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Sumario

Abordando as areas da Medicina Dentdria Generalista, pretendeu-se realizar um estudo
transversal, tentando perceber em que areas os Médicos Dentistas e Méedicos
Estomatologistas se sentem menos preparados, quais as dificuldades e/ou erros mais
comuns assumidos, se ¢ feita uma actualizagdio continua do conhecimento e de formagéo e
quais os aspectos de natureza cientifica ¢ profissional em que ¢ fulcral melhorar para

optimizar a qualidade dos servigos prestados.

Nesta investigagio foram incluidos 100 Médicos Dentistas ou Estomatologistas que
responderam a um questiondrio constituido por 49 perguntas, onde sdo abordados assuntos
relativos A histéria clinica do paciente, a medidas de protecgfio no consultério dentdrio, ¢ a
areas especificas da Medicina Dentéria, designadamente de Dentistica, de Periodontia, de

Endodontia, de Cirurgia e de Protese.

Desse levantamento, algumas dificuldades, erros e situagles de negligéncia foram
verificadas na prestagio dos servigos ¢ postura dos profissionais de MD. Depois de
comparados os resultados dos patticipantes formados em 3 Universidades distintas, poucas

diferencas estatisticamente significativas hd a registar.
Abstract

The accomplishment of this transversal study intends to cover the areas of Generalist
Dentistry, trying to understand the areas that are less prepared by Dentists and
Stomatologists, the difficulties and/or crrors alleged as most common, the continuous
update of knowledge and training and which aspects, of scientific and professional nature,
are the most important to improve and optimize the quality of services offered.

100 Dentists and Stomatologists were included in this investigation that responded to a
questionnaire constituted by 49 questions, involving subjects related to the historical clinic
of the patient, protection measures in the dental office, and other details in the some areas of

Dentistry, as Periodontics, Endodontics, Surgery and Prosthodontics.

Some difficulties, errors and negligence situations were verified in the performance and
posture of Dentists. Results of pgraduated professionals, in 3 distinct Universities, were

compared and no significant statistical differences were found between them.
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Introducio

Desde o inicio da vida em sociedade e, logicamente, desde que o homem passou a assimilar
técnicas de cura e diagndsticos de males que atormentam a sua vida, a humanidade passou a
ver nos médicos verdadeiros deuses, entidades divinas cuja responsabilidade maior € a de
livrar o mundo dos males que o afligem, ¢ a de lhe devolver a paz, a seguranga ¢ a saude
perdida. (Dropa, 1995)

No entanto, verificam-se, hoje, casos de omissio por parte dos profissionais, bem como erros,
cirurgias desnecessérias ou impréprias, tratamentos indevidos, prescrigio inadequada ¢ outras

consequéncias da impericia, negligéncia ou imprudéncia. (Dropa, 1995)

Considerando, entiio, que a relagio Médico-Paciente ja foi somente pautada na confianga
“cega” do paciente ¢ na consciéncia do profissional, pareceu-nos bastante pertinente, através
deste estudo, determinar as areas de maior dificuldade para os profissionais da Medicina
Dentaria Generalista e de Estomatologia, e quais as possiveis situagdes de erro ou negligéncia.
E se, enquanto profissionais, nem sempre obtemos bons resultados num tratamento, ¢
importante saber se a razo advém de nos, para tentar melhorar a qualidade da nossa

intervencio.

Durante os Gitimos anos, tem vindo a desenvolver-se uma uniformizagdo e sistematizagéo do
ensino pré-graduado da Medicina Dentéria na Europa. Para tal tem contribuido o documento
elaborado em 2004, pela ADDE, denominado “Perfil ¢ Competéncias do Médico Dentista”.
(Melo, 2007)

Também nesta investigagfio, nos propusemos discutir alguns itens das vdrias areas da

Medicina Dentéria e a necessidade de serem, ou nio, uniformizados.

Esta pesquisa deparou-se com algumas restrigdes, tendo a mais relevante a ver com a ndo
obtengfio de uma amostra nfio tdo grande quanto ambicionada. A justificaciio encontrada
baseia-se em trés aspectos: na natureza delicada do tema, pois embora os dados sejam
confidenciais e seja garantido o anonimato do questionado, estara sempre subjacente uma
apreciagiio do modo de trabalho do profissional; o facto do inquérito ser longo, o que, por si
s6, se torna uma justificagiio para escapar ao seu preenchimento; e, simplesmente, a falta de

disponibilidade ou vontade de cooperar de alguns profissionais.
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Objectivos

Determinar quais as Dificuldades mais comuns aos Médicos Dentistas/Estomatologistas a

exercer profissdo em Portugal € concluit em que areas s¢ sentem menos preparados.
Determinar possiveis Erros ou situagdes de Negligéncia, na prética da Medicina Dentéria.

Obter comparagfio entre Universidades e se existe um ensino uniformizado, partindo do

principio que as respostas dos profissionais tém, por base, a sua formagfo universitaria.

Observar se ha correlagio entre a idade e o niimero de anos de prética de profissdo com o tipo

de resposta do profissional.

Determinar possiveis erros, dificuldades ou situagdes de negligéncia, e quais as eventuais

consequéncias para o paciente e para o profissional, tendo como base o Codigo Deontologico.

Recordar, através de uma revisdo bibliografica, alguns aspectos nas variadas dreas da

Medicina Dentaria, que estiio na base das perguntas e respostas do questiondrio.
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Capitu!(; 1-Jitica e Deontologia Médicas

Os problemas da bioética sfio frequentemente abordados, pelos autores, recorrendo  aos
principios da autonomia, beneficiéncia, ndo-maleficiéncia e justi¢a. O principio da autonomia
rege-se por um conjunto de valores éticos que prescrevem o respeito pela liberdade de decis@o
do paciente. J4 os principios da beneficiéncia e ndo-maleficiéncia estdo intimamente ligados,
apelando & consciéncia e profissionalismo médicos a jogar pelo mesmo lado, a favor do
paciente, na promogdo do que é melhor para ele, evitando e removendo o mal. O principio da
justica apela & distribuigdo dos recursos disponiveis, o que, previsivelmente, na nossa

sociedade, d4 origem a nfio faceis problemas. (Archer et al., 1996)

Também o consentimento informado é um pardmetro abordado pela dimensdo pessoal da
bioética, implicando uma nova responsabilidade para os profissionais de satide, que passam a
ter o dever de partilhar a informag#o ¢ de discutir alternativas com o paciente para que estes

tomem uma decisdo final quanto ao tratamento. (Archer et al., 1996)

Nesse contexto, é importante saber distinguir conceitos como: Erro Médico, Impericia,
Imprudéncia ¢ Negligéncia. BErro médico diz respeito ao dano provocado no paciente, pela
acgio ou auséncia de acgfio do médico, no exercicio da profissiio, sem intengio de cometé-lo.
“H4 trés situagdes que conduzem ao Erro: imprudéncia, impericia e negligéncia. A negligéncia
consiste em ndo fazer o que deveria ser feito, a imprudéncia consiste em fazer o que néo
deveria ser feito, ¢ ja a impericia ocorre quando o médico faz mal o que devia ser bem feito.”

{Costa et al., 1998)

Em caso de Negligéncia, a falha do médico ndo ¢ s6 lamentdvel, € mesmo condenavel e, neste
ambito, estdo sujeitos & jurisdigdo do Conselho Deontolégico ¢ de Disciplina da respectiva

Ordem Profissional. (Costa et al., 1998)

A Medicina presume o compromisso de meios, e, por conseguinte, o erro médico deve ser
distinguido do resultado adverso de quando o médico empregou todos os recursos disponiveis
sem obter o sucesso pretendido, e ainda diferencid-lo de acidente indesejavel. (Costa et al.,

1998)
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Capitulo 11 — Historia Clinica do Paciente

A determinagio da natureza de uma doenga revé-se na investigagio cuidadosa dos seus
sintomas e historia. Ser bom na arte de diagnosticar implica aprender os principios da
obtengfio ¢ interpretagiio das informagses clinicas do paciente, usar a experiéncia clinica,

intuicfio e bom senso. (Cohen et al., 1998)

Na primeira consulta de cada paciente deve obter-se uma historia médica completa que devera
ser actualizada regularmente. O Médico Dentista deverd proporcionar um ambiente de

conforto que permita, ao doente, prestar as informagdes mais sensiveis. (Silva, 2003)

A ficha clinica permite enquadrar o paciente num estrato etdrio e caracterizd-lo socialmente,
entender 0 motivo da consulta, recolher uma histéria clinica geral ¢ dentéria e elaborar um

plano de tratamento. (Sturdevant et al., 1996)

O motivo da consulta, por norma, diz respeito & necessidade a que urge responder ¢ devera ser

anotada, textualmente, a explicagiio do paciente na ficha. (Sturdevant et al., 1996)

O Meédico Dentista e sua equipa tém o dever de confidencialidade relativa & condigio de um
doente, nio podendo fornecer informagdes, incluindo a familia, sem a permissio do mesmo.
Devem ainda estar preparados para lidar com situagBes em que o consentimento informado
deve ser obtido através de uma terceira pessoa, nomeadamente quando se trata de pacientes
menores e legalmente incapazes de tomar decisBes sobre o seu préprio tratamento. (Sfikas,
2004)

Antes de proceder ao inicio do tratamento, o médico dentista devera explicar ao paciente, de
uma forma clara, todo o tratamento e a sua importancia. Devera, igualmente, esclarecer as
dificuldades e riscos inerentes ao acto médico, para que a opg¢io do tratamento seja em

concordédncia com o paciente. (Estrela, 2004)
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Capitulo 11T — Medidas de Protecgio do Médico Dentista, Assistente e Paciente

As medidas de protecgio do Médico Dentista, Assistente e Paciente sio de importancia
fundamental no proposito de evitar infecges graves, ¢, por isso, a prevengdo ¢ um gesto de
boa pratica profissional e de consciéncia. O controlo da infecgéio no consultério dentario €,
pois, tema de vérias entidades ligadas & sadde publica ou organismos socio-profissionais. A
Associagio Dentéria BritAnica (BDA), em conjunto com o Departamento de Saide em
Inglaterra, publicou, em Fevereiro de 2003, algumas recomendagdes neste ambito. Um

controlo seguro e eficaz envolve o Médico Dentista, toda a sua equipa ¢ o paciente. (Silva,
2003)

Deve ter-se em atenclio que a histéria clinica obtida e o exame fisico podem ndo detectar
portadores assintomdticos de doengas infecciosas. Assim, os padrdes de controlo de infecgdo

deverdio ser aplicados a todos os pacientes, sem excepgéo. (Silva, 2003)

Actualmente, os pacientes estio bem informados sobre as necessidades de um Médico
Dentista praticar um bom controfo de infecgfio € uma falha constitui ma conduta profissional
grave, passive! de procedimento criminal. O Médico Dentista deve proporcionar cuidados
dentirios a quem deles necessita; portanto, constitui uma falta de ética recusar um tratamento
a um paciente infectado, com base no argumento de exposi¢io a um risco pessoal. (Silva,
2003)

Todos os membros da equipa dentaria devem estar informados dos meios de transmisso das
infecgdes, dos procedimentos praticos de descontaminagdo e do controlo de infecgfio, dos

recursos de protecgiio e do modo de agir, em caso de acidente ou injiria pessoal. (Silva, 2003)

A descontaminagio & o conjunto de manobras que permitem a remogdio de matéria orgénica e
uma percentagem de microrganismos sobre as superficics. Representa um passo obrigatério

antes da desinfecgiio ¢ esterilizagfio. (Chiapasco, 2004)

Os instrumentos utilizados, bem como os que foram seleccionados para uma sessio de
trabalho e nio foram usados, sio considerados contaminados. O material usado deve ser limpo
antes da esterilizagfio. A limpeza manual é o método menos eficiente, e por isso, devem cstar a
disposigfio aparelhos de limpeza uitra-sénicos ou maquinas de lavar. E aconselhével o uso de
um detergente, ao invés do uso de um desinfectante, ja que este Ultimo faz precipitar as

proteinas dos residuos e dificulta a sua remogo. (Silva, 2003)

A desinfecciio ¢ o conjunto de procedimentos que diminuem a carga microbiana, através da

eliminagdo de parte dos microrganismos patogéneos. Utilizam-se agentes quimicos, como 0s
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anti-sépticos e desinfectantes ¢ agentes fisicos, como o calor e os ultra-sons. (Chiapasco,
2004)

Na sala cirGirgica devem ser distinguidas as dreas que podem ser contaminadas durante o
tratamento, de modo a limpar apenas esta rea entre o atendimento de pacientes. As
protecgdes dos controlos manuais de luzes e as coberturas descartaveis das cadeiras também
devem ser removidos entre cada paciente; no entanto, se os controlos ndo forem utilizados,

deve proceder-se i sua descontaminagfo. (Silva, 2003)

A esterilizagio diz respeito a um conjunto de manobras que destroem todos o0s
microrganismos patogéneos e nido patogéneos, incluindo os esporos. Podem ser utilizados
métodos fisicos (autoclave, calor a seco, radiagio) e métodos quimicos (gluteraldeido e oxido
de etileno). (Chiapasco, 2004)

J4 a preparagio do clinico ¢ essencial para o controlo da infecgfio, prevendo o uso de touca, de
mascara, de luvas, de bata, de 6culos de protecgio e de uma cobertura de sapatos ou de

calgado especifico para utilizar s6 na sala cirGrgica, méos e bragos limpos. (Chiapasco, 2004)

No caso de ocorrer uma ferida, deve deixar-se sangrar e lavar profundamente com agua
corrente. Quando se suspeita de transmissiio de infecgio, € um dever procurar aconselhamento
médico e fazer vigilancia serologica. Como cautela, deve fazer-se um registo do incidente,
incluindo a forma como ocorreu e medidas tomadas, acompanhado das assinaturas do dentista
e do paciente. (Silva, 2003)

O Médico Dentista deve assegurar um ambiente de trabalho seguro, usando ele ¢ a sua equipa 0
equipamento de protecgio, conhecer os principios de protecgio pessoal e saber quais os
deveres a cumprir. (Silva, 2003).
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Capitulo IV - Areas da Medicina Dentaria Generalista
4.1 — Endodontia

411 -TENC

4.1.1.1 — Isolamento absoluto

O sucesso do tratamento endoddntico esta directamente relacionado com a manutengdo da

cadeia asséptica em todas as suas fases. (Ruiz et al., 2002)

A partir da introdugio do dique de borracha, por Sanford Cristie Barnum, em 1864, o
isolamento absoluto tem evoluido através dos anos, tornando-se sofisticado na protecgdo quer
do paciente, quer do profissional. Ao impedir que a saliva alcance a cavidade pulpar, o

isolamento absoluto permite manter as condigdes de assepsia. (Ruiz et al., 2002)

“A ndo utilizagio do dique de borracha pode transformar, a qualquer momento um
procedimento odontolégico de rotina numa emergéncia médica de final imprevisivel.”
(Lascala cit. in Estrela 2004)

O uso do isolamento absoluto no tratamento endoddntico proporciona:

»  protecgiio do paciente contra possivel aspiragio ou degluti¢iio de instrumentos, de residuos
do dente e de solugdes irrigadoras, entre outros;

= protecgdo do profissional, no proposito da sociedade actual poder colocar o clinico que
ndo usa isolamento absoluto numa situagio de negligéncia;

* campo operatério limpo e seco, isolado de saliva, de hemotragias e de outros fluidos
tecidulares;

*  protecgdo e retracglio dos tecidos moles do paciente;

= visibilidade melhorada do operador: o dique de borracha proporciona uma drea seca e
evita o embaciamento do espelho;

» redugfio da fadiga do operador ¢ consequente aumento da eficiéncia do seu trabalho.
(Cohen et al,, 1998)

Por vezes, o Médico Dentista depara-se com problemas ao realizar o isolamento absoluto € 0
vazamento, através do dique de borracha, ¢ um deles. O melhor modo de evitar este problema
é fazer as correctas selecedes de grampo e dique. No entanto, existem situagdes em que
pequenas laceragBes, perfuragdes ou vazamentos continuos podem acontecer. Assim, como

tentativa de remediar estes casos, deve colocar-se Cavit®, Oraseal®, adesivo a base de
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borracha, dique de borracha liquido ou cimento periodontal na zona afectada. (Cohen et al.,
1998)

As pessoas que salivam excessivamente podem representar uma ameaga para este sistema de
isolamento, uma vez que as secregdes em grande fluxo podem ultrapassar até um dique bem
colocado. Além da contaminagio dos canais radiculares existe ainda o problema de
concentragdo de saliva sob o lengol que poderd levar a asfixia do paciente. Este tipo de
paciente pode, entdo, necessitar de pré-medicagiio inibidora de secregio salivar. (Cohen et al,,
1998)

Um outro problema reside nas posiges ou formas andmalas do dente ¢ na perda de estrutura
dentiria que levam & colocagiio inadequada do grampo. Para fidar com algumas destas
situagdes, podem modificar-se os mordentes dos grampos, de modo a haver um ajuste ao dente
em concreto ou utilizar-se pequenas quantidades de resina fotopolimerizével na superficie

cervical do dente, de modo a estabilizar o grampo. (Cohen et al., 1998)

Como consequéncia de uma destruigdo excessiva da coroa dentédria ou erupgio incompleta, o
tecido gengival presente pode impossibilitar o uso de um grampo sem que haja lesio grave da
gengiva. A Gengivectomia ou Electrocirurgia t€m vindo a ser recomendadas quando a
estrutura dentaria ainda se encontra acima da crista dssea. O Retalho de Reposicionamento
apical para “aumentar a coroa” também ¢ aconselhado em zonas inadequadas de gengiva

inserida, de defeitos 6sseos ou de formas anatomicas precérias. (Cohen et al., 1998)

Serdo algumas destas solugdes apresentadas aparentemente trabalhosas e tio fora de rotina que

farfio os clinicos desistir muitas vezes da colocagfio do isolamento absoluto?
4.1.1.2 — Irrigacio

A solugiio quimica irrigadora, em conjunto com os instrumentos endoddnticos, vai permitir o

esvaziamento e desinfeccio do canal radicular. (Estrela, 2004)

Entre os objectivos das solugdes irrigadoras, podem salientar-se: facilitar a acg¢lio do
instrumento endodéntico; alterar o pH do meio; neutralizar o contelido presente nas infecgGes
endoddnticas; remover sangue da cavidade pulpar; bem como remover matéria orgénica €

inorganica ¢ ter actividade antimicrobiana. (Estrela, 2004)

A selecglio da solugfo irrigadora ndio deve ser ao acaso, mas ter em conta 0 €aso clinico em
questiio, sendo relevante que o profissional reconhega as propriedades quimicas da solugdo
que clegeu. (Estrela, 2004) (Anexo 1)
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O hipoclorito de sédio (NaOCI) comegou a ser empregue em Medicina Dentéria, em 1972,
com o nome de Agua de Javele e consistia numa mistura de hipoclorito e de sédio e de
potdssio. (Estrela, 2004)

Em 1915, Dakin propds uma nova solugio, em que o hipoclorito de sédio tinha 0,5% de cloro
activo, verificando que as feridas cram desinfectadas, mas de cicatrizagfio lenta. Neutralizou,
entfio, a solugiio de hipoclorito de sodio a 0,5%, pH 11, com acido borico, a qual ficou
designada com o seu nome, em que um pH proximo do neutro néo era irritante para os tecidos.
(Estrela, 2004)

O pH e teor de cloro da solugio, o armazenamento e a temperatura séo algumas caracteristicas
que devem ser consideradas. Raphael et al analisaram a influéncia da temperatura na eficacia
bactericida do hipoclorito de sédio a 5,25% sobre 3 tipos de bactérias, € os resultados
mostraram que o aumento da temperatura ndo implica aumento do poder bactericida. (Estrela,
2004)

Caracteristicas fisico-quimicas como a densidade, a tensfo superficial, o pH, a viscosidade e a
capacidade de mothabilidade sfio também importantes para a selecgdo de uma solugdo
irrigadora. (Estrela 2004)

As associagdes de solugdes visam somar efeitos quimicos das solugBes utitizadas. J& muitas
pesquisas foram realizadas, mas ainda sdo esperados mais estudos neste Ambito. (Estrela,
2004) (Anexo 2)

Frente aos estudos realizados é evidente a superioridade do hipoclorito de sddio, o que ¢
nitidamente perceptivel a partir do momento em que profissionais de todo o mundo o tém

como primeira opgfo. (Estrela, 2004)

A capacidade de sanificagio e de neutralizagio do contetdo séptico, removendo tecido
orghnico e inorganico, ¢ facilitada pela utilizagio de um volume e tempo consideraveis. E tais
objectivos s6 sdio plenamente alcangados empregando o EDTA no protocolo de irrigagfo final,
seguido novamente do NaOCl. (Estrela, 2004)

4.1.1.3 — Cavidade de acesso
A cavidade de acesso serve, fundamentalmente, para criar um acesso livre e directo 4 camara

pulpar, bem como 2 extensio méaxima dos canais radiculares, a fim de se proceder a uma

correcta preparagio biomecénica. (Laliga, 2001)
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“Q tempo e esforgo que se dedica a preparagiio do acesso facilitarfio os passos seguintes do

tratamento. E a chave do éxito em Endodontia.” (Walton eit. in Laliga 2001)

Ao desenhar a cavidade de acesso devemos assegurar que todas as cdries e qualquer
restauragdio defeituosa sejam eliminadas, de modo a evitar fracturas dessas estruturas durante
o tratamento; o dente deve ser passive! de isolar-se e o estado periodontal devera estar em
boas condigdes. No final, a cavidade de acesso deve ter uma forma expulsiva e permitir a
visualizago da entrada dos canais no solo da cmara pulpar e, assim, possibilitar o acesso

directo e vertical de todas as limas a todos os canais radiculares. (Laliga, 2001)

A realizagio da cavidade de acesso ndio se pode considerar uma fase estatica: deve ser
estendida na direcgfio que favorece o trabalho. E preferivel sacrificar estrutura dentindria, que

depois pode ser restaurada, do que comprometer a qualidade do tratamento. (Laliga, 2001)

As principais dificuldades na realizagdo da cavidade de acesso residem: na identificagio e
remogio da totalidade do tecido cariado; no desgaste exagerado do dente ¢ perfurages no solo
da cAmara; no estabelecimento da rea de acesso adequado & cdmara pulpar e a todos os canais
radiculares; na percepgao da angulagfio existente entre a coroa e a raiz ou da posigfio do dente
na respectiva arcada; e na possibilidade de perfuragio da furca e de fracturas coronérias.
(Cohen et al., 1998)

4.1.1.4 — Preparagiio quimico-mecénica

De acordo com Cohen et al. (1998), a preparagio do sistema de canais comega com a
exploragdo, a negociagiio e a permeabilizagio dos 2/3 coronarios, seguindo-se a preparagdo
desta secgfio. Avanga-se para a negociagiio do /3 apical ¢ determinagfio do CT e, finalmente,
prepara-se o 1/3 apical at¢ fundir com o preparo corondrio, sem nunca esquecer a calibragem

apical.

A instrumentago dos canais radiculares objectiva manter o canal permedvel, facilitando a
limpeza tridimensional e deixando o canal alargado, com paredes lisas ¢ continuas. Pretende-
se uma forma cénica, sem que esta obrigue a uma instrumentagfo excessiva que enfraquega a
estrutura do dente ou provoque fracturas na raiz. A convergéncia cénica em direc¢iio ao dpice
permite proporcionar condigdes para uma acgio eficaz das solugOes irrigantes, compactagio ¢
a acomodagio dos materiais obturadores na regidio do forame apical, minimizando o risco de

extravasamento. (Cohen et al., 1998)
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Toda a fase do tratamento endoddntico ¢ controlada por uma medida de profundidade da
penetragio dos instrumentos no canal. E o chamado comprimento de trabalho que €
determinado em milimetros, sendo medido a partir de um ponto de referéncia na superficie

coronaria do dente, até & constrigio apical. (Cohen et al., 1998)

O método mais vulgarmente utilizado para determinar o CT ¢ a radiografia. O clinico coloca
uma lima até ao comprimento pré-estimado e faz, posteriorinente, a radiografia. A posigéo da
ponta da lima ¢ observada e s#o feitas as alteragOes necessarias no comprimento, de modo a

que este coincida com a constri¢io apical. ( Cohen et al., 1998)

Estdo, ainda, descritos outros métodos de determinagfio do CT e entre os mais actualmente
conhecidos, temos os LEA, mas, ainda assim, o comprimento obtido por este instrumento
deve ser confirmado através de uma radiografia, para evitar possiveis erros (Cohen et al,
1998)

Ap6s correcta preparagio biomecanica, o canal deverd estar: limpo de detritos, desinfectado,
com paredes lisas e continuas, com conicidade e constrigio apical, permeével e seco. Uma
preparagio quimico-mecéinica inadequada leva a uma obturacdo inadequada. (Cohen et al.,
1998)

4.1.1.5- Obturacéo

Apbs a instrumentagio do canal, este deverd encontrar-se limpo, conformado e seco; os trés

requisitos fundamentais para prosseguit com a obturagéo. (Ingle et al., 2002}

O limite anatémico do espago pulpar situa-se na jungdo dentino-cementéria, apicalmente, e na
coroa pulpar, coronalmente. Radiograficamente, esta jungéo dentino-cementéria fica a uns 0,5-

0,7mm do forame apical, como demonstrado por Kuttler. (Ingle et al., 2002)

Passados 100 anos, ¢ na opinifio de Webster: “(...) parece que os profissionais dentarios ainda
niio decidiram sobre um material universal de preenchimento do canal radicular.”.
Actualmente, na obturagio usam-se guta-percha e cimentos. Os métodos variam entre a
direcgio da compactagio, lateral ou vertical e na temperatura da guta-percha, fria ou
quente/plastificada. (Ingle et al., 2002)

A restauraciio permanente do dente com TENC deve ser realizada até 30 dias, apods a
conclusdo do tratamento. (Cohen et al., 1998)
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4,1,1.6 — Radiografias em Endodontia

A radiografia ¢ usada no tratamento endodontico para: obter o diagnéstico das alteragdes dos
tecidos duros do dente ¢ estruturas peri-radiculares; determinar o niimero, localizagéo, forma,
tamanho e direc¢do de raizes ¢ canais; estimar e confinmar o comprimento dos canais antes de
instrumentar; suspeitar e localizar canais adicionais; determinar a posi¢do relativa das
estruturas na dimensdo vestibulo-lingual; confirmar a posi¢éo e adaptagfio do cone principal;
ajudar na avaliagio do estado final da obturagio e avaliar situagtes de follow-up. (Ingle et al.,
2002)

A avaliagiio radiografica depende de factores, tais como: a qualidade da imagem radiogréfica,
da interpretagfio visual inerente a cada observador, do tipo de aparelho de raio X, do tempo de
exposigio e da qualidade do processamento do filme radiografico. E de realcar o facto da
interpretacio radiografica de cada operador ser subjectiva ¢ depender, significativamente, do
seu raciocinio e discernimento, podendo haver discrepdncia nos resultados da avaliagio
radiogréfica, como afirmam Goldman et al. A avaliagdo radiografica tem um papel
determinante no sucesso em Endodontia, mas nfo deixa de ter uma pequena vertente

questiondvel, advinda da sua subjectividade. (Tartarotti et al., 2005)

4.1.2 — Complicacdes ou insucesso no TENC

Ingle e Taintor relataram que, embora os insucessos endoddnticos se possam manifestar num
perfodo de 10 anos, a maiotia acontece até 2 anos, ap6s restauragiio definitiva. Pelo mesmo
motivo, Stabholz ¢ Walton salientaram que o acompanhamento posterior ao tratamento deve
serde | a4 anos. (Estrela, 2004)

A associagiio dos factores essenciais ao sucesso endoddntico resume-se a: siléncio clinico
(auséncia de dor, de edema, de fistula); estrutura dssea periapical normal; espago periodontal
normal; auséncia ou redugfio de rarefacgfio Ossea; auséneia ou interrupgio de reabsorgio,

dente em fungfio e presenca de selamento corondrio adequado. (Estrela, 2004) (Anexo 3 e 4)

Virios factores, segundo Estrela (2004) podem interferir no sucesso ou fracasso endodontico.
(Tabela 1)
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Fase do TENC Dificuidades técnicas bificuldades anatémicas
Acesso inadequado Calcificagiio
Abertura e preparo coronario | Perfuragio Alteragdies anatdmicas

Fractura de instrumento

Presciga de material restavrador

Localizagdo do canal Canal caleificado
Enfraquecimento da estrutura dentdria Canal dilacerado
Presencga de canal adicional Dente fora da posicio
Perda do CT
Degrau
Preparo do canal radicular Desvio

Transposte apical

Alargamento exagerado

Perfuragiio

Fractura de instrumento

Sobre-instrumentacio

Instrumentagao cxcessiva

Sobre-obturagio

Obturagio do canal radieular | Dor pos-operatdria

Fractura de espagador

Cimento com presa ripida

Presenga de pasta

Presenga de cimento
Retratamento endoddntico Cone de gula-percha ¢ cimento

Cong de prata e cimento

Presenga de retentor intra-radicular

Tabela 1: Factores operatérios que podem interferir no sucesso do TENC. (Estrela, 2004)

Chugal et al. demonstraram que os dentes com lesdo periapical, nos quais a qualidade de
obturagfio era aceitavel ou insuficiente (com muitos espagos vazios) apresentavam 20% mais
fracassos no tratamento do que quando a densidade da obturagfio era melhor (auséncia de
espacos vazios). A sub-obturagio, por si s, néio tem efeito directo no resultado do tratamento.
£ o tecido necrético infectado remanescente no canal mal instrumentado e sub-obturado que

provoca itritagio continua dos tecidos peri-radiculares. (Lin et al., 2005)

Outras investigagbes chegaram aos valores de 68% de taxa de sucesso para dentes sub-
obturados, comparados com as 94% de obturagbes bem sucedidas com o comprimento

correcto e 0s 76% de sucesso de dentes sobre-obturados. (Lin et al., 2005)
Nem todos os dentes sobre-obturados sdo acompanhados de insucesso endoddntico, pois cerca
de 76% cicatrizam satisfatoriamente. No entanto, os matetiais de obturagdo podem funcionar

como um corpo estranho, causando irritagio dos tecidos peri-radiculares. (Lin et al., 2005)

Relativamente a fractura de instrumentos, ela ocorre mais vulgarmente devido ao seu

manuseio incorrecto: uma forga desnecessaria nas curvaturas e obstaculos; uma intervengio
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sob pressiio do tempo; a utilizagéo do instrumento endoddntico fora da sequéncia de aumento
do calibre; a auséncia de inspec¢fio antetior € posteriot a0 uso; 0 emprego excessivo; 0 acesso

inadequado e, por fim, a falha no fabrico do instrumento. (Estrela, 2004)

Face & presenga de um instrumento fracturado no interior do canal, constatam-se as possiveis
opeBes terapéuticas: a primeira tentativa € a sua remogio; a segunda ¢ a de ultrapassa-lo ¢
engioba-lo na obturagédo; a terceira ¢ a de obturar até ao instrumento; ¢ a ultima ¢ a de optar

por uma cirurgia endoddntica. (Estrela, 2004)

Nalguns casos, as limas fracturadas podem ser retiradas por meios ultra-sénicos e
microcirGrgicos, mesmo as que se¢ encontram no 1/3 apical. Se ndo for possivel enviar o
pacientc a um endodontista especializado, o paciente deve ser informado do sucedido ¢ do
facto do prognéstico a longo prazo ndo estar obrigatoriamente diminuido, se o resto do
tratamento tiver sido bem executado e se a fractura ocorrer perto da sequéncia final de
instrumentagfio € num canal razoavelmente limpo. O caso deve ser concluido, com o dente

restaurado, sob consultas periddicas para avaliagdo da cura. (Mounce, 2007)

Qutras complicagdes, como a fractura e perfuraggo radiculares, podem alterar o prognéstico
do dente proposto para TE. Entre os factores que afectam a perfuragiio radicular, alguns
merecem especial atengdo como: a localizaglo ¢ a extensdo da perfuragfio; a condigfio clinica
da polpa dentéria; o tempo decorrido entre a perfuragio ¢ o tratamento; ¢ a capacidade
seladora do material utilizado. (Estrela, 2004)

As perfuragBes que ocorrem durante a abertura corondria estio, normalmente, relacionadas
com a falta de observagiio da anatomia dentéria, pelo que falhas na analise da radiografia
inicial favorecem o incidente. J4 as perfuragdes durante o preparo dos canais radiculares
podem ocorrer com certa frequéncia no preparo de canais curvos. Situagdes em que se verifica
um desgaste exagerado durante o preparo ou tentativas de ultrapassar degraus, ou mesmo a
preparagio de canais calcificados merecem especial atengfio, pois sio susceptiveis a

ocorréncia deste tipo de acidente. (Estrela, 2004)

A prevengio das perfurages, durante a instrumentagiio, constitui uma terapéutica inteligente e
ideal; para os canais curvos, o clinico deve optar por limas flexiveis e técnicas adequadas ¢
uma determinagdio precisa da odontometria que ajude a evitar a sobre-instrumentagdo € 0

deslocamento do trajecto do canal. (Estrela, 2004)
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4.2 — Dentistica

Por ter uma etiologia multi-factorial influenciada por factores culturais, sociais e tecnolégicos
da sociedade moderna, e sendo grandes as variagdes de prevaléncia ¢ de incidéncia e dificeis
de explicar, a cérie dentdria apresenta-se, ainda hoje, como uma entidade patologica muito

complexa. (Pereira, 1993)

No século I A.C., Scribonius Largus, médico do Imperador Claudius, incluiu no seu livro
“Compositiones medicamentorum” uma secgao sobre Dentistica, onde afirmou que a porgéo
cariada de um dente deveria ser cortada com uma faca, “scalprum medicinale”. A porgdo
remanescente do dente ficaria com aparéncia e fungéo restabelecidas. No entanto, se a dor se
mantivesse, seria preferivel colocar um medicamento dentro do dente cariado, jA que o resto

do dente ainda poderia ser funcional. (Hoffmann-Axthelm, 1981)

No século 11, tempo do Imperador Trajano, Rufos aconsetha o uso de o6leo de figo ou dpio,
arsénico com cera, pimenta, larkspur afiado ou resina e cera, dentro da cavidade de cérie.
(Hoffmann-Axthelm, 1981)

No século XTIV, aparece um referéncia & colocagiio de gotas de vinho na cavidade de cérie, ja
no século XV, Giovanni d’Arcoli, professor em Bolonha, recomenda o uso de brocas
pequenas para perfurar o dente e com isso possibilitar a penetragio dos cauterizadores nessa
zona. E Giovanni d*Arcoli o primeiro a mencionar o preenchimento da cavidade com uma

folha de ouro, para conservagdo do dente. (Hoffimann-Axthelm, 1981)

Nos meados do século XIX, Black e seus discipulos foram responséveis pela sistematizagfo

do diagnostico, abordagem técnica e tratamento das cavidades de carie. (Mondelli, 2002)
4.2.1- A controvérsia do amalgama

Sendo mais que ponto assente, o facto da Dentistica ter um papel importante na Medicina
Dentéria, a controvérsia em redor dos materiais restauradores tem vindo a ser levantada, mas
Soncini et al., em 2007, publicaram a concluso da ADA relativamente & seguranga ¢ eficacia
do amalgama, dos compémeros ou dos compdsitos na restauraciio de dentes. No entanto, a

controvérsia em redor destes materiais mantém-se.

