45%
dos dentes com inadequada obturacdo apresentavam lesdo apical, comparativamente com 7%
gue apresentavam aparentemente um preenchimento canalar adequado ©.

O desenvolvimento ou persisténcia lesdo apical ap6s conclusdo do tratamento de canal
pode ser atribuida a diversos fatores etioldgicos (.

Foi determinado que cerca de 60% dos insucessos do tratamento endoddntico sao

causados pela incompleta obturacéo do sistema de canais radiculares © 82



Para otimizar esta etapa operatoria tem sido desenvolvidas diferentes técnicas de
obturacéo canalar 7.

O objetivo do nosso trabalho é avaliar a capacidade de selamento apical in vitro de duas
técnicas de obturacdo distintas, Técnica de Condensacdo Lateral e Técnica de Obturacédo
Thermafil® seguindo a metodologia de infiltragdo de corante por capilaridade e com isso
concluir qual poderé trazer melhores resultados clinicos.

A fundamentacdo tedrica abrange as indicagdes do tratamento T.E.R. (tratamento
endodoéntico radicular), bem como as suas etapas operatorias, dando principal énfase a
obturagdo canalar. A pesquisa foi realizada nos motores de busca o Google Académico e
Pubmed, com as seguintes palavras-chave: selamento apical, Thermafil®, condensacéo
lateral, Endodontia e obturacdo radicular (ndo existindo critérios de exclusdo). Recorremos

também a livros na area da Endodontia.



I1.REVISAO DA LITERATURA






IlI. Revisao da Literatura

1. Patologia Pulpar

A polpa dentéaria € um tecido imunocompetente capaz de responder a estimulos nocivos,
inclusive as bactérias “®2%. Os estimulos responsaveis pela inflamacdo pulpar podem ter
diversas fontes: bacteriana, estimulos mecanicos, térmicos, quimicos, idiopéatica ' 2% e/ou
causas iatrogénicas 9.

Dependendo da gravidade, duracdo e capacidade de resposta do hospedeiro pode ocorrer
uma pulpite reversivel, pulpite irreversivel ou necrose pulpar @.

Quando ha uma inflamagdo pulpar capaz de ser revertida, designamos de pulpite
reversivel. Ndo ha sintomatologia a percussdo, nem a palpacdo do 0sso alveolar e auséncia de
alteragOes radiograficas. O tratamento é conservador, através da remogdo do fator etioldgico
(19, 20).

A pulpite irreversivel ocorre frequentemente como sequela e progressdo de uma pulpite
reversivel V. Na inflamacéo irreversivel, a polpa ndo tem capacidade regenerativa. Esta pode
apresentar-se sintomatica, com dor intermitente, espontdnea ou assintomatica, que pode
evoluir para necrose pulpar. Nesta fase as opg¢des de tratamento sdo o tratamento endodontico
radicular 9.

A reabsorcdo interna é considerada um estado patoldgico irreversivel da polpa que se

manifesta pela reabsorcdo das paredes do canal radicular ¢

. Geralmente é idiopética e
assintomatica, e portanto o seu diagndstico é realizado através de radiografias de rotina 9.
A radiografia apresenta uma radiolucidez interna com alargamento irregular do espaco pulpar
@ Para reverter este estado patoldgico que pode terminar na perda da peca dentéria, devera
ser realizado tratamento endoddntico canalar ™19,

Quando ndo hé tratamento endodontico o estado pulpar evolui para necrose. Na analise
da radiografia periapical pode verificar-se ou ndo a presenca de radiolucidez periradicular (19,
29 A necrose pode ser total ou parcial. Para reverter esta situacdo o tratamento indicado, é o
T.ER. 9,

O diagnostico periapical pode caracteriza-se por periodontite periradicular aguda,
periodontite periradicular crénica, abcesso periradicular agudo, abcesso periradicular crénico

e osteite condensante @V,



Quando ndo ha alteragdo dos tecidos periradiculares, auséncia de sintomatologia a
palpacdo e percussdo, a ldmina dura encontra-se intacta e o ligamento periodontal uniforme
consideramos que ndo ha alteracdo nos tecidos apicais V.

Na periodontite periradicular aguda existe uma resposta dolorosa a percussdo. Pode
apresentar resposta positiva ou ndo a testes de vitalidade e a imagem radiogréafica apresenta
um espessamento do espaco do ligamento periodontal, mas ndo aparece radiolucidez
periradicular 822,

A periodontite periradicular crénica geralmente ndo apresenta sintomas clinicos. O dente
associado nédo responde a testes de vitalidade e apresenta uma radiolucidez associada ao 1/3
apical da raiz 2.

No abcesso periradicular agudo verifica-se o aparecimento de dor a precursdo, edema de
tecidos ®”, mobilidade da peca dentaria e na analise radiogréfica apresenta um espessamento
do ligamento periodontal e radiolucidez periradicular @2 2.

O abcesso periradicular cronico geralmente ndo apresenta sintomas clinicos. O dente ndo
responde a testes de vitalidade e na avaliacdo radiografica apresenta uma radiolucidez
periradicular. Apresenta drenagem intermitente associada a um trajeto fistuloso %2,

A osteite condensante € uma lesdo radiopaca difusa, caracterizada por uma
sobreproducdo de 0sso na regido periapical, principalmente em torno dos apices radiculares.

A radiopacidade pode ou ndo desaparecer ap0s tratamento endoddntico ou extracdo do dente
(22)

2. Indicag6es do Tratamento Endodoéntico Canalar

Segundo as Guidelines de 2006 da Sociedade Europeia de Endodontia, o tratamento
endodontico deve ser realizado para dentes funcionais ou esteticamente importantes com
prognostico razoavel. Dentro deste grupo as indicacGes especificas sdo: todos 0s dentes com
pulpite irreversivel ou necrética ou quando se provoca uma exposic¢ao pulpar, nomeadamente
por motivos protéticos e/ou estéticos. Caso o tratamento endodontico ja tenha sido realizado,
mas a obturacdo se apresente radiologicamente inadequada resultando no desenvolvimento ou
persisténcia de sintomatologia e/ou lesdo apical o retratamento devera ser realizado. Quando
ha impossibilidade de restaurar o dente, auséncia de suporte periodontal, mau progndéstico
(pacientes ndo cooperantes) e/ou higiene oral precaria, que ndo pode ser melhorada a curto
prazo, o tratamento endoddntico esté contra-indicado ©.



3. Fases da Terapia Endodontica

A qualidade do tratamento endodéntico e afetado por varias etapas, nomeadamente
cavidade de acesso, preparacéo biomecanica e obturacdo ®2.

O conhecimento profundo da anatomia do sistema de canais radiculares é necessario para
0 sucesso do tratamento. O operador deve ter conhecimento da cavidade pulpar, do que é mais
frequente encontrar para cada tipo de dente, nomeadamente a localizacdo, tamanho, forma e
niimero de canais radiculares ®®. E extremamente importante que os clinicos sejam capazes
de localizar e tratar o sistema de canais radiculares de toda a raiz. Deverd ser realizado um
exame radiologico cuidado. A presenca de um canal ndo tratado resultara no insucesso do

tratamento ©.

3.1. Cavidade de Acesso
Tal como todas as etapas operatorias, a realizacdo da cavidade de acesso pode influenciar
o prognéstico do tratamento. Existem quarto principios basicos para a sua realizagdo ©*:

e Acesso direto - a cavidade de acesso é realizada de modo a que os instrumentos
possam ser colocados livremente no canal até atingir a por¢éo apical;

e Remocdo de detritos — € essencial que todo o teto da camara pulpar, bem como
0 seu contetido seja removido, antes da instrumentacdo para evitar a recontaminagdo
bacteriana;

e Restauracdo provisoria - a forma da cavidade de acesso devera ser convergente
para permitir a manutencao da restauracdo provisoria necessaria, indispensavel para o
correto selamento coronario durante o tratamento;

e Evitar o enfraquecimento da coroa — devera ser conservada toda a estrutura
dentaria. O esboco da cavidade de acesso é ditado pela forma da camara pulpar e

direcdo dos canais radiculares.

Dada a complexidade para a localizagédo de canais radiculares o microscopio operatorio e
a lupa permitem otimizar a visibilidade e a iluminacdo do campo operatério @ Além de
aumentar o rigor dos procedimentos operatorios, estes dispositivos podem melhorar a
capacidade de diagndstico e visualizagdo do campo de tratamento, permitindo detetar a
presenca de istmos, canais acessorios e microfraturas radiculares. Também se mostram

vantajosos na reducéo de ocorréncia de lesdes de esforco do operador®®®.



3.2. Determinagdo do Comprimento de Trabalho

O comprimento de trabalho é a medida que define os limites do campo de acdo do
endodontista durante as seguintes fases do tratamento endodontico ®® e a sua manutengo
durante a limpeza, a preparacdo biomecéanica e obturacdo séo fatores-chave para o sucesso do
tratamento ®. O limite biolégico nem sempre coincide com a extremidade da raiz, na maioria
dos casos o foramen apical encontra-se lateralmente na superficie da raiz @”.

Idealmente, os procedimentos endodénticos devem ter como limite a jungdo CDC (canal-
dentina-cemento), onde se situa a &rea de constri¢do apical, na qual termina a polpa radicular
e se iniciam as estruturas periodontais. Este limite respeita a integridade do coto endo-
periodonto e permite alcancar o resultado ideal do tratamento ©®,

No entanto, a localizacdo exata da juncdo CDC s6 pode ser confirmada ap6s anélise
histologica, dai que a conduta clinica seja orientada com base em estudos de anatomia da
regido apical .

Assim, para que o comprimento de trabalho possa ser determinado corretamente, é de
extrema importancia saber as condi¢fes patoldgicas do dente. Nos casos em que estamos
perante uma polpa vital o comprimento de trabalho deve ficar a 1-2mm do comprimento de
trabalho real do dente para o0 sucesso da reparacdo. Uma vez que ndo existe preocupagdo com
a infecdo do tecido mole ou duro e o principal objetivo é otimizar a técnica cirdrgica
atraumatica e asséptica. Quando estamos perante um dente com necrose pulpar a maior
preocupacdo € eliminar o tecido mole e duro infetado na por¢do mais apical do canal
radicular. Assim o comprimento de trabalho a considerar serd a 1 mm aquém do comprimento
real do dente ®®).

Para a determinacdo do comprimento de trabalho existem duas técnicas: andlise
radiografica e o recurso a localizadores apicais .

A avaliacdo radiografica é um dos métodos mais usados para a determinacdo do
comprimento de trabalho. Esta varia normalmente entre 0,5 e 2 mm a partir do &pice
radiografico. A determinagdo do comprimento do canal com localizadores apicais elimina
muitos problemas associados aos métodos radiogréaficos. E mais preciso, facil, rapido, ndo
sendo necessaria a exposicdo de raio x. Tem limitacbes em canais de apice aberto e
calcificados .

Shanmugaraj et al. (2007) realizaram um estudo em que avaliaram o comprimento de
trabalho com recurso a localizador apical e método radiografico (-0,5 mm do apice

radiolégico), in vivo, e compararam o comprimento real, ex vivo, apds extragdo .
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Verificaram que a técnica mais viavel para identificar o comprimento de trabalho era o

recurso a localizadores apicais .
3.3. Preparacéo Biomecéanica

Ap0s a determinacgdo e comprovacdo do comprimento de trabalho é necessario remover o
tecido pulpar, detritos canalares, eliminar microorganismos e preparar o canal radicular ©. O
objetivo principal do preparo do canal radicular é transformar um canal anatémico radicular
num canal cirargico, o qual terd a mesma forma que o original (anatdmica), apresentando
paredes alisadas e conicidade uniforme. Durante esse processo, realiza-se o esvaziamento do
seu contetdo, vivo ou mortificado, contaminado ou ndo. Com isso criam-se condi¢des para
realizar a obturacdo canalar .

A instrumentacéo e irrigacdo ndo podem ser consideradas separadamente, ja que estamos
perante um preparo quimico e mecanico %,

O procedimento é realizado por uma acdo mecanica, através de instrumentos
endodénticos contra as paredes dentinarias do canal radicular e acdo fisico-quimica de
solucdes irrigadoras, ou outras, que coadjuvam e potencializam a acdo dos instrumentos ?®. A
irrigacdo € fundamental durante todo o preparo canalar. Deve ser preferencialmente
desinfetante, capaz de dissolver os detritos organicos e ndo ser irritante para os tecidos
periapicais. Devera ser colocada de modo a evitar a extrusdo da solucéo além do foramen ©.

Objetivos Mecanicos % :

e O preparo canalar devera respeitar a forma original do canal,

e A constricdo apical deverd ser mantida;

e O canal deve terminar num estreitamento apical e apresentar uma forma cénica
de apical para coronal,

o Criar espaco suficiente para a correta irrigacdo e medicacgéo;

e Manter o fordmen apical na sua posi¢éo original, sem produzir qualquer tipo de
desvio;

e Manter a porcdo apical do canal radicular o menor possivel. Ndo existe

qualquer vantagem mecéanica ou bioldgica em aumentar a porgdo apical em demasia.
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Objetivos Bioldgicos ®:

e Limitar a instrumentagdo impedindo a agressdo mecénica, através dos
instrumentos, e/ou quimica, através de substancias quimicas auxiliares ou substancias
irrigadoras, aos tecidos periapicais;

e Na&o deslocar qualquer material do canal radicular para os tecidos periapicais;

e Eliminar todos os restos teciduais vivos ou decompostos, contaminados ou nao
do sistema de canais radiculares;

e Realizar a instrumentagdo com o0 menor trauma possivel para o 0Orgdo

dentinario.

