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Resumo

A Periodontite Apical (PA) é uma patologia dos tecidos periapicais causada
maioritariamente por infecdo microbiana persistente do sistema de canais radiculares do dente
afetado. E a resposta organica de defesa a destruicdo do tecido 6sseo e a infec&o microbiana
dos canais radiculares. Porém, existem casos reportados de lesGes que quando analisados,
histologicamente, ndo revelam a presenc¢a de microrganismos.

Existe um amplo consenso entre os estudos de que a presenca de PA no momento do
TE apresenta uma influéncia negativa no progndstico. Por conseguinte, a propor¢éo de dentes
afetados com PA revela-se um fator importante a analisar, ndo sé respeitante a dentes sem TE,
mas também nos sujeitos a TE, porque a presenca de PA nos DTE é sindbnimo de patologia
pds-tratamento com um provavel impacto negativo no progndéstico dos mesmos.

Com o presente trabalho estabelece-se determinar o indice de Dentes Cariados,
Perdidos e Obturados (CPO-D), a prevaléncia de PA e de tratamento endodbntico na
populacdo adulta que frequenta a consulta de Medicina Dentaria da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra. Para além destes parametros, estabelecemos como objetivos
secundarios estratificar a amostra segundo a Historia Clinica Geral, Historia Clinica Pregressa,
Grau de Escolaridade, Habitos Tabagicos, Alimentares, de Higiene Dentéria e incluir uma
avaliacdo suméria do nivel da Ansiedade Dentaria dos utentes da consulta de Medicina
Dentaria.

Da amostra do estudo, 157 doentes, 43% s&o homens e 57% s&o mulheres, com
idades compreendidas entre os 18 e 84 anos. Quando investigados, sob o ponto de vista do
indice CPO-D, estes ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas perante o
género. No grupo 41-50 anos, o valor do CPO-D total € em média de 18, refletindo o primeiro
pico do indice, que diminui no grupo 51-60 para o valor médio de 16, ao passo que no intervalo
de 61-70, apresenta 0 pico maximo no valor médio de 21. O indice CPO-D aumenta ao longo

da vida devido, em parte, ao efeito cumulativo de lesbes de cérie, progressivamente mais
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agressivas. Adicionalmente a este efeito, o subdiagnéstico clinico das lesdes de cérie
secundarias deve ser enumerado, pois eventualmente pode enviesar o verdadeiro valor de
cérie e o indice CPO-D é, em grande parte, elevado devido ao valor de dentes perdidos,
atendendo que apenas se excluiram os doentes desdentados totais bimaxilares, considerando
todos os outros independentemente do nimero e estado dos dentes em boca. Ao acompanhar
a evolugcdo da idade, ha também uma diminuicdo da procura dos cuidados de saude oral,
exceto nos casos de dor. Os valores sdo fundamentalmente elevados a custa dos perdidos e,
no que diz respeito ao tipo de alimentacdo (mais ou menos cariogénica), quando
correlacionada com o indice CPO-D, ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas.

O incisivo lateral maxilar foi o tipo de dente em que se observou uma maior prevaléncia
de TE, contrapondo com o incisivo lateral mandibular, que foi o menos sujeito a este
tratamento. Porém, ao subdividir a cavidade oral em mandibula e maxila, nesta Ultima, os
incisivos laterais, incisivos centrais e os 2°° pré-molares sdo os dentes mais sujeitos a esta
terapéutica. Por seu lado, na mandibula, a maior prevaléncia diz respeito ao sector posterior,
particularmente aos 1°° molares, seguido dos 2°° molares e pelos 2° pré-molares.

A prevaléncia de PA na amostra global de doentes foi de 29,3%. Cerca de 31% dos
doentes apresentavam dentes com TE, sendo a prevaléncia de dentes com TE na amostra de
3,0%.

A prevaléncia de PA em doentes com TE foi de 22,9%. A percentagem de dentes com
PA na amostra global foi de 4,4% e a prevaléncia de PA em dentes com TE foi de 29,6%, ou
seja, aproximadamente 70,4% dos dentes com TE apresentavam um bom prognéstico
terapéutico (PAI<3), 0 que genericamente é aceite como taxa de sucesso do TE.

Perante uma analise comparativa dos valores obtidos na prevaléncia de PA em dentes
com TE, este valor é baixo em relacdo aos estudos nérdicos. Estes resultados, aparentemente
positivos, podem ser o reflexo de uma abordagem menos conservadora no tratamento desta
patologia, sendo os dentes com PA alvo de extragdes.

Da bibliografia consultada, nos estudos estrangeiros, o da Irlanda em 2005 é o que se
aproxima mais dos valores encontrados neste manuscrito, surgindo também semelhancas com
os estudos Noruegueses efetuados em 1976 e 1988.

O estudo efetuado em Portugal em 1998 apresentava uma prevaléncia de PA na
amostra de doentes de 26%, ao passo que neste estudo, a prevaléncia é ligeiramente superior,
no valor de 29,3%. Na prevaléncia de PA em DTE, no estudo do Prof. Desport Marques, o valor
era de 22%, contrapondo com a prevaléncia de PA em DTE de 29,6% neste manuscrito.

Na tematica da ansiedade dentaria utilizou-se uma escala de ansiedade dentaria
modificada, MDAS, e a prevaléncia de ansiedade dentaria foi de 36,9%. A ansiedade dentaria

esta comummente associada a doentes que ndo frequentam as consultas de Medicina Dentéaria
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e este pardmetro, quando aplicado a amostra, apresentava uma aparente correlacéo (p=0,013)
entre a ansiedade dentaria e o tempo decorrente desde a Ultima consulta dentéria, porém a
forca de correlacdo € baixa (Spearman, 0,205). Apesar de existir valor clinico nesta afirmacdo,
esta ndo possui significado estatistico. Perante o género, no sexo masculino a prevaléncia de
ansiedade é de 28,4%, ao passo que ho sexo feminino a prevaléncia é 1,5 vezes superior, ou
seja, 43,3%.

A andlise estatistica foi efetuada através da aplicagdo do SPSS, verséo 18, e os testes
estatisticos foram avaliados com o nivel de significancia de 5%.
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Abstract

Introduction

Apical Periodontitis (AP) may occur as a consequence of pulp infection following various
insults to the dental pulp, including caries and trauma. Apical Periodontitis most often takes the
form of reactive granulomas and cysts, with resorption of bone surrounding the roots of affected
teeth. There is broad consensus among the studies that the presence of AP at the time of
endodontic treatment has a negative influence on prognosis, which is an important issue to
consider.
Aim

The major aim of this investigation is to determine the index of decayed, missing and
filled teeth (DMFT), estimate the prevalence of endodontic treatment and the prevalence of
apical periodontitis in the adult population attending to the Dental School of Faculty of Medicine
on the University of Coimbra. In addition to these parameters, as secondary goal we
established to stratify the sample according to the general clinical history, medical history,
educational level, smoking and food habits, dental hygiene and include a brief assessment of
anxiety level of dental’s fear, using a modified dental anxiety scale (MDAS).
Methodology

Panoramic radiographs of all 157 patiens attending the Dental school of the Coimbra
Medical University during the period of 1% January to 30" April and periapical x-ray were
registered to root-filled teeth.

Statistical analysis was performed using the chi-square, Fisher exact test at p<0,05 and
by SPSS, version 18 and the statistical tests were evaluated with the significance level of 5%.
Results

The sample size was 157 patients, distribute by gender, 43% were men and 57% were

women aged between 18 and 84 years. When investigated from the point of view of the DMFT
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index, differences on gender were not statistically significant. Nerveless, the DMFT index
showed an increase through life due to the cumulative effect of caries lesions. In the cluster of
41-50 years, the average value of DMFT was 18, reflecting the first peak of the index, which
decreases in the range of 51-60 to the value of 16, while the maximum peak value observed
was 21 on the cluster of 61-70 years.

