Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra

Mestrado Integrado em Medicina Dentéria

Inquérito acerca das atitudes e técnicas endodoénticas dos

Médicos Dentistas Portugueses

Tania Vanessa Valente Sebastiao

Orientador: Jodo Miguel Marques dos Santos

Co-orientador: Francisco José Santiago Fernandes Amado Caramelo

Coimbra, 2012






Inquérito acerca das atitudes e técnicas endodénticas dos Médicos Dentistas

Portugueses

Sebastido TV?, Santos JM?, Caramelo FJ®

'Aluna do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra

2DMD, MSc, PhD, Professor Auxiliar da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra

SMENG, BSc, PhD, Biophysics, Professor Auxiliar da Faculdade de Medicina da

Universidade de Coimbra

Endereco: Area de Medicina Dentaria da Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra, Avenida Bissaya Barreto, Bloco de Celas

3000-075 Coimbra
Telef: +351 239484183
Fax: +351 239402910
Coimbra, Portugal

Endereco eletrénico: taniawsebastiao@hotmail.com

Resumo

Objetivo Procurar avaliar atitudes, conceitos e preferéncias na pratica clinica da
endodontia dos Médicos Dentistas (MD) Portugueses e como estas se relacionam com as
normas de orientacdo da qualidade do tratamento preconizadas pela European Society of
Endodontology.

Materiais e métodos Foi enviado um questionario via eletrénica a 6543 MD
Portugueses dos quais obtivemos 310 respostas, num periodo de 8 dias a contar a partir da
data de envio. O questionario € composto por 22 perguntas maioritariamente de escolha
multipla mas também de organizacao preferencial e resposta aberta, divididas por duas
partes. A primeira parte relativa a informacéo de identificacdo que permitisse caracterizar a
amostra e a segunda dirigida a questbes de indole técnica e conceptual do tratamento

endodontico.

Resultados Foram obtidos um total de 305 questionarios validos. A amostra foi
composta por 76,6% MD generalistas, sendo que 87,8% exercem a sua atividade em

clinicas privadas.



O isolamento absoluto nunca ou raramente é utilizado por 64,2% da amostra. Os
MD do género feminino isolam mais frequentemente o campo operatério. O sextante
maioritariamente referido como mais importante para ser isolado foi 0 4° seguido do 6°. As
principais razdes apontadas para o ndo uso de isolamento foram o aumento do tempo gasto
na consulta (53,1%) e o incobmodo para o paciente (52,7%). A técnica de instrumentacao
predileta foi a mecanizada continua (45,1%). O método de determinacdo do comprimento de
trabalho favorito foi o método radiogréfico digital (52,9%). Na generalidade o irrigante
canalar mais comumente assinalado foi o NaOCI (2,5%). O Crésophéne (Septodont) é a
medicacdo intracanalar mais utilizada pelos MD Portugueses, seguida do hidroxido de
calcio. H4 tendéncia a aumentar o numero de sessbes para realizar o tratamento
endodontico de dentes plurirradiculares, independentemente do diagnéstico. O numero de
sessdes € superior em dentes com patologia periapical (Wilcoxon p <0,001). A técnica de
obturacéo preferida foi a técnica da compactacéo lateral (60%). O cimento favorito para
realizar a obturacdo foi o AHplus®. 53,8% dos MD referenciam os seus doentes para
colegas diferenciados em endodontia e 46,2% nao. As principais razdes assinaladas para tal

foram: remocéao de limas fraturadas, retratamento e a cirurgia apical.

Conclusdes Os resultados deste estudo indicam que os MD Portugueses seguem a
maioria das recomendagfes, no entanto, no que concerne a utilizacdo de isolamento
absoluto, existe ainda um percurso de melhoria que deve ser efetuado. Observa-se uma
evolugéo tecnoldgica dos MD Portugueses. E necessario ter em conta que 0s inquéritos
foram enviados via correio eletrénico e como tal é licito sugerir que a presente amostra é

composta por profissionais eventualmente mais propensos a aderir a avangos tecnologicos.

Palavras-chave: Endodontic treatment, referral, dental practice, root canal

treatment, working length, survey.

Abstract

Aim To search about attitudes, concepts and preferences in Portuguese clinician’s
endodontic clinical practice and to relate their practices with the European Society of

Endodontology quality guidelines for endodontic treatment.

Methodology An electronic survey was sent to 6543 Portuguese dentists. 310
answered the survey in the 8 days after. The survey has 22 questions, some are multiple
choice other for organization and open answer divided in 2 parts. The first one contains
identity information that allows categorizing the sample and the second part has questions

about endodontic treatment.



Results A total of 305 questionnaires were considered valid. 76,6% of the sample
were general practitioners, 87,8% working in private clinics. Most practitioners (64,2%) did
not use rubber dam. Females use rubber dam more frequently than males. Mandibular
molars and premolars are more frequently isolated then other teeth. The main reasons to not
use rubber dam are the time spend (53,1%) and the discomfort to the patient (52,7%). Rotary
instrumentation was preferred (45,1%). Digital radiographic method was primarily (52,9%)
used to determinate the tooth length. The irrigation agent that general practitioners used
was NaOCl (2,5%). The interappointment medication used was Crésophéne. There is a trend
to have more appointments to treat a tooth with apical periodontitis, and if the tooth has more
root canals. Lateral condensation is used by 60% of the clinicians. AHplus® is the
preferential sealer used in root canal filling. 53,8% of clinicians refer their patients to
specialists. The main reasons to refer are removal of broken instruments, retreatment and

apical surgery.

Conclusion Portuguese clinicians follow some guidelines for endodontic treatment. A
technologic evolution is observed. This survey was sent by internet which suggests that this

sample is possibly more likely to accede technological advances.

Key-words: Endodontic treatment, referral, dental practice, root canal treatment,

working length, survey.

Introducéo

A endodontia engloba procedimentos que tém como objetivo a prevencdo e o

tratamento da patologia pulpar e periapical (1).

E expectavel que durante a sua formacdo académica, o Médico Dentista (MD)
adquira conhecimentos e competéncias que o habilitem a diagnosticar e tratar eficazmente
uma grande variedade de patologia da area endoddntica. Contudo, espera-se que 0S
profissionais pautem a qualidade dos seus tratamentos pelas normas de orientacdo
emanadas pela European Society of Endodontology (ESE) e que conhecam os critérios para
a avaliacdo do grau de dificuldade e risco de cada caso clinico de modo a referenciar para

colegas mais diferenciados os casos com maior grau de complexidade.

