Rita Alexandra Sequeira da Silva Carvalho

Avaliacdo do Grau de Dificuldade e Risco em Endodontia

UNIVERSIDADE FERNANDO PESSOA

Faculdade de Ciéncias da Saude

Porto, 2008



Rita Alexandra Sequeira da Silva Carvalho

Avaliacdo do Grau de Dificuldade e Risco em Endodontia

UNIVERSIDADE FERNANDO PESSOA

Faculdade de Ciéncias da Saude

Porto, 2008



Rita Alexandra Sequeira da Silva Carvalho

Avaliacdo do Grau de Dificuldade e Risco em Endodontia

“Monografia apresentada a Universidade
Fernando Pessoa como parte dos requisitos
para a obtencdo do grau de Licenciatura em

Medicina Dentéria”.







Resumo

O formulario de classificagdo de GDR, corresponde a um documento protocolar
composto por uma lista de itens de classificacdo, através dos quais o0 MD identifica e
caracteriza o caso clinico Endodéntico de acordo com o seu GDR.

As escalas de classificacdo do GDR surgiram como uma tentativa de melhorar o sucesso
do tratamento de canais radiculares na préatica clinica do MDG. Assim, associado a estas
escalas surge a necessidade de referenciacdo dos casos classificados como de elevado
GDR para MD com maior conhecimento na area de Endodontia. (Ree et al., 2003)

Este trabalho estd dividido em duas partes: revisdo bibliografica e investigacdo

cientifica.

A revisdo bibliografica do tema engloba o conceito, objectivos, influéncia sobre o
prognostico do tratamento de escalas de classificacdo do GDR; abordagem da escala de
classificacdo utilizada na FCS-UFP; factores que influenciam e como fazer
reencaminhamento; a decisdo de tratar ou reencaminhar; o intercambio profissional
entre MDG e Endodontistas.

O trabalho de investigacdo consistiu na avaliagdo de 101 MD (53 mulheres e 48
homens), com idades compreendidas entre os 24 e os 50 anos. Cada participante foi

analisado com base num questionario.

O objectivo principal deste estudo foi avaliar a frequéncia de reencaminhamento em
Portugal e quais os factores que influenciam o MD no reencaminhamento de casos de
elevado GDR.

Ressalta deste trabalho que a percentagem de reencaminhamento € de 39,6% (IC (95%):
30,0% - 49,1%). Os factores que influenciam a decisdo do MD no reencaminhamento de
casos clinicos sdo: tipologia de dente; canais com instrumentos fracturados; perfuracdes

ou reabsorcdes; cirurgia apical; canais calcificados.



Abstract

The case difficulty assessment form is a guideline document composed by several items

that may help Dentists to identify the difficulty assessment of endodontic cases.

The case difficulty assessment form appeared in order to improve the success of root-
canal-treatment in general practice. Therefore, it became necessary to refer difficulty

cases to Dentists with advanced knowledge and training.

This study is divided in two parts: bibliographical review and scientific research.

The bibliographical review includes the concept, objectives and influence over
treatment prognosis of the difficulty case assessment forms; description of the difficulty
case assessment form used in FCS-UFP; factors influencing and how to make referral;
the decision to treat or to refer and the professional relationship between general
practitioners and Endodontists.

The study consisted in the evaluation of 101 Dentists (53 female and 48 male) between

the ages of 24 and 50. Each one answered a questionnaire.

The aim of this study was to evaluate the frequency of referral in Portugal and what are
the factors influencing Dentists to refer difficulty assessment cases.

The percentage of referral is 39,6% (CI (95%): 30,0% - 49,1%). The factors influencing
Dentists to refer difficulty assessment cases are: tooth type; canals with broken

instruments; perforation or resorption; apex surgery and canal calcifications.
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Avaliagdo do Grau de Dificuldade ¢ Risco em Endodontia

Introducéo

A Endodontia ¢ a area que se dedica ao estudo da morfologia, fisiologia e patologia da polpa e

tecidos periapicais do dente. (Shabahang, 2005).

A Endodontia ¢, sem divida, uma area da Medicina Dentéria de extrema importancia e que,
cada vez mais, ocupa um lugar cativo numa populagdo que procura alcancar uma melhoria
substancial da qualidade de vida. Nos ultimos anos, temos assistido a um avango tecnologico
e cientifico que nos obriga a estar atentos e actualizados (Associacdo Americana de
Endodontistas, 2005). Como estudante e futura Médica Dentista, penso que ¢ fundamental
acompanhar a evolugdo técnica e cientifica para conseguir responder as exigéncias de uma

populacdo que se quer tornar mais saudavel e que estd cada vez mais envelhecida.

A capacidade de resposta do Médico Dentista fundamenta-se na sua preparagdo e desempenho
técnicos e numa relacdo que se deve basear na honestidade, na sinceridade e no respeito pelo
paciente. Segundo Beverly et al. (2006), esta relacdo apoia-se, igualmente, na apreensdo de
um espirito de entreajuda entre Médicos Dentistas Generalistas e os Especialistas em diversas

areas.

Por outro lado, a qualidade de trabalho do MDG prende-se com a necessidade de satisfagdao
pessoal em querer atingir, sempre, a perfeicdo dos servigos prestados, bem como, a
capacidade de compreensdo das suas limitagdes e habilitagdes de execugdo dos diversos
tratamentos. Por este motivo, surgiram escalas de classificacdo do Grau de Dificuldade e
Risco na area de Endodontia. Decidi abordar este tema uma vez que considero que as escalas
de classificacao de GDR desempenham um papel fundamental na pratica clinica de um MDG,
melhorando a sua capacidade de intervencdo e referenciacdo a outro profissional mais
experiente ou com formacdo na area de Endodontia. Em tultima andlise, acredito que o

principal beneficiado ¢ o paciente.

Em Portugal, a especialidade de Endodontia, ainda ndo existe. Porém, de acordo com
Shabahang (2005) existem cada vez mais cursos de formacdo académica pos-graduada nesta

area ao dispor de qualquer MDG, bem como, o acesso a informagdo creditada e actualizada
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sobre novas técnicas e tratamentos. No entanto, o conceito de intercambio entre MDG ¢ MD
com formag¢do na area de Endodontia continua a ser uma novidade em Portugal. Por este
motivo, escolhi abordar esta questdo, uma vez que nao existe nenhum estudo realizado em
Portugal sobre esta relagdo de intercambio, nem sobre o grau de conhecimento acerca da
existéncia de formularios de classificacdo do GDR e beneficios inerentes da sua utilizagao em

termos de diagnostico, da execugdo de tratamento e do prognoéstico do caso clinico.

Os principais objectivos desta monografia sao:

e verificar qual a frequéncia de reencaminhamento de casos de Endodontia de elevado GDR,
quais os tipos de profissionais para quem os MD reencaminham e determinar quais as
razdes que levam o MD a ndo reencaminhar casos de Endodontia;

e investigar quais os factores mais importantes e os que mais influenciam o
reencaminhamento de pacientes para MD com formacdo académica ou com mais
experiéncia na area de Endodontia;

e avaliar o grau de conhecimento dos MD sobre escalas de classificagdo de GDR em
Endodontia;

e verificar a existéncia de intercdmbio de informagdo entre MD e os especialistas em
Endodontia;

e fazer uma revisdo bibliografica sobre as diferentes escalas de classificagdo existentes do
GDR em Endodontia, bem como a sua utilidade em termos de diagnoéstico, de tratamento e
de prognostico;

e justificar a sua existéncia para o reencaminhamento de pacientes para especialistas na area

de Endodontia e referenciar quais os métodos mais eficazes para executa-lo.

Para tal, desenvolveu-se um questionario dirigido a MD, Generalistas ou com formagao
académica noutra area da Medicina Dentdria e efectuou-se uma pesquisa bibliografica de
artigos cientificos, publicados nos ultimos 15 anos, nos motores de busca www.pubmed.com e
www.blackwell-synergy.com com as seguintes palavras-chave “endodontic referral” e *
difficulty risk assessment”. Obteve-se um total de 15 artigos. Os questionarios foram
distribuidos e recolhidos durante um periodo de 5 meses compreendido entre 2 de Margo e 31

de Agosto de 2008.
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Desenvolvimento

Capitulo I - Reviséo Bibliografica

1.1- Conceito de GDR em Endodontia

O formulério de classificagdo de GDR corresponde a um documento protocolar composto por
uma lista de itens de classificagdo, através dos quais o MD identifica e caracteriza o caso

clinico Endodoéntico de acordo com o seu GDR.

Falcon et al. (2001) mencionam a necessidade do desenvolvimento de indices para determinar
a necessidade de tratamento restaurador de dentes. Através destes indices, que fazem a
comparag¢do entre os parametros de necessidade e a prioridade de tratamento, os profissionais
atribuem niveis de complexidade de Tratamento Endoddntico, Periodontal e Prostodontico.

(cit.in Ree et al., 2003)

Rosenberg et al. (1992) consideram a existéncia de um formuldrio de GDR em Endodontia
como um documento importante na pratica clinica que ajuda o MD a criar metodologias de
trabalho, quer na execucao de tratamento, quer na decisdo de reencaminhar o paciente para o

Endodontista. (cit.in Ree et al., 2003)

A American Academy of Endodontists considera os formularios de classificagio do GDR
como uma ferramenta de trabalho util para o plano de tratamento, bem como uma ajuda
preciosa na decisdo de reencaminhar os casos clinicos para especialistas na area da

Endodontia. (AAE, 2005)

De acordo com a AAE, estes formularios constituem um método que torna a abordagem do

caso clinico mais eficiente, mais consistente e facil de documentar. (AAE, 2005).
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1.2- Objectivos do GDR em Endodontia

As escalas de classificagdo do GDR surgiram como uma tentativa de melhorar o sucesso do
tratamento de canais radiculares na pratica clinica do MDG. Assim, associado a estas escalas
surge a necessidade de referenciacdo dos casos classificados como de elevado grau de
dificuldade para MD com maior conhecimento e experiéncia na area de Endodontia. Segundo
de Cleen et al. (1993), Saunders et al. (1997) e Moor et al. (2000) estas escalas foram criadas
para beneficiar, igualmente, o tratamento dos pacientes, facilitanto a triagem e seleccao

consoante 0 GDR do caso clinico.(cit.in Ree et al., 2003)

Nos ultimos dez anos, a AAE (2005) refere a existéncia de iniumeras escolas de Medicina
Dentaria que tém vindo a explorar novas técnicas de ensino, para que os estudantes possam
classificar os casos clinicos de Endodontotia quanto ao GDR. O objectivo pretendido foi

definir um protocolo que cumprisse os seguintes parametros:

e obter uma classificagdo fidedigna do GDR do caso Endodéntico;

o facilitar a documenta¢do do GDR do caso Endodontico;

e prevenir erros de procedimento;

e diminuir ou, mesmo, evitar a necessidade de reencaminhar o caso Endoddntico a meio do

seu tratamento.

Para prevenir erros de tratamento que possam causar complicacdes desnecessarias ao
paciente, a AAE desenvolveu um formuldrio de classificagdo de GDR em Endodontia,
disponivel no site oficial www.aae.org, que ajudam o MDG na caracterizagdo dos casos

clinicos antes de iniciar o tratamento. (AAE, 2005)

1.3- Influéncia da avaliacdo do GDR sobre 0 prognostico do tratamento

Segundo Ree et al. (2003), desconhece-se qualquer tipo de relagdo entre a taxa de
referenciacdo de casos Endodonticos e o progndstico do tratamento. No entanto, ainda Ree et

al. (2003) especulam que existe um aumento substancial da taxa de insucesso do tratamento
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de causa iatrogénica, sempre que o MDG intervém sem ter experiéncia ou conhecimento

adequado a esse tratamento.

Ainda Ree et al. (2003) entendem que, se 0 MDG tiver a capacidade de reconhecer o GDR do
caso antes de iniciar o tratamento, devera reencaminha-lo para um Endodontista nessa mesma
fase, uma vez que, se o fizer a meio do tratamento, todo o progndstico poderd ficar

comprometido bem como acarretar custos adicionais para o paciente.

A AAE (2005) reforca a ideia do adequado planeamento do tratamento. Este facto, para além
de ajudar o profissional a precaver-se de possiveis complicagdes iatrogénicas (canais por
instrumentar; remog¢do excessiva de dentina coronaria aquando da cavidade de acesso;
remocdo execssiva de dentina radicular aquando da instrumentacdo canalar; perfuragdes;
formagao de rolhdes dentinarios, etc) auxilia-o, também, a desenvolver a capacidade de
seleccao dos casos clinicos, de acordo com o seu nivel de experiéncia, auto-confianga e

conhecimento.

Na determinagdo de um bom progndstico do dente que necessita de TE, o MDG deve ter em
consideracdo a patologia Endodontica ou outra associada ao dente, assim como consideragdes

estruturais e de suporte. (Messer, 1999 ;Rosenberg e Goodis, 1992, cit.in Pothukuchi, 2006)

Pothukuchi (2006) publicou um estudo de revisao no qual dividiu factores que interferem com

o prognostico do TE em trés fases: pré-operatorias, intra-operatdrias e pos-operatdrias.

O progndstico na fase pré-operatoria ¢ influenciado por factores directamente relacionados
com a Endodontia e, por acréscimo, pelas condi¢cdes dos tecidos periapicais. Se existir
patologia periapical associada, diagnosticada por imagem radiolucida, o prognostico tende a

ser pior.(Messer, 1999, cit.in Pothukuchi, 2006)

Por este motivo, quando se pretende determinar o prognéstico de um dente periodontalmente
comprometido, ¢ importante informar o paciente e ajudé-lo a decidir sobre os prés e contras

do tratamento do dente.(Pothukuchi, 2006)
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O progndstico, na fase intra-operatdria, ¢ influenciado por factores directamente relacionados
com a execu¢do e podem surgir em qualquer fase do TE, tais como: falta de utilizagdo de
isolamento absoluto, fractura de um instrumento, preparagdo incompleta dos canais,
perfuragdes de canais, sobre ou subextencao de material obturador e inadequada condensacgao.
Segundo Messer (1999) e Lin et al. (2005) estes factores sdo previsiveis, desde que o MDG

tome a decisdo correcta de acordo com o seu nivel de conhecimentos e pratica clinica.

Perante achados clinicos e radiograficos inconclusivos ou contraditorios que tornam o
diagnostico dificil, o reencaminhamento de pacientes a um Endodontista aumenta a
probabilidade de sucesso de tratamento, evitando-se um erro de tratamento resultante da

inexperiéncia do MDG.( Messer, 1999; Rosenberg ¢ Goodis, 1992, cit. in Pothukuchi, 2006)

E importante relembrar que nds, como Médicos Dentistas, temos o dever de assisténcia para
com 0s Nossos pacientes e, por isso mesmo, temos a obrigacdo de desenvolver determinados
cuidados de forma a prevenir erros de procedimento, minimizando e, desejavelmente,

evitando a sua ocorréncia . (Pothukuchi, 2006)

Um dos factores mais importantes que influencia, na fase pos-operatdria, o sucesso do TE ¢ a
existéncia de selamento intra-coronario. A sua aplicagdo tem por objectivo principal ¢ a
promoc¢do duma barreira contra a infiltragdo bacteriana do sistema de canais radiculares,
previamente tratados. Outro factor modificador do prognostico do TE ¢ o estado de higiene
oral do paciente. O objectivo é reduzir a taxa de bactérias da cavidade oral, reduzindo a taxa
infiltracdo bacteriana através das margens das restaura¢des. (Messer, 1999, cit. in Pothukuchi,

2006)

I.4- Escala de classificacdo proposto pela American Academy of Endodontists

A escala de GDR desenvolvida pela AAE foi originalmente criada para estudantes de
Medicina Dentéaria, mas nao ha registos na literatura cientifica sobre a sua utilizagdo na

pratica clinica. (Ree et al., 2003).
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O formulério de classificagdo de GDR, desenvolvido pela AAE, classifica os casos de
Endodontia em trés sub-categorias que interferem com a complexidade do tratamento:
considerac¢des do paciente; consideragcdes sobre o diagnostico e o tratamento, ¢ ainda, outras
consideragdes denominadas de adicionais. Cada sub-categoria corresponde a um certo grau de
dificuldade baseando-se em potenciais factores de risco. Os niveis de dificuldade ndo podem,
de certa forma, ser controlados pelo profissional. Cada um dos factores de risco, presentes na
escala de classificagdo, pode influenciar a classificacdo do caso clinico pelo profissional e
conduzi-lo até a um resultado previsivel. Para cada nivel de dificuldade, existe um protocolo
que determina a capacidade de actuagdo e decisdo do profissional, de acordo com as suas

habilitag¢des e experiéncia. (AAE, 2005)

A AAE (1997) divide esta escala de classificacio em trés niveis de GDR do caso

Endodontico, sendo eles: nivel(1) Médio; nivel (2) Elevado e; nivel (3) Extremo.

Actualmente, a AAE (2005) divide os niveis de GDR da seguinte forma:

Nivel 1 (Minimo): O caso clinico classifica-se de nivel 1, quando sdo preenchidos os itens
correspondentes apenas a esta categoria. As condigdes pré-operatorias indicam estarmos
perante um caso ndo complicado, em que o resultado do tratamento € muito previsivel. O MD

deve sentir-se confiante para executar o tratamento.