The prevalence of AP in the patient’s sample was 29,3%. However, when sample was
examined by teeth, the prevalence of AP was 4,4%. In root-filled teeth the prevalence of AP
was 29,6%.

On the topic of dental anxiety, we used a modified dental anxiety scale (MDAS) in which
the prevalence of anxious patiens was 36,9%. We tested the correlation between the time
elapsed since last dental appointment and anxiety; there was no statistically significant
association. By gender, the prevalence of anxiety in males was 28.4%, while in females, the
prevalence was 1.5 times higher, 43.3%.

Conclusion

The prevalence of AP in the patient’s sample was 29,3%. The prevalence of AP in root-
filled, 29,6%, was similar to the previous studies reported in Europe, specifically Ireland and
Norway. Furthermore, the results were very similar to the study in Portugal at 1998. Although,
the prevalence of endodontically treated teeth in the sample was 3%. However, endodontic
treatment has an excellent result in the value of 70,4%, (PAI<3) reflecting the good prognosis of
endodontic therapy.

Keywords: Apical periodontitis, endodontics, endodontic treatment, epidemiology, cross-

sectional studies, dental radiology.
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Introducéo

1. Introducao

A Endodontia € uma disciplina de composicdo rigorosa e relativamente recente que
obteve a sua emancipacédo na segunda metade do século XX e, atualmente, é considerada um
territério de grande ressalto na Medicina Dentéria, acreditadora do tratamento da patologia da
polpa dentdria e tecidos associados [1]. Originalmente, alicercada em conhecimentos
empiricos, rapidamente evoluiu, obtendo o epiteto de ciéncia, cuja conspecao € pluridisciplinar
e com ligacdo a diversas éareas, tais como, Farmacologia, Histopatologia, Imunologia,
Imagiologia, Microbiologia e Patologia.

Dentro das diversas linhas de investigacdo no campo da Endoddntia, a Epidemiologia é
uma das areas que necessita de um maior desenvolvimento devido a caréncia de estudos
neste ambito [2]. A nivel mundial, esta linha de investigacao é liderada pelos paises nérdicos,
sendo de salientar o investigador Harald Eriksen pelo contributo que tem prestado ao
desenvolvimento e otimizacdo das técnicas de investigacdo epidemiologicas aplicadas a
Endodontia.

A nivel nacional, apenas foi publicado um estudo em revista indexada em 1998, pelo
Prof. Desport Marques da Faculdade de Medicina Dentaria do Porto [3]. No presente estudo
pretendemos indagar a realidade e caraterizar o estado da saude oral, incluir novos parametros
de identificacdo da populacdo e avaliar a prevaléncia de PA, de patologia dentéria e a
qualidade dos tratamentos endoddnticos, de modo a tributar-se a estratificacdo da populagéo
que frequenta as consultas de Medicina Dentéria na Faculdade de Medicina da Universidade

de Coimbra.

1.1 Objetivos do estudo

Este estudo pretende determinar o indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados na
denticdo definitiva, CPO-D, a prevaléncia de PA e de tratamento endodéntico, assim como a
sua qualidade na populacdo adulta que frequenta a consulta de Medicina Dentaria da

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.
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Para além das metas citadas, estabelecemos como objetivos secundarios estratificar a
amostra segundo a Histéria Clinica Geral, Histéria Clinica Pregressa, Grau de Escolaridade,
Habitos Tabagicos, Alimentares, de Higiene Dentaria e incluir uma avaliacdo suméaria da

Ansiedade Dentaria dos utentes da consulta de Medicina Dentaria.

1.2 Enquadramento tedrico do estudo

1.2.1 Epidemiologia

A utilizacéo da designacdo Epidemiologia é extremamente recente, remonta ao século
XIX. Contudo os conceitos epidemiologicos derivam da Escola de Cés, fundada por Hipécrates,
em Tessalia, na Grécia antiga. Entre varios Epidemiologistas de renome mundial, destacamos
os trabalhos de John Snow e William Farr [4] que possibilitaram um extraordinario impulso na
evolugdo da Epidemiologia, ciéncia que estuda a ocorréncia de doencas em populagdes
humanas [5] e os fatores determinantes desses padrfes. O objetivo genérico da Epidemiologia
€ melhorar a saude da populacdo mundial mediante o estudo das doencgas.

Com a inevitavel evolucdo da ciéncia, a Epidemiologia transformou-se e comecgou a
englobar metodologias e quadros concetuais, permitindo o progresso do conhecimento médico
[6], que teve como consequéncia o estabelecimento de um novo paradigma no cuidar humano
gue transpde o particular para o geral (método holistico), modificando a pratica clinica diaria.

Todavia, ndo é possivel debater o contetdo da Epidemiologia sem incidir na concepc¢éao
de investigacdo. Basicamente, para concebermos Epidemiologia, precisamos de pesquisa
prévia, pelo que, podemos classificar duas grandes areas na investigacao [5]: os inquéritos (o
investigador limita-se a analisar os fendbmenos que ocorrem, sem intervir nas variaveis de
estudo) e as experiéncias (as variaveis sao escolhidas e/ou controladas pelo investigador).

Uma exigéncia de exceléncia decorrente da investigacdo epidemioldgica eficiente é a
utilizacao de critérios, perfeitamente definidos para as condi¢6es de pesquisa, incluindo ndo sé
o adestro adequado dos investigadores, como a calibragdo dos envolvidos. Os critérios devem
ser mensuraveis, mutuamente exclusivos, correlacionaveis com a condi¢cdo de investigacao
(validade) [4], reprodutiveis e comunicaveis.

Da investigagéo, e inerente & mesma, surgem problemas de ordem ética erigidos pelos
inquéritos, existindo a necessidade de consultar e respeitar comisses de ética destinadas a
avaliar os projetos de investigacdo. No seguimento da investigacdo € dada grande importancia
a dois conceitos [6]: reprodutibilidade (dogma fundamental da ciéncia) e validade, conceitos
intrinsecos, pelo que, se uma medi¢éo for reprodutivel, a sua validade aumenta.

Associada a primeira surge o0 conceito de consisténcia, caso acontecam repetidas

medi¢des, noutro momento e/ou por outro individuo, os resultados deverdo ser idénticos. A
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validade corresponde a mensuracdo e requer avaliar se 0s conceitos em estudo, que se
pretendem categorizar, correspondem a realidade. Por conseguinte, as perguntas de um
questionario deverdo ter validade légica, devendo assegurar que comportam informacao
auténtica para legitimar a investigacdo em curso. Apesar da validade légica ser sine qua non
[7], esta devera ser, sempre gque possivel, analisada pelos critérios genéricos de validade.

Um dos conceitos mais importantes na pesquisa clinica é a necessidade de inferéncia
de relag&o causa-efeito. Contudo, e anteriormente ao estabelecido na relacédo de causalidade,
devem-se considerar duas explicagdes rivais [6]: a primeira, devido ao acaso (erro aleatorio) e
a Ultima atribuida ao viés (erro sistematico). Estas alternativas remetem para a possibilidade de
a associacao ser real, ndo representando contudo uma relacdo de causa-efeito, o que nos
alerta para a existéncia de um terceiro factor [4], o confundimento.

Perante os estudos epidemiolégicos, podemos subdividi-los em Estudos Descritivos
(de observacgédo) e Experimentais. Neste manuscrito iremos desenvolver um estudo englobado
no primeiro grupo, ou seja, um Estudo Transversal que tem como objetivo primordial a
descri¢éo e analise do estado da saude oral da populacdo adulta que frequenta a consulta de

Medicina Dentaria na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

1.2.2 Epidemiologia na pesquisa Endodontica

No que diz respeito a este campo e perante a escassez de variabilidade de estudos
epidemioldgicos aplicados a Endodontia, efectuou-se uma pesquisa no motor de busca,
PubMed, a 14 de Maio de 2011, correlacionando as sec¢fes “Endodontics” [Mesh] e “Cross-
Sectional Studies” [Mesh] com o conetor booleano “AND”, tendo resultado da referida
pesquisa, 47 artigos, dos quais, apenas 32 sao referentes a ambas as areas.