Os estudos epidemioldgicos acerca da taxa de sucesso do tratamento endoddntico
evidenciam niveis de sucesso de 64-77% quando realizados por MD generalistas e 54-94%
por especialistas, pelo que se torna importante conhecer as razdes subjacentes a esta
diferenca por forma a que se possam instituir medidas de qualidade que permitam a

melhoria dos cuidados prestadas aos doentes (2, 3).



Nao existem muitos estudos a avaliar os procedimentos clinicos endoddnticos. Nos
existentes conclui-se que a maioria dos MD ndo cumpre as normas clinicas padréo para a
sua realizacdo. Sendo a utilizagdo de isolamento absoluto com dique considerada uma das
etapas mais determinantes para o sucesso do tratamento, existem indicios, em varios
estudos, de que apesar de esta ser ensinada universalmente nas faculdades ela é
negligenciada pela maioria dos MD ap0s entrarem no exercicio clinico autbnomo da
atividade (4-7).

Os tratamentos endodoénticos devem ser executados sob isolamento absoluto do
dente a tratar (8, 9) de modo a melhorar a assepsia, prevenir a contaminacdo microbiana, a
inalacdo ou degluticdo de instrumentos e o contacto das solugcdes de irrigagdo com a
mucosa oral (1, 10).

Apobs o isolamento absoluto e a execugcdo da cavidade de acesso, deve ser
determinado o comprimento de trabalho do dente, de modo a que seja instrumentado o mais
perto possivel da constricdo apical (CA). Esta localizacdo varia entre 0,5 a 2 mm do apice
radiogréfico. Quando a polpa estd necrosada e infectada, segundo Sjogren et al., a CA
localiza-se a 1 mm do &pice radiografico, se esta estiver vital a 1-2 mm como afirmam
Kerekes e Tronstad (cit in 5). Ha dois métodos recomendados para esta determinagéo ser
fiavel, o método radiografico e o localizador eletrénico do apice (LEA) (1, 11).

A instrumentagcdo canalar tem como principio a remo¢do da polpa e dos
microrganismos existentes e dar forma ao sistema canalar de modo a que este possa ser
desinfetado e obturado, sem no entanto alterar o trajeto inicial do canal, nem a constricdo
apical (12, 13). Durante a instrumentacdo € necessario executar uma irrigacdo copiosa, de
modo a lubrificar o canal, eliminar microrganismos e dissolver matéria organica, sem no
entanto ser irritante para os tecidos perirradiculares (1). A solucdo de hipoclorito de s6dio
(0,5-5,25%) é considerada o agente irrigante que melhor satisfaz estes requisitos (12-14). A
obturacdo canalar bloqueia o foramen apical e o0s tubulos dentinarios impedindo
microinfiltracdo coronéria e apical de fluidos e microrganismos (15). A obturacéo do sistema
canalar deve ser efetuada com recurso a um material de ndcleo soélido ou semi-sélido,
associado a um cimento endodéntico capaz de preencher os espagos entre 0 material de
nucleo e as paredes do canal radicular na sua totalidade (15). No final da obturagéo, ndo
devem existir falhas entre a parede canalar e o material de nicleo nem no interior do préprio
material. O dente deve ser adequadamente restaurado de modo a impedir a microinfiltragéo

coronéria (1).

O objetivo deste trabalho foi reunir informacdo acerca da pratica clinica
endodbdntica dos MD Portugueses, bem como sobre 0s materiais e técnicas mais

frequentemente utilizados.



Materiais e métodos

Foi entregue um questionario a MD Portugueses para investigar as suas atitudes

face ao tratamento endodoéntico.

Desenvolveu-se um questionario piloto entregue a 5 MD docentes da Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra. De acordo com as respostas e dificuldades no seu

preenchimento este foi modificado. Algumas questbes foram reformuladas.

O questionario é composto por 22 perguntas maioritariamente de escolha mdaltipla
mas também organizacdo preferencial e resposta aberta, divididas por duas partes. A
primeira parte engloba dados de identificacdo, tais como o género, o ano de conclusédo do
curso, a atividade profissional principal, a instituicAo onde obteve formacdo, os anos de
experiéncia e ainda se exerce a atividade profissional numa instituicdo publica ou numa
clinica privada, a segunda parte engloba as diferentes etapas do tratamento endodéntico, a
frequéncia do uso de dique para efetuar isolamento absoluto, as localizag6es por sextante
preferenciais para o seu uso, as causas principais de nao isolamento, a técnica predileta de
instrumentagdo, o método de determinacdo do comprimento de trabalho, os agentes de
irrigacao e a medicacdo intracanalar frequentemente utilizados, o nimero de sessdes para o
tratamento dependendo do diagndstico e da posi¢do na arcada, a técnica de obturacéo e os
materiais utilizados nesta e se referencia ou ndo casos para colegas diferenciados em

Endodontia bem como as razdes subjacentes a referenciacao.
Foi enviado, via correio eletrénico, o questionario para 6543 MD Portugueses.

Os enderecos foram obtidos por gentileza da Box4, Lda.® que € uma empresa
Portuguesa, com sede em Coimbra, vocacionada para dois objetivos fulcrais, a
programacdo, organizacdo e realizacdo de eventos e formacdo continua, com maior
incidéncia nas areas da salde e a consultadoria e assessoria independente de projetos de

saude internacionais.

Relativamente aos testes utilizados para a andlise estatistica foram essencialmente
testes de propor¢des (qui-quadrado). Estes testes sdo apenas validos quando determinados
pressupostos sao verificados, nomeadamente as regras de Cochran, pelo que nas situagées
em que se verificou violacdo dos mesmos néo se procedeu a sua utilizacdo recorrendo-se a

analise descritiva.

Neste estudo trabalhndmos com uma amostra de conveniéncia.



Resultados

Dos 6543 questionarios enviados, via internet, foram recebidos 310, sendo
considerados validos 305 e eliminados 5, pelo facto de se tratarem de colegas a concluirem

a sua formacgéo no presente ano.

Caracterizacdo da amostra:

Das respostas consideradas validas para fins estatisticos, foram recebidas 158
respostas de MD do género feminino (53,2%) e 139 do género masculino (46,8%).

Quanto aos estabelecimentos de ensino obtiveram-se 25,2% de respostas da
FMDUP, 18,9% da FMUC, 13,3% da FMDUL e da ISCN-N/CESPU, 10,8% da UFP, 10,1%
do ISCSEM, 3,8% da UCP e 4,5% de outros estabelecimentos.