Nivel 2 (Moderado): Corresponde a casos clinicos cuja escala de classificacdo de GDR ¢
preenchida da seguinte forma: combina¢do de um ou mais itens pertencentes a categoria de
Dificuldade Moderada com itens pertencentes a categoria de Dificuldade Minima. As
condi¢des pré-operatorias sdo complicadas. A execug¢do do tratamento bem como o seu

resultado ndo sdo totalmente previsiveis. Exige competéncia e experiéncia pela parte do MD.

Nivel 3 (Elevado): As condi¢des pré-operatorias sdo, excepcionalmente, complicadas; surgem
associados uma série de factores listados na categoria de Dificuldade Moderada ou, pelo
menos, a um na categoria de Dificuldade Elevada. Representa um desafio até para o

especialista mais experiente.
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1.5- Escala de classificacdo proposto pela Canadian Association of Endodontics

A CAE (Canadian Academy of Endodontics) criou uma escala de classificagdo baseada num
sistema de graus de dificuldade e risco. Esta escala de classificacdo ¢ usada desde o ano de
1997 em muitas escolas de Medicina Dentaria do Canadéd para classificacao dos casos de

maior dificuldade. (Ree et al., 2003)

O formulério desenvolvido pela CAE ¢ constituido por trés partes: consideragdes do paciente,
consideragdes do dente e consideragdes adicionais. Cada categoria possui sub critérios que
definem e dividem o caso clinico em trés graus de risco possiveis: médio, elevado e muito

elevado.(Ree et al., 2003)

A cada grau de risco corresponde um determinado valor numérico atribuido por cada item
preenchido: Médio (1 unidade por item); Elevado (2 unidades por item); Muito Elevado (5

unidades por item).

O somatorio das unidades classifica o caso clinico de acordo com a seguinte escala:

Classe I: Risco Médio (15-19 unidades) - Indica que as condi¢des pré-operatdrias e o grau de
complexidade estdo dentro da normalidade. O Médico Dentista experiente pode obter

resultados de tratamento, dentro da previsibilidade. (Ree et al., 2003)

Classell: Risco Elevado (20-25 unidades) - Indica que as condigdes pré-operatorias sao
complicadas. A execu¢do e o prognostico do tratamento tornam-se dificeis mesmo para um

Médico Dentista experiente. (Ree et al., 2003)

Classe III: Risco Muito Elevado (>25 unidades) - Indica que as condi¢des pré-operatdrias sao
de extrema complexidade. O planeamento, a execugdo e o progndstico do tratamento
constituem um grande desafio para o mais experiente dos especialistas da area da Endodontia.
Este tratamento exige um avangado conhecimento e técnica por parte do especialista e

recursos materiais especificos. (Ree et al., 2003)
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Quando o somatorio das unidades classifica o caso clinico em Risco Médio, o profissional
deve sentir-se confiante acerca da execugdo do tratamento. Neste nivel de classificagao,
espera-se que qualquer MDG se sinta a vontade e capaz de realizar o tratamento. Se surgir
uma combinacao com um ou mais items pertencentes a categoria de Risco Elevado ou apenas
um item na categoria de Risco Muito Elevado, o MD deve proceder ao reencaminhamento do

paciente para um Endodontista. (Ree et al., 2003)

1.6- Escala de classificacdo “DETI”

Segundo Ree et al. (2003) o formulario DETI (Dutch Endodontic Treatment Index) consiste
em 15 items que podem ser utilizados para fazer a distingdo entre um caso ndo complicado

(DETI nivel A) e um caso com elevada complexidade (DETI nivel B).

Se nenhum destes 15 items da escala DETI ¢ aplicavel, o caso clinico deve ser considerado
como nao complicado (DETI nivel A). Com efeito, o Médico Dentista pode executar o

tratamento sem que este represente qualquer obstaculo. (Ree et al., 2003)

Se um ou mais items da escala DETI sdo aplicaveis, a complexidade do TE aumenta (DETI
nivel B). Com efeito, estamos perante um caso de elevada complexidade e grau de risco. O

reencaminhamento do paciente para um Endodontista deve ser ponderado. (Ree et al., 2003)

1.7- “CAE” vs “DETI”

Num estudo realizado por Ree et al. (2003), provou-se que o formuldrio de classificagdo
DETI ¢ significativamente mais rapido e facil na identificagdo do caso clinico como sendo
complicado (DETI B) ou ndo complicado (DETI A), quando comparado com o formulario de
classifica¢do desenvolvido pela CAE, apesar deste ter sofrido as seguintes modificagdes neste

estudo:

e foram acrescentados os seguintes itens de classificacdo correspondentes a categoria de

Risco Extremo: presenca de falso-coto de composito na camara pulpar cuja remogao
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representa uma situacdo de risco elevado, quando comparado com um falso-coto em
amalgama; acidentes iatrogénicos como: istrumentos fracturados nos canais, formagao de
rolhdes dentindrios, zip apical, perfuracdes sub-0sseas; presenca de fragmento de cone de
prata;

e o item correspondente a possibilidadade de colocacao de grampo foi substituido pelo item
correspondente a necessidade de realizar pré-tratamento restaurador para obter um

adequado isolamento absoluto.

Ree et al. (2003) concluiram, ainda, que a avaliagdo do GDR do caso clinico, mediante o
formulario CAE modificado, ¢ mais complexa, provavelmente devido ao elevado nimero de
variaveis que o compoe. Contudo, relevam a sua importancia e utilidade para a distingdo entre
um caso de elevada complexidade e um caso de complexidade extrema uma vez que possui
maior sensibilidade atendendo ao niimero de critérios de avaliagdo. Frisam, no entanto, que o
elevado nimero de critérios de classificacdo do formulario CAE ndo ¢ preenchido na sua
totalidade e que, na sua maioria, sdo desnecessarios para o reconhecimento de um caso de

extrema complexidade.

1.8- Escala de classificacdo da “FCS -UFP”

Ree et al. (2003) afirmam que os formularios DETI e CAE modificado t€ém vindo a ser
introduzidos nos programas académicos para grau de licenciatura em Medicina Dentdria em
diversas escolas de Medicina Dentaria da Holanda nos ultimos anos. Estes formularios sao
utilizados como ferramentas fundamentais no rastreio de casos clinicos de Endodontia, quanto
ao GDR na comunidade académica. Reforcam a ideia de que a aplicagdo de formularios nas
escolas de Medicina Dentdria e nos cursos de pods-graduagdo contribuem para sua futura

implementagdo na pratica clinica.

Também as disciplinas de pratica clinica Endodontica na Faculdade de Ciéncias da Saude -
Universidade Fernando Pessoa adoptaram um formulario de classificagdo do GDR para
melhorar a aprendizagem dos alunos de Medicina Dentaria para que possam apreender

quando ¢ conveniente tratar ou reencaminhar os casos Endodonticos. Por este facto, a clinica
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da UFP adoptou o formulario desenvolvido pela CAE para que os alunos classifiquem os
casos clinicos de Endodontia. Dentro do sistema académico da UFP, existe um docente de
Endodontia que tem a seu cargo os tratamentos de maior classificagdo de GDR na disciplina

designada de Estagio.

Nesta revisdo bibliogréafica, para melhor compreensdo do formulério de classificagdo de GDR
adoptada pela UFP, decidiu-se abordar cada categoria que o constitui explicando,
detalhadamente, como cada factor interfere na classificagdo dos casos clinicos, de acordo com
a bibliografia existente. Este formuldrio encontra-se documentado, nesta monografia, no

Anexo II.

1.8.1- Consideracdes do paciente

1.8.1.1- Histdria médica do paciente/ Anestesia

1.8.1.1.1- Histéria médica do paciente

Segundo Rosenberg e Goodis (1992), Messer (1999) e Ree et al. (2003), a epilepsia potencia
o aumento da dificuldade de manipulacdo do paciente desta patologia em consultoério, sendo o

TE propicio ao desenvolvimento de uma crise. (Cit.in Pothukuchi, 2006)

Doengas como Diabetes Mellitus ou HIV/SIDA estdo incluidas nesta categoria. Pacientes
imunocomprometidos estdo mais sujeitos a infecgdes e, uma vez estabilizadas, os tecidos
demoram mais tempo a remodelar quando observados radiologica e clinicamente. (Messer,

1999)

Estes tipos de pacientes poderdo ter de ser reencaminhados para um Endodontista a fim de
prevenir complicagdes durante o tratamento que sdo melhor controladas ao cuidado de um
especialista. (Rosenberg e Goodis, 1992; Messer, 1999; Ree et al., 2003, cit.in Pothukuchi,
2006)
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Pacientes com Diabetes Mellitus ndo controlados devem ser classificados segundo a escala de
classificagdo desenvolvida pela AAE como Dificuldade Moderada ou Dificuldade Elevada.

(AAE, 1997)

Pacientes com doencas mentais nem sempre sdo capazes de seguir as instru¢des que lhes sdo
dadas durante o TE ou durante o periodo pos-operatério (instrucdes de higiene oral, por

exemplo). (Messer, 1999)

O plano de tratamento deve ser muito bem estudado e ponderado de acordo com as limitagdes

do paciente pois, nem sempre o TE representa a melhor op¢ao. (Pothukuchi, 2006)

1.8.1.1.2- Anestesia

Raramente existem casos de alergia aos grupos amida dos anestésicos locais. (AAE, 1997).

Existem situagcdes em que a anestesia é extremamente dificil de produzir efeito, como por
exemplo, pacientes com inflamacdo pulpar aguda em dentes na arcada mandibular. Esta
condicdo ¢ agravada, quando associada a um fracasso do bloqueio da mandibula. (Rosenberg

e Goodis, 1992, cit.in Pothukuchi, 2006)

Segundo Rossman et al. (2006), na presenca de patologia pupar e/ou periapical, o sucesso do
bloqueio do nervo alveolar inferior ¢ conseguido em aproximadamente 80% a 85% dos casos.
Devido a densidade 6ssea da mandibula do adulto, o potencial de absor¢do do anestésico ¢

reduzido. ( cit. in Cohen e Hargreaves, 2006, p.49)

Reader et al. (2006) consideram, por sua vez, que a taxa de insucesso do bloqueio do nervo
alveolar inferior num paciente com pulpite irreversivel € de 44% a 81%. Este facto indica que
a anestesia ¢ dificil de obter se for apenas realizado um bloqueio do nervo alveolar inferior.

(Reader et al., 2006, cit. in Cohen e Hargreaves, 2006, p.712)
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Por este motivo, aconselha-se o reencaminhamento destes casos a um Endodontista. Este por
sua vez possui equipamento, experi€éncia e técnica para a manipulagdo dos pacientes.

(Rossman, 2006, cit. in Cohen e Hargreaves, 2006, p.49)

De acordo com Reader et al. (2006) a taxa de sucesso da anestesia local em dentes
mandibulares posteriores com pulpite irreversivel aumenta para 91% quando se aplica uma
anestesia intradssea mandibular Stabident System suplementar (1,8 ml de 2% de lidocaina em
1:00000 de epinefrina) apds o bloqueio do nervo alveolar inferior. (Reader et al., 2006, cit. in

Cohen e Hargreaves, 2006, p. 712)

Ainda Reader et al. (2006) acrescentam que, na eventualidade do bloqueio convencional do
nervo alveolar inferior ndo resultar, utilizando uma anestesia intradssea suplementar através
do X-Tip System (1,8 ml de 2% de lidocaina em 1:00000 de epinefrina) em pacientes com
pulpite irreversivel em molares ou pré-molares mandibulares, a taxa de sucesso da anestesia
local aumenta para 82%. A injec¢do do X-Tip System deve ser dada a uma distancia de 3 a 7
mm apicais da juncdo mucogegival dos molares e pré-molares mandibulares. (Reader et al.,

2006, cit. in Cohen e Hargreaves, 2006, p. 712)

Segundo a AAE (1997), situagdes de “hot tooth” (Periodontite Apical Aguda) representam um
elevado GDR em Endodontia uma vez que a obten¢ao de anestesia profunda ¢ extremamente

dificil. (AAE, 1997)

No sistema de classificagdo criado pela CAE, o estado de saude geral do paciente ¢
determinado pelo sistema de classificagdo proposto pela ASA (American Society of

Anaesthesiology) por McCarthy e Melamed (1979). (cit.in Ree et al., 2003)

Da mesma forma, este sistema de classificacdo desenvolvido pela ASA foi adoptado para
escala de classificacdo do GDR desenvolvido na Holanda por de Jong et al. (1993), dando
origem a DETI . (cit.in Ree et al., 2003)
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Deste modo, na escala de classificagdo do GDR, criada pela CAE, adoptada pela UFP, os
casos clinicos de Endodontia podem ser divididos em Classes I, II ou III dependendo da

classificagdo do sistema ASA:

e Risco Moderado - ASA Classe I (sem problemas médicos).

e Risco Elevado - ASA Classe II (atencdo especial: pacemaker/alergia a antibioticos);
intolerancia a vasoconstrictores; falta de colaboragao/medo.

e Risco Muito Elevado - ASA Classe III e IV (historia médica complexa/ doenga grave/

deficiéncia); intolerancia a anestesia; resisténcia a anestesia.

1.8.1.2- Diagnostico

Antes de iniciar qualquer TE, deve-se determinar o diagndstico pulpar e periapical mais

provavel. (AAE, 1997)

A referenciacdo a outros especilistas ¢ essencial para reduzir o nimero de casos clinicos com
diagnoéstico indeterminado, como por exemplo, situacdes em que existe dor facial idiopatica
ou atipica, ou seja, sempre que a etiologia de dor seja desconhecida. (Zinman, 2006, cit in

Cohen e Hargreaves, 2006, p.405)

Segundo Rossman et al. (2006), o diagnostico inclui uma avaliacdo da historia do problema
decorrente, examinagdo clinica pertinente, testes de vitalidade pulpar, sondagem periodontal e

exames radiograficos detalhados. (cit in Cohen e Hargreaves, 2006, p.44)

O formulario adoptado pela UFP atribui a seguinte classificacdo para cada situacao clinica:

e Risco Moderado - Situagdes em que os sinais e sintomas sdo claros, sendo o caso clinico
facil de diagnosticar.
e Risco Elevado - Situagdes em que os sinais e sintomas nos conduzem a diagnosticos

diferenciais.
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e Risco Muito Elevado - Situacdes em que sinais e sintomas sdo confusos, e, portanto,

dificeis de chegar a um diagnostico.

1.8.1.3- Abertura de boca e limitacg6es fisicas/ Dificuldades radiogréaficas

Doengas como a artrite reumatdide, a epilepsia ou outra doenca cronica de caracter
neurologico influenciam a manipulagdo do paciente em consultério. Por exemplo, um
paciente com artrite reumatdide e com limitagdo da abertura de boca dificulta a colocagdo do
isolamento absoluto bem como a colocacdo de peliculas radiograficas. (Rosenberg e Goodis,

1992; Messer, 1999, cit. in Pothukuchi, 2006)

Pacientes com restricdo na abertura de boca, reflexo de vomito acentuado, tornam o TE e

restaurador mais dificieis de executar. (Rosenberg e Goodis, 1992, cit. in Pothukuchi, 2006)

A anatomia local, como a existéncia de térus mandibular ou palatino, o palato baixo e as
arcadas estreitas dificultam a colocacdo das peliculas, aumentando a dificuldade de execugao

técnica do TE. (Messer, 1999)

Segundo Glickman e Pettiette (2006), a interpretacdo radiografica ndo se baseia apenas na
identificacdo do problema para o estabelecimento de um correcto diagnéstico. Existem muitas
estruturas anatémicas (fordmens mentonianos e foramen incisivo) e lesdes osteogénicas
(cementoma ou displasia cemento-0ssea periapical) que podem nao ser identificadas devido a
sobreposi¢ao radiografica de lesdes pulpares e periapicais. (Cit. in Cohen e Hargreaves, 2006,

p-115)

O formulério adoptado pela UFP atribui a seguinte classificacdo para cada situagao clinica:

e Risco Moderado - Situagdes de abertura normal de boca (> 35 mm) que permitem
executar, normalmente, as radiografias.
e Risco Elevado - Situagdes de abertura reduzida de boca (25-35mm), em que hé dificuldade

em segurar as peliculas radiograficas. Situagdes de grande reflexo de vomito, abobada
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palatina baixa ou estreita e pavimento alto da boca, dificultam, igualmente, a colocagdo e
execucao de radiografias na cavidade oral.

e Risco Muito Elevado - Situacgdes de reducdo extrema de abertura de boca (< 25mm) ou
reclinagdo limitada e sobreposi¢des anatdmicas radiograficas dificeis de solucionar, como

referidas anteriormente.