Foi realizada uma pesquisa adicional, na mesma base de dados, usando os termos
“Endodontics” [Mesh] AND “Dental Leakage” [Mesh], da qual resultou 942 artigos. Este nUmero
é revelador da discrepancia existente entre o nimero de estudos, quando comparamos o tema
da microinfiltracdo com a epidemiologia na pesquisa endodontica.

Um estudo classico no ambito da Epidemiologia aplicada a Endodontia é o intitulado
“The Washington study” de Ingle e colaboradores, que foi realizado com o objectivo de avaliar o
sucesso do tratamento endodéntico a longo prazo [8]. Este abrange algumas carateristicas
epidemioldgicas, contudo precérias a luz do conhecimento atual. A andlise do desenho do
estudo revela falhas e a interpretacdo dos resultados é distorcida, em grande parte como
resultado da hipotese nula ter sido ignorada num esfor¢o de provar um postulado: o tratamento
endodéntico pode ser bem sucedido se efetuado corretamente. Este fato foi posteriormente

estudado e comprovado por diversos estudos idéneos.
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Uma das diversas justificacdes para a escassez de estudos de natureza epidemioldgica
prende-se com a auséncia de pesquisa epidemiolégica tutelada no ensino pré-graduado de
Endodoéntia [2], para além do fato de estudos epidemiolégicos no ambito da Saude Oral
incidirem na documentacédo radiolégica de caries e de doenca periodontal [9] [10], descartando
a oportunidade de pesquisa endodontica.

O objetivo dos estudos epidemioldgicos na Endodontia € adquirir erudi¢cdo ndo sé sobre
a distribuicdo e prevaléncia de PA e respetivos determinantes, incluindo o resultado do
tratamento endoddntico em diferentes populacdes, avaliadas na globalidade, pela presenca ou
auséncia de PA [11], mas também apreciar a prevaléncia de dentes com tratamento
endoddntico contrapondo-os com a colocacdo de implantes e procurar correlacionar os

referidos dentes com a possivel existéncia de patologia sistémica.

1.2.3 Periodontite Apical Primaria e Microbiologia

Expressbes como Lesbes Periapicais, Granulomas, Quistos Periapicais, Osteite
Periapical, LesbBes Perirradiculares ou Radiotransparéncias Apicais sao sin6nimos de
Periodontite Apical [12] e a OMS classifica a PA como “doenga dos tecidos periapicais” [13].

A PA é uma patologia dos tecidos periapicais causada maioritariamente por infecao
microbiana persistente do sistema de canais radiculares do dente afetado [12].
Essencialmente, a PA é a resposta organica de defesa a destruicdo do tecido ésseo e a
infecdo microbiana dos canais radiculares. Porém, existem casos reportados de lesbes que,
guando analisadas histologicamente, ndo revelam a presenga de microrganismos [12].

A PA Priméria é uma resposta inflamatoria, organizada perante a infecdo de varias
estirpes microbianas do tecido pulpar necrosado e das paredes dos canais radiculares [14].
Cerca de 300 espécies bacterianas ja foram identificadas a partir da microflora bacteriana da
cavidade oral e, atualmente, com técnicas de Biologia Molecular, identificaram-se cerca de 700
espécies [15].

Em circunstancias fisiolégicas modelares, o tecido pulpar e a respetiva dentina
circundante estdo protegidos do exterior por esmalte e cemento. Por conseguinte, em
situacdes de patologia, 0s principais vetores de contaminacao pulpar traduzem-se nos tubulos
dentinarios, polpa exposta, ligamento periodontal e anacorese, promovendo contaminacao
tecidular [15]. Ultrapassada a porta de entrada, a polpa dentaria infeta e necrosa mediante
microrganismos alégenos da microflora oral [16].

Recentemente, contestou-se o conceito elementar de dentes com PA Assintomatica.
Estes apresentam microrganismos infetantes apenas no interior do sistema canalar, radicular e
nos tabulos dentindrios, ao passo que, na lesdo periapical, esta encontra-se livre de bactérias.
Ao analisar a literatura concernente a este tema, estima-se que num estagio inicial, os

mecanismos de defesa biolégica séo eficientes na eliminagdo de microrganismos, cuja origem
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advém do canal e pretende invadir os tecidos periapicais. Possivelmente, na infecdo de cariz
cronico cuja microflora do canal radicular é incessante, ha diminuicdo na efetividade das
defesas do organismo: a flora bacteriana existente vai desenvolvendo mecanismos de fuga ao

sistema imunitario, conjunturando a invaséo microbiana da lesdo periapical [15].

1.2.4 Periodontite Apical pos-tratamento endodontico

O objetivo do tratamento endoddntico convencional é a conservagado ou restauracdo da
integridade dos tecidos periapicais e quando ndo se consegue estabelecer este objetivo, surge
a PA poés-tratamento endoddntico, indevidamente catalogada de insucesso do tratamento
endoddntico convencional [15] uma vez que pode surgir associada a um tratamento realizado
mediante os melhores padrées de qualidade técnica.

O espectro de possibilidades etiolégicas de PA pds-tratamento endodbntico é
excessivamente abrangente [15], pelo que, o instrumento de deliberacdo terapéutico € um
emaranhado heterogéneo superior ao empregado na abordagem da PA primaria [17].

Atualmente, sdo reconhecidos, no que concerta a etiologia, diversos fatores. De grosso
modo, 0 baixo padrdo de execucao técnica representa uma elevada percentagem da etiologia
conhecida, pois advém de varias etapas do procedimento clinico que, ou ndo séao efetuadas, ou
se 0 sdo, sdo mal praticadas. Nomeadamente, o isolamento absoluto, por vezes nao é
utilizado; a cavidade de acesso é mal concretizada; os canais radiculares, por vezes nao sao
identificados na sua totalidade; o comprimento de trabalho € mal estimado, comprometendo o
resto do tratamento e, consequentemente, o progndéstico; as restauracdes (temporérias e
definitivas) sem capacidade de selamento periférico contribuem para a microinfiltracao
coronaria [18] [19] [20]. A instrumentacdo e irrigacdo, por vezes, sdo insuficientes [15]; os
materiais de obturagcdo canalar podem estar contaminados [21], tal como as luvas do operador
[22], entre muitos outros.

Para além destes aspetos, diversos procedimentos sdo necessariamente efetuados e,
por vezes, surgem fraturas de instrumentos, degraus, perfuragdes, sub e sobre-obturagdes [12]
que inferiorizam de modo indireto o progndstico do tratamento [23]. Além disso, complexificam
o objetivo primordial do tratamento endod6ntico convencional [24] [25] [26].

Totalmente antagonico, sdo as circunstancias em que o tratamento € realizado perante
0 mais elevado padrédo de qualidade e surge a lesdo periapical [27], situagdo que pode ser
atribuida a fatores microbianos, infecéo intra e extra-radicular [28] e a fatores n&o-microbianos:
sejam eles intrinsecos (colesterol) [29] ou extrinsecos (celulose) [15].

Se ocorrer reparacdo com formacao de tecido cicatricial de cariz fibroso [15], este pode
ser um fundamento para a presenca de radiotransparéncia persistente no poés-tratamento

endodontico a nivel do 4pice radicular.
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Outra hipotética causa remete para uma contradi¢cao, os quistos radiculares verdadeiros
[12]. Estes ndo comunicam com o interior do canal através do foramen apical, ao contrario dos
pseudoquistos ou quistos perirradiculares em bolsa [15], pelo que ndo sdo suscetiveis de
regredir ap6s o tratamento endodéntico convencional [30], condicionando o diagnostico e

possibilitando um embuste com a PA pés-tratamento.