3.4. Obturacgéo Canalar

A obturacdo canalar tem por objetivo o preenchimento tridimensional do sistema canalar,
desde a camara pulpar & juncdo cemento-dentinaria Y. O momento de obturacéo esta sujeito
a avaliacdo dos sinais e sintomas pos-operatorios e da sua relagdo com o estado patologico
pulpar que exigiu o tratamento endoddntico radicular. Assim sendo, o dente a obturar ndo
pode apresentar dor espontanea, dor a precursdo horizontal ou vertical, dor a palpacdo na
regido apical, mobilidade, exsudato seroso ou purulento, edema ou fistula .

O principal objetivo da medicacdo intracanalar entre sessdes é o controlo microbiano do
sistema de canais radiculares. O T.E.R. realizado em apenas uma sessdo traz indmeras
vantagens, tais como: diminui o tempo de trabalho, custos, melhor aceitacdo por parte do
paciente, reduzindo o risco de infecdo entre consultas. No entanto, esta decisdo deve ter em
consideracdo o diagndstico pré-operatorio. Quando estamos perante dentes com necrose
pulpar ou patologia apical, ha necessidade de controlo microbiano intracanalar, ou seja, sao
necessarias pelo menos duas sessdes. Por outro lado, quando o tratamento endoddntico é
realizado numa Unica sessdo, em casos de polpa vital em condi¢des assépticas, 0 objetivo
primordial é evitar a ocorréncia de infecio ©?.

O limite de obturacdo apical deve ser igual ao determinado aquando o preparo do canal

radicular 9.
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Na ultima etapa operatoria sdo varios 0s objetivos que devem ser cumpridos para que a

obturagéo seja bem-sucedida & %3339

A completa obturacdo do sistema de canais radiculares (tridimensional);

Manter a assépsia canalar;

o Homogeneidade;

. Selamento apical e coronal;

o Preenchimento de todo o canal até ao comprimento de trabalho;

. Proporcionar um ambiente favoravel para a cicatrizacdo do tecido

bioldgico periradicular.

Quando ndo se conseguem cumprir estes objetivos, 0 sucesso do tratamento instituido
fica comprometido 9.

E indispensavel a obliteracdo total dos canais, incluindo o foramen apical, canais
acessorios, foraminas mdltiplas, istmos, ramificacdes, deltas apicais, irregularidades e tabulos
dentinarios com material inerte, dimensionalmente estavel, biologicamente compativel © =
para impedir a infecdo ou re-infecdo da zona periapical ™ 3", Devido & complexidade
anatémica do sistema de canais radiculares e limitagdes na sua instrumentacdo, a obturacdo
apos a preparacdo biomecanica é imprescindivel 2.

Sabe-se que a regido apical € um portal de saida para toxinas e bactérias e proporciona
em sentido inverso um trajeto favoravel para a infiltracdo. Assim, a integridade da obturagéo
dos canais radiculares no terco apical € considerado um fator crucial para o sucesso da terapia
endodéntica radicular. O selamento apical previne a infe¢do do canal por ancorose, bloqueia a
saida de bactérias para o periapice e a infiltracdo de fluidos organicos %%,

Foi determinado que cerca de 60% das falhas do tratamento endoddntico séo devido a
insatisfatoria obturacéo canalar © 8. Evidéncias cientificas clinicas tém demonstrado que a
auséncia de selamento é a principal causa de insucesso endoddntico V.

O tratamento endoddntico canalar s6 termina quando € realizada a restauracao

definitiva®?,
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3.4.1. Avaliagdo do Tratamento Endodontico

O sucesso do tratamento nunca pode ser garantido e os pacientes tém que compreender
que o prognostico depende da especificidade e das idiossincrasias de cada individuo, de cada
situacdo, depende de uma boa higiene oral (saude periodontal) e de uma restauracdo adequada
apos endodontia, essenciais para a manutencdo do 6rgdo dentario. Apds tratamento sao
necessarias consultas de controlo periddicas para avaliagdo do estado de dente e dos tecidos
periradiculares de modo a puder atuar rapido e eficazmente, caso seja necessario ©.

A avaliacdo do resultado do tratamento endoddntico deve ser realizada apds seis meses e
anualmente até perfazer 5 anos. Controlos clinicos e radiograficos em intervalos de um ano
sdo desejaveis. Considera-se que o resultado € favoravel quando o dente nao apresenta dor,
edema, fistula e outros sintomas, hd manutencao da funcdo e prova radioldgica de ligamento
periodontal normal a volta do dente. Caso se verifique que a lesdo apical mantém o mesmo
tamanho ou diminui ligeiramente é aconselhado continuar a avaliar a lesdo até ela desaparecer
durante um periodo minimo de quatro anos. Se a lesdo persistir ap6s quatro anos, €
geralmente associada a doenca pés-tratamento e sera necessario realizar o retratamento ©.

Apos terminado o tratamento endoddntico radicular, a avaliacdo da radiografia periapical
¢ o método, usado clinicamente, que inclui parametros relativos ao comprimento da
obturacdo, homogeneidade e adaptacao as paredes do canal. Um canal radiograficamente bem
obturado devera ser radiopaco, homogéneo, atingir o comprimento de trabalho, sem espagos
radiolucidos, bem adaptado as paredes do canal e com uma restauracdo temporaria ou
definitiva que promova o selamento coronério necessario ®. No entanto, uma radiografia que
aparente um canal bem tratado ndo garante a completa limpeza e/ou obturacdo do sistema de

canais radiculares “9.

Dummer, P.M., et al. (1994) confirmaram que uma projecao
radiografica M-D d& uma visdo significativamente pior da obturacdo do que a angulacéo
clinica (V-L) Y.
Existem fatores pré-operatdrios, intra-operatdrios e pds-operatorios que influenciam o
progndstico do tratamento “%*%.
Fatores pré-operatorios:
e O resultado do sucesso do tratamento é influenciado pelo diagnéstico
pré-operatorio. O tratamento de um dente ndo infetado tem maior
probabilidade de sucesso, comparativamente aos casos onde h& infecéo

bacteriana % 4244,
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Fatores intra-operatorios:
e Controlo inadequado da assepsia canalar “*;

e Inadequada instrumentacéo™?;

e Limite apical de obturacdo: considera-se que a sobre-obturacdo resulta numa
maior percentagem de insucesso poOs-tratamento, comparativamente a sob-

obturagéo 44,

Fatores pds-operatorios:

e Qualidade da restauragdo apds tratamento endodontico radicular “¥.

3.4.2. Causas de Insucesso Endodéntico

As bactérias podem estar presentes no canal infetado ou serem introduzidas no canal
durante o tratamento. Estas podem penetrar no canal por auséncia de selamento coronal, pelos
tdbulos dentinarios ou por ancorose ). A qualidade da obturacéo ¢ tida como a razdo mais
importante para o fracasso do tratamento, apesar de ndo haver evidéncias clinicas que o
possam comprovar @9,

O tratamento endodontico radicular é considerado como desfavoravel e requer uma nova
intervencio, quando @

e O dente esta associado com sinais e sintomas de infe¢do;

e A lesdo visivel radiologicamente apareceu ap6s o tratamento ou 0 aumento de uma
lesdo pré-existente;

e Sinais de reabsorcéo radicular continuam presentes.

Os insucessos associados com a fase final da terapia estdo associados a danos nos tecidos
circundantes. Esses danos podem dever-se:

e Aquecimento excessivo da guta-percha em técnicas de obturacdo termoplasticas “®;

e Forca excessiva durante a técnica de condensacdo, podendo causar fratura vertical

radicular “*;

e Sobre-obturagtes que podem resultar em danos no ligamento periodontal, parestesia

do nervo alveolar inferior e efeitos adversos a nivel do seio maxilar “*;
e Incompleta obturacdo canalar que permite a infiltracdo e a recontaminacgéo bacteriana,
tornando inadequado o selamento coronal e apical " “?;

e Toxicidade dos materiais de obturacéo .
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3.4.3. Materiais de Obturacéo

3.4.3.1. Materiais de Nucleo

Grossman,"Y) sugeriu que o material de obturacdo ideal teria de ter as seguintes
propriedades:
e Facil introducédo no canal;
e Selamento dos canais laterais, bem como a nivel apical;
e Nao contrair apos inserido no canal;
e Impermeabilidade a humidade;
e Ser bactericida ou impedir o crescimento bacteriano;
e Radiopaco;
e N&o manchar a estrutura dentaria;
e Nao ser irritante nos tecidos periapicais ou afetar a estrutura dentéria;
e Ser estéril ou facilmente esterilizavel;

e Permitir uma facil remocéo do canal.

Para que a obturacdo preencha todo o canal, este material de ndcleo tem que ser
associado a um cimento endodéntico ©.

Atualmente, o material de ndicleo sélido mais utilizado é a guta-percha ©* 34647,

i. Guta-Percha:

Guta-percha é o material de obturacdo canalar usado ha mais de 100 anos ®®. E uma
substancia vegetal extraida de arvores da familia das sapotaceas oriundas do arquipélago
malaio, nomeadamente do género Payena ou Palaquium, existentes principalmente em
Sumatra nas Filipinas “®.

A guta-percha é atualmente o material de obturacéo de eleicéo ©* ** “¢4") devido as suas

(46)

propriedades bioldgicas e mecanicas E constituida por diferentes compostos,

nomeadamente 6xido de zinco, guta-percha, resinas e sulfatos metalicos ¢ 4% %9,
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Tabela 1: Constituintes da guta-percha

Constituintes da guta-percha Percentagem Funcéo
Oxido de Zinco 78,3-59,1% Rigidez, Propriedades Antibacterianas
Guta-Percha 18,9-21,8% Plasticidade
Resinas 1-4% Manipulacdo
Sulfatos Metalicos 1,5-3,1% Opacificadores

A guta-percha é um isémero trans do poliisopreno e existe em duas formas cristalinas:
fase alfa (a) e fase (P), interconvertiveis. A diferenga entre as duas fases ocorre na distincia
entre dois grupos consecutivos - CH3 colocados ao mesmo lado em relacdo aos carbonos
envolvidos em ligagdes duplas (“distancia de repeti¢do molecular’) (49.51),

Por volta dos 42-49°C passa da fase B a a, aos 53°C-59°C atinge uma fase amorfa (y) e
proxima dos 100°C alcanca o ponto de fusdo. Quando o material passa de uma fase  a o ou y
ocorre uma expansdo. Ao arrefecer e voltar a fase B sofre uma contragdo. Esta mistura
complexa de formas cristalinas o e , a pureza e o peso molecular influenciam as alteragdes
volumeétricas e as propriedades fisicas da guta-percha relacionadas com a temperatura. As
implicaces clinicas sdo evidentes, uma vez que € necessario compreender a estabilidade do

material a utilizar para permitir obter sucessos durante o tratamento “9.

As vantagens da guta-percha sdo & %
e Adaptacdo as paredes do canal radicular;
e Inerte;
e Dimensionalmente estavel;
e Antialérgico;
e Radiopaco;
e Biocompativel;
e Facil de manipular e trabalhar;
e Amolecida pelo calor;
e Amolecida por solventes organicos;
e Facil remocéo do canal aquando a necessidade de realizar retratamentos;
e Baixa toxicidade;

e Fécil desinfecéo.
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Tal como todos os materiais também apresenta desvantagens, tais como “®:
e Falta de rigidez;
e Na&o adere a dentina;

e A possibilidade de ser “esticado”.

Os cones de guta-percha comercializados (forma () respeitam as normas ISO —
“International Organization for Standardization”, apresentam um calibre que varia do n°15 ao
n® 140 e uma conicidade de 2%, 4% , 6%.e 12% Dada a natureza do material é admissivel a
tolerancia de £ 0,05 mm nos seus didmetros. Os cones apresentam-se marcados com cores

correspondentes aos diferentes tamanhos das limas ).
3.4.3.2. Cimento Endodontico

Durante a obturacdo canalar, para além do material de ndcleo é necesséria a utilizacdo de
um cimento endoddntico, seja qual for a técnica de obturacéo ©?.

Os cimentos endodénticos sdo capazes de preencher as imperfeicGes existentes, canais
acessorios e foraminas multiplas. No entanto, estudos demonstram que a sua quantidade
devera ser minima devido a instabilidade dimensional (contracdo) e solubilidade ao longo do
tempo 39,

Pretende-se que um cimento tenha a capacidade de se ligar as paredes do canal,
promovendo assim uma ligacdo entre estas, os cones de guta-percha e o proprio cimento,
diminuindo desta forma, 0 espago existente entre eles e os riscos de micro-infiltracdo. Este
deve unir-se as fases organicas e inorganicas da dentina, neutralizando os microrganismos e
seus subprodutos ©2.

A extrusdo de cimento através da constricdo apical € um fendmeno comum na prética
clinica. A biocompatibilidade mostra-se uma propriedade relevante, uma vez que o potencial
efeito irritante sobre o tecido peri-radicular pode resultar no insucesso do tratamento 9.