Apesar da evidéncia do decréscimo do uso do amalgama, o seu custo, a sua durabilidade ¢ a
facil manipulagio tém persuadido muitos Médicos Dentistas a utilizarem-no como primeira
escolha para restauragdes de dentes posteriores. Ainda em 1995, foi reportado um estudo, nos

EUA, onde se demonstra que 76,3% dos Médicos Dentistas participantes preferiram este
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material para restauragdes de classe Il € 73% tiveram o amalgama como primeira op¢do para

restaurar dentes posteriores. (Berry et al,, 1998)

A histéria das restauragdes com amalgama contendo mercirio ¢ longa, tendo aparecido, na
China, restauragdes com mercirio de estanho no ano 600 D.C. As restauragdes com mercirio
de prata chegaram ao mundo ocidental, designadamente Franga, por volta de 1830. Na década
de 50, do século XIX, ocorreu a chamada “Guerra do amalgama”, onde os Meédicos Dentistas
Americanos que usavam este material foram acusados, por aqueles que ndo o utilizavam, de

ma conduta profissional. (Dodes et al., 2003)

Em 1926, Alfred Stock, um quimico alemio, publicou um artigo condenando as restauragdes
com amdlgama, ji que o seu uso, nessa época, obrigava ao seu aquecimento, originando dai a
libertagdio de vapor de merctrio. Chegou a criar uma comissio neste sentido que, em 1930,
validou a eficdcia de uma nova forma de amalgama. Mas, em 1986, o tdo reputado
contemporéneo Dr. Black publicou um estudo cientifico a defender o uso de amilgama, mas

as suas conclusdes sé foram aceites mais tarde. (Dodes et al., 2003)

Nos anos 70, do séc. XX, o Dr. Hal Huggings promoveu a teoria de que as restaura¢des com
amalgama provocavam doengas, tendo em 1985, publicado um livro sobre a toxicidade do
merclrio. Alegava que as restauragdes com amdaigama libertavam mercario suficiente para
induzir perturbagdes neuroldgicas, cardiovasculares, imunologicas, colagénicas, emocionais ¢
alérgicas. Adiantava também que as doengas resultantes desse procedimento poderiam ser:
Esclerose maltipla, Depressdo, Tensdo arterial alta ou baixa, Taquicardia, Artrite, Lapus,
Esclerodermia, Leucemia, Doenga de Hodgkin, Mononucleose, Fadiga, Doenga de Crohn,
Ulceras e outros problemas digestivos. (Dodes et al., 2003)

Uma sondagem, realizada em 1995, nos EUA, indicou que 8,7% dos Médicos Dentistas
participantes pretendiam banir o uso do amdlgama enquanto 14,3% ndo tinham certezas
quanto & sua seguranga. Tal problema terd levado que Conselho Americano de Ciéncia e
Satide a esclarecer que as alegagBes contra as restauragbes de amalgama constitufam um dos

“maiores medos infundados dos tempos modernos, na area da saude”. (Dodes et al., 2003)

O vapor de merclirio é a principal fonte de preocupagio para os Médicos Dentistas e
pacientes. As preocupagdes sobre os efeitos do améalgama na satde advém de dois aspectos: o
efeito no paciente, onde o material é colocado, ¢ o efeito no Médico Dentista e sua equipa que

realizam e removem as restauragdes. (Berry et al., 1998)

A corrosdio é um factor importante na determinagfo da quantidade de mercitio libertado na

cavidade oral, A corrosdo do amalgama é uma reacgfio de redugdo da oxidagdo, onde os metais
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do amélgama reagem com elementos ndo metdlicos do ambiente para produzir compostos
quimicos. [ influenciada por factores que provocam a ruptura da camada superficial da

restauragfio, tal como a mastigagfo ou escovagem dos dentes. (Dodes et al., 2003)

O mercirio libertado para a cavidade oral pode ter duas formas: vapor de mercirio e ides de
merctrio. O vapor de merchrio pode ser inalado ou exalado, enquanto que os ides de merciirio
podem passar para a saliva e entrar no {racto gastrointestinal. A absorgdo através do tracto
gastrointestinal é reduzida, porque a cavidade oral est4 frequentemente hiimida devido 4 saliva
e 3 humidade do ar expirado. Assim, conclui-se que o mercirio do amalgama que ¢ engolido

aumenta pouco a carga corporal total de mercdrio. (Dodes et al., 2003)

Investigadores demonstraram que pessoas com restauragdes de amalgama tém niveis orais
mais elevados de vapor de mercirio. No entanto, € complicado determinar a quantidade exacta
de mercario libertado e absorvido do amalgama. Olsson e Bergman alegam entrar para este
cileulo varidveis como: n(mero de dentes; numero de superficies; libertagio inicial de
merchrio; factores como mastigar ¢ escovar 0S dentes; habitos alimentares, habitos de
escovagem; habitos de respiragiio oral; proporgdo entre respiragiio pelo nariz ou pela boca;
proporgo inspiragio-expiragiio; deglutigio; absorgfio da inalagfio; absorgdo da ingestdo e peso
corporal. (Dodes et al., 2003)

Mackert ¢ Berglund concluiram que a dose extremamente baixa de mercurio atributda as
restauragdes com amalgama nfio era suficiente para produzir efeitos negativos na salde oral e
Marek afirmou que a taxa de dissolugio do mercirio do amélgama na saliva ndo €

suficientemente elevada para ser motivo de manifesto. (Dodes et al., 2003)

Em 1993, o Dr. James Mason, Secretdrio Assistente de Saiide, voltou a declarar a posigfio do
Servigo Publico de Saude dos EUA de que “néo ha dados que obriguem a uma mudanga no

uso actual do amélgama dentdrio”. (Dodes et al., 2003)

A controvérsia quanto ao uso do amdalgama inclui também a sua durabilidade. (Soncini et al.,
2007)

Um relatério de estatisticas de um seguro dentdrio demonstrou um declinio do uso do
amalgama para restauragGes posteriores de 85%, em 1988, para 58%, em 1997. Mas € claro

que este material continuava a ser o melhor negdcio, na rea restaurativa, (Berry et al., 1998)

A biocompatibilidade e durabilidade do amdlgama ¢ de boa a excelente, em restauragdes

largas e profundas, mas a prata confere coloragio ao material que lhe da pouco valor estético.
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J4 os compomeros t&m valor estético e libertam flior o que ¢ particularmente importante em

dentistica pediatrica. (Soncini et al., 2007)

Em 2002, Fuks recomendou o compdsito para pequenas restauragdes oclusais, porque este
material requer menos remogfo da estrutura dentdria do que o amalgama. (Soncini et al.,
2007)

Forss ¢ Widstrom conclufram que o amalgama tem mais durabilidade que outros materiais
restauradores em pacientes pediatricos. Em particular, a longevidade dos compdmeros parece
estar mais comprometida em situagdes téenicas dificeis como: falta de cooperagfio do paciente
¢ dente difici! de isolar. Por outro lado, estudos revelam que as restauragdes a compdmero t&m

melhor adaptagfio marginal. (Soncini et al., 2007)

Os resultados de Soncini et al. (2007) coincidem com outros estudos que sugerem que a
durabilidade do amalgama ¢ maior do que a dos compomeros em dentes primarios e do que a

dos compdsitos em dentes permanentes.

Relativamente a durabilidade, os Médicos Dentistas devem considerar o diagnéstico, a higiene
oral, a facilidade de colocagéio do material, o risco de céries futuras, os pardmetros estéticos €
as consideragdes econémicas, bem como as vantagens € as desvantagens dos compomeros,

compdsitos e amalgama. (Soncini et al., 2007)

Berry et al. (1998) mencionaram a eventualidade do amalgama dentario vir a desaparecer € a
ser substituido por outros materiais restauradores que superem as suas caracteristicas. No
entanto, quando isso vier a suceder, j o amdlgama serviu a Dentistica e seus pacientes, por

mais de 160 anos.
4.2.2 — Selecgiio da cor do Compdsito

Apbs o preparo da cavidade, a escolha da cor para restauragfio com compdsito € o proximo
passo a realizar e deve ter em conta alguns pormenores importantes. Durante a selecgfio da
cor, a aproximago da escala deve ser efectuada com o dente himido, usando {uz natural e

comparando, de seguida, com a luz do foco, observando se a diferenga ¢ significativa.
(Sturdevant et al., 1996)

A eleigiio do tom de cor deve efectuar-se antes de isolar os dentes, para evitar as mudangas de

cor que podem ser produzidas ao secar e desidratar os dentes. {Sturdevant et al., 1996)
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Dos diferentes tipos de luz podem resultar diferentes percepgdes cromdticas, sendo e¢ste
fenémeno designado de Metamerismo, Devido aos infdimeros factores que influenciam a
percepgdo das cores, convém que 0 clinico, assistente ¢ paciente intervenham na decisiio da
cor. (Sturdevant et al., 1996)

4.2.3 — Sistema Adesivo

A primeira tentativa para se conseguir a adesdo entre materiais restauradores ¢ a dentina data
de 1951, Foi Hagger quem desenvolveu o 4cido glicerofosforico dimetacrilato denominado na

altura de Cavity Seal, para a resina acrilica Sevriton. (Netto, 2003)

Com Buonocore, em 1955, iniciou-s¢ a nova era da Medicina Dentéria, com a apresentagio da
técnica do condicionamento dcido do esmalte, para este ficar mais “receptivo” a adeséo.
(Netto, 2003)

Em 1977, Fusayma introduziu a técnica de condicionamento 4cido da dentina, com &cido

fosférico a 40%, conseguindo uma boa ades#o A estrutura hiimida da dentina. (Netto, 2003)

Durante a década de 80, houve muita controvérsia sobre o uso de substincias acidas na
dentina. Acostumados a aplicar hidréxido de cdlcio como protocolo bisico, os clinicos ficaram
reticentes quanto ao uso do acido, achando que poderia ser nocivo para a polpa. Actualmente,
sabe-se que o condicionamento 4cido da dentina nfio age como um irritante pulpar, devido a

capacidade tampdo exercida pela dentina. (Netto, 2003)

O condicionamento 4cido da dentina intertubular implica a sua desmineralizagio com
exposi¢io das fibras de colagéneo. Embora o espago entre as fibras seja reduzido, o adesivo

consegue penetrar formando, nessa regiéio, a chamada camada hibrida. (Netto, 2003)

O condicionamento 4cido consegue desmineralizar, em média, 5 pm de profundidade na
dentina intertubular; entretanto, o adesivo penetra entre as fibras de colagéneo, mas resta, em
média, 1 pm de dentina desmineralizada e néio impregnada. Por essa razdo, pode ocorrer a
nano-infiltragfio. (Netto, 2003)

Apbs a remogio do 4cido, através da lavagem, o que sustenta a rede de colagéneo € a presenga
de 4gua. Ao desidratar-se em demasia a dentina, por secagem, as fibras de colagéneo colapsam
e contraem-se, formando uma barreira densa que dificulta a passagem do adesivo. Por outro
Iado, se a dentina fica muito molhada, o adesivo dilui-s¢ ¢ néo polimeriza. Nesse contexto,

deve ser apenas removido o excesso de dgua. (Netto, 2003)
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4.2.4 — Matrizes e Cunhas

Diz Mondelli (2002) que o problema encontrado na restauragio de cavidades de classe Il
complexas (MOD), bem como naquelas que atingem apenas uma das faces proximais do dente
(MO ou OD), reside na dificuldade da condensagfio do material restaurador, Por isso, depois
deste tipo de preparo cavitdrio, deve recorrer-se ao emprego de matrizes para possibilitar a
condensagiio do material restaurador e auxiliar a reconsttugiio do contorno anatomico das

faces proximais.

Também ja concluiram, Peris et al., em 2003, (cit. in Melo et al., 2005) que a restauracfo
adesiva ¢ estética de cavidades proximais nos dentes posteriores exige uma sequéncia de
ctapas clinicas importantes para minimizar a contracgfo de polimerizagdo dos compésitos,

responsavel pelo aparecimento de micro-fendas e o consequente fracasso da restauragfo.

A dificuldade na execugio de contornos e pontos de contacto proximais adequados requer,
porém, técnicas ¢ instrumentos operatorios especiais. (Peretz cit. in Melo et al., 2005) Um
mau ponto de contacto pode levar a impactagiio alimentar, doenga periodontal, inclinagdes
dentdrias, problemas oclusais e consequentes desgastes excessivos dos dentes e das
restauragbes. (Prakki cit. in Melo et al., 2005)

O sistema de cunhas e matrizes apresenta inimeras vantagens, mas constitui uma ajuda
fundamental na obtengfio de um ponto de contacto ¢ na obtengfio de um correcto espago
fisiologico. (Melo et al., 2005)

4.3 — Reabiiita¢io Oral

4.3.1 — Protese parcial removivel e o seu desenho

A reabilitagio do paciente parciaimente desdentado tem como objectivo conseguir
restabelecer a estética e a funcfio e preservar os componentes do sistema estomatogntico. O
sucesso da reabilitagio oral com PPR depende da correcta avaliagio da informagio
diagndstica antes da decisfio, adequado plancamento do desenho da PPR, completa e correcta

preparagiio prévia da boca e rigoroso controlo da placa bacteriana. (Borel et al., 1996)

O desenho de uma PPR deve determinar a forma e os detalhes estruturais, para que a protese

cumpra os requisitos de retengfio, de suporte € de estabilidade. (Borel et al., 1996)

Um laboratério de protese, que receba um modelo fora do contexto clinico, pode propor

numerosas solugdes de tratamento, mas s6 os dados recolhidos no exame clinico ¢ no estudo
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dos modelos, em oclusdo, permitem fazer uma elei¢fio precisa dos componentes da estrutura
da prétese. Esta é a raziio pela qual mandar um modelo ao protésico, sem desenho, constitui
um acto de empirismo que torna o éxito do tratamento numa questo de sorte ou azar. (Borel
et al., 1996)

4.3.2- Protese Total
4.32.1-DVO

Apés a perda de todos os dentes de um ou de ambos os arcos dentarios, dois fundamentos
relacionados entre a mandibula e a maxila devem ser restabelecidos: um horizontal, definido
ao nivel de base do crinio, por meio dos condilos e respectivas fossas articulares, ¢ que recebe
o nome de relagiio céntrica (RC), e outro vertical, definido pelo grau de separagio entre a
mandibula ¢ maxila, e que recebe o nome de dimensio vertical. (Nogueira, 1993; Ditterich,
2005) A dimensdo vertical ¢ dividida em dimensfio vertical de repouso (DVR) ¢ dimensio
vertical de oclusiio (DVO). A dimensdo vertical de repouso tem sido definida como a distdncia
vertical entre a maxila e a mandibula, quando os labios se tocam normalmente e os misculos
elevadores ¢ depressores da mandibula estiio em equilibrio - posigo de repouso fisiologico. Ja
a dimensdo vertical de oclusio ¢ a distincia vertical entre a maxila ¢ mandibula, quando os
dentes estio em oclusiio. (Wulff ¢it. in Ditterich et al., 2005)

Para determinagdio da dimensfio vertical, muitos métodos e técnicas estdo descritos na
literatura. Actualmente, porém, alguns foram postos em desuso, pelos profissionais, devido a
complexidade da sua utilizagio. Os métodos mais relatados sfio através da deglutigio
(Monson), da fonética (Silvermann), da técnica de Willis, da metria (Pleasure), da técnica de
Tamaki, da respiragéo, da técnica de Beresin e Schiesser ¢ da mioestimulagdo. O principio de
todos estes métodos & a medigio da distAncia entre um ponto fixo, na maxila, e outro na
mandibula, de preferéncia na linha média da face. Também se deve considerar que nenhum
método ¢ superior ao outro e que o recomendavel seria a associagio de varias técnicas para a

determinagiio da dimensfio vertical. (Ditterich et al., 2005)

A posigdo do paciente, os utensilios € pontos de medigio da DVR e a determinagfio do espago
livre de inoclusiio fazem variar ainda mais o leque de diferengas no modo de trabalho de cada
profissional. (Makzoumé, 2001)

A verdade é que todos os procedimentos conhecidos até hoje podem servir de guia ou
constituir uma ajuda indispensével na determinagfo da DVO, mas nenhum deles, por si s6,

permite a obtengdio desse valor. (Makzoumé, 2001)
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Mesmo que paregam existir considerdveis capacidades adaptativas nas variagdes da DVO,
certamente ha limites a essas variagdes. Uma grande variagiio da DVO pode alterar a
homeostase do aparelho mastigatorio, podendo haver distirbios musculares ou tendinosos.
(Orthlieb et al., 2002)

4.3.2.2 — Problemas apds uso da PT

Pode ocorrer uma variedade de problemas apés uso da PT, desde dor, perda de retengdo,
defeitos de oclusdio a nauseas. Cada uma destas complicagdes pode desanimar até o mais

optimista dos pacientes. (Lamb, 1993)

I reconhecido que apds a colocagio da prétese, inicia-se uma sétie de processos adaptativos,
de grande importancia, para a aceitago por parte do paciente. E comum surgirem dificuldades
transitorias relacionadas com a fonética, com o excesso de salivagdio, na mastigagio e de
descoordenagio mandibular, além de possiveis areas de traumatismo, devido & extensdo

incorrecta ou dreas de compressio localizadas. (Leles et ai., 1999)

As 4reas dolorosas ou feridas sio um dos problemas, apos a insergio da PT, facto que vai
retirar-lhes conforto e impressionar o paciente de forma negativa. Assim, hé que determinar a
sua causa e voltar a avaliar a situagio. Kenneth Barrack elaborou uma relagdo area
dolorosa/causa, de forma a ajudar a resolver alguns problemas, tal como podemos verificar na
tabela 2.

Areas dolorosas on Yeridas

Causa

Vestibular

Sobre-cxtendida

Limite posterior superior

Selamento posterior muito profundo

Cortante

Sobre-extendida

Ponto anico na crista

M4 ocluslio

Base

Bolhas no acrilico

Generalizada na crista

DVO aumentada

Base inadequada

Margem lingual

ORC em ndo harmonia com RC

Sobre-extendida

Lnabial mandibular

Pemasiada sobremordida vertical

Habito de mastigar ¢m protusiva

Sobre-extendida

Tabela 2: Areas dolorosas apos uso da PT. (Adaptada de Barrack et al., 1997)

Para além de areas dolorosas, apds insergio de uma PT, também & possivel o paciente sentir

outros tipos de desconforto, como os que se apresentam na tabela 3, acompanhados das

respectivas causas,

IR
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Sensagiio de Ardéncia Causas
Palato regido anterior e crisla Pressio no foramen palatino anterior
Pré-molar até i tuberosidade Pressdo no foramen palatino posterior
Crista atveolar inferior anterior Foramen Mentoniano
Dentes posteriores topo a topo
Morder Lingua e Bochecha Dentes posteriores muito lingual ou bucal
DVO diminuida
Inflamag@o generalizada de todos os tecidos em contacto Alergia 4 base da protese
Inflamagdo na drca de suporte Desadaptagiio da base

Avitaminose

DVO diminuida
Dor da ATM ORC desarmonia com RC
Artrite ou Trauma

Dificuldade em mastigar

Tabela 3: Problemas apés insercio da PT. {Adaptada de Barrack et al,, 1997)

O ajuste da base da protese e da oclusdio devem ser controlados no préprio paciente. Em geral,
quase sempre é necessdrio alguma rectificagdio, j4 que a toma de impressio das cristas
desdentadas refiecte uma situagio momentanea, que nenhum articulador € capaz de simular os

pormenores funcionais de cada paciente, com absoluta exactiddo. (Geering et al., 1988)

Problemas relacionados com a estabilidade da prétese podem dever-se a falhas de construg#o.
Entre os factores determinantes da estabilidade da protese destacam-se: selamento marginal,
extensdo, harmonia muscular, relagio com a lingua, bochecha e labios, oclusfio estatica ¢

articulagfio. (Geering et al., 1988)
4.3.3 — Uso do Articulador

Na auséncia de dentes de um determinado sector da cavidade oral, pode ser indicado como
tratamento uma protese parcial removivel, onde o articulador pode ser empregue em duas
situagdes distintas: no estudo do caso ¢ ao longo da realizagio do trabalho: dimensdes

verticais, ORC e MIC, protusfo, lateralidade e curvas funcionais. (Orthlieb et al., 2002)

Quando o Médico Dentista se questiona sobre o uso do articulador na reabilitagio da falta
total de dentes, a resposta pode ser dada com outra pergunta: qual serd a posigdo relativa dos
dois modelos de gesso, maxilar ¢ mandibular, totaimente desdentados? Eles siio a reprodugio
fiel das superficies de apoio osteomucoso, mas néo tém um meio intrinseco que os confronte.

Entéio, questionar-se-a: quando utilizar um articulador em PT? Sempre. (Orthieb et al., 2002)
O articulador ¢ a ferramenta indispensdvel para que se abordem as sete etapas: estudo do caso

clinico; transferéneia do modelo maxilar; determinago da dimensio vertical da porgdo

inferior da face; transferéncia do modelo mandibular, apés registo da relagdo intermaxilar;
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regulamento das cépsulas condilares; montagem dos dentes anteriores e do espago de
inoclusio e montagem da porgiio posterior; e, finalmente, equilibrio das préteses
polimerizadas. (Orthieb et al., 2002)

4.4 - Cirurgia
4.4.1 — Fases de uma exodontia

Regra geral, para cfectuar uma extracgio de dentes na arcada superior utiliza-se anestesia
infiltrativa, que se aplica tanto por vestibular como por palatino. Na arcada inferior, utiliza-se
anestesia infiltrativa no sector anterior até ao primeiro pré-molar inclusive ¢ o bloqueio do
nervo alveolar inferior para a extracgfio do segundo pré-molar ¢ molares. A esse bloqueio
pode associar-se uma infiltragfio local do anestésico, tanto em vestibular como em lingual. Em

alguns casos pode, também, aplicar-se uma anestesia intraligamentar. (Chiapasco, 2004)

Segue-s¢ a sindesmotomia, que consiste na interrupgdo da parte mais coronal do ligamento
periodontal. Pode ser realizada com um descolador ou com um sindesmétomo. Esta fase
proporciona o descolamento das papilas, para que néio sejam traumatizadas aquando a insergéio
da alavanca nos espagos interproximais. Ird permitir também a inser¢fio do boticio na posi¢do
mais apical possivel, com uma melhor adesfo, bem como um centro de rotagéo mais apical

nos movimentos de luxagfo, com menor risco de fractura das raizes. (Chiapasco, 2004)

A alavanca utiliza-se, como alternativa ou associada ao boticdo, para a luxagiio da peca

dentéria e inserc-se nos espagos interproximais, (Chiapasco, 2004)

O boticio é o instrumento principal na exodontia de um dente. Existem boticBes especificos
para a extracgo de cada dente e para cada posigio nas arcadas. A utilizagdo de um boticéo
com um desenho especifico deverd conseguir o méximo de contacto com o dente a extrair,

para permitir uma correcta transmissio de forga. (Chiapasco, 2004)

Depois da expansfio do osso alveolar e da luxagio do dente, este pode ser extraido com
tracgio delicada no sentido coronério ¢ vestibular. Durante este movimento, € necessario
evitar aplicar forga excessiva, pois a avulsdo do dente num momento imprevisto poderia
provocar a fractura de alguma pega da arcada antagonista. (Chiapasco, 2004)

4.4.3- Complica¢des numa exodontia

Qualquer intervengfio, mesmo que realizada por mios peritas, pode expor-se a uma série de

imprevistos ¢ complicagdes. Os requisitos para tentar reduzir ou evitar estes acidentes
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evidenciam uma atenta analise médica dos pacientes, um adequado conhecimento da anatomia
bucal, uma detalhada planificagio pré-operatoria e realizagdio de téenicas cirdrgicas limpas e
pouco traumaticas. (Chiapasco, 2004) A tabela 4 providencia um pequeno resumo das

complicagBes mais comuns que podem ocorrer num cirurgia oral.

Complicages comuns em Cirurgia Oral

Intraoperatorias Pés-Qperatdrias

Hemormagia relevante Hemorragias tardias

Lesdes Neurol6gicas Deiscéncia do codgulo

Laceragdes nos tecidos moles Infecgio pos-extracgdo: Alveolite seca; Abcesse
Tracturas radieulares subperibstico; Espieulas Osseas

Fractura das corticais alveolares Fistulas orosinusiats

Fractura da mandibula Sequelas de lesdes neurologicas

Luxagdo ATM

Deslocagfio das pegas dentéarias nos tecidos moles

Comunicagdes orosinusiais

Tabela 4: Complicacies comuns em Cirurgia Oral. (Chiapasco, 2004)

As lesdes no tecido mole podem ser consequéncia de uma utilizagio imprépria do boticio, ou
da alavanca ou da faita de protecgfio durante as manobras com instrumentos rotatérios. Depois
da laceragfio causada, & importante evitar a sua extensdo, procedendo a uma sutura sem tensdo
¢ niimero excessivo de pontos. Os instrumentos rotatorios podem causar também queimaduras
que tém como Unico tratamento a aplicagfio de um gel 4 base de clorhexidina, 2 ou 3 vezes,
por dia. (Chiapasco, 2004)

J4 a principal medida de preveng#io das fracturas radiculares, s¢ a analise pré-cir(irgica indica a
presenca de raizes desfavoraveis, consiste numa avulsfio realizada com osteotomia ¢

odontossecco. (Chiapasco, 2004)

A aplicagiio de uma forga excessiva durante a luxagéio do dente, sobretudo se esta é realizada
com boticio, pode provocar a fractura do processo alveolar. E uma complicagio mais
caracteristica dos dentes superiores, ji que estes possuem uma cortical vestibular mais fina.
Uma zona de particular risco é a tuberosidade maxilar durante a exodontia dos terceiros
molares. (Chiapasco, 2004)

Se a parede da cortical fracturada tiver perdido a sua conexdo com o peridsteo deverd ser
eliminada, ou, entdio, poder-se-a tentar separar a raiz da cortical e, se depois desta manobra, a
cortical permanecer aderida ao periosteo, pode esperar-se pela cura espontanea com formacgio

do calo 6sseo e a consolidagiio do fragmento, em algumas semanas ap6s. (Chiapasco, 2004)

Durante uma exodontia, também pode ocotrer deslocagiio dos elementos dentarios nos tecidos

moles, uma complicagiio rara, sempre relacionada com técnicas incorrectas e traumaticas. Ja
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se descreveram casos da deslocagiio desde a regidio retromolar dos terceiros molares superiores
até A fossa infratemporal ¢ de deslocagdes, por lingual, dos terceiros molares inferiores. O
tratamento de uma deslocagfio dentéria consiste na recuperagio da posigéio do dente, sendo,
por vezes, uma mancbra muito complicada e, em caso de fracasso, ¢ melhor reenviar o

paciente a instalagdes adequadas. (Chiapasco, 2004)

As comunicagdes entre a cavidade oral e o seio maxilar sem um revestimento epitelial podem
ter causas iatrogénicas ou nio-iatrogénicas, e sfo susceptiveis a cura esponténea. Através da
inspecgfio intra-oral, aspiragfo, irrigagio, manobra de Valsalva e exame extra-oral, pode
diagnosticar-se esse tipo de acidente. Para uma avaliagio detalhada e tridimensional da
comunicagdo orosinusial, deve recorrer-se 4 ajuda da tomografia computadorizada com a
projecgiio de Waters. Na auséncia de infecgdo e perante comunicacio de dimensdes limitadas,
pode esperar-se uma cura espontinea, mas nos casos infectados e com um trajecto amplo ou
fistulas, deve proceder-se, primeiro, & resolugfo da infecglio e s6 depois ao fecho cirGrgico

com retalhos, sem a minima tens&o. (Chiapasco, 2004)

A fractura mandibular pode ocorrer tardiamente, como revela um estudo dos autores de
Hartford. Em 611 000 exodontias realizadas, registaram-se 28 fracturas tardias, por causas
variadas, verificando-se ainda que € na segunda e terceira semana que se regista o maior risco
operatdrio para a ocorréncia deste acidente. Trata-se do periodo em que o tecido de granulagéo

¢ substituido, progressivamente, por tecido conjuntivo. (Perry et al., 2000)

O nervo mandibular, juntamente com a raiz motora do nervo trigémio, passa através do
forame oval para a fossa infratemporal, unindo-se com a raiz motora e dividindo-se quase que
imediatamente em varios ramos. Dentro desses ramos, estfio o nervo lingual e nervo alveolar
inferior. (Pereira, 2004)

Também a lesdo do nervo alveolar inferior apresenta uma incidéncia, apés cirurgia de terceiro
molar inferiot, que varia de 0,6% (Goldberg ef al., 1985) a 7,6% (Rood, 1992). Van Gool et
al. (1977) afirmaram que essa lesio ocorre, em média, em 5% das cirurgias. Centeno, em
1973, afirmou que a lesdo do nervo alveolar inferior acontece quando ha compresséo do canal
mandibular como consequéncia da rotagdo das raizes dos terceiros molares inferiores ao serem
removidas. Esta pressdo sobre o canal e seu conteido pode causar analgesia passageira,

prolongada ou mesmo definitiva. (Pereira, 2004)

A lesio de dentes adjacentes ¢ germens dentdrios pode ser outra complicagio numa cirurgia
oral, geralmente devido ao uso inadequado dos instrumentos. A sua reposi¢iio e revisio apos

meio ano estdo indicadas para avaliar danos produzidos ou tomar outras medidas, (Sailer et
al., 1997)
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Também Boléo-Tomé (2004) registou o tipo e frequéncia de complicagdes, com uma taxa de

4,6% em exodontias do terceiro molar, sendo quase todas do terceiro molar inferior. (Anexo

5)
4,5 — Periodontia

“A presenca de quaisquer depositos, mineralizados ou néo, sobre as superficies dos dentes €,
sem divida, o mais importante factor no desenvolvimento da doenga periodontal.”. (OMS cil.
in Rigueira 1986)

“H4 grande correlagiio entre higiene oral deficiente, presenga de placa e prevaléncia de doenga
gengival periodontal.”. (Glickman cit. in Rigueira 1986)

4.5.1 — Técnicas Periodontais

A bolsa periodontal é resultado da inflamago crénica dos tecidos gengivais, sendo importante
climind-la, porque: é consequéneia da violagdo da integridade dos tecidos que a constituem e
da unido dento-gengival; quanto mais profunda, mais favorece a acumulagfio de placa
bacteriana subgengival, apicalmente, nas superficies radiculares; ¢ dificil, para o paciente,
higienizar dreas profundas; destréi progressivamente os tecidos de suporte periodontal e leva a
perda dentdria. (Rigueira, 1986)

As técnicas de intrumentagiio periodontal estdio presentes nas 3 fases do tratamento
periodontal: a fase inicial do tratamento activo, onde o objectivo é parar a progressio da
doenga; a fase cirdrgica ou cotrectiva, onde se pretende restaurar a fungio e a estética,
reduzindo a profundidade das bolsas, ganhando acesso as superficies radiculares, corrigindo
problemas mucogengivais ¢ regenerando defeitos dsseos; e, por fim, a fase de tratamento
periodontal de suporte, que previne a recidiva da doenga ao reavaliar, reinstrumentar e reforgar
as medidas de controio de placa. (Alves et al., 2004)

A eliminagdio da bolsa periodontal pode ser realizada dos seguintes modos:

= Reinser¢io: que pretende a reestruturagiio integral dos tecidos periodontais (por meio de
Retalhos especiais e Excertos Osseos).

» FEliminagio da parede mole da bolsa: por contracgdo da parede mole (raspagem ¢
alisamento radiculares e curctagem gengival); por excisio da parede mole
(Gengivectomia); por deslocamento da parede mole (Retalho Deslizado Apicalmente).

» Eliminag#o da parede dura ou cementéria (através da Amputagfio de Raizes ou Extracgio
dos dentes). (Rigueira, 1986)

227 -



Dificuldades, Erros e Negligéneia na pratica da Medicina Dentdria

A eleigio da técnica de eliminagBo da bolsa baseia-se em alguns critérios, como:
caracteristicas gengivais; tipo de bolsa; deformidade do tecido mole e dssco; envolvimento de

furcas e comprometimento da mucosa alveolar. (Rigueira, 1986)

A remogdio do biofilme bactetiano e de calculos, sobretudo supragengivais, em bolsas com
PS< 3, pode ser realizada com ultra-sons. A sua utilizagio esta associada a diminuigdo da
hemorragia apds sondagem, & promogio ¢ 4 criagio de nova insergéio e # eliminagdo da placa
bacteriana e dos célculos subgengivais, sendo menor a remogo de tecido radicular. No
entanto, a instrumentagio ultra-sénica também apresenta algumas desvantagens, como: um
contacto visual diminuido, uma fraca sensagdio tictil e o facto de ndo deixar a superficie

radicular abrangida perfeitamente lisa. (Alves et al., 2004)

J4 a Raspagem e o Alisamento Radicular, seguidos do polimento corondrio, sdo considerados
um servigo profilatico e preventivo. Por raspagem, entende-se a remogdo do depdsito das
superficies corondrias e radiculares dos dentes, e por alisamento radicular, a completa
remogiio do cimento amolecido e necrético das superficies radiculares, de modo a torna-lo

regular, nfio favorecendo, assim, a acumulagdo de placa bacteriana. (Rigueira, 1986)

A RAR promove a remogfo da placa bacteriana, de calculo, de matéria alba e de manchas, ou
seja, a climinagfio dos factores de irritagdo local, sendo que reduz factores indutores da
inflamagfio, prevenindo o agravamento da doenga, a0 mesmo tempo que controla a placa

bacteriana e ajuda a estagnar o processo de destrui¢do periodontal. (Rigueira, 1986)

Outra técnica da Periodontia ao dispor do Médico Dentista ¢ a Gengivectomia: cirurgia de
eliminagéio da bolsa periodontal, onde se procede & excisdo da sua parede mole, seguida de
RAR. (Rigueira, 1986)

Os Retalhos Periodontais consistem na separagio de tecido gengival, e até da mucosa vizinha,
por meios cirtrgicos. Tém como fins o acesso ao osso subjacente ¢ o levantamento de um

Retalho Gengivo-Mucoso, para descola-lo da posigo original. (Rigueira, 1986)

Na Periodontia, também encontramos ao dispor as Técnicas Regenerativas, que visam a
reconstrugio dos tecidos periodontais destruidos por doenga, restabelecendo a arquitectura e a
fungfio. Para a regeneragiio ocorrer, as células que sintetizam cemento, osso ¢ ligamento
periodontal devem ocupar a zona de defeito periodontal e produzir estes tecidos

especializados. (Polson, 1994)
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O Emdogain® é um composto de proteinas derivadas da matriz do esmaite, capaz de induzir
a regeneragio periodontal. Como principais indicagdes destacam-se: o tratamento de defeitos
infradsseos, as lesdes de furca ¢ as recessdes gengivais. E um procedimento simples, com

poucos riscos € menos invasivo que as técnicas de regeneragio convencionais. (Pousa et al.,
2005)

Ainda dentro das Técnicas Regenerativas Periodontais, abordando a técnica de Regeneragio
Tecidual Guiada (RTG), a membrana que funciona como uma barreira & migrago epitelial ¢
ao contacto do tecido conjuntivo com a raiz dentaria, é a pega primordial. Varios tipos de
barreiras fisicas tém sido sugeridos para uso na RTG, sendo classificadas em duas categorias:

as reabsorviveis ¢ as ndio reabsorviveis. (Martins et al., 2001)

Também os Enxertos de Biomaterais vém sendo utilizados no tratamento de defeitos dsseos
decorrentes da doenga periodontal. Entre eles, o osso autégeno mostra superioridade pela sua
capacidade osteoindutora, embora seja de dificil obtengfio. Os sitios enxertados podem resultar
numa maior reduciio da profundidade de sondagem, num ganho maior de insergio ¢ num
melhor preenchimento do defeito do que os sitios tratados de maneira convencional. (Agostini
et al,, 2000)
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Capitulo V — Prescrigiio em Medicina Dentaria

Frandexquinti et al. (1998) realizaram um estudo, entre setembro de 1992 e Janeiro de 1993,
em Sdo Paulo, no Brasil, ao nive! de informagfio e do modo de prescrigio de 515 Médicos
Dentistas. O objectivo pretendido foi o de avaliar o grau de conhecimento farmacoldgico ¢
terapéutico destes profissionais. A pesquisa tevelou um indice de conhecimento de 64% em
farmacologia basica. Os medicamentos mais prescritos sfo 0s analgésicos/anti-inflamatorios
(61%) e antibiéticos (32%). No entanto, apenas 15% dos profissionais acertaram com a
terapdutica antibiotica apropriada. Com base nestes resultados e em outros factores estudados,
estes autores concluiram que o grau de informagdo ¢ insuficiente ¢ recomendaram uma
formagfio mais direccionada a realidade clinica que o profissional de MD observa na sua
pratica didria. Foi detectado, também, que o conhecimento do profissional nesta drea €

influenciado pelos laboratorios farmacéuticos de origem multinacional.