1.2.5 Prevaléncia de Periodontite Apical

Perante o numero extremamente limitado de estudos epidemiolégicos disponiveis no
campo da Endodontia, a prevaléncia e gravidade de PA sdo conhecidas em alguns locais
Europeus [19] [31] [32] [33] [34] [35], essencialmente nos paises ndrdicos e, também, em
determinados estados dos EUA. No entanto, comecam a surgir estudos epidemiologicos
adicionais a nivel mundial [36] [37] a descortinar novos rumos.

Existe um amplo consenso entre os estudos de que a presenca de PA no momento do
tratamento apresenta uma influéncia negativa [9] no prognéstico do tratamento endododntico
ndo cirargico. Por consequéncia, a propor¢cdo de dentes afetados com PA revela-se um fator
importante a analisar.

Perante os resultados de estudos epidemiolégicos dispares, o valor da prevaléncia de
PA esta essencialmente estudado no hiato dos 35-45 anos [16] [38] [39] [40].

A prevaléncia de PA surge no intervalo compreendido entre 1,4 a 8,0% [41] quando se
considera o dente como unidade. Porém, ao considerar o individuo como unidade, a
prevaléncia aumenta para os 70% [42]. Estudos ndrdicos inferem que a prevaléncia de PA se
situa entre 20 a 60% [2] [39] [43] e que esta aumenta com a idade [16] dos adstritos estudados.

Ao contrario do que seria a partida expetavel, os mesmos estudos, revelam que dentes
sujeitos a tratamento endodoéntico apresentam uma maior prevaléncia de PA na ordem dos
43% do que dentes ndo tratados, 17% [31] [41] [43] Tabela 2 — Anexo 1, refletindo-se com
maior prevaléncia nos dentes com tratamento endodontico j& efetuado. Porém, a contrariar
esta afirmacgéo, surgem dois estudos, o estudo de Portugal [3] e 0 estudo da Bélgica [44] que
ndo se coadunam com a tendéncia demonstrada na maioria dos estudos publicados. Ao
contrério dos restantes estudos, estes dois inferem que as lesdes periapicais sdo mais
frequentes em dentes sem tratamento endodéntico.

Nos paises do Norte de Europa [39] [43] [45], os estudos revelam que os doentes mais
jovens da populacdo investigada tém dentes com tratamento endodéntico com melhor
gualidade técnica e, consequentemente, menor prevaléncia de PA [2] nas uUltimas décadas.

Um fato extremamente curioso é a comparacdo de resultados obtidos nos estudos
clinicos transversais com os estudos epidemiolégicos transversais, existindo uma discrepancia
significativa nos resultados obtidos. Enquanto que os primeiros revelam uma taxa de sucesso

gue ronda os 85 a 95% com Médicos Dentistas especialistas a executar e controlar o estudo
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que decorre, os estudos epidemioldgicos transversais inferem uma taxa de 60-75% [11] que,
encarecidamente, refletem a pratica clinica diaria num determinado local e num periodo de
tempo definido, porque um dos grandes fatores determinantes do sucesso do tratamento
endododntico em estudos epidemiolégicos € a qualidade técnica de obturacdo canalar e as
condicdes fisioldgicas dos tecidos periapicais, tal como eles surgem no raio-X, considerados os
francos determinantes de sucesso [11], para além de necessitar de uma extensiva
documentacao [46] de todos os tratamentos dentarios efetuados.

Porém, ao avaliar o sucesso do tratamento endoddntico convencional baseado na
avaliacdo radioldgica, o sucesso esta compreendido entre 83 a 94% em estudos aleatérios
randomizados [11], comparativamente aos estudos epidemiolégicos, nos quais a taxa de
sucesso varia entre 61 a 77% [37].

Das publicacdes epidemiolégicas disponiveis, o estudo Lituano [42] e o estudo
Portugués [3], documentam resultados surpreendentemente bons, apesar da reduzida
gualidade na maioria dos tratamentos endodonticos investigados.

E extremamente importante reconhecer que as doencas tal como as conhecemos s&o
influenciadas por fatores muito especificos [6], como as competéncias do Médico Dentista que
executa o tratamento, as atitudes e comportamentos dos doentes [11], as prioridades que cada
individuo estabelece e as carateristicas do ambiente social em que esta inserido, entre outros
fatores.

Os Estudos Epidemiolégicos permitem descobrir associagbes entre variaveis e,
posteriormente, inferir correspondéncias, podendo estar diretamente relacionadas com a
etiologia da doenca ou com o sujeito, resultando na Unica abordagem cientifica do conceito
original de saude e doenca.

A investigacdo epidemiologica tem mais a oferecer mediante a otimiza¢do do cuidar

médico [6] do que a pratica clinica diaria resultante de inquéritos de saude.
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2. Materiais e Métodos

2.1 Introdugao

Neste manuscrito elabordmos um Estudo Transversal [47] com vertente analitica e
descritiva, cujo objetivo inicial € descrever e analisar a amostra representativa da populagéo
avaliada por nds, sem interferéncia do investigador.

Neste contexto ndo existe variavel preditora e de desfecho [6], muito menos de
comparagdo entre dois grupos diferentes, pelo que os conceitos de hipotese nula, Hy, e
hip6tese alternativa, H;, ndo séo aplicaveis.

Atendendo a que a investigacao realizada se enquadra num estudo do tipo descritivo,
baseia-se na concecdo de intervalos de confianga (medida de precisdo numa estimada
amostra) e a amplitude do estudo depende do tamanho da amostra. Por conseguinte, quanto
maior o intervalo de confiangca, maior a probabilidade de incluir carateristicas reais da

populacao.

2.2 Tipo de estudo

O molde de um Estudo Transversal [6], Figura 1, € semelhante ao do coorte, contudo,
nos estudos transversais, todas as medi¢cbes sdo feitas num Unico e exclusivo momento,
resultando numa fotografia fidedigna. Para realizar um estudo transversal o investigador
necessita de definir o problema [2] ao qual se propbe responder e, em seguida, deve definir a
populagéo a estudar e o mecanismo de escolha do tamanho da amostra.

Por fim, é necessario clarificar os fendbmenos a abordar, os métodos de medicdo das
variaveis e os instrumentos adequados para estudar associacdes entre estas. Porém, a grande
diferenca entre os estudos transversais e 0s estudos de coorte centra-se na analise das
variaveis que cada um deles possibilita.

Nos estudos transversais, as variaveis sdo apenas observadas, tal como toda a
amostra. Por outro lado, nos estudos longitudinais, o operador definide as varidveis em funcdo

da hipétese de estudo, podendo modifica-las posteriormente tal como o desenho do estudo.
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Figura 1. Desenho de Estudo Transversal.

A narrativa dos estudos transversais depende de dois conceitos chave: a prevaléncia e
o risco relativo.

Prevaléncia é a medida de frequéncia que € determinada pela quantidade de individuos
portadores de doenca num determinado periodo de tempo, ao passo que incidéncia
(ferramenta estatistica dos estudo de coorte) reflete a aquisicdo de uma carateristica durante
um determinado periodo de tempo. Revela-se importante no planeamento de programas de
saude [5], colocando ao dispor dos profissionais de salde recursos suficientes para cuidar dos
doentes referenciados. Por seu lado, o risco relativo define-se como a razao entre os individuos
gue possuem o fator em estudo e a prevaléncia da doenga dos que ndo o possuem, podendo
designar-se por prevaléncia relativa, equivalente nos estudos transversais ao risco relativo

calculado nos estudos longitudinais.