Tabela | Distribuicdo dos MD pela instituicdo de formacéo

Escola de formacgéo Feminino (158) Masculino (139)
FMDUP 37 35
FMDUL 20 18

FMUC 27 27
ISCN-N/CESPU 25 13
UCP 6 5
ISCSEM 16 13
UFP 18 13
Outro 6 7




FMDUP
FMUC
= FMDUL
m |SCN-N/CESPU
= UFP
mISCSEM
Outro
= UCP

18,9%

Figura 1 Distribuicdo dos MD pela instituicdo de formagédo

40 -
35 -
30 -
25 1
20 A
15
10 -

® Feminino ™ Masculino

Figura 2 Distribuicdo dos MD pela instituicdo de formacao de acordo com o género



Foram realizados intervalos de 5 anos para agrupar os profissionais de acordo com a
sua experiéncia, sendo que a maioria da amostra (37%) se formou h4 menos de 5 anos,
17,5% h& mais de 5 anos e ha menos de 10 e 20,9% ha mais de dez e ha menos de 15
anos. 9,4% da amostra formou-se ha mais de 15 anos e h4 menos de 20. Os MD que se
formaram h& mais de 20 anos foram 15,2% da amostra.

Tabela Il Distribuicdo da amostra de acordo com os anos de qualificacao

Experiéncia profissional Feminino (158) Masculino (139)

0-5 anos 48 62
6-10 anos 35 17
11-15 anos 27 35
16-20 anos 19 9
> 20 anos 29 16

70 -

60 -

50 -

40 -

30 -

20 -

10 -

0

0-5 anos 6-10 anos 11-15anos 16-20anos > 20 anos

® Feminino = Masculino

Figura 3 Distribuicdo da amostra de acordo com os anos de experiéncia profissional segundo o

género
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Figura 4 Distribuicdo da amostra de acordo com os anos de experiéncia profissional

0-5 anos
m6-10 anos
m11-15 anos

16-20 anos
m> 20 anos

Tabela Il Distribuicdo da amostra de acordo com a experiéncia profissional e a instituicao

de formacao

Escola de formacéo

Experiéncia profissional

0-5 6-10 11-15 | 16-20 > 20

FMDUP 21 9 8 7 28
FMDUL 15 7 5 6 7
FMUC 25 13 12 4 3
ISCN-N/CESPU 8 5 18 7 0
ucP 11 0 1 0 0
ISCSEM 15 9 14 3 1
UFP 21 8 0 1
Outro 1 1 1 6

11



Em relag&o a atividade profissional principal, 76,6% da amostra sdo MD generalistas,

4,1% Ortodontistas, 5,1% especialistas em Cirurgia Oral, 6,1% tém como pratica

preferencial a Endodontia e 8,1 % da amostra pratica outra area de diferenciacéo clinica.

Tabela IV Distribui¢éo da amostra de acordo com a atividade profissional principal

Atividade profissional Feminino (158) Masculino (139)
Médico Dentista generalista 114 112
Ortodontia 3
Cirurgia oral 13
Endodontia 14
Outro 13 11
120 -
100 -
80 A
60 -
40 -
20 - I
0 T T T r 1
MD Ortodontia Cirurgia oral Endodontia Outro
generalista

® Feminino m® Masculino

Figura 5 Distribuicdo da amostra de acordo com a atividade profissional principal e o género
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= MD generalista

= Qutro
Endodontia
Cirurgia Oral

m Ortodontia

Figura 6 Distribuicdo da amostra de acordo com a atividade profissional principal

E evidente que a maioria dos inquiridos exerce a sua atividade profissional de forma

privada (87,8%), poucos sdo 0s que exercem em ambiente publico (2,4%) e 9,8% combina a

atividade profissional privada com a préatica em instituicdes publicas.

Tabela V Distribuicdo da amostra segundo a prética clinica privada e/ou publica por género

Exercicio clinico

Feminino (158)

Masculino (139)

Publico
Privado
Ambos

3 4
137 123
17 12

13
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Figura 7 Distribuicdo da amostra segundo a pratica clinica privada e/ou publica por género
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Figura 8 Distribuicdo da amostra segundo a pratica clinica privada e/ou publica
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Informacéo obtida acerca do tratamento endododntico:

Utilizacao de isolamento absoluto

A amostra foi inquirida quanto a frequéncia de uso de isolamento absoluto para
realizar os tratamentos endodénticos. A maioria da amostra (64,2%) nunca ou raramente
usa isolamento absoluto, enquanto que 24% dos inquiridos o realiza a maioria das vezes ou

sempre.

N&o existe associacdo significativa entre o numero de anos de experiéncia

profissional e a utilizacdo de isolamento absoluto (p=0.302).

Existe associagdo significativa (p=0.025) entre a frequéncia de utilizacdo de

isolamento absoluto e o género. Esta associacdo é no sentido dos clinicos do género

feminino utilizarem com maior frequéncia o isolamento absoluto.

Tabela VI Frequéncia de utilizacdo do isolamento absoluto de acordo com a experiéncia

profissional
Frequéncia de utilizagdo Experiéncia profissional
de isolamento absoluto 0-5 6-10 11-15 | 16-20 > 20
Nunca 35 26 28 12 22
Raramente 24 10 18 6 9
Frequentemente 17 1 6
A maioria das vezes 15 4 6 6 2
Sempre 19 2 4
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Figura 9 Frequéncia de utilizag&o do isolamento absoluto de acordo com a experiéncia

profissional
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Figura 10 Frequéncia de utilizag&o do isolamento absoluto
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Tabela VIl Frequéncia de utilizagdo do isolamento absoluto de acordo com o género

Género
Feminino | Masculino
Observacdes 56 65
Nunca
Observacdes esperadas 63,7 57,3
Observacdes 33 34
Raramente
Observacoes esperadas 35,3 31,7
Isolamento Observacdes 16 19
Frequentemente
Observacdes esperadas 18,4 16,6
o Observacdes 24 10
A maioria das vezes
Observacoes esperadas 17,9 16,1
Observacdes 29 14
Sempre
Observacdes esperadas 22,6 20,4

70 -

50 -

40 -

30 -

10 -

B Feminino ™ Masculino

Figura 11 Frequéncia de utilizag&o do isolamento absoluto de acordo com o género



Os profissionais que n&o realizam isolamento absoluto no decorrer de um
tratamento endoddéntico, justificam-no principalmente devido ao aumento do tempo gasto na
consulta (53,1%) e ao incomodo para o paciente (52,7%), o facto de ndo o considerarem
uma mais-valia para o tratamento (15%), a inexperiéncia na colocacdo (11,1%), e o custo
(11,1%) sé&o razdes menos frequentemente assinaladas. Em relacdo a resposta aberta, na
qual se deu hipotese de assinalar outra razdo que néo foi sugerida no inquérito, a grande
maioria da amostra refere o facto de a clinica onde exercem atividade néo ser detentora dos

materiais hecessarios para executar o isolamento absoluto.