O cimento deve possuir algum grau de radiopacidade para ser claramente visivel ao
exame radiologico. Os aditivos usados para aumentar a radiopacidade sdo a prata, chumbo,
iodo, bario e bismuto. Comparando com a guta-percha a maioria dos cimentos apresenta uma
radiopacidade ligeiramente inferior Y.

Os cimentos endoddnticos podem ser introduzidos no canal com uma lima ou alargador,

com um Léntulo ou com o cone mestre G,
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Existem sete tipos de cimentos ©°:

Cimentos a base de 6xido de zinco-eugenol;
Cimentos a base de resinas;

Cimentos a base de ionomero de vidro;
Cimentos a base de hidroxido de calcio;
MTA (Agregado de Trioxido Mineral);
Cimento a base de metacrilatos;

Cimento a base de silicone.

A seleco do cimento pode influenciar o resultado do tratamento “®.

Grossman, em 1976, resumiu as propriedades de um cimento ideal ©*:

Exibir aderéncia quando misturado para promover boa adesividade entre ele e
as paredes do canal apds a presa;

Estabelecer o selamento hermético;

Possuir uma radiopacidade detetavel na radiografia;

Possuir um pé fino que se possa misturar facilmente com o liquido;

Né&o sofrer contracdo ao ganhar presa;

N&o manchar as estruturas dentérias;

Ser bacteriostatico, ou pelo menos, ndo estimular o crescimento bacteriano;
Exibir tempo de presa longo;

Ser insoltvel nos fluidos teciduais;

Ser biocompativel;

Ser soltvel em solvente comum, para se necessario remover a obturacdo do

canal radicular.

i. Cimento a base de Oxido de Zinco-Eugenol

Cimentos de 6xido de zinco-eugenol, geralmente sdo toxicos para o tecido conjuntivo

devido a libertacdo de eugenol. O éxido de zinco é um componente valioso devido as suas

propriedades de citoprotecdo ®. O pH elevado é responséavel pela destruicio das paredes da

membrana celular e estruturas de proteinas “®.
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A adicdo de agentes resinosos melhora a adesividade e diminui a sua solubilidade. O
paraformaldeido tem sido adicionado devido ao seu efeito antimicrobiano e mumificante, os
germicidas, pela acdo antisséptica e os corticosteroides para a supressdo da inflamacdo. O
endurecimento de cimentos a base de dxido de zinco-eugenol € um processo quimico
combinado com a incorporacao fisica do éxido de zinco, numa matriz de eugenolato de zinco
(18).

Os cimentos a base de 6xido de zinco-eugenol apresentam fraca adaptacéo as paredes do
canal, tempo de presa lento e elevada solubilidade %2, Esta solubilidade ¢ evidente quando o
cimento entra em contacto com os tecidos periradiculares. Estes cimentos sdo citotoxicos e
apresentam elevado potencial mutagénico em doses elevadas. No entanto, clinicamente e
apesar destas desvantagens, 0s cimentos a base de oxido de zinco-eugenol continuam a ser
usados na pratica clinica com resultados satisfatdrios 9.

Alguns cimentos a base de 6xido de zinco eugenol mais comuns sdo: Rickert® (Kerr),
Procosol® (Star Dental), Cimento U/P-Grossman® (Sultan-Chemists), Cimento Wach®
(Sultan Chemists) e Tubli-Seal® (Kerr) 9.

ii. Cimento a base de Resinas

Os cimentos a base de resinas apresentam caracteristicas importantes como a baixa
contracdo e solubilidade, estabilidade dimensional aceitivel, bom selamento e escoamento,
radiopacidade, boa capacidade de adesdo as paredes dentindrias e a guta-percha e
biocompatibilidade aceitavel ©* °?. Sdo alguns exemplos deste tipo de cimentos: AH plus®
(Dentsply de Trey, Alemanha), TopSeal® (Dentsply Maillefer, Suica) e AH 26® (Dentsply
Maillefer, Suica).

O cimento AH 26® é uma resina epoxy que foi inicialmente desenvolvida para ser um
material de obturacdo tnico “®. Apresenta acéo antimicrobiana, adesdo, tempo de trabalho
longo, facil mistura e realiza um bom selamento apical. As suas desvantagens sdo a
ocorréncia de coloracéo, a relativa insolubilidade em solventes e alguma toxicidade .

O AH plus® tal como o descrito anteriormente, &€ um cimento resinoso a base de resina

epoxy com bons resultados nos estudos de selamento apical ©%

. Apresenta melhores
caracteristicas a nivel da biocompatibilidade comparativamente ao cimento AH 26®, ja que

liberta menos formaldeido .
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De acordo com o fabricante (Dentsply), os cimentos TopSeal® e AH plus® tém férmulas
idénticas. No entanto, estes sdo produzidos em diferentes paises: AH plus® na Alemanha e o
TopSeal® na Suica. As matérias-primas sdo adquiridas localmente podendo afetar a
composico e consequentemente as caracteristicas finais do cimento %57,

Pécora et al.,(2001) demonstraram uma nitida diferenca na adesdo a dentina: o cimento
TopSeal® apresentou menor adeséo comparativamente ao cimento AH plus® ©®. No entanto,
Eleftherios-Terry et al. (2012) verificaram que o cimento TopSeal® mostrou ter melhores
propriedades anti-microbianas contra Enterococcus feacalis quando comparado com o

cimento AH plus® ©",

iii. Cimento a base de londmero de Vidro

Cimentos de ionémero de vidro sdo materiais adesivos que atuam como agentes
antimicrobianos, com um grau aceitavel de biocompatibilidade. Podem ser usados
eficazmente como cimentos endodonticos. A capacidade de adesdo a dentina proporciona um
selamento adequado a nivel apical e coronal. No entanto, a sua dureza e insolubilidade
remetem-nos para um problema quando é necessario realizar um retratamento .

Um dos exemplos do cimento usado em endodontia é o Ketac-Endo® (ESPE) 9.

iv. Cimento a base de Hidréxido de Calcio

A utilizacdo do hidroxido de célcio como cimento endodéntico deve-se a capacidade
antibacteriana e reparacdo tecidular ®®, ou seja, devido ao seu efeito terapéutico ®. Esta
atividade ocorre pela dissociagdo do hidréxido de calcio em ides Ca** e OH™ para os tecidos
envolventes. As principais preocupacdes depreendem-se na capacidade de preenchimento de
irregularidades, na adesao e solubilidade. Mesmo que o hidroxido de calcio apresente baixa
solubilidade, havera menos dissociacdo de ides, logo ndo ird promover os efeitos terapéuticos
esperados sobre o tecido circundante. Isso levanta sérias questdes sobre a capacidade de
selamento a longo prazo 9.

N&o existe prova objetiva que demonstre que o cimento com Ca(OH), oferega qualquer

vantagem para a obturagéo do canal radicular comparativamente a outros cimentos (18
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Tal como o cimento a base de 6xido de zinco-eugenol apresenta boas propriedades de
selamento, tempo de trabalho adequado, é biocompativel e facil de remover quando o
retratamento é necessario “%.

Alguns exemplos de cimentos a base de Ca(OH), comercializados sdo: Sealapex® (Kerr),
CRCS® (Hygienic) e Apexit® (Vivadent) *©.

v. MTA

Agregado de Trioxido Mineral (MTA) foi desenvolvido na Universidade Loma Linda,
California, em 1993. O MTA é bacteriostatico e bactericida, uma vez que liberta iGes
hidroxilo e apresenta um pH elevado durante um longo periodo de tempo permitindo a
inibicdo de Enterococcus faecalis e Candida Albicans. E um cimento de silicato bioativo, ndo
irritante para os tecidos periapicais e induz a regeneragdo do cemento e ligamento periodontal
(PDL) ®°. Esta indicado em casos de apexificacdo, reparacdo radicular e em exposicdes

pulpares @2,

vi. Cimento a base de Metacrilatos

Para diminuir a infiltracdo apical, foram introduzidos os cimentos & base de metacrilato.
Apresentam alguma dificuldade na remocéo do canal quando o retratamento do canal é
necessario. As propriedades antibacterianas deste material sdo bastante limitadas S&o
exemplos deste tipo de cimentos: EndoRez®, Epiphany system® e RC — Sealer® @2,

EndoRez® (Ultradent, South, Jordan, UT, EUA) baseia-se huma resina de dimetacrilato
de uretano (UDMA). Apresenta algumas propriedades hidrofilicas com o objetivo de
melhorar o desempenho, mesmo na presenca de humidade. Apresenta uma boa adesao,
correto selamento ©% e capacidade de penetrar todas as irregularidades devido a fluidez ©?.
Existem estudos que avaliaram este cimento em associagdo a técnica de condensacao lateral e

verificaram um sucesso de 91,3% com um follow-up a 14 e 24 meses ®%.
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vii. Cimento a base de Silicone

Estes cimentos endoddnticos sdo bem aceites, uma vez que sdo inertes, dimensionalmente
estaveis e biocompativeis ®V. As formulas mais recentes, Roeko-Seal apresentam platina que
é um composto catalisador que polimeriza sem retracdo ©”. A GuttaFlow® (Colténe/
Whaledent) consiste num novo sistema de cimento de obturacdo canalar a frio, sendo
composto por uma matriz de polidimetilsiloxano preenchida com guta-percha finamente
moida que é ativada durante 30 segundos num vibrador de amalgama para posterior colocacéao

no sistema de canais @,

3.4.4. Técnicas de Obturacao

Muitas técnicas de obturacdo radicular tém sido desenvolvidas na esperanca de conseguir
uma obturacao ideal do canal radicular ¥,

Dentro das diversas técnicas ja descritas, existem controvérsias, mas até ha data séo
poucas as evidéncias clinicas que possam apoiar ou recusar essas premissas. A op¢do da
técnica a usar deve depender da velocidade de execucdo, economia e principalmente da
prética clinica do operador ©Y.

Uma adequada obturacdo € conseguida com um nucleo de guta-percha, juntamente
com o cimento “?.

Existem diferentes técnicas de obturacdo que se servem da guta-percha como material

de nicleo, tais como “®:

e Técnica de obturacdo manual mista:
e Condensacdo lateral (Callahans, em 1914).
e Técnicas de obturacao termoplasticas com guta-percha aquecida ou pré-aquecida (61):
e Condensacao vertical aquecida — Técnica de Schilder (Shilder, em 1967);
e Compactacdo lateral aquecida (Endotec em 1989);
e Compactagdo termomecanica — Técnica de McSpadden (McSpadden, em
1980);
e Condensacdo Hibrida ou “Microseal” (combinacdo com condensacéo lateral
com compactagdo termomecanica) (Tagger et al., em 1984);

e System B (Stephen Buchanan, em 1987);
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e Transportadores envolvidos com guta-percha (a) — Thermafil® e Soft-Core®
(Johnson, em 1978);

¢ Injecdo de guta-percha termopléastica (Yee et al., em 1977).

Numerosos estudos tém defendido que o uso de técnicas de obturagdo com guta-percha
termoplastica proporciona uma melhor adaptacdo as paredes do canal radicular e um

preenchimento homogéneo quando comparadas com a técnica de condensacéo lateral © 2.

I. Condensacéo Lateral

A técnica de obturacdo de condensacdo lateral com guta-percha é a usada em endodontia
(33,46, 6367 'No entanto, a sua eficacia tem sido questionada. Varios estudos verificaram a
capacidade de selamento desta técnica de obturacdo comparando com outros métodos e
obtiveram resultados controversos ©2.

O método € genérico e engloba uma variedade de abordagens em termos de design do
cone mestre e adaptacdo, selecdo do spreader e cones acessorios, escolha de cimento
endoddntico e aplicacdo de spreader. Ha poucas evidéncias clinicas de qual é a melhor
escolha dos elementos para a “melhor” obturagdo ©Y.

Tem vantagens como o baixo custo, ®* 7% & facil de executar, controlavel (capacidade
de controlar o comprimento de trabalho) @3 35 6 €6 o com bons resultados clinicos. No
entanto, sdo inimeras as desvantagens, tais como, a presenca de espacos vazios, incompleta
adaptagdo/fuséo dos cones de guta-percha @33 636469 g excesso de cimento %, a falta de
homogeneidade, a impossibilidade de alcancar uma obturacdo tridimensional, o grande
consumo do material, o tempo despendido e o trajeto do espacador que por vezes fica por
preencher 2.

Varios estudos defendem que o excelente controlo do comprimento de trabalho e 0 mau
prognostico associado as sobre-obturacdes fazem com que esta técnica persista até aos dias de
hoje (13,23).

Para gque a tecnica seja executada, existem pré-requisitos que devem ser respeitados, tais
como: o preparo canalar, a selecdo do spreader, a selecdo do cone mestre e do cimento de
obturagdo. O preparo canalar devera ter uma forma cénica de coronal para apical, uniforme. O
spreader deve ser selecionado antes de se iniciar a condensacdo, devendo este penetrar até

ODMt-3mm. A condensacéo lateral devera ser adequada, evitando flexdo ou fratura radicular
(31)
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A fim de garantir o preenchimento total, os cones acessérios deverdo ocupar
completamente o espaco deixado pelo spreader, ou seja, devem ser do mesmo tamanho ou
ligeiramente inferiores ao compactador lateral selecionado ©V.