2.3 Amostra

A amostragem € uma técnica de recolha de dados de uma populagdo que se deseja
estudar. O ideal seria analisar toda a populacdo e a sua descricdo permitiria a obtencdo de

7

conclusdes. Infelizmente, seja porque a populagdo é incomensuravel, seja por restricbes
materiais, opta-se frequentemente pela recolha de dados num conjunto de dimensdo menor de
elementos pertencentes a populacdo em estudo, designando-se este conjunto por amostra.

Na pesquisa clinica, a amostra deve ser representativa da populacdo e sempre que
possivel de facil acesso para o investigador. Por esta razdo, opta-se muitas vezes por
amostras de conveniéncia, o que beneficia a logistica e minimiza os custos. Deve ter-se em
conta, que, para evitar variagbes sazonais a amostra deve considerar um periodo de tempo
suficientemente longo, de forma a representar adequadamente a populacdo-alvo o mais fiel

possivel da realidade.
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Sendo a dimensao da amostra menor do que a populacéo, esta confere a vantagem de
trabalhar com facilidade e eficiéncia de calculo, todavia, a grande desvantagem € a
possibilidade de erro (viés) que introduz na pesquisa clinica.

Previamente a execucdo do estudo, uma pesquisa extensiva deve ser executada em
bases de dados relacionadas com o objetivo a que o estudo se propde responder, revisitando a
literatura pertinente ao assunto. No entanto, se ainda carecer de informac&o importante ou até
para reforcar as informacdes descobertas, deve-se, sempre que possivel, realizar um estudo-
piloto [4] ou a edificacdo de uma base de dados para andlise secundaria antes de realizar o
estudo principal. Neste manuscrito, poderiamos optar pelo primeiro para, posteriormente,
definir o tamanho da amostra. Porém, perante o tempo existente para a realizacdo deste
manuscrito, efectuou-se uma pesquisa bibliografica que incidiu nos tamanhos das amostras
utilizadas em estudos de referéncia, tendo sido este Ultimo, o parametro eleito.

No desenho do estudo, o investigador demarca a eventualidade méaxima assentida para
os erros tipo | e Il. A probabilidade de um erro tipo | é denominada o e representa o nivel de
significAncia estatistica; a probabilidade de um erro tipo Il € designada B e o valor [1-B] é
denominado P, poder do teste, [2] corresponde a probabilidade de rejeitar a hipétese nula
guando o efeito veridico na populacédo equivale & magnitude apreciada do efeito.

Uma excelente regra € que um estudo deve indicar um poder de P=0,80 ou mais para
detetar a magnitude de um efeito. Ha imensas estratégias para reduzir o tamanho da amostra e
aumentar o poder que reflita o contetdo informacional dos dados obtidos. De entre elas,
salienta-se a alteracdo da hipotese de pesquisa, desde que comedida perante o objetivo inicial
do estudo. O ideal num estudo seria o e p tabelados a zero [48] e, na pratica, pretende-se
enfraguecé-los ao maximo sem tornar o estudo muito caro e desnecessariamente trabalhoso.
Como tal, muitos estudos estabelecem como valor padrdo o a 0,05 e diz-se que um teste

resulta em rejeicdo da hipétese nula se o valor de p do teste for menor do que o.

2.3.1 Selecgao do espaco e intervalo de tempo para analise da amostra

A selecdo de doentes decorreu nas primeiras consultas na Area de Medicina Dentéria
nos Blocos de Celas dos HUC.

O estudo foi realizado no periodo entre o inicio de Janeiro e o final de Abril de 2011 e,
durante este intervalo, foram entregues consentimentos informados e esclarecidos aos
doentes, preenchidos os inquéritos, tal como as histérias clinicas, efetuada a observacao e
registo de dados da saude oral, bem como a realizacdo de radiografias retroalveolares de

dentes com TE.
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2.3.2 Populagao alvo do estudo transversal

A populacéo-alvo representa os doentes, com idade superior a 18 anos, que acedem as
primeiras consultas de Medicina Dentaria — Blocos de Celas dos HUC e que séo, apds triagem,

devidamente encaminhados para a Clinica Integrada da referida institui¢ao.

2.3.3 Critérios de inclusao

Na realizag&o deste estudo, estabeleceram-se como critérios de inclusdo:

= Doentes das primeiras consultas da Area de Medicina Dentaria da
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

= Doentes com ortopantomografias atualizadas e datadas desde Janeiro a
Abril de 2011.

= Doentes com idade igual ou superior a 18 anos.

= Doentes que responderam ao questionario realizado.

= Doentes que permitiram a observagdo oral e o uso do revelador de placa

bacteriana Dento-Plaque Inave; Pierre Fabre, France.

2.3.4 Critérios de exclusao

Como critérios de exclusédo, determinaram-se 0s seguintes:

» Doentes da consulta de Medicina Dentaria sem ortopantomografias ou cujas
ortopantomografias ndo pertencem ao intervalo de tempo pretendido.

» Doentes com idades inferiores a 18 anos.

» Doentes que ndo permitiram a observagéo oral e/ou o uso do revelador de
placa bacteriana Dento-Plaque Inave; Pierre Fabre, France.

» Doentes que ndo permitiram a realizagdo de raio-x periapical mediante a
existéncia de tratamento endoddntico.

» Doentes portadores de aparelho ortoddntico fixo.

= Doentes desdentados totais bimaxilares.

=  Gravidas.

2.3.5 Ftica e Deontologia

O conceito de Consentimento Informado e Esclarecido é composto por duas
componentes fundamentais: compreensao e livre consentimento [6]. Estes dois conceitos,
guando assumidos pelo doente, sdo a garantia de que qualquer decisdo assenta nos
pressupostos de auto-responsabilizacéo e liberdade de escolha.

A compreensao inclui a informacgéo e o conhecimento quer da situacao clinica, quer das

diferentes possibilidades terapéuticas. Implica, por via da regra, o fornecimento de informacgéo
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adequada sobre o diagnéstico, progndstico e terapéuticas possiveis com 0s riscos inerentes,
incluindo os efeitos da nédo realizacdo de qualquer terapéutica. A informacdo que sustenta a
compreensdo deve ser fornecida numa linguagem compreensivel pelo doente,
independentemente das limitacdes culturais e/ou cognitivas.

O livre consentimento é um ato intencional e voluntario, que autoriza o prestador de
cuidados de saude, quer a titulo individual quer institucional, a agir de determinada forma no
decorrer do ato terapéutico. A liberdade pressuposta no livre consentimento informado é
incompativel com a coagdo e a pressdo de terceiros e envolve a escolha entre diferentes
opgOes, incluindo aquelas que podem ndéo ter indicacdo da perspectiva das recomendacoes
médicas comummente aceites como adequadas.

Uma das razdes fundamentais para a existéncia de consentimento informado € o
respeito pela pessoa. Cada individuo é detentor de um aglomerado de principios e
carateristicas que o torna Unico e cuja dignidade passa por poder assumir a sua propria
individualidade.

Assim, o consentimento informado é um utensilio imprescindivel no exercicio da
Medicina tal como a reconhecemos atualmente. Revela-se uma ferramenta de grande relevo
que traduz o direito do doente a autonomia, respeitando a sua capacidade de
autodeterminacao, assim como, um dever moral e deontologico do Médico. Portanto, o doente,
enquanto detentor do seu préprio interesse e vontade deve ser livre na decisdo de manter-se
no estado de salde que apresenta ou submeter-se a qualquer tratamento, desde que
devidamente esclarecido pelo profissional de saude que o acolhe.

O consentimento informado e esclarecido deve ser redigido por escrito para evitar
discussdes futuras sobre a sua existéncia e veracidade:; esclarecido e isento de duvidas. E
necessario que exponha ao doente as vantagens, desvantagens do procedimento e, também,
0s riscos da intervencédo e/ou tratamento.

Uma das equidades que sustenta a existéncia de consentimento informado prende-se
com o facto de se admitir beneficios para o doente perante a sua participacdo ativa nas
decisdes sobre os cuidados médicos a que se submete. Esta participacdo ativa do doente na
decisdo médica tem a vantagem adicional de tornar o doente consciente das implicacdes das
suas opcoes, refletindo futuras consequéncias no contexto da educacéo para a saude.