O uso de AINE’S apresenta-se como uma excelente alternativa teraputica no controle da
resposta inflamatéria, pés-clinica ou pés-cirGrgica, com a presenga de dor ¢ edema limitantes
para o paciente. O seu mecanismo de ac¢lo baseia-se na inibigio da produgfio de
prostaglandinas, que estdio intimamente relacionadas com os vasos sanguineos, com as
terminagGes nervosas e com as células envolvidas na inflamago. Porém, deve estar-se atento
aos seus possiveis efeitos colaterais e/ou reacgdes adversas. No momento de sua prescri¢éo,
dever-se-4 ter em conta o estado geral de salide e as caracteristicas individuais do paciente,
uma vez que, se mal indicado ou principalmente mal prescrito, a sua agressio pode superar o
seu beneficio. (Serra et al., 2003)

Na Medicina Dentéria, sdo usados os compostos de vida curta, onde as concentragbes séricas
estabilizam em 24 a 48 horas, e sdo predominantemente utilizados por via oral. Os AINE'S
estdo indicados, nesta 4rea, para todos 0s Processos inflamatérios decorrentes dos
procedimentos, onde a dor, edema ¢ a perda da fungdo trazem desconforto ao paciente, €
apresentam-se eficazes quando administrados no periodo pré-operatorio, horas antes do
procedimento. O pico maximo de dor pés-operatéria ocorre entre 3 a 5 horas, sendo
recomendada uma administragiio prévia de AINE’S, para que haja um nivel sérico maximo

nesse periodo. (Gaujac, 2006)

Os analgésicos tém o papel de complementar o efeito analgésico oferecido pelos AINE’S nas
primeiras 24 ou 48 horas. A depender do grau de trauma softido na cirurgia, estas drogas
podem ser indicadas para uso, sem a presenga do AINE, ¢ devem ser prescritas ao paciente,

para que nfio se permita que a dor se instale. (Gaujac, 2006)
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Os analgésicos comuns, de ac¢lo periférica, estdo indicados para complementar a acg¢io
analgésica dos ATNE’S ou para serem administrados isoladamente em situagBes onde se prevé
uma dor pos-operatéria de baixa intensidade. Os analgésicos opidides sdo, geralmente,
considerados em situagdes onde a intensidade da dor ¢ caracterizada de moderada a intensa,
refractérias aos analgésicos de acgiio periférica. Doses convencionais de analgésicos de acgdo
periférica produzem um efeito maximo, e assim, um aumento das doses ndo determina
analgesia adicional, concorrendo apenas para aumentar a toxicidade. Como ha variagio
individual de respostas a diferentes dosagens, uma forma de nfio induzir efeitos toxicos ¢
adoptar valores méximos que ndo excedam de 1,5 a 2 vezes as doses inicialmente

recomendadas. (Gaujac, 2006)

Na érea da Periodontia, fala-se de medicagiio quando a eliminagdio mecanica nilo ¢ suficiente
para tratar a doenga periodontal. Al ha necessidade de combinar a antibioterapia. O emprego
de antibidticos nas infecgbes periodontais € um tema controverso. Tradicionalmente, os
farmacos mais utilizados sdio a penicilina ¢ tetraciclina, embora nfio exista actualmente um

protocolo terapéutico bem definido. (Espluges et al., 1993)

O tratamento da gengivite através da eliminagfio mecénica dos depdsitos de placa bacteriana,
devera ser eficaz na generalidade das ocasides, nfio estando indicada a antibioterapia.
(Espluges et al., 1993)

As indicagBes de antibioterapia na periodontite do adulto sfio trés: quando fracassa o
tratamento mecdnico convencional; prevendo a ineficdcia do tratamento mecénico, havendo
autores que propdem a entrada de antibidticos nos estadios mais avancados da lesdo; ¢, em
caso de recidiva, em pacientes ja controlados. JA na periodontite refractaria, a administragéio

de antibiéticos esta claramente indicada. (Espluges et al., 1993)

Para a Gengivite associada a Periodontite Ulceronecrosante, a antibioterapia ¢ aconselhada

quando fracassa a parte mecénica do tratamento. (Espluges et al., 1993)

O emprego de anti-sépticos, sobretudo em forma de colutérios, tem demonstrado a sua
efichcia no tratamento do paciente periodontal. A sua principal limitagio relaciona-se com a
incapacidade de penetrar no interior da lesdo, principalmente em bolsas profundas, o que 0s
torna ineficazes contra formas periodontopatogénicas mais avangadas. A gengivite por placa ¢
a patologia em que o uso de colutérios estd mais indicado, pela superficialidade das lesSes.
(Espluges et al., 1993)

Acerca da prescrigio na area de Endodontia, estudos revelam que mais de metade dos

pacientes nfio reportam dor apds um TE. No entanto, também uma percentagem revela dor
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moderada a severa, enquanto uma pequena proporgio de pacientes expetienciam flare-up. Aos
pacientes que t€m um risco acrescido de dor pos-operatéria devem ser prescritos analgésicos,
para 2 ou 3 dias, de 6 em 6 horas. Depois desse periodo, o consumo deve ser feito consoante a
dor sentida (em SOS) e deve ser considerado o uso de anestésicos de longa duragiio. (Walton
et al., 2002)

Os antibiéticos sistémicos ndo sdo substitutos do tratamento local apropriado. Até porque, a
maioria das infecgdes endodénticas podem ser tratadas sem eles. Pacientes saudaveis, sem
sinais sistémicos e sem sintomas de infecg@o, mas com pulpite sintomdtica, periodontite apical
sintomatica, fistula ou tumefacgfo localizada, nflo requerem antibioterapia. No entanto,
pacientes com risco de infecgdo secundéria depois de uma bacterémia, incluindo os portadores
de doengas como: Reumatismo, Doenga Cardiaca Congénita, Valvulas Cardiacas Protéticas,
Colapso da Vélvula Mitral com regurgitagio, Diabetes ndo conirolados ou pacientes

imunocomprometidos, devem receber regime de antibidticos. (Walton et al., 2002)

Quanto ao uso de antibi6ticos na drea da Cirurgia, ja Becker (1986), Rahn (1989), Fleming e
al. (1990) e Berthold (1993) defendem que a antibioterapia representa o Gltimo recurso em
caso de sintomatologia desconhecida, ndo devendo ser usados como procedimento de rotina
geral. (Sailer et al., 1999)

E importante nfio esquecer que os agentes patogénicos microbianos tém capacidade para
alterar a sua estrutura genética, permitindo-lhe criar resisténcias contra todas as formas de
anti-microbianos. As bactérias podem ganhar resisténcia mudando o alvo especifico onde se
ligam ao antibiético, resultando numa afinidade menor ou banindo o antibiético da célula.
Enquanto profissionais de satide, temos que garantit que a administragiio dos antibi6ticos ¢

feita de modo adequado e baseada num diagndstico com exactiddo. (Glick, 2006)
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Capitulo VI - Participantes e Métodos
6.1 — Tipo de Estudo

Este ¢ um cstudo transversal em que foram definidas questdes a responder, a populagio a

estudar e um método de escolha da amostra,
6.2- Caracterizacio da Amostra

A amostra deste estudo é de conveniéncia, sendo constituida por Médicos Dentistas efou
Estomatologistas (n=100) a exercer profissio em Portugal Continental, Agores e Madeira.
Critérios de inclusio: Médicos Dentistas e Estomatologistas a exercer em Portugal, de ambos
os sexos e de qualquer faixa etdria.

Critérios de exclusio: Médicos Dentistas e Estomatologistas que nunca tenham exercido, bem

como profissionais ja reformados.
6.3 — Colheita de dados

Realizou-se um questionario, constituido por 49 perguntas, que foi distribuido e recolhido
depois de preenchido. Questdes que originaram duvidas aos participantes foram eliminadas do
estudo. (Anexo 6)

Foram entregues, pessoalmente, 86 questiondrios em clinicas e consultérios dentérios, dos
quais se obteve um total de 37 questiondrios respondidos. Foram enviados, por correio
electronico, 103 questionarios, dos quais foram recebidas 26 respostas. Destinaram-se 200
questionérios via postal domicilidria, dos quais foram recebidos 37. Num total de 389
distribui¢Bes, obteve-se um total de 100 respostas.

Aquando a entrega pessoal ou envio dos questionsrios foi explicado, de forma clara, aos
Médicos Dentistas/Estomatologistas, os objectivos do estudo em questdo ¢ que poderia

aceitar, ou nfio, participar no estudo.

Um dos pontos também esclarecido ¢ assegurado relaciona-se com o Anonimato dos
participantes, garantindo-se a privacidade da amostra em estudo. Na distribuigiio postal
domicilisria foi enviado, juntamente com o questiondtio, um subscrito apenas com enderego

do destinatatio.

A colheita de dados decorreu entre os meses de Janeiro e Agosto de 2008,
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6.4 — Processamento de dados

As informag@es recothidas foram tratadas utilizando o software SPSS (Statistical Package for

Social Science), versio 16.0, ¢ também o Microsoft Excel.

A representagiio grafica dos dados ¢ geralmente uma boa abordagem para as anélises

estatisticas a efectuar, por facultar uma répida consulta e compreensio dos resultados.

Para descrever os participantes do estudo, foram aplicadas metodologias de andlise descritiva
apropriadas, nomeadamente, graficos e medidas sumério. As varidveis categoricas foram
descritas através de frequéncias absolutas (n) e relativas (%); as varidveis continuas foram
descritas utilizando médias (m), desvio padrio (dp) ou medianas (mdn), percentis 25 ¢ 75
(Amplitude Inter-Quartil (AIC)).

Foi usado o teste de independéncia do Qui-Quadrado para testar a existéncia ou nio de relagéio
entre varidveis categéricas. Quando mais de 20% das células de cada tabela apresentaram
frequéncia esperada relativa & andlise de associagdo de duas categoricas, inferior a 5, usou-se,
em alternativa, o Teste Exacto de Fisher, caso a tabela fosse de dupla entrada, caso contrério

n#o se apresentaram os resultados do teste.

O teste de Mann-Whitney ou o teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para testar hipoteses
relativas 3 comparagiio da idade, ao nimero de anos que os profissionais exercem a profissdo ¢
ano de formatura, em relagfio a varidveis categdricas, uma vez que a distribuigo destas

varidveis ¢é assimétrica.
De forma a estudar as associacfes entre a idade e niimero de anos que exercem a profissdo, foi
caleulado o coeficiente de cotrelagio de Spearman, uma vez que estas nfio tinham distribuigéo

normal, servindo-nos do respectivo diagrama de dispersfio.

Para todos os testes estatisticos foi considerado um nivel de significancia de 0,05 (&=5%).
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Capitulo VII — Resultados

7.1 — Apresentagio dos resultados

Caracterizagiio dos participantes do estudo (n=100) no que concerne as caracteristicas

s6cio-demograficas

Os participantes deste estudo apresentam idades entre 22 ¢ 56 anos, sendo as percentagens

méximas de 12% para os 26 anos e 9% para 25 anos.

Generalista
Predominante Periodontia
Predominante Endodontia
Predominante Cirusgia Oral
Predominante Ontodontia
Predominante Prétese
Exclusiva Ortodontia
Predominante Pritese Fixa
Predominante Odontopediatria

B L e e LA e B

UFP
FMDUP

UNISA

ISCS-N

18CS-S

Univ Brasil

Univ Bélgica
Universidade de Coimbra
FMDL

—wwh e G

Década 70
Década 80
Década 90
Década de 2000

Sim, dontia I 3)
Sim, Ortodontia 16 {40)
Sim, Prétese 4 (10)
Sim, Odontopediatria 1 €)]
Sim, Prétese Fixa 2 5
Sim, Impantologia 3 (8)
Sim, Periodontia, Implantologia, Ortodontia 2 (5
Sim, Endodontia, Ortodontia t (3}
Sim, Implantologia, Ortodontia 4 (10}
Sim, Cirurgia, Protese Fixa 1 3)
Sim, Cirurgia, Ortodontia 1 )]
Sim, Medicina Dentéria Estética 1 (&3]
Sim, Saide Pablica 2 %)
Sim, Ortodontia, Ocluséo 1 (3)

Tabela 5: Caracterizagio dos participantes do estudo (n=100), no que concerne as caracteristicas
socio-demograficas,
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Uma percentagem de 46% dos participantes sdo mutheres e 54% sfio homens. (Tabela 5)

Oitenta por cento dos inquiridos assinalaram prética generalista em medicina dentaria: 5%
assinalaram pratica predominante em Ortodontia; 4% referiram ter pratica predominante em
Implantologia; e 3% disseram ter pritica predominante em protese fixa. Seguem-se valores
percentuais mais baixos para a pratica predominante em Endodontia ¢ Odontopediatra, com
2%, e com 1% apresentaram-se as préticas predominantes em Periodontia, Cirurgia oral,

Prétese e pratica exclusiva em Ortodontia. (Tabela 5)

Uma percentagem de 35% dos participantes licenciou-se na UFP, 33%, na FMDUP e 14%, no
ISCS-N. A restante percentagem distribui-se por licenciaturas na: UNISA, ISCS-S, FMDL ¢
Universidade de Coimbra. Trés por cento das participagdes dizem respeito a pessoas formadas

noutros paises: Espanha, Bélgica e Brasil. (Tabela 5)

35 (10) 22 26 32 43 56

9 8) 1 i 7 17 30
1998 ) 1976 1991 2001 2007 2008

dp: Desvio padrio; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75.
Tabela 6: Caracteriza¢iio dos participantes do estudo (n=100), no que concerne & idade, nimero de
anos de experiéncia da profissfio e ano de formatura,

Os patticipantes tém entre 22 e 56 anos, apresentando uma mediana de 32 anos. Relativamente
ao nimero de anos que exercem a profissdo, estes correspondem a um intervalo compreendido
entre 1 e 30 anos. (tabela 6) Os inquiridos que exercem a profissdo ha 1 ano, estdo em maioria
neste estudo (31%). O ano de formatura varia entre 1976 ¢ 2008, apresentando a mediana em
2001. Os participantes formados em 2007 estfio em maioria neste estudo (26%).

Feminino
(n=46)
média (dp) Min P25 mediana P75 max

35 (9 24 26 32 41 56

17 30

& 1976 1991 2000 2007 2007
dp: Desvio padrdo; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75.
Tabela 7: Caracterizagiio dos participantes do estudo (n=100), no que a concerne 4 idade, nimero de

anos de experiéncia e ano de formatura, comparativamente com o sexo.

A média de idades entre mulheres € de 35 anos, exercendo a profissdo, em média, ha 10 anos,
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com formagiio no ano de 1998. Nio muito diferente, os homens #m também 35 anos, em
média, exercendo a sua profissio, em média, hd 9 anos, € com formagdo também em 1998,

(Tabela 7)

Relativamente & formacdo extra dos participantes: 58% ndo obtém mais estudos além da

licenciatura, e 42% tém mais formagdo. (Tabela 8) Desse conjunto que respondeu ter

formagfio extra, entram em destaque os que t&m esse nivel de formaglo em Ortodontia.
(Tabela 5)

Total
{n=100)
32 (26-43)

0,002§
0,003§

7 (1-17)

mdn: mediana; P25 ¢ P75; Percentis 25 ¢ 75; §: Teste de Mann-Whitﬁey
Tabela 8; Caracterizacfio dos participantes do estudo (n=100), no que concerne a algumas varidveis

socio-demograficas por formacgdo extra,

A mediana de idades dos profissionais que tém formag#o extra (34 anos) € superior 4 mediana
de idades dos clinicos que nfio tém mais estudos além da licenciatura (28 anos). Também a

mediana de anos de experiéncia profissional é superior para os profissionais que tém formagéo

extra (11 anos versus 2 anos). Estas constatagSes tém significado estatistico. (Tabela 8)

Tatal

(1=98) P
(36) (47) . -
2 (33
2 (2) a
B3 (13
p & @
3 (3) 3)
H 4} (.
3 3 DX
3 (3) s (3)
1 (1) S U O L IO
32 {26-43) 29 0 (26-42) 0.0218
7 (117 3 (-18) 0,010§

i,
mdn: mediana; P25 e P75 Percentis 25 e 75; §: Teste de Mann-Whitney.
Tabela 9: Caracterizacio dos participantes do estudo (1=98), no que concerne a algumas varidveis séeio-
-demograficas, por formagio extra em Ortodontia.

Os clinicos de MD com formagéo extra em Ortodontia tém idade mediana de 34 anos ¢

apresentam uma mediana de 12 anos de experiéncia profissional, sendo esta uma afirmagéo
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com relevo estatistico. A maioria destes profissionais adquiriu a sua Licenciatura na FMDUP

(52%), mas esta constatagio nio tem significado estatistico. (Tabela 9)

Distribui¢fo da idade dos participantes relativamente 4 pritica clinica

(26; 40)
20 42 G1; 50)

P25 ¢ P75: Percentis 25 e 75; §: Teste de Mann-Whitney.
Tabela 10; Distribuigfio da idade dos participantes do estudo (n=100) relativamente 3 prética clinica.

0,004

Os profissionais de MD inquiridos cuja prética clinica incide, predominantemente, numa area
especifica da MD, sdo mais velhos do que aqueles cuja prética clinica € generalista, sendo,
respectivamente, a idade mediana de 42 anos (AIQ: 31; 50 anos) e de 31 anos (AlQ: 26; 40

anos); uma diferenga estatisticamente significativa (p=0,004), como demonstra a tabela 10.

R W= -

dp: Desvio padréo; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75.
Tabela 11: Distribui¢iio da idade dos participantes do estudo (n=100) relativamente as areas de
pritica clinica,

A tabela 11 sugere que os profissionais a exercer pratica exclusiva em Ortodontia e pratica
predominante em Odontopediatria s&o mais novos do que os profissionais das outras dreas
(mediana de 29 e 25 anos, respectivamente); ja os profissionais a exercer predominantemente
Periodontia e Cirurgia Oral sdo mais velhos do que aqueles que trabalham nas restantes areas
(mediana de 52 e 53 anos, respectivamente), apesar de estas diferengas ndo terem significado

estatistico.
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Rela¢iio do niimero de anos que exerce a profissio com a Idade
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Grafico 1: Diagrama de dispersfio entre a idade (em anos) ¢ o niimero de anos que os profissionais

exercem a profissio.

A . . Nimero anos exerce profissio |
Idade ~ Coeficiente de Correlagdo 0,954(**)
AR S R R <0,001

S e R > 100

**Coeficiente de Correlagao ¢ significativo para um nivel de significancia de 0.01 (2-tailed).
Tabela 12: Coeficientes de correlacio de Spearman entre a idade e o nimero de anos que o0s

profissionais exercem a profissio.

Pela andlise do diagrama de dispersdo e da tabela 12, conclui-se que existe uma forte relagdo
linear entre idade e nimero de anos que exercem a profissdo (r=0,954) e que o aumento do

nimero de anos de exercicio da profissdo vem na sequéncia do aumento da idade.

Seguimento do conhecimento adquirido como aluno de Medicina Dentdria

Segue em pormenor o conhecimento que adquiriu enquanto aluno
de MD?

90% =
80%
0%
60%
50%
40%
30%
20% A
10% -

0%

79%

FAKD

Sim Nao

Grafico 2: Seguimento do conhecimento adquirido enquanto aluno de M.
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Uma percentagem de 79% de clinicos ndio segue em pormenor o conhecimento adquirido
enquanto aluno de MD indo contra os 21% que sfo rigorosos em relagdo ao que aprenderam.

(Grafico 2) Observe-se, entdo, no grafico 3, os motivos pelos quais ndo sdo respeitados em

pormenor os protocolos que se aprenderam aquando a Licenciatura.

Nao, porque:

60% 55% .

50%

40% 5%

30%

20%

13%
9%
10%
0% ; T T
Houve evolugdo cientffica que  Desenvolvi técnicas pessoais  Por questéo de tempo, vejo-me Por questao de
me levou a adoptar outras que simplificam o meu trabalho  obrigado a dispensar passos inexisténciafindisponibilidade no
técnicas dos protocolos local onde exergo, dispenso

passos dos protocolos

Grifico 3: Motivos pelos quais os clinicos nfio seguem o conhecimento adquirido enquanto alunos.

Os profissionais que responderam néo seguir, em pormenor, 0 conhecimento que adquiriram
como aluno (79%) seleccionaram os seguintes motivos: 55% afirmam haver evolugéo
cientifica que os levaram a adoptar outras técnicas; 35% dos clinicos dizem desenvolver
técnicas pessoais que simplificam o seu trabalho; 13% véem-se obrigados a dispensar alguns
passos dos protocolos, por questio de tempo, e 9% ndo respeitam os protocolos por

inexisténcia de material no local onde exercem. (Gréafico 3)

Porque as diferentes formagdes, as diferentes idades e o niimero de anos que os profissionais
exercem a profissio formam um conjunto de pardmetros que pode influenciar o facto do
clinico seguir, ou nfio, em pormenor, o conhecimento adquirido como aluno, resolveu-se

procurar alguma correlagio, neste dmbito.

Perante a analise do gréfico 2, podemos constatar, desde logo, que uma maioria absoluta dos
profissionais de MD (79%) ndo segue, & risca, o que aprendeu durante a sua formagéo. A
maioria dos clinicos que respondeu respeitar rigorosamente os conhecimentos adquiridos
enquanto alunos, teve formagio na UFP (48%); ja a maioria dos clinicos que respondeu que
ndo seguia, em pormenor, o que aprendeu, tirou a sua licenciatura na FMDUP (35%), apesar

destas diferengas niio terem relevancia estatistica. (Anexo 7)
Os profissionais que seguem, com rigor, os conhecimentos adquiridos enquanto alunos
apresentam uma mediana de 3 anos de experiéncia de trabalho; ja os que ndo seguem a sua

formagdo ao pormenor apresentam uma mediana de 7 anos de experiéncia de trabalho.
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Concluindo, os profissionais mais experientes ndo se regem, entdo, pelo que aprenderam de
um modo tdo minucioso. Podemos ainda acrescentar que a maioria dos profissionais que
dizem sentir mais dificuldade em todas as dreas referidas, seguem menos a sua formag&o
universitaria. No entanto, apesar dos resultados sugerirem tais conclusdes, nenhuma delas tem

evidéncia estatistica. (Anexo 7)

Areas de Medicina Dentaria onde os MD sentem mais dificuldades

Areas da Medicina Dentaria onde os clinicos sentem mais dificuldades

30% 28%

[ 249
25% _&
20% 19_%
15% 2%
o 10% 10%
10%
5% 5% 5%
5%
0% 1% 1% 1% 1% 1%
O D/n T T T T T T l_l T r-1 T I_' T Ll ﬁ T Ll T T
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Grafico 4: Areas da Medicina Dentéaria onde os clinicos sentem mais dificuldades.

As areas que apresentam mais dificuldades para os clinicos sdo: a Endodontia (28%) e a
Protese Total (24%). A é4rea de Dentistica parece proporcionar um grande a vontade aos
profissionais, j4 que esta nilo foi assinalada em qualquer resposta. (Grafico 4) Visto a drea de
Endodontia se apresentar como oferecendo mais dificuldades aos profissionais de MD,

entendeu-se oportuno procurar algumas correlagoes.
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Total : Endodontla
@=100) =28) P
G o2 @ - :
33 : {29
(2)
(13)
(5)
3)
(2)
3)
3
- o
(26-43) _ ! 0,282
(1-17) | (1- 0,0918
0,049*
0,709*
0,182+
© Soan, 0,707+#

ol @ 25 sy

mdn: me iana; ) & e de Mann-Whitney; * Teste de mdepeudéncm do Qui-quadrado; **Teste E\(acto de Fisher.
Tabela 13: Caracterlzaqﬁo dos participantes do estudo (n=100), no que concerne a algumas variaveis

s6cio-demograficas e dreas de MD que costumam sentir mais dificuldades, pelo facto de sentir ou niio
dificuldade em Endodontia.

A maioria dos profissionais com mais dificuldades na 4rea da Endodontia teve formag@o na
UFP (43%), enquanto a maioria dos participantes que nffo assinalaram esta érea como tendo
dificuldades foi formada na FMDUP (35%), apesar de esta concluso ndo ter significado
estatistico. (Tabelal3)

Os clinicos que consideram a Endodontia uma 4rea de dificuldades apresentam uma mediana
de 4 anos de experiéncia profissional, sendo inferior 4 mediana daqueles que néio assinalaram
esta drea como tendo mais dificuldades, que é de 10 anos de experiéncia profissional. (Tabela
13)
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Ainda podemos constatar na tabela 13, com significado estatistico, que os profissionais de MD
que ndo seguem rigorosamente o conhecimento adquirido enquanto alunos, por considerarem
que houve evolugio cientifica que os levou a adoptar outras técnicas, ndo consideram a

Endodontia uma area com mais dificuldades (n=44).

A maioria dos profissionais de MD que desenvolveu técnicas pessoais que simplificam o seu
trabalho ou que por questiio de tempo ou inexisténcia/indisponibilidade de material na clinica
onde trabalha ndio segue, com rigor, a sua formag#o universitaria, ndo assinalou a Endodontia

como érea dificil, apesar desta constatagfo nio ter relevo estatistico. (Tabela 13)

Historia Clinica do Paciente

Na historia Clinica do Paciente costuma:

120% 1 -

97%
100% 02%

80% 56%
60%

40%

22%
20%
0% T T T
Aclualizar periodicamente  Regislar comdata, todos Registar farmacos, Caracterizar estrato social
os dados os actos medicos e patologias e reacgdes de
prescrigdo terapéulica hipersensibiidade

Grifico 5: Procedimentos dos clinicos relativamente 4 Histéria Clinica do paciente.

Relativamente a historia clinica do paciente, verifica-se que a quase a totalidade dos clinicos
regista sob data todos os actos médicos e prescrigdo terapéutica, bem como os farmacos ¢
reacgdes de hipersensibilidade dos pacientes. No entanto, apenas 68% actualizam
periodicamente os dados da historia clinica e somente 22% caracterizam o estrato social do

paciente. (Gréafico 5)

Correlacionou-se a idade do profissional de MD com o facto de estar a caracterizar, ou ndo, o
estrato social do paciente, para perceber se esta ¢ uma atitude mais recente. Realmente, a
mediana de idades é inferior para os profissionais que fazem esta caracterizagfio, mas esta

diferenga, para além de pouco expressiva, ndo tem significado estatistico. (Anexo 8)
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Medidas de Proteccio

Medidas de Protecgio
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Grafico 6: Medidas de protec¢iio que os clinicos providenciam.

Todos os clinicos deste estudo fazem a limpeza do equipamento apos paciente (100%), ¢ a
quase a totalidade afirma esterilizar o material apos cada paciente (99%), usar luvas (99%),
méscara (98%), farda (95%) e colocar babete no paciente (99%).

Menos cuidados se verificam no que concerne a colocagio de protectores plasticos nas
superficies (74%), ao retirar de joias dos dedos e bragos (72%), a protecgéo visual (64%), dos
cuidados com o cabelo (58%) e a reutilizagio das mangas de esterilizagéio (22%). (Grafico 6)
No grafico 7, estd demonstrado o nimero de vezes que os clinicos (22%) reutilizam as mangas

de esterilizagao:
Vezes Reutilizagio das Mangas de Esterilizagao

9% =
8%

8%
7%
6%
5%
4%
3%

6%

5%

2%

0% T T
ivez 2 vezes 3 vezes

Gréfico 7: Nimero de Reutilizagdes das Mangas de Esterilizagio.
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FFases do TENC onde podem ocorrer mais erros

Fases do TENC onde podem ocorrer mais erros

0,
50% A% —

40% 36% 36%
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0
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lsolamento  Aberturada Preparagdo  Irrigag8o  Determinag@o Obturagdo
Absoluto  Cavidadede  Quimico- do CT
Acesso Mecanica

Griéfico 8: Opinido dos clinicos sobre as fases do TENC, onde podem ocorrer mais erros.

As maiores dificuldades dos clinicos parecem ocorrer durante a preparagiio quimico-mecénica
(47%), determinagfio do CT (36%) e obturagdo (36%). Alguns clinicos apontam a fase de
abertura da cavidade de acesso como susceptivel a ocorréncia de erros (27%). Ja a execugio
do isolamento absoluto e da irrigagdo foram assinaladas por menos participantes como fases

susceptiveis a mais erros no TENC (13% e 7%, respectivamente). (Grafico 8)

Pratica de Isolamento Absoluto

Pratica |IA quando realiza um TE?
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Griéfico 9: Pratica de Isolamento Absoluto entre os clinicos questionados

65% dos MD questionados ndo praticam [solamento Absoluto, enqunto 9% diz fazer sempre
esta manobra no TENC. Ocasionalmente, 12% realizam esta pratica, em casos dificeis, e 2%,
em TENC de molares. Ocasionalmente, 10% dos MD fazem Isolamento Absoluto sem
justificar quais as situagdes em que o realizam. (Grafico 9) Veja-se, no grafico 10, os motivos

pelos quais os profissionais de MD ndo realizam o IA, aquando a realizagfio de um TENC.
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N&o, porque:
35% 17— 3% e
0% 26%
25% +—
20%
149
15% A
10% 4—of 8% 8%
5% +— % Ed
0% T T T —1 T
Pacientes nédo Tenho Tenho igual Método Dificil Material
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Grafico 10: Motivos assinalados pelos clinicos para nio realizar 1A.

Os profissionais de MD que dispensam o IA no TENC (65%), utilizam isolamento relativo

com rolos de algoddo (87%) e aspiragéo (86%).

Dos profissionais que consideram o isolamento absoluto a fase do TE em que podem ocorrer
mais erros, a maioria nfio o realiza (92%), embora seja uma constatagio sem significado

estatistico. (Anexo 10)

Irriga¢do num TE

Quanto 2 irrigagdo num Tratamento Endodéntico:

60% 50%
50%
40% 33% S0
30% 5
20% 14%, i
10% 3%
00/9 T T T | I T T
Colocoa  Ulilizo apenas Além de Dou mais Considero Nao
agulhadentro NaOClem  NaOCI, utilizo importdnciaa mais eficazo  considero
do canal, o todo o TE outros concentragdo  tempode importante
mais apical irrigantes no doirrigante do actuagdodo ajustarotipo
possiwel para protocolo final que aotempo que aelevada deirrigante e
airrigacéo ser deirrigagdo de actuagdo concenifragdo técnicade
mais eficaz do irrigante irrigacéo a

cada situagéo
Grifico 11: Aspectos assinalados pelos clinicos relativamente 4 irriga¢do num TE.
Relativamente a irrigagdo no TE, alguns procedimentos dos profissionais de MD (n=100)

foram estudados. Em relagdo ao modo de realizar a irrigagéo, 33% dos profissionais afirmam

colocar a agulha dentro do canal o mais apical possivel, para este passo se tornar mais eficaz.
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No que diz respeito ao irrigante, 14% dos participantes ddo mais importdncia a sua
concentragdo do que ao tempo de actuagio; ja 19% consideram mais eficaz o tempo de
actuagio do que a elevada concentragdio do produto. Ainda neste item, 38% dos profissionais
de MD elegem o NaOCI o irrigante para todo o TE e 50% utilizam outros produtos, além do
NaOCl, no protocolo final de irrigagéo. (Grafico 11)

Procurou-se uma correlagfo entre a Endodontia, como area considerada mais dificil, e alguns
aspectos relativos a irrigagdo. Os resultados sugerem que 43% dos profissionais que assinalam
a Endodontia como area de maior dificuldade utilizam apenas o NaOCI em todo o TE; e que
46% dos clinicos que assinalam a Endodontia como uma drea com obstaculos usam outros
irrigantes no protocolo final, além do NaOCI, mas esta diferenga de resultados nidio tem
significado estatistico. (Anexo 9)

Comportamento do MD perante uma Fractura de Lima ou Perfura¢io Radicular

Perante uma fractura de lima ou perfuragao radicular como procede?
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Nada, continuc o Aviso o paciente @ Referencio para um Tento remover ¢ Nao responde
TE normal e controlo a evolugdo colega especialista fragmento e
considero uma do caso apos em Endodontia prossigo como TE
atitude alarmista obturagé&o caso ndo consiga
avisar o paciente referencio um
especialista

Griafico 12: Procedimento dos clinicos questionados perante uma fractura de lima ou perfuracgio
radicular.