O sextante maioritariamente referido como mais importante para ser isolado foi o 4°

seguido do 6°. O sextante mais desprezado quanto a utilizagédo de dique é o 2°.

Segundo a classificacdo da Federacdo Dentéria Internacional (FDI): 1° sextante
engloba os dentes 18, 17, 16, 15 e 14; 2° sextante 13, 12, 11, 21, 22 e 23; 3° sextante 24,
25, 26, 27 e 28; 4° sextante 38, 37, 36, 35 e 34; 5° sextante 33, 32, 31, 41, 42 e 43; 6°
sextante 44, 45, 46, 47 e 48.

Tabela VIII Localizacdo mais frequente de isolamento absoluto

£ Localizac&o do digue

(]

-E 10 20 30 40 50 60

O

Sextante Sextante Sextante Sextante Sextante Sextante

1 21 17 2 66 3 22
2 7 4 16 22 14 67
3 43 2 22 17 34 6
4 35 1 58 7 9 15
5 17 19 18 13 42 5
6 1 74 8 3 17 14

18



140

120 -
100 -
80 -
60 -
40 -
20 -
0 T T T T T T
10 20 30 40 50 60
Sextante Sextante Sextante Sextante Sextante Sextante
1l W2 m3 W4 m5 W6
Figura 12 Localizagdo mais frequente de isolamento absoluto
Tabela IX Razbes para o ndo uso de isolamento absoluto
Aumento Nao o .
o . Incémodo
do tempo | Inexperiéncia | considera
~ : para o Custo Outro
gastona | nacolocacdo | uma mais .
. paciente
consulta valia
110 23 31 109 23 39
53,1% 11,1% 15% 52,7% 11,1% 18,8%
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Custo - 11,1%
Inexperiéncia na colocag&o - 11,1%
N&o o considera uma mais valia - 15,0%
Incémodo para o paciente — 52,7%

Aumento do tempo gasto na consulta 53,1%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Figura 13 Razdes para 0 ndo uso de isolamento absoluto

Instrumentos e técnicas de instrumentacéao

Pode-se afirmar que a técnica de instrumentacéo predileta, em todos os intervalos de
experiéncia profissional, foi a mecanizada continua, tendo esta sido assinalada por 45,1%
da amostra. A técnica secundariamente assinalada (23,8%) foi a manual Step-Back, seguida

manual Ni-Ti e da manual Crown-Down com 18,8% e 12,3%, respectivamente.

N&o existe associagdo significativa entre a experiéncia profissional e a técnica de
instrumentacdo (p=0.851). Nota: para que os pressupostos de validade de aplicacdo do
teste de qui-quadrado fossem verificados houve necessidade de eliminar os dados relativos

ao instrumento 5 (outro instrumento mecanizado).

O sistema de instrumentacdo mecanizada em rotacdo continua com maior nimero
utilizadores foi 0 sistema ProTaper® (72,2%). Outros sistemas foram também mencionados,
mas em muito menor escala: 8% sistema M-Two®, 5,6% sistema Hero-Shaper®, 4,3%

sistema K3™, entre outros.

20



Tabela X Técnica de instrumentagdo usada maioritariamente

Técnica de Experiéncia profissional
Instrumentacao 0-5 6-10 | 11-15 | 16-20 | >20
Manual Step-Back 28 13 15 3
Manual Crown-Down 14 4 7 3
Manual Ni-Ti 19 7 14 4
Mecanizada continua 46 22 24 16 17
Mecanizada (outro tipo) 2 4 4 1 5
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0%

®m Manual Step-Back  m Manual Crown-Down
= Manual Ni-Ti m Mecanizada continua

Figura 14 Técnica de instrumentagéo usada maioritariamente

0-5 anos 6-10 anos 11-15anos 16-20 anos > 20 anos
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» Mecanizada continua
= Manual Step-Back
= Manual Ni-Ti

® Manual Crown-Down

Figura 15 Técnica de instrumentagéo usada maioritariamente

Tabela XI Sistema de instrumentagdo mecanizada em rotagao continua

Sistemas de instrumentacao Observacées % Valida

Endo-CMA® 1 0,6
Hero-Shaper® 9 5,6
M-two® 13 8,0
Profile® 11 6,8
ProTaper® 117 72,2
Reciproc® 1 0,6
Revo-S™ 1 0,6
K3™ 7 43
Waveone™ 1,2

Total 162 100.0

Endo-CMA® (Accueil); Hero-Shaper® (Micromega®); M-two® (VDW); Profile® (Dentsply
Maillefer); Protaper® (Dentsply Maillefer); Reciproc® (VDW); Revo-S™ (Micromega®);
K3™(SybronEndo); Waveone ™ (Dentsply Maillefer).



Revo-S™
Endo-CMA® .

Reciproc® .

Waveone™

K3™

Hero-Shaper®

Profile®

M-two®

ProTaper®

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Figura 16 Sistema de instrumentacdo mecanizada em rotagéo continua

Determinagdo do comprimento de trabalho

O método de determinagdo do comprimento de trabalho mais assinalado pela
amostra foi o método radiografico digital (52,9%), seguido do LEA (33,1%), o método
radiogréfico classico e a sensibilidade tactil foram os métodos de determinagcdo menos

frequentemente assinalados com 11,6% e 2,4%, respetivamente.

N&o existe associacdo significativa entre a experiéncia profissional e o método de

determinag&o do comprimento de trabalho (p=0.107).
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Tabela Xl Método de determinagédo do comprimento de trabalho

Experiéncia profissional

Determinag¢&o comprimento
0-5 6-10 11-15 16-20 > 20
Radiogréfico classico 13 0 10 1 10
Radiogréfico digital 56 31 35 14 19
Localizador electrénico 38 19 18 11 11
Sensibilidade téctil
Sensibilidade periapical
Outro
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0% : : : ;
0-5 anos 6-10 anos 11-15anos 16-20 anos > 20 anos

= Radiogréfico Classico

= Radiogréfico Digital

=LEA

m Sensibilidade tactil

Figura 17 Método de determinacdo do comprimento de trabalho
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Figura 18 Método de determinacao do comprimento de trabalho

Irrigantes canalares

Sensibilidade tactil

m Radiogréafico Digital
BLEA
m Radiogréfico Classico

No questionario foi pedido aos MD que ordenassem, até 3, uma lista de

irrigantes canalares, por sequéncia de maior utilizagdo. O irrigante mais utilizado foi o
hipoclorito de sddio (NaOCI) na concentracdo de 2,5% seguido de concentracdes superiores

a 2,5%. Como segunda e terceira opgdo, o irrigante mais assinalado foi o acido
etilenodiaminotetracético a 17% (EDTA). Na generalidade o irrigante canalar mais

comumente assinalado foi o NaOCIl (2,5%) seguido do EDTA.