Para a concretizacdo deste estudo, todos os individuos existentes na amostra
aceitaram participar voluntariamente sem qualquer perjirio posterior mediante recusa do
mesmo. O consentimento informado e esclarecido (Anexo 2) foi entregue a todos os
participantes e recolhido apés apreciagéo individual do mesmo, com a assinatura de cada um,
da mestranda e do orientador, em conjunto com a data em que os dados foram obtidos,

passando estes a constituir a amostra do estudo.
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2.4 Hipoteses de estudo

As hipéteses de pesquisa tém como principal objetivo delinear a base para os testes de
significancia estatistica. Mas nos estudos descritivos que narram a distribuicdo das
particularidades de uma populacdo, tal como o estudo da prevaléncia de um determinado
carater, as hipoteses ndo sdo necessarias. O que se tutela neste tipo de estudos séo
comparacgfes entre as variaveis, exigindo-se apenas a pormenorizacdo de uma variavel. No
entanto, pode existir a necessidade de especificar todas as hipoteses e, neste caso, o0 estudo

nao é considerado meramente descritivo.

2.5 Exame clinico oral

O exame clinico oral foi realizado pela autora do presente manuscrito que no momento
da observacédo frequentava o 5° ano do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria e todo o
experimento observacional foi supervisionado pelo orientador da tese.

Previamente a observagdo oral, a aluna foi treinada mediante a observacdo de 20
doentes e das respetivas ortopantomografias em conjunto com o orientador, de modo a néo s6
auxiliar no correto diagnostico de patologia dentaria e periapical, mas também numa clara

tentativa de uniformizacéo dos critérios de registo.

2.6 Condigoes de trabalho

A entrega de consentimento informado e esclarecido por escrito aos doentes, em
conjunto com os inquéritos de resposta rapida e com as observacgdes orais foram efetuadas na
Clinica do 1° Andar, local onde decorrem as primeiras consultas (admissdo dos doentes na
clinica integrada) e no horario habitual das mesmas, isto &, das 9 as 12h.

A observacdo oral decorreu de forma sistematica e adequada a consulta que se
encontrava em curso, com o doente devidamente posicionado na cadeira. Recorreu-se ao kit
de observacdo completo: espelho dentério n°4 Hu-Friedy®, sonda exploradora reta de ponta
arredondada, CP11.5B Hu-Friedy®, utilizou-se em todos os individuos o revelador de placa
bacteriana Dento-Plaque Inave; Pierre Fabre, France, rolos de algod&o, Suprarolls nimero 1,
R&S, France; bolas de algodao numero 5, PD, Swiss e peliculas de raios-x periapicais Kodak-
Ultra-Speed, Dental film, nimero 2, Japan nos dentes com tratamento endodéntico e sem que

nenhuma intervencéo tivesse sido prestada anteriormente a observacéo narrada.
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2.7 Critérios de diagndstico

Neste contexto, realizou-se 0 estudo tendo sempre em consideracdo os indices
padronizados com reprodutibilidade reconhecida. O indice de Dentes Cariados, Perdidos e
Obturados para a denticdo definitiva — CPO-D [49] preconizado pela Organizacdo Mundial de
Saude [50] [51], o indice Periapical de @rstavik [52] para a classificacdo qualitativa ordinal de
radiografias periapicais e a Escala de Ansiedade Dentédria Modificada, MDAS [53], de
Humphris, Morrison e Lindsay, adaptada a populacdo Portuguesa [54].

2.7.1 indice CPO-D

A observagdo oral decorreu de forma metddica para assegurar a conveniente
identificacdo de dentes enquanto presentes, auséncia dos mesmos e eventual patologia oral e
periapical. Para isso, realizou-se a seguinte andlise sistematizada: iniciou-se pelo 1° quadrante
(17 a 11), seguido do 2° quadrante (21 a 27), 3° quadrante (37 a 31) e, por fim, 0 4° quadrante
(41 a 47). No que respeita as superficies dentarias, foram examinadas as faces oclusal, mesial,
distal, lingual e vestibular para pré-molares e molares e as faces mesial, distal, lingual e
vestibular para incisivos e caninos.

Perante uma tendéncia geral dos estudos deste caracter, os sisos nao foram objeto de
analise devido a imensa variabilidade existente, nao favorecendo a padronizacdo dos
resultados. ApGs esta observacao, detalharam-se os dados obtidos, respeitando o sistema de
identificacdo uniformizado [49] pela Organizacdo Mundial de Saude em 1977 [55]: Dentes
Cariados, Perdidos e Obturados — CPO-D formulado, originalmente, por Klein e Palmer em
1937[56].

Os codigos [57] e respectivas definicdes sdo numerados para dentes definitivos, ao

passo que para deciduos séo letras entre paréntesis, Figura 2. As cifras sdo as seguintes:

L B4 LY@ BA
1 L] B oM I3

Figura 2. indice CPO-D ilustrado com imagens radiolégicas obtidas aquando da realizagdo deste estudo.

0 (A) — Coroa Higida/Raiz Higida

Auséncia de qualquer evidéncia de cérie ou outro tipo de lesdo. Os estagios iniciais de

cérie sdo excluidos devido a incapacidade de diagnostico da mesma. Dentes manchados,

descolorados, fissuras de esmalte, fluorose moderada ou grave e lesdes de abrasdo devem ser
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categorizados neste parametro. As restantes lesbes ndo mencionadas e que sdo questionaveis
devem ser identificadas neste parametro como sendo dente higido. A raiz é considerada higida

guando se encontra exposta e sem evidéncia de cérie.

1 (B) — Coroa Cariada/Raiz Cariada

Objetivando, considera-se o dente cariado na presenca de cavidades/lesdes evidentes

no sulco, fissura e superficie lisa. Qualquer dente que possua restauracado temporaria ou

selante de fissuras que esteja também cariado, deve ser englobado neste parametro.

2 (C) — Coroa restaurada com carie/Raiz restaurada com carie

Considera-se quando o dente esta restaurado com material definitivo e existe(m)
lesdo/lesOes de carie e/ou recidiva da mesma. Perante raizes restauradas e com lesdes de

cérie, o dente é incluido neste parametro.

3 (D) — Coroa restaurada sem carie/Raiz restaurada sem carie

Corresponde a dente ou dentes com restauragdes definitivas, na auséncia de qualquer
tipo de lesdo de cérie, assim como raiz restaurada e sem lesdes de carie. Perante a existéncia
de uma reabilitacdo com proétese fixa convencional (coroa) realizada devida a destrui¢cdo

dentaria por carie, esta é indicada neste sector, caso contrario, € incluida no parametro 7 (G).

4 (E) — Dente ausente devido a cérie

Parametro exclusivamente aplicado a perdas dentarias originadas por carie. Quando
existente em dentes deciduos, este parametro remete para momentos em que a esfoliagdo

dentéria fisiol6gica néo é suficiente para justificar a perda dentaria.

5 (-) — Dente ausente devido a outros motivos

Este cddigo é implementado perante a auséncia de um ou mais dentes permanentes
devido a diversos factores, exceto carie dentaria nomeadamente auséncia congénita, extraccao

por motivos ortodénticos, perda por motivos periodontais, trauma, etc.

6 (F) — Dente com selante de fissuras

Um dente ou mais com selante de fissuras e sem carie € incluido neste parametro, no

entanto, se existir algum sinal visivel de cérie € discriminado como 1 (B).

7 (G) — Apoio de ponte/coroa/implante

Dente ou dentes que sejam apoio(s), pilar(es) de pontes, que possuam uma
restauracao fixa convencional (coroa), facetas estéticas ou até implantes, sdo incluidos neste

nivel.