1.8.2- Considerac0es dentarias

1.8.2.1- Tipo de dente/ Posicdo na arcada/ Inclinacdo

Rosenberg e Goodis (1992) afirmam que dentes mal posicionados podem dificultar o
isolamento absoluto, o posicionamento das peliculas radiograficas e, nestes casos, ha maior
probabilidade de acidentes, como por exemplo: perfuragcdes das paredes laterias ou de furca
em molares inclinados ¢ ma execucao da cavidade de acesso com remocao excessiva de

dentina coronaria ou radicular. (Cit. in Pothukuchi, 2006)

A rotagdo do dente pode produzir alteragdes na execucdo da cavidade de acesso e,

consequentemente, afectar o prognoéstico do tratamento. (AAE, 1997)

De acordo com Vertucci et al. (2006) a localizagdao do dente na arcada esta directamente
relacionada com a acessibilidade do MD aos canais: quanto mais posterior ¢ a localizagao,
mais dificil € a visualizagdo e tratamento dos canais. (Cit.in Cohen e Hargreaves, 2006, p.170,

177)

Ainda Vertucci et al. (2006) referem que a angulacdo do dente representa um problema no
que diz respeito a sua acessibilidade. Assim sendo, molares mesializados ou dentes com
inclina¢do vestibular ou lingual podem representar um desafio para o MD. (cit.in Cohen e

Hargreaves, 2006, p.185)
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De acordo com AAE (1997), o numero de canais presentes ¢ um factor importante a ter em
conta: quanto maior o numero de canais presentes, maior a probabilidade de ocorrer uma

perfuracdo ou outro qualquer erro de procedimento proveniente da localizagdo dos canais.

Segundo Vertucci et al. (2006), ¢ importante que o MD procure por um canal extra. Deve-se
considerar que todos os molares superiores possuam quatro canais até se comprovar o
contrario. Quando temos um canal amplo em que a lima tem um travamento brusco, devemos
suspeitar da presenca de ramificacdes em dois ou mais canais de menor amplitude. (Cit.in

Cohen e Hargreaves, 2006, p.151)

O fomulario adoptado pela UFP classifica o dente de acordo com o GDR da seguinte forma:

e Risco Moderado - Dente Anterior ou Pré-molar; Inclinacdo e rotacdo normal do dente
(<10°).

e Risco Elevado - Primeiro ou Segundo Molar; Dente com inclinagdo e rotacio moderada
(10 —30°).

e Risco Muito Elevado - Terceiro Molar; Dente com inclinagdo e rotagdo extrema (> 30°).

1.8.2.2- Isolamento absoluto e acesso/ Aberracgdes morfoldgicas da coroa

Glickman e Pettiette (cit.in Cohen e Hargreaves, 2006, p.120), descrevem que os objectivos

do isolamento absoluto podem ser resumidos em trés topicos principais:

1- Seguranca: ¢ promovida pela manipulacao cuidada dos tecidos moles e a sua protec¢ao de
lesdes; controlo de produtos quimicos usados para limpeza dos canais e durante os
tratamentos e pela criagdo de uma  barreira de protecgdo (lencol de borracha),
minimizando a infec¢do cruzada entre 0 MD e o paciente.

2- Controlo de humidade: ¢ conseguido através de uma barreira fisica a humidade; ao
promover a retraccao da gengiva e o controlo da hemorragia gengival; ao reduzir o tempo
de trabalho e providenciar um campo de trabalho limpo e seco, de modo a permitir um

tratamento eficaz.
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3- Controlo do paciente: ¢ simplificado ao evitar a necessidade do paciente bochechar; ao

facilitar a visualizacdo e acesso do MD ao campo operatorio; ao controlar a lingua e

bochechas e prevenir a degluticdao de instrumentos durante o tratamento.

De acordo com Ruiz e Andrade (2004) o correcto isolamento absoluto depende da

estabilidade do grampo que deve ser verificada pelo profissional, antes da colocac¢dao do dique

no dente, obedecendo aos seguintes critérios:

encontrar-se abaixo do nivel da maxima amplitude dentaria;
ndo prender na margem gengival,
os quatro pontos do grampo devem estar em contacto com o dente isolado;

o arco do grampo deve ficar posicionado por distal do dente isolado.

Ainda Ruiz e Andrade (2004) enumeraram quais as situagdes que apresentam maior

dificuldade na obten¢ao de um correcto isolamento absoluto, tais como:

dentes extensamente destruidos por carie ou fracturados, nos quais esta indicada a
utilizacdo de grampos especiais, tipo 14A e 26 ou a reconstrugdo coronaria através de
materiais restauradores (amalgama, iondomero de vidro, resinas compostas ou cimentos
provisorios);

dentes muito expulsivos ou incompletamente erupcionados que requerem a utilizacdo de
grampos especiais de retraccao (212, W8A);

dentes mal-posicionados na arcada (rodados, apinhados ou inclinados) tendem a rasgar o
dique de borracha ao passar nos espagos inteproximais;

aparelhos ortodonticos que impedem a colocagdo do isolamento ¢ o ajuste do lengol a
nivel cervical do dente isolado;

pacientes, com condi¢des psicologicas adversas, sentindo dificuldade em respirar, anglstia

e sensacdo de sufocamento, apos aplicacdo de dique de borracha.

A maior parte dos TE podem ser realizados através da restauracdo existente. No entanto,

diversos problemas de execu¢do advém do facto da restauracdo ndo representar a anatomia

normal da coroa, tais como: dificuldade de localizagdo da entrada de canais e risco previsivel

18



Avaliagdo do Grau de Dificuldade ¢ Risco em Endodontia

de perfuracdo por diminui¢do do volume da camara pulpar. Por outro lado, ¢ importante
avaliar se ha presenga de sinais de infiltracdo coronaria, a fim de remover toda a restauragao

contaminada para evitar recidivas de carie e o insucesso do TE. (AAE, 1997)

Formulario de Classificagdo da UFP diz-nos que:

e Risco Moderado - Morfologia da coroa normal; sem necessidade de pré-tratamento para
permitir isolamento; grampo estavel.

e Risco Elevado - Dentes taurodonticos ou microdonticos; pré-tratamento simples
necessario para permitir isolamento; grampo instavel (sem retengao).

e Risco Muito Elevado - Dente fusionado ou dens in dent; pré-tratamento extensivo
necessario para permitir isolamento; acesso obstruido (espigdo, falso coto, instrumento
fracturado, amalgama, ...); restauracao oclusal de ceramica/ouro ou coroa/ ponte; grampo

praticamente impossivel de colocar.

1.8.2.3- Forma dos canais e raizes

Nenhum canal ¢ completamente direito, existe uma variedade de curvaturas associadas.

(AAE, 1997)

Na maioria dos canais, espera-se encontrar uma curvatura gradual e ligeira. Quanto maior ¢ a
severidade da curvatura, maior ¢ a probabilidade de ocorréncia de um problema durante a

limpeza e conformagao dos canais. (AAE, 1997)

Ainda a AAE (1997) considera que o comprimento total dos canais representa igual risco.
Assim, dentes com canais curtos (menos de 13 mm) e canais longos (mais de 24 mm)

possuem elevado GDR.

Dentes com dapices abertos pressupdoem um longo tratamento de apexificagdo. Este pré-
tratamento nem sempre ¢, necessariamente, dificil. No entanto, podem surgir problemas antes

deste estar concluido uma vez que ¢ um tratamento moroso. (AAE, 1997)
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A morfologia pulpar e radicular, o comprimento e a curvatura de canais e raizes com apices
imaturos sdo factores que aumentam o GDR do TE. Raizes com é&pices imaturos sao situagdes

que prolongam o tratamento. (Rosenberg ¢ Goodis, 1992, cit.in Pothukuchi, 2006)

Formulario de Classificagao da UFP diz-nos que:

e Risco Moderado - Correspondem a situagdes de canal em forma de [; sem angulacdao ou
com angulagdo pequena do canal (-10°); pré-molar ou anterior monocanalar; apice
fechado.

e Risco Elevado - Correspondem a situagdes de canal em forma de J; angulagdo moderada
(10-30°); molar com 3 canais ou menos; pré-molar ou dente anterior com 2 canais; TE
previamente iniciado; eixo da coroa diferente do eixo da raiz.

e Risco Muito Elevado - Correspondem a situagdes de canal em forma de C ou S; angulagao
extrema (+30°); molar com 4 canais ou mais; pré-molar com 3 canais; sub-divisao do canal
no ter¢o médio ou apical; sistema canalar em C; dente extremamente longo (+30 mm);

apice aberto.

1.8.2.4- Calcificagdes no canal

A presenga de calcificagdes no canal afecta significativamente a dificuldade do TE. O nivel de
experiéncia do profissional ¢ um requisito muito importante para a correcta localizacdo de
canais calcificados; deste modo, o profissional deve considerar se se sente capaz ou niao de
executar o tratamento, ponderando, sempre, o reencaminhamento para um Endodontista.

(AAE, 1997)

Uma calcificagdo no interior do canal dificulta o tratamento mesmo para um profissional
muito experiente. Para o tratamento e localizagdo de canais calcificados sdo necessarios
determinados equipamentos e técnicas especificas, como por exemplo: agentes quelantes,
transiluminacao fibroptica, magnificagdo, limas, sonda e microscopio endodontico. (Vertucci

et al., 2006, cit.in Cohen e Hargreaves, 2006, p. 185)
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Segundo o protocolo de classificacdo adoptado pela UFP, podemos obter os seguintes

critérios:

e Risco Moderado - Canal amplo e livre.
e Risco Elevado - Canal e camara visiveis, mas muito reduzidos; calculos pulpares.
e Risco Muito Elevado - Canal praticamente indistinto em parte ou em todo o seu trajecto;

canal invisivel.

1.8.2.5- Reabsorc¢oes

egundo a uma reabsor¢do interna (sem perfuragdo) nem sempre representa um
S do a AAE (1997), b t fi t

grande desafio de tratamento. Ao contrario, uma reabsor¢ao externa representa um verdadeiro
problema de tratamento, sendo uma situagdo de risco extremo, uma vez que ¢ mais dificil de

actuar na sua evolugao.

De acordo com Rosenberg (2006), as reabsor¢des internas podem ser diferenciadas das
reabsorc¢des externas pela aparéncia radiografica. A reabsor¢do externa pode surgir sobreposta
no canal, enquanto que a reabsor¢do interna apare¢e na continuidade do canal. Quando o
processo de reabor¢do produz uma perfuragdo, no sentido exterior para o interior do canal, o

progndstico do dente ¢ reservado. (Cit.in Cohen e Hargreaves, 2006, p.89)

De igual modo, na classificagdo da UFP, este item pode assumir as seguintes classificagdes:

e Risco Elevado - Reabsor¢ao interna (sem perfuracdo); Reabsorc¢ao apical.
e Risco Muito Elevado - Reabsor¢do interna com perfuragdo; Reabsor¢dao externa com ou

sem perfuracao.

Nota: Na auséncia de qualquer tipo de reabsor¢ao (interna ou externa), pressupde-se,
automaticamente, que estamos perante uma situacao de Risco Moderado. Por essa razao, este

item ndo consta na categoria de Risco Moderado.
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1.8.2.6- Perfuracdes iatrogénicas

Perfuragdes iatrogénicas que estejam localizadas abaixo da crista dssea representam, sempre,

um caso de risco extremo. (AAE, 1997)

Quando ocorre uma perfuracdo localizada nos dois tercos apicais, a melhor opccdo de
tratamento € a cirurgia apical. Se a perfuragdo ocorrer ao nivel da area da furca é possivel
repara-la através do seu selamento com uma matriz de hidroxiapatite, cimento de ionémero de
vidro ou MTA (Agregado de Trioxido Mineral). Se ocorrer perda dssea, recomenda-se
hemisseccdo micro-cirurgica, amputagdo radicular ou, em ultimo recurso, a extraccao do

dente. (Roda e Gettleman, 2006, cit.in Cohen e Hargreaves, 2006, p.1000)

Assim sendo, a escala de classificagdo de GDR, adoptada pela UFP, classifica estas situagdes

do seguinte modo:

e Risco Elevado - Perfuragado radicular supra-ossea.

e Risco Muito Elevado - Perfuracao radicular infra-ossea.

Nota: A ocorréncia de uma perfuracao iatrogénica representa por si s6 uma situacao de Risco
Elevado ou Risco Muito Elevado (dependendo da sua localizacdo). Por esse motivo, este item

ndo consta na categoria de Risco Moderado.

1.8.3- Factores adicionais:

1.8.3.1- Historia de trauma

Fractura coronal sub-gengival ou infra crista dssea representam situagdes de elevado GDR ou,

mesmo, impossiveis de tratar; por isso, sdo classificadas de Risco Extremo (3). (AAE, 1997)

Casos de trauma, como subluxacdo, requerem alguns cuidados, uma vez que aumentam a

probabilidade de fracasso do tratamento. Deve-se ter em conta a severidade da lesdo, mas, de
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um modo geral, uma lesdo traumatica classifica o dente numa categoria de elevado risco.

(AAE, 1997)

No formulario de classificagdo do GDR em Endodontia, adoptado pela UFP, este item pode

assumir as seguintes classificacdes possiveis:

e Risco Moderado - Fractura coronal ndo complicada de dentes maduros ou imaturos;
fractura radicular no ter¢o apical; histdria de concussao.

e Risco Elevado - Fractura coronal complicada de dentes maduros; fractura radicular no
terco médio; histoéria de subluxacao/fractura alveolar.

e Risco Muito Elevado - Fractura coronal complicada de dentes imaturos; fractura radicular

no terco cervical; outras luxagdes/avulsao.

1.8.3.2- Retratamento

Casos de Retratamento Endodontico Nao Cirlrgico sdo tecnicamente mais dificeis de
executar quando comparados com o TE inicial de um sistema de canais infectados. (Friedman,

2002)

Qualquer dente que tenha sido previamente tratado ¢ classificado, automaticamente, como

situagdo de risco elevado ou risco extremo. (AAE, 1997)

Deste modo, a escala adoptada pela UFP também considera um RENC, por si sd, uma

situacdo de Risco Muito Elevado.

1.8.3.3- Condicéo Periodontal-Endodontica

A avaliacdo periodontal do dente deve ser tida em conta para determina¢do do progndstico do
dente em causa. Sempre que exista doenca periodontal, o Endodontista e o Periodontologista

devem actuar em equipa para optimizar os resultados dos tratamentos. (Messer, 1999)
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Nalguns casos, a extraccdo ¢ considerada a melhor opcdo de tratamento, atendendo aos

factores de risco associados. (AAE, 1997)

Risco Muito Elevado - Mobilidade/ bolsa/ fenestra¢dao; envolvimento de furca; amputagdo

radicular/ hemissec¢do (esperada ou feita).

Nota: Todos os itens que estdo assinalados com o sinal de asterisco representam situacdes que
assumem, automaticamente, a classificagdo de Risco Muito Elevado, independentemente da
existéncia de outros factores de menor risco, tais como: dente fusionado/ dens in dente; canal
invisivel; reabsor¢do interna com perfuracao; reabsor¢do externa com ou sem perfuracao e

perfuracdo radicular infra-dssea.

1.9- Factores que influenciam o reencaminhamento do paciente para o Endodontista

Ree et al. (2003) salientam o facto de ndo existirem protocolos estabelecidos para os MDG
procederem a referenciacdo de pacientes a especialistas em Endodontia, bem como, as

ciscunstancias em que o devem fazer.

No entanto, os formularios de preenchimento “standard” para classificacdo do GDR sdo cada

vez mais procurados entre os MDG. (Ree et al., 2003)

Alguns estudos tém sido feitos para investigar as razdes que levam um MDG a reencaminhar
casos clinicos a Endodontistas. (Harty, 1992; Abbott, 1994; Caplan et al., 1999; Saunders et
al., 1999 e Ree et al., 2003).

No estudo realizado por Harty (1992), verificaram-se quais as trés razdes mais comuns que
levam ao reencaminhamento de casos Endodonticos numa populagdo MDG do Reino Unido.
Os resultados foram os seguintes: em primeiro lugar, surge a necessidade de RENC como
motivo principal, seguido da incapacidade de controlar a hemorragia e/ou dor, e, por tltimo, a
incapacidade de diagnosticar qual a origem do problema Endodontico. (Cit in. Ree et al.,

2003)
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Noutro estudo semelhante realizado na Australia, Abbott (1994) concluiu que o Diagnostico e
o Controlo da Dor representam as principais razdes para o reencaminhamento de pacientes
(24% dos pacientes), seguido da presenga de Canais Calcificados ou Obliterados (18%),
RENC (15%), Trauma (13%), Cirurgia Apical (7%) e Perfuragdes (6%).

Caplan et al. (1999) fizeram uma comparagdo dos factores que influenciam o
reencaminhamento de casos Endoddnticos por MDG e os factores que os Endodontistas
reconhecem como decisivos para os MDG referenciarem. No estudo, Caplan et al. (1999)
verificaram que a necessidade de apicectomia/retro-instrumentacdo em dentes monocanalares

ou pluricanalares representam os tratamentos mais reencaminhados pelos MDG.

Ainda Caplan et al. (1999) salientam que nem sempre os Endodontistas concordam com as
indicagdes para referenciagdo dadas pelos MDG. Por exemplo, nesse estudo, provou-se que
100% dos Endodontistas consideram que a presenca de canais calcificados, verificados
radiograficamente, representa uma situagao cuja referenciagao esta indicada. Contudo, apenas

61% dos MDG tém a mesma opinido.

Outra diferenca encontrada no estudo realizado por Caplan et al. (1999) esta associada a
dificuldade de diagnostico da origem da dor. Confirmou-se, mais uma vez, que 100% dos
Endodontistas consideram ser um factor em que os MDG devem, sempre ou quase sempre,

reencaminhar, enquanto que apenas 37% dos MDG partilham a mesma opinido.

Segundo os resultados apresentados no estudo de Caplan et al. (1999), mais de trés quartos da
populagdo de MDG tende a referenciar dentes com instrumentos fracturados ou obstrugdes no

canal.