Tabela XIlI Irrigantes utilizados por ordem de preferéncia

Irrigantes
_ B 9 8
O o O%| ©O¢g < 3 S v | o= o
cflcn| o2 EE| 88| 2 £ &
2= 24| 2 Alomg| 928 T 4 2 o)
= <
= 74 110 90 20 6 10 12
()
T 24 30 30 93 19 16 9 16
© 29 25 30 46 44 31 26 30
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Outro
Anestésico local
H,0,

Soro fisiol6gico
EDTA (17%)
NaOCl (>2,5%)
NaOCl (2,5%)

NaOClI (1%)

0 50 100 150
m120pcdo m220pcdo = 320pcdo

Figura 19 Irrigantes utilizados por ordem de preferéncia

200
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NaOCl
(1%)

NaOCI
(2,5%)

NaOCl
(> 2,5%)

EDTA 17%

Soro fisiolégico

H,0O,

Anestésico
local

Outro

Figura 20 Irrigantes utilizados
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(1%) (2,5%) (> 17% fisiologi sico
2,5%) co local

combinacgédo de irrigantes.

O grafico de dispersdo que

Verifica-se que as combinacfes mais

por ordem de preferéncia. Grafico de dispersdo que mostra a

mostra a frequéncia das combinacdes de dois irrigantes.

frequentes (com 5 observacdes) sdo os irrigantes 2 e 4

(respectivamente, NaOCI 2,5% e EDTA) e 2 e 5 (respectivamente, NaOCI 2,5% e soro fisioldgico)

27



Medicac&o intracanalar

O Crésophene foi a medicacdo intracanalar mais comumente assinalada dos MD

Portugueses, seguida do hidréxido de célcio.

Tabela XIV Medicac¢éo intracanalar usada entre sessdes

Experiéncia profissional
Medicacdo intracanalar
0-5 6-10 11-15 16-20 > 20
Hidréxido de calcio 90 40 54 19 37
Paramonoclorofenol 2 0 0 2 0
Crésophéne 67 126 41 14 17
Nenhum 9
Outra 0
80,0% -
72,0%
70,0% - 63,8%
60,0% -
51,7% 52,4%
48,7%
50,0% -
38,5% 39,8%
40,0% ' 35,9%
29,3%
30,0% - 2.9%
20,0% -
,3%
10,0% - 69096 1% 19 2%
19 09 0% 0% 0% 09 7%
0,0% . . . :
0-5 anos 6-10 anos 11-15anos 16-20 anos > 20 anos

m Hidroxido de célcio ® Paramonoclorofenol = Crésophéne

® Nenhum

m Qutro

Figura 21 Medicacéo intracanalar usada entre sessdes
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Figura 22 Medicacao intracanalar usada entre sessdes

NUumero de sessfes versus Diagndstico

Perante um diagnostico de pulpite irreversivel num dente monorradicular a maioria
dos MD (67,6%) efetuam o tratamento em duas sessdes, 21,5% numa sessdo e 10,9% em
3.

Nao existe associacao significativa entre a experiéncia profissional e o nimero de
sessbes de tratamento endoddntico num dente monorradicular com pulpite irreversivel
(p=0.076).

Num dente plurirradicular com 0 mesmo diagndstico, por norma os clinicos efetuam o
tratamento em 2 (49,1%) ou 3 sessoes (38,5%).

Num dente monorradicular com patologia periapical a maioria dos MD efetua o
procedimento em 2 e 3 sessdes, 49,5% e 29,8%, respetivamente. Ja num dente
plurirradicular com o mesmo diagndstico, as opinides dividem-se entre as 2, 3, 4 ou mais

sessoes.

Observam-se diferencas estatisticamente significativas no nimero de sessfes em
dentes monorradiculares e dentes plurirradiculares com pulpite irreversivel e com patologia
periapical, verificando-se que o numero de sessdes € superior em dentes plurriradiculares
(Wilcoxon p <0,001).
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Quanto ao numero de sessGes em dentes monorradiculares com pulpite irreversivel

e com patologia periapical, observam-se diferencas estatisticamente significativas,

verificando-se que o numero de sessdes é superior em dentes com patologia periapical.

Constatou-se exatamente o mesmo em relacdo aos dentes plurirradiculares (Wilcoxon p

<0,001).

Tabela XV NUimero de sessfes de tratamento endodontico num dente monorradicular com

pulpite irreversivel

Experiéncia profissional
N° de sessdes
0-5 6-10 11-15 16-20 > 20
1 19 10 9 8 17
80 32 47 16 23
3 11 8 7 3 3
6
70,0% -~
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
2
20,0% -
1
10,0% -
0,0%
1 Sesséao 2 Sessdes 3 Sessodes

Figura 23 Numero de sessdes de tratamento endoddntico num dente monorradicular com

pulpite irreversivel
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Tabela XVI Namero de sessdes de tratamento endoddntico num dente plurirradicular com

pulpite irreversivel

Experiéncia profissional

N° de sessdes
0-5 6-10 11-15 16-20 > 20
1 5 5 4 3 9
2 45 25 34 17 22
3 53 17 25 6 11
4 6 2 1 1 0
49,19
50,0% -
45,0% -
38,59
40,0% -
35,0% -
30,0% -
25,0% -
20,0% -
15,0% -
8 0,
10,0% -
3 0,
5,0% - ﬁ
0,0% . . : i
1 Sessao 2 Sessodes 3 Sessoes 2 4 Sessoes

Figura 24 Namero de sessdes de tratamento endoddntico num dente plurirradicular com

pulpite irreversivel

Tabela XVII Namero de sessdes de tratamento endoddntico num dente monorradicular com

patologia periapical

Experiéncia profissional

N° de sessdes
0-5 6-10 11-15 | 16-20 | >20
1 3 5 2 4 8
2 56 22 27 17 24
3 37 17 21 5
4 17 4 13
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49,59
50,0% -