8 (-) — Coroa nao erupcionada
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Este nivel é restrito a dentes permanentes e usado para um espaco sem dentes
permanentes a erupcionarem no respectivo local, mediante a cronologia da erupc¢ao dentaria.
N&o inclui auséncias dentarias congénitas e perdas dentérias resultantes de trauma. Estes

parametros encontram-se descritos no nivel 5 (-).

T (T) — Trauma/fractura

Perante a auséncia parcial de estrutura dentaria por traumatismo (fratura) e sem

ocorréncia de carie.

9 (-) — N&o reqistado

s

Este codigo é utlizado quando a observacdo dentaria de dentes permanentes
erupcionados, nao € possivel de efetivar por qualquer tipo de motivo nado indicado
anteriormente, desde a existéncia de bandas ortodonticas, calculos, hipoplasia severa, etc. O
mesmo conceito aplica-se quando a examinagédo radicular ndo € possivel.

E forte recomendac&o, quando ha 5 ou mais dentes com bandas, excluir o individuo da
amostra, ja a existéncia de braquetes em qualquer numero n&o inviabiliza a realizagdo do

estudo.

2.7.2 indice Periapical de @rstavik (PAI)

O tratamento endodoéntico visa principalmente a cura dos tecidos periapicais afetados
pela inflamacé&o. Sinais clinicos de inflamacéo pulpar e/ou periapical estédo disponiveis in vivo e
apresentam moderadores especificos, ocorrendo com frequéncia desconhecida [18]. Polpa
necrética e infetada pode promover um aumento gradual de lesdes inflamatérias nos tecidos
periapicais, acompanhadas por alteragfes tecidulares (osso, ligamento periodontal, tecido
conjuntivo) que facilmente sao identificadas no raio-x periapical e também na
ortopantomografia, promovendo o diagnostico da patologia em questao [12].

O Indice Periapical de @rstavik (PAI) representa uma versio simplificada do método de
interpretac@o radiogréafica proposto por Brynolf em 1967 [58], pesquisando se o dente esta

saudavel ou patol6gico com precisdo favoravel e reprodutibilidade elevada, Figura 3.

O6ssea com perda
mineral

' Apical

Figura 3. Descricdo do indice periapial de @rstavik com imagens radiolégicas obtidas na recolha de dados.
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Consiste num sistema de registo de Periodontite Apical, de analise nominal, de
classificacdo qualitativa de &pex radiograficos de raizes combinados com a avaliacdo
histolégica da condicdo periapical dos tecidos e é reproduzivel em estudos epidemioldgicos,
ensaios clinicos e estudos retrospectivos resultantes de tratamentos endodonticos [9] [34] [52],
sumariado em cinco categorias:

= PAI;: Estrutura periapical normal.

= PAI,: Pequenas alteracdes na estrutura 6ssea, sem perda mineral.
. Alteracao da estrutura 6ssea com alguma perda mineral.

. Periodontite Apical com area radiotransparéncia bem definida.
=  PAls: Periodontite Grave com lesdo extensa e exacerbada.

Cada categoria empregada representa um estadio numa escala ordinal de registo de
lesdes periapicais infeciosas. Para a sua utilizacdo é necessario ter em consideragdo as
seguintes normativas de instrucao:

= Encontrar a referéncia na radiografia periapical que mais se assemelha a area
periapical em estudo, atribuindo o score (pontuag&o) correspondente a raiz
observada.

= Na davida, assinalar o maior score.

= Em dentes multirradiculares, usar o score mais elevado perante a
individualizag&o radicular.

= Todos os dentes devem ser devidamente identificados perante o PAL.

A reprodutibilidade deste indice deve ser assegurada pelo treino do operador ou com a
repeticdo dos registos efetuados, pelo que mediante um PAI definido, resultados de diferentes
estudos possam ser comparados. Neste trabalho, foi considerada lesdo periapical a partir do
nivel PAI>3 e a operadora foi treinada com a observacao de 20 radiografias periapicais em
conjunto com o Médico Dentista. O nivel de precisdo do operador é dado pelo valor de Cohen’s
kappa, « [59] [60], tendo sido categorizado no valor de 0,526 (p<0,001) numa primeira medic&o
e repetido, ap6s uma semana, na qual o valor de Kappa entre os observadores foi de 0,846
(p<0,0001).

2.7.3 Escala de Ansiedade Dentaria Modificada — MDAS [53]

As razdes mais comuns na explicacdo da ansiedade dentaria sdao mudltiplas, desde
experiéncias traumaticas anteriores em consultas de Medicina Dentéaria [61], sentimentos de
impoténcia e de perda de controlo, dificuldades em socializar, problemas secundarios
relacionados com obstaculos psicolégicos, entre outros.

Estudos sobre a ansiedade dentaria comecaram em 1969, pela mao de Norman Corah
[62] que, perante a exposi¢cdo de um video com procedimentos dentarios que induzia stress

psicoldgico, catalogou os valores registados numa escala de ansiedade dentéaria [63].
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A escala designada Dental Anxiety Scale (DAS) [61] tornou-se no instrumento padréo
na avaliagdo da ansiedade dentaria. A escala apresentava 5 pontos com 4 itens, sendo o
guestionario mais empregue, possivelmente devido ao facto de ser uma ferramenta pioneira
[54].

Porém, devido a simplicidade da escala anterior, a MDAS [53] pretende ser uma
evolugcdo do DAS, no sentido de corrigir criticas indiciadas a escala. Além disso, introduz um
novo item primordial, referente a anestesia local injetavel [64] e, ao aumentar a dimenséo da
escala, aumenta também a capacidade discriminativa da mesma [65].

A escala MDAS é preenchida em cerca de um minuto e pontuada entre 5 (baixa
ansiedade) e 25 (elevada ansiedade), sendo o nivel de mensuracdo ordinal, pelo que
pontuacgdes iguais ou superiores a 15 classificam os individuos como ansiosos e valores iguais
ou superiores a 19 [53] [54] sdo considerados indicativos de niveis de ansiedade fébicos.

O MDAS foi a escala utilizada neste trabalho (Anexo 3) por contrapor-se as principais
criticas impostas a escala DAS, por ser simples, rapido, abrangente e breve [66]. Porém, a
componente fisiolégica do constructo da relacdo Médico Dentista-doente, prossegue sem ser

abordada.

2.8 Recolha e registo de dados

O estudo descrito constou na elaboracdo de uma carta & Comissdo de Etica da
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (Anexo 3), preenchimento de questionario
individual de carater informativo (Anexo 4) e folha de observacéo e registo clinico (Anexo 5)
adaptado da ficha de observacdo da OMS, apés entendimento e devida aceitacdo do
Consentimento Informado e Esclarecido por escrito (Anexo 2). Os valores foram indicados na
folha de registo para o efeito, no odontograma existente, segundo o sistema de codificacdo

previamente definido.

2.8.1 Aplicabilidade e dosagem do Raio-x

A Periodontite Apical € uma leséo inflamatéria e ndo existem paradmetros exclusivos de
estimativa da inflamacao presentes na saliva e no sangue. Assim, a interpretacao radiografica
de apex radiculares revela-se o denominador comum e Unico vetor padronizado na avaliacéo
de dentes com lesBGes periapicais [12] e para tal, € necessério compreender o alicerce
sustentavel deste estudo — ortopantomografias (ortos) e raios-x periapicais.

Os raios-x foram descobertos acidentalmente em 1895 pelo fisico alemdo Wilhelm
Rontgen. S&o radiagdes eletromagnéticas ionizantes de natureza analoga a da luz visivel e

caraterizam-se pelos seus comprimentos de onda muito curtos [67].

23



Capitulo Il

Atualmente, na Medicina Dentaria, 0os raios-x sdo extremamente utilizados, ndo s6 sob
a forma de ortopantomografias, como raios-x interproximais e periapicais. Estas Ultimas,
guando bem aplicadas, [68] sdo de extrema utilidade no ambito da Endodéntia, podendo ser
executadas ou pela técnica de paralelismo ou pela técnica da bissetriz, também designada de
Cienzisky.