Saunders et al. (1999) mostram que a presenga de uma perfuragdo ¢ considerada por 87,1%
dos inquiridos (MDG), como um factor importante no reencaminhamento de pacientes para
um Endodontista, seguido da necessidade de RENC (76%) e, em terceiro lugar, a presenca de

historia repetida de abcesso (66,5%).

25



Avaliagdo do Grau de Dificuldade ¢ Risco em Endodontia

Segundo o estudo realizado por Ree et al. (2003), 90% das respostas, no que diz respeito aos
factores mais importantes para o reencaminhamento de casos clinicos por MDG da Holanda
para Endodontistas, correspondem a presenca de uma obstru¢io no canal, seguido da presenca
de perfuracdes ou reabsorcdes (86% de respostas) e, por ultimo, persisténcia de sinais e

sintomas presentes (71%), como factor importante para a referenciacao.

Outros factores que podem aumentar o grau de dificuldade e complexidade do TE incluem:
calcificacdes; incapacidade de colocar isolamento absoluto; defeitos de reabsorcdo; canais
acessorios; RENC; presenca de espigdo; obstrucdes e perfuracdes. O MDG deve ser capaz de
reconhecer estes potenciais factores e inclui-los no processo de decisdo de tratamento ou

reencaminhamento. (Lin et al., 2005)

1.10- A decisdo de tratar ou reencaminhar

A avaliagao do GDR envolve um exame de auto-avaliacao por parte do MDG. Assim sendo, a
decisdo de reencaminhar ou executar o tratamento representa um processo subjectivo, pois
cada profissional tem diferentes perspectivas sobre a sua auto-confianca profissional e
capacidades técnicas. Deste modo, Ree et al. (2003) apelam a necessidade de criar um
protocolo mais real para a referenciacao de pacientes para um especialista. Para ultrapassar
esta lacuna, Ree et al. (2003) salientam, ainda, que a decisdo de reencaminhar ou tratar deve
ser feita com base no cumprimento de todos os procedimentos clinicos listados nos

formularios de GDR, mas, também, baseada nos seguintes factores subjectivos:

e nivel de auto-confianca sobre a sua competéncia para a execugao do tratamento;

e capacidade técnica para resolver possiveis complicagdes que surjam durante a execugao do
tratamento;

e avaliar os recursos materiais € equipamento necessario disponivel, bem como
conhecimentos técnicos;

e cstado emocional do paciente e consequéncias a nivel econdmico, caso seja necessario
reencaminhd-lo para um especialista a meio do tratamento, atendendo aos gastos que isso

implica.
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Depois de determinar a Endodontia como a melhor opg¢ao de tratamento, estando o paciente
de acordo, 0 MDG deve determinar, igualmente, o seu GDR. Isto influencia a sua decisao de
executar o tratamento ou referenciar a um especialista. (Rosenberg, 2006, cit. in Cohen e

Hargreaves, 2006, p.86-87)

No entanto, quando um MD se sente familiarizado com o reconhecimento de casos clinicos de
elevada complexidade, menos necessidade tem de recorrer a formularios de classificagdo do

GDR. (Ree et al., 2003)

Também a AAE (2005) reforca que o poder de decisdo do MDG tem grande impacto na

qualidade do servico prestado ao paciente sempre que isto implique reencaminhar ou tratar.

Em todos os casos clinicos que excedam o nivel de autoconfianga ou capacidade técnica, o
profissional deverd reencaminha-los para um especialista em Endodontia que possua

conhecimentos e capacidade técnica avangada e especifica da area. (AAE, 2005)

1.11- Como fazer o reencaminhamento de pacientes para o Endodontista

Segundo a AAE (2005), o primeiro passo do tratamento ¢ planear o caso na sua totalidade.
Isto inclui, a identificagdo do estado de satde geral do paciente que possa interferir,
directamente, com o TE e, desta forma, fazer com que o profissional tome medidas
preventivas numa situacdo de emergéncia. Da mesma forma, o profissional deve reconhecer
factores do proprio paciente, tais como: ansiedade, limitacdo de abertura de boca, reflexo do

vomito, entre outros, que podem comprometer o prognostico do tratamento.

Depois de uma boa recolha de informagdo sobre a Histéria Clinica Geral do paciente, segue-
se o0 exame clinico. Através de inspecgdo extra e intra-oral, palpagdo dos tecidos moles, testes
de vitalidade pulpar e periapical e de exames radiograficos auxiliares de diagndstico, o MD
deve ser capaz de chegar a um diagndstico que deve ser o mais preciso possivel para

conseguir atender as necessidades do paciente. (AAE, 2005)
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De acordo com Zinman (2006), todo o profissional, incluindo o Endodontista, sente
necessidade de referenciar os seus casos clinicos sob determinadas circunstincias. Sempre
que exista a necessidade de consultar a opinido de um especialista, o reencaminhamento do
paciente deve ser devidamente documentado. Deste modo, o MDG deve preencher um
formulério de reencaminhamento, fornecendo o documento original ao paciente, guardando,
de igual modo, uma copia desse mesmo formuldrio no arquivo do paciente. Deve ficar
documentado, no arquivo do paciente, que o formuldrio original estd na sua posse, assim
como, a data em que foi entregue e o nome do profissional que o referenciou. (Cit. in Cohen e

Hargreaves, 2006, p. 417)

Da mesma forma, deve ser enviada uma copia do formuléario de reencaminhamento ao médico
especialista. Assim, se o paciente perder o formulario de reencaminhamento, esta copia
representa uma prova de que foi feita uma referenciagdo. (Zinman, 2006, cit. in Cohen ¢

Hargreaves, 2006, p.417)

Ainda Zinman (2006) salienta o dever do Especialista devolver o paciente ao MD que
solicitou a referenciag@o do seu paciente, sempre que o reencaminhamento for cancelado. (Cit.

in Cohen e Hargreaves, 2006, p.417)

O MDG e a sua equipa devem verificar se a consulta de referenciacdo ocorreu na data

prevista. (Zinman, 2006, cit. in Cohen e Hargreaves, 2006, p.417)

Toda a informagdo importante deve ser devidamente arquivada: ser a mais completa possivel,
legivel, actualizada e acessivel ao MDG e a sua equipa. Todos os diagnosticos, tratamentos e
reencaminhamentos devem ser arquivados. (Zinman, 2006, cit. in Cohen e Hargreaves, 2006,

p.417)

1.12- O Formulario de reencaminhamento

Actualmente, existem inumeros formularios para o reencaminhamento de casos Endoddnticos

ao dispor de qualquer MD. Constata-se que a maioria dos Endodontistas possui o seu proprio
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site de apresentacdo acessivel aos MDG, para que estes possam reconhecer o tipo de servigos

e tratamentos que desejam requerer. (AAE, 2005)

Nesta revisdo bibliografica realizou-se um levantamento de exemplos de formularios de

referenciacdo que se encontram disponiveis na internet, de forma a que o MDG possa

preencher, fornecendo informagdes necessarias sobre o caso clinico ao Endodontista, assim

como, o tipo de tratamento que requer, via e-mail, fax ou correio.

Short (2005), membro da AAE, adoptou no seu site de apresentacdo um formulario de

reencaminhamento que engloba a seguinte informagao:

informacao sobre o MD que reencaminha o paciente: nome, telefone, data em que realizou
o reencaminhamento;

qual o tipo de tratamento que o MD requer: TE, RENC, cirurgia apical, preparacdo para
colocacdo de espigdo, consulta de diagndstico;

informacdes acerca de radiografias tiradas, tais como: guardadas em e-mail, entregues ao
paciente, devolucdo das peliculas ao MD, radiografias duplicadas ndo devolvidas, sem
radiografias disponiveis, incidéncias, datas;

informagdes adicionais, nas quais o0 MD podera escrever alguns dados importantes sobre o
caso clinico a reencaminhar, como por exemplo: histéria clinica do paciente, medicacao
prescrita ao paciente, quais os sinais e sintomas presentes, etc;

mapa e morada para facilitar a localizagdo do consultério do Endodontista.

De acordo com Johnson (2008), membro da AAE, o formuldrio de reencaminhamento de

casos Endodonticos deve incluir a seguinte informacgao:

Introducdo - este topico inclui o nome do MD que referenciou o paciente, contacto
telefonico do MD e/ou do seu consultério, nome da recepcionista; data e hota do
reecaminhamento e, area e/ou dente a ser tratada/o;

Historia Dentaria - neste topico o MD pode assinalar, consoante os sinais e sintomas

presentes, as seguintes opcdes existentes: dor espontdnea, exposi¢do pulpar, trauma,
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instumentos fracturados no canal, sensibilidade ao frio/quente, TE prévio e radiolucéncia
apical;

Tipo de Tratamento Requerido - neste topico, o MD pode escolher qual ou quais os
tratamentos que deseja requerer, tais como: consulta de diagnostico, TE, RENC, remogao
de espigdo, cirurgia apical, preparagao do canal para colocagao de espigao ou outros;
Acabamento - neste topico, o MD pode escolher de acordo com a sua preferéncia e/ou
necessidade de tratamento, dois tipos de acabamento provisorio, que sdo os seguintes: bola

de algodo e CAVIT/IRM ou canal preparado para receber espigdo, bola de algoddao e IRM.

No formulédrio sugerido por Johnson (2008) estd incluido, também, um mapa para

esclarecimento do doente acerca da localizacdo do consultorio, bem como, a morada. Tal

facto, facilita o acesso do paciente ao consultorio do Endodontista e a troca de informagao

acerca do tratamento entre o MD e o Endodontista.

O formulério de reencaminhamento desenvolvido por da Costa (2004) inclui os seguintes

topicos a preencher pelo MD:

dados do Médico e paciente: nome do Médico, nome da Clinica, telefone, telemovel, e-
mail, nome do paciente, idade, telefone e telemovel,

paciente enviado para: avaliacdo Endodontica e eventual tratamento, TENC, RETENC e
micro-cirurgia Endodontica;

dentes a avaliar/tratar;

restauragdo existente: coroa integra, restauragdo a composito/amalgama/provisoria, coroa
fixa definitiva, coroa fixa definitiva que vai ser substituida, coroa fixa definitiva cimentada
provisoriamente, coroa provisoria;

complexidades: diagndstico complexo, anatomia radicular complexa, obstrugdes canalares
(instrumentos, espigdes, calcificacdes, etc), e outras complicagdes que devem ser

explicadas no topico especifico denomidado “Informacdes adicionais™.

Um relatorio detalhado sobre o caso clinico realizado ¢, geralmente, enviado 2/3 dias apds a

sua conclusao. Em alguns casos, o relatorio podera ser enviado 7/10 dias apds a conclusao do
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tratamento, por forma a permitir o contacto e avaliacdo da condi¢do pds-operatoria do
paciente. No formulario de reencaminhamento, 0 MD pode escolher o0 modo como pretende

receber esse relatorio. (da Costa, 2004)

Ainda, da Costa (2004) salienta que, ao referenciar um paciente, a comunicagdo ¢
fundamental. Por este motivo, sempre que houver necessidade de colocar algumas questdes
prévias ao atendimento ou sobre a presente fase de tratamento de algum caso clinico, o MDG

ndo deve hesitar em fazé-las.

1.13- O intercambio profissional entre MDG e Endodontistas

O conceito de intercdmbio entre MDG e Endodontistas ¢ defendido pela AAE (2005). Esta
associa¢do confirma que a apreensdo de um espirito de equipa entre os profissionais fortalece
e beneficia o desempenho profissional de ambos e garante uma melhoria nos cuidados de

servigo prestados ao paciente.

O MDG tem de preocupar-se em garantir a troca de informagdes relevantes sobre o plano de
restauragdo do dente ao Endodontista, uma vez que o intervalo de tempo entre a obtura¢ao do
sistema de canais radiculares ¢ a restauracdo definitiva do dente varia consoante o

profissional, assim como o proprio método restaurador. (AAE, 2005)

No entanto, assim que o TE estiver terminado, a respectiva restaura¢do definitiva deve ser
feita o mais breve possivel, visto que o adiamento deste procedimento compromete a

efectividade do TE. (AAE, 2005)

Por sua vez, depois da obturacdo do sistema de canais radiculares, a AAE (2005) sublinha a
necessidade do Endodontista fornecer informacao detalhada ao MDG acerca do tratamento
executado, incluindo radiografias pré e pos-operatorias, bem como recomendacdes adicionais

do tratamento e o respectivo progndstico.
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Um estudo realizado pela AAE (2005) revelou que apenas um quarto dos TE sdo realizados
por Endodontistas, ao longo do ano. Uma vez que a grande maioria dos TE sdo
desempenhados por MDG, a necessidade de recorrer a um Endodontista para procedimentos
que exigem um elevado grau de conhecimento e experiéncia, torna-se um factor importante
para melhorar a metodologia de trabalho dos MDG e a sua interac¢do com os pacientes,

permitindo, assim, maior dedicagdo a outros tratamentos.

A AAE (2005) aconselha que sempre que um Endodontista inicia a sua carreira profissional
numa determinada localidade, deve contactar com os MDG da &rea para construir a sua
propria rede de referenciagdo. Da mesma forma, os novos MDG recém-licenciados devem
criar relagdes de intercambio profissional com os Endodontistas da regido onde trabalham.
Para o sucesso desta relacao, a AAE (2005) menciona, também, principios éticos que devem
ser tidos em conta, como: a capacidade de comunicacdo entre os dois profissionais, a
honestidade, o espirito de entreajuda, a partilha de informagdo, a defesa, sempre, dos

interesses do paciente agindo em seu beneficio, etc.

Segundo Ree et al. (2003), para a referenciacdo de casos clinicos de elevada complexidade de
TE, ¢ necessario satisfazer, pelo menos, os seguintes requisitos: um numero suficiente de
especialistas em Endodontia com conhecimento e capacidade de técnica e uma capacidade de
auto-avaliagdo pela parte do MDG que se classifica como sendo capaz ou incapaz de executar

o tratamento.
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Capitulo 11 - Investigacdo Cientifica

11.1- Objectivos

Os objectivos do estudo foram:

e verificar qual a frequéncia de reencaminhamento de casos de Endodontia de elevado GDR
para outros profissionais;

e quais as razdes que levam o Médico Dentista a ndo reencaminhar casos de Endodontia;

e quais os tipos de profissionais para quem o Médico Dentista reencaminha e com que
frequéncia (n°® de pacientes/ més);

e quais os factores mais importantes na decisdo de reencaminhar casos de Endodontia;

e quais os factores que levam o MD a reencaminhar com maior frequéncia;

e verificar o grau de conhecimento acerca de escalas de classificacio do GDR e sua
aplicagdo na pratica clinica;

e investigar sobre o hébito de adicionar informagdo direccionada ao colega para quem
reencaminham os pacientes e que tipo de informagao;

e verificar quem fica responsavel pela restauracdo definitiva do dente e quanto tempo apos a
obturacgao, ela é executada;

e indagar quais os temas que os MDG mais desejam aprofundar na area de Endodontia.

I 11.2- Materiais e Métodos

11.2.1- Tipo de estudo

Este estudo classifica-se como observacional, envolvendo, como Ree et al. (2003)
preconizam, um grupo de individuos que forneceu dados que sdo registados para analise, sob

a forma de questionario a responder.
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11.2.2- Desenho do estudo

Quanto ao desenho do estudo classifica-se como coorte transversal. Os estudos de coorte
transversal analisam dados colectados de um grupo de individuos em determinado momento.
Assim, foram entregues 250 questionarios a partir do dia 2 de Margo de 2008 ¢ foram
recolhidos 108 até a data de 31 de Agosto de 2008. Os questiondrios foram distribuidos tal

como apresentado no Anexo .

11.2.3- Populacéo-alvo e selec¢céo da amostra

A populacao-alvo deste estudo foi Médicos Dentistas que exercem em Portugal continental e

cuja pratica clinica pode ser Generalista, predominante numa area ou exclusiva numa area.

A amostra, construida por conveniéncia, pretende representar todos os Médicos Dentistas de
todas as faixas etarias que exercem em Portugal, em 2008 (Agosto). Foram inquiridos MD
que exercem a sua actividade em Viana do Castelo, Braga, Guimaraes, Vila Real, Braganca,
Porto, Aveiro, Leiria, Coimbra, Viseu, Guarda, Alcobaca, Santarém, Ourém, Lisboa, Sintra e

Setubal.

11.2.4- Critérios de inclusao e exclusao

Como critério de exclusdo considerou-se o local onde exerce a actividade. Excluiram-se 7
questionarios, por terem sido preenchidos por MD que ndo exercem a sua actividade

profissional em Portugal.

11.2.5- Intervalo de tempo em que decorreu o estudo

Este estudo (recolha de dados) decorreu entre 2 de Margo de 2008 e 31 de Agosto de 2008.
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11.2.6- Analise estatistica

Os resultados obtidos neste estudo foram compilados numa folha de calculo do programa
informatico Microsoft Office Excel (2003), sendo os procedimentos de analise estatistica
realizados utilizando o programa informatico Statistical Package for Social Sciences (SPSS©)

vs.15.0 for Windows, através das ferramentas adequadas.

Para a analise de dados, considerou-se um nivel de significancia de 0,05 (correspondente a
95% de confianga), ou seja, sdo identificadas diferencas significativas em todas as situagdes

em que a probabilidade associada a estatistica de teste (p) for inferior a 0,05.