Perante a fractura de uma lima ou perfuragfio radicular verificou-se: 60% dos MD avisam o
paciente e controlam a evolugdo do caso apos a obturagdo; 27% dos MD tentam remover o
instrumento e prosseguem com o TENC e, caso ndo consigam continuar, referenciam para um
colega especialista na area da Endodontia; 8% dos MD afirmam continuar o TENC de um
modo normal e consideram uma atitude alarmista avisar o paciente; 2% dos inquiridos
referenciam imediatamente um colega especialista em Endodontia; e 3% nédo responderam a

esta pergunta. (Gréfico 12)
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Determina¢iio do Comprimento de Trabalho (CT)

Costuma determinar o Comprimento de Trabalho na realizagaoe de

um TE?
120% —
98%
100%
80%
60%
40%
20% .
0% 2% Grafico 13:  Habito de
0% - ~ determinar o CT na realizagio
Sim Nio Nao responde de um TE,

Uma percentagem de 98% dos questionados tem o habito de determinar o CT, na realiza¢@io de
um TENC e 2% dos inquiridos nfio responderam a esta pergunta. (Gréafico 13) No gréfico 14,

estdo os métodos enunciados pelos participantes, para a determinagéo do CT.

Como determina o CT?

70%

61%

60% +—

50% +—

40% +—

30% T— %%

20% +—

10% +— 5% T%h

0% : [—l : . [ ] Grafico 14: Métodos de determinagio do CT

R Lea LeaeRx  Naoresponde  epunciados pelos clinicos.

A maioria dos participantes (91%) costuma anotar os valores do CT. Os profissionais que nédo
tém por habito anotar o CT justificaram-se conforme o referido no grafico 16.

Né&o anoto os valores de CT, porque:

100% 94%
80%
80%
Costuma anotar valares do CT? 0%
60%
91% 50%
100% =
s 40%
80% 20%
0,
60% 20%
40% 10% 9% 5%
20% +o 2% 0% v [ 1 .
0% + T T Fago a obturagéo na N2o considero Nao responde
Sim Nio Nio mesma sessdoda  relevante que fique
responde preparag&o canalar registado

Grificos 15 e 16: Respectivamente, hdbito de anotar os valores do CT e motivos porque niio regista
valores do CT.
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Os profissionais de MD que tém por habito anotar o CT séo, na maioria, profissionais que nio
sentem dificuldades na fase de determinagio do CT num TE (63%), no entanto, esta

correlagdo também néo apresenta significado estatistico. (Anexo 11)

Radiografias no TENC
Radiografa quanto tempo apés obturagao?
80% - 15%
Em que altura do TE faz radiografia? 70% me
9 b —
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Graficos 17 e 18: Respectivamente os momentos do TE em que os clinicos realizam radiografias e no
caso de realizar controlo pés-operatério, quanto tempo apds a obturacio.

Quando questionados sobre os momentos em que costumam realizar radiografias num TENC
regista-se: 73% dos participantes afirmam realizar uma radiografia pré-operatéria, 87%
radiografam aquando a determinagdo do CT; 47% fazem a radiografia de conometria; 60%
dos profissionais realizam uma radiografia pds-operatoria; e somente 35% fazem um controlo

poés-operatério, como o evidenciado no grafico 17.

Dos participantes que fazem o controlo pés-operatorio (n=35), 75% néo referem quanto tempo
depois da obturagfio realizam este passo, sendo que a maioria das respostas incidiu sobre um
espago de 3 meses (11%). (Grafico 18)

Tendo em conta que nem todos os profissionais de MD realizam as radiografias enumeradas,

veja-se, no grafico 19, as justificagSes apresentadas.

No caso de nao realizar todas as radiografias,
porque procede dessa forma?

5
50% - 44% -

o4
46% = 5%
20% L
T0% 2% II E
0% T T T
Tenho igual Evito exposigao a Meétodo Conseme muito ‘£ , : " =
sucesso; nao radiagdo dispendioso tempo Grifico 19: Motivos PALA fa; HNO
vejo vantagens realizacdo de todas as radiografias
na realizacdo das
outras num TENC,
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Tem por héabito arquivar as radiografias de cada
paciente?

100% 5%

80%
70%
60%

40%
30%
20% Grifico 20: Habito de arquivar as radiografias dos

10% A% 1% .
0% L e AT pacientes.

Sim Nio Nao responde

Uma percentagem de 95% dos MD tem o hébito de arquivar as radiografias que realizam ao
longo do TENC; 4% n#do guardam as radiografias; e 1% nfio responde a esta pergunta.
(Gréfico 20)

Numero de consultas para terminar um Tratamento Endodéntico

Niimero de consultas para terminar um TE

Uma Duas | | Maisdo | Ndo
| 1 | i

 responde |

]
1
{

1
!

|
|
{
| |

Monorradicul

Tabela I: Ntimero e consultas para terminar um Tratamento Endoddntico.

Relativamente ao nimero de consultas para terminar o TE, constata-se, conforme registo na
tabela 14, que: monorradiculares com polpa vital sfo tratados maioritariamente em 2 consultas
(55%); monorradiculares com polpa necrosada sfo tratados maioritariamente em 2 (54%) ou 3
consultas (33%); para multirradiculares com polpa vital sdo também usadas 2 (47%) ou 3
(45%) sessoes; e para multirradiculares com polpa necrosada, os profissionais dividem-se
entre o uso de 2 (22%), 3 (63%) ou mais de 3 consultas (12%).
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Restauracio definitiva apos TE

A restauragdo definitiva & feita por si?

120% -

100% 96%
80%
60%
40%
20%
- 0% ) ,i' Grafico 21: Restauraciio ap6s obturagfio pelos
Sim Nao Nzo responde préprios clinicos.

Em 96% dos casos, sfo os proprios MD a realizar a restauragio definitiva, apés um TENC;
4% ndo responderam a esta pergunta.(Grafio 21). Torna-se, entdo, uma curiosidade o periodo
de tempo entre a consulta de obturagdio e a consulta da restauragdio definitiva do dente,
conforme o levantamento, no grafico 22.

Quanto tempo apos obturagao realiza a restauragao definitiva?

35%
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FLCT.Y]
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Grafico 22: Periodo de tempo entre a obturacio e a restauraciio definitiva.
A maioria dos profissionais de MD realiza a restauragéio definitiva de dente endodonciado

uma semana ou duas ap0s a obturag@io. Nas respostas dadas, este periodo de tempo varia desde

o préprio dia a 2 meses de intervalo entre as duas consultas. (Grafico 22)
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Situagdes em que o profissional de Medicina Dentaria ndo realizaria TE

Em que situagdes NAO realizaria um Tratamento Endodéntico?

50% 7
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meses secundarias a
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Griéfico 23: Situagdes em que os clinicos nio realizariam um TE.

Quando os profissionais de salde se véem confrontados com situages que envolvem
pacientes especiais, terdo que providenciar a tomada de medidas em relagfo ao tratamento e,
muitas vezes, abdicar da sua realizag@io. No grafico 23, sfio apresentadas algumas dessas
situagdes de pacientes condicionados € a opgdo do profissional entre realizar, ou ndo, um TE,
Al, constata-se que a totalidade dos participantes (100%) recorre a realizagio do TE em
pacientes diabéticos controlados e paciente asmadticos controlados, mas ficam registados

outros resultados menos lineares.

Utiliza¢do do Amalgama em restauracdes

Utiliza amalgama para restauragdes?

80% 72%

60%

40% 27%

20%

1%

0% T T
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Grifico 24: Utilizacdo de Amalgama em restauragoes.

Quanto & utilizagdio do amdlgama em restauragdes: 72% dos profissionais de MD recorrem a

este material para realizar as restauragdes, enquanto 27% néo usam o amalgama. (Grafico 24)
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Uso amalgama porgue:

60% o
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estética

Grafico 25: Motivos que levam os clinicos a utilizarem o Amalgama.

Os profissionais de MD utilizam o amalgama (n=72) nas restauragdes, porque: tem baixa
infiltragiio marginal (49%); tem maior durabilidade (47%); ¢ de facil manipulagdo (22%); hd
dentes que ndo precisam da componente estética (20%) e ¢ de baixo custo (12%). (Gréfico
25).

N&o utilizo Amalgama, porque:

25%

20%
20%
0,
15% 5%
0,
10% 7%
5%
5%
0% T T T
E inestético Temrisco de Requer formas de Nao encontro
toxicidade do preparo cavitario vantagens no seu
Mercurio morosas uso

Grifico 26: Motivos que levam os clinicos a niio utilizarem o Amalgama.

Os profissionais de MD que nfio utilizam o amdlgama (n=27), apresentam as seguintes
justificagdes: o material ndio apresenta vantagens (20%); € inestético (12%); tem risco de
toxicidade do Merctrio (7%); e requer formas de preparo cavitirio morosas (5%). (Gréafico
26)
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Cor do compédsito

Quando escolhe a cor do compésito para uma restauragéo
estética tem em atengao:

70% 7-60% 61%
60%
50% A 0
3%

40% 4— 34% -
30% +— ) 25%
20% 4+ [—tt%
10% 1 i_i 4045

0% T T ——— T T

&P G o @ @
& ép’ @\& & & & &
a o2 N ¥ P ) 0

@y 25 W NG o v o

& e’ &£ » 2 > ol
R 06” N ¥ & © «§
& & N & &
ey o] & & &
o & o [
R ey RN o O
(e} \\)(;’ QQ/Q' Q@

Gréafico 27: Escolha da cor do composito.

Aquando da realizagio de uma restauragdo, em que pesa a componente estética, os
profissionais de MD devem ter algumas consideragdes na escolha da cor do compdsito.
Assim, 60% dos participantes deste estudo tém em atengfio que o dente a restaurar esteja
himido e 11% fazem a escolha com o dente seco. Relativamente a luz utilizada durante a
selecgfio da cor: 61% usam apenas luz natural; 1% usa apenas luz do foco; e 34% usam a luz
do foco e a luz natural. No que concerne a recolha de opinides: 39% dos profissionais pedem
conselho a assistente sobre a escolha da cor e 25% solicitam a opinio do préprio paciente.
(Grafico 27)

Sistema Adesivo

Num tratamento de Dentistica, se um paciente fechar a boca durante o ataque
acido, como procede?
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Grafico 28: Procedimento dos profissionais quando o paciente fecha a boca durante o ataque dcido.
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No caso do paciente fechar a boca aquando do ataque acido: 74%, dos profissionais lavam
imediatamente com seringa ¢ jacto de ar e repete o ataque acido; 19% lavam com seringa ¢
jacto de ar imediatamente e continuam o tratamento; 3%, apos secagem com jacto de ar,
continuam o tratamento, pois consideram que o 4cido € agressivo para eliminar qualquer
contaminagfio da saliva; 2% pedem ao paciente para bochechar e prosseguem o tratamento;

2% nio respondem a pergunta. (Grafico 28)

Num tratamento de Dentistica se o paciente fechar a boca na aplicagéo do
adesivo como procede?
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Grafico 29: Procedimento dos profissionais quando o paciente fecha a boea aquando a aplicagio do
adesivo.

No caso do paciente fechar a boca aquando da aplicagfo do adesivo: 63% dos clinicos voltam
a limpar a cavidade, repetindo o ataque acido e a aplicagio do adesivo; 33% lavam
imediatamente com seringa ¢ jacto de ar e repetem a colocagdo do adesivo; 2% nio respondem

a pergunta. (Grafico 29)

A maioria dos profissionais que refere ndo seguir, em pormenor, o conhecimento adquirido
como aluno e preferem simplificar o seu trabalho (38%), no caso de um paciente fechar a boca
na aplicagio do adesivo, soluciona a situagdo voltando a limpar a cavidade, fazendo o ataque
dcido novamente e aplicando outra vez o adesivo. No entanto, esta constatagdo ndo apresenta

relevo estatistico. (Anexo 12)

Uso de matriz e cunhas

Usa matriz e cunhas na restauragéo de
cavidades de classe li?
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Grafico 30: Uso de matriz e cunhas em restauragdes de cavidade de classe II.
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A quase totalidade dos profissionais de MD (97%) usa matriz e cunhas em restauragdes de
cavidade de classe Il. (Grafico 30)

Envio do desenho da PPR para o laboratério de protese

Envia o desenho da PPR para o laboratério
de protese?
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Grifico 31: Envio do desenho da PPR para o laboratério de protese.

Numa reabilitagio protética, 60% dos clinicos nfio enviam o desenho da PPR para o
laboratério de protese, enquanto 37% afirmam que tém por héabito enviar o desenho; 3% néo

responderam a esta questdo. (Grafico 31)

Relativamente aos profissionais que costumam enviar o seu desenho da protese para o
protésico, 11% n#o refere a PPR como érea de maior dificuldade e 89% assinala a PPR como
uma das 4reas onde surgem mais obsticulos, no entanto, esta diferenga néio tem significado

estatistico. (Anexo 13)

A maioria dos profissionais que ndo segue, em pormenor, o conhecimento adquirido enquanto
aluno, visto que desenvolveu técnicas que simplificam o seu trabalho ou que, por questdes de
tempo, se véem obrigados a saltar passos dos protocolos, ndo tém por habito enviar o seu
desenho da PPR para protésico (n=25 e n=10, respectivamente), embora estas constatagdes

n#o tenham significado estatistico. (Anexo 13)

A maioria dos profissionais que envia o desenho da PPR para o laboratério de protese foi
formada na FMDUP (43%), enquanto a maioria que ndo envia o seu desenho ao protésico foi

formada na UFP (37%); no entanto, estas conclusdes nfio tém relevancia estatistica. (Anexo
13)

Deteccdes mais frequentes na altura da colocagiio de uma Prétese Total
Durante a colocagfio de uma PT, os profissionais de MD costumam detectar: erros de ocluséo
(72%); falta de retengio (53%); imperfeigdes estéticas (12%); erros na supetficie da prétese

(11%); e outras irregularidades ndo especificadas (2%). (Gréfico 32)
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O que é comum detectar na altura da colocagao de uma
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Grafico 32: Detecgdes mais
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Ap6s os primeiros tempos de uso de uma PT, os profissionais de MD admitem que ¢ mais

comum os seus pacientes se queixarem, essencialmente de 4reas dolorosas ou feridas: por

vestibular (64%); por labial mandibular (27%); na margem gengival (18%); em um ponto

{inico na crista (17%); no limite posterior superior (15%); e de forma generalizada na crista
(6%). (Gréafico 33).

Outras queixas do paciente, apos colocacio de PT
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Outras queixas dos pacientes, apds a colocagéo da PT, sdo referidas pelos profissionais de
MD: dificuldade em mastigar (51%); morder a lingua e a bochecha (36%); 4rea de suporte
inflamada (26%); inflamagfio generalizada de todos os tecidos em contacto com a protese
(8%); e sensagdo de ardéncia (2%). (Gréafico 34)

Dificuldade na determina¢io da DVO

Dificuldade em detemminar a DVO
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Sim o Ko Feapands Grafico 35: Dificuldade em determinar a DVO.

Sessenta e dois por cento dos inquiridos nfo tém dificuldade em determinar a DVO, ja 35%

admitiram que tém; 3% nfo responderam a esta pergunta. (Grafico 35)

Procurou-se uma relagfio entre o facto da Protese Total ser considerada uma 4drea mais dificil e
a dificuldade em determinar a DVO. Os resultados sugeriram que: a maioria dos profissionais
que ndo assinala a PT como sendo uma érea de maior dificuldade, bem como a maioria que
assinala, ndo tém dificuldades em determinar a DVO. Para além dos resultados néo trazerem

qualquer tipo de conclusfo, ndo apresentam relevo estatistico. (Anexo 14)

Erros de oclusdo mais comuns numa Proétese Total
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Os erros mais comuns numa PT,
referidos pelos profissionais de MD sdo: o facto da prétese ndo estar em oclusio balanceada
(58%); dentes topo a topo (14%); dentes demasiados vestibularizados (14%); dentes
demasiados longos (6%) e outros erros néio especificados (2%). (Grafico 36)
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Utiliza¢do do Arco Facial e Articulador em PPR

Utiliza Articuladeor e Arco Facial nos
estudos de PPR?
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3% Grafico 37: Uso de Articulador e Arco Facial nos
] estudos de PPR.

O arco facial e o articulador niio constituem uma pratica comum em PPR para 76% dos
profissionais de MD; ao contrario dos 21% que afirmam utilizar estes métodos no estudo de

casos para PPR; 3% nfo responderam a esta pergunta. (Grafico37)

Procurou-se uma correlagio entre o héabito de utilizar arco facial e articulador e a PPR
considerada uma 4rea dificil. Evidenciando os profissionais que costumam utilizar o arco
facial e o articulador no estudo de casos de PPR: 5% sentem dificuldades na area de PPR ¢
95% ndo sente dificuldades, embora estas correlagdes nfio tenham significado estatistico.
(Anexo 15)

A maioria dos profissionais que assinalou a PPR como uma das 4reas com maior dificuldade
ndo costuma utilizar o arco facial e o articulador no estudo dos casos de PPR (n=9), embora

esta constatagfo ndo tenha significado estatistico. (Anexo 15)

A maioria dos profissionais que nfio faz seguimento da sua formag#o inicial, com rigor, visto
que desenvolveu técnicas que simplificam o seu trabalho ou que, por questéo de tempo, se vé
obrigada a dispensar passos dos protocolos, ndo costuma utilizar arco facial e articulador no
estudo de casos de PPR (n=30 e n=12, respectivamente), embora estas afirmagdes ndo tenham

relevincia estatistica. (Anexo 15)

Fases de uma Exodontia com mais dificuldade para o Médico Dentista

Em que fase de uma Exodontia sente mais

dificuldade?
45% —39%
40%
35% e
0, b —-~
gggfg 23% =
150AJ 8% — 60/ 110/0 .
1 0, (v] L
0% +—— KD : : :
2 > ] L0 @ & >
RS R R R .
5 %6‘ B & P < & Griéfico 38: Fases de uma Exodontia
o & 13.0 . :
= 0&@ \@ep" (,?o‘p <& com mais dificuldade para os
g S = ¥ i
\{\,@@ & & profissionais,
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Numa exodontia, os profissionais de MD (n=100) consideram mais dificil: a fase de luxagéo
com a alavanca (23%) e com o boticdo (16%); revelam alguma dificuldade na sutura (11%),
na adaptagiio do boticdio (8%) e na remogéo do dente (6%). A sindesmotomia parece ser uma
fase em que os profissionais se sentem mais a vontade para realizar (apenas 2% assinalaram
esta fase como sendo dificil). A maioria dos participantes (39%) afirma néo ter quaisquer

dificuldades na realizagio de uma exodontia. (Grafico 38)

Fm que fase de uma exodontia sente mais dificuldade?

Sindesmotomia p-1,000%%
Luxagdo com alavanca fg p=0,140**

Adaptagdo do boticdo p 0,591**
Lusagdo com boticda p=1000%%

Remogdo do dente : po0,022%*

Sutura p=0351%*

Nenhuma p=1,000**

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Cirurgia (n=12) @ Ngo (n=38)

Gréfico 39: Caracterizacfio dos participantes do estudo (n=100), no que concerne as fases de uma
exodontia em que sentem mais dificuldades, pelo facto de sentir ou niio dificuldade em Cirurgia. (Teste
Exacto de Fisher)

Relativamente aos profissionais de MD que assinalaram a Cirurgia como drea com mais
obstaculos, 25% referem a remogo do dente a parte mais dificil de uma exodontia. Esta € uma

constatagdo com significado estatistico (p=0,022). (Gréfico 39) (Anexo 16)

No entanto, é curiosa a percentagem de profissionais que assinalaram a Cirurgia como area
com mais dificuldades e ndo consideram nenhuma das fases de uma exodontia dificeis (42%).
Provavelmente, outras manobras desta area estdo na base destas respostas, se bem que esta

correlagiio ndo tenha significado estatistico. (Anexo 16)
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Situagdes em que niio realiza uma Exodontia

Situagdes em que NAO realiza uma Exodontia:

90% 84%
0,
B0% = 7%
70% 66% e
62% (-
60% +—
52%
50% +—
40% +—
30% +— ]
20% +—
10% 1— |
0% - r - -
Doentes Leucemiase Doentes  Pacientes Denlesem Pericoranite  Abcesso Griafico 40: Situagdes em que
metabdlicos  Linfomas cardiacos  submelidos area de aguda agudo
ndo ndo néo a tumos os clinicos ndo realizam uma

controlados  controlados  controlados  radioterapia

Exodontia.

Os profissionais de MD (n=100) assinalaram como situagdes em que nfo realizariam um

exodontia; dentes em 4rea de tumor (84%); doentes cardiacos nfio controlados (80%);

acientes com leucemia e linfomas nfo controlados (79%); pacientes com abcesso agudo
g

(73%); pacientes submetidos a radioterapia (66%); doentes metabolicos néo controlados

(62%); e pacientes com pericoranite aguda (52%). (Grafico 40)

Procedimento apos realizagfio de uma Exodontia

Apos uma Exodontia costuma fazer:

100% 1 90%
g0% e
0% —— =
=
203?5 4 5% e
6% = : : e Erdme
Irrigagdo do Curetagem Compressdo Remogéo do Sutura, por Sutura, SO
alvéolo do alvéolo  das tdbuas coagulo norma seo
bsseas paciente néo
tiver boa
higiéne ou
em dentes
posteriores

Grifico 41:
Procedimentso apos a
realizacdio de uma

Exodontia.

Os profissionais de MD (n=100) assinalaram como procedimentos que costumam realizar

ap6s a remogéo do dente, numa exodontia: irrigagéo do alvéolo (45%); curetagem do alvéolo

(90%); compressdo das tdbuas dsseas (69%); remogdo do coagulo (5%); habitualmente sutura

66%); e sutura apenas em dentes posteriores ou em caso de pacientes com pouca higiene oral
p

(11%). (Grafico 41)

-6l -



Dificuldades, Erros e Negligéncia na prética da Medicina Dentéria

‘.I. 1l g
..... ds = GnpTD! Fitgs p e U]
2.007 2.004 2.007 <0,001§
1.993 1.988 2.000
2.001 1.993 2.007 0,008§
1.989 1.987 1.998
na exodo
2.000 1.991 2.007 0,955§
2.001 1.991 2.007
2.007 2.007 2.007 0,032¢
2.000 1.991 2.006
2.000 1.990 2.007 0,483§
2.001 1.993 2.007
2.002 1.997 2.007 0,317§
2.000 1.990 2.007

mcdian S P‘IS: rni 25 5; § Teste ch-Whitney —
Tabela 15: Caracterizacfio dos participantes do estudo (n=81) no que concerne as praticas executadas apos
realizacdio de uma exodontia, pelo ano de formatura.

A mediana do ano de formatura para quem costuma fazer irrigagdo do alvéolo, curetagem do
alvéolo e remog#io do codgulo, apds exodontia, ¢ de 2007, 2001 e 2007, respectivamente; anos

mais recentes que os da formatura daqueles que ndio procedem desta forma (1993, 1989 ¢
2000, respectivamente). Estas diferengas sio estatisticamente significativas (p<0,001; p=0,008

¢ p=0,032, respectivamente). (Tabela 15)

Complica¢des numa Exodontia

Qual destas complicagdes ja Ihe aconteceu numa Exodontia?
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Grifico 42: Complicacdes numa Exodontia.
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Os profissionais de MD (n=100) referem como complicagdes que ocorreram nas suas
exodontias: fractura coroafraiz (91%); fractura do processo alveolar (43%); lesfo do tecido
mole (38%); complicagdo anestésica (29%); perfuragio do seio maxilar (26%); dano no dente
adjacente (18%); deslocagio do dente ou raiz (14%); lesfio do nervo mandibular (6%); fractura
ou luxagfio da mandibula (3%); e o facto do paciente ter deglutido a peca dentaria extraida
(2%). (Grafico 42)

1.997 1.991 2.005 0,173§
2.001 1.991 2.007
2.000 1.990 2.006 0,003§
2,007 2,007 2.007
1.993 1.989 2.002 <0,001§
2.006 1.996 2.007
1.994 1.991 2,004 0,069§
2.001 1.993 2.007
1.999 1.993 2.004 0,166§
2.001 1.991 2.007
1.993 1.989 1.998 0,001§
2.004 1.993 2,007
1.992 1.988 1.993 <0,001§
2.002 1.994 2,007
1.989 1.984 1.992 0,004§
2.001 1.993 2.007
1.992 1.981 1.994 0,083§
2.001 1.991 2.007
1.995 1.994 1.996 0,502§
2.001 1.991 2,007

mdn- mediana; P25 € P75 — Percentis 25 ¢ 75; §- Teste de Mann-Whitney
Tabela 16: Caracterizaciio dos participantes do estudo (n=100) no que concerne a situagdes ocorridas
numa exodontia, pelo ano de formatura,

As medianas dos anos de formatura dos profissionais que ja tiveram complicagdes, como:
fracturas da coroa/raiz, fracturas do processo alveolar, perfura¢des do seio maxilar,
deslocagdes do dente ou raiz ¢ lesdes do N. Mandibular representam anos menos recentes
comparativamente s medianas dos anos de formatura daqueles profissionais que néo tiveram

essas complicagdes. Esta constatagio tem significado estatistico. (Tabela 16)

Apesar dos resultados sem significado estatistico, podemos observar que a maioria do
profissionais, que referem ndo sentir quaisquer dificuldades na realizago de uma exodontia, ja

se deparou com: complicagBes anestésicas (28%); fracturas coroa/raiz (90%); fracturas do
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processo alveolar (44%); danos no dente adjacente (21%); lesdes no tecido mole (41%);
perfuragdes no seio maxilar (31%); deslocagdes dos dentes ou raizes (13%); lesGes do nervo
mandibular (8%); fracturas ou luxa¢des da mandibula (5%); e degluti¢do da pega dentdria por
parte do paciente (5%). (Anexo 17)

Téenicas da area da Periodontia em que os profissionais se sentem preparados para

executar

Qual destas técnicas da area de Periodontia se sente preparado
para executar?

100% ~— 93%
90% ——
80% =]
70% Yo 62% —
60% —
50% —
40% 27% o
30% .
i 0% 20

(1]
0% - ; ol
RAR Gengivectomia Retalhos Técnicas Caso ndo

Periodontais  Regenerativas executar,
Pericdontais reencaminho
para
especialista

Gréfico 43: Técnicas da area de Periodontia de os profissionais se sentem preparados para executar.

Questionados sobre as técnicas da 4rea da Periodontia, os profissionais de MD apontam a
RAR e a Gengivectomia como as técnicas em que se sentem mais preparados para executar
(60% e 62%, respectivamente); alguns dentistas dizem ser capazes de realizar retalhos
periodontais (27%); e apenas uma pequena minoria (8%) afirma estar preparado para executar
técnicas regenerativas periodontais. No caso de ndio se sentirem aptos para este tipo de
procedimento, os profissionais de MD (93%) reencaminham o paciente para um colega

especializado na area. (Gréafico 43).

Os profissionais que consideram a Periodontia uma das dreas com mais dificuldades sentem-se
preparados para executar: RAR (47%); Gengivectomia (68%); Retalhos Periodontais (26%); e
Técnicas Regenerativas Periodontais (11%). No entanto, esta constatagdo ndo tem significado

estatistico. (Anexo 18)

Os resultados desta correlagiio também sugerem que 95% dos profissionais, que consideram a
Periodontia uma 4rea que apresenta obstdculos, reencaminham os pacientes para um
especialista, caso niio executem as técnicas referidas; apesar de tudo, esta ¢ uma observagao

sem significado estatistico. (Anexo 18)
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Prescrigiio de analgésicos e anti-inflamatorios

Medicagio analgésica/anti-inflamatéria
(m=100)

Dcntlst’ll;:il de c;jv;dadc de :I 20%
cdric profunda

Dentistica de cavidade de
L. . I 4%
carie radicular

Destartarizagilo :l 2%

Endodontia ( 1"sessido) 63%

Endodontia(no tinal de
( L | 14%
cada sessdo)

Cirurgia simples 54%

Cirurgia complicada de l 91%

raizes ou molares

Cirurgia de sisos inclusos | 87%

Drenagem de abcesso J 70%

purulento

T T T T T T T T T 1
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Gréfico 44: Situagdes em que os participantes (n=100) prescrevem analgésicos ¢ anti-inflamatérios.

Os profissionais de MD revelam prescrever medicagiio analgésica/anti-inflamatoria,
principalmente nos casos de: cirurgia complicada de raizes ou molares (91%); cirurgia de
sisos inclusos (87%); drenagem de abcesso purulento (70%); endodontia, no final da primeira
sessdo (63%); e de cirurgia simples (54%) (Gréafico 44).

Prescri¢io de Antibi6ticos
Mais de 50% dos profissionais de MD recomendam a cobertura antibidtica nos casos de:
drenagem de abcesso purulento (85%); cirurgia de sisos inclusos (80%); necrose, com lesdo

apical aguda com edema (76%); necrose, com lesdo apical crénica e fistula (60%); e cirurgia

complicada de raizes ou molares (57%) (Grafico 45).
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Cobertura antibi6tica

(n=100)
Destartarizagdo :] 3%
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Grifico 45: Situagdes em que os participantes (n=100) prescrevem antibidticos.

Referenciagio de pacientes

Perante um caso complicado, costuma referenciar para
colegas mais dedicados a uma drea de MD?

. (n=100)
Sim 92%
Nio & necessario j 6%
Desconhego colega
apto para a ] 1%
referenciagdo
Receio !Jcrder ° {o%
paciente
Motivos econdmicos 1%
do paciente 3 Grifico 46: Referenciagio de
; : ; . L] pacientes perante casos
0% 20% 40% 60% 80% 100% complicados

A maioria dos profissionais de MD (92%) costuma referenciar colegas especializados, perante

casos que consideram complicados e face as suas capacidades. Existe uma pequena minoria de
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8% que nio reencaminha os pacientes, justificando-se com a falta de motivos econémicos do
paciente (1%), desconhecimento de colegas mais aptos (1%) ou que ndo consideram

necessario fazer essa referenciagdo (6%). (Gréfico 46)

Auto-avaliacio

Fazendo a sua Auto-avaliagiio, considera a sua prestagiio

clinica:
(n=99)
100%
o
zg;’ 78%
o
70%
60%
50%
40%
30%
20% 15%
10% 6%
o imaze W —
0% T T T T v
Muito Ma Ma Razoavel Boa Muito Bea

Grafico 47: Auto-avaliaciio da prestagfio clinica.

Fazendo a sua auto-avaliacdo, 78% dos clinicos consideram a sua prestago clinica boa; 15%
consideram o seu modo de actuagio razodvel; 6% acham a sua prestagfio muito boa; e 1% néo

responde a esta pergunta. (Gréfico 47)

No que concerne i auto-avaliagdo dos profissionais: 67% dos clinicos que consideram a sua
prestagdo clinica muito boa referenciam colegas especializados perante casos complicados;
94% dos profissionais que avaliam o seu desempenho como bom referenciam colegas
especializados perante casos mais dificeis; e 100% dos clinicos que consideram a sua
prestagiio razoavel indicam outros profissionais especializados. No entanto, estas diferengas

nfio tém significado estatistico. (Anexo 19)

Entdio, quais os profissionais que ndio encaminham pacientes porque ndo consideram
necessario? Do levantamento efectuado conclui-se: 33% dos clinicos que avaliam o seu
desempenho como sendo muito bom e 5% dos clinicos que se consideram-se apenas bons
naquilo que fazem. Nenhum clinico que referiu a sua prestagio clinica como razoavel
respondeu que ndo era necessario encaminhar pacientes em casos mais complicados. No

entanto estas constatagdes ndo tém significado estatistico. (Anexo 19)
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Areas da Medicina Dentdria em que os clinicos se sentem melhor preparados

Sulienta alguma drea em que se sinta melhor preparado?
(n=100)

Sun l 69%

Dentistica 23%

Periodantia ] 1%

Endodentia 11%

Cirurgia |29%

Cirurga Maxilofacial

Ortodontia
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Odontopediatria j 4%

Implantologia || 2%

Gréfico 48: Areas em que o0s
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mais preparados.

Os profissionais de MD (69%) referem sentir-se mais preparados nas areas de Cirurgia (29%)
¢ Dentistica (23%) (Grafico 48).
Areas da Medicina Dentdria em que os clinicos se sentem pior preparados

Salicnta alguma drea em que se sinta pior preparado?
(n=100)
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Os profissionais de MD (75%) salientam as éareas de Periodontia (17%), Protese (17%),

Protese Fixa (17%) e Endodontia (16%) como aquelas em que se sentem pior preparados
(Grafico 49).

Importincia dos cursos de formagfio continua em Medicina Dentaria

Acha importante que se realizem mais cursos de formagio continua
em alguma drea da MD?

(n=100)
Sim | ] 80%
Dentisticak 151%
Periodontia 1 —154%
Endodomiﬂ- 162%
C‘iru;rgia- 158%
Cirurgia Maxilofacial | —]50%
Ormdontia- 159%
Prétesc- ]55%
Proétese Fi\'a- 157%
Odontopcdiatria_ ]53% Grafico 50: Importincia da
lmplanlologia- ]153% formaciio continua para os
Ochm' ]54% profissionais  deste  estudo
SeEihnaGrat | —53% (n=100) e as respectivas dreas
— 1 147% em que consideram
i Demﬁrios' 147% importantes essa formacéo.
0% 2£;% 4(;% eol% 80% 1 o;)%

A maioria dos profissionais de MD (80%) assume a importdncia da formagéio continua,
estando representadas no grafico 50 as areas em que consideram mais necessario um

aprofundamento da formag#o.
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7.2 — Discussfo de Resultados

Seguimento do conhecimento adquirido pelos profissionais enquanto alunos de MD ¢

areas de MD onde sentem mais dificuldades

Setenta e nove por cento dos clinicos ndo seguem, em pormenor, o conhecimento adquirido
enquanto aluno, ao contréario dos 21% que sdo rigorosos em relagfio ao seu ensino, (Grafico 2)
O motivo assinalado pela maiotia dos profissionais para nfio agir exactamentc em
conformidade com os conhecimentos adquiridos durante a sua formagdo inicial € a evolugio
cientifica geradora de novas téenicas (55%). (Grifico 3) De facto, a Medicina Dentaria
continua a evoluir no decorrer do tempo. E recomendado o acompanhamento do
conhecimento das técnicas mais avangadas para melhoria da satde oral, mas € igualmente
importante estar ciente dos riscos e consequéncias que algumas manobras acarretam. Tejeda
(2004) realizou um estudo onde 84% dos questionados afirmaram sentir-se seguros com os
métodos avancados na pratica da MD. De facto, 75% dos profissionais dessa pesquisa dizem
preferir as novas técnicas por diferentes razdes: porque sio métodos redutores de dor (35%);
porque a nova tecnofogia traz boa assisténcia (23%); porque as novas manobras sfo mais
répidas (23%); ou porque lhes permitem acompanhar as novas doengas e ficar ao nivel dos
Médicos Dentistas recém-formados (19%). Ainda parece concluir-se que os profissionais mais
velhos sentem mais conforto com o uso dos métodos tradicionais, demonstrando-se mais
cépticos relativamente a conteidos mais recentes e aos clinicos recém-formados que os

acolhem, j& que estes ndo dispdem, ainda, de experi€ncia.

O desenvolvimento de técnicas pessoais que simplificam o trabalho dos profissionais (35%), a
falta de tempo (13%) ou inexisténcia de material (9%) que os levam a dispensar alguns passos
dos protocolos, sdo outras justificagdes para o nfio rigor do seguimento da pratica clinica
enquanto alunos. (Grafico 3) No entanto, essas sio justificagdes que pSem em questdo a ¢tica
profissional do clinico ¢ que o colocam numa situagfo desprotegida perante o Cédigo

Deontolégico, como oportunamente seré referenciado neste trabalho.