A aplicacao dos conhecimentos deste tipo de radiacdo com detetores compativeis com
as dimensodes da cavidade oral, possibilitou o surgimento da Radiologia Digital Direta intra-oral,
RDD. Atualmente, estdo disponiveis diversos sistemas no mercado, do qual salienta-se o
Radiovisiography, RVG, [69] por ter sido o primeiro sistema a surgir, sendo ja uma ferramenta
rotineira nos consultérios de Medicina Dentéria.

A Figura 4 mostra a relacdo entre as doses (Sievert — Sv) para diferentes exames
radiolégicos. Como é observavel, as doses associadas a exames radiol6gicos dentarios séo
muito inferiores a de uma TC toré&cica [67] [69].

RVG TC Torécica
0,005mSv
Bitewings Periapicais
0.0095mSv 0.0079mSv

ORTOS 4
. 0.019mSv *
Figura 4. Relagdo entre doses de radiacao.

Em Estudos Epidemiolégicos, as ortopantomografias e as radiografias periapicais sdo
utilizadas no diagndstico de PA. A validade da examinacao radiografica de ortopantomografias
tem sido comparada a das radiografias intra-orais no que diz respeito a analise de dentes com
TE e com PA, sendo j4 amplamente utilizadas [10].

As radiografias intraorais permitem uma avaliagdo mais precisa do osso perirradicular
do que as ortopantomografias, no entanto, tais imagens ndo sao rotineiramente efetuadas a
todos os dentes, pelo que o score dado pelas radiografias panoramicas pode resultar na
subestimacao [70] das lesdes periapicais e da real prevaléncia de PA, que pode ser muito

superior ao relatado na literatura.
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A Tomografia Computorizada tem sido difundida na Medicina desde 1970 e a sua
estreia na Endodontia data de 1990, perante o uso da tecnologia de Cone-Beam, que existe
desde 1980. Esta Ultima consegue detetar lesbes apicais em variadissimas situacdes,
revelando-se mais sensivel do que a radiografia. Assim, sabe-se que a tecnologia de Cone-
Beam apresenta uma taxa de sucesso de 30% superior a radiologia convencional [36], no

entanto, a sua acuracia necessita de sustentaveis melhorias.

2.9 Tratamento estatistico de dados

Os registos foram transferidos para uma base de dados criada em Microsoft® Excel e a
andlise estatistica foi efetuada usando o programa SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences; SPSS Inc, versdo 18, Chicago, USA) para o Mac Os X Snow Leopard.

Realizou-se a analise estatistica e a estratificacdo da amostra (frequéncia, média,
desvio padréo e cruzamento de varidveis com o teste do qui-quadrado).

O teste do qui-quadrado (x°) é utilizado para comparar a proporcéo de individuos que
apresentam termo dicotomico em duas associacdes, € sempre bidirecional e o teste
equivalente para variaveis unidirecionais é o teste Z unidirecional. Este teste pode ser usado
para definir ou estimar o tamanho aproximado da amostra.

As variaveis dicotdmicas requerem uma amostra maior que as variaveis continuas e
este parametro deve ser convenientemente equacionado. Quando o desfecho é dicotdmico,
uma das melhores formas de aumentar o poder é utilizar um desfecho comum, com frequéncia
maxima até 0,5, uma vez que desfechos comuns apresentam maior probabilidade de detetar os
respetivos preditores.

Para definir estatisticamente o tamanho da amostra de um estudo com variaveis
dicotomicas, o investigador deve observar trés critérios extremamente relevantes,
nomeadamente, expressar a hipétese nula, HO, e deliberar se a hip6tese é uni ou bidirecional,
estimar a magnitude do efeito e a variabilidade conceptual de P; (propor¢cdo com o desfecho no
grupo,) e P, (proporcdo com o desfecho no grupo,) e, por fim, definir os montantes de o e 3.

Relativamente ao nivel de significancia, considerou-se significativo se p<0,05 e nao

significativo se p>0,05.
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Resultados

3. Resultados

Os resultados encontram-se descritos sob a forma de texto neste capitulo e os graficos
gue suportam a redacdo do mesmo encontram-se, nao sO neste capitulo, mas também no

Anexo 6, ao passo que as tabelas localizam-se no Anexo 7.

3.1 Analise Descritiva

3.1.1 Estratificacao da Amostra

A amostra utilizada na realizacdo desde estudo é constituida por 157 individuos com
idades compreendidas entre os 18 e os 84 anos. O histograma, Figura 5, exprime a distribuigdo
da amostra pelas idades e informa da existéncia de uma curva leptocurtica que reflete uma
disposicdo com o topo relativamente alto e os valores encontram-se agrupados em torno da
moda. A amostra pode provir de uma populagéo simétrica (teste de Kolmogorov Smirnov com

correcdo de Lilliefors, p=0,082) para um grau de confianca de 95%.

Histograma

2071

] Mean = 45.43
Std. Dev. = 17882
N=157
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Figura 5. Histograma da distribuicao da amostra segundo as idades.
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Dos individuos presentes na amostra, 43% (67) sdo do sexo masculino, ao passo que

57% (90) correspondem ao sexo feminino, Figura 6.

Distribuicdo segundo o género

43% | - o
‘ 57% ‘ E Feminino
L Masculino

Figura 6. Distribuicdo da amostra segundo o género.

Perante o estado civil, Figura 13 — Anexo 6, a resposta mais frequente entre os
inquiridos é “Casado” 43,3%, seguido de “Solteiro” 34,4% e logo depois por “Divorciado” 9,4%.
Em “Unido de facto” encontram-se 5% e os restantes séo viuvos(as), 7.0%.

Quando questionados sobre a profissdo, Figura 14 — Anexo 6, uma boa parte dos
inquiridos encontra-se “Ativo”, 40,8%, seguido por 24,8% que corresponde aos “Reformados”,
ao passo que 14,6% encontra-se “Desempregado”, por seu lado, os “Estudantes” surgem na
cauda da enumeracao, representando 11,5%, e as “Domésticas” finalizam a respetiva com
8,5%. Este pardmetro da profissdo subentende, de modo indireto, o grau de escolaridade dos

utentes, Figura 7.

Distribuicdo segundo o grau de
escolaridade
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30 —~ p—
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frequentou Superior
a escola

Figura 7. Distribuicdo da amostra segundo o grau de escolaridade.
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Porém, quando indagados sobre este parametro, os inquiridos enunciam que com o 6°
ano existem 43,9%, cerca de 17,8% possui 0 9° ano, contrapondo com 21,0% que apresenta o
12° ano. Individuos que possuam o0 ensino superior sao apenas 12,7%, havendo, atualmente,
guem seja analfabeto, com um valor de 4,5%.

Respeitante a nacionalidade, Figura 15 — Anexo 6, os doentes abordados sé&o
maioritariamente Portugueses, 96,8%, ao passo que os excedentes sdo, respetivamente, de
nacionalidade Brasileira, Angolana e Alema.

Metade da populacdo (binomial p=0,632) que frequenta a consulta de Medicina
Dentaria alega a existéncia de doencas sistémicas e, perante a avaliacao deste parametro,
opta-se por analisar a amostra separadamente por género, ndo s6 devido ao conhecimento
existente da prevaléncia de diversas patologias sistémicas por sexo, mas também, de forma a
descrever detalhadamente o comportamento da amostra aqui reproduzida. E como tal,
constata-se que a doenca cardiaca € a doenca de maior prevaléncia no sexo masculino,
38,2%, ao passo que as doencas respiratérias sdo as menos prevalentes nos homens, 2,9%,
Figura 16 — Anexo 6. Por seu lado, no sexo feminino