Para procurar associacdes entre varidveis qualitativas em estudo, nominais ou ordinais,
recorreu-se ao teste Qui-Quadrado de Pearson que permite verificar se as categorias das

variaveis sao independentes.

A comparagao do niimero de anos de profissao e o tipo de pratica clinica foi efectuada através
de um teste ndo paramétrico de teste de Kruskal-Wallis e, posteriormente, as diferencas
detectadas através do teste de Mann-Whitney. Para isso, reagrupou-se a variavel em quatro
grupos diferentes: grupo 1, correspondente aos individuos com até 3 anos de pratica clinica;
grupo 2, correspondente aos individuos com 4 a 7 anos de profissao; grupo 3 correspondente
aos individuos com 8 a 10 anos de pratica clinica; grupo 4, correspondente aos individuos que
exercem ha 11 ou mais anos. Apds verificacdo de que o pressuposto de normalidade falhava
(teste de Shapiro-Wilk), foi efectuado o teste de Kruskal-Wallis para procurar diferencas
significativas entre os trés grupos independentes (“MDG”, “MD Predominantes na area de” e
“MD Exclusivos da area de”). De igual modo, para fazer a comparacdo do numero de
consultas de Endodontia por semana, por tipo de pratica clinica, ap6s a confirmagao de que o
pressuposto de normalidade falhava, realizou-se o teste de Kruskal-Wallis, para procurar
diferencas estatisticamente significativas entre os trés grupos independentes e sendo
detectadas diferencas significativas, estas foram investigadas utilizando o teste U de

Mann-Whitney.

35



Avaliagdo do Grau de Dificuldade ¢ Risco em Endodontia

Foi realizado o teste de Qui-Quadrado de Pearson para averiguar se existe associacao
estatistica entre as variaveis “reencaminhamento de casos clinicos” e “tipo de pratica clinica”.
Uma vez que nao existem respostas dadas pelo grupo de MD que exercem em regime de
exclusividade na situacdo de “ndo reencaminhamento”, reclassificou-se a variavel “tipo de
pratica clinica” em dois grupos: “MDG” e “MD ndo Generalistas”. Para averiguar se existe
associacdo estatistica entre as varidveis “reencaminhamento de casos clinicos” e “anos de
profissdo”, foi realizado o teste de Qui-Quadrado de Pearson, tendo sido necessario reagrupar
a variavel “anos de profissao” em dois grupos distintos: grupo 1, correspondente aos
individuos com menos de um ano até 7 anos de pratica clinica; grupo 2, correspondente aos
individuos com 8 ou mais anos de profissdo. Para indagar a existéncia de diferengas
estatisticas no “numero de consultas de Endodontia” realizadas pelos clinicos que fazem ou
nao fazem “reencaminhamento de casos clinicos” foi efectuado o teste U de Mann-Whitney.
Do mesmo modo se indagou a existéncia de associagdo estatistica do “numero de anos de
profissdo” dos MD e a sua “necessidade de existéncia de cursos de formacgdo na area de

Endodontia”, através do teste Qui-Quadrado de Pearson.

Para averiguar a existéncia de associacdo estatistica entre o ‘“nimero de pacientes
reencaminhados por més” e o “ntimero de consultas de Endodontia por semana” foi feito um
teste de Qui-Quadrado. Do mesmo modo, realizou-se um teste de Qui-Quadrado para
comparar o “nimero de pacientes reencaminhados por més” e o “tipo de pratica clinica”
(“MDG” e “MD nao Generalistas™). Para tal, reclassificou-se a varidvel “niimero de pacientes
reencaminhados por més” em trés grupos diferentes: grupo 1, correspondente aos MD que
reencaminham 1 paciente por més; gupo 2, correspondente aos MD que reencaminham 2 a 3
pacientes por més; grupo 3, correspondente aos MD que reencaminham 4 ou mais pacientes.
Para averiguar diferengas quanto ao grau de importancia atribuido aos factores que
influenciam o reencaminhamento (20 factores) realizou-se o teste de Friedman e a ordenagao
da sua importancia foi realizada com base no teste de Wilcoxon. A comparagdo do
conhecimento sobre a existéncia de escalas de classificagdo do GDR por tipo de pratica
clinica do MD, assim como, do grau de formagdao académico pos-graduado, mestrado ou
doutoramento e da Universidade de Licenciatura, isto ¢, o teste para verificar se as varidveis

eram independentes, foi realizado através do teste de Qui-Quadrado de Pearson.
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11.3- Resultados

Para facilitar a compreensdo dos resultados obtidos neste estudo, realizou-se a descrigdo

destes pela ordem patente no questionario aplicado.

11.3.1- Caracterizacdo socio-demografica da amostra

A amostra em estudo ¢ constituida por 101 Médicos Dentistas que exercem em Portugal.

Destes, 48 (47,5 %) sdao do género masculino e 53 (52,5 %) do género feminino.

Relativamente a distribui¢ao por faixas etérias, as idades desta amostra estdo compreendidas
entre os 24 e os 50 anos. A idade mais frequente dos inquiridos neste trabalho ¢ 29 anos,
correspondente ao total de 21 dos 101 MD. A distribuicdo da amostra por idades encontra-se

na Tabela 1 em Anexo I11.

Em relacdo aos anos de pratica clinica, verificou-se que ha individuos com o minimo de
menos de 1 ano (0,2 anos) de pratica clinica e individuos com o maximo de 22 anos de pratica
clinica (Figura 1). A média do nimero de anos de profissdo da amostra corresponde a 7 anos.
Os MD com 4 a 7 anos de profissdo sdo os que apresentam maior frequéncia de individuos

(29), tal como se pode observar na Tabela 2 em Anexo III.

10— —
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Figura 1 — Distribui¢do do nimero de anos de profissdo da amostra (n=100).
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No que toca ao ano de licenciatura, verificou-se que os MD’s terminaram a sua licenciatura
entre 1986 e 2008. O ano de formatura com maior nimero de individuos da amostra (12) ¢ o
correspondente a 2001. Os resultados referentes ao ano de licenciatura podem ser consultados

na Tabela 3 em Anexo I11.

De acordo com a distribuicdo geografica da amostra (Tabela 4 no Anexo III) cerca de 25%
dos MD exercem no distrito do Porto, 10% na regido de Leiria seguido de 9% em Braga,

sendo estes, os distritos com maior percentagem de individuos na amostra.

Em relagdao a Faculdade em que os MD (n=100) se licenciaram, pode-se verificar que 30
individuos se licenciaram na FMDUP, 20 (20%) individuos no ICSN, 15 (15%) individuos na
UFP, 21 (21%) individuos na FMDUC, 7 (7%) individuos no ICSS, 2 (2%) individuos na
UCP ¢ 5 (5%) individuos na FMDUL.

Relativamente ao tipo de pratica clinica, a amostra encontra-se dividida em trés grupos de
individuos: 71 (70,3%) sao MD Generalistas, 24 (23,8%) sdo MD que trabalham
predominantemente numa determinada 4drea e 6 (5,9%) sdo MD que trabalham

exclusivamente numa determinada area da Medicina Dentaria.

11.3.1.1- Anos de profissédo vs tipo de pratica clinica

Como se pode vizualisar na Tabela 5, no Anexo III , os MD Generalistas desta amostra tém
maioritariamente 7 ou menos anos de profissdo (73,2%), enquanto que os MD ndo
Generalistas tém, na maior parte dos casos, 8 ou mais anos de actividade (75,9%). De facto,
verifica-se que os MD predominantes ou exclusivos de uma determinada area apresentam um
tempo de actividade profissional que ndo ¢ estatisticamente diferente entre si (teste U de
Mann-Whitney, p=0,603), mas que ¢ significativamente superior a dos MDG (teste U de
Mann-Whitney, p=0,00015) (ver Tabela 1).
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O nimero de anos de actividade profissional ndo € significativamente diferente para MD que
reencaminham pacientes, relativamente aos que afirmam nao o fazer (p=0,291). Esta relacao

sera explorada com mais detalhe na §I1.3.5.

Tabela 1 - Estatisticas mais relevantes para a distribuicdo de anos de profissdao de todos os

inquiridos, por tipo de pratica clinica e habito de reencaminhar.

Anos de actividade profissional
n(%) Média (+ dp) Me (Q1-Q3) | Min - Max p
Todos| 100 (100) 7,4 (£5,3) 7 (3,3-10) 0,2-22
Generalistas 71 (71) 6,45 (£5,5) 5% (2,5-8) 0,2-22
Predominante na area de 23 (23) 9 (+4,5) 10°(7,5-11,5) 0,5-22 0,001*
Exclusiva na area de 6 (6) 9 (£2,7) 10° (8-10) 04-12
) Sim 40 (40) 7,6 (£4.,8) 7,5(10,8 - 4) 0,3-22
Reencaminhamento 0,291%*
Nao 60 (60) 72 (£5,7) 6(9,8-3) 0,17-22

*Teste Kruskal-Wallis;** Teste de Mann-Whitney; ab _ letras diferentes indicam Medianas
estatisticamente diferentes de acordo com o teste U de Mann-Whitney

11.3.1.2- Area de exclusividade e predominancia

No grupo de MD que trabalham predominantemente numa determinada area da Medicina
Dentéria, verificou-se que a area da Ortodontia ¢ a que possui maior percentagem de
individuos (33,3%) inquiridos, seguida da Implantologia (12,5%), enquanto que se trabalham
exclusivamente numa determinada area da Medicina Dentaria, verificou-se que a area da
Odontopediatria ¢ a que possui maior percentagem de individuos (33,3%) que respondeu ao

inquérito (para maior detalhe, consultar a Tabela 6 no Anexo III).

11.3.1.3- Curso de Pés-Graduacao, Mestrado ou Doutoramento

Nesta amostra, 63 (63,6%) MD possuem um curso de Pos-Graduagdo, Mestrado ou

Doutoramento e 36 (36,4%) sdo Licenciados.

No grupo de poés-graduados verifica-se que elevado nimero de MD com formacado adicional
em Ortodontia (33,3%), seguida da Implantologia com cerca de 22,2% de individuos. (ver

Tabela 7 no Anexo III)
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11.3.2- NUmero de consultas de endodontia por semana

Relativamente ao numero consultas de Endodontia semanais, pode verificar-se que 22,2% dos
MD da amostra realizam, em média, 10 consultas de Endodontia por semana, sendo este o
numero de consultas mais frequente. O ntimero minimo de consultas por semana ¢ 0 e

maximo ¢ de 30. (Tabela 8 em Anexo III).
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Figura 2- Percentagem de niimero de consultas de Endodontia que os MD executam por
semana.

Tabela 2 - Distribuicdo de numero de consultas de Endodontia por semana de todos os
inquiridos assim como pelo tipo de pratica clinica. Estatisticas mais relevantes.

N° de consultas de Endodontia por semana
n (%) Meédia (+ dp) Me (Q1-Q3) Min - Méx p*
Todos| 99 (100) 8,9 (£6,9) 10 (4-13) 0-30
Generalistas| 69 (69,7) 11,1 (£6,6) 10% (6-15) 1-30
Predominante na area de| 24 (24,2) 8,4 (£7,0) 5,5° (4-10) 1-30 0,0004
Exclusiva na area de 6 (6,1) 1,5 (£1,4) 1,5¢(0-3) 0-3

*Teste Kruskal-Wallis; ** — letras diferentes indicam Medianas estatisticamente diferentes de acordo com
o teste U de Mann-Whitney

Verificou-se que o numero de consultas de endodontia semanais (ver Tabela 2) ¢
significativamente diferente por tipo de pratica clinica que os MD exercem (teste de Kruskal-
Wallis, p=0,0004), sendo que, do maior ao menor valor de niimero consultas, se verifica que
os MD Generalistas > MD predominante numa area > MD exclusivo numa area (teste U de

Mann-Whitney, p<0,05 para todas as comparagdes).
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11.3.3- Tipo de dentes mais Endodonciados

Relativamente ao tipo de dentes mais frequentemente endodonciados pelos MD inquiridos,
foram obtidas 133 respostas dadas por 99 MD, uma vez que foram admitidas respostas
multiplas nesta questdao. Como pode ser observado na Figura 3, os dentes com 3 canais sao
referidos como endoddnciados com maior frequéncia (66,2%) (ver detalhes na Tabela 9 no

Anexo III).

70.0 66,2
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10,0 - 3,8
0,0 \
Monocanalares Dentes com 2 Dentes com 3 Dentes com 4 ou
canais canais mais canais

Dentes endodonciados com maior frequéncia

Figura 3- Caracterizagdo da amostra por percentagem de dentes mais endodonciados pelos
MD (n=99).

11.3.4- Intercambio profissional entre MDG e MD com maior experiéncia ou formacao

em Endodontia

Em relagdo a questdo “No seu ponto de vista, a existéncia de um intercambio profissional
entre MDG e MD com maior experiéncia ou formacdo em Endodontia, melhora
significativamente a qualidade de trabalho para ambos?”, verificou-se que todos os MD, 101
(100%), incluidos neste estudo partilham a mesma opinido, de que a existéncia de intercambio
profissional entre MDG ¢ MD com formagdo ou experiéncia em Endodontia melhora a

qualidade de trabalho de ambos.
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11.3.5- Reencaminhamento de casos clinicos Endodonticos

Quando questionados sobre “Perante situagcdes que apresentam um elevado GDR de TENC
tem por habito reencaminhar o paciente para outros profissionais?”’, 40 (39,6%) MD
responderam que fazem reencaminhamento e 61 (60,4%) ndo fazem reencaminhamento

(n=101).

Verificou-se que existe uma associacdo estatisticamente significativa entre o
reencaminhamento e a pratica clinica ndo Generalista (Teste de Qui-quadrado, p=0,002),
significando que os MDG tendem a reencaminhar menos casos Endodonticos de elevado
GDR, enquanto que MD que trabalham predominantemente e exclusivamente numa
determinada area da Medicina Dentaria (MD nao Generalistas) tendem a reencaminhar maior
quantidade de casos Endodonticos (ver Tabela 3).

Tabela 3- Relagao entre reencaminhamento de casos clinicos Endodonticos de elevado GDR e
o tipo de pratica clinica.

Reencaminhamento
Sim Nio
Tipo de Pratica Clinica n % n %
Generalista 21 52,5 50 82,0
Predominante 13 32,5 11 18,0
Exclusivo 6 15,0 0 0
Total 40 100,0 61 100,0

Verificou-se, ainda, que o acto de reencaminhar pacientes ¢ independente dos anos de pratica

clinica dos MD (Teste de Qui-Quadrado; p=0,220) (ver Tabela 10 no Anexo III).

Nao obstante ter-se verificado a independéncia entre o numero de anos de pratica clinica e o
reencaminhamento, verifica-se que intensidade da pratica Endodontica esta relacionada com o
reencaminhamento, como pode ser observado na Tabela 4. Por este motivo, observou-se que o
nimero de consultas semanais de Endodontia ¢ significativamente superior para os MD que
ndo reencaminham e ¢ significativamente inferior para os MD que reencaminham casos

clinicos Endodonticos. (teste de Mann-Whitney, p=0,0039).
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Tabela 4 - Estatisticas mais relevantes do nimero de consultas de Endodontia por semana e
sua relagdo com o reencaminhamento de casos clinicos Endodonticos de elevado GDR
(n=99), assim como com o tipo de dente (n=97).

N° de consultas de Endodontia por semana
n (%) |Média (=dp)| Me (Q1-Q3) | Min - Max P
Todos 99 (100) 9,8 (£6.,9) 10 (4-13) 0-30
Reencaminhamento Sim 39(394) | 8,1(x6,2) 7% (4-10) 0-30 0,0039
Nao 60 (60,6) | 11,0 (£7,2) 10° (5-15) 1-30
Monocanalares 22,1 10,5 (£ 13,4) 10,5(20-1) 1-20
2 Canais 6(6,2) 9 (£8,6) 7,5 (13,8 -2,5) 1-25
Tipo de dente 3 Canais 60 (61,8) 10,4 (£ 7,1) 10 (15 -4,3) 2-30 0,537*
4 ou mais 2(2,1) 4 (x£0) 4(4-4) 4-4
combinacgdes 27 (27,8) 10 (+5,8) 10 (10 - 6) 1-25

*> _Jetras diferentes indicam Medianas estatisticamente diferentes de acordo com o teste Mann-Whitney;
* teste de Kruskal-Wallis

Por sua vez, também ndo se verifica uma associacdo estatistica entre o “reencaminhar” e o
“tipo de dente endodonciado” (teste Qui-Quadrado, p=0,376). No entanto, verifica-se que o
reencaminhamento ¢ realizado, tendencialmente, em situagdes de dentes com 3 canais (ver

Tabela 11 em Anexo III).

Nao se verificam diferencas significativas no nimero de consultas semanais para os diferentes
tipos de dentes endoddnciados (teste de Kruskal-Wallis, p=0,537, Tabela 4), embora esse
facto possa estar relacionado com o pequenissimo numero de observagdes em alguns tipos de

dente (monocanalares, n=2; dentes com 2 canais, n=6 ¢ dentes com 4 ou mais canais, n=2).

Na Tabela 1, é possivel observar que o niimero de anos de actividade profissional ndo ¢
diferente para MD que reencaminham ou ndo os seus pacientes para execuc¢do de TE de

elevado GDR.