As éreas que apresentam mais dificuldades para os clinicos sfio a Endodontia (28%) e a PT
(24%). (Grafico 4) Nio tendo sido encontrados outros estudos com este tipo de informacéo,
torna-se impossivel estabelecer comparagdes com os resultados. Pode, no entanto, insinuar-se
que na base dessas respostas estarfio os tratamentos complicados destas dreas, que nem sempre
revelam indices de sucesso. Tendo a Endodontia sido assinalada por um maior nimero de
profissionais, tentou-se estabelecer algumas correlagdes; no entanto, apenas uma revelou valor
estatistico. (Tabela 13) Os profissionais de MD que ndo seguem, rigorosamente, ©
conhecimento adquirido enquanto alunos, porque consideram que a evolugfo cientifica os

levou a adoptar outras técnicas, nfio consideram a Endodontia uma &reca com mais
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dificuldades. Ou seja, fica evidente o acompanhamento das técnicas mais avangadas, da parte
destes profissionais, pelo facto de estas os ajudarem a desmistificar esta drea em especifico,

fazendo-os sentir mais seguros.
Historia Clinica

Little et al. (1997) dizem que a histéria clinica geral deve conter informagéo acerca das varias
patologias, reacgdes de hipersensibilidade, firmacos ¢ estado geral mais recente do paciente,
pelo que os dados devem ser actualizados. Apesar de ser evidente o registo, com data, dos
actos médicos e prescrigiio, tal como o registo de farmacos, patologias ¢ reacgbes de
hipersensibilidade, da parte dos profissionais deste estudo constata-sc que apenas 68% se
preocupam em actualizar periodicamente os dados dos pacientes. (Gréafico 5) Neste ambito,
podemos reparar que nfo é dada a devida importdncia & condigio de saiide geral do paciente,

j4 que de pouco serve ter uma ficha clinica com informagfo desactualizada.

Também dizem Sturdevant et al. (1996) que a caracterizagdio social do paciente vem a
proposito das suas expectativas e interesses nem sempre serem estereotipadas. Dai, apenas

22% dos questionados parecem dar importéncia a este facto. (Gréafico 5)
Medidas de Proteccio

99% dos clinicos afirmam usar luvas , 96% usam mdscara ¢ 95% recorrem a vestudrio
adequado para trabathar, confirmando-se que a quase totalidade dos profissionais tém estes
cuidados. Pois, diz Sitva (2003) que a protecgiio das méos ¢ um dos cuidados fundamentais
para o controlo da infecgfio. Devem usar-se luvas em todos os tratamentos e estas devem ser
removidas logo que acabem os actos clinicos. As unhas convém estar curtas e limpas, jé que
as unhas artificiais aumentam o risco dos microorganismos proliferarem sob elas. Por esse
mesmo motivo, anéis, relégios e pulseiras ndo devem ser usados durante os tratamentos,
norma que ¢ respeitada por 72%, enquanto 28% ainda nfio 8m consciéncia que estes

acessoérios podem constituir factores potenciadores de infecgfio cruzada. (Gréfico 6)

Do mesmo modo, ¢ aconselhdvel o uso de mascaras ou viseiras, porque, apesar de ndo
conferirem total protecgiio microbiologica, impedem que alguns salpicos contaminem a face.
Relativamente as batas ou farda clinica, existe um consenso quanto ao seu uso indispenséavel,
mas nio quanto a preferéncia de mangas curlas ou compridas; enquanto as mangas curtas
permitem lavar antebragos, as mangas compridas protegem-nos contra salpicos, mas sio
facilmente contaminadas. (Silva, 2003) E de notar que estas normas sfio respeitadas pela maior

parte dos clinicos questionados. (Grafico 6)
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Também escreveu Silva (2003) que o Médico Dentista deve usar protecgfio ocular,
nomeadamente aquele que use oculos de correcgdio visual, j& que estes sdo demasiado
pequenos e niio protegem eficazmente. Neste estudo, apenas 64% dos clinicos dizem respeitar

esta medida de protecgfo. (Grafico 6)

E importante que toda a equipa médica pratique uma boa higiene pessoal no trabalho, pelo que
o cabelo deve estar limpo e preso atrds, no caso de ser longo. (Silva, 2003). Apenas 58% dos
questionados afirmam que seguem essas orientagGes; mas se a maioria tem esse cuidado, séo

muitos ainda os que esquecem esta recomendagéio. (Grafico 6)

Deste estudo, extrai-se a conclusdio de que os profissionais de MD providenciam a limpeza
(100%) e esterilizagio (96%). (Grafico 6) No entanto, e segundo Silva (2003) “(...) os
instrumentos que utilizados, bem como que, tendo sido seleccionados para uma sessio de
trabalho e ndo foram usados, s80 considerados contaminados (...)”. Deste modo, 4% dos
Meédicos Dentistas questionados, nfo pratica esterilizagio do material, quebrando uma grande

norma de controlo de infecgo.

99% dos clinicos providenciam babete para os pacientes ¢ 74% utilizam protectores plasticos

de cobertura, demonstrando o propdsito de controlo de higiene e infecgfio. (Grafico 6)

Dos 22% dos profissionais que reutilizam as mangas de esterilizagéio, hd aqueles que o fazem
| vez (6%), 2 vezes (5%) 3 vezes (8%). (Grafico 7) No entanto, segundo Silva (2003), a partir
do momento que o produto ¢ classificado como “descartivel”, este néio deve ser reutilizado ¢ o
Médico Dentista deve ser consciente ¢ tratar o lixo de acordo com as normas em vigor. De
facto, também neste estudo se abordou esta questdo, conversando com quatro
vendedores/representantes deste tipo de produtos, tentando perceber qual a informagdo que
transmitem aos seus clientes Médicos Dentistas. Todos eles consideram as mangas de

esterilizagio um produto descartdvel e aconselham, deste modo, a sua néo reutilizago.
Fases do TENC onde podem ocorrer mais erros

Weinfeld, em 1996 (cit. in Vale, 2005), avaliou o trabalho pré-clinico de alunos de graduagfo
em dentes extraidos e adaptados a modelos, constatando ser a obturagdo a etapa de maior
insucesso, seguida da abertura corondria, preparo do sistema de canais e, por dltimo, a
determinagio do CT do canal radicular. Simi Janior ef al. (cit. in Vale, 2005) analisaram as
dificuldades nas diversas ctapas do TE. Os resultados demonstraram que as dificuldades
encontradas pelos alunos foram: acesso & cAmara pulpar e entrada dos canais (27,02%),
preparo quimico-ciritgico do canal radicular (24,33%), obturagio do canal radicular

(18,92%), retratamento do canal radicular (16,22%) e a odontometria (13,51%). Em outro
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estudo, Vale (2005) constatou que a etapa do TE em que os alunos sentem mais dificuldades
foi também a do acesso  cavidade pulpar (59,71%), seguida pela etapa da obturagdo do canal
(24,5%) ¢ da instrumentagéo (7,35%).

Nesta pesquisa, hd uma maloria relativa de profissionais de MD (47%} que considera a
preparagiio quimico-mecanica a fase em que podem ocorrer mais erros num TENC, o que
parece ndo ir ao encontro dos resultados dos estudos anteriores. (Grafico 8) Diz Estrela, em
2004, que entre os factores operatérios que podem interferir no sucesso ou fracasso
endodéntico, aqueles que se relacionam com o preparo do canal radicular so: a localizagéo do
canal, o enfraquecimento da estrutura dentéria, a presenga de um canal adicional, a perda do
CT e o desvio ou transporte foraminal, Também um alargamento exagerado ou uma sobre-
instrumentagio, tal como uma perfuragio ou fractura de instrumentos, sfo dificuldades
técnicas com as quais o clinico poderd ter de se deparar nesta fase. Ha, portanto, uma
quantidade significativa de erros possiveis coincidente com a fase assinalada pelos
profissionais de MD, pelo que ¢ de ter em conta que a probabilidade destes ocorrerem

aumenta com a quantidade de canais do dente.

Cantatore, em 2009, referiu que &, genericamente, aceite que a maioria das causas de
insucesso dos TE é a invidvel localizagiio e tratamento de todos os canais radiculares,
acrescentando que existe um alto risco de perder a anatomia durante o tratamento devido a
complexidade do sistema radicular. Existem situages em todos os tipos de dentes em que
podemos encontrar raizes ou canais extra, e, mais habituaimente, nos molares e pré-molares,
deparamo-nos com configuragSes invulgares. Deste modo, tornam-se compreensiveis os
resultados das respostas dos profissionais, jé que especialmente na preparagio quimico-

mecdnica nos podemos deparar com alguns imprevistos, que viio comprometer o restante TE.
Pritica do Isolamento Absoluto

E, de facto, evidente, mas nfio surpreendente, que a maioria dos profissionais de MD deste
estudo (65%) que ndo realiza IA. (Gréfico 9) Outros estudos vio de encontro a este resultado,
como o de Whitworth et al., em 2001, onde se conclui que a maioria dos Médicos Dentistas de
UK (60%) nunca usou IA e que a qualidade da formag#io tem um impacto significante nesta
atitude.

Ainda em 2007, Susini publicou um estudo sobre a ingestio e aspiragiio de instrumentos
endoddnticos, num periodo de 11 anos, verificando que um instrumento foi aspirado e 57
foram ingeridos, em situages em que o 1A nio foi realizado. Visto que a néo prética do IA

absoluto pode, a qualquer momento, tornar uma rotina de tratamento numa emergéncia,
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poderdio estar af os motivos pelos quais a maioria dos clinicos néo a realiza, e porque, apenas,

uma pequena percentagem utiliza o digue de borracha ocasionalmente.

Os clinicos deste estudo ndo realizam [A (65%), justificando-se, na sua maioria (31%), com o
facto dos pacicntes ndo apreciarem esta manobra. (Gréfico 10) No entanto, pesquisas como as
de Stewardson et al., em 2001, estudaram a atitude dos pacientes perante a utilizagio do 1A.
Esse estudo, em especifico, concluiu que a maioria dos pacientes considerou o IA uma
experiéncia positiva e ndo achou longo o seu tempo de colocagdio, no entanto, ficou
demonstrada que uma maior experiéncia do profissional contribuf para uma methor atitude do

paciente face a este procedimento.
Irrigacdo no TE

Neste estudo, tentou saber-se se os profissionais davam mais importéncia & concentragfio do
irrigante ou ao seu tempo de actuagiio. No entanto, foi pequena a quantidade de respostas a
essa questdo, tendo uma pequena maioria dos clinicos considerado mais eficaz o tempo de
actuagdo do que a elevada concentragio de um irrigante. (Gréfico 11) Mas a literatura diz que
ha um conjunto de propriedades a ter em conta num irrigante ideal. Gomes et al. analisaram,
in vitro, a actividade antibacteriana de itrigantes endoddnticos, concluindo que todos eles
apresentam actividade antibacteriana e que o tempo para a eliminagdo de microorganismos

depende da concentragéio ¢ do tipo de irrigante usado. (Estrela, 2004)

Também se tentou perceber se os profissionais se sentiam a vontade relativamente as técnicas
de itrigagiio. Publicaram Estrela et al., em 2004, além do volume e da frequéncia de irrigagao,
a profundidade com que a agulha penetra no canal deve ser considerada. No entanto, apenas
33% dos profissionais admitem ter em atengfio que a agulha penetre o mais apical possivel no

canal, para a irrigagdo ser eficaz. (Grafico 11)

O NaOCl ¢ a primeira opgfio, como irrigante, para os profissionais em geral. Neste estudo,
38% dos profissionais utilizam unicamente esta solugdo em todo o TE. (Grifico 11) A
biocompatibilidade do hipoclorito de sodio & considerada aceitdvel em concentragéo de 0,5%
a 1%. No entanto, quanto maior a concentragdo e a temperatura, maior a velocidade de
dissolugfio tecidual e efectividade antimicrobiana, mas também a sua toxicidade. Em varios
estudos, nomeadamente os de Nicolaus et al.; Harrison et al.; Jeansone e White ¢ Ayhan et al.,
foi comparado o efeito do NaOC] em vérias concentragfes ou com outros irrigantes e todos se
concluiu que o NaOCl em maior concentragfio, 5,25%, elimina mais rapidamente os

microorganismos. (Estrela, 2004)
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No entanto, como ¢ do conhecimento geral, a capacidade de remogfio do tecido inorgénico ¢
orginico ¢ facilitada pela associagio de outras solugbes. (Estrela, 2004) Apenas 50% dos
profissionais de MD revelam ter essa atitude ¢ empregam outros irrigantes no protocolo final
de itrigagio. (Gréafico 11) Seria interessante, numa pesquisa posterior perceber 0s motivos que
os fevam a agir dessa forma, se por falta de conhecimento, por motivos econdmicos, por falta

de material nas clinicas em que trabalham ou por outras justificagdes.
Complicagées numa Endodontia: Fractura de Lima e Perfuragiio Radicular

Em 2004, foi publicado um estudo que revelou que 56% dos entrevistados ja fracturou algum
tipo de instrumento endodontico e, entre os endodontistas, esse valor alcangou os 87,5%. A
falta de conhecimentos técnico-cientificos constituiu uma das causas de fractura dos
instrumentos para 39,5% da amostra; 74% dos questionados sentem necessidade de um
programa de educagiio continuada sobre acidentes e complicagdes em Endodontia, sendo que

62,5% dos profissionais desconhece qualquer tipo de técnica para retirar o instrumento
fracturado. (Silva, 2004)

Nesta pesquisa, 8% dos profissionais procedem como se a fractura de lima nio tivesse
ocorrido, considerando uma atitude alarmista avisar o paciente do sucedido. (Gréafico 12) Ora,
segundo Mounce, em 2007, este ndo ¢ o modo como o profissional deve proceder. O ideal
seria referenciar o caso para um colega especialista em Endodontia, mas apenas 2% dos
profissionais deste estudo tém esta atitude imediata, e, 27% referenciam um especialista, caso
falhe a tentativa de remover o fragmento. No entanto, caso seja invidvel essa recomendagio, o
paciente deve ser informado sobre a situagdo ¢ o profissional deve controlar a evolugdo do

caso apés a obturagdo, procedimento seguido por 60% dos clinicos desta pesquisa. (Grafico
12)

Crump e Natkin nfio encontraram diferengas significativas nas taxas de insucesso entre 0s
dentes com obturagiio radicular que incorporam os fragmentos dos instrumentos ¢ os que ndo
os possufam, J4 Frostell ¢ Strindberg mostraram que em dentes com obturagSes radiculares,
nos quais ja tinham fracturado instrumentos, havia um insucesso acrescido de 14% em relagio

aos que nfio sofreram esse tipo de acidente. (cit. in Lin et al., 2005)

Porque parece ndo existir um consenso sobre o progndstico do dente com a lima fracturada
envolvida na obturacio, é atitude eticamente aconselhdvel o aviso do paciente acerca do
acidente ¢ o conirolo do caso com consultas periddicas, porque, realmente, se verifica que a

maioria dos profissionais procede 4 obturagiio em caso de fractura de lima.
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Também perante uma fractura radicular, o paciente deve ser informado imediatamente do
sucedido, dos procedimentos a serem seguidos, bem como das alteragdes alternativas de
tratamento e o efeito no prognostico, segundo Estrela et al. (2004). Estes autores também
explicam que as alternativas para tratamento das perfuragdes envolvem métodos ndo
cirlirgicos e cirQrgicos, sendo que a primeira opgéo, sempre que possivel, ¢ a ndo-cirtirgica.
Parece-nos, deste modo, que a maioria dos profissionais deste estudo (60%) tem uma atitude
satisfatéria perante este tipo de acidente, mas seria plausivel recolher levantamentos acerca

dos seus tratamentos, materiais ¢ técnicas utilizados nestas situagdes. (Gréfico 12)
Determinagio do CT

Uma das dificuldades durante o TE & a determinagiio do CT referida, por 27% dos
profissionais deste estudo (Grifico 8), como uma das mais susceptiveis a erros no TENC,
Devido as limitagdes impostas pela imagem radiogrifica, muitas técnicas tém sido
desenvolvidas com o intuito de facilitar a execugfio da odontometria, dizem Ferreira et al., em
1998. Referem, ainda, que o cuidado na obtengdo desse limite de trabalho evitard
consequéncias desagraddveis, tais como a formagdo de degraus na parede do canal radicular,
insttumentagfo e obturagfo inadequadas, perfuragiio radicular e pos-operatorio sintomatico. A
determinagio precisa do comprimento do canal radicular até a jungdo cemento-dentina-canal
(CDC) ¢ fundamental durante a realizagio do TE, sendo que 98% dos profissionais deste
estudo tém essa consciéncia e, por conseguinte, costumam determinar o CT (Grafico 13),
assinalando-se também o bom habito da grande maioria anotar os valores obtidos (91%).
(Gréfico 15) Os profissionais de MD que tém por hébito anotar o CT sfio, na maioria,
profissionais que niio sentem dificuldades na fasc de determinagfio do CT num TE. (Tabela
10)

Muitas técnicas vém sendo empregues ha tentativa de determinar clinicamente, com o maximo
de precisfio, o comprimento dos dentes e dos canais radiculares. As técnicas convencionais de
determinaciio do limite apical da intervengfio endoddntica recaem sobre a utilizagiio de
radiografias e das técnicas de odontometria de Bregman (1950), Ingle (1957) e Best et al.
(1960). Essas técnicas utilizam a imagem radiografica ¢ uma tabela contendo os valores
médios do comprimento do elemento dentario para determinar o comprimento real do dente,
Esses métodos sdo largamente utilizados, pois ndo exigem auxilio de qualquer tipo de
equipamento especial, além da atengio e cuidado do profissional. (Ferreira et al., 1998)
Também, neste estudo, fica evidente a utilizagio do método radiogréfico para a determinagio
do CT, pela maioria dos profissionais de MD (61%). (Gréfico 14)

Dizem Ferreira et al., 1998, no seu estudo, que os aparelhos clectronicos constituem uma

alternativa para a determinagfio da odontometria. A enorme variago do grau de precisio dos
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aparelhos deve-se ao grande niimero de metodologias empregues nas pesquisas e tamb¢m aos
diferentes tipos de aparelhos ¢ istentes no mercado, mas, ho ¢ em dia, a sua fiabilidade ¢
elevada. este estudo, 24% dos profissionais ja recorrem ao uso do LEA, confirmando,

posteriormente, os valores com o Rx (Grafico 14)
Radiografias no TENC

As radiografias de diagndstico, tomadas em vrias angulagdes, permitem um estudo detalhado
do dente que vai ser submetido ao TE. E, durante o tratamento, usam-se, ainda, as radiografias
periapicais para o célculo e determinagfio do CT, na conometria, no momento pbs-operatdrio
e, posteriormente, no conirolo pods-operatério. (Cohen et al,, 1998) este estudo, os
profissionais que admitem nfo realizar todas as radiografias justificam-se dizendo que tém
igual sucesso com este procedimento (44%). (Gréifico 19) Mas ve amos, a seguir, porque se

torna importante realizar também as radiografias menos utilizadas pelos profissionais de MD.

esta pesquisa, ficam, em destaque, as percentagens inferiores de profissionais que realizam
radiografias de conometria (47%) ¢ de controlo pos-operatério (35%). (Gréfico 17) Apos
efectuar a calibragem e ter seleccionado o cone com travamento na totalidade do CT, também
as radiografias sdo a chave da confirmagfio do cone principal no que concerne a sua posigdo
relativamente ao apice radicular. (Cohen et al., 1998). Fica evidente a importincia da
confirmagfio deste passo e a falta da sua realizagfo pela maioria dos profissionais de MD. A
pequena percentagem (35%) de clinicos que faz o acompanhamento ¢ controlo pds-operatorio,
com ajuda radiografica, pde em realce a sua responsabilidade perante os seus actos clinicos, ja
que ha estudos que revelam fracassos dos tratamentos, nos periodos de tempo apds a
obturagfio, (Gréafico 17) Entdo, quais os periodos de maior risco de fracasso, apurando a
necessidade de maior controlo? Ingle e Taintor afirmaram que, embora os TE possam
demonstrar insucessos em periodos de até 10 anos, a maioria ¢ ocorte no periodo de at¢ 2
anos. Stabholz e Walton (cit. in Cohen et al., 1998) salientaram que o acompanhamento,
posterior ao tratamento, deve ser de 1 a 4 anos. O valor da radiografia periapical €
significativo na identificagfo da qualidade do TE. Contudo, ¢ pertinentc o cuidado com
algumas lesdes que podem estar presentes, sem serem nitidas no exame radiogréfico. E de
notar que 75% dos participantes nfio acharam importante referir quanto tempo apos a
obturagio fazem o controlo pos-operatério, sendo as restantes respostas divididas entre

periodos de 1 a 12 meses. (Grafico 18)
Némero de consultas para terminar um Tratamento Endoddntico

Relativamente ao numero de consultas para terminar o TE, fica evidente que a maioria dos

profissionais realiza menos sesses em monorradiculares com polpa vital do que cm
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monorradiculares com polpa necrosada, ¢ utiliza mais consultas ainda em multirradiculares, ¢
que o nimero de sessdes ¢ maior nos multirradiculares com polpa necrosada do que nos que

ém polpa vital. (Tabela 14}

Um dos temas mais polémicos da Endodontia actual continua a ser o da realizagdo do TE em
sessdio Unica, inclusive em dentes com polpas necrosadas e lesdo periapical. Neste estudo, as
consultas Gnicas foram assinaladas maioritariamente (27%) para tratamentos de
monorradiculares com polpa vital, sendo os tratamentos de monotradiculares com polpa
necrosada e multimadiculares no geral realizados em mais do que uma consulta (Tabela 14).
Em 1985, Silveira et al. (cif. in Soares et al., 2001) fizeram um estudo com endodontistas no
Brasil e verificaram que 91,7% acreditam no fracasso do tratamento de dentes com lesdo
periapical, quando realizado em sessdio Ginica. J& a experiéncia dos endodontistas americanos,
relatada por Landers e Calhoun (cit. in Soares et al,, 2001), observa que o tratamento em
sessfio Unica era mais frequente em dentes com polpa vital. No entanto, existem muitos
estudos que defendem a sessfio Unica, argumentando trazer vantagens tanto para o paciente
como para o profissional, Takahashi et al. (2003) rev€em a literatura ¢ escrevem que entre
essas vantagens estariam: a redugfio do nimero de visitas ao consultdrio; a redugio de
problemas entre sesses; e o decréscimo de custo ao paciente. Outras razdes apontam para a
possibilidade de contaminagio decorrente da infiliragdo marginal e do deslocamento do
material obturador provisério. A maioria das publicagBes refere que o sucesso do TE
exccutado em uma ou mais sessdes nfio difere estatisticamente, quando os critérios de
avaliagio sdio clinicos, como a dor poés-operatdria e o exame radiografico. Contudo, os
trabalhos baseados em uma analise histolégica tém demonstrado que os melhores resultados
sio obtidos quando o tratamento ¢ realizado em mais do que uma sesséo. (Takahashi et al.,
2003)

Restauracio definitiva apos TE

Uma restauragiio permancnte do dente deve ser realizada até 30 dias apGs a conclusio do
tratamento do canal radicular, segundo a conclusdo de Cohen et al. (1998). Neste estudo, 84%

dos profissionais de MD realizam a restauragiio definitiva neste periodo de tempo. (Gréfico
22)

Swartz et al. (cit. in Sewell et al., 1999) demonstraram que a auséncia de restaurago dentaria
adequada ap6s a endodontia diminui o indice de sucesso do TE. A micro-infiltragdo coronaria

pode recontaminar os dentes tratados resultando dai um factor de insucesso.
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Situagdes em que o profissional de Medicina Dentdria nio realiza TE

Referidas algumas situagdes de comprometimento fisico ou psicolégico ou outras limitagGes
do paciente, os profissionais de MD assinalaram aquelas em que nfio realizariam o TE. No que
se refere aos Diabetes, o objectivo médico neste tipo de paciente ¢ manter o nivel de glicose
perto dos valores normais, de modo que, diz Laila (2001) que, para os diabéticos controlados,
as consultas sdo completamente vidveis e deverfio ser agendadas para manhds, sendo
importante que o paciente faga a refeigio ¢ a medicagfio matinais normais. A totalidade dos
profissionais deste estudo realiza tratamentos endoddnticos em pacientes com diabetes
controlados, numa atitude enquadrada em procedimentos recomendados cientificamente.
(Gréafico 23)

Relativamente a doengas cardiovasculares, dizem Cohen et al. (1998) que uma historia de
enfarte do miocardio nos Gltimos 6 meses ¢ uma contra-indicagdo para o tratamento. No
entanto, apenas 29% dos clinicos procedem come indicado na literatura. (Grafico 23) O
atendimento de emergéncia, no entanto, deve ser proporcionado apds prévia consulta com o

cardiologista do paciente.

A infecgfio pelo VIH, incluindo a SIDA, nfo é uma contra-indicagio para a terapia
endoddntica. No entanto, ¢ necessirio que se estabelega um contacto com o médico do
paciente, assim como uma cobertura antibidtica e rigor no que respeita aos principios de
controlo de infecgfio {(Chiapasco, 2004) F de notar que 26% dos profissionais de MD nfio
realizam TE em pacientes com varias infecgdes oportunistas, secunddrias a infecgdo por VIH.
(Grafico 23) De facto, a fase da SIDA declarada implica uma maior susceptibilidade de
desenvolvimento de infecgdes secundarias, pds-cirtrgicas, maior tendéncia a hemorragias
devido a trombocitopenia e alterages de coagulagio ¢ possibilidade de infecgiio cruzada, Em
pacientes em fase avangada ou terminal, estd indicada a realizaglo dos tratamentos mais

conservadores, em meio hospitalar, (Chiapasco, 2004)

Também a totalidade dos profissionais de MD referem realizar TE em pacientes com asma
controlada. (Gréfico 23) Providenciar tratamentos dentérios seguros para o paciente asmatico
esta dependente da sua fungfio pulmonar, da capacidade de desenvolver um episddio asmatico
durante o tratamento, da funcfio imune e estado de adrenalina. Regra geral, a Medicina
Dentéria devera apenas ser efectuada em pacientes asmaticos assintomdticos ou cujos
sintomas estio bem controlados. Um paciente asmatico nfio deverd ser tratado na presenga de
sintomas. Ainda assim, o clinico deverd compreender que um paciente pode ter as vias acreas

obstruidas e, do mesmo modo, estar assintomatico. (Steinbacher et al., 2002) Concluindo, os
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clinicos deste estudo procedem de forma adequada, quando se deparam com pacientes

asmaticos.

Quando o paciente possui insuficiéncia cardiaca congestiva de forma estabilizada, o Médico
Dentista deverd programar, de todas as formas, intervengdes pouco invasivas e de curta
duragiio, depois de consultar o Cardiologista do paciente. No entanto, se tem entre mdos um
paciente com insuficiéncia cardfaca nfio controlada, aconselha-se a evitar qualquer tratamento
especifico, sem que antes haja estabilizaglio da patologia. Descompensagio cardiaca intra-
operatéria, enfarte de miocardio, paragem cardfaca, acidentes cérebro-vasculares ¢
hemorragias sdo alguns dos problemas implicados em cirurgias nos pacientes nesta situagdo.
(Chiapasco, 2004) No entanto, apenas 39% dos profissionais de MD agem de acordo com a

literatura, ndo realizando um TE neste tipo de pacientes comprometidos. (Grafico 23)

Em situagdes de pacientes com limitagBes econémicas, nfio foi encontrada qualquer literatura
que oriente o profissional de MD no modo de agir. No entanto, s6 29% dos clinicos deste
estudo dizem nfio realizar um TE, por limitagdo econdmica da parte do paciente, 0 que

demonstra, pelo menos, boa vontade do profissional. (Grafico 23)

Relativamente 4 motivaciio dos pacientes, afirmam Cohen et al. (1998) que antes que o
paciente possa ser incentivado, o profissional precisa de estar motivado. Um paciente que néo
mostra interesse em manter uma boa higiene oral ou que falta constantemente as consultas
pode ndo ser um bom candidato ao TE, a menos que o clinico consiga motiva-lo para alterar a
atitude negligente. Este parece set um dos topicos que mais preocupa os profissionais de MD,

visto que 43% afirma néio realizar uma endodontia neste tipo de pacientes. (Grafico 23)
Utilizac¢iio do Amalgama em restauragdes

A controvérsia relativa ao uso do amalgama passa da literatura para a prética e revé-se nos
resultados deste estudo: 72% dos profissionais de MD continuam a usar este material ¢ 27%

dos clinicos no utiliza o amalgama. (Gréfico 24)

Os motivos apresentados pelos profissionais (n=72) para usar este material basciam-se
principalmente na sua maior durabilidade (47%) e baixa infiitragdo marginal (49%). Grafico
25) De facto, Soncinni et al. (2007) publicaram um artigo onde revéem a literatura sobre o
amélgama ¢ discutem a sua durabilidade, que, além de ser de boa a excelente em restauragdes
largas ¢ profundas, revela mais longevidade que outros materiais restauradores,

nomeadamente em paciente peditricos.
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Em 2003, foi publicado um estudo longitudinal de 17 anos, que revela um tempo de
sobrevivéncia significativamente mais elevado para restauragdes extensas de amdlgama, em
relagio a restauragdes extensas de composito, salientam Soncini et al. (2007). Também estes
mesmos autores fizeram um estudo, numa populagio infantil de Inglaterra, onde os
compdmeros foram 7 vezes substituidos devido a céries recotrentes e os compoésitos foram
reparados 7 vezes. Estas estatisticas acabaram por demonstrar que as restauragdes a amélgama
t8m mais longevidade, embora sem resultados estatisticamente relevantes, acabando por
justificar, também, a aita percentagem de profissionais deste estudo que escolhem este

material devido & sua durabilidade e baixa infiltragiio marginal.

Mesmo com o avango do conceito de estética ¢ a busca por restauragdes imperceptiveis, o
amélgama de prata ainda continua a ser utilizado por muitos profissionais. Varias sfo as
razes do seu uso, nomeadamente: baixo custo, facilidade técnica, durabilidade, resisténcia ao
desgaste e selamento marginal. Entretanto, pela presenga do mercirio e outros metais pesados,
potencialmente téxicos para o profissional e para o paciente, existe uma crescente resisténcia
ao seu uso. Para além disso, sendo uma liga metalica, ele ¢ anti-estético e estd sujeito a
corrosdo, implicando pigmentagio indesejavel da estrutura dentaria. Outro factor de restrigio ¢
a necessidade de confecgiio de cavidades retentivas, pois nfio cxiste adesfio do amalgama ao
dente, sendo necessario, assim, desgastes excessivos em estruturas que poderiam ser
poupadas. Neste estudo, os profissionais que baniram o amaélgama das suas restauragdes
(n=27) apontaram estas mesmas razdes para a sua atitude, dizendo que nfio encontram
vantagens no seu uso (20%), que é um material inestético (12%), tem risco de toxicidade do

mercirio (7%) e requer formas de preparo cavitdrio morosas (5%). (Grafico 26)

Relativamente & toxicidade do merctrio, varios estudos foram ja realizados neste dmbito.
Dodes et al. (2003) publicaram um artigo onde subfinham as palavras de Mackert e Blerglund
quando concluiram que a dose baixa de merciirio atribuida &s restauragdes com amalgama néio

era suficiente para produzir efeitos negativos na saide do paciente.

Muitas das substituicSes de restauragBes de amalgama sfio feitas consoante a filosofia do
operador ¢ da sua escola. Bogacki et al. (cit. in Osborne et al,, 2008) reportaram que as
restauragdes a amalgama removidas por um novo Médico Dentista sio 7 vezes mais do que se
o paciente continuasse a ser tratado pelo mesmo profissional. Terd o novo Médico Dentista
uma melhor visdo? Ou serd este um resultado de pobres diagndsticos ou diferentes critérios de

avaliagio?
A controvérsia continua e, pelo menos no nosso pafs, ndo existem dados que obriguem a uma

mudanga no use deste material, ficando a sua utilizagfio ao critério do profissional de MD e

vontade do paciente.
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Cor do Compbsito

Sturdevant et al. (1996) recomendam que a escolha da cor para uma restauragio com
comp6sito é o passo a realizar apos o preparo da cavidade e, nesse caso, esta selecgdo deve ser
efectuada com o dente himido, usando luz natural e verificando as diferengas com a luz do

foco.

Neste estudo, 60% dos profissionais tém atengfio para que o dente esteja humido, de acordo
com as palavras de Sturdevant. Mas 11% dos clinicos fazem a cleigdo da cor do compdsito
com o dente seco, ndo tendo em atengdio os efeitos que se podem produzir ao desidratar o
dente. (Grafico 27) No que consta ao tipo de luz a utilizar no momento da selecgio da cor do
compésito: 61% dos profissionais usam apenas luz natural; 1% usa apenas a luz do foco e
14% utilizam ambas as fontes de luz. (Grafico 27) Qual serd, por conseguinte, a luz mais
apropriada? Cada individuo tem a sua propria cor de dentes e cada grupo dentério tem
diferentes tonalidades. Num corpo iluminado hé uma série de factores que véo ser
determinantes da cor do mesmo. Explicam Tejeda et al. (2008) que hda um fenémeno na
natureza conhecido por metamerismo, onde cores que se véem iguais sob a mesma fonte de
luz, podem ver-se diferentes sob outra fonte de luz. Devido a tal fendmeno deve eleger-se a
cor do compésito utilizando tipos de luzes diferentes. Os profissionais de MD devem ter em
conta a influéneia do metamerismo na hora de identificar as cores dentarias, j4 que nfio ¢ a
mesma percepgiio sob luz natural, luz fluorescente (do consultério) e/ou luz incandescente (do
foco dentario). (Tejeda et al., 2008) Deste modo, concluimos que os 34% de profissionais
deste estudo que utilizam a luz natural e do foco sio os que mais se aproximam do que ¢€

evidente na literatura apresentada. (Grafico 27)

Sturdevant et al. (1996), ainda a respeito deste tema, dizem que devido aos inlimeros factores
que influenciam a percepgio das cores, joga também a subjectividade dos operadores nesta
selecgio e, assim sendo, convém que o clinico, assistente e paciente decidam, em conjunto, a

cor a utilizar.

Também, afirmam Tejeda et al. (2008), que além da subjectividade, outros factores dependem
do operador, como: 0 cansago visual, a iluminagio da zona de trabalho, factores
psicofisiolégicos e transtornos somdticos. Por todas estas razdes, na escolha da cor deveriam
participar mais pessoas além do clinico; mas, neste estudo, verificou-se que apenas 25% dos

profissionais pedem conselho ao paciente e 39% pedem conselho ao assistente. (Gréfico 27)
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Sistema Adesivo

Durante décadas, houve um consenso de que os procedimentos necessitam de correcto
isolamento para prevenir a contaminagio dos preparos dentarios. (Hitmi cit. in Hasan et al,
2005). El-Kalla et al. (cir in Hasan ct. al, 2005) comprovaram que alteragdes ocorridas na
superfice dentinaria, como exposi¢fo a saliva, influenciam o mecanismo do condicionamento.
Assim, diz Hitmi (cit. in Hasan et al. 2005) que a humidade, em particular da saliva, pode
afectar a qualidade da adesdio entre o substracto ¢ o material restaurador, levando a
microinfiltragio e tendo como resultado a perda ou descoloragfio da restauragio, cdries

recorrentes e sensibilidade pds-operatéria.