Para a realizacdo desta técnica de obturacdo é necessario selecionar um cone mestre de
guta-percha, correspondente ao tamanho da ultima lima de preparo apical (LAM) e este
devera ser introduzido até a odontometria de trabalho (ODMTt). Para que o cone seja
considerado como “ideal” devera ser submetido a trés avaliacBes. Primeiramente a visual, 0
cone devera ter livre acesso até atingir o comprimento de trabalho tendo em conta a referéncia
anatémica. A percecgdo tactil é verificada pela presencga de resisténcia a sua remog¢do (“fug-
back”). Quando isto ndo se verifica devem cortar-se pequenas porgdes de 0,5 a 1mm da
porcdo apical até se conseguir o travamento desejado. Se apds sucessivos cortes, ndo se
verificar a presenca da resisténcia a remocao, o operador devera optar por um cone de maior
calibre. Apds avaliacdo visual e tactil, deverd ser feito um controlo radiogréfico de
confirmagdo como prova documental. Este exame radiogréafico € denominado de radiografia
de conometria %% 9,

A manipulacdo do cimento de obturacdo devera respeitar as proporcdes do fabricante
para que as propriedades bioldgicas e fisico-quimicas do cimento ndo sejam alteradas ¢°.

O cimento selecionado devera ser introduzido nas paredes do canal radicular e o cone
mestre pré-selecionado deve ser colocado a ODMt. Com o auxilio de um espacador
digital/spreader, o cone mestre € comprimido lateralmente, proporcionando espaco para a
colocacdo de cones acessorios. A introducdo do spreader deve ser suave e com movimentos
de ¥4 de volta para a direita e para a esquerda e nunca deve atingir o comprimento de trabalho
28 O processo é repetido até que o canal esteja totalmente preenchido e seja impossivel a
colocagdo do spreader além do 1/3 coronario do canal ©® 8. posteriormente, é removido o
excesso de guta-percha com um plugger pré-aquecido e realizada a condensagio vertical .

A presenga de espacos vazios pode verificar-se devido a insuficiente pressdo apical
realizada durante a condensacéo lateral com o spreader. Por sua vez, a pressédo apical quando
excessiva, pode resultar em fraturas radiculares verticais ©®.

Na maioria dos estudos, esta técnica € utilizada como referéncia para comparar com
novas técnicas de obturagdo 6 7.

A técnica de condensacédo lateral é considerada segura, facil de utilizar, tem um bom
custo-beneficio e bons resultados clinicos. Apesar disso, a nivel clinico as maiores criticas sdo
referentes ao tempo de trabalho. Quando comparado com a Técnica de Obturacdo Thermafil®

verificou-se uma diferenca média de 20 min por dente ©%,
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ii. Thermafil®

Em 1978, W. B. Johnson introduziu a técnica de obturacdo Thermafil® ¢* & ™ Esta
utilizava um transportador metalico envolvido por guta-percha que ao ser aquecida
plastificava-se, sendo posteriormente transportado para o interior do canal radicular .

Seguindo essa metodologia, foi introduzida no mercado americano a técnica de obturacéo
termoplastica, comercializada com o nome de Sistema Thermafil® pela Tulsa Dental
Products, Tulsa, EUA. Esta técnica consiste na obturacdo dos canais radiculares com guta-
percha na fase alfa envolta de um transportador @3 4™,

A técnica de oburagdo Thermafil® foi introduzida como tendo a capacidade de promover
um “selamento perfeito” “7.

O tamanho apropriado de cone de Thermafil® é selecionado com base no diametro do
canal, tendo em consideracdo a instrumentacdo realizada. O comprimento de trabalho é
analisado com um verificador “V. O verificador devera entrar sem qualquer contacto nas
paredes do canal apresentando apenas uma fric¢do suave a 1 mm do comprimento de trabalho.
Se o verificador bloguear entre 0,5 a Imm pode optar-se por um alargamento da porcao apical
ou optar por um transportador com tamanho menor. O comprimento de trabalho devera ser
sempre controlado com stop’s. Outra forma de analisar 0 comprimento pode ser com o
transportador de plastico sem a guta-percha envolvente. Neste caso, o0 transportador também
ndo deve ter contacto com as paredes do canal, para permitir que haja espaco suficiente para a
guta-percha e cimento. Este devera ficar entre 0,5-1 mm do comprimento de trabalho, uma
vez que é essencial que a guta-percha preencha a por¢do apical do canal para proporcionar o
selamento desejado V.

Apbs minuciosa secagem do canal radicular, ®® ™o cimento endodontico selecionado é
colocado em pequenas porcBes nas paredes do canal radicular com o auxilio de um cone de
papel. A colocacgdo de cimento endoddntico em excesso pode provocar extrusao a nivel apical,
comprometendo o sucesso do tratamento ¢ ™. O fabricante recomenda o uso de um cimento
a base de resina epoxy - pasta-pasta (TopSeal®; AH plus®) devido a sua consisténcia fluida
(71).

O transportador é pré-aquecido no forno ThermaPrep “® e introduzido no canal até a
obMt ®®. O forno Thermafil® (Dentsply Tulsa Dental Specialties) aquece a guta-percha
acima de 144°C ®V. No entanto, a guta-percha que se encontra no transportador apresenta
uma temperatura de 38°C na saida de fonte de calor “*®. O forno permite um aquecimento

homogéneo até a temperatura necessaria. O tempo de aquecimento varia de 15-45 segundos
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dependendo do tamanho do transportador e é regulado automaticamente. Quando esta pronto
a ser usado o transportador devera ser inserido no canal usando um movimento apical lento,
firme e continuo V.

O transportador deve ser estabilizado enquanto se da o arrefecimento da guta-percha e de
seguida deve-se realizar uma radiografia para verificar se o comprimento é adequado V.
Apos colocacdo do cone de Thermafil® aguarda-se 3 minutos e posteriormente corta-se 0
excesso ha juncdo amelo-cimentaria com uma broca thermacut * ™ 72 ou uma broca esférica
de turbina ®¥. De salientar que, & semelhanca de qualquer método de obturagdo, a técnica
Thermafil® implica um periodo de treino prévio a sua correta execucdo, a fim de rentabilizar
a0 méximo os efeitos da sua aplicacdo clinica ).

E necessario uma radiografia periapical final para confirmacéo da qualidade de obturac&o
A7)

A vantagem desta técnica passa pelo uso de guta-percha termoplastica, fase alfa, que

s, (17,59, 71)

mostra ser capaz de penetrar em canais laterais e acessorio permitindo uma melhor

adaptacdo do material as paredes do canal radicular e uma obturaco tridimensional ¢ .
Além disso, esta técnica dispensa 0 uso de spreader e a colocacdo de cones acessorios,
tornando-a mais rapida, comoda e de facil execugo *® 1",

Golberg et al., (2001) avaliaram a capacidade de obturacdo de canais laterais usando a
Técnica de obturacdo com Condensacdo Lateral e a Técnica de Obturacdo Thermafil® e
verificou que o uso da guta-percha na fase alfa proporcionava melhores resultados em relacéo
a técnica convencional 2.

Esta técnica também apresenta limitagdes, nomeadamente a sobre-obturacdo ou a sob-
obturacdo ®° 6% 0 comprimento de trabalho é dificil de controlar, podendo ser afetado pela
velocidade de insercdo e pelo didametro do canal instrumentado. Quando a velocidade de
insercdo é rapida pode conduzir a uma sobre-obturacdo de guta-percha, enquanto que uma
insercdo lenta pode resulta numa sob-obturacéo ©®. Também a preparagdo do canal até um
diametro 25 pode conduzir a uma sob-obturacdo. Contudo, se este ultrapassar o diametro 35
pode ocorrer uma sobre-obturagéo 2.

O custo dos cones usados nesta técnica € mais elevado comparativamente aos cones
usados na técnica de condensacéo lateral *©.

Esta técnica de obturacdo esta indicada para as seguintes situacdes clinicas: raizes finas;
canais mesiais de molares inferiores; canais vestibulares de molares superiores; obstrucoes
intra-canalares; canais longos, muito curvos ou calcificados; pré-molares com mais do que um

canal .
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Gagliani et al.,, mostraram que em 94,9% de dentes com lesdo apical, 48,2%
apresentaram melhorias apés tratamento com Thermafil®, com um follow-up de 24meses ©%.

Para evitar a extrusdo apical verificada nesta técnica de obturacdo tém sido usadas
tentativas de criar uma barreira apical, com o recurso a restos dentinarios, hidroxido de célcio
ou MTA. Estudos relatam que o uso de restos de dentina dificulta a reparacao apical, ja que
estes se apresentam infetados. O hidroxido de calcio é relatado como sendo reabsorvido e por
isso, apds um curto periodo de tempo a infiltracdo apical € verificada. No caso do MTA este
apresenta-se Util no selamento e € responsavel pela regeneracdo e reparacdo bioldgica do
ligamento periodontal. Kumar, S., et al. (2011) avaliaram a técnica de obturagdo Thermafil®
com e sem MTA. Verificaram uma diminui¢do da extrusdo apical de gutta-percha e cimento

aquando o selamento com MTA ©9,
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1. PROBLEMAEM ESTUDO

A obturacdo canalar € a Gltima etapa do tratamento endodontico, ndo cirurgico, e tem
como principal objetivo o preenchimento tridimensional capaz de prevenir a interagcdo dos
tecidos periapicais e o sistema de canais radiculares. Caso estes requisitos ndo forem
cumpridos. o tratamento pode resultar num insucesso com aparecimento ou agravamento de
patologia periapical ®?. A infiltracdo bacteriana pode ocorrer por auséncia de selamento
coronal, pelos tbulos dentinarios ou por ancorose (.

A prevencdo da interagdo dos tecidos periapicais e sistema de canais radiculares é
essencial para o sucesso do tratamento V.

Muitas técnicas de obturacdo radicular tém sido desenvolvidas na esperanca de conseguir
uma obturacéo ideal do canal radicular ¥,

Numerosos estudos tém defendido que o uso de técnicas de obturagdo termoplésticas
proporciona uma melhor adaptacdo as paredes do canal radicular e um preenchimento
homogéneo, comparativamente & Técnica de Condensagdo Lateral ¢ 62,

O objetivo do nosso estudo experimental é avaliar a capacidade de selamento apical de
duas técnicas de obturacdo: Técnica de Condensacdo Lateral e Técnica de obturacdo
Thermafil® para concluir qual a técnica que proporcionard melhor garantia de isolamento
hermético do sistema de canais radiculares.

Acreditamos que ap6s andlise dos resultados podemos concluir qual das duas técnicas
proporciona melhores resultados a nivel de selamento apical, verificar quais as variaveis que
interferem e com isso introduzir novos resultados que possam servir de referéncia a futuras

comparagoes.
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IV. MATERIAIS E METODOS

1.1 Sele¢éo da Amostra

Foram selecionados 44 dentes humanos monorradiculares com canais retos ou com uma
ligeira curvatura apical extraidos por diferentes motivos: motivos periodontais ou
ortodénticos. Foram incluidos incisivos centrais, incisivos laterais e caninos superiores com
apices totalmente formados, com um Unico canal comprovado através do exame radiografico.
O seu armazenamento foi realizado em recipientes de plasticos com tampa e mantidos
totalmente imersos em soro fisioldgico (Solucdo Aquosa de Cloreto de Sodio a 0,9% de
Laboratdrios GSL, S. Domingos de Rana, Portugal). Todos os dentes foram radiografados em
duas incidéncias vestibulo-palatino e mesio-distal e numerados de 1 a 44. As radiografias
foram realizadas pelo método digital com o programa Dimax Pro 3.2.5 no Windows 2003 e
fixados sob o sensor de RVG com o auxilio da cera “utility” (Henry Schein inc., Melville,
NY).

A numeracdo tem como objetivo primordial a identificacdo dos dentes ao longo de todo o
trabalho.

Foram excluidos dentes com apice aberto, impossiveis de permeabilizar, com curvatura
acentuada, previamente obturados, com fraturas, reabsorcdes e caries radiculares. Estes foram
substituidos por outros que pudessem satisfazer os requisitos anteriormente referidos.

1.2 Preparo dos dentes

Os dentes foram limpos e escovados para a remocao dos restos organicos.

Foi realizada a cavidade de acesso, segundo 0s principios universalmente aceites, com
recurso a turbina e broca esférica diamantada, a alta velocidade e com irrigagdo abundante.

Nos incisivos maxilares foi feita uma cavidade de delineamento triangular de base incisal
e vértice a 1 mm abaixo do cingulo e o ponto de trepanagdo proximo do cingulo. Nos caninos
maxilares a cavidade de delineamento foi realizada com forma oval com o maior eixo
vestibulo-lingual e o ponto de trepanacdo foi realizado a nivel do sulco principal. O
alisamento das paredes foi realizado com broca Endo Z (Maillefer®, Ballaigues, Suiga) em

contra-angulo.
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Incisivo Lateral Canino
Figura 1: Fotografias demonstrativas da cavidade de acesso do incisivo lateral e canino superior

Com recurso a uma lima k n° 15 foi verificada a permeabilidade de todo o comprimento
canalar e determinou-se o comprimento real do dente. O comprimento de trabalho foi
calculado com a introducdo da lima k até ao &pex e retirou-se um milimetro. Esse
comprimento foi fixo com um stop de borracha “PD Dental Code Stops”, medido com uma
régua endodbntica milimeétrica e registado. Foi realizado um controlo radioldgico da
odontometria de trabalho (rx3).