11.3.6- Razbes para nao reencaminhar casos clinicos de Endodontia com elevado GDR

Os principais motivos que influenciam o MD na decisdo de ndo reencaminhar os casos
clinicos de Endodontia de elevado GDR foram, como se pode observar na Figura 4, a

distancia a que residem dos especialistas que conhecem (31,7%) ¢ a falta de relacionamento
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profissional com um especialista (26,8%). A questdo de poder perder o paciente ¢ muito
pouco salientada (4,9%).

35

31,7
O Até a data ndo estabeleci uma relagdo
30 4 profissional com Especialistas dessa area.
26,8
25 B Receio perder o paciente.
20 18,3 18,3

0O O paciente geralmente ndo aceita ser
reencaminhado.

Percentagem

O Os especialistas que conhego exercem
numa localidade muito distante da minha.

4,9

B Apresento outras opgdes de tratamento ao
paciente.
0

Razbes que levamo MD a ndo reencaminhar

Figura 4- Principais razdes que levam o MD a ndo reencaminhar os casos de Endodontia de
elevado GDR (85 respostas, 52 MD).

11.3.7- Tipo de profissionais para quem os MD reencaminham com maior frequéncia

100

90 —
80 —
70 4
i 60 1
[
c 504
(5]
o
5 40
o
30 4
20 4
10 4
0 4
Sempre Muitas Vezes Raramente Nunca
Tipo de profissionais para quem os MD reencaminham com maior frequéncia
@ Docente Faculdade MD B Colega Fomagao Endodontia 0O Colega Experiente @ Outro

Figura 5- Profissionais a quem os MD reencaminham os casos de Endodontia com elevado
GDR (n=39).

Observa-se, na Figura 5, que os profissionais para quem os MD reencaminham com maior
frequéncia os casos de Endodontia sdo aqueles que possuem formacao académica na area de
Endodontia (Sempre, 28,2% ¢ Muitas vezes, 41%) (ver Tabela 12 no Anexo III) e que € pouco
relevante para a decisao de escolher o profissional a reencaminhar o facto de ser docente de

faculdade de Medicina Dentaria (71% Nunca) ou ter outra formacao (100% Nunca).
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11.3.8- NUmero de pacientes reencaminhados por més

Os 34 MD que referem reencaminhar pacientes, dizem reencaminhar entre 1 a 21 pacientes,
embora a maioria reencaminhem 1 paciente (35,3%) a 2 pacientes (17,6%) por més (Tabela
13 em Anexo III). O nimero médio (+ desvio padrdo) de reencaminhamentos mensais ¢ de
3,9 (#4,8), revelando uma assimetria muito grande, sendo que 50% dos MD reencaminham 2

ou mais pacientes e que 25% dos MD reencaminham 4 ou mais pacientes (Tabela 5).

Tabela 5- Estatisticas mais relevantes para o numero de pacientes reencaminhados por més
(n=34).

N° de pacientes reencaminhados por més
n (%) Média (+ dp) Me (Q1-Q3) Min - Méx
34 (100) 3,9 (#4,8) 2 (1-4,25) 1-21

Verificou-se que o nimero de pacientes reencaminhados por més ¢ independente do nimero
de consultas de Endodontia por semana (Teste Qui-Quadrado; p= 0,459; ver Tabela 14 em

Anexo III)

De igual modo, verificou-se que o nimero de pacientes reencaminhados por més ¢
independente do tipo de pratica clinica (teste de Qui-Quadrado, p=0,064; ver Tabela 15 em
Anexo IIT). No entanto, o numero de pacientes reencaminhados por més tende a ser superior
em MD que exercem em regime de exclusividade ou predominancia (“MD nao Generalistas™)
enquanto que MD “Generalistas” tendem a reencaminhar menor niimero de pacientes por
més. Se a dimensdo da amostra fosse superior, mantendo a mesma distribuicdo, dever-se-ia

verificar que o numero de pacientes reencaminhados estd associado ao tipo de pratica clinica.

11.3.9- Classificacdo do grau de importéancia dos factores que influenciam a deciséo do
MD a reencaminhar o paciente para um colega com formagio em Endodontia e Factores

que levam o MD a reencaminhar pacientes com maior frequéncia

Foi pedido aos MD que indicassem o grau de importancia para a decisdo de reencaminhar
para o MD com formacao em Endodontia relativa a 20 factores. O grau de importancia foi

classificado numa escala de 5 pontos (1-muito importante; 2-importante; 3-intermédio; 4-
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pouco importante e 5-sem importancia), pelo que a atribuicdo de um valor baixo a um factor
reflete a percepcdo dos MD de um elevado grau de importancia desse factor. Os resultados
refentes a esta questdo podem ser observados na Tabela 6, em que foi feita a analise da
resposta obtida para cada um dos factores e do grau de importancia relativa a eles atribuida.

Infelizmente, cerca de 60% dos MD nao responderam a esta questao.

Foi feita a andlise da resposta obtida para cada um dos factores e do grau de importancia
relativa a eles atribuida. Das respostas obtidas sobressaiu que a tipologia do dente (anatomia,
curvatura dos canais, posi¢ao na arcada) ¢ o factor que mais influencia a decisdo do MD no
reencaminhamento de pacientes (51,3%, Muito importante; 41% Importante); A perfuragdo e
reabsor¢do ¢ o segundo factor que mais influencia a decisdo do MD no reencaminhamento de
pacientes (56,4%, Muito Importante; 25,6%, Importante); A existéncia de canais com
instrumentos fracturados ¢ o terceiro factor que mais influencia a decisdo do MD no
reencaminhamento de pacientes (43,6%, Muito Importante; 41% Importante); Canais
calcificados ¢ o quarto factor que mais influencia a decisdo do MD no reencaminhamento de

pacientes (43,6%, Muito Importante; 25,6% Importante).

Verificou-se que o grau de importancia atribuido aos factores (20 factores) ¢
significativamente diferente (teste de Friedman, p<IE-16) e a ordena¢do da sua importancia
foi posteriormente realizada, com base no teste de Wilcoxon (Tabela 6). A tipologia do dente,
a perfuragdo/reabsor¢dao, os canais com instrumentos fracturados e os canais calcificados
foram considerados os factores com maior grau de importancia relativa na decisdo de
reencaminhar os pacientes para colegas com formag¢do em Endodontia. Destes 4, os 3 tltimos
ndo apresentam um grau de importancia significativamente diferente dos outros factores:
sinais e/ou sintomas persistentes e cirurgia apical. A existéncia de canais calcificados nao
apresenta diferenca significativa no grau de importancia percepcionada relativamente aos
factores canais calcificados, sinais e/ou sintomas persistentes, cirurgia apical, RENC e

dificuldade de diagnéstico.
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Tabela 6 em folha horizontal ndo ¢ para ser paginada!!!!
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Quando se pediu para que fossem assinalados os factores (de entre os 20 listados) que o levam
o MD a reencaminhar pacientes com maior frequéncia, para um total de 134 respostas dadas

por por 36 MD (ver Tabela 6), observou-se que:

e a presenca de canais com instrumentos fracturados € o factor mais frequente que leva os
MD a reencaminhar os seus casos clinicos de Endodontia de elevado GDR (13,4%);

e a necessidade de RENC ¢ o segundo motivo mais frequente pelo o qual os MD
reencaminham os seus casos clinicos de Endodontia de elevado GDR (12,7%);

e a tipologia do dente (anatomia, curvatura dos canais, posi¢ao na arcada) corresponde ao
terceiro factor que leva o MD a reencaminhar pacientes Endodonticos com maior
frequéncia (11,2%);

e casos de perfuracdo (iatrogénicas ou ndo iatrogénicas) ou reabsorcdo (internas ou externas)
representam o quarto motivo mais frequente pelo qual os MD reencaminham os seus casos
clinicos de Endodontia de elevado GDR (9,0%);

e necessidade de cirurgia apical e canais calcificados surgem como o quinto factor mais
frequente, pelo qual os MD reencaminham os seus casos clinicos de elevado GDR (ambos
7,5%);

e sinais e sintomas persistentes e falta de recursos materiais representam o sexto factor mais

frequente no reencaminhamento de casos clinicos edodonticos (ambos 6,0%).

Embora ndo haja uma total concordancia entre grau de importancia atribuido ao factor e factor
que leva a reencaminhar pacientes com maior frequéncia (Tabela 6), verifica-se que,
genericamente, os 7 factores detectados como mais importantes sdo os que levam a
reencaminhar com mais frequéncia, pelo que se salienta a importancia de “Tipologia Dente”,
“Perfuragcao/Reabsor¢do”, “Canais com instrumentos fracturados”, “Canais calcificados”,
“Sinais e/ou Sintomas persistentes”, “Cirurgia Apical” e “RENC”, em deterimento de factores
como “Determina¢do do Comprimento de Trabalho” e “Tempo insuficiente para realizar TE

em sessao unica”.
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11.3.10- Avaliagéo do conhecimento sobre a existéncia de escalas de classificagdo de GDR

em Endodontia

Quarenta MD responderam a questio “conhece algum modelo de ficha de avaliagdo do GDR
para classificagdo dos casos de Endodontia?”. Verificou-se que 15 (37,5%) tém
conhecimentos acerca da existéncia de escalas de classificagio de GDR em Endodontia,

enquanto que os restantes 25 (62,5%) nado tém.

Dos 15 que referiram ter conhecimentos, 14 responderam qual/quais escalas conheciam (3
possibilidades de resposta) obtendo-se 19 respostas. Assim, verificou-se que a escala de
classificagdo de GDR mais conhecinha entre os individuos da amostra ¢ a CAE (47,4%),

seguida da escala desenvolvida pela AAE (42,1%) e por ultimo a escala DETI (10,5%).

11.3.10.1- Conhecimento sobre a existéncia de escalas de classificacdo do GDR vs tipo de
partica clinica, aquisicdo de curso de Pds-Graduagdo, Mestrado ou Doutoramento e
Universidade de Licenciatura

Ainda que o numero de MD a responder a esta questdo fosse muito baixo, investigou-se uma
possivel relagdo entre o conhecimento sobre a existéncia de escalas de classificacdo de GDR e
o tipo de pratica clinica do MD (Generalista vs nao Generalista), tendo-se verificado que ¢
independente do (Teste de Qui-quadrado, p=0,465), assim como se verificou que o
conhecimento ¢ independente do grau de formagdo académico (Pos-Graduado, Mestrado ou
Doutoramento) (Teste de Qui-quadrado, p=0,524) ¢ da Universidade de Licenciatura (Teste
de Qui-quadrado, p=0,230). Assim e, embora nao haja qualquer associagdo, verifica-se
genericamente que hd pouco conhecimento sobre estas escalas. (ver Tabelas 16, 17 e 18,

respectivamente em Anexo 1)

11.3.11- Escala de classificacdo do GDR adoptado na clinica

Ainda relativamente as escalas, quando inquiridos sobre “Qual o modelo que adoptou na sua

clinica?”, verificou-se que apenas 11 dos 15 MD que responderam, sendo que 6 MD
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adoptaram a escala desenvolvida pela AAE e 5 MD adoptaram a escala desenvolvida pela

CAE.

11.3.12- Habito e tipo de informacao adicionada direccionada ao profissional para quem

0 MD reencaminha os seus pacientes Endodoénticos

Dos 40 MD que responderam a questdo “Tem por hdbito adicionar informagdo direccionada
para o colega para quem reencaminha os seus pacientes?”, verificou-se que 37 (92,5%)

incluem informacgao enquanto que os 3 restantes (7,5%) ndo o fazem.

Trinta e seis dos 37 MD que afirmaram incluir informagdo responderam a questao “Que tipo
de informacao inclui na carta direccionada ao colega?”, de resposta multipla, com o objectivo
de investigar qual a informagdo incluida na carta de reencaminhamento direccionada ao
colega. De entre as 218 respostas obtidas, verificou-se que (Tabela 19 no Anexo III), de uma
maneira geral, todos os topicos listados na pergunta (dados pessoais do paciente; anamenese
da satide geral do paciente; anamenese dentéria; diagnostico pulpar e periapical; descricdo do
tratamento efectuado e material utilizado; medicacdo intracanalar; medicacdo prescrita;
radiografias efectuadas) apresentam frequéncias semelhantes, ndo existindo nenhum tépico

que sobressaia por defeito ou por excesso...

11.3.13- Execucdo da restauracdo definitiva do dente e nimero de semanas apds a

obturacéao

Dos 40 MD que afirmam reencaminhar os pacientes verificou-se que 12 MD (31,6%)
afirmam que ap6s a obturagao quem fica incumbido de restauracdo definitiva do dente € o
colega para quem reencaminham os seus pacientes, enquanto que 26 MD (68,4%) afirmam

serem eles proprios a executa-la.

Verifica-se ainda que a restauracao definitiva ¢ efectuada pela maioria destes MD 1 semana
apos a obturacdo (57,1%); 28,6% dos MD responderam que a restauracdo definitiva ¢

realizada apds 2 semanas; 7,1% dos MD afirmam que a restauragdo definitiva ¢ realizada 3
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semanas apos a obturagdo; 7,1% dos MD responderam que a restauracdo definitiva ¢ aplicada
4 semanas apos a obturagdo; 35,7% dos MD ndo responderam a esta questdo (ver Tabela 7;
resultados mais pormenorizados relativos a questdao n° 11.1 “Quanto tempo apos obturacao?”

estao expostos na Tabela 20 no Anexo III).

Como se pode observar na Tabela 7, existe um elevado nimero de ndo respostas (10) no
grupo de MD que respondeu “o colega para quem reencaminhei o paciente”, revelando um
desconhecimento do processo relativo ao paciente reencaminhado. Uma vez que apenas se
obtiveram 2 respostas neste grupo, correspondentes a “1 semana apos obturacdo”, nao foi

possivel fazer a comparagdo com o grupo de MD que respondeu “Eu proprio/a”.

Tabela 7 - Distribui¢do de n° de semanas até a execug¢do da restauragdo definitiviva,
considerando se quem realiza a restauragdo € o colega para que foi reencaminhado o paciente
ou se ¢ o proprio MD a realizar a restaura¢do no paciente que reencaminhou.

Restauragdo definitiva
O colega Eu proprio/a | Total (%)
N° de semanas 1 2 14 16 (57,1)
apods obturagdo b 0 3 8 (28,6)
3 0 2 2(7,1)
4 0 2 2 (7,1
Total 2 26 28 (100)
Nao respondeu 10 0 38

Quando a restauracao definitiva € realizada pelo MD que reencaminhou o paciente, verifica-se
que, em média, esta ¢ executada em 1,6 semanas (£0,9 semanas) apos a obturagdo, sendo que
50% das restauragdes definitivas é realizada numa semana e que 75% das restauragdes se

realizam, no maximo, at¢ ao fim da 2* semana (ver Tabela 8).

Tabela 8 - Numero de semanas para realizar a restauracdo definitiva (n=28). Estatisticas mais
importantes.

N° de semanas para realizar a restauragdo definitiva
n (%) Média (+ dp) Me (Q1-Q3) Min — Max
28 (100) 1,6 (£0,9) 1(1-2) 1-4
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11.3.14- Avaliacdo da necessidade de existéncia de cursos de formacdo na area de
Endodontia

Em relagdo a questdo sobre a necessidade de existéncia de cursos de formacdo na area de
Endodontia, verificou-se que do total de 101 MD, 90 responderam afirmativamente (89,1%) e

11 responderam negativamente (10,9%).

Nao se verifica existir uma associacdo entre “a necessidade de existéncia de cursos de
formagao na area de Endodontia e o “numero de anos de profissdo” (Teste de Qui-Quadrado;
p= 0,063). Nao ha uma tendéncia clara, mas verifica-se que os MD com actividade
profissional muito longa (> 11 anos) tenderem a responder que necessitam de mais formacao
na area de Endodontia (faixa em que nenhum diz ndo necessitar dessa formacdo) (a
distribuicdo da necessidade de existéncia de cursos de formagdo na area de Endodontia por

anos de profissdo pode ser observada em maior detalhe na Tabela 21 em Anexo III) .

Quando inquiridos sobre que temas da area de Endodontia gostariam de aprofundar num curso
de Endodontia, verificou-se que sentem maior necessidade em aprofundar os seus
conhecimentos sobre abordagem de canais com instrumentos fracturados (8%), tratamento de
perfuragdes ou reabsorcdes (7,7%), sobre novas técnicas e/ou materiais para instrumentacao
de canais (7,3) e RENC (7,1%) (resultados mais detalhados podem ser consultados na Tabela
22 no Anexo III).
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11.4- Discussao

Reencaminhamento de casos de Endodontia de elevado GDR para outros profissionais

No estudo realizado por Ree et al. (2003), verificou-se que a maioria dos MD (66%)
executam, eles proprios todos os tratamentos Endodonticos, enquanto que apenas 34% dos
MD optam por reencaminhar casos clinicos Endodonticos para um especialista, numa amostra
de 283 MD. No presente estudo, obteve-se uma percentagem aparentemente maior de
reencaminhamento: 40 (39,6%) respostas afirmativas e 61 (60,4%) respostas negativas, mas a
percentagem de reencaminhamento em ambos os estudos ndo ¢ significativamente diferente
(teste de Qui-Quadrado de ajustamento, p=0,234), o que podera ser devido 2 menor dimensao

amostral deste estudo.