45,0% -
40,0% -
35,0% - 20 89
30,0% -
25,0% -
20,0% -
15,0% -
10,0% -
5,0% -

0,0% . . ;
1 Sessao 2 Sessdes 3 Sessdes 2 4 Sessoes

Figura 25 Numero de sessdes de tratamento endoddntico num dente monorradicular com

patologia periapical

Tabela XVIII Namero de sessdes de tratamento endoddntico num dente plurirradicular com

patologia periapical

Experiéncia profissional

N° de sessbes
0-5 6-10 11-15 | 16-20 > 20
1 1 3 2 1 5
2 22 21 17 17 17
3 50 15 26 6 12
4 36 11 18 3 8
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40,0% - 37.00
35,0% - 32,39

30,0% - 06,00
25,0% -
20,0% -
15,0% -

10,0% A

5,0% -

0,0%

1 Sessao 2 Sessodes 3 Sessoes 2 4 Sessoes

Figura 26 Numero de sess@es de tratamento endoddntico num dente plurirradicular com

patologia periapical

Técnicas e materiais de obturacao

A técnica de obturacdo predileta dos MD, em todos os intervalos de anos de
experiéncia profissional, foi a técnica da compactacgéo lateral (60%). Seguida da técnica de
cone unico de guta-percha com 15,9% das respostas assinaladas. O cimento mais

assinalado foi o AHplus® seguido do Topseal®.

Tabela XIX Técnica de obturagéo utilizada preferencialmente

Técnica de Experiéncia profissional

obturagdo 0-5 | 610 | 11-15 | 16-20 | >20

Cone Unico guta-percha 16 9 9 3 9
Compactagéo lateral 67 29 41 13 24

Compactacéo vertical 8 3 7 4 3

Thermafil® 8 1 3 1 5

MacSpadden® 8 4 1 4 0

Outra 4 1 1 2 2
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70,0% A

60,0% -

50,0% -

40,0% -

30,0% -

20,0% -

10,0% -

0,0% -
0-5 anos 6-10 anos 11-15anos 16-20 anos > 20 anos

= Cone Unico m Compactacéo lateral = Compactacéo vertical

m Thermafil® = MacSpadden® = Outro

Figura 27 Técnica de obturagédo utilizada preferencialmente de acordo com os anos de

experiéncia profissional

= Compactacdo lateral
m Cone Unico
= Compactacao vertical
= Thermafil®
m MacSpadden®

Outro

Figura 28 Técnica de obturacéo utilizada preferencialmente



Tabela XX Cimento/pasta utilizado na obturagéo canalar

Experiéncia profissional
Cimentos/pastas
0-5 6-10 11-15 16-20 > 20
AHplus® 68 28 38 16 19
Pulp canal sealer™ 1 0 1
Topseal® 37 14 8
Realseal ™ 0 1
Endométhasone® 20 6 11 5 14
Outro 8 8 12 2 5

AHplus® (Dentsply); Pulp canal sealer™ (SybronEndo); Topseal® (Dentsply); RealSeal™

(SybronEndo); Endméthasone® (Septodont)

60,0% - 55.1%

50,7% 50,0%

50,0% - e

44,2%

40,0% -
32,6%

30,0%
24,2%

20,0%

10,0%

0,0%
0-5 anos 6-10 anos 11-15anos 16-20 anos > 20 anos
® AHplus® H Pulp canal sealer™ m Topseal®
H Realseal™ ® Endométhasone® ® Qutro

Figura 29 Cimento/pasta utilizado na obturacéo canalar
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Figura 30 Cimento/pasta utilizado na obturacéo canalar

Referéncia de doentes para colegas diferenciados em endodontia

Em relacdo a referenciacdo de doentes, 53,8% dos MD referenciam o0s seus
doentes para colegas diferenciados em endodontia e 46,2% nao.

As razbOes assinaladas, por ordem decrescente, pelos MD para referenciarem
doentes para colegas mais diferenciados foram: remocdo de limas fracturadas,
retratamento, cirurgia apical, canais calcificados, canais curvos, incapacidade em localizar
canais, perfuracbes, persisténcia de sintomas, lesdo periapical extensa, apexificacdo,
reabsorcao interna, canais em forma de S, dentes molares, canais que se dividem no 1/3

apical, reabsorgéo externa, remocao de cones de prata, dens in dent e dentes deciduos.

Tabela XXI Referéncia de doentes para tratamento endodoéntico

Experiéncia profissional

Referéncia de doentes
0-5 6-10 11-15 16-20 > 20

Sim 70 28 30 15 18
N&o 41 24 34 13 26

36



53,8%

55,0% -‘
50,0% -

45,0% -

40,0% -

Sim

Figura 31 Referéncia de doentes para tratamento endodontico

46,2%

Tabela XXIl Razdes de referéncia de doentes

Experiéncia profissional

Razb6es

0-5 6-10 11-15 | 16-20 > 20
Apexificacdo 9 1 7 1 2
Canais calcificados 20 3 9 6 3
Canais curvos 14 5 12 1 2
Canais em forma de S 0 2 4
Canais que se dividem no 1/3 apical 5 0 0 4
Cirurgia apical 30 5 12 3 5
Dens in dent 0 0 3 1 0
Dentes deciduos 0 1 0 0
Incapacidade em localizar os canais 13 4 7 3 6
Lesdo periapical extensa 5 4 3 5
Molares 4 5 1 1
Perfuracdes 15 6 4 2 3
Persisténcia de sintomas 6 5 2 4
Reabsorcéo externa 2 3 1 0
Reabsorcéo interna 4 5 2 4
Remocéao de cones de prata 5 2 4 1 0
Remocéo de limas fraturadas 37 11 12 4 10
Retratamento 30 14 7 8 10
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Retratamento

Remocéo de limas fraturadas |
Remocéo de cones de prata 1
Reabsor¢éo interna 1
Reabsorcéo externa 1

Persisténcia de sintomas

Prefuracdes

Molares

Lesao perapical extensa

Incapacidade em localizar canais

Dentes deciduos

Dens in dent
Cirurgia apical

Canais que se dividem no 1/3apical

Canais em forma de S

Canais curvos

Canais calcidicados

Apexificagcdo

Figura 32 Razdes de referéncia de doentes
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Discussao

A interpretacdo dos resultados de um questionario depende firmemente da taxa de
respostas e de uma amostra representativa (16). Apesar de a nossa amostra ser uma
amostra de conveniéncia, o elevado niumero de respostas obtidas, combinadas com o facto
de todos os extractos considerados na caracterizagdo (género, instituicdo de formacao,
atividade profissional principal, anos de experiéncia e ainda se exerce a atividade
profissional numa instituicdo publica ou numa clinica privada) apresentarem respostas em
namero igualmente elevado permite-nos considerar os resultados fiaveis para fins

estatisticos.