Os canais foram preparados com irrigagdo constante com hipoclorito de sodio a 0,5% -
soluto de Dakin e preparacdo mecanizada com o sistema ProTaper® (Dentsply Maillefer,
Suica; lote: 8236120) até ao tamanho F2. Recorreu-se ao uso do micromotor a 250 rpm,
reducdo 16:01 e torque a 3N.

O sistema ProTaper® foi usado sequencialmente de acordo com as recomendacdes do
fabricante:

1. A cémara pulpar foi preenchida com hipoclorito de sodio e a lima S1 foi utilizada
para ampliar o 1/3 médio e 1/3 coronal;

2. O canal foi irrigado e a lima Sx foi inserida no canal até oferecer resisténcia;

3. O canal foi irrigado e o instrumento manual #15 foi introduzido para
recapitulacéo;

4. Foi colocada a lima S1 até ao comprimento de trabalho, seguida de S2, F1 e F2.

#15 Irrigacéo SX S1 S2 F1 F2
Figura 2: Fotografias demonstrativas do processo de preparacdo canalar com o sistema ProTaper®
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Posteriormente introduziu-se uma lima k numero 15 (Dentsply Maillefer, Suica) que
ultrapassou o &pice, cerca de 1 mm, com o objetivo de garantir a permeabilidade do fordmen
apical. Deste modo, garantiu-se que o selamento apical seria obtido pela técnica de obturacao
e ndo por eventuais detritos dentinarios ai depositados.

Os dentes foram armazenados num recipiente de plastico, submerso em soro fisioldgico

até a proxima etapa.

1.3 Distribuicdo Aleatoria

Antes da obturacdo os canais foram secos com cones de papel (SDI Svenska, Dental

Instrument AB, Suécia) e divididos aleatoriamente em 4 grupos.

Grupos Experimentais:

Grupo | (20 dentes): Obturagdo dos canais Técnica de Condensacdo Lateral

Grupo 11 (20 dentes): Obturacdo dos canais com Técnica Thermafil®

Grupo Controlo:

Grupo | (2 dentes): Controlo positivo

Grupo 11 (2 dentes): Controlo negativo

i) Grupo Controlo

Os grupos controlo (I e Il) ndo foram obturados, foram utilizados para conferir a
viabilidade da técnica aplicada.

As cavidades de acesso foram restauradas com um material restaurador provisoério -
Cavit® (ESPE, GMbH, Alemanha).

i) Grupo experimental

O Grupo I, constituido por 20 dentes foi obturado com Técnica de Condensacdo Lateral
com cone mestre de guta-percha #30 e cones acessorios #25 com a mesma conicidade (0.2)

(Dentsply Maillefer, Suica; lote:AJO1A510), como demonstra a figura 3.
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Colocacéo de Corte dos cones Condensagdo

Conometria Condensacdo Lateral
cones acessorios acessorios Vertical
Figura 3: Fotografia demonstrativa da sequéncia da obturacdo segundo a Técnica de Condensacao
Lateral

No grupo I, constituido por 20 dentes foi realizada a técnica de obturacdo Thermafil®
com um obturador #25 (Dentsply Maillefer, Suica; lote: 114254402), como demonstra a
figura 4.

i Obturagéo com .
Verficador Obturacdo Final

Thermafil®

Figura 4: Fotografias demonstrativas da sequéncia de obturacdo segundo a Técnica Thermafil®

O cimento de obturacdo usado foi o TopSeal® (Dentsply Maillefer, Suica) e a cavidade
de acesso foi restaurada com Cavit® (ESPE, GMbH, Alemanha).

O cimento TopSeal® é um sistema pasta/pasta, proporcdo 1:1. A mistura foi realizada
com uma espatula de metal, seguindo as recomendac@es do fabricante.

Realizou-se o controlo radiogréfico para verificacdo da adequada obturacdo canalar
através de duas incidéncias radiograficas. Deste modo, foi possivel avaliar a adaptacdo as
paredes do canal, bem como a presenca de eventuais espagos vazios.

A radiografia pos-obturagdo foi determinante para a exclusdo de casos em que a

obturacéo fosse considerada inadequada.
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1.4 Tecnica de Infiltracdo do Corante

Mantiveram-se os dentes obturados num ambiente 100% humido, a 37°C em estufa (HT
INFORS AG CH-41013 BOTTMINGEN, Laboratério da Universidade Catélica Portuguesa do
Centro Regional das Beiras de Viseu) durante 48 horas, com 0 objetivo de proporcionar
tempo suficiente para terminar a reacdo de presa do cimento. Secaram-se 0s dentes a
temperatura ambiente durante 2 dias.

Para avaliar o selamento do material obturador a nivel apical os dentes foram isolados
com duas camadas de verniz das unhas “L’Oreal Paris, Franga” até 2 a 3 mm do apice
radicular. Apds a primeira camada secar foi colocada uma segunda camada de verniz nas
mesmas condices.

O controlo negativo foi envernizado, também com duas camadas de verniz, em todo o
canal, incluindo o apice radicular.

Foi esperado o tempo necessario para que o verniz pudesse secar por completo.

Procedeu-se a diluicdo da solugcdo de azul-de-metileno que se apresentava saturada:
diluiu-se em 98 ml de agua destilada em 2 ml de azul-de-metileno.

Posteriormente, os 3 mm apicais foram imersos no corante, azul-de-metileno a 2%, e
colocados em estufa a 37°C durante 7 dias.

Para garantir que apenas a por¢édo apical dos dentes ficasse exposta ao corante, todos 0s
dentes foram inseridos num recipiente com um suporte plastico com perfuracdes em varios
locais. O nivel do corante permaneceu constante durante os sete dias.

Os dentes foram lavados com agua da torneira, para possibilitar a remocao dos excessos

de corante.

1.5 Avaliacdo da Infiltracdo: Corte Longitudinal

O corte longitudinal foi realizado com um disco diamantado de dupla face com 13 mm de
didmetro e 0,2 mm de espessura, acoplado a peca de mao.

Foram realizados dois sulcos, um ao longo de toda a face vestibular e outro na face
palatina e com o auxilio de uma espatula procedeu-se a separacdo das metades, incluindo o

foramen apical na linha de fratura.
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Figura 5: Corte Longitudinal

As amostras foram analisadas com o microscopio Nikon SMZ800 (Nikon, Japdo) e os
cortes foram fotografados com uma maquina fotografica Canon 4.0 com uma lente/tubo
adaptado - 25 mm (EAY FIT). A ampliacdo do microscopio foi adequada ao comprimento da
infiltracdo.

Os dentes foram fotografados sob um papel milimétrico e analisados no Adobe
Photoshop CS6. A avaliagdo da infiltracdo foi realizada através da medicdo linear, desde a
regido apical até a extensao mais profunda no sentido coronal, em milimetros, como mostra a

figura 6.

x  IMG_0002.JPG @ 50% (RGB/8") * <

Predefinicdes: Personalizar

Comprimento de Pixel: EE]
Comprimento Légico: 1 Salvar Predefinicdo...

Unidades Ldgicas: milimetro(s)
88 pixel(s) = 1,0000 miimetro(s)

i A ferramenta Régua foi ativada na abertura desta caixa de didlogo.
\ Vocé pode usi-la para medir o comprimento de pixel usado na escala.

Excluir Predefinicdo...

Figura 6: Analise no Adobe Photoshop CS6 do comprimento de infiltracdo ap6s corte longitudinal
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O registo dos dados obtidos em cada dente foi realizada para posterior analise estatistica,
com recurso ao SPSS® (Stastical Package for Social Science) v.21.

As radiografias periapicais pés-operatorias, mesio-distal e vestibulo-lingual foram
analisadas. Foram efetuadas medi¢des a 1 mm e outra a 10 mm do apice. Os valores obtidos

foram registados.
1.6 Andlise estatistica

O objetivo do trabalho é verificar se existem diferencas estatisticamente significativas
entre a profundidade de infiltracdo apical do azul-de-metileno, tendo em consideracédo as
técnicas de obturacdo aplicadas.

Dado que a distribuicdo da amostra é aleatdria, apenas foi tido em consideracdo o tipo de
dente, foi necessario verificar o pressuposto de normalidade, uma vez que as amostras
envolvidas sdo de pequena dimensdo, para decisdo do teste a utilizar. Como se pretende
comparar amostras independentes recorre-se ao teste t sempre que 0 pressuposto da
normalidade é verificado e ao teste ndo paramétrico Mann-Whitney quando tal pressuposto
ndo se verifica .

Considerou-se como nivel de significancia estatistica um valor de 5%, ou seja, rejeita-se a
hipbtese nula em todas as situacGes em que a probabilidade associada a estatistica de teste (p)

seja inferior a 0,05 (5%) /.
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Os dentes anteriores superiores monocanalares foram distribuidos de forma idéntica pelos
grupos experimentais tendo em consideracdo o tipo de dente, ou seja, se eram incisivos
centrais, laterais ou caninos, néo foi considerada a distribuigdo por quadrante.

Na tabela 2 apresenta-se a distribuicdo detalhada da amostra tendo em consideracdo a

técnica de obturacdo usada.

Tabela 2: Distribuicdo da Amostra

Técnica de Obturacéo
Total
Thermafil® Condensacdo Lateral

n % N % n %
1.1 3 7,5% 2 5% 5 12,5%
1.2 4 10% 2 5% 6 15%
Dente 1.3 4 10% 7 17,5% 11 27,5
21 1 2,5% 2 5% 3 7,5%
2.2 2 5% 4 10% 6 15%
2.3 6 15% 3 7.5% 9 22,5
Total 20 50% 20 50% 40 100%

Analisando a tabela 2 verifica-se que a amostra experimental foi constituida por 40 dentes
anteriores superiores. Relativamente a técnica de obturacdo Thermafil® tivemos uma
amostragem de 10% de incisivos centrais, correspondente ao dente 1.1 e 2.1 com n=3 e n=1,
respetivamente; 15% de incisivos laterais correspondentes ao dente 1.2 e 2.2 com n=4 e n=2,
respetivamente e 25% de caninos correspondentes ao dente 1.3 e 2.3 com n= 4 e n=6,
respetivamente. No que diz respeito & Técnica de Condensacdo Lateral verificamos uma
amostragem de 10% de incisivos centrais correspondente ao dente 1.1 e 2.1 com n=2 cada
um; 15% de incisivos laterais correspondentes ao dente 1.2 e 2.2 com n=2 e n=4,
respetivamente e 25% de caninos correspondentes ao dente 1.3 e 2.3 com n= 11 e n=9,
respetivamente.

O grupo experimental foi constituido por 20% (n= 8) incisivos centrais, 30% (n= 12)

incisivos laterais e 50% (n=20) caninos.
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O grupo controlo foi constituido por 4 dentes, dois correspondentes ao controlo positivo e
dois correspondentes ao controlo negativo.
Os grupos controlo pretendiam verificar a viabilidade da técnica, partindo do pressuposto
que o verniz isolava a superficie dentaria e impedia a infiltracdo de corante.
Nas imagens das figuras 7 e 8 apresenta-se controlo negativo, com o respetivo status
radiografico e fotografia apos corte longitudinal.

Controlo Negativo

Rx 1: Pré-operatério Rx1: Pré-operatorio Rx3: ODMt Rx3: ODMt
V-P M-D V-P M-D

Figura 7: Status Radiografico — Controlo Negativo

Figura 8: Fotografia ap6s corte Longitudinal - Controlo negativo

Como demonstra a fotografia da figura 8 ap0s a realizacdo do corte longitudinal o

controlo negativo nao apresentou infiltracdo apical de azul-de-metileno.

46



Nas imagens das figuras 9 e 10 apresenta-se o controlo positivo, com o respetivo status
radiografico e fotografia apos corte longitudinal.

Controlo Positivo

Rx 1: Pré-operatério Rx1: Pré-operatorio Rx3: ODMt Rx3: ODMt
V-P M-D V-P M-D

Figura 9: Status Radiografico — Controlo positivo

Figura 10: Fotografia ap6s corte Longitudinal - Controlo Positivo

Como demonstra a fotografia da figura 10 apés a realizacdo do corte longitudinal o
controlo positivo apresentou uma infiltragdo apical total em todo o comprimento do canal

radicular corado com azul-de-metileno.
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No grupo experimental os dentes foram numerados e a informagé&o relativa a cada um foi
registada, nomeadamente o tipo de dente, o comprimento real, o comprimento de trabalho, a
dimensdo do canal mesio-distal e vestibulo-lingual do canal a 1 milimetro e 10 milimetros do
apice radiogréafico, bem como o comprimento de infiltracéo apical.

O registo foi realizado em duas tabelas distintas, tendo em consideragdo a técnica de
obturacéo utilizada (anexo A e B).

Nas imagens da figura 11 e 12 pode visualizar-se um exemplo da andlise que foi
realizada na Técnica de Condensacdo Lateral, com o respetivo status radiografico e fotografia

apos corte longitudinal.