Segundo Caplan et al. (1999), MD’s com mais de 10 anos de profissio tendem a
reencaminhar mais os seus pacientes para um especialista do que MD com menos de 10 anos

de experiéncia profissional.

Neste estudo, tal como Ree et al. (2003), ndo se verificou uma associagdo estatisticamente
significativa entre a independéncia entre as varidveis “anos de pratica clinica” e o
“reencaminhamento de casos clinicos Endodonticos de elevado GDR” e o mesmo foi
observado neste estudo, quer através do teste de Qui-Quadrado (p=0,220), quer pelo teste de
Mann-Whitney, que permitiu concluir que os anos de pratica clinica ndo sdo

significativamente diferenttes para MD que reencaminham ou nao os seus pacientes.

Nao deixa de ser importante referir a diferenga significativa detectada para o nimero de anos
de profissdo segundo o tipo de pratica clinica (p= 0,001), sendo possivel afirmar que o
nimero de anos de profissao dos MD Generalistas ¢ significativamente inferior ao dos nao
Generalistas (50% dos MD Generalistas tém 5 ou menos anos de actividade, enquanto que
50% dos MD nao Generalistas (em regime de exclusividade ou predominancia) tém 10 ou

menos anos de actividade).
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Ainda Ree et al. (2003) verificaram que, para além dos anos de pratica clinica, a qualificacao

(tipo de pratica clinica) ¢ outra variavel indenpendente do reencaminhamento de pacientes.

No presente estudo, verificou-se o contrario. Segundo o teste de Qui-Quadrado de Pearson,
existe uma relagdo estatisticamente significativa entre o tipo de pratica clinica e o
reencaminhamento de pacientes (p=0,002). Isto significa que os MDG tendem a reencaminhar
menos casos Endodonticos de elevado GDR, enquanto que MD que trabalham
predominantemente e exclusivamente numa determinada area da Medicina Dentaria (MD nao

Generalistas) tendem a reencaminhar maior quantidade de casos Endodonticos.

Por ultimo, verificou-se ainda, que existe uma associagdo estatistica entre o nimero de
consultas de Endodontia por semana e o reencaminhamento de pacientes (p=0,0039). Através
do teste U de Mann-Whitney, observa-se que o numero de consultas de Endodontia por
semana ¢ tendencialmente maior no grupo de MD que ndo reencaminha casos Endodonticos
de elevado GDR. Por sua vez, verificou-se através do teste de Kruskal-Wallis que ntimero de
consultas de Endodontia por semana ¢ diferente para o tipo de pratica clinica (p=0,0004),
sendo que o numero de consultas semanais é superior para os MDG, seguido da dos MD

predominante numa 4rea e, por fim, da dos MD exclusivos numa area.

Parece entdo possivel afirmar-se que o reencaminhamento de pacientes Endodonticos de
elevado GDR possui uma associagdo directa com o tipo de pratica clinica e do nimero de
consultas de Endodontia por semana. Salienta-se ainda, o facto destas duas variaveis serem
dependentes uma da outra. Assim sendo, os MDG tendem a reencaminhar menos casos de
Endodontia de elevado GDR, apesar de terem maior numero de consultas de Endodontia por
semana. Tal como a AAE (2005) preconiza, cerca de 75% dos TE sao executados por MDG,
enquanto que apenas 25% sdo realizados por Endodontistas. Tal facto levanta a seguinte
questdo: sera que os MDG apenas recorrem ao reencaminhamento de pacientes em situacoes
que excedam a sua capacidade técnica e nivel de conforto? O contrario se passa com os MD
que exercem em regime de exclusividade ou predomindncia numa determinada area da
Medicina Dentéria. Estes tendem a reencaminhar mais casos clinicos de Endodontia de

elevado GDR apesar de terem menor niimero de consultas de Endodontia por semana. Os MD
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que exercem em regime de exclusividade ou predominincia, direccionaram a sua pratica
clinica para apenas determinados tratamentos especificos da Medicina Dentaria. Os pacientes,
por sua vez, dirigem-se aos seus consultdrios por aconselhamento ou reencaminhamento
feitos por outros profissionais ou através de outros meios de divulgagdo (antncios, pacientes
tratados com sucesso, etc). Posto isto, presume-se que o atendimento dos pacientes por parte
destes MD consiste: em primeiro lugar, numa triagem para avaliacdo da patologia da area em
que se tornaram exclusivos ou predominantes; em segundo lugar, num planeamento do
tratamento (tratamento principal e tratamentos secundarios) mediante as necessidades do
paciente. Qualquer tratamento secunddrio que seja necessdrio realizar préviamente ou
posteriormente ao tratamento principal executado pelo MD (exclusivo ou predominante) ¢, na
sua maioria, reencaminhado para outro profissional com formagdo académica especifica ou
com mais experiéncia. Por este motivo, perante a necessidade de TENC, o MD (exclusivo ou
predominante) tende a reencaminhar os seus pacientes para profissionais com formag¢do na
area de Endodontia, uma vez que este tratamento ¢ considerado secundario ou complementar
ao tratamento principal. Tais aspectos poderdo explicar o facto dos MD que exercem em
regime de exclusividade e predominancia terem menor quantidade de casos clinicos
Endodonticos e poderd explicar, ainda, a elevada frequéncia de reencaminhamento desses

mesmos casos para especialistas de Endodontia.

Por sua vez, também nao se verifica uma associagao estatistica entre o reencaminhamento e os
tipos de dentes mais endoddnciados (teste Qui-Quadrado, p=0,376). No entanto, o
reencaminhamento ¢ realizado, tendencialmente, em situagdes de dentes com 3 canais
(molares superiores ou inferiores), uma vez que representam situagdes clinicas com maior
GDR endododntico. De acordo com Vertucci et al. (2006), a localizagdo destes tipos de dentes
na arcada dificultam a visualizagdo e tratamento dos canais; por sua vez, a AAE (1997) friza
que quanto maior o niumero de canais presentes, maior a probabilidade de ocorrer uma
perfuragdo ou outro qualquer erro de procedimento. Do mesmo modo nio se encontraram
diferengas significativas entre o tipo de dentes mais endodonciados e o numero de consultas
de endodontia por semana (teste de Kruskal-Wallis, p=0,537). Este resultado pode estar
relacionado com o pequenissimo numero de observacdes em alguns tipos de dente, tais como:

monocanalares, n=2; dentes com 2 canais, n=6 ¢ dentes com 4 ou mais canais, n=2.
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Razdes que levam o MD a ndo reencaminhar casos de Endodontia

A AAE (2005) refere que sempre que um Endodontista inicia a sua carreira profissional numa
determinada localidade, deve contactar com os MDG da area para construir a sua propria rede
de referenciagdo. Da mesma forma, os novos MDG recém-licenciados devem criar relagoes

de intercambio profissional com os Endodontistas da regido onde trabalham.

Neste estudo, verificou-se que o motivo que mais influencia o MD a ndo reencaminhar os
casos Endodonticos de elevado GDR ¢ a distancia a que residem dos especialistas que
conhecem (31,7%), seguido da falta de relacionamento profissional com um especialista

(26,8%).

Com os resultados obtidos relativamente as principais razdes de ndo reencaminhamento de
pacientes, pode, entdo, suspeitar-se de uma falta de intercambio profissional entre MDG e os
profissionais com formacao na area de Endodontia. Por um lado, os MD com formacao em
Endodontia poderdo, tendencialmente, fixar-se em grandes localidades, nomeadamente
cidades do Litoral do Pais (como por exemplo Porto, Coimbra e Lisboa), uma vez que
correspondem a localidades com um maior nimero de habitantes. Deste modo, os MDG que
exercem no interior do Pais ndo reencaminham os seus casos Endodonticos, pois o MD
especialista que conhecem exerce numa localidade distante, de dificil alcance para os seus
pacientes. Por outro lado, a auséncia de relacionamento profissional entre o MDG e o
especialista, sugere a hipotese de auséncia de divulgagao pela parte dos especialistas ou a falta

de interesse pela parte dos MDG em criar relagdes de intercambio profissional.

A baixa percentagem de respostas dadas no item “receio perder o paciente” (4,9%) revelou-se
surpreendente, uma vez que, a concorréncia e a competitividade, nos dias de hoje, entre os
profissionais de saude, sdo cada vez maiores para conseguir responder as exigéncias de uma
populagdo que se quer tornar cada vez mais saudavel. Assim, poderd levantar-se a hipdtese de
que o medo de perder o paciente durante o processo de reencaminhamento, representa uma
realidade partilhada por muitos MD, mas talvez, por motivos éticos, nao foi assumida durante

o preenchimento do questionario.
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Tipos de profissionais para quem o0 MD reencaminham com maior frequéncia

Através de uma lista de especialistas na qual os MD poderiam seleccionar mais do que uma
resposta, Ree et al. (2003) verificaram que a maioria dos MD preferem reencaminhar os seus
pacientes a um endodontista (87%), em segundo lugar, na escala de preferéncia de
reencaminhamento, estdo os especialistas em cirurgia oral (31%) e, por tltimo, colegas com

mais experiéncia (19%).

No que toca as frequéncias de reencaminhamento para determinados especialistas, Ree et al.
(2003) verificaram que 26% dos MD referenciam pacientes Endoddnticos “Sempre, (16%)”
ou “Muitas vezes, (10%)” para Endodontistas. No que toca as frequéncias de
reencaminhamento para determinados especialistas, Ree et al. (2003) verificaram que 26%
dos MD referenciam pacientes Endodonticos “Sempre, (16%)”, “Muitas vezes, (10%)”,
“Algumas vezes, (51%)” ou “Nunca, (23%)” para Endodontistas. Apesar da especialidade de
Endodontia ainda ndo existir em Portugal, foi possivel verificar que, neste estudo, o nimero
total de MD da amostra (39) que respondeu a questdo de preferéncia em reencaminhar os
casos de elevado GDR para um “colega com formagdo na area de Endodontia” [“Sempre,
(28,2%)”, “Muitas vezes, (41%)”, “Algumas vezes, (12,8)” e “Nunca (17,9)”], distribuigdo
que ¢ significativamente diferente (teste de Qui-Quadrado ajustamento, p= 2,0E-11) da
observada por Ree et al. (2003). Verifica-se, ainda, que se o reencaminhamento ¢ feito para
um “colega experiente”, a distribuicdo de respostas, obtida neste estudo ¢ significativamente
diferente (teste de Qui-Quadrado ajustamento, p= 1,8E-16) da de Ree et al. (2003) que
reportam 1%, 4%, 22% e 73% para as categorias “Sempre”, “Muitas vezes”, “Algumas vezes”

e “Nunca”, respectivamente.

Frequéncia (n° de pacientes/ més)

No estudo realizado por Ree et al. (2003), verificou-se que a maioria dos MD reencaminham

de 1 a 5 pacientes por més (55%).
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No presente estudo, obtiveram-se os seguintes resultados: a maioria dos MD reencaminha 1
paciente (35,3%); em segudo lugar 2 pacientes (17,6%) por més; seguido de 3 pacientes
(14,7%); 4 pacientes (8,8%); e por ultimo 5 pacientes (8,8 %) por més. Isto significa que, se
compararmos os resultados obtidos deste estudo com os resultados obtidos no estudo
realizado por Ree et al. (2005), verifica-se que a percentagem de pacientes reencaminhados
por més ¢ superior quando se soma cada uma das parcelas, desde 1 a 5 pacientes por més

(85,2%).

Verificou-se , ainda, que o nimero de pacientes reencaminhados por més ¢ independente do
nimero de consultas de Endodontia por semana (teste Qui-Quadrado, p= 0,459) e
independente do tipo de pratica clinica (teste de Qui-Quadrado, p=0,064). No entanto, existe
uma tendéncia. Isto significa que, independentemente do nimero de consultas de Endodontia
que realizam por semana, o numero de pacientes reencaminhados por més tende a ser superior
em MD que exercem em regime de exclusividade ou predominancia (“MD ndo Generalistas™)
enquanto que MD “Generalistas” tendem a reencaminhar menor nimero de pacientes por

A

mes.

Classificacdo do grau de importancia dos factores que influenciam a decisdo do MD a

reencaminhar o paciente para um colega com formacdo em Endodontia e factores que levam o

MD a reencaminhar pacientes com maior frequéncia

De acordo com Ree et al (2003), dos 12 factores em estudo que mais influenciam a decisao
dos MD no reencaminhamento de pacientes para outros profissionais de acordo com o grau de
importincia, sdo os seguintes: obstrucdo (canais calcificados, instrumentos fracturados no
interior de canais) ¢ o factor considerado mais frequente sob o ponto de vista do grau de
importancia (54%, Muito Importante; 37%, Importante); seguido da presenca de perfuragao
ou reabsorc¢do (Muito importante, 34%; Importante, 43%); sinais e sintomas persistentes (32%
e 39%, respectivamente); presenga espigdo ou falso coto combinado com coroa ou ponte
(37% e 31%, respectivamente); por ultimo necessidade de RENC (26% e 42%,

respectivamente).

58



Avaliagdo do Grau de Dificuldade ¢ Risco em Endodontia

No presente estudo, foi feita uma andlise semelhante a de Ree et al. (2003) e, ao contrario do
que foi obtido por esses autores, os factores que mais influenciam a decisio do MD em
reencaminhar pacientes por ordem de importancia foram os seguintes: tipologia do dente
(51,3%, Muito importante; 41% Importante); canais com instrumentos fracturados (43,6%,
Muito Importante; 41% Importante); perfuracdo e reabsorcdo (56,4%, Muito Importante;
25,6%, Importante); cirurgia apical (44,7%, Muito Importante; 26,3%, Importante); canais
calcificados (43,6%, Muito Importante; 25,6% Importante).

No estudo realizado por Harty (1992) verificou-se quais as trés razdes mais comuns que
levam os MD a reencaminharem. O RENC surge como motivo principal, seguido da
incapacidade de controlar a hemorragia e/ou dor, e, por ultimo, a incapacidade de diagnosticar

qual a origem do problema Endodontico. (Cit in. Ree et al., 2003)

Noutro estudo semelhante realizado por Abbott (1994) concluiu-se que o diagndstico e o
controlo da dor representam as principais razdes para o reencaminhamento de pacientes (24%
dos pacientes), seguido da presenga de canais calcificados ou obliterados (18%), RENC

(15%), Trauma (13%), Cirurgia Apical (7%) e Perfuragdes (6%).

Caplan et al. (1999) verificaram que a necessidade de apicectomia/retro-instrumentagao em
dentes monocanalares ou pluricanalares representam os tratamentos mais reencaminhados

pelos MDG.

Neste estudo também foram encontrados alguns resultados semelhantes no que toca aos tipos
de tratamentos reencaminhados com maior frequéncia. Determinaram-se os factores que
levam o MD a reencaminhar pela seguinte ordem decrescente de frequéncia: canais com
instrumentos  fracturados (13,4%); RENC (12,7%); tipologia de dente (11,2%);
perfuragao/reabsorcao (9,0%); cirurgia apical e canais calcificados (7,5%); sinais e sintomas

persistentes e falta de recusrsos materiais (6,0%).

Pode, entdo, salientar-se que os factores, mencionados acima, representam situagdes reais de

casos clinicos reencaminhados por MD, ou seja, correspondem aos tratamentos

59



Avaliagdo do Grau de Dificuldade ¢ Risco em Endodontia

reencaminhados com maior frequéncia para MD com formag¢do ou experiéncia em
Endodontia. Por sua vez, os factores que influenciam a decisdo do MD, pretende investigar
qual a opinido do MD relativamente a cada um deles, isto ¢, qual a classificacdo atribuida
quanto ao grau de importancia perante situagdes clinicas hipotéticas. Por este motivo, ndo
existe uma total concordancia entre grau de importancia atribuido ao factor e o factor que leva
a reencaminhar pacientes com maior frequéncia. No entanto, verifica-se que, genericamente,
os 7 factores detectados como mais importantes, sdo os que levam a reencaminhar, com mais
frequéncia, pelo que se salienta a importancia de “Tipologia Dente”, “Perfuragdo
Reabsor¢do”, “Canais com instrumentos fracturados”, “Canais calcificados”, “Sinais e/ou

Sintomas persistentes”, “Cirurgia Apical” e “RENC”.

Grau de conhecimento acerca de escalas de classificacio do GDR e sua aplicacdo na pratica

clinica

A questdo referente ao conhecimento sobre escalas de classificagdo do GDR revelou os
seguintes resultados: 15 (37,5%) respostas afirmativas e 25 (62,5%) respostas negativas num
total de 40 respostas dadas. Uma vez que esta questdo foi apenas dirigida aos MD que
reencaminham pacientes, ndo foi possivel averiguar qual o grau de conhecimento real sobre a
existéncia de escalas de classificagdo do GDR na amostra global, independentemente do
reencaminhamento. Isto deve-se ao modo como este item foi inserido no questiondrio,

tornando invalida qualquer resposta dos MD que ndo reencaminham os seus pacientes.

Relativamente a lista de trés tipos de escala de classificacdo de GDR mais conhecidas entre os
MD, verificou-se que a escala proposta pela CAE (47,4%) ¢ a mais conhecida, seguida da

escala desenvolvida pela AAE (42,1%) e, por ultimo, a escala DETI (10,5%).