Glantz, em 1977, chega & conclusfio que a contaminagfo pela saliva é um problema complexo,
j4 que o adesivo pode ser impedido de penetrar na dentina por uma camada monomolecular da
saliva. (Turbino et al., 1997)

O estudo de Hasan et al. (2005) comprovou que a contaminagio com saliva reduziu,
significativamente, a capacidade de selamento, tanto em esmalte como em dentina. A secagem
da saliva, apés contaminagfo, nio restabeleceu os valores de adesdo, mas a lavagem com 4gua

proporcionou valores similares aqueles apresentados pelo grupo de controlo.

Também Sartori et al, (2007) realizaram uma pesquisa, onde os resultados demonstram que
contaminagio salivar compromete o selamento marginal do adesivo ao substracto. Sugerem
que quando houver contacto com a saliva nas margens da dentina deverd optar-se por lavar a
cavidade, formar novamente esfregago dentindrio e condicionar novamente a superficie, ja que

apenas a secagei, apos contaminago, compromete o fratamento.

O recondicionamento apds contaminagio salivar gera controvérsia no tema. Teoricamente,
segundo Peschke (cit. in Hasant et al, 2005) uma nova aplicagfio de dcido poderia
proporcionar uma camada excessiva de dentina desmineralizada, que poderia ndo ser
totalmente penctrada pelo sistema adesivo, permitindo a formagfio de uma 4rea adesiva mais
fragil. Também Ibrahim (cit. in Sartori e tal, 2005) tem uma opinifio acerca do
recondicionamento das superficies, apds contaminagfio. Afirma, em relagdo ao esmalte, que
voltar a submeté-lo ao acido pode reduzir a concentragdo de fluoretos da superficie, ficando

esta mais susceptivel a cdrie.
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J4 na experidncia de Hasan et al. o recondicionamento apds contaminagdo restabeleceu os
valores normais de adesdio na dentina, o que vai ao encontro de outros estudos realizados,
como os de Xie et al. (cit. in Hasant et al., 2005).

Neste estudo, 74% dos profissionais de MD lavam e secam imediatamente a superficie,
repetindo o ataque acido em caso de contaminagio durante esta manobra, agindo de acordo
com alguns dos autores atras citados. Ja quando a contaminagdo ocorre depois da aplicagfo do
adesivo, a maioria dos profissionais (65%) tém uma atitude mais rigorosa, voltando a limpar a
cavidade com a broca, fazendo um novo ataque 4cido e repetindo a colocagio do adesivo.
(Gréfico 28 e Gréfico 29)

Apesar da contaminagdo com saliva ainda ser um problema clinico comum, pouco se sabe
sobre os seus reais efeitos no resultado final de restauragdes adesivas e pouco tem sido
estudado sobre qual seria a solugfio para um problema clinico tdo comum. (Hansan et al.,
2005)

Uso de Cunhas e Matriz

J4 afirmam, Keogh et al. (cit. in Melo et al,, 2005), que nas restauragdes directas de cavidades
de classe II, a obtencdio de um bom ponto de contacto estd dependente de dois factores: do
contorno da superficie proximal e do espago fisiolégico interproximal. E para a obtengdo de
um correcto contorno da superficie proximal da restauragdo, ha necessidade de usar matrizes,
porque, para além desta fungdo, ainda facilitam a inser¢lio e condensagdo do material;
impedem o aparccimento de excessos de material restaurador no espago interproximal e

permitem isolar parcialmente o dente. (Cvitko cit. in Melo et al. 2003)

Para conseguir-se um cotrecto espago fisiolégico interproximal, dizem Mullejans et al., em
2003 (cit. in Melo et al., 2005) que deve recorrer-se ao uso de cunhas de madeira em
complemento ao sistema de mattizes. Através da pressio que exercem, permitem que 0s dois
dentes se afastem o suficiente para compensar o espago ocupado pela matriz. Néo obstante,
ainda permitem a adaptagfio do bordo gengival da matriz ao espago interproximal, impedindo

o extravasamento do material restaurador para a margem gengival.
A quase totalidade (97%) dos profissionais de MD parece ter presente a importdncia das
matrizes e cunhas na obtengiio do contorno da superficie proximal e do espago fisiologico

interproximal em restauragdes de cavidade de classe II. (Gréfico 30)

Envio do desenho da PPR para o laboratorio de protese

-84 -



Dificuldades, Erros ¢ Negligéncia na pratica da Medicina Dentdria

No Brasil, realizou-se um estudo onde concluiram que a maioria dos téenicos proiésicos
recebe os moldes dos pacientes sem quaiquer desenho ou planeamento das PPR, por parte dos
profissionais de MD. Muitos relataram que grande parte dos Médicos Dentistas ndo realiza
montagem dos modelos em articulador e nfio confecciona preparos nos dentes suporte da PPR
(Mattos, 2002). No mesmo estudo, refere-se que a maiotia dos profissionais (60%) néo envia
o seu desenho para o laboratorio de prétese. E evidente a necessidade de consciencializagdo
destes profissionais e técnicos em relago ao papel por eles desempenhado na confecgio das
proteses. (Grafico 31)

Detecgdes mais frequentes na altura da colocagiio da PT e queixas gerais do paciente

O aumento gradual da esperanga média de vida da populagiio contribui para o aumento de
individuos desdentados. Em Portugal, segundo dados da OMS relativos ao ano 2000, 70% da
populagio a partir dos 65 anos era desdentada, passando a sua reabilitagiio oral, muitas vezes,

pela utilizagiio de proteses removiveis. (Areias et al., 2007)

Niio ¢ por acaso que os profissionais de MD (72%) relatam que € comum observarem erros de
oclusdo apds a colocagio de uma PT. (Gréfico 32) Uma protese mal ajustada pode deslocar-se
ao fechar os maxilares e simular uma boa oclusfio, por sua vez, uma oclusfo insuficiente pode
simular um ajuste insatisfatorio por destabilizagio da base. Para se poder distinguir entre
causa e efeito é preciso comprovar o ajuste e a estabilidade da protese, antes de cada controlo
de oclusfo. (Geering et al., 1988)

A falta de retengfio ¢ de estabilidade verifica-se, por norma, em portadores de proteses antigas,
facto que estd, ndo raras vezes, relacionado com a falta de acompanhamento posterior a
colocagiio da prétese. As consultas de controlo sfio esquecidas, agravando esta situagdo.
(Areias et al., 2007) Neste estudo, 53% dos profissionais de MD referem a falta de retengfio
como uma detecclio frequente na altura da colocagdio da protese, tornando-se pettinente

descobrir o que falha neste aspecto. (Gréfico 32)

Relatam os profissionais de MD que as queixas mais frequentes dos pacientes apods colocagdio
de uma PT, residem na dificuldade em mastigar (51%), no morder da lingua ou da bochecha
(36%) ¢ na inflamagfio na drea de suporte (26%). (Grafico 34}

Quando um paciente refere que “a protese déi ao mastigar”, €, normalmente, devido a acgéo
muscular e compressio da mucosa, sempre que se produz algum movimento da protese em
fungio. (Geering et al., 1988)
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Se o ajuste é defeituoso, se o bordo da protese néo esta correctamente delimitado, existe a
poséibilidade de as rugosidades da mucosa se introduzirem sob a base e serem comprimidas.
Como consequéncia, as zonas mais proeminentes da crista ficam sobrecarregadas. A
montagem incorrecta dos dentes provoca movimentos basculantes da protese ao mastigar ¢
acelera a destruiciio Ossea, por sobrecarga local. Por conseguinte, a estabilidade mastigatéria,

no contacto funcional, é uma condigfio obrigatéria. (Geering et al., 1988)

Se os alimentos ficam aderidos & parte externa vestibular da protese, deve-se principaimente a
faita de contacto basal, 4 sobre-extensdio do bordo da prétese ou ao espago defeituoso ou
insuficiente dos freios bucais. Se os alimentos se introduzem sob a base da protese, néo se
deve apenas a uma sobre-extensio dos bordos, mas também aos bordos configurados

amplamente para conseguir o contacto bucal no maxilar superior. (Geering et al., 1988)

Quando a queixa do paciente reside no facto de morder a lingua ou bochecha, a causa pode
advir de trés aspectos: um problema de DVO diminuida, os dentes posteriores terem ficado
topo-a-topo ou numa posigiio demasiado lingual ou muito vestibular. No caso do problema se
relacionar com a DVO, a solugfio passa por adicionar resina acrilica as faces oclusais para
aumentar 2 DVO ou voltar a procurar referéncias apropriadas para determinar a DVO. No caso
da complicagfio surgir devido aos dentes posteriores se encontrarem numa posicdo topo-a-topo
ou demasiado para lingual ou para vestibular, Barrack et al. sugerem a remogfio dos dentes da

base e seu reposicionamento em cera, para reavaliagio da situagfo. (Barrack et al,, 1997)

Uma inflamago generalizada de todos os tecidos em contacio com a prétese aponta para uma
alergia & base da protese. Barrack et al. (1997) sugerem a revisdo da histéria médica para

medicago que possa causar xerostomia ou solicitar uma avaliagio médica complementar.

A inflamagdo da 4rea de suporte também foi referida, significativamente, como causa de
desconforto da proétese. Este problema pode justificar-se pelo facto de existir uma
desadaptagiio da prétese ou uma avitaminose. No caso de desadaptagio, a solugdo passa por
compor os bordos, usando cera, por exemplo, e apurar novamente a extensdio da protese.
Quando a suspeita reside numa situagio de avitaminose, o ideal serd pedir anélises

nutricionais, a fim de avaliar a situagfio. (Barrack et al., 1997)

Os profissionais de MD (64%) indicaram a érea vestibular ¢ labial mandibular (27%) como
sendo as que os pacientes referem como dolorosas, apés colocagéo de uma PT. (Gréfico 33}
Uma prétese sobre-extendida justifica, de facto, a dor por vestibular. Sustentam Barrack et. al
(1997) que dever-se-do identificar as sobre-extensdes e/ou o tecido sujeito a elevado stress e
ajustar adequadamente essas zonas. No fundo, pretende-se determinar se existe um problema

de comprimento excessivo da base ou algum ponto de demasiada pressdo. Mas se a dor aborda
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a 4rea labial mandibular, podera advir de trés causas: demasiada sobremordida vertical; habito
de mastigar em protusiva; ou protese com sobre-extensdes. Nas duas primeiras situagdes,
dizem aqueles autores que, provavelmente, ter-se-8o que identificar as discrepéncias oclusais,

providenciar nova montagem de dentes ¢ reavaliar o processo.

Ha outros aspectos, além da técnica do profissional que influenciam, amplamente, a satisfag@o
dos pacientes portadores de protese. Panek et al. (cit. in Areias et al,, 2007) referem que os
pacientes com grande auto-estima se apercebem de poucos problemas dentérios. O sucesso do
tratamento depende da idade, do sexo, do estado médico e psicologico do paciente. A
colocagio de uma protese nem sempre consegue satisfazer as expectativas estéticas e
funcionais dos seus portadores, dificultando, nesses casos, a sua aceita¢fo e contribuindo para

um aumento de queixas.

Ainda num estudo realizado em 2007, por Areias, concluiu-se que apenas 54,4% das proteses
realizadas na FMDUP satisfaziam os pacientes, facto este justificado pela falta de habituagio a
nova prétese, de modo que se torna essencial o conhecimento seguro dos possiveis erros de
construgio da prétese e, assim, saber distinguir se a queixa do paciente se fundamenta numa

situacfio de iatrogenia ou falta de habituagfo.

Dificuldade em determinar a DVO

Da impressdo preliminar até & colocagdo das proteses totais, o acto menos preciso € a
determinagfio da dimensio vertical de oclusfio (DVO). Os métodos utilizados sfo muito
variados. Existem métodos indirectos de determinagiio da DVO, os quais se baseiam na
estética do paciente ¢ na experiéncia do profissional ¢ outras determinagdes que funcionam

como guia para chegar a um valor de DVO, (Makzoumé¢, 2001)

O aumento da distdncia vertical resulta em distorgdo da face, quando o individuo tem
dificuldade em fechar os labios. Além disso, torna-se dificil a deglutigio. A dimensio vertical
diminuida, quando os dentes estdo em oclusfio, ocasiona um fecho exagerado que ¢ prejudicial
para a ATM. O espago normal da lingua fica limitado ¢ aparece mais perceptivel a distorgéo
da face, com o queixo a aproximar-se do nariz e a comissura dos labios a virar para baixo, e 0s
labios perdem volume; os musculos da expressio facial perdem tonicidade e a face parece
flacida. (Ditterich et al., 2005) Assim, torna-se evidente a importincia da pericia ¢
sensibilidade do profissional neste passo. Neste estudo, 35% dos profissionais admitem ter
dificuldades na determinagio do valor da DVO e 62% nfio consideram este acto complicado
(Gréfico 35). E importante que cada profissional utilize o método que lhe proporcione maior

seguran¢a e sucesso final, ou entfio, como dizem Ditterich et al. (2005), ndo existindo um
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melhor método para a mensuragiio da DVO, a associagio de vdrias téenicas deve ser aplicada

na reabilitagfio protética.

Principalmente durante a confecgdio de uma protese total, uma das etapas que requer maior
atengdo do profissional ¢ a correcta obtengiio da DVO, pois ¢ capaz de influenciar na
qualidade final da protese, ja que esta ¢ uma medida que ditar4 o restabelecimento satisfatorio
do sistema estomatognatico e, consequentemente, das fungdes de fonagio, mastigagdo ¢
deglutigdo, inclusive pela questdo de conferir ao paciente uma aparéneia estética agradével.

(Ferreira cit. in Paiva, 200 )
Utilizag¢do do Arco Facial e Articulador

O articulador e o arco facial sfio usados com o objectivo de estabelecer um correcto
diagnostico de um caso clinico, de desenvolver um tratamento eficiente ¢ de contribuir para a

cotrecta construgio das proteses dentérias durante o tratamento.

amaki (cit. in Gongalves, 2004) comenta que o correcto posicionamento dos modelos de
trabalho fixados no articulador influencia a funcionalidade do aparelho. Moura Filho ( )
notou a falta de coincidéncia da posigo de relagfio céntrica do paciente com a do articulador,

quando os modelos foram montados sem o auxilio do arco facial.

Muito embora, Gongalves (2004) tenha realizado um estudo em que os resultados mostraram
que nfo existem diferengas significativas na montagem do modelo maxilar no articulador pelo
mesmo profissional, foram observadas diferengas aquando a montagem realizada por
operadores diferentes. No entanto, cré-se que, conforme a opinido de Swenson (1955), “... o
registo ¢ o uso do arco facial sfio operagdes simples ¢ rapidas que oferecem vaniagens
substanciais, justificando, assim, alguns minutos a mais com o paciente (Gongalves, 2004). Os
profissionais de MD (76%), por vezes parccem nio demonstrar ter a consciéncia da
importancia do uso do articulador e do arco facial, visto que estes métodos ndo constituem

pratica comum na reabilitagfo dos seus pacientes (Grafico 37).

Desde ha muito, os protésicos tém chamado a atengfio para o facto de, se os modelos de
trabalho ndo forem montados no articulador, com o auxilio do arco facial, nio se poder
comprovar um registo de relagio céntrica, uma vez que, ao fechar o articulador, os contactos
oclusais que ocorrem nfo serdio idénticos aos observados em boca. O rigor e a atengio por
parte do operador sfio fundamentais para a realizagdo de uma montagem correcta. {Gongalves,
2004)
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Fases de uma exodontia com mais dificuldades para o profissional de MD ¢ complicacbes

durante este tratamento

A maioria dos profissionais de MD (39%) referiu niio sentir qualquer dificuidade na realizagfo
de uma exodontia. No entanto, as percentagens mais relevantes de dificuldade neste

tratamento apontam para as fases de luxagio do dente com alavanca (23%) ¢ com boticHo
(16%). (Gréfico 38)

De facto, a luxacfio da pega dentdria pode ser realizada com o auxilio de uma alavanca ¢
posteriormente, com o boticfio. A dificuldade reside em encontrar o ponto de apoio para
manipular a alavanca. Diz Chiapasco (2004) que esta nunca se deve apoiar em um dente
adjacente, se nfio actuar com movimentos de rotagfo entre a crista alveolar e 0 deinte a extrair,
para evitar luxar, também, o dente adjacente e fracturar partes dent4rias ou restauragdes. O que
pode, de algum modo, explicar o facto de 18% dos clinicos terem j4 realizado danos no dente
adjacente. (Grafico 42)

Todas as fases de uma exodontia estdo interligadas, sendo perfeitamente perceptivel que, ndo
realizando adequadamente uma delas, surgirfo complicages nas acgdes seguintes. Assim foi
encontrada a seguinte relagfio: naqueles profissionais que assinalam a Cirurgia como drea mais
dificil, 25% consideram a fase de remogdio do dente propriamente dita a parte mais
complicada de uma exodontia (p=0,02) (Gréifico 39). E, sendo a remogdio do dente uma
manobra em que é necessdrio evitar forga excessiva, pois a sua avulsiio pode provocar
imprevistos, ela deverd ser executada de modo delicado, jd que, nesta altura, o osso alveolar
devera estar expandido ¢ o dente luxado, convenientemente, para poder ser, por fim, removido
(Chiapasco, 2004). Fica a seguinte divida: nfio serd que os profissionais consideram a
Cirurgia uma das areas mais complicadas e a associam & dificuldade de realizar a avulsio da

peca dentaria, por falta de dedicagfio &s fases anteriores 4 remogio do dente?

Complicagdes como fracturas da coroafraiz (91%), fracturas do processo alveolar (43%) e
lesdes no tecido mole (38%) aparecem como aquelas mais assinaladas pelos profissionais de
MD (Grafico 42). A aplicagfio de uma forga excessiva durante a luxagiio, desighadamente se
esta & realizada apenas com o boticiio, pode provocar fractura do processo alveolar. Também
as lesGes nos tecidos moles podem ser resultado da utilizagdo imprépria do boticdo ¢/ou
alavanca (Chiapasco, 2004). Mais uma vez, parece fazer sentido os profissionais de MD terem
referido as fases de luxagfio como sendo aquelas em que tém mais dificuldades, ja que da sua

ma realizagio podem surgir bastantes complicag@es.

As fracturas radiculares previnem-se pela andlise pré-cirGrgica da existéncia de raizes

desfavoraveis, ¢, nestes casos, é conveniente recorrer a procedimentos como a osteotomia €
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odontossecgiio. Dentes muito destruidos, ou que apresentem céries muito desenvolvidas, siio
mais susceptiveis a fracturas da coroa, de modo que ¢ sempre importante uma boa observagio

de cada situagfio, para proceder com os devidos cuidados (Chiapasco, 2004)

Também problemas relacionados com a anestesia e situagdes de perfuragfo do seio maxilar
sio mencionadas como complicages ocorridas por 29% e 26% dos profissionais,

respectivamente. (Grafico 42)

As causas das comunicagdes entre a cavidade oral ¢ o seio maxilar podem ser de origem
jatrogénica e nio-iatrogénica, como podemos observar na tabela 17, sendo que a grande
maioria acaba por se curar espontaneamente. Acontecem com mais frequéncia em exodontias

complicadas de dentes e raizes superiores. (Chiapasco, 2004)

Causas das Comunicagdes Orosinusiais

Iatrogénicas Niio-latrogénicas
Exodontia dos efementos dentérios superiores Traumatismos
Exodontia cirirgica de dentes inclusos Infecgdes

Deslocagdo de dentes on rafzes para o seio maxilar

Enucleagdo de lesdes periapicais ou quistos

Remogdo de ncoformagdes benignas

Preparagdes para implantes

Tabela 17; Causas das Comunicagies Orosinusiais (Chiapasco, 2004)

Também as complicagBes anestésicas sfio um imprevisto com variadas causas. Harn &
Durham (1990), apés terem avaliado 9587 bloqueios anestésicos mandibulares, apresentam
como sendo 3,6 % a chance de haver um trauma do nervo lingual ou episédio traumdtico,
como consequéncia de uma anestesia mandibular. A injecgdio produz uma estimulagio do
netvo, representada por dor, choque ou o chamado “formigueiro” nos dois tergos anteriores da
lingua, sulco sublingual ou gengiva lingual do lado da injecgfio, mas com volta ao normal da
sensibilidade da regidio, até 4 horas apos o episddio. Walters (1995), apés ampla reviséio na
literatura, afirmou que, em média, este acidente ocorre em cerca de 11% da pratica clinica.
(Pereira, 2004)

Resumidamente, avaliando a condi¢io de safide geral do paciente e estabelecido um
diagnéstico, devera programar-se a intervengfio. A eleigiio do tipo de anestesia € condicionada
pelo estado, pela idade e pela colaboragiio do paciente, pela duragéio da intervengo, pelo tipo
de tratamento, pelo acesso ao campo operatorio e pelo o nivel de experiéncia do cirurgido.
Uma notével experiéncia do operador comporta sempte uma redugio dos tempos de cirurgia e

um menor traumatismo dos tecidos envolvidos (Chiapasco, 2004).
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Concluem Ribeiro et al. {2004), no seu estudo sobre o ensino da Cirurgia Oral, na Europa, que
as Universidades portuguesas proporcionam aos estudantes bastante diferenciagio dos actos
clinicos praticados. No entanto, fica evidente neste estudo que siio muitas a complicagdes com
que os profissionais de MD se¢ deparam, restando saber se estdo preparados para solucionar
cada imprevisto. Esta era uma pergunta inserida também no questiondrio desta pesquisa, ¢
que, por ser de resposta aberta, apenas um nimero muito reduzido de profissionais se

prontificou a responder, tendo, por isso, sido excluida da andlise.
Situa¢des em que os profissionais de MD nfo realizam uma Exodontia

Como atras referido, e generalizando, doengas ndio controladas sio contra-indicagdes para o
tratamento odontologico. Doentes metabdlicos nfio controlados, leucemias e linfomas néo
controlados, bem como doentes cardiacos nfio controlados, devem requerer atendimento apds
prévia consulta com o médico responsavel ou no caso da doenga estabilizar. Esta pesquisa
revela, também, que a maioria dos profissionais nio realiza uma exodontia, quando o paciente
se apresenta comprometido neste sentido (62%, 79% e 80% para as situagSes referidas antes,
respectivamente) (Grafico 40). Diz Chiapasco (2004), que em pacientes com histéria de
enfarte de miocardio, nos Gltimos 6 meses, podem surgir complicag@es como angina de peito,
recidiva de enfarte e paragem cardiaca. JA4 se nos depararmos com um paciente com
insuficiéncia cardiaca nfio controlada, podem estar implicados alguns problemas nas cirurgias,
como: acidentes cérebro-vasculares; hemorragias; descompensagdio cardiaca; enfarte de
miocardio e paragem cardiaca. Doentes com Linfoma estdio sujeitos a desenvolver infecgBes
pos-operatorias. Quando o quadro clinico ¢ estdvel, ¢ possivel realizar os tratamentos
indicados em meto hospitalar. Em pacientes terminais sé se realizam consultas de
manutengiio. Pacientes com Leucemia estdio sujeitos a maior susceptibilidade a infecgdes, a
hemorragias mais abundantes e prolongadas e atraso no processo de cicatrizagfo. Por este
motivo, devem evitar-se tratamentos quando esta doenga se encontra em fase aguda, devendo

optar-se por realiza-los em meio hospitalar.

Em varia literatura, surge assinalado que ha problemas implicados nas intervengdes cirrgicas
em pacientes irradiados, como atraso na cicatrizagio das feridas, aumento do risco de infecgéo
e de osteorradionecrose. O Médico Dentista poderd realizar apenas tratamentos urgentes ¢ em
meios adequados, sempre com o paciente sob antibioterapia e oxigenoterapia (Chiapasco,
2004), A maioria dos participantes deste estudo (66%) declararam nfio realizar uma cirurgia
neste tipo de pacientes e 52% néo realiza exodontias em pacientes com pericoranite aguda
(Gréfico 40). Traduzem-se, de facto, em contra-indicagdes tempordrias os casos de pacientes
com pericoranite ¢ com dentes em zona irradiada, Deverdo ser tomadas medidas
concomitantes, como seja a profilaxia. Sfo situagdes que admitem tratamento normal, apos

monitoriza¢do do paciente (Sailer, 1997).
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Procedimento apds realizagio de uma Exodontia

Depois de um dente removido de um alvéolo, ha um conjunto de procedimentos a realizar para

concluir o tratamento.

Apos extracgio do dente, o tecido de granulagiio das paredes e fundo do alvéolo deve ser
removido, pois reduziré o risco de infecgdes residuais, favorecera a cicatrizagio do alvéolo
com neoformagciio Ossea e evitard a formagio de quistos residuais em casos de dentes extraidos
associados a fesBes periapicais. Em alguns casos, ele poderd estar aderido a raiz, sobretudo na
regido do apice. A eliminagfo do tecido de granulagdo faz-se através da curetagem do alvéolo,
com uma cureta cirtirgica cortante. (Chiapasco, 2004) Neste estudo, 90% dos profissionais de

MD realizam a curetagem do alvéolo, como explica Chiapasco. (Grafico 41)

Do protocolo de uma exodontia faz parte a irrigaglio do alvéolo com solugdes fisiologicas,
para se remover possiveis fragmentos de tecido denttio e reduzir o risco de Alveolite.
(Chiapasco, 2004) No entanto, verificou-se que apenas 45% dos profissionais procedem desta
forma. (Gréfico 41)

Outrora expandido, o osso alveolar pés-extracgéio dentaria deve, agora, ser submetido a uma
compresso digital, por vestibular e lingual, de modo a restabelecer a sua dimenséo normal.
(Chiapasco, 2004) De facto, 69% dos profissionais realizam esta manobra (Grafico 41). A
compressio pode, por vezes, ser suficiente para conformar as margens da ferida, facto que
elimina a necessidade de sutura. No entanto, esta manobra deverd ser ignorada quando esta
prevista a colocagfio de um implante ostecintegrado, em substituigio do dente extraido, para

manter a maior espessura possivel da crista alveolar. (Chiapasco, 2004)

Antes de dar por concluida a cirurgia, € necessatio confirmar a formagio de um coagulo
normal no alvéolo. Em caso de sangramento insuficiente, este pode ser estimulado através da
curetagem da parede alveolar (Chiapasco, 2004). Alguns profissionais (5%) revelam alguma
confusio no que diz respeito a este conceito, pois, em vez de promoverem a formagdo do

codgulo, fazem a sua remogdo. (Gréfico 41)

A fase final da intervengfio cirdrgica € a sutura, que se mantém na cavidade oral durante um
perfodo médio de 6 a 8 dias. O material ¢ método devem seleccionar-se com o fim de
proporcionar a melhor cicatrizagdo possivel, sendo obviamente necessérios o conhecimento e
dominio das diferentes técnicas de sutura. (Chiapasco, 2004) A maioria dos profissionais
(66%) realiza, por norma, a sutura apds uma exodontia, mas 11% apenas a faz se o paciente

ndio tiver boa higiene ou no caso de cirurgias em dentes posteriores. (Grafico 41)
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Técnicas da drea da Periodontia que os profissionais de MD se sentem preparados para

executar

Um estudo com os alunos finalistas das Faculdades de Odontologia do Rio de Janeiro e
profissionais graduados por estas escolas nos ultimos 5 anos analisou, de igual modo, a
opinifio dos questionados quanto ao ensino de Periodontia, Os resultados mostraram que: a
maioria dos inquiridos entende que as faculdades os prepararam para executar os
procedimentos de controlo de placa, diagndstico de doenga periodontal e raspagem
supragengival, mas considera-se¢ inabilitada para executar cirurgia periodontal. Os
participantes referem, ainda, que a experiéneia clinica obtida na faculdade foi deficiente e
julgam necessério aperfeigoar o seu conhecimento. Apesar de reconhecerem a importancia do
ensino da Periodontia, consideram que o nivel de interesse que a disciplina Ihes despertou néo
foi suficiente. Verificou-se, por fim, a maioria dos profissionais nfio utiliza a sonda

periodontal rotineiramente nos seus exames iniciais. (Gopp et al., 1996)

Neste estudo, também € revelada alguma inaptidio para algumas técnicas na é4rea da
Periodontia. Os profissionais de MD apontam a RAR ¢ a Gengivectomia como as técnicas em
que se sentem mais preparados para executar (60% e 62%, respectivamente). E notério um
decréscimo na percentagem de execugdo das manobras mais complicadas desta drea, jd que
apenas alguns dentistas dizem ser capazes de realizar retalhos periodontais (27%), e uma
pequena minoria (8%) diz estar preparada para executar técnicas regenerativas periodontais.
No entanto, é um acto conscio o de 93% dos profissionais de MD que reencaminham o
paciente para um colega especializado em Periodontia, caso nfio se sintam aptos para este tipo
de procedimento (Gréafico 43). Brayer et al., em 1989 (cit. in Lara, 2005) demonstraram que a
experiéncia do operador influenciava os resuitados dos tratamentos periodontais. Os Médicos
Dentistas mais experientes sfo mais eficientes na realizagfio de RAR do que os profissionais
inexperientes. Da consciéncializag@o de cada profissional depende o modo de agir de acordo
com o seu conhecimento e habilidade ao realizar qualquer tipo de tratamento, mas serd sempre
um acto reconhecido, o de encaminhar um paciente para outro servigo, quando o profissional

ndo se sente capaz, evitando-se resultados néo satisfatorios.
Anti-inflamatérios/Analgésicos

Os antiinflamatérios nfo-esterdides ( AINE’s ) estdo indicados em processos inflamatdrios,

dos quais a dor, o edema e a disfungfio decorrentes trazem desconforto ¢ o prejuizo
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funcional ao paciente. Ndo devem ser administrtados quando o atendimento odontologico
provocar apenas dor, sendo, neste caso, indicado o uso de analgésicos de intensidade
adequada. (Serra et al., 2003)

A primeira opgiio dos analgésicos deve ser restrita aos analgésicos de baixa poténcia, de
preferéncia o paracetamol. Caso esse nfio surta efeito, pode optar-se pelos analgésicos de
ac¢fio combinada, pois existe uma grande chance de anular a dor referida pelo paciente. Em
fitimo caso, o uso do tramadol estaria indicado. Na persisténcia de dor, deve-se reavaliar o
caso. (Gaujac, 20006)

Classificaciio dos procedimentos bascados no tempo operatdrio e frauma aos tecidos

Classificagiio Definicho Exemplos

Tipo 1 Procedimentos com Dentes crupcionados; cirurgias
fenmpo operatorio curto € pericdontais
pouca manipulagio de potlco invasivas, tratamento endodontico,
tecidos. biopsias.

Tipo H* Procedimentos com Dentes com necessidade de pequenoc
necessidade de pequeno retalho;
retalho para uma cirurgias perodontais invasivas, aumento
adequada manipulagio ¢ de
tempo operatorio um coroa clinica, colocagio de implantes
pouco mais prolongado, dentérios.

Tipo TI* Procedimentos de Dentes com necessidade de grandes
maior complexidade, retalhos,
onde & necessario um enxertos intra bucais, remogio de mais de
retalho maior e tempo um
operatério prolongado. terceiro molar,

Tipo 1V* Procedimentos Cirurgia parendodéntica; remocéo de mais
bastante minuciosos com de dois terceiros molares.
tempo operatdrio
relativamente alto e
necessidade de
exposigio cirlrgica
ampla.

*Uso de Antibidtico
Tabela 18: Classificaciio dos procedimentos baseados no tempo operatério e trauma aos tecidos.
(Gaujac, 2006)

Gaujac (2006) claborou um plane (Tabela 18) onde classifica os procedimentos baseando-se
no tempo operatério e trauma de tecidos, de modo, a posteriormente, atribuir um plano de
prescrigiio. Resumidamente, nas classificagdes tipo I e Il, € recomendado o uso de AINE’S e
analgésicos; na classificagfo tipo III, hd necessidade de um corticoide, além dos AINE’S e dos
analgésicos; e na classificagiio tipo 1V devera haver prescrigiio de ansioliticos, corticdides,
AINE’S e analgésicos. (Gaujac, 2006)

Os profissionais de ™MD, deste estudo, revelam prescrever medicagdo anti-
inflamatoria/analgésica, principalmente nos casos de: cirurgia complicada de raizes ou
molares {91%); cirurgia de sisos inclusos (87%); drenagem de abcesso purulento (70%);
endodontia, no final da primeira sessdo (63%); e de cirurgia simples (54%) (Gréfico 44).
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Relativamente as situagdes de administragdo de anti-inflamatoria/analgésica, apds a primeira
sessfio do tratamento, os estudos revelam que mais de metade dos pacientes ndo reportam dor
apds sessdo de TE. No entanto, também 40% experimentaram alguma dor pos-operatéria, com
20% dos pacientes a confirmar dor moderada a severa. Aos pacientes que tém um risco
acrescido de dor pos-operatoria devem ser prescritos analgésicos, para 2 ou 3 dias, de 6 em 6
horas. Depois desse perfodo, o consumo deve ser feito consoante a dor sentida {(em SOS).
(Walton et al., 2002)

Genet et al. (2007) mostraram que a dor pds-operatoria, depois da primeira consulta de
Endodontia, ocorre em 27% dos casos, sendo que 5% se trata de uma dor severa e 22% de
uma dor moderada. HA uma correlagiio positiva entre a incidéncia de dor poés-operatéria e
outros factores, como: presenga de dor pré-operatéria em conjunto com estado de polpa
necrdtica; presenga de radiolucidez maior do que Smm de didmetro; nimero de canais do

dente tratado; ¢ o facto das mulheres reportarem mais dor pos-operatéria,

Nas cirurgias orais, como a de terceiros molares, ocorrem manifestagdes inflamatérias que
serfio atenuadas com a acgfio dos anti-inflamatérios, diminuindo a intensidade e a duragéio do
processo, aliviando dor, edema, hipertermia local e trismo. (Serra et al., 2003) Torna-se
evidente, neste estudo, a prescri¢io dos anti-inflamatorios/analgésicos em tratamentos de

exodontias, sejam elas simples, complicadas ou de sisos inclusos.
Antibidticos

Mais de 50% dos profissionais de MD recomendam a cobertura antibidtica nos casos de:
drenagem de abcesso purulento (85%); cirurgia de sisos inclusos (80%); necrose, com lesdo
apical aguda com edema (76%); necrose, com lesdio apical cronica e fistula (60%); e cirurgia

complicada de raizes ou molares (57%) (Grafico 45).