Em relac@o a representatividade da nossa amostra, esta testada com base nos
valores da Ordem dos Médicos Dentistas verificando-se que (Teste Binomial, p=0.156) a

propor¢cao de géneros € consistente com os valores existentes.

Isolamento absoluto

O isolamento absoluto com dique € considerado uma prética padrdo na endodontia
(5, 17). A ESE indica que quando se efetua um tratamento endoddéntico, o isolamento com o
digue é mandatéario (1). Em Portugal os MD negligenciam a utilizacdo de isolamento
absoluto. Na amostra estudada 64,2% dos MD nunca ou raramente isolam o campo
operatdrio, jA 24% afirmaram isola-lo sempre ou a maioria das vezes. Estes resultados vao
de encontro a estudos realizados no Reino Unido, onde apenas 19% dos inquiridos usava
rotineiramente dique e 44,5% nunca usava (18), na Bélgica, onde 64,5% dos MD nunca ou
raramente usavam o dique, 20,5% da amostra usavam-no em numero limitado e apenas
7,2% usavam sempre (19) e na Lituania, onde 66% dos inquiridos afirmou nunca isolar o

campo operatério com dique, 5,8% a maioria das vezes e apenas 12%, sempre (20).

Aos MD que nunca ou raramente faziam uso de isolamento absoluto, foi pedido
para assinalar as principais razées que os levaram a tal, sendo que a grande parte assinalou
0 aumento do tempo gasto na consulta (53,1%) e o incobmodo para o paciente (52,7%). A
inexperiéncia na colocagcdo, o facto de ndo o considerarem uma mais-valia para o
tratamento e o custo sdo razdes menos frequentemente assinaladas. No estudo de Lynch et
al. foram inquiridas as razfes para o nao isolamento e 57% da amostra afirmou que causava
desconforto ao doente (21). Nos Estados Unidos, os MD apontaram a inconveniéncia e a
crenga no seu uso desnecessario como as principais razées, o tempo gasto na consulta e o

custo foram considerados de pouca importancia na deciséo (22).
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Podemos afirmar que a nossa amostra considera mais importante a utilizacdo de
isolamento nos sectores postero-inferiores em detrimento dos dentes antero-superiores,

sendo estes Ultimos assinalados como o sector de menor importancia.

Estes resultados séo corroborados por um estudo realizado por Lynch et al. no qual o
autor afirma a amostra isolar mais frequentemente os dentes molares que os dentes
anteriores para realizar tratamentos endodonticos, porque nestes a prevencéo da infiltracéo
salivar mostra-se mais importante e dificil de alcangar (18, 21).

Existe associacdo significativa entre a frequéncia de utilizacdo de isolamento
absoluto e o género. Esta associacdo € no sentido dos clinicos de sexo feminino utilizarem
com maior frequéncia o isolamento absoluto ao contrario do que se verificou num estudo
realizado na Republica Checa, no qual se verificou que o género masculino apresenta maior
predisposicdo para realizar isolamento absoluto do que o género feminino (23). Na Irlanda,
0s resultados sdo similares aos nossos, no qual o género feminino isola mais

frequentemente o campo operatdrio que o género masculino (21).

Na nossa amostra ndo se verificou associacdo significativa entre os anos de
experiéncia profissional e o uso de isolamento absoluto. Num estudo realizado na Republica
Checa concluiu-se que os MD mais jovens utilizavam mais frequentemente isolamento
absoluto (23).

Instrumentos e técnicas de instrumentagéo canalar

O sucesso do tratamento canalar requer uma boa preparacdo mecanica sendo que
os instrumentos mais usados pelos MD generalistas sdo instrumentos convencionais tais

como limas K, alargadores, limas Hedstroem e a sua combinacéo (5, 18, 19).

No nosso estudo 45,1% dos inquiridos referiu utilizar preferencialmente instrumentos
mecanizados de rotacdo continua por forma a instrumentar os canais radiculares. Destes,

75,3% utiliza somente o sistema ProTaper®, ou este e outros sistemas associados.

No estudo de Hommez et al. a instrumentagdo mecanizada era utilizada em muito
menor escala (27,7%), dando preferéncia ao sistema Profile® (19). De toda a amostra
20,6% relatou usar limas manuais e instrumentos de rotagdo mecéanica em combinacdo e
apenas 16% recorria somente a instrumentacdo mecanizada (19). Também Slaus et al. (5),
Al-Omari et al. (6) e Peciuliene et al. (20) chegaram a mesma conclusédo, em que os MD
fazem uso mais frequente de limas manuais, principalmente as limas K. Estes dados podem
dever-se ao facto de as técnicas de instrumentacdo mecanica estarem a ganhar cada vez
maior preponderancia, pelo que os estudos mais recentes apresentam uma primazia destas

técnicas.
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Quanto a técnica de instrumentagdo manual, a mais utilizada pela nossa amostra foi
a técnica Step-Back tal como constatou Hommez et al. (19), Al-Omari et al. (6). Ja num
estudo, realizado a MD Australianos, verificou-se que a maioria (61%) recorreu a técnica
Crown-Down para instrumentar o sistema canalar e apenas 14% indicou recorrer a técnica
Step-Back (16).

A experiéncia profissional, no presente estudo, ndo é um factor que influencie a
técnica de instrumentacéo utilizada preferencialmente. Noutros estudos os MD mais jovens
recorrem mais usualmente a instrumentacdo manual com limas k pela técnica Step-Back
(18).

Determinacao do comprimento de trabalho

E evidente que, o método mais preciso para determinar o comprimento de trabalho
€ a combinacdo do método radiografico com o LEA (17). Os LEA s&o usados normalmente
em conjuncao com o método radiografico quer devido a informacéo adicional que este ultimo
nos fornece, em relacdo a anatomia, quer porque permite que a informagdo possa ser
registada e arquivada para posterior consulta (18). Por outro lado os LEA permitem obter
uma informacgédo imediata, com precisdo e reprodutivel, que permite um controlo repetido ao

longo de toda a preparacgdo canalar (24).

N&o é recomendada a pratica da técnica da sensibilidade apical para determinar o
comprimento de trabalho do dente pois os instrumentos podem tocar nas paredes e prender
em qualquer posi¢cdo ao longo do comprimento do canal (25), ou fazer perfuracdes ou

sobrextensdes apicais (18).

Constatdmos que na nossa amostra, 0 método radiogréfico era o mais utilizado,
sendo que 52,9% utilizam a radiografia digital e 11,6% a classica. O segundo método mais
usual foi o LEA (33,1%). A sensibilidade tatil é utilizada por poucos MD (2,4%). Estes
resultados vao de encontro aos resultados de Hommez et al. (19) na Bélgica e Jenkins et al.
(18) no Reino Unido.