Ree et al. (2003) afirmam que a escala de cassificacdo desenvolvida pela AAE e pela CAE
foram originalmente criadas para estudantes de Medicina Dentaria para classificacdo dos
casos de maior GDR em Endodontia, desde a década de 90. Desde entdo, estas escalas tém
vindo a ser cada vez mais divulgadas e estudadas sobre a sua aplicagdo clinica, influéncia

sobre o diagndstico e progndstico do tratamento na comunidade de MD. Este facto podera
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explicar o porqué destas escalas serem mais conhecidas na comunidade de MD, uma vez que
se provou através do teste Qui-Quadrado de Pearson que o conhecimento acerca destas
escalas de classificagdo do GDR ¢ independente do tipo de pratica clinica do MD (p=0,465),
assim como, do grau de formagao académico (P6s-Graduagdo, Mestrado ou Doutoramento,
p=0,524) e do local de formagdo académica (p=0,230). Nao foi possivel determinar a
existéncia de relagdo estatistica entre o conhecimento sobre escalas de classificagdo do GDR e

estas variaveis, possivelmente devido ao nimero baixo de respostas dadas (15).

No presente estudo, verificou-se, ainda, que 11 dos apenas 15 MD, adoptaram uma escala de
classificagdio do GDR na clinica onde trabalham: 6 individuos adoptaram a escala
desenvolvida pela AAE e 5 individuos adoptaram a escala desenvolvida pela CAE. Podera,
entdo, supor-se que a maior parte dos MD que tém conhecimento sobre a existéncia das
escalas de classificagdo de GDR, reconhecem-nas como uma ferramenta util e indispensavel
na sua pratica clinica, facilitando o diagnostico, execucdo de tratamento e progndstico dos

casos clinicos.

Inclusdo de informacdo e tipo, direccionada ao colega para quem reencaminham os pacientes

Short (2005) e Johnson (2008), membros da AAE e da Costa (2004) adoptaram, no seu site de
apresentacdo, um formuldrio de reencaminhamento que engloba os seguinte topicos: dados
pessoais do MD que reencaminha o paciente; tipo de tratamento que o MD requer; historia
médica e dentaria do paciente; radiografias tiradas; informag¢des adicionais, no qual o MD
podera escrever alguns dados importantes sobre o caso clinico a reencaminhar: sinais e
sintomas da patologia, medicagdo prescrita, etc; mapa e morada para facilitar a localiza¢dao do

consultorio do Endodontista.

No estudo decorrente, foram obtidas 37 respostas afirmativas (92,5%) e 3 respostas negativas
(7,5%) em 40 MD, referentes ao habito de adicionar informagdo direccionada ao colega para

quem os MD reencaminham os pacientes.
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No que toca ao tipo de informacdo adicionada, de 36 MD, foram obtidas 218 respostas
multiplas provenientes da lista de 8 topicos que constituiam a pergunta. O MD poderia
admitir como resposta os seguintes topicos: dados pessoais do paciente; anamenese da satde
geral do paciente; anamenese dentéria; diagnostico pulpar e periapical; descrigdo do
tratamento efectuado e material utilizado; medicacdo intracanalar; medicacdo prescrita;

radiografias efectuadas.

Dada a distribui¢ao uniforme das percentagens obtidas em cada um dos topicos, como se pode
observar na Tabela 13 de resultados, em Anexo III, ¢ pertinente questionar a veracidade das
respostas, uma vez que, ndo deixa de parecer estranho, o elevado nimero de informagao
adicionada na carta direccionada ao colega para quem o MD reencaminham os seus pacientes.
Isto leva a supor que os MD, por motivos éticos, admitiram, como resposta, quase todos os
topicos referentes a informagdo adicionada na carta de reencaminhamento, durante o
preenchimento do questiondrio, omitindo, assim, a possibilidade de existéncia de falhas de

comunicag@o com o colega para quem reencaminham os seus pacientes.

Responséavel pela execucdo da restauracdo definitiva e quantificacdo do tempo para a realizar

Na questdo, que visa investigar quem executa a restauracao final do dente apds a obturacao,
observou-se que 12 MD (31,6%) responderam que quem fica incumbido dessa tarefa ¢ o
colega para quem reencaminham os seus pacientes, enquanto que 26 MD (68,4%) afirmam

serem eles proprios a executa-la.

Na questdo refente ao nimero de semanas apds a obturacao para a realizagdo da restauracao
definitiva, obtiveram-se os seguintes resultados provenientes de 28 MD: 57,1% responderam
1 semana ap6s a obturacdo; 28,6% dos MD responderam 2 semanas apds obturacao; 7,1% dos
MD responderam 3 semanas apds a obturagdo; 7,1% dos MD responderam 4 semanas apos a

obturagdo; 35,7% dos MD nao responderam a esta questao.

O elevado niimero de ndo respostas (10) no grupo de MD que respondeu “o colega para quem

reencaminhei o paciente”, leva a crer que podera existir falta de troca de informagao entre o

62



Avaliagdo do Grau de Dificuldade ¢ Risco em Endodontia

colega que realizou o TENC e a restauracdo definitiva e o MDG que reencaminhou o
paciente. Por esse motivo, 0 MDG desconhece qual o nimero de semanas ap6s a obturacio
para a realizagdo da restauracdo definitiva do dente, sempre que o colega a quem referiu o
caso fica incumbido de a realizar. Tal como a AAE (2005) preconiza, o0 MDG tem de
preocupar-se em garantir a troca de informacgdes relevantes sobre o plano de restauracido do
dente, uma vez que o intervalo de tempo entre a obturagdo do sistema de canais radiculares e
a respectiva restauracdo definitiva deve ser realizada o mais breve possivel, visto que o
adiamento deste procedimento compromete a efectividade do TE. Por sua vez, a AAE (2005)
sublinha a necessidade do Endodontista fornecer informacao detalhada ao MDG acerca do
tratamento executado, incluindo radiografias pré e pos-operatdrias, bem como recomendagdes

adicionais do tratamento e o respectivo prognostico.

Necessidade de formacdo em Endondontia e temas que os MDG mais desejam aprofundar

No que toca a avaliagdo sobre a necessidade de existéncia de cursos de formacdo na area de
Endodontia, verificou-se que, do total de 101 MD, 90 responderam afirmativamente (89,1%)

e 11 responderam negativamente (10,9%).

(13

O teste de Qui-Quadrado de Pearson ndo encontrou diferencas significativas entre “a
necessidade de existéncia de cursos de formacao na area de Endodontia” ¢ o “ntimero de anos
de profissao” (p= 0,063); no entanto, ha claramente uma tendéncia, verificando-se que os MD
a partir de 8 anos de profissdo tendem a responder que necessitam de mais formagao na area

de Endodontia.

Por um lado, a necessidade de formacdo em Endodontia partilhada pelo MD que se
licenciaram had mais de 8 anos, leva a crer que se sintam desactualizados sobre as novas
técnicas e materiais Endodonticos revolucionarios no processo de diagnostico, instrumentacao
de canais e respectiva obturagdo. Pressupde-se que os conhecimentos Endodonticos
apreendidos hd mais de 8 anos nas faculdades de Medicina Dentaria sdo muito diferentes
daqueles que sdo ensinados nos dias de hoje. De acordo com Shabahang (2005), nos ultimos

10 anos assistiram-se a alteracdes significativas na arte e ciéncia endodontica. Com o avango
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da ciéncia e tecnologia desta especialidade foi possivel perceber melhor como a patologia
endoddntica se processa, permitindo, assim, o desenvolvimento de diversas modalidades de
tratamento tendo como objectivo o restabelecimento da saude pulpar e periapical. Por outro
lado, os MD que se licenciaram ha menos de 8 anos tendem a responder que ndo necessitam
de cursos de forma¢dao em Endodontia, provavelmente porque os conhecimentos endodonticos
adquiridos durante a Licenciatura sdo mais actuais, ou seja, mais proximos da pratica

Endodontica dos dias de hoje.

No que toca aos temas da area de Endodontia que os MD gostariam de aprofundar num curso
de Endodontia, verificou-se que os 7 temas mais mencionados sdo: abordagem de canais com
instrumentos fracturados (8%); tratamento de perfuragcdes ou reabsorc¢des (7,7%); novas
técnicas e/ou materiais para instrumentacao de canais (7,3%); RENC (7,1%); abordagem de
canais calcificados e cirurgia apical (6,6%); abordagem de dentes com variagdes anatomicas
radiculares e/ou canalares (6,1%). Nao deixa se ser curioso o facto de existir uma certa
tendéncia em mencionar temas da area de Endodontia que coincidem com alguns dos 7
factores classificados como sendo mais importantes para decisdo do MD em reencaminhar,
sdo eles: tipologia de dente, perfuracao ou reabsorcao, canais com instrumentos fracturados,
canais calcificados e cirurgia apical. Isto leva a crer que perante estes factores, os MD sentem-
se inseguros e incapazes de realizar o TENC, uma vez que ndo possuem conhecimentos sobre
técnicas e materiais que existem hoje em dia. Por este motivo, ponderam o reencaminhamento

para outro colega com forma¢do em Endodontia.
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1.5 - Limitagdes do estudo

e A amostra ndo ¢ representativa da populagdo alvo (MD que exercem em Portugal).

e A amostra tem uma dimensdo pequena o que inviabiliza a fiabilidade dos resultados
relativamente a algumas varidveis, nomeadamente as que correspondem aos MD que
afirmam reencaminhar pacientes. Assim sendo, os resultados referentes as seguintes
variaveis: tipos de profissionais para quem os MD reencaminham os seus pacientes;
frequéncia de reencaminhamento; factores mais importantes na decisdo de reencaminhar
casos de Endodontia; factores que levam os MD a reencaminhar com maior frequéncia;
avaliagdo do grau de conhecimento sobre escalas do GDR e sua aplicagdo na pratica
clinica; habito de adicionar informacdo direccionada ao colega para quem os MD
reencaminham os pacientes e que tipo de informagdo; avaliagdo do MD responsavel pela
execucao da restauragdo definitiva e nimero de semanas apds a obturagdo estdo limitados
a um numero total de apenas 40 MD.

e A fidedignidade das respostas ao questionario é questiondvel no que diz respeito as
questdes sobre as razdes de ndo reencaminhamento e habito de adicionar informagdo na

carta direccionada ao colega para quem os MD reencaminham os seus pacientes.
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11.6- Resumo dos resultados

Através deste estudo podemos concluir:

100% dos MD da amostra concordam com o intercdmbio profissional entre MDG e o
especialista em Endodontia para melhorar a qualidade de trabalho de ambos.

A percentagem de MD que reencaminham casos Endodonticos de elevado GDR ¢ de
39,6% (n=101; IC (95%): 30,0% - 49,1%).

O reencaminhamento de pacientes para outro profissional especializado em Endodontia ¢
independente dos anos de pratica clinica (p=0,220). No entanto, conclui-se quanto maior o
nimero de anos de profissdo mais especifica o tipo de pratica clinica se torna (p=0,001).

O reencaminhamento de pacientes para outro profissional especializado em Endodontia é
estatisticamente significativo de acordo com o tipo de pratica clinica (p=0,002). Os MDG
tendem a reencaminhar menos casos clinicos, enquanto que os MD que exercem em
regime de exclusividade ou predominancia tendem a reencaminhar maior quantidade de
casos clinicos Endodonticos de elevado GDR.

O numero de consultas de Endodontia por semana ¢ estatisticamente superior na sub-
amostra de MD que ndo reencaminham casos clinicos Endodonticos de elevado GDR e
estatisticamente inferior na sub-amostra de MD que reencaminham casos Endoddnticos de
elevado GDR (p=0,0039). Por sua vez, os MDG tém maior numero de consultas de
Endodontia por semana, ao passo que os MD exclusivos ou predominantes tém menor
nimero de consultas de Endodontia por semana (p=0,0004).

Os MD (n=39) recorrem com maior frequéncia (Sempre, 28,2%; Muitas vezes, 41%) aos
colegas com formacdo académica em Endodontia para reencaminhar casos clinicos de
elvado GDR.

A maioria (35,6%) dos MD (n=34) reencaminha 1 paciente por més para outro colega
especializado em Endodontia.

Os 7 factores mais importantes que influenciam a decisdo do MD a reencaminhar casos
clinicos Endodonticos de elevado GDR sao: tipologia de dente; perfuragdes ou
reabsor¢oes; canais com instrumentos fracturados; canais calcificados, sinais e sintomas

persistentes, cirurgia apical e RENC.
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Os 7 factores que levam o MD a reencaminhar casos clinicos de elevado GDR com maior
frequéncia sdo: canais com instrumentos fracturados (13,4%); RENC (12,7%); tipologia
de dente (11,2%); perfuragdo reabsorcdo (9,0%); cirurgia apical e canais calcificados
(7,5%); sinais e sintomas persistentes e falta de recursos materiais (6,0%).

Quase a totalidade dos MD (92,5% de 40 MD) tem por habito adicionar informagao
direccionada ao colega para quem os MD reencaminham os pacientes.

O responsavel pela restauracdo definitiva do dente é na sua maioria o MD que
reencaminhou o paciente para outro colega para este realizar TENC (68,4% de 38 MD). A
execugao da restauracdo definitiva ¢ realizada 1 semana apoOs a obturagdo (57,1% de 28
MD).

Os 5 temas mais mencionados da area da Endodontia sobre os quais os MD (n=101)
gostariam de aprofundar conhecimentos sdo: abordagem de canais com instrumentos
fracturados (8%); tratamento de perfuragdes ou reabsorgdes (7,7%); novas técnicas e/ou
materiais para instrumentacdo de canais (7,3%); RENC (7,1%) e abordagem de canais

calcificados (6,6%).
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Concluséao

O conceito de intercambio entre MDG e Endodontistas, defendido pela AAE e pela totalidade
(100%) dos MD deste estudo, confirma que a apreensdo de um espirito de equipa entre os
profissionais fortalece e beneficia o desempenho profissional de ambos e garante uma

melhoria nos cuidados prestados ao paciente.

A AAE considera os formularios de classificacdo do GDR como uma ferramenta de trabalho
indispensavel para o plano de tratamento, execugdo e prognostico do tratamento, bem como
uma ajuda preciosa na decisdo de reencaminhar os casos clinicos para especialistas na area da
Endodontia. Encoraja, igualmente, a aplicagdo destas escalas no ambito académico e sugere a

realizacdo de estudos de investigacdo cientifica sobre a sua utilizagdo na pratica clinica.

A avaliacdo do GDR envolve um exame de auto-avaliacdo por parte do MDG. Assim sendo, a
decisdo de reencaminhar ou tratar deve ser feita com base no cumprimento de todos os
procedimentos clinicos listados nos formuldrios de GDR, mas, também, baseada em factores
subjectivos, tais como: nivel de auto-confianga sobre a sua competéncia para a execugdo do
tratamento; capacidade técnica para resolver possiveis complicacdes que surjam durante a
execucdo do tratamento; avaliar os recursos materiais ¢ equipamento necessario disponivel;

estado emocional do paciente e consideragdes a nivel econdmico.

Neste estudo, concluiu-se que a percentagem de reencaminhamento de casos de elevado GDR
na amostra de 101 MD ¢ de 39,6% (IC (95%): 30,0% - 49,1%). O reencaminhamento de
pacientes para outro profissional especializado em Endodontia ¢ mais frequente nos MD que
exercem em regime de exclusividade e predominancia numa determinada area da Medicina
Dentéria, apesar de executarem menos TENC por semana. Por sua vez, os MDG realizam
maior nimero de TENC por semana, mas, tendem reencaminhar menos casos clinicos de

elevado GDR.

Os 7 factores mais importantes que influenciam a decisdo do MD de reencaminhar casos
clinicos Endodonticos de elevado GDR sdo: tipologia de dente; perfuracdes/reabsorgdes;

canais com instrumentos fracturados; canais calcificados, sinais e sintomas persistentes,
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cirurgia apical e RENC. No entanto, concluiu-se, neste estudo, que os 7 factores que levam o
MD a reencaminhar casos clinicos de elevado GDR com maior frequéncia sdo: canais com
instrumentos fracturados (13,4%); RENC (12,7%); tipologia de dente (11,2%); perfuracao
reabsorcao (9,0%); cirurgia apical e canais calcificados (7,5%); sinais e sintomas persistentes

e falta de recursos materiais (6,0%).

Assim, ¢ premente a realizacdo de estudos longitudinais que ressalvem a importancia destas

escalas de classificagdo do GDR nos seguintes aspectos:

e diagnostico e prognostico do tratamento;

e consciéncializacdo do estudante de Medicina dentaria sobre a complexidade dos casos
clinicos, face a falta de experiéncia inerente a sua fase de formagao;

e instituicdo em meio académico e clinico para a apreensao de um espirito autocritico;

e desenvolver a necessidade de reencaminhar promovendo o intercimbio entre MDG ¢ MD
especializados em Endodontia;

e motivagdo para uma constante actualizacdo de novas técnicas e materiais relacionados

com a area de Endodontia.

A importancia de estudos que fornecam evidéncia cientifica que suporte a necessidade de
criar uma rede de intercambio e torne mais eficaz a utilizacdo clinica destas escalas de
classificagdo do GDR, agudiza-se numa populacdo que ¢ cada vez mais exigente com o seu

estado de satde, optando cada vez mais por possibilidades de tratamento conservadores.
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