Técnica de Condensagéo Lateral

Rx1: Pré-operatério Rx3: ODMt Rx3: ODMt Rx5: Pés-operatorio Rx5: Pés-

Rx 1: Pré-operatério
V-P operatério M-D

V-P M-D V-P M-D

Figura 11: Status Radiografico — Técnica de Condensacdo Lateral

Figura 12: Fotografia apos corte Longitudinal - Técnica de Condensacao Lateral
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O mesmo foi realizado para a técnica de obturagdo Thermafil ® na figura 13 e 14.

Técnica de Obturagdo Thermafil®

Rx1: Pré-operatorio Rx3: ODMt Rx3: ODMt Rx5: Pés-operatério V- Rx5: Pés-operatério M-
P D

Rx 1: Pré-operatério
V-P M-D V-P M-D

Figura 13: Status Radiografico — Técnica de Obturacdo Thermafil®

Figura 14: Fotografia apos corte Longitudinal - Técnica de Obturacdo Themafil®

Nos grupos experimentais ocorreu infiltracdo em todos os dentes. O status radiogréfico e
fotografia apos corte longitudinal dos grupos experimentais, encontra-se no anexo C.

Tendo em conta a amostra selecionada, os dados relativos as caracteristicas dos dentes
foram analisados, ja que poderiam atuar como fonte de variabilidade, influenciando

significativamente a infiltracdo apical e consequentemente os resultados do estudo.
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Para cada uma das caracteristicas individuais foi calculada a média e desvio-padrdo
(tabela 3).

Tabela 3: Média e Desvio-Padréo de possiveis fontes de variabilidade em fungéo da técnica aplicada

Condensacdo Lateral Thermafil®
Média Desvio-Padréo Média Desvio-Padréo
Comprimento real do dente
. 22,675 1,8157 23,425 1,7568
(milimetro(s))
Comprimento de trabalho
o 21,675 1,8157 22,425 1,7568
(milimetro(s))
Largura do canal (1mm)— MD
- 0,5213 0,1066 0,5458 0,6474
(milimetro(s))
Largura do canal (Imm) — VL
- 0,507 0,087 0,5160 0,0863
(milimetro(s))
Largura do canal (10 mm)— MD
(milimetro(s)) 1,156 0,3213 1,28 0,367
Largura do canal (10 mm)- VL
(milimetro(s)) 1,035 0,248 1,090 0,168

Como demonstra a tabela numero 3 verifica-se que a média de comprimento real do dente
é superior na técnica de obturacdo Thermafil® (23,43 mm), quando comparada com a Técnica
de Condensacdo Lateral (22,675 mm), ou seja, 0 comprimento de trabalho também apresenta
a mesma variacdo. Quando analisamos a largura a nivel apical e a 10 mm do canal nas duas
técnicas, verificamos que ndo apresentam grandes alteracdes, apenas a largura mesio-distal a
1mm do apice radioldgico relativa a técnica de obturagdo Thermafil®, apresenta um desvio-
padrdo superior ao da média (0,647).

Foi necessario verificar se as variaveis respeitavam o pressuposto da normalidade
aplicando o teste Shapiro-Wilk (tabela 4). Este teste é apropriado e preferivel ao teste
Kolmogrov-Smirnov para amostras de pequena dimenséo %,

Para comparar duas amostras independentes recorremos ao uso do teste paramétrico, teste
t-student, quando o pressuposto de normalidade é respeitado e ao uso de teste ndo

paramétricos, Mann-Whitney, quando este nao se verifica.
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A largura do canal M-D e V-L ndo respeitava o pressuposto de normalidade (tabela 4),
entdo recorremos a testes ndo parameétricos, aplicando o teste Mann-Whitney (tabela 5).
O comprimento real do dente e de trabalho respeitava o pressuposto de normalidade
(tabela 4),entéo recorremos a testes paramétricos, aplicando o teste t-student (tabela 6).
Tabela 4: Teste Shapiro-Wilk

) Shapiro-Wilk
Técnica de Obturacéo . )
Statistic Df Sig.
Comprimento Real do Thermafil 0,957 20 0,477
dentel CondensacaoLateral 0,957 20 0,480
Comprimento de Thermafil 0,957 20 0,477
Trabalho CondensacaoL ateral 0,957 20 0,480
Largura do Cana MD Thermafil 0,948 20 0,342
almm CondensacdoLateral 0,844 20 0,004
Largura do Canal VL Thermafil 0,952 20 0,402
almm CondensacdoL ateral 0,340 20 0,000
Largura do Cana MD a Thermafil 0,864 20 0,009
10mm CondensacdoLateral 0,991 20 0,999
Largura do Canal VL a Thermafil 0,952 20 0,397
10mm CondensacaoL ateral 0,894 20 0,033
Tabela 5: Teste Mann-Whitney
Valor p

Largura do Canal MD 1 0,142

Largura do Canal VL 1 0,461

Largura do Canal MD10 0,429

Largura do Canal VL10 0,134

Tabela 6: Teste t-student
T Df Valor p
Comprimento Real do
Dente 1,328 38 0,192
Comprimento de Trabalho
1,328 38 0,192

Concluimos, que ndo existiam diferencas significativamente estatisticas relativamente as

caracteristicas dos dentes nos grupos experimentais.
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Na tabela 7 encontram-se os coeficientes de correlacdo relativos a varidvel comprimento
de infiltracdo versus variaveis em estudo: Largura do canal mesio-distal a 1 mm a 10mm do
apice radicular, Largura do canal vestibulo-lingual a 1 mm e a 10mm do apice radiografico,

comprimento de trabalho e comprimento real do dente.

Tabela 7: Coeficientes de correlacdo de Pearson relativos a variavel comprimento de infiltragdo

Comprimento de Infiltragéo

Correlagdo de Pearson Valor p

Comprimento Real do Dente 0.098 05449
Comprimento de Trabalho 0,097 0,549
Largura Canal MD 1mm 0,032 0,844
Largura Canal MD 10mm 0,072 0,658
Largura do Canal VL 1mm -0,007 0,965
Largura do Canal VL 10 mm -0,284 0,075

Verificou-se pela analise do coeficiente de Pearson, que ndo existem correlacGes
significativas entre o valor do comprimento de infiltracdo e as caracteristicas analisadas. Caso
ocorra alguma diferenca entre o comprimento de infiltracdo e a técnica de obturacdo ndo é
estatisticamente influenciada pelas caracteristicas analisadas.

Para cada um dos grupos experimentais foi registada a média, o desvio-padrdo, o valor
maximo e minimo e os valores referentes ao 1°, 2° e 3° quartil referentes a cada grupo

experimental e ao comprimento de infiltracdo (tabela 8).

Tabela 8: Média, desvio-padrao, valor maximo, valor minimo em milimetros referentes aos
grupos experimentais

Técnica de ) Desvio- Valor Valor
N Média ) ) 1°Q 2°Q 3°Q
Obturagéo padrdo | maximo minimo
Thermafil® 20 2,680 2,798 10,221 0,422 0,824 2,012 3,130
Condensacéo Lateral 20 1,854 1,841 8,078 0,557 1,656 2,230 3,348
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A técnica de obturagdo Thermafil® apresentou:

1. Uma média de infiltracdo superior a técnica de obturacdo convencional;
2. Um desvio-padréo elevado com um valor minimo de infiltracdo inferior ao da Condensacéo
Lateral e um valor m&ximo superior;
3. Valores de comprimento de infiltracdo inferiores a técnica de condensacao lateral em 75%
dos dentes observados.

No gréafico de extremos e quartis da figura 16 apresenta-se a distribuicdo do resultado do
comprimento de infiltracdo para as duas técnicas de obturacdo, Técnica de Condensagdo
lateral e Técnica de Obturagcdo Thermafil®.
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Figura 15: Representacdo do diagrama de extremos e quartis do comprimento de infiltracdo apical
para cada técnica de obturacao

Pela anélise do gréafico verifica-se que a técnica de obturacdo Thermafil® apresenta
simetria sendo ligeiramente mais concentrada entre 0 minimo e o 1° quartil e regista dois
outliers.

A técnica de Condensacdo Lateral apresenta uma maior concentracdo entre o 1°quartil
e a mediana e tal como a técnica Thermafil® também regista dois outliers, no entanto estes

ndo sdo tao extremos.
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Para comparar duas amostras independentes recorremos ao uso de testes néo
parameétricos (teste Mann-Whitney), uma vez que o comprimento de infiltragdo ndo respeitava

0 pressuposto de normalidade, verificado com o teste Shapiro-Wilk (tabela 9).

Tabela 9: Teste de Shapiro-Wilk para o comprimento de infiltragdo

Shapiro-Wilk
Técnica de Obturacao
Statistic Df Valor p
Thermafil®
Comprimento de 0,704 20 0,000
Infiltracdo Condensacéo Lateral
0,829 20 0,002

Para verificar se havia diferencas significativamente estatisticas referentes ao
comprimento de infiltracdo do corante nas duas técnicas de obturacdo distintas aplicamos o
teste Mann-Whitney (tabela 10).

Tabela 10: Analise da significancia estatistica com o Teste Mann-Whitney relativo ao comprimento de
infiltracdo verificada nos dois grupos experimentais

Valor de p

Técnica de Condensacdo Lateral e
0,429
Técnica de Obturagdo Thermafil®

Quando aplicado o teste de Mann-Whitney verificou-se que ndo havia diferencas
estatisticamente significativas entre a capacidade de selamento apical da técnica de obturacéo
Thermafil® e a Técnica de obturacdo com Condensacdo Lateral com uma significancia igual
0,429 (p > 0,05).
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VI. DISCUSSAO

A obturacdo canalar na terapia endodoéntica pretende proporcionar o preenchimento
tridimensional e compacto do sistema de canais radiculares. ldealmente, o material de
obturagdo ndo deve ser irritante e toxico, biologicamente inerte, radiopaco, insoltvel a fluidos
organicos e capaz de assegurar um perfeito selamento apical & %0 334 A integridade da
obturacdo nos milimetros apicais é essencial para o sucesso da terapia canalar ®®. Assim, o
canal radicular fica isolado do periodonto apical, permitindo manter ou restabelecer a saide
apical e periapical @Y.

Durante as duas Ultimas décadas, o numero de estudos publicados sobre a infiltracdo de
materiais tem aumentado, num volume significativo na investigacdo contemporanea na area
da Endodontia ©®.

A inadequada obturagdo é a principal razdo para o fracasso do tratamento "®. A
infiltragdo bacteriana pode ocorrer por varias vias ("), no entanto, 0 nosso estudo concentrou-
se nos insucessos associados a auséncia de selamento apical.

Para avaliar a quantidade de infiltracdo apical € necessario recorrer a metodologias in
vitro, tais como: teste bacterioldgico @ 3 ") teste de filtragdo de fluido % 7 76 79
infiltracdo de corante ™ 3% 78 o5 testes eletromecanicos ™ ® e a micro-tomografia
computorizada .

A metodologia usando a imersdo de dentes em varios tipos de corante (eosina, azul-de-
metileno, tinta da china, entre outros), foi descrita pela primeira vez por Grossman em 1939
9 Este foi o método adotado na nossa metodologia, uma vez que apresenta um
processamento laboratorial facil e barato com resultados fiaveis ® ™. O mesmo processo
laboratorial foi usado por outros autores 12 1641 66.80.81) “‘contdo, Karageng (2006) e Camps
(2003) defendem que os resultados obtidos por este processo ndo devem ser comparados com
outras metodologias, ja que concluiram que n&o havia correlacéo entre os seus resultados ¢

77)

A variacdo dos resultados dos diferentes estudos pode ser influenciada pela amostra ©?,

o (12.16)

pela técnica de medica , pela presenca ou auséncia de smear layer, pela eficiéncia da

preparagdo canalar, pelo tipo de cimento usado ™"

, pelo agente infiltrante (pH, tamanho de
particulas, peso molecular), pelo periodo de imersdo, pela técnica de medicdo, pela

experiéncia do operador !¢ %82 ¢ pelas diferentes técnicas de obturagdo 47,
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Como era nosso objetivo analisar canais retos mimetizando situagdes clinicas, incluimos
dentes superiores anteriores, tal como utilizado em diferentes estudos ® 6 59 3. 65, €6)
especificamente recorremos ao uso de incisivos centrais, laterais e caninos.

O tamanho da amostra definido estd de acordo com o calculado nos artigos revistos sobre
o tema, que apresentavam diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos & >
16.33,42.83) ‘sendo cada grupo experimental constituido por vinte dentes.

A padronizacdo absoluta é impossivel, no entanto, a normalizaggo relativa é possivel %,
A experiéncia e pericia do operador podem influenciar os resultados ©®.

Para a preparagdo biomecanica, tal como Ozawa et al. (2009)®* e Inan et al.” optamos
pelo recurso a instrumentacdo mecanizada com o sistema ProTaper. Esta técnica permite uma
instrumentacdo adequada, reduzindo erros processuais, proporcionar bons resultados clinicos
(85).

Apos a instrumentacdo de todos os canais radiculares até a lima Protaper F2, o fordmen
canalar foi permeabilizado com uma lima k namero 15 para calibrar o didmetro do fordmen
apical e diminuir a variabilidade entre os canais radiculares, tal como recomendado por Wu et
al. (1993)¢®).

No que diz respeito ao corante usado, o tamanho molecular das particulas “, o pH e a
reatividade quimica sdo fatores a ter em consideracdo, pois influenciam o grau de infiltracéo.
O corante azul-de-metileno, uma vez que ¢ barato e facil de manipular, apresenta um elevado
grau de coloragdo e um peso molecular inferior ao das toxinas bacterianas, * 7® estas
caracteristicas também foram verificadas por Kersten et al (1989)®°.