Estdo descritas relacbes entre a experiéncia dos MD e 0 método de determinacao
do comprimento de trabalho, com os mais jovens a darem mais preferéncia ao método

radiografico (18). No entanto, 0 mesmo nao se pode inferir neste estudo.

Irrigantes canalares

Os irrigantes canalares mais utilizados pelos MD Portugueses foram o NaOCI| na
concentracdo de 2,5%, seguido do EDTA (17%), sendo que por ordem de preferéncia, o

NaOCl a 2,5% e a concentracdes superiores a esta foram os prioritarios. Ja o EDTA foi
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utilizado maioritariamente como segunda opg¢éo, nos casos em que o NaOCI ndo satisfez os
MD ou como complemento. O mesmo se passou com outros estudos nos quais o NaOCI foi
o irrigante preferido seguido do EDTA (17%). Estes estudos referem também que a maioria
dos clinicos utiliza os dois irrigantes, por vezes em conjugacéao (5, 6, 19, 20). Por outro lado,
ao contrario da maioria dos estudos, no Reino Unido o anestésico local é o irrigante canalar

mais utilizado pela maioria dos MD (9, 18).

Medicacdo intracanalar

Estudos demonstram que € quase impossivel tornar um canal estéril apenas através
da irrigacdo e instrumentacdo do sistema canalar e que o desenvolvimento de bactérias
ocorre em canais vazios (26). Deste modo é defendida a colocacdo de medicacdo
intracanalar entre consultas (27). Essa colocagdo tem como objetivo eliminar a dor, reduzir a
flora microbioldgica e diminuir a inflamag&o. Nos dias de hoje, as pastas como o hidroxido
de calcio [Ca(OH),] tém um papel preponderante neste dominio dado reunirem a maioria
dos requisitos indicados para manter a assepsia canalar (28). A atitude dos MD generalistas
difere quanto ao uso de medicacao intracanalar entre consultas, ha quem néo faca uso dela,
e dentro de quem a utiliza encontra-se uma ampla gama de produtos (17).

A nossa amostra utiliza preferencialmente o Crésophéne como medicacéo
intracanalar entre sessdes seguido do Ca(OH),. O Ca(OH), é referido como a medicagdo
preferida dos MD da Bélgica, da Jordania e da Lituania (5, 6, 20, 27). Por entre os MD
Ingleses, a escolha mais popular foi o paramonoclorofenol camforado, sendo que o Ca(OH),
foi mais difundido entre os MD mais jovens(18). E plausivel que as diferencas verificadas
nos diversos estudos se atribuam as diferentes filosofias de ensino entre as varias escolas

de medicina dentaria (29).

Numero de sessdes versus Diagnéstico

Constatimos uma tendéncia a aumentar o numero de sessfes em dentes
plurirradiculares, independentemente do diagnéstico de pulpite irreversivel ou patologia
periapical, o que vai de encontro as conclusdes Hommez et al. (19), de Slaus et al. (5) e
Sathorn et al. (30).

VerificAmos que o numero de sessdes € superior em dentes com patologia periapical
guer em dentes monorradiculares quer em plurirradiculares tal como constatou Sathorn et al.
no seu estudo, no qual a maioria da amostra realizou o tratamento endoddntico em mais que

uma sessdo sendo que as principais razbes apontadas para isso foram a infeccdo e o

42



controlo microbiolégico (necessidade de prescricdo medicamentosa), dentes com

periodontite apical, a dor, os flare-ups e factores relacionados com o operador (30).

Técnicas e materiais de obturacéo

Ao longo dos anos, numerosas técnicas tém vindo a ser defendidas para obturar o
sistema canalar, cada uma reivindicando maior facilidade e eficacia superior. Contudo a
técnica de obturacdo mais popular entre os MD generalistas Europeus continua a ser a

compactacao lateral (5, 18, 19, 27).

Qualtrought et al. afirma que a compactacao lateral se mantem como a técnica de
obturacdo mais praticada durante o ensino, o que pode explicar a sua predilecdo como
técnica de obturacdo (29). No nosso estudo a técnica de obturacao favorita foi a técnica de
compactacao lateral, seguida da técnica de cone Unico de guta-percha, tal como no estudo

de Jenkins et al. (18) e Peciuliene et al. (20).

Segundo a ESE os materiais usados para a obturacdo canalar devem ser
biocompativeis e permitirem que o canal figue preenchido na totalidade por forma a ser

conseguida uma selagem hermética do sistema canalar (1).

O cimento endodontico mais frequentemente utilizado pela nossa amostra foi o
AHplus® seguido do TopSeal®, dados coniventes com os obtidos por Hommez et al. na
Bélgica (27). No Reino Unido a preferéncia recaiu sobre o Tubliseal® e na Lituania pelo
oxido de zinco — eugenol (18, 20).

Referéncia de doentes para colegas diferenciados em Endodontia

Os MD generalistas realizam provavelmente a maioria dos tratamentos endodoénticos
em todo o mundo. No entanto existe uma falha acerca das razfes pelas quais estes devem
referenciar um doente para um colega mais diferenciado em endodontia (31). Em relagéo a
referenciacdo de doentes, 53,8% dos MD referenciam os seus doentes para colegas
diferenciados em endodontia e 46,2% ndo. As causas apontadas pelos mesmos foram a
remocdo de limas fraturadas, os retratamentos e 0s casos que nhecessitassem de cirurgia
apical. Noutros estudos, as causas mais apontadas s&o o retratamento (31), a remocgao de

cones de prata (27) e situacOes de obstrugdo canalar (32).
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Conclusao

Os MD Portugueses seguem algumas normas padrdo na pratica clinica endoddntica
nomeadamente, o método de determinacdo do comprimento de trabalho e os agentes
utilizados com irrigantes canalares. No entanto, outras normas fundamentais como o uso do
isolamento absoluto sdo negligenciadas. Uma particularidade observada prende-se com
elevada frequéncia de utilizacdo de medicagcdo intracanalar com Crésophene, né&o
evidenciada em estudos similares efectuados noutros paises. Depreende-se ainda uma
significativa evolugdo tecnologica dos MD Portugueses devido a ampla utilizacdo de
instrumentacdo mecanizada e do LEA, assim como uma evolucdo de mentalidades no que
toca a referenciacdo de doentes para colegas mais diferenciados. E necessario ter em conta
que o0 nosso estudo se baseou em inquéritos respondidos eletronicamente e como tal € licito

considerar que se trata de uma amostra mais propensa a utilizacdo de novas tecnologias.
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