Souza-Filho & Andrade (cit. in Vianna, 2006) recomendam o uso de antibidticos no
tratamento dos abcessos apicais agudos localizados, quando os pacientes sfio portadores de
doengas sistémicas caracterizadas por alteragdes metabdlicas e por imunossupresséo, como se
observa nos diabéticos, portadores de doenga renal crénica, ldpus eritematoso sistémico, etc.
Além desses casos, quando houver abcessos apicais agudos, acompanhados de sinais e
sintomas fisicos, como a presenga de dor severa, celulite ou outros sinais importantes como
linfadenite, trismo, febre, taquicardia, falta de apetite e mal-estar geral. A prescrigfio deve ser
feita inictalmente por 3 dias. Antes de completar esse periodo de 72 horas, nova avaliagfio do
quadro deve ser realizada para decidir pela interrupgio da administragéio do antibidtico ou sua

manuten¢io por mais dias. Neste estudo, os profissionais foram questionados quanto a
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prescricdo de antibidticos em casos de drenagem de um abcesso purulento, tendo 85% dos

profissionais de MD recomendado a antibioterapia nestas situagoes.

Os antibidticos sistémicos nfio sio substitutos do tratamento local apropriado, até porque a
maioria das infecgdes endodonticas podem ser tratadas sem eles. Pacientes saudaveis, sem
sinais sistémicos e sem sintomas de infecgfio, mas com pulpite sintomatica, periodontite apical
sintomdtica, fistula ou tumefac¢fio localizada nfio requerem antibioterapia (Walton et al,,
2002). No entanto, verifica-se, neste estudo, que a maioria dos profissionais de MD prescreve
antibidticos em situagBes de necrose, com [esfio apical crénica e fistula (60%). (Grafico 435)

Pacientes com pulpite irreversivel devem ser medicados com um analgésico, mas,
contrariamente, os antibidticos nfio estdo indicados neste casos. Nos casos de Pulpite
irreversivel com periodontite apical aguda, a limpeza, a boa irrigagio e a conformagfio dos
canais, devera reduzir a dor. Nos casos de pulpite irreversivel sem periodontite apical aguda,
refere-se ainda que um ligeiro desgaste dos pontos de contacto na oclusfio alivia os sintomas
(Walton et al., 2002), De qualquer modo, 17% dos profissionais fazem cobertura antibiotica
neste tipo de situagfo. (Grafico 45)

Nos casos de necrose pulpar sem edema, considera-se a elimina¢fio do agente irritante, a
administragfio de um anestésico de longa duragfio ¢ a prescrigfio de um analgésico para reduzir
a dor pds-operatoria. Os antibibticos ndo estfio indicados. Em 2 ou 3 dias, é suposto a
inflamacio diminuir (Walton et al., 2002). Neste estudo, em situagdes de necrose pulpar, sem
edema, verifica-se que, se a lesfio apical for crénica, 34% dos profissionais recomendam o uso

de antibidticos, mas, se a lesdo apical for aguda, essa percentagem aumenta para 48% (Grafico
45).

Necrose pulpar acompanhada de edema localizado obriga a dois tipos de urgéncia: a limpeza
dos canais ¢ & drenagem do seu conteido. A drenagem implica uma diminuigdo da pressfo ¢
da dor ¢ a remogiio do irritante: o conte(ido purulento. No entanto, na existéncia de abcesso
apical agudo com edema localizado, foi demonstrado que o uso de antibiéticos sistémicos ndo
trazia beneficios (Walton et al., 2002). Neste estudo, a cobertura antibidtica ¢ recomendada
por 76% dos profissionais, nos casos de necrose com les#o apical aguda, com edema, e, por
85% dos médicos, em situagdes de drenagem de abcessos purulentos, ao contrario do que ¢

aconselhado por Walton. (Gréafico 45)

Nio obstante, em situagdes de necrose pulpar com edema difuso, os pacientes apresentam, por
norma, temperatura clevada e outros sinais sistémicos. A drenagem pode néio ser conseguida,
em alguns casos, e, noutros, o abcesso drena através de uma via extra-oral ou subcutanea. A

profilaxia com prescri¢io de AINE’S devera reduzir a dor ¢ o desconforto pos-operatorio. Os
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antibidticos sistémicos estdo indicados nestes casos, sendo a primeira escolha a penicilina, € a
azitromicina para pacientes alérgicos a penicilina. Os analgésicos para dor moderada a severa

devem ser prescritos (Walton et al., 2002).

Silveira et al. (2003) realizaram um estudo sobre a profilaxia antibidtica em cirurgias de
terceiros molares inclusos. Os resultados obtidos nio apoiam o uso rotineiro de antibidticos
profildticos para este tipo de cirurgia, j4 que a sua utilizagfio ndo trouxe beneficios no que diz
respeito & diminuigdo dos indices de infecgio pds-operatdria. Também Poeschi et al, (2004)
concluiram, na sua pesquisa, que a profilaxia antibidtica pds-operatoria, em cirurgias de
terceiros molares semi-inclusos, ndo contribui para uma melhoria do edema ou uma dor
inferior, nem favorece um aumento da abertura da boca ou a prevengiio de problemas
inflamatorios apds a cirurgia, nfio sendo recomendados como uso de rotina. No entanto,
verifica-se, nesta investigacio, que grande parte dos profissionais de MD (80%) néio vai de
encontro ao que revelam os resultados destes autores, e prescreve antibidticos neste tipo de
cirurgia. (Gréfico 45)

Referenciacio de Pacientes

J4 dizem Costa et al., em 1998, quando abordam assuntos da Bioética, que o Médico Dentista
deve solicitar colaboragfio de um colega que se sinta mais qualificado sempre que isso seja
benéfico para o doente. Do mesmo modo, o Cddige Deontologico aborda este assunto,
tragando a mesma orientagfo como um dever. E, de facto, os profissionais deste estudo (93%)
reencaminham os pacientes, quando nfio se sentem capazes de realizar os actos médicos,
sendo que a maioria dos clinicos que nfio faz envio de pacientes (6%} justifica-se com o facto

de nélo ser necessario. (Grafico 46)
Aute-avaliagdo

Foram mencionados, neste trabatho, os principios da Bioética pelos quais um Médico Dentista
se deve reger. Enquanto principios formais, eles sfio indiscutiveis. E certo que estes principios
s6 se tornam operacionais na medida em que fornecem conte(idos materiais. Assim, respeitar a
autonomia do paciente e promover o bem na sua autenticidade apelam também aos valores
morais e de consciéncia do Médico Dentista. Por este motivo, foi pedido aos profissionais de
MD para se auto-avaliarem, ja que os levaria a um momento introspectivo, que tem interesse
conhecer. A maioria (79%) considera a sua prestagiio boa, uma pequena parte avalia a sua
postura como sendo razoavel (15%) e uma minoria (6%) considera-a muito boa. (Grafico 47)
Os motivos que ¢stlo por detras destas apreciagdes sfio desconhecidos. Mas a capacidade de
ultrapassar dificuldades, evitar erros ou aprender com eles certamente ajuda a construir um

bom perfil do profissional. Mas ser razoavel em Medicina, por vezes, nfo ¢ suficiente.
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Areas de MD em que os profissionais se sentem melhor e pior preparados e importincia

dos cursos de formacfio continua em MD

Os profissionais de MD (69%) referem sentir-se mais preparados em algumas areas da MD,
como sendo: Cirurgia (29%) ¢ Dentistica (23%) (Gréafico 48). Os profissionais de MD (75%)
salientam as dreas de Periodontia (17%), Protese (17%), Protese Fixa (17%) e Endodontia
(16%) como sendo aquelas em que se sentem com pior preparagio (Graficos 49), Visto néo
terem sido encontrados estudos que permitam comparar estes resultados seria de interesse,
numa proxima pesquisa, perceber os motivos que estiveram na base destas respostas: se ha
alguma relagfo com o indice de sucesso dos tratamentos; se, por outro lado, tem a ver com as
dificuldades com que s#o confrontados; ou se é mera falta de actualizagdo dos conhecimentos
ou falta de experiéncia.

A maioria dos profissionais deste estudo (80%) consideram importante a realizagio de mais
cursos de formagio continua em alguma drea de MD, no entanto, hd uma percentagem

significativa (20%) que nfo da relevo ao facto de melhorar o seu conhecimento. (Grafico 50)

O exercicio profissional do médico nfio requer apenas uma habilitagéo legal, implica também
a melhoria e continuidade do conhecimento, adquirido através de informagfio acerca das novas
técnicas de exames ¢ meios de tratamento, teorias mais recentes, seja nas publicacBes
especializadas, em congressos ou em cursos de formagio. No fundo, o que se quer evitar é
que, num determinado acto profissional, se admita impericia devido a inobservincia de
normas técnicas ou despreparo profissional, face a inadequaco de conhecimentos cientificos e

praticos da profissdo. (Costa et al., 1998)

As éreas referidas como maior interesse para formagfio continua, pelos clinicos abordados,
sdo: a Endodontia (62%), a Cirurgia (58%) e a Protese Fixa (57%). No entanto, como
demonstrado na Grafico 50, as restantes areas referidas apresentam indices percentuais muito
semelhantes, variando os valores de 47% a 55%. E ébvio que este estudo niio desenvolveu
esta premissa, mas seria interessante conhecer os motivos que levaram os profissionais a fazer
estas referéncias: se ¢ por sentirem deficiéncia nos saberes nestas areas ou por se depararem
com mais dificuldades ou, simplesmente, porque gostariam de desenvolver o seu

conhecimento em determinados campos.
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7.3 - Correlacdo dos resultados em func¢fio das Universidades em que os profissionais se

licenciaram

Tendo em conta que, apesar da entrega aleatoria dos inquéritos, a maioria dos profissionais de
MD deste estudo obtive as suas licenciaturas na UFP, na FMDUP e no ISCS-N, procederam-
se a algumas comparagles entre os resultados da pesquisa relativamente aos profissionais

formados nestas trés Universidades.

Distribuicfio da idade e niimero de anos de profissiio dos participantes do estudo por

Universidade em que se licenciaram

Total
(n=81)
30 (26; 41

< 001£

4 (1; 13) <0,001£

Madn: mediana; P25 ¢ P75; Percentis 25 e 75; AlQ: Amplitude lnicr-qisarlil; £: Teste de Kruskal-Wallis,
Tabela 19; Distribui¢cfio da idade e niimero de anos de profissfio dos participantes do estudo, por

Universidade em que se licenciaram.

Os profissionais de MD inquiridos que frequentaram a FMDUP séio mais velhos (mediana de
idades igual a 42 anos) que os que frequentaram a ISCS-N (mediana de 34 anos) que, por sua
vez, sfio mais velhos que os da UFP (idade mediana de 26 anos), sendo estas diferengas
estatisticamente significativas (p<0,001). (Tabela 19)

Em 1976, a Escola Superior de Medicina Dentdria entra em funcionamento e, em 1989, passa
a integrar a Universidade do Porto, passando a chamar-se FMPUP. No mesmo ano, ¢
aprovado o curso de MD do ISCS-N. Em 1998, comega a leccionar-se na UFP a Medicina
Dentaria. Tendo em conta a cronologia da existéncia deste curso em cada um dos locais de
ensino referidos, é encontrada uma logica para as diferentes medianas de idades de cada
Universidade. Assim, também ¢ coerente a diferencga encontrada na mediana de idades relativa
ao namero de anos que estes profissionais exercem a profissdio, sendo que os profissionais
formados da UFP (mediana de 1 ano de experiéncia) sfo os menos experientes, seguindo-se os
clinicos do ISCS-N (com mediana de 10 anos de experi€éncia) e, por fim, a trabalhar ha mais
anos, destacam-se os profissionais licenciados na FMDUP (com mediana de 17 anos de
experiéncia). (Tabela 19)

.99 .



Dificuldades, Erros e Negligéncia na pratica da Medicina Dentaria

Caracterizagio dos participantes do estudo no que concerne a pratica clinica,

relativamente as Universidades em que se licenciaram

Pritica Clinica

100% 4 92% 1%

90%

80% 70%

70%

60%

50%

40% 30%

30%

20% 1 ” 9% ' Grafico 51: Caracterizagfio dos participantes,
10% 4 | . .
- _— no que concerne A pratica clinica,

Predominante alguma drea de MD Generalista

B UFP (n=35) DOFMDUP (n=33) BISCS-N (n=13)

relativamente as Universidades em destaque.

Os profissionais que praticam predominantemente alguma area de MD formaram-se na

FMDUP (30%). No entanto, podemos constatar que, de facto, para os clinicos formados nestas

trés Universidades se verificam elevados indices no que consta a pratica Generalista. (Grafico

51) (Anexo 20)

Pratica Clinica

Gencralista
] 9%
. 0%
Predominante []';,,n
Periodontia 0%
Predominante 3%
Endodontia 0%
0%
. 0%
Predominante -
Ortodontia :|, "’
=
) 1o
Predo‘mmmﬁe - 9%
Protese Fixa 0%
Predominante
Odontopediatrig 9%
0%
Predominante 6%
Implantologia 5
0% 20% 40% 60% 30% 100%

@ UFP (n=35) O FMDUP (n=33) @ I18CS-N (n=13)

Grafico  52: Caracterizacio dos
participantes do estudo, no que concerne
as areas especificas de pritica clinica,
relativamente as Universidades em que

se formaram.

Dos profissionais de MD licenciados na UFP (n=35), 91% tém pratica generalista e 6%

exercem, predominantemente, Odontopediatria; dos profissionais de MD licenciados na

FMDUP (n=33), 70% sfo generalistas € 12% exercem, predominantemente, Ortodontia; dos

profissionais licenciados no ISCS-N (n=13%), 92% tém pratica generalista ¢ 8% exercem

Ortodontia. (Grafico 52) (Anexo 20) Do grafico 52, podemos ainda concluir que os
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profissionais que tém pratica predominante em alguma das areas referidas (excepto
Odontopediatria) foram licenciados, na maioria, na FMDUP. Poderia levantar-se a questio de
haver um ensino mais ou menos generalizado em cada Universidade, ou, entdo, estudar se, por
ventura, alguma destas escolas direcciona de forma diferente os seus contetidos, fazendo
destaque a alguma 4rea, No entanto, analisando a tabela 19, parece que esta questio fica
Jjustificada com a idade e nimero de anos de experiéncia de cada profissional, sendo
compreensivel que um clinico que trabalhe ha pouco tempo ndo tenha direccionado a sua
pratica clinica, e ,da mesma forma que um profissional com experiéncia se interesse em

encaminhar e aprofundar, a sua préatica, em alguma area especifica.

Em que areas de MD costuma sentir mais dificuldade

Periodontia 33% p=0,004*

Endodontia | 24% p=0,589*

PPR 9% -

Grafico 53: Caracteriza¢io dos

et | 168 p=0,286* participantes do estudo (n=81), no
3% que concerne as areas de MD que

T T T T 1l

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

costumam sentir mais dificuldades,

pelas 3 Universidades em destaque.
O LFP (n-35) 0 FMDUP (n=33) 0 ISCS-N (n=1)

A area da Periodontia apresenta-se como sendo a que mais dificuldades traz para os
profissionais formados na FMDUP (33%), tendo esta conclusdio um significado estatistico
(p=0,004). As areas da Endodontia e Cirurgia apresentam-se mais dificeis para os
profissionais formados na UFP (34% e 14%, respectivamente); e as 4reas de PPR e PT
apontam mais dificuldades para os profissionais formados no ISCS-N (23% e 38%,

respectivamente), embora estas diferengas ndo tenham relevincia estatistica. (Grafico 53)
(Anexo 21)

Consultando os programas de Periodontia tedricos e tedrico-préaticos, pode constatar-se que
ndo se verificam grandes discrepincias em termos de conteudo fornecido por estas trés

Universidades. (Anexo 22) As disciplinas de Periodontologia I e II, da FMDUP, tal como as
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disciplinas de Clinica Cirtirgica e Periodontal I e II do ISCS-N, bem como Periodontia I e 11, e
Clinica Odontologica 1, da UFP, abrangem esta 4rea de modo semelhante. Todos os programas
abordam a histologia da gengiva e estruturas de suporte, a patogenia das doengas periodontais,
a classificagfio de doengas periodontais, o diagnostico, o plano de tratamento e terapéutica
periodontal. Além dos conceitos mais bésicos, sdio ainda introduzidos em todas as
Universidades principios da Cirurgia Periodontal, que promovem um conhecimento mais
intenso da clinica periodontal. Além disso, as trés escolas oferecem uma componente pratica
que permite que os alunos acompanhem casos clinicos e treinem essencialmente o diagndstico
e plano de tratamento; as destartarizagdes ¢ RAR. (Anexo 22) Finalmente, parece poder
concluir-se, quando analisados os programas relativos a esta drea, que os alunos terminam o
curso preparados para encarar os conceitos de Periodontia mais basicos, mas que dependera
mais da vontade de cada um o aprofundamento da pratica relativa a cirurgia periodontal;
técnicas como a gengivectomia, a realizagfio de retalhos periodontais e técnicas regenerativas
periodontais. Talvez sejam estes tltimos temas que fazem parte dos contetidos programaticos
tedricos destas Universidades, mas que sdo menos aprofundados, clinicamente, pelos alunos, €
que fazem, mais tarde, o profissional sentir-se menos a vontade na 4rea da Periodontia. Foi,
por conseguinte, procurar-se algum relato da situagdio em outros paises, e encontrou-se um
estudo da opinifio dos alunos finalistas de uma Universidade Brasileira em relagdio ao ensino
de Periodontia, ¢ cujos resultados sugerem que os alunos sentem capacidade para executar
procedimentos de controlo de placa, diagnostico e raspagem supra-gengival, mas ndo se
sentem preparados para executar cirurgia periodontal; consideram a experiéncia clinica obtida
na Faculdade deficiente e que a disciplina de Periodontia nfio lhes despertou interesse
suficiente. (Gopp et al., 1996).

Caracterizacgiio dos participantes do estudo no que concerne a alguns hibitos em

concreto, pelas Universidades em que se licenciaram

Costuma utilizar Arco Facial e Articulador no estudo de casos

ra PPR?
100% B
100% 1 p=0,001*
85%
§0% A
60% 4 53%
47%
40%
. | Gréfico 54: Caracterizag¢iio dos
20% 1 i 15% | participantes do estudo (n=97), no que
o I concerne ao facto de utilizarem arco facial
0% - y o ¢ articulador no estudo de casos de PPR,
NGO

pelas Universidades onde se licenciaram.
B UFP (n=35) OFMDUP (n=33) OI1SCSN (n=13)

A maioria dos profissionais que costuma utilizar o arco facial e o articulador no estudo de

casos de PPR formou-se na UFP (47%). No entanto, relativamente aos profissionais formados
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nesta Universidade, sdo mais os que ndo utilizam estes métodos (53%) do que os que os
utilizam (47%). A maioria dos profissionais que nfio utiliza o arco facial e o articulador nos
seus estudos de PPR licenciou-se no ISCS.N (100%), sendo que a totalidade dos clinicos deste
instituto nfio recorre a estes métodos para estudos de PPR. Relativamente aos profissionais
formados na FMDUP; siio mais os que nfo utilizam o arco facial e o articulador (85%) do que
os que utilizam (15%). Estas correlagdes tém significado estatistico (p=0,001). (Grafico 54)
(Anexo 23)

Relativamente & formagfio disponibilizada pela FMDUP, constatou-se nos programas de
Protese Removivel 1 e 11, o uso do articulador e do arco facial, sendo, na primeira disciplina
referida, usado para proteses totais ¢, na segunda referéncia, utilizado para proteses parciais.
(Anexo 24) Foi, ainda, verificado o uso do articulador nas aulas de pratica clinica da disciplina
de Protese Removivel 111, no 6° ano. Também no ensino de ISCS-N, na disciplina do 3° ano de
Prétese Removivel e, no 4° ano, em Clinica de Reabilitagdo Oral I, se elabora a montagem dos
modelos em articuladores semi-ajustaveis. (Anexo 24) No entanto, apenas o programa da
segunda disciplina aborda a utilizagdo do arco facial. Relativamente & formagdo da UFP ¢
constatada a aprendizagem da montagem de modelos em articulador na disciplina de
Prostodontia 11, Fundamentos de Ocluséo e Protese V. Os alunos utilizam o articulador e arco
facial para estudos de casos de PPR de todos os pacientes do atendimento ao publico, das
disciplinas de Clinica Integrada I, IT e III e Protese V. Resumindo, as trés Universidades
abordam o tema, apenas ficando por qualificar o incentivo a utilizagéo destes métodos. Mas

parece ser mais eficaz na UFP.

Na reabilitagio protética de uma paciente, costuma emviar o
seu desenho da PPR para o laboratério de prétese?

100% 1 P 0242+

80% - 77%

48%

35% Grifico 55: Caracterizacio dos
23% TR participantes do estudo (n=97), no que
‘ concerne a0 facto de enviar
s habitualmente, ou niio, o desenho da PPR
= ., para o laboratério de prétese aquando da
S reabilitacio protética de um paciente,
B UFP (n=34) O FMDUP (n=33) BISCSN (n=13) pelas 3 universidades em destaque.

A maioria dos profissionais que se licenciou na UFP, na FMDUP e no ISCS-N nio envia o seu
desenho da protese para o protésico (65%, 52%% e 77%, respectivamente). Fazendo uma
comparagdio entre as universidades: a maioria dos profissionais que néo envia o desenho da

PPR ao protésico formou-se no ISCS-N (77%); em contraste com a maioria que procede a
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esse envio, formada na FMDUP (48%). No entanto, estas diferengas ndo tém relevincia
estatistica. (Grafico 55) (Anexo 25)

Apesar de tudo, tentou descobrir-se nos programas dos cursos uma abordagem ao tema da
elaboragdo do desenho da PPR para envio posterior ao laboratorio de protese. Nas trés
Universidades estudadas, nas disciplinas de Prostodontia [ da UFP, de Protese Removivel 11
da FMDUP e de Protese Removivel e Clinica de Reabilitagio Oral 1 do ISCS-N, o tema ¢
considerado e estudado. (Anexo 24)

Em que fase de uma exodontia sente mais dificuldade?

Sindesmotomia

Luxagdo com alavanca p=0,009%
Adaptagio do boticdo
17%
LuxagZo com boticdo
Remogao do dente 6% -
Sutura [ ] 6%
- Jors  P=0.014* L .

] 46% Grifico 56: Caracterizagfio dos participantes do

— ‘ ; . ‘ estudo (n=81), no que concerne as fases de uma

% 2% a0 6o% e % exodontia em que sentem mais dificuldades, pelas

BUFP (n=35) OFMDUP(n=33)  EISCS-N (n=13) Universidades em destaque.

A luxagfio com alavanca ¢ a fase da exodontia com mais dificuldades, maioritariamente para
os profissionais formados na UFP (37%), sendo esta uma constatagdo com significado
estatistico (p=0,009). (Grafico 56) (Anexo 24) Também as fases de luxagfio com boticio,
remocdo do dente e sutura sfo fases de uma exodontia, com mais dificuldades, para
profissionais licenciados na UFP (17%, 9% e 17%, respectivamente), embora esta seja uma

concluso sem relevo estatistico. (Anexo 26)

Analisando os programas teéricos das disciplinas relativas as técnicas utilizadas numa
exodontia, encontra-se uma abordagem, pelas trés Universidades, dos gestos basicos a efectuar
em extracgdes dentdrias, nomeadamente principios e técnicas de anestesia local, técnica
operatéria (incluindo manuseamento de instrumentos), incisdes e suturas em Cirurgia Oral.
Estes sfo itens que podem ser encontrados nos programas de Cirurgia I, II e III da UFP,

Cirurgia Oral T da FMDUP e Técnicas de Cirurgia e Anestesia Oral e Clinica Cirlrgica ¢
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Periodontal I do ISCS-N. No 4° ano dos cursos leccionados por estas Universidades, os alunos
fazem o atendimento dos pacientes, introduzindo, na pratica, os conhecimentos obtidos nesta
area. (Anexo 27) N#o fica perceptivel, no entanto, o motivo pelo qual a luxa¢do com a
alavanca é especialmente considerada mais complicada pelos alunos da UFP, a menos que por
mera especulagiio esteja relacionada com a experiéncia destes profissionais, cuja maioria,

como vimos anteriormente, trabalha apenas ha um ano.

Os profissionais que nfo sentem dificuldades em qualquer fase de uma exodontia foram
maioritariamente formados na FMDUP (61%), sendo esta uma constatagdo com significado
estatistico (p=0,014). (Grafico 56) (Anexo 26) Do mesmo modo e porque os programas ndo
sugerem grandes diferengas de ensino relativas as técnicas de exodontia, sugere-se que esta

diferencga esteja baseada na experiéncia dos profissionais.

Apds uma exodontia costuma fazer:

Irrigagao do

<0,001*
alvéolo r
Cuwretagem do _
alvéolo
Compressiio das p=0464%
tabuas 6sseas
Remogdo do
codgulo Grafico 57; Caracterizaciio
dos participantes do estudo
— (n=81), no que concerne
Stura; porRomib: | 7% p=0,078% praticas executadas apds
]38% realiza¢io de exodontia,
r . " - . pelas 3 universidades em
0% 20% 40% 60% 80% 100% destaque'

UFP (n=35) O FMDUP (n=33) BISCS-N (n=13)

A maioria dos profissionais que, apds uma exodontia, costuma fazer irrigagio do alvéolo
licenciou-se na UFP (91%), sendo essa percentagem menor para os profissionais formados na
FMDUP (24%) e ainda menor para os clinicos formados no ISCS-N (15%). Estas constatagdes
tém significado estatistico (p=0,001). (Grafico 57) (Anexo 28)

A maioria dos profissionais que, apds uma exodontia, tem por habito fazer sutura apenas em
dentes posteriores ou em pacientes com pouca higiene, provém do ISCS-N (31%), sendo esta

uma constatagdo com significado estatistico (p<0,001). (Gréafico 57) (Anexo 28)

Dos programas que abordam os principios gerais de uma exodontia, apenas trés deles,

pertencentes ao curso da UFP, referem os cuidados pos-operatérios ap6s a extracgfio dentaria:
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Cirurgia I, II e III. Ndo havendo qualquer especificidade descrita nos programas relativos a
este item, torna-se dificil discutir estas diferengas. (Anexo 27)

A totalidade dos profissionais formados na UPF (100%) e ISCS-N (100%) faz curetagem do
alvéolo apds uma exodontia, sendo esta percentagem menor para os que se formaram na
FMDUP (79%), embora estas conclusdes ndo tenham relevancia estatistica. Também a
maioria dos profissionais que, apds uma exodontia, faz compressio das tadbuas ésseas, formou-
se nho ISCS-N (85%); a que faz a remogdo do codgulo, graduou-se na UFP (11%); e a que
realiza sutura, licenciou-se na FMDUP (73%). No entanto, todas estas diferengas ndo tém
relevo estatistico. (Grafico57) (Anexo 28)

Qual destas situagdes ji lhe aconteceu numa exodontia?

— 2o
Complicagdo 205 33%

= *
anestésica p=0324

Fractura coroa/raiz 97%
] 100%

o
Fractura do Processo E] L7

alveolar

[ 0,001 %
.
i 138% P

11%
Dano no dente ?:l 27% p=0,177*

et ] 31%

Lesdo no tecido mole 42%, p=0,248*

]46%

Perfuragdo do seio E——| 199 p=0,008*

maxilar 38%

Deslocagdo do dente
ouraiz

18%
]23%

. 0%
Lesdo do Nervo
0,
Mandibular F 142 -
b

Fractura/Luxagdo da 0% o

; [ ]6%
mandibula 0%

Paciente deglutiu pega D%
dentéria | %
- 0%

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

BUFP (n=35) OFMDUP (n=33) B ISCS-N (n=13)

Grafico 58: Caracterizaciio dos participantes do estudo (n=81), no que concerne situagdes ocorridas
numa exodontia, pelas Universidades em destaque.

A maioria dos profissionais que teve complicagdes numa exodontia, como fractura do
processo alveolar ou perfuragio do seio maxilar, teve formagfio na FMPUP (70% e 39%,
respectivamente), sendo esta constatagdo estatisticamente significativa (p<0,001 e p=0,008,
respectivamente). (Grafico 58) (Anexo 29)
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A maioria das complicagBes anestésicas, das fracturas coroa/raiz, dos danos no dente
adjacente, das perfuragdes do seio maxilar e das deslocagdes do dente ou raiz aconteceu a
profissionais formados no ISCS-N, e a maioria das lesdes do N. Mandibular, das fracturas ou
luxag¢des da mandibula ou das situagBes em que o paciente deglutiu a pega dentdria extraida
aconteceu a clinicos formados na FMDUP. No entanto, estas conclusdes ndo tém relevancia
estatistica. (Grafico 58)

Nenhum dos programas de Cirurgia Oral I, IT e III da FMDUP fazem qualquer referéncia aos
acidentes e complicagdes pos-extracionais, de igual modo os programas de Clinica Cirdrgica e
Periodontal I e Técnicas de Cirurgia e Anestesia Oral do ISCS-N n#o fazem essa abordagem.
Ja o programa de Cirurgia II da UFP tem um capitulo exclusivo relativo a este tema. (Anexo
27) Torna-se essencial, neste assunto, abranger contetidos relativos & prevengéio das

complicagdes que possam surgir numa exodontia e o modo de agir perante elas, ja que
acidentes podem acontecer a qualquer operador.

Areas da Medicina Dentaria em que os clinicos se sentem mais preparados

Salienta alguma Area em que se sinta melhor preparada?

p=0946*

Dentistica ] 24% p=0,990*

Periodontia :13%

Cirurgia 27% p=0.928*
Ortedontia 2%

Pratese []3%

0%

Pratese Fixa [ 15% ) Grafico 59: Caracterizagio dos

s participantes do estudo (n=81), no
1 Sk
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0%
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0%
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A Endodontia, a Prétese e a Odontopediatria foram referidas como dreas de melhor
preparagio, maioritariamente por profissionais formados na UFP; a Dentistica, a Periodontia,
e a Protese Fixa sfo areas de melhor preparagdo enunciadas, na maioria, por profissionais
formados na FMDUP; a Ortodontia foi referida, maioritariamente, por profissionais do ISCS-
N e a Cirurgia maioriamente nomeada por clinicos formados na UFP e ISCS-N. No entanto,

estas constatagdes niio tém significado estatistico. (Grafico 59) (Anexo 30)

Areas da Medicina Dentaria em que os clinicos se sentem pior preparados

Salienta alguma direa em que se sinta pior preparado?

sl ___J%  p-o48s

Periodontia 24%
]8%
11%
Endodontia | 18%
[ I 15%
6%
Cirurgia || 6%
0%
I Grafico 60: Caracterizagio dos
Ortodontia 15% & P oy
: g participantes do estudo (n=81), no
. : . . ’ areas que se sentem pior preparados,
0% 20% 40% 60% 80% 100% pelas 3 Universidades em destaque.

UFP (n=35) O FMDUP (n=33) B ISCS-N (n=13)

A Periodontia ¢ a Endodontia foram referidas, maioritariamente, como areas de pior
preparagdo, pelos profissionais formados na FMDUP; a Cirurgia foi nomeada como érea de
pior preparagiio, maioritariamente, por clinicos formados na UFP e na FMDUP; e a Ortodontia
foi referida, na maioria dos casos por clinicos com formagio na FMDUP e no ISCS-N. No

entanto, estas constatagdes nfio tém relevincia estatistica. (Gréafico 60) (Anexo 31)

Formagio Extra
p=0,002*

100% - UFP (n=35)
O FMDUP (n=33)

gov, | BISCSN(@-13)

60% | 55% 54%
16%

10% 4 Grafico 61: Caracterizacfio dos
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Universidade onde se formaram.

Sim
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A maioria dos profissionais de MD que tem formagfio extra obteve a licenciatura na FMDUP
(55%) e a maioria dos profissionais que respondeu que nfio tem qualquer tipo de formagéo
extra estudou na UFP {86%), tendo estas diferengas valor estatistico. (Grafico 61) (Anexo 32)
Mas, novamente, deverd levar-se em conta que na amostra deste estudo, os participantes
licenciados na UFP sfio mais novos (mediana de 26 anos) e exercem a sua profissdo hd menos
tempo (mediana de 1 ano), o que podera justificar a menor necessidade imediata de recorrer a

formacdo extra, (Tabela 19)
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7.2- Resultados ¢ o Codigo Deontologico

“A Deontologia dos Médicos Dentistas ¢ o guia de conduta a que estes estdo sujeitos,
composta pelas regras deste codigo ¢ pelas demais regras reguladoras da Medicina Dentaria”
(Cédigo Deontoldgico, Artigo 1°, 2006) (Anexo 33)

“As regras deontologicas assumem carécter obrigatério para todos os Médicos Dentistas, ¢ a
sua inobservancia deve, em dltimo caso, conduzir a aplicagio de uma sanglio disciplinar.”
(Cédigo Deontoldgico, Artigo 2°, 11, 2006) (Anexo 33)

Com a evolugdo das relagdes de consumo e a consciencializagio do cidaddo dos seus direitos
de consumidor, estes vém sendo cobrados com mais frequéncia. Os profissionais da édrea de
Saude Oral sio preparados para atender os pacientes, proporcionando-lhes servigo de
qualidade, empregando as técnicas mais-adequadas. Ja no mercado de trabalho os Médicos
Dentistas, em fungfio da disputa no ambito do exercicio profissional, sdo levados a actualizar-
se, aperfeigoar-se e especializar-se, procurando oferecer servigos de melhor qualidade aos seus

clientes, assumindo, assim, a responsabilidade profissional por essa execugfo.

Quando um profissional nfo age de acordo com o conhecimento adquirido durante a
frequéncia do seu curso, mas justifica dizendo que aplica técnicas mais avangadas, devido a
evolugo cientifica, ¢ sinal que procurou actualizar os seus conhecimentos. No entanto,
quando os seus motivos se baseiam na simplificagdo do seu trabalho, visando uma maior
rapidez ou por inexisténcia de material no local onde exercem a profissio, ¢ inevitavelmente
colocada, em questiio, a ética profissional. Diz o artigo 8°, I, do CD, que o profissional tem o
dever fundamental de assegurar ao seu doente a prestagio dos melhores cuidados de satide
oral ao seu alcance, agindo com correcgio ¢ delicadeza. Completa ainda a parte I, do mesmo
artigo, que poderad haver uma responsabilizagio pela prestagio de actos médicos de forma
desadequada. (Anexo 33)

Diz o artigo 20°, do mesmo diploma, que o médico dentista deve ter um arquivo, propriedade
do mesmo, onde figurem todos os seus doentes. A ficha clinica de cada paciente devera estar
actualizada, onde constem: os diagnésticos, os tratamentos ¢ o0 Médico que os realizou, dados
pessoais do paciente, o passado médico dentario do doente e observagdes clinicas. Analisando,
entfio, este artigo, podemos salientar que 32% dos profissionais deste estudo nfio cumprem o

dever de actualizar a ficha clinica tal como nele descrito.