Kersten et al, (1989) avaliaram o selamento do canal radicular, recorrendo a marcadores
diferentes: endotoxina, bactéria, produtos metabolicos e azul-de-metileno a 2%. Os resultados
mostraram que a infiltracdo por bactérias e macromoléculas de proteina podia ser prevenida
com o0 uso de cimento endodéntico e guta-percha seguido de condensacdo adequada no
momento da obturacdo. Por sua vez, independente da técnica de obturacéo, a infiltracdo por
azul-de-metileno e 4cido butirico néo foi evitada ©°.

No nosso estudo, decidimos realizar cortes longitudinais para a avaliagdo do
comprimento de infiltracdo do corante. Ahlberg et al. ®7) afirmam que a realizacdo de cortes
longitudinais permitia obter resultados mais fiaveis, comparativamente a realizacdo de cortes
transversais e a descalcificdo. De acordo com estes resultados, também Tamse, A., et al.
(1998) 2, verificaram que o azul-de-metileno pareceu ser o mais apropriado para a avaliacdo
da infiltracdo apical apos a realizacdo de cortes longitudinais. As desvantagens desta técnica

estdo associadas a selecdo do eixo de corte e a baixa probabilidade de selecionar o ponto de
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infilitragdo mais profundo, resultando numa sub-quantificacdo do valor de infiltracdo®?.
Também no nosso estudo verificamos que o corte longitudinal, envolvendo o foramen apical
apresenta uma limitacdo ao estudo ja que na maioria das vezes, o foramen, ndo se encontrava
a nivel apical, mas sim para-apical.

Wu et al. (1993) publicaram um artigo de revisdo onde referiram que a percecdo da
infiltracdo e superior quando realizados os cortes longitudinais, comparativamente aos outros
métodos de medicdo ©®. Para além de fornecer medicGes mais confiaveis, esta técnica reduz o
risco de dissolucdo do corante ®¥.

Embora a medigdo méaxima da infiltracdo do corante ndo fornega informacéo sobre a area
de infiltragcdo, a infiltracdo linear fornece dados relativos suficientes para avaliagcdo da
infiltracdo apical ©®®. O método é baseado numa suposicdo em que a medicdo linear pode
indicar o comprimento de infiltracdo entre a parede do canal e o material de obturacio ©®.

Uma vez que ndo proporciona qualquer informagdo sobre o volume do marcador
considera-se uma avaliacdo semi-quantitativa & 7).

A limitacdo apresentada por diferentes autores referente ao método de infiltracdo de
corante é a possivel presenca de ar no interior do canal que pode impedir o0 movimento do
fluido interferindo nos resultados em estudo ©®, Spangberg et al. verificaram que o recurso a
vacuo apresenta resultados mais fiaveis da quantidade de espacos vazios presentes na
obturacdo ©® no entanto, o mesmo ndo se verificou por Peter et al. (1992) ®®. Dai que ndo
achamos necessaria a sua utilizacdo e optamos pela técnica de infiltracdo de corante por
capilaridade.

O cimento de obturacdo usado foi 0 mesmo para as duas técnicas de obturacdo com o
objetivo de diminuir as fontes de variagdo também usado por Abarca et al. (2001)*? .

Durante todo o protocolo operatorio tentamos diminuir as possiveis fontes de variacdo
entre as amostras, uma vez que o principal objetivo do estudo era avaliar qual a técnica de
obturagdo, a Técnica de Condensacdo Lateral ou Técnica de obturacdo Thermafil®,
proporciona melhor selamento apical.

A Técnica de Condensacdo Lateral permanece como a técnica de obturacdo mais usada,
pois, apresenta bons resultados clinicos. Varios estudos defendem que o excelente controlo do
comprimento de trabalho e o elevado insucesso associado as sobre-obturacGes fazem dela a
técnica de eleicdo por varios operadores® 364 6568) Esta ¢ descrita como a técnica “padrdo”
em estudos comparativos de selamento apical. Os resultados de diferentes comparagdes sao
por vezes inconsistentes. Acredita-se que as variacOes estejam associadas a existéncia de

diferentes protocolos ©2.
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Para superar as limitacBes associadas a técnica convencional foram introduzidas técnicas
de obturacdo termoplésticas, que por apresentarem guta-percha na fase alfa proporcionam
uma obturacdo homogénea e uma melhor adaptacéo as paredes do canal radicular. No entanto,

associada a fluidez da guta-percha deparamo-nos com limitagdes como a sobre-obturagéo © 1>

31, 39, 63, 67).

Como técnica de obturacdo termopléstica, selecionamos a Thermafil® por ser
referenciada pelos fabricantes como capaz de proporcionar um ‘“selamento perfeito”. Esta
técnica de obturacdo € rapida e de facil executar. As desvantagens sao: 0 custo que € bastante
elevado e a extruséo do material a nivel apical *?. No nosso estudo, verificamos a veracidade
subjacente as vantagens da Técnica, no entanto, contrariamente a referéncia do fabricante, o
“selamento perfeito”, ndo se verificou. Tal como em outros estudos @ ™, verificamos que
nenhum dos dentes dos grupos experimentais exibiu um selamento perfeito 9.

A técnica de obturagdo Thermafil®, a semelhanca de qualquer método, implica um
periodo de estudo/treino pré-clinico prévio a sua execucdo a fim de rentabilizar ao maximo os
efeitos da sua aplicacdo clinica *©.

O selamento completo do sistema de canais radiculares € impossivel com os materiais e
técnicas de obturagdo atualmente utilizadas %,

Verificamos que ndo havia diferencas estatisticamente significativas entre a capacidade
de selamento apical da técnica de obturacdo Thermafil® e a Técnica de obturacdo com
Condensacdo Lateral, que foram de encontro aos resultados obtidos por Dummer et al.
(1994)“Y Schafer et al. (2002)®® e Inan et al. (2009)").

Verificamos que a Técnica de Obturacdo Thermafil® apresentou um desvio-padrdo
elevado, proporcionando uma média de infiltracdo superior quando comparada com a Técnica
Convencional.

Todavia alguns investigadores admitem que a variacdo do desvio-padrdo pode ser
indicador de quédo consistente sera uma técnica em promover a obturacdo clinica adequada, ou
seja, em situacdes clinicas mais complexas, as técnicas com maior desvio-padrdo conduziriam
a resultados menos previsiveis ™. No nosso estudo, a técnica que podera causar resultados
clinicamente menos conjeturaveis é a Técnica de obturagdo Thermafil®, ja que apresentava
um desvio-padrdo elevado, quando comparado com a Técnica de Condensacdo Lateral.

Os resultados da avaliacdo do selamento relativamente as tecnicas de obturacéo
Thermafil® e Condensacdo Lateral nem sempre sdo concordantes, apresentando resultados
que chegam a ser contraditérias ®. Teles et al. (2005)“® e Gencoglu, et al. (2002)®*

avaliaram a capacidade de selamento entre as duas técnicas de obturagéo e contrariamente aos
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resultados obtidos no nosso estudo, verificaram que a Técnica de Obturacdo Thermafil®
apresenta melhores resultados de selamento apical comparativamente a Técnica de
Condensacdo Lateral.

Apesar dos resultados se verificarem significativamente piores na Técnica de Obturacéo
de Condensacdo Lateral, Gencoglu et al. (2002) obteve uma média de infiltragdo de corante
de 3.80mm e um desvio padr&o de 2,87mm referente & Técnica de Obturacio Thermafil® ©2,
Estes resultados foram semelhantes aos obtidos no nosso estudo. A técnica de obturacédo
Thermafil® apresentou uma média de infiltracdo de 2,680mm, ligeiramente inferior e um
desvio-padréo de 2,798mm. A variacdo dos resultados pode ter surgido pelo tipo de irrigagéo,
pelo tipo de cimento usado, o operador, as variacfes da amostra, entre outros fatores ja
anteriormente descritos.

O valor médio de infiltracio em estudos anteriormente realizados na técnica de
condensacdo lateral apds corte longitudinal é cerca de 3,45 mm, com um valor minimo e
maximo entre 0,5-9,25 milimetros ®®. De acordo com os nossos resultados (média =1,854
mm) a média é bastante inferior, no entanto a variacao do valor minimo e maximo encontra-se
dentro dos valores descritos (0,557-8,075 mm).

Admitimos que o aumento e uniformizacdo da amostra permita obter dados que possam
ter resultados estatisticamente significativos. A uniformizagéo deveria ir mais longe do que a
realizada na maioria dos estudos, a amostra para além de incluir apenas dentes do mesmo
tipo, devia considerar a idade do paciente, 0 tempo pos-extracdo e o tipo de armazenamento.

S&0 necessarios estudos clinicos, tais como o realizado por Chu et al. (2005)® para
confirmar estes resultados e a sua relevancia no T.E.R..

Chu et al., (2005) realizaram um estudo in vivo onde avaliaram os resultados clinicos do
tratamento endodéntico radicular comparando as duas técnicas de obturacdo: Técnica de
Condensacdo Lateral e Técnica de Obturacdo com Thermafil®. Verificaram que ndo houve
diferencas significativamente estatisticas na terapia, com um follow up de 3-4 anos. A técnica
de obturacdo Thermafil® demonstrou um menor consumo de material e menor tempo de
trabalho. Os casos de insucesso foram atribuidos a inadequada restauragdo/selamento coronal
verificado ©9.

Os resultados in vitro ndo devem ser diretamente extrapolados para situagdes in vivo, no
entanto os testes laboratoriais de produtos constituem a Unica forma de avaliacdo pré-clinica

que permite prever ou indicar a tendéncia da performance clinica ®©.
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A principal limitacdo referente aos estudos de infiltracdo apical € o facto de serem
estudos in vitro e os niveis bioldgicos aceitaveis ndo podem ser determinados, podendo existir

outras variaveis que possam interferir no resultado obtidos.
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O selamento apical do sistema de canais radiculares € necessario para a manutencdo da
desinfecdo obtida apds o preparo canalar, favorecendo o reparo dos tecidos periapicais.
Diversas técnicas de obturacdo tém sido propostas para atender a tais requisitos. No entanto,
nenhum sistema de obturacdo previne, na totalidade, a infiltragéo apical.

A infiltracdo apical é uma das principais causas do insucesso Endoddntico, sendo deste
modo, matéria de estudo para inUmeros autores.

O desenvolvimento das técnicas de obturacdo é essencial, no entanto o operador devera
possuir espirito critico para adequar a técnica de obturacdo as caracteristicas anatomicas do
sistema de canais radiculares.

Na generalidade, a infiltracdo apical pode resultar da técnica de obturacdo, das
propriedades fisico-quimicas dos cimentos endoddnticos, da presenca de smear-layer, do tipo
de amostra e do operador.

O proposito deste estudo foi comparar de forma objetiva o selamento apical
conseguido na obturacdo Endodontica. Avaliamos e quantificamos a infiltracdo apical,

inerente a Técnica de Condensacdo Lateral e Técnica de Obturacdo Thermafil®.
Com base na metodologia aplicada podemos concluir que:

e Apesar de apresentar algumas limitagdes o modelo experimental provou ser

eficiente na comprovacao do selamento apical;

e A Técnica de Condensacdo Lateral apresentou uma média de infiltracdo de 1,854
mm e um desvio-padrao de 1,841 mm, inferior aos valores verificados na Técnica
de Obturacdo Thermafil® que apresentaram uma média de 2,68 mm, e um desvio-

padréo de 2,798 mm;

e Na analise cuidada dos dados verificamos que em 75% dos casos observados
relativos ao sistema Thermafil®, os valores apresentaram-se ligeiramente
diminuidos (3,130 mm), quando comparados com a Técnica de Condensacao
Lateral (3,348 mm));
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¢ No entanto, quando aplicado o teste de Mann-Whitney verificamos que ndo havia
diferencas estatisticamente significativas entre a capacidade de selamento apical da

Técnica de Obturacdo Thermafil® e a Técnica de Condensagao Lateral;

e Nenhuma das técnicas obturacdo avaliadas conseguiu um completo selamento

apical.

S&o necessarios estudos clinicos para confirmar estes resultados e a sua relevancia no
T.E.R..

A principal limitagdo referente aos estudos de infiltracdo apical é o facto de serem
estudos in vitro, em que a quantidade de infiltracdo observada pode apresentar niveis
clinicamente insignificantes, uma vez que os niveis bioldgicos aceitaveis ndo podem ser
determinados.

Acreditamos que o0 sucesso de qualquer técnica depende do conhecimento da
metodologia, do respeito pelas instru¢oes/recomendactes dadas pelo fabricante e a destreza
manual do operador. Ndo h& nenhum sistema de obturacdo que previna, na totalidade, a
infiltracdo apical, no entanto, estamos certos que a adequada preparacdo canalar (quimica e
mecanica), assim como o dominio completo da técnica de obturacdo endodéntica utilizada é
fundamental para a reducdo da taxa de infiltracdo e aumentar a taxa de sucesso ao tratamento.

A principal questdo que se impde € saber, neste tipo de estudos, qual a quantidade de
infiltracdo apical para que o tratamento endodéntico radicular seja clinicamente considerado

um insucesso.
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Anexo A: Tabela com registo das caracteristicas dos dentes relativos a técnica de obturacéo

Thermafil®

donte Dente real do dente donte infiltracéo (milimetro(s)) V-L (milimetro(s))
(milimetro(s) (milimetro(s)) (milimetro(s) 1 mm 10 mm 1 mm 10mm

1 11 22 21 0,511 0,566 1,117 0,5 1,225
4 1.3 23 22 2,345 0,455 1,140 0,458 | 1,070
5 1.2 23 22 2,278 0,584 0991 | 0506 | 1,195
6 2.3 25 24 0,943 0,515 1,464 0,592 | 1,184
7 1.2 22 21 0,507 0,507 1,166 0,549 | 1,245
8 2.3 24 23 3,486 0,554 1,391 0,474 | 1,160
9 2.3 23 22 1313 0,488 2,235 | 0584 | 1,004
10 2.2 23 22 0,7845 0,438 0876 | 0446 | 0,894
11 11 24 23 2,430 0,591 1,147 0,584 | 1,312
12 2.3 26 25 3,136 0,523 1,326 0,490 | 1,315
14 2.1 20,5 19,5 3,113 0,541 1,844 0,451 | 1,029
15 11 19,5 18,5 0,502 0,660 0991 | 0577 | 0971
16 1.2 235 22,5 1,654 0,602 0,900 0,581 | 1,139
18 2.3 24,5 23,5 10,221 0,462 1,958 0,532 | 0,938
19 1.3 25 24 1,391 0,542 1,385 | 0,340 | 0,860
20 1.2 22,5 21,5 2,397 0,556 1,134 | 0,580 | 1,024
21 2.2 24 23 10,214 0,543 0886 | 0714 | 1,016
22 13 26 25 4,192 0,540 1,166 0,529 | 1,163
23 13 26 25 1,747 0,543 1,412 0,353 | 0,670
26 2.3 22 21 0,422 0,707 1,054 | 0482 | 1,297
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Anexo B: Tabela com registo das caracteristicas dos dentes relativos a Técnica de obturagédo

de Condensacdo Lateral®

Comprimento

Comprimento de

Profundidade de

Largura do dente —-M-D

Largura do dente —

:en‘i: Derte | rel do dente ”a::l: do nftraci (milimetro(s)) V-L (milimetro(s))
(milimetro(s) (milimetro(s)) (milimetro(s) 1 mm 10 mm 1 mm 10mm

> | 11 20 19 2345 0474 | 1208 | 0380 | 1329
3 | 22 23 ” 1,634 0406 | 1422 | 0545 | 1218
17 | 21 21 20 0,535 1502 | 0436 | 1597 | 0535
2 | 23 o1 20 8,078 0503 | 1007 | 0627 | 0836
5 | 21 21 20 2,220 0549 | 1007 | 0636 | 0982
27 | 13 22 o1 1815 0545 | 1,069 | 0450 | 00989
8 | 22 22 o1 2572 0513 | 1130 | 0469 | 0839
29 13 24,5 235 3,712 0,546 1,748 0,443 0,775
32 | 13 24 23 2861 0,676 | 1283 | 0543 | 0983
33 | 22 195 185 2,058 0425 | 0744 | 0438 | 0991
34 | 22 23 ” 3,510 0552 | 0884 | 0549 | 0885
35 | 1.2 245 235 2,435 0549 | 0,768 | 0665 | 1,093
36 | 23 24 23 1,899 0598 | 1304 | 0577 | 1,089
37 | 13 21 20 6,257 0498 | 1394 | 0497 | 0,994
39 | 1.2 24 ’3 1722 0414 | 1664 | 0647 | 3462
20 | 13 24 ’3 2,240 0393 | 1335 | 0452 | 0878
| 13 27 26 1,601 0514 | 1243 | 0515 | 1,036
2 | 23 23 2 4,850 0,860 | 0456 | 0439 | 0836
53 | 13 ” o1 0,719 0439 | 0987 | 0428 | 1,610
s | 11 23 ” 0,557 0437 | 0874 | 0394 | 1,098
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Anexo C: Registo radiografico do protocolo operatdrio e fotografia apds corte longitudinal

N° do dente: 1
Dente: 1.1
ODMt: 21 mm

Técnica de Obturacéo:

Thermafil®

N° do dente: 2
Dente: 1.1
ODMt: 19 mm

Técnica de Obturacédo:

Condensacdo Lateral

N° do dente: 3
Dente: 2.2
ODMt: 20 mm

Técnica de Obturacao:

Thermafil®

N° do dente: 4
Dente : 1.3
ODMt: 22mm

Técnica de Obturacao:

Thermafil®

Radiografia inicial

a

Radiografia inicial

a

Radiografia inicial

]

Radiografia inicial

Radiografia de Odontometria

[}

Radiografia de Odontometria
de trabalho

de trabalho

Radiografia de Odontometria
de trabalho

Radiografia de Odontometria
de trabalho

Radiografia Final

Radiografia Final

Radiografia Final

1]

Radiografia Final

non!

1\ |

Fotografias

nnr
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N° do dente: 5
Dente: 1.2
ODMt: 22 mm

Técnica de Obturagdo:

Thermafil®

Radiografia inicial

N° do dente: 6
Dente : 2.3
ODMt: 24 mm

Técnica de Obturacao:

Thermafil®

Radiografia inicial

=

N° do dente: 7
Dente: 1.2
ODMt: 21 mm

Técnica de Obturacéo:

Thermafil®

Radiografia inicial

N° do dente: 8
Dente : 2.3
ODMt: 23 mm

Técnica de Obturagéo:

Thermafil®

Radiografia inicial
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Radiografia de Odontometria

Radiografia de Odontometria
de trabalho

Radiografia de Odontometria
de trabalho

=

de trabalho

Radiografia de Odontometria

de trabalho

Radiografia Final

a

Radiografia Final

Radiografia Final

\ ]

Radiografia Final

a

Fotografias

Fotografias

n=




N° do dente: 9
Dente : 2.3
ODMt: 22 mm

Técnica de Obturacao:

Thermafil®

Radiografia inicial

N° do dente: 10
Dente: 2.2
ODMt: 22 mm

Técnica de Obturacéo:

Thermafil®

Radiografia inicial

N° do dente: 11
Dente: 1.1
ODMt: 23 mm

Técnica de Obturacao:

Thermafil®

Radiografia inicial

N° do dente: 12
Dente : 2.3
ODMt: 25mm

Técnica de Obturacao:

Thermafil®

Radiografia inicial

Radiografia de Odontometria
de trabalho

Radiografia de Odontometria

de trabalho

Radiografia de Odontometria
de trabalho

Radiografia de Odontometria

de trabalho

Radiografia Final

Radiografia Final

i

Radiografia Final

a

Radiografia Final

Fotografias

0c

I =
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N° do dente: 14
Dente : 2.1
ODMt: 19,5 mm

Técnica de Obturacéo:

Thermafil®

Radiografia inicial

N° do dente: 15
Dente: 1.1
ODMt: 18,5 mm

Técnica de Obturacédo:

Thermafil®

Radiografia inicial

n

N° do dente: 16
Dente : 1.2
ODMt: 22,5 mm

Técnica de Obturacao:

Thermafil®

Radiografia inicial

n

Radiografia inicial

N° do dente: 17
Dente: 2.1
ODMt: 20 mm

Técnica de Obturacao:

Condensacdo Lateral

an

Radiografia de Odontometria
de trabalho

Radiografia de Odontometria
de trabalho

4]

de trabalho

||

Radiografia de Odontometria
de trabalho

a
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n

Radiografia de Odontometria

Radiografia Final

[\

Radiografia Final

n

Radiografia Final

|\

Radiografia Final

O

Fotografias

Fotografias




N° do dente: 18
Dente : 2.3
ODMt: 23,5 mm

Técnica de Obturagdo:

Thermafil®

Radiografia inicial

=

N° do dente: 19
Dente : 1.3
ODMt: 24,5 mm

Técnica de Obturacao:

Thermafil®

Radiografia inicial

=
=

N° do dente: 20
Dente : 1.2
ODMt: 21,5 mm

Técnica de Obturacao:

Thermafil®

Radiografia inicial

Radiografia inicial

N° do dente: 21
Dente: 2.2
ODMt: 23 mm

Técnica de Obturacgéo:

Thermafil®

Radiografia de Odontometria
de trabalho

=

Radiografia de Odontometria
de trabalho

Radiografia de Odontometria
de trabalho

=

Radiografia de Odontometria
de trabalho

4]

Radiografia Final

0

Radiografia Final

n

Radiografia Final

/]

Radiografia Final

Fotografias

Fotografias
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N° do dente: 22
Dente : 1.3
ODMt: 25 mm

Técnica de Obturagdo:

Thermafil®

Radiografia inicial

Radiografia de Odontometria de
trabalho

|

Radiografia Final

Fotografias

N° do dente: 23
Dente : 1.3
ODMt: 25 mm

Técnica de Obturacdo:

Thermafil®

Radiografia inicial

o

N° do dente: 24
Dente : 2.3
ODMt: 20 mm

Técnica de Obturacéo:

Condensacdo Lateral

Radiografia inicial

Radiografia inicial

N° do dente: 25
Dente: 2.1
ODMt: 20 mm

Técnica de Obturacao:

Condensacdo Lateral
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Radiografia de Odontometria de

Radiografia de Odontometria de
trabalho

)|

trabalho

Radiografia de Odontometria de
trabalho

|

Radiografia Final

Radiografia Final

Radiografia Final

a
4|

Fotografias

Fotografias

Fotografias




N° do dente: 26
Dente : 2.3
ODMt: 21 mm

Técnica de Obturacao:

Thermafil®

Radiografia inicial

N° do dente: 27
Dente : 1.3
ODMt: 23,5mm

Técnica de Obturacéo:

Condensacdo Lateral

Radiografia inicial

=

N° do dente: 28
Dente: 2.2
ODMt: 21 mm

Técnica de Obturacéo:

Condensacdo Lateral

Radiografia inicial

Radiografia inicial

N° do dente: 29
Dente : 1.3
ODMt: 23,5 mm

Técnica de Obturacao:

Condensacdo Lateral

Radiografia de Odontometria
de trabalho

L1

Radiografia de Odontometria
de trabalho

oo

Radiografia de Odontometria
de trabalho

| )]

Radiografia de Odontometria
de trabalho

un

Radiografia Final

a

Radiografia Final

Radiografia Final

Fotografias

Lo

]

Radiografia Final

||
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N° do dente: 32
Dente: 1.3
ODMt: 23 mm

Técnica de Obturacao:

Condensacdo Lateral

N° do dente: 33
Dente: 2.2
ODMt: 18,5 mm

Técnica de Obturacéo:

Condensacdo Lateral

N° do dente: 34
Dente: 2.2
ODMt: 22 mm

Técnica de Obturacéo:

Condensacdo Lateral

N° do dente: 35
Dente: 1.2
ODMt: 23,5 mm

Técnica de Obturagao:

Condensacdo Lateral

86

Radiografia inicial

[\

Radiografia inicial

Radiografia inicial

[\

Radiografia inicial

i

Radiografia de Odontometria
de trabalho

Radiografia de Odontometria

de trabalho

Radiografia de Odontometria
de trabalho

Radiografia de Odontometria
de trabalho

Radiografia Final

1]

Radiografia Final

[\

Radiografia Final

| ||

Radiografia Final

/]

Fotografias

Fotografias




N° do dente: 36
Dente: 2.3
ODMt: 23 mm

Técnica de Obturacdo:

Condensacao Lateral

Radiografia inicial

\]

—t

N° do dente: 37
Dente: 1.3
ODMt: 20mm

Técnica de Obturacdo:

Condensacao Lateral

Radiografia inicial

n

Radiografia inicial

N° do dente: 39
Dente: 1.2
ODMt: 24 mm

Técnica de Obturacéo:

Condensacdo Lateral

||

Radiografia inicial

N° do dente: 40
Dente: 1.3
ODMt: 23 mm

Técnica de Obturacao:

Condensacdo Lateral

4]

Radiografia de Odontometria de
trabalho

Radiografia de Odontometria de

trab

Radiografia de Odontometria de

trab

Radiografia de Odontometria de
trabalho

alho

alho

=

Radiografia Final

Radiografia Final

Radiografia Final

Radiografia Final

/]

Fotografias

a
/]

a

Fotografias

Fotografias
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Radiografia inicial

N° do dente: 41
Dente: 1.3
ODMt: 26 mm

Técnica de Obturagdo:

Condensacao Lateral

||

N° do dente: 42
Dente: 2.3
ODMt: 22 mm

Técnica de Obturacéo:

Condensacao Lateral

Radiografia inicial

il

N° do dente: 43
Dente: 1.3
ODMt: 21 mm

Técnica de Obturacéo:

Condensacdo Lateral

Radiografia inicial

0

Radiografia inicial

N° do dente: 44
Dente: 1.1
ODMt: 22 mm

Técnica de Obturacgéo:

Condensacao lateral

88

Radiografia de Odontometria
de trabalho

Radiografia de Odontometria
de trabalho

Radiografia de Odontometria

de trabalho

Radiografia de Odontometria
de trabalho

Radiografia Final

a

Radiografia Final

o

Radiografia Final

a

Radiografia Final

a

Fotografias

Fotografias