Finalmente, além das anotag@es relativas ao estado de saude geral e dentaria do paciente, a

ficha clinica deve reflectir ndo apenas os actos clinicos realizados e materiais utilizados, mas
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também detalhar as ocorréncias, como faltas de comparecimento, faltas de colaboragio,
condigdes de higienizagdo ¢ outras que, de alguma forma, possam interferir no resultado
expectante do paciente ou mesmo do profissional, principalmente porque poderfio corroborar
as alegagdes do profissional quanto A responsabilidade do paciente na nio obtengio de
determinado resultado. (Sitva, 1999)

As medidas bésicas de protecgio que envolvem o paciente, médico e assistente sfio cumpridas
pela quase totalidade dos profissionais deste estudo. No entanto, é considerado grave, ainda
que em pequenas percentagens, a situaglo em que néio ¢ realizada a esterilizagio do material
ou em que nfo sio providenciados os restantes cuidados contra a infecgfo cruzada, O artigo
8°, daquele documento, obriga o Médico Dentista a agir com correcgiio e responsabiliza-o por
uma prestagiio de servigos de forma desadequada. Também, neste ponto, podemos relacionar o
facto de serem reutilizadas as mangas de esterilizagfio por parte dos Médicos Dentistas. Sendo
estas vendidas como um produto descartdvel, provavelmente, as suas caracteristicas nfio estédo
adequadas a um novo processo de esterilizagio. Também o artigo 9° defende a pratica
profissional nas melhores condigdes possiveis, pelo que quando o profissional nio toma as

devidas precaugdes, incorre uma situagio de Negligéncia.

A existéncia de culpa odontolégica resulta de erro na pratica profissional. O erro odontolégico
culposo configura-se quando, havendo previsio para um determinado procedimento clinico, o
Médico Dentista ndo o acolhe, originando danos ao paciente. Todavia se o erro adveio da
insuficiéncia da ciéncia odontolégica, da falta de recursos técnicos e cientificos, o erro pode

ser, por vezes, inevitavel (Leite cit. in Silva, 1999).

Tratando-se de culpa odontoldgica, esta pode assumir o aspecto de negligéncia, imprudéncia
ou impericia. A primeira é interpretada como omissdo quanto ds regras de conduta que
obrigam a agir com atengfo, solicitude, capacidade e discernimento (Dias cit. in Silva, 1999).
A imprudéncia é acg¢fio precipitada, sem cautela. E impericia ¢ o procedimento sem o
conhecimento técnico necessdrio ou sem habilitagio para o exercicio da profissdo (Neto cit. in

Silva, 1999)

Do mesmo modo, situagdes em que o Médico Dentista nfio utiliza Isolamento Absoluto num
TE, expondo o paciente ao risco de deglutir fragmentos de instrumentos ou solugdes, néo
realiza radiografias nos momentos devidos de um TE, néio procede adequadamente apos a
realizagiio de uma exodontia, concluindo o tratamento sem assegurar um bom pds-operatorio,
sfo actos médico-dentérios que ndo cumprem os padrSes de seguranga, nem asseguram o €xito
dos tratamentos, ¢ que, a todo o momento, podem fazer sobressair a Negligéncia de quem os

pratica.
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Porque as radiografias constituem, na maioria das vezes, importante matéria de prova, 0s
profissionais devem estar atentos para a necessidade de adoptarem o sistema de duplica¢do
das mesmas, preventivamente ou na eventualidade de serem requisitadas pela Justica ou
quando pedidas pelo paciente, fazendo a entrega da cpia, uma vez que representam os actos
operacionais realizados pelo profissional. (Silva, 1999) Neste estudo, foi reportado o arquivo
das radiografias pela quase totalidade dos clinicos, no entanto, existe uma pequena

percentagem que declarou niio as guardar.

Sobre o Esclarecimento, o Artigo 17°, do Cédigo Deontoldgico, consagra que o profissional
deve informar e esclarecer o doente ou quem o represente sobre os métodos de diagnostico ¢
terapéutica que pretende aplicar, Em caso de progndstico grave, ¢ licito ao Médico Dentista
omiti-lo. (Anexo 33) Portanto, as situagdes que apresentam o risco de ocorrer fracturas de
instrumentos ou petfuragdes radiculares, como foi abordado nesta pesquisa, ou que prevejam

qualquer outro tipo de imprevisibilidade, devem ser conversadas com o paciente.

Acerca do envio de pacientes, o Artigo 41°, do Codigo Deontologico, estipula que o Médico
Dentista deve solicitar a colaboragiio de um colega ou indicar um colega mais qualificado,
sempre que julgue serem melhor salvaguardados os interesses do doente. (Anexo 33) Em
conformidade com essa norma, a maioria dos profissionais deste estudo parece cumprir este
dever, j4 que, perante um caso que considera complicado, referencia o paciente para um

colega mais apto.

Por outro lado, a situagfio econdémica da maioria da populagdio impede, muitas vezes, a
realizagio do tratamento e técnica cientificamente mais adequados, de acordo com o avango
experimentado pela Medicina Dentdria, nas Oltimas décadas. Ao mesmo tempo, a
possibilidade de alternativas para alguns procedimentos pode e deve ser objecto de anotagOes
que permitam ao profissional retratar as condigdes em que o tratamento foi realizado,
justificando alguma opgio do paciente, principalmente, se esta ndo respeita o plano de
tratamento ideal. E evidente que as restrigSes e limites relativos a cada hipdtese devem ser

minuciosamente debatidos entre profissional e paciente. (Silva, 1999)

Diz ainda o artigo 15°, do Cédigo Deontolégico, que o profissional devera acompanhar os
mais recentes progressos no plano da MD, no Ambito de ser reconhecida a sua competéncia.
(Anexo 33) E mais um argumento a favor da formagdo continua, ja que uma percentagem de
20% dos profissionais deste estudo ndo dé importincia 4 necessidade de melhorar o seu

conhecimento.

As dificuldades e os obstéculos podem ser encontrados, a qualquer momento, por qualquer

Médico Dentista. Mesmo alguns erros podem tornat-se inevitaveis, se bem que, em caso de
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negligéncia, a defesa do profissional fica comprometida, De todos os modos, 0 conhecimento
e respeito do Cédigo Deontolégico constitui uma pega fundamental na postura do Médico

Dentista.
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Conclusio

Da realizagiio deste estudo, parece poderem extrair-se as seguintes conclusdes:

- Os profissionais de MD do sexo feminino comegam a exercer a sua profissdo com um ano de
antecedéncia, em relagfio aos profissionais de MD do sexo masculino.

- A percentagem de profissionais que ndio obtém formag#o além da licenciatura ¢ maior do que
a percentagem de profissionais que optaram por ter mais formagéo. A Ortodontia € a drea de
formagiio posterior A licenciatura que atrai mais clinicos, especialmente entre profissionais que
se licenciaram na FMDUP.

- Os profissionais de MD, cuja pritica clinica incide, predominantemente, numa area
especifica, sdo mais velhos do que aqueles cuja prética € generalista.

- Um aumento na idade dos profissionais corresponde a um aumento do niimero de anos que
exercem a profissdo.

- A maioria dos profissionais nio segue, em pormenot, o conhecimento adquirido enquanto
aluno de MD, sendo que, deste grupo, uma grande parte se justifica dizendo com a evolugdo
cientifica que os levou a adoptar outras técnicas.

- A maioria dos profissionais que sente mais dificuldade nas 4reas de Endodontia e de PT ¢ a
totalidade daqueles que tém mais dificuldade em PPR, seguem menos a sua formagfo
Universitaria.

- As 4reas que apresentam mais dificuldades da parte dos clinicos sfo: Endodontia, Protese
Total e Periodontia; a area da Dentistica ¢ aquela que os profissionais consideram como tendo
menos obstaculos.

- Os profissionais que nfio seguem, com rigor, o conhecimento adquirido enquanto alunos,
porque houve evolugio cientifica que os levou a adoptar outras técnicas, ndo consideram a
Endodontia das dreas com mais dificuldades.

- A quase totalidade dos profissionais de MD regista, devidamente, os dados do paciente na
ficha clinica e uma pequena minoria anota também o estrato social dos mesmos. No entanto,
uma percentagem significativa nfio actualiza, periodicamente, 0s dados da ficha clinica.

- A maioria dos clinicos providencia todas as medidas de protecgio adequadas a um
consultério dentario. Verificam-se, porém, menos cuidados no que concerne a higiene do
cabelo e ao uso de jéias.

- Perante uma fractura de lima ou perfuragfio radicular, a maioria dos profissionais de MD
avisam o paciente e continuam o tratamento de forma normal, controlando a evolugfo do caso
apos obturagio.

- A quase totalidade dos profissionais de MD determina o CT na realizagio de um TE ¢ anota
esses valores; a maior parte utiliza o método radiografico para este fim.

- Os profissionais de MD que tém por habito anotar o CT sHo, na maioria, profissionais que
néio sentem dificuldades na fase de determinag¢fio do CT num TE.
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- Perguntados sobre os momentos em que fazem radiografias num TE, os profissionais de MD
assinalam principalmente a fase de determinagfio de CT e pré-operatdria; a fase de controlo
pos-operatério ¢ aquela em que os profissionais menos radiografam, sendo que a maioria que
o faz, espera um intervalo de 3 meses, apos a obturagfio. A quase totalidade dos operadores
tem o bom habito de arquivar as radiografias.

- A maioria dos clinicos que nfio realiza radiografias em todas as fases do TE, justifica-se
dizendo que tém igual sucesso agindo desta forma ¢ porque ndo encontram vantagens na
realizagfo de mais radiografias.

- Apenas Y dos profissionais tem em ateng@o colocar a aguiha dentro do canal, o mais apical
possivel, para a irrigag@o ser mais eficaz, no TE.

- Apenas metade dos profissionais utiliza, além de NaOClI, outros irrigantes no protocolo final
de irrigago, aquando a realizagfio de um TE.

- A maioria dos profissionais nfio esclarece se considera mais eficaz o tempo de actuagio de
um irrigante ou a sua concentragiio. Mas a quase totalidade dos clinicos considera importante
ajustar o tipo de solugfo irrigadora e técnica de irrigagéio a cada caso endoddntico.

- Relativamente ao numero de consultas para terminar um TE: os profissionais de MD
utilizam mais consultas em situagGes de dentes com polpa necrosada.

- A quase totalidade dos clinicos realiza a restauragfio definitiva apés um TENC. O periodo de
tempo para este passo varia desde o proprio dia a 2 meses apds a obturagfio, integrando-se no
periodo de tempo sugerido pelos autores da literatura consultada.

- Existe uma percentagem significativa de profissionais a nfio considerar situagdes, como o
ataque cardiaco ha menos de 6 meses e a insuficiéncia cardiaca néio controlada, condicionantes
na realizagiio de um TE, o que contraria a literatura encontrada que néio aconselha tratamentos
dentérios neste tipo de pacientes.

- No tratamento de Dentistica, se um paciente fechar a boca durante o ataque 4cido, a maioria
dos profissionais lava imediatamente com seringa ¢ jacto de ar e repete o ataque dcido, de
acordo com vérios autores da literatura apresentada. No entanto, se o paciente fechar a boca
durante a aplicagdo do adesivo, a maioria dos clinicos volta a limpar a cavidade com broca,
repete o ataque 4dcido e aplica novamente o adesivo. Ndo ha um consenso sobre a atitude a
tomar na literatura, neste tipo de situagiio. Mas, ¢ a opgio que reflecte o ensino, das trés
Universidades comparadas.

- A quase totalidade de profissionais usa matriz ¢ cunhas nas restauragSes de cavidade de
classe II, de acordo com os autores da literatura apresentada.

- A maioria dos profissionais faz a selecgfio da cor do compésito para restauragdes estéticas
com o dente hiimido, como ¢ aconselhado por varios autores, no entanto, apenas uma pequena
parte utiliza a luz natural e a luz do foco, e solicita a opinido a assistente e/ou ao paciente,
nesta escoiha.

- A maioria dos profissionais de MD ainda utiliza o amalgama em restauragdes, residindo as

justificagbes para o uso deste material, principalmente, no facto deste apresentar baixa
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infiltracio marginal e ter maior durabilidade. A pequena percentagem que ndo recorre ao
amélgama para as suas restauragdes refere que néio encontra vantagens no seu uso e que nfo €
um material estético.

- As detecgBes mais frequentes na altura da colocagfio de uma PT sio: erros de oclusdo e falta
de retengdo.

- Os profissionais admitem que, apos os primeiros tempos de uso de uma PT, ¢ mais frequente
0s seus pacientes queixarem-se de dor por vestibular.

- Apés colocagio da PT, as queixas mais frequentes dos pacientes residem: na dificuldade de
mastigar e no facto de morder a lingua e bochecha.

- A maloria dos clinicos niio tem dificuldade em determinar a DVO, no entanto, uma pairte
significativa admite sentir obstaculos neste acto.

- A maioria dos profissionais de MD ndo utiliza arco facial ¢ articulador em PPR, o que ndo
vai ao encontro do conselho dos autores enunciados.

- A maioria dos profissionais de MD nfio envia o seu desenho da PPR para o laboratorio de
protese; um acto contraditério ao da atitude recomendada pelos autores da literatura
encontrada.

- A maioria dos profissionais nfio sente dificuldade em qualquer fase de uma exodontia, no
entanto, a fase mais assinalada foi a luxagio com alavanca.

- A maioria dos profissionais que respondeu ter dificuldade na fase de remogéo do dente,
numa exodontia, assinalou a Cirurgia como 4rea com mais dificuldades. Nio foi encontrada
esta relagio com qualquer outra fase de uma exodontia.

- As situages em que os profissionais se deparam com doentes metabolicos néo controlados,
pacientes com leucemia ou linfomas nfio controlados, doentes cardiacos nfio controlados,
pacientes submetidos a radioterapia, pacientes com dentes em area de tumor, pacientes com
pericoranite aguda e pacientes com abcesso agudo, constituem estados de salde em que a
maioria dos clinicos opta por ndo realizar uma exodontia; sendo esta uma atitude que vai ao
encontro do que é aconsethado na literatura encontrada.

- Uma grande percentagem dos profissionais, apos uma exodontia faz a curetagem do alvéolo,
faz a compress@o das tabuas Osseas ¢ realiza sutura, como é indicado na literatura encontrada.
No entanto, menos de 50% dos profissionais fazem irrigagio do alvéolo; o que segundo os
autores consagrados, deveria ser um procedimento habitual ap6s remogfo do dente.

- Existe uma relago entre os profissionais formados em 2007 ¢ o facto de realizarem irrigacdo
do alvéolo apés uma exodontia; entre os profissionais formados em 2001 e o facto de
realizarem curetagem do alvéolo; entre os clinicos licenciados em 2007 e o facto de
procederem a remogio do coagulo. No entanto, este ultimo procedimento n#o vai ao encontro
do que ¢ aconselhado na literatura.

- A quase totalidade dos profissionais experienciou uma fractura de coroa/raiz no decorrer de
uma exodontia. Além dessa, as complicagdes em extracgdes dentdrias verificadas pela maior

percentagem de profissionais s#o: fractura do processo alveolar ¢ leséo nos tecidos moles.
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- As medianas dos anos de formatura dos profissionais que j& tiveram complicagdes, como
fracturas da coroa/raiz, fracturas do processo alveolar, perfuragdes do seio maxilar,
deslocagdes do dente ou raiz ¢ lesSes do N. Mandibular representam anos menos recentes
comparativamente ds medianas dos anos de formatura dos profissicnais que ndo registaram
essas complicagSes.

- A maior parte dos profissionais sente-se capaz de realizar técnicas da area da Periodontia,
como RAR e Gengivectomia. No entanto, ha uma grande percentagem que n#o se sente apta
para executar estas manobras. Uma pequena percentagem de profissionais afirma estar
preparado para realizar retalhos periodontais, € apenas uma minoria se acha capaz de executar
técnicas regenerativas periodontais. A quase totalidade dos clinicos, no caso de nfo se
sentirem aptos para essas intervengdes, reencaminha o paciente para um colega especializado
da area.

- A quase totalidade dos profissionais de MD revela prescrever medicagio analgésica/anti-
inflamatdria nos seguintes casos: cirurgia complicada de raizes ou molares e cirurgia de sisos
inclusos, Uma grande percentagem de clinicos afirma fazer este tipo de prescrigfio também em
casos de drenagem de abcesso purulento, no final da primeira sessio de um TE e em cirurgias
simples.

- Mais de 50% dos profissionais de MD recomendam a cobertura antibidtica nos casos de:
drenagem de abcesso purulento, cirurgia de sisos inclusos, necrose, com lesfio apical aguda
com edema, necrose, com lesio apical cronica e fistula, cirurgia complicada de raizes ou
molares.

- A maioria dos profissionais de MD costuma referenciar colegas especializados, perante
casos que consideram complicados de acordo com as suas capacidades.

- A maioria dos profissionais de MD refere sentir-se mais preparada nas dreas de Cirurgia e
Dentistica ¢ com menos preparagdo nas areas de Periodontia, Prétese, Protese Fixa e
Endodontia.

- A maioria dos profissionais assume a importincia da formagio continua em Medicina
Dentdria, em quase todas as areas referidas, como emergéneia na aquisi¢iio permanente de

novos conhecimentos, sendo ¢ssa necessidade apontada pelo menos, por 50% dos clinicos.

Relativamente 4 comparagio entre a UFP, FMDUP e o ISCS-N, conclui-se que:

- Os profissionais que frequentaram a FMDUP sfio mais velhos do que os frequentaram o
ISCS-N, sendo estes mais velhos do que os da UFP.

- A maioria dos clinicos licenciados nestas Universidades tem prética generalista.

- A drea da Periodontia apresenta-se como a de maior dificuldade para os profissionais
licenciados na FMDUP.

- A maioria dos profissionais que costuma utilizar o arco facial e o articulador no estudo

de casos de PPR {formou-se na UFP.

- 117 -



Dificuldades, Eiros e Negligéncia na pratica da Medicina Dentdria

- Os profissionais licenciados na UFP sfio os que em maior percentagem, consideram,
numa exodontia, a fase de luxag¢fo com alavanca como a que mais dificuldades apresenta.
- Os profissionais que nfo senten dificuldades em qualquer fase de uma exodontia foram,
maioritariamente, formados na FMDUP.

- A maioria dos profissionais que age correctamente, apds uma exodontia, procedendo
irrigagfio do alvéolo licenciou-se na UFP.

- A maioria dos profissionais que teve complicagdes numa exodontia, como fractura do
processo alveolar ou perfuragfio do seio maxilar, teve formagio na FMDUP.

- A maioria dos profissionais que dé importincia & formagédo pds-licenciatura fez o seu
curso na FMDUP.

- 118 -



10.
.
12.

13.

14,

15.

16.

17.

Dificuldades, Erros e Negligéncia na pratica da Medicina Dentéria

Bibliografia

. Agostini, M. et al. (2000). Uso de enxerto de biomateriais em Periodontia. Revista

ABO Nacional, 8(2/ Abril-Maio 2000), pp. 116-121.

Alves, C., Neves, M. (2004). Estratégias de tratamento n#o-cirlirgico da doenga
periodontal. JADA, 4(3/ Maio-Junho 2004), pp. 27-34.

Archer, L. et al. (1996). Bioética. Lisboa. Editora Verbo.

Areias, C,, Fonseca, P. e Figueiral, M.H. (2007). Satisfagfio dos pacientes portadores
de protese removivel. JADA, 7(4/ Julho-Agosto 2007), pp. 49-53.

. Barrack, K. et al. (1997). Denture Reference: Perspectives in Prosthodontics. [Em

linha ]. Disponivel em <http://www.uiowa.edu/~cl14094/denturctrouble.htm>.
[Consultado em 03/ 02/ 2009].

Berry, T. et al (1998). Amalgam at the new millenium. JADA, 129(Novembro 1998),
pp. 1547-1556.

Bolléo-Tomé, J.P. (2004). Factores de risco ¢ complicagdes na cirurgia do terceiro
molar. Excerpta Bibliogrdfica Dentdria, 10(1/ Janeiro-Margo 2004), pp. 7-9.

Borel, 1. et al. (1996). Manual de prétesis parcial removible. Barcelona. Editora
Masson.

Cantatore, G. (2009). Missed anatomy: frequency and clinical impact. Infernational
Endodontic Journal, 15(1/ Fevereiro 2009), pp. 3-31.

Chiapasco, M. (2004). Cirugia Oral. Barcelona, Editora Masson.

Cohen, S. ¢ Burns, R. (1998). Caminhos da Polpa. Guanabara Koogan,

Costa, S., Garrafa, V. e Oselka, G. (1998). Iniciagdio a Bioética, Conselho Federal de
Medicina. -
Ditterich, R. et al. (2005). Dimensfio vertical e relagfio central em prétese removivel:
andlise e discussdo dos métodos de obtengfo. Publ. UEPG Biol. Health Sci., 11(3/
Setembro-Dezembro 2005), pp. 79-87.

Dodes, J.E. et al(2003). A controvérsia do amalgama: uma andlise com base na
evidéncia. JADA, 3(4/ Julho-Agosto 2003), pp. 47-56.

Dropa, R.F. (2000). Erro Médico. [Em linha]. Disponivel em
<http://sites.uol.com.br/direitos humanos™>. [Consultado em 12/12/2007].

Espluges, J., Morcillo E. e Andrés-Trelles, F. (1993). Farmacologia en Clinica
Dental. Barcelona, JR. Prous Editores.

Estrela, C. (2004). Ciéncia Endodéntica. Sdo Paulo, Editora Artes Médicas.

-119-



18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Dificuldades, Erros e Negligéncia na pratica da Medicina Dentaria

Ferreira et al. (1998). Utilizagfio de duas técnicas alternativas para localizagio do
forame apical em endodontia: avaliagfio clinica e radiogréafica. Rev Odontol Univ Sdo
Panlo, 12(3/ Jutho-Setembro 1998), pp. 241-246.

Frandexquini, L. et al. (1998). Nivel de informatién y patrén de prescripcion
terapéutica de Dentistas. Rev Estomatol Herediana, 5(1), pp. 18-21.

Gaujac, C. (2006). Controlo da dor e inflamag¢do em cirurgia odontolégica. [Em linha}.
Disponivel em
http://'www.foa.unesp.br/pos_graduacao/odontologia/defesas2006/GAUJAC,%20CR]
STIANO%20-%20Dissert.pdf [Consuitado em 20/02/2009].

Geering, A. ¢ Kundert, M. (1988). Atflas de protesis total y sobredentaduras.
Barcelona, Salvat Editores.

Genet, J. M. et al. (2007). Preoperative and operative factor associated with pain after
the first endodontic visit. Infernational Endodontic Journal, 20(2/ Setembro 2007), pp.
53-64.

Glick, M. (2006). Antibidticos: fim a vista?. J4 DA, 6(3/ Maio-Junho), pp. 71-73.
Gongalves, H. (2004). Reproductibilidade de resultados na montagem do modelo
maxilar em articulador utilizando o arco facial convencional em desdentados totais.
Revista Ciéncias Odontolégicas, 7(7), pp. 13-18.

Gopp, A. et al. (1996). A importéncia dos fundamentos da terapéutica basica no ensino
da periodontia dirigido ao clinico. Rev. Bras. Odontol., 53(3/ Maio-Junho 1996), pp.
47-52.

Hasan, M. et al. (2005). Influéncia da contaminagfio com saliva na microinfiltragdo de
restauragdes de resina compposta, Revista Odontolégica Ciéncia, 20{48/ Abril-Junho
2005), pp. 157-162.

Hoffman-Axthelm, W. (1981). History of Dentistry. Quintessence.

Ingle, J. e Bakland, L. (2002). Endodonfics. London, Be Decker.

Laliga, R. (2001). Importéncia de la cavidad de acesso en Endodoncia. Gaceta Dental,
119 (Junho 2001), pp. 40-49.

Lalla, R.V., D’Ambrosio, J.A. (2001). Dental management considerations for the
patient with diabetes mellitus. JADA, 132, pp. 1425-1432.

Lamb, D. (1993). Problems and solutions in complete dentures prosthodontics.
Londres, Quintessence Books.

Lara, P. (2005). Avaliagfo da superficie dental apds procedimentos de raspagem e
aplainamento  radicular:  estudo in  vitro. [Em linha]. Disponivel em:

<http://209.85.129.132/search?g=cache:6rx0Dxg Y rxgl:www.unitau.br/cursos/pos-

-120 -



33.

34.

35.

30.

37.

38.

39.

40,

4],

42.

43,

44,

45.
46.

Dificuldades, Erros e Negligéneia na pritica da Medicina Dentaria

graduacao/mestrado/odontologia/dissertacoes-2005/Paulo%2520Lara%2520-
%2520Periodontia.pdft+brayert+1989+experi%C3%AAnciatperiodontia&ed=3&hl=pt
-PT&ct=cInk&gl=pt>. [Consuitado em 10/11/2008].

Leles, C. et al. (1999). Estudo retrospectivo dos factores associados a longevidade de
proteses totais. Parte 1l — Tempo de Uso e estimativa de durabilidade. Rev Fac
Odontol, 2(2/ Julho-Dezembro 1999), pp.

Lin, L. M. et al. (2005). Serfio os erros de procedimento causa de fracasso
endoddntico?. JADA, 5(5/ Setembro-Outubro 2005), pp. 25-32.

Little, J. et al (1997). Dental management of the medically compromised patients.
Local, Mosby.

Makzoumé, J. (200!1). A dimensfio vertical em protese total. Kxcerpta Bibliogrdfica
Dentdria, 7(1/ Janeiro-Margo), pp. 45-46.

Martins, E. et al (2001). Regeneragdo Tecidual Guiada. Uma solugfio atual para o
tratamento de LesGes de Furca Grau 1. UNIMEP-Universidade Metodista de
Piracicaba, 13(1/Janeiro-Junho 2001), pp. 17-25.

Mattos, M. et al. (2002). Perfil dos laboratdrios de protese dental ¢ dos trabalhos de
protese parcial removivel. PCL, 3(16/ Dezembro 200{-Janeiro 2002), pp. 505-510.
Melo, P. (2007). O ensino ¢ exercicio da Medicina Dentdroa na Europa. JADA, 7(4/
Julho-Agosto 2007}, p. 1.

Melo, P. et al. (2005). Técnica para obtengio do ponto de contacto em restauracdes de
classe 11 com compésito, Revista da Faculdade de Ciéncias da Smide do Porto. (( 2),
pp. 63-72.

Melo, P.(2006). A importincia do papel que os médicos dentistas podem ter na saide
geral dos pacientes. JADA, 6(4/ Jutho-Agosto 2006), pp. 1.

Mondelli, J. (2002). Dentistica-Procedimentos Pré-Clinicos. Sfio Paulo, Livraria
Santos Editora.

Mounce, R. (2007). Avaliar o sucesso ou fracasso endoddntico: 7 questdes relevantes.
Dentistry, (2/ Setembro 2007), pp. 16-17.

Netto, N. (2003). Introducdo a Dentistica restauradora: Diagnostico, prevengdo,
protecedio da polpa, hipersensibilidade dentindria, adesd@o. Sio Paulo. Santos Livraria
Editora.

Orthlieb, I., et al. (2002). Oclus@o. Principios Praticos. Porto, Artmed.

Osborne, J. et al. (2008). “I have all my teeth, my friends don’t have theirs”. Operative
Dentistry, 30 (1).

- 121 -



47.

48.
49,

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Dificuldades, Erros e Negligéncia na pritica da Medicina Dentéria

Paiva, M. (2008). Sequéncia da confecgdo de uma protese total. [Em linba).
Disponivel em <www.clivo.com.br/monografias/18_sequencia.pdf>. [Consuitado em

03/01/2009].

Pereira, A. (1995). Cdries dentarias. Etiologia e prevengdo. Edigiio Medisa, p. 9.
Pereira, S. (2004). Fractura mandibular e lesdo nos nervos alveolar inferior lingual
relacionados a extracgdes de terceiros molares inferiores ¢ a repercussiio legal. [Em
linha]. Disponivel em <http:/libdigi.unicamp.br/document/?code=vtls000332603>.
[Consuitado em 13/11/2008].

Perry, P.A., Golberg, M.H. (2000). Fractura mandibular tardia apds cirurgia do
terceiro molar, Excerpta Bibliografica Dentaria, 6(4/ Qutubro-Dezembro 2000), pp.
16-17.

Poeschl, P. et al. (2004). Postoperative prophilatic antibiotic treatment in third molar
surgery-a necessity?. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 62(1/ Janeiro 2004),
pp. 3-8.

Polson, A. M. (1994). Periodontal Regeneration: current status and directions.
Chicago. Quintessence Books.

Pousa, X. et al, (2005). Emdogain: Ultimos avances en regeneracion periodontal.
Avances, T(1/ Fevereire 2005), pp. 229-233.

Rigueira, 1. (1986). Fundamentos em Periodontia. Rio de Janeiro, Quientessence
Books.

Ribeire, D. et al, (2004). O ensino da Cirurgia Oral na Europa: estudo preliminar.
JADA, 4(5/ Setembro-Outubro 2004}, pp.41-45, 56-57.

Ruiz, P.A., Andrade, AK. Isolamento Absoluto em Endodontia. [Em linha].
Disponivel em <http://patologiaoral.com.br/endo/isolamento.htm>. [Consultado em
02/07/2008].

Sailer, H. ¢ Pajarola G. (1999). Color atlas of dental medicine: oral surgery for the
general dentist. Nova York, Thieme.

Sailer, H. ¢ PajarolaG. (1997). Atlas de cirugia oral. Barcelona, Masson.

Sartori, N, et al. (2007). Efeito da contaminagdo salivar na microinfiltragdo marginal
de um sistema adesivo de frasco Uinico. Revista Odonto Ciéncia, 22(55/ Janeiro-Margo
2007), pp. 55-60.

Serra, M, et al, (2003). Os uso dos anti-inflamatérios n#o-esterdides na clinica
odontolégica. [Em linhal. Disponivel em :

<http://www.dentaria,com/artigos/ver/?art=107 > [Consultado em 03/01/2009].

-122 -



61.

62.

63.

o4.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Dificuldades, Erros e Negligéncia na pratica da Medicina Dentaria

Sewell, C.M et al (1999). Avaliacio do tratamento endoddntico em radiografias
periapicais e panormicas. Revista Odontoldgica Universidade Sdo Paulo, 13(3/
Julho-Setembro 1999), pp.295-302.

Silva, A. M. (2003). Controlo da infecgio no consultorio dentdrio. Excerpla
Bibliogrdfica Dentdaria, 9(3/ Jutho-Setembro 2003), pp. 41-47.

Silva, M. (1999). Documentagio em Odontologia e sua importincia juridica.
Odontologia e Sociedade, 1(1), pp. 1-3.

Silva, R. (2004) Aspectos éticos, legais e terapéuticos da fractura de instrumentos
endoddnticos. [Em linhal. Disponivel em:
<http://libdigi.unicamp.br/document/?code=vtls000318367> [Consultado em
12/12/2007].

Silveira et al. (2003). Profilaxia antibidtica em cirurgia para remogfo de terceiros
molares. Rev Bras Odontol, 60(3/ Maio-Junho 2003), pp. 188-191.

Sfikas, P.M. (2004). O dever de informar: questdes a considerar para obter o
consentimento informado. J4D4, 4(3/ Maio-Junho 2004), pp. 9-13.

Soares, J. e César, C. (2001). Avaliagdo clinica e radiografica do tratamento
endodbntico em sessfio tinica de dentes com lesBes periapicais cronicas. Pesqui
Odontol Bras, 15(2/ Abril-Junho 2001), pp. 138-144.

Sonsini, J. A. et al, (2007). The longevity of amalgam versus compomer/composite
restorations in posterior primary and permanent teeth. JADA, 138(Junho 2007), pp.
763-772.

Steinbacher, D.M., Glick, M. (2002). A paciente com asma: actualizagio e
consideragdes relativas & saide oral. JADA, 2(1/ Janeiro-Fevereiro 2002), pp. 6-19.
Stewardson, D. e McHugh, E. (2002). Patient’s attitudes to rubber dam. Infernationl
Endodontic Journal, 35(10/ Setembro 2002), pp. 812-819.

Sturdevant, C. et al (1996). Arte y ciencia. Operatoria dental. Local, Mosby.

Susini, G., Pommel, L. ¢ Camps, J. (2007). Accidental ingestion and aspiration of root
canal instruments and other dental foreign bodies in a French population. International
Endodontic Journal, (40), pp. 585-589.

Takahashi, K. et al. (2003). As polémicas do tratamento endoddntico em sessfo (nica.
J Appl Oral Sci. 11(3/ Julho-Setembro 2003), pag. 260.

Tartarotti, E. et al. (2005). Avaliagfio radiogrifica da qualidade de obturagdes
endodonticas. Revista de Endodontia Pesquisa ¢ Ensino Online. (1). [Em linha].
Disponivel em <http://'www.ufsm.br/endodontiaonline>.  [Consultado em
03/01/2009].

-123 -



75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84,

85.

Dificuldades, Etros e Negligéncia na pratica da Medicina Dentéria

Tejeda, H. M. (2004). Technological Advances in Dentistry. [Em linha]. Disponivel

em: <http://www.geocities.com/tejeda_heymi/research.html>. [Consuitado em
03/01/2009]

Tejeda, V.C. et al. (2008). Influencia del metamerismo en la percepcion del color
dentario. Revista Internacional de Prétesis Estomatolégica, 10(3), pp.213-219.
Turbino, M.L. et al (1997). Resisténcia de unifo a dentina : efeito da humidade ¢ da
contaminagéio com saliva. Revista Odontolégica Universidade Sio Paulo, 11, pp. 21-
26.

Tiiektin, L.S. et al (2005). Antibacterial Activity of Two Adhesive Systems Using
Various Microbiological Methods. J Adhes Dent, 7(4), pp. 315-320.

Vale, M. (2005). Avaliagdo da qualidade de ensino da Endodontia do Curso de
Odontologia da Universidade Federal do Ceard. Revista da Abeno, 5(2/ Julho-
Dezembo 2005), pp. 114-151.

Vianna, M., (2006). Microbiologia ¢ tratamento das infecg¢des endoddnticas. [Em
linha]. Disponivel em : <http://ged!.capes.gov.br/CapesProcessos/926369-
ARQ/926369_6.PDE> .[Consultado em 12/12/2008].

Walton, R. ¢ Torabinejad, M. (2002). Principles and Practice of Endodontic.

Philadelphia, W.B. Saunders Company.

Whitworth, J. et al. (2001). Use of rubber dam and irrigant selection in UK general
dental practice. Infernational Endodontic Journal, 13(5/ Dezembro 2001), pp. 435-
441.

The International PGP Home Page. [Em linha]. Disponivel em
<https://sigarra.up.pt/fmdup/web_base.gera_pagina?P_pagina=1182>. [Consultado em
03/01/2009].

The International PGP Home Page. [Em linha]. Disponivel em

<http://www.cespu.pt/pt-

PT/ensino/ensino _universitario/mestrados intesrados/medicina dentaria/>.

[Consultado em 03/01/2009}.

The International PGP Home Page. ([Em linha)]. Disponivel em

<http://www ufp.pt/index.php?option=com_content&view=article&id=318:biblioteca-

faculdade-de-ciencias-da-saude&catid=25:bibliotecas&directory=245>. [Consultado

em 03/01/2009].

124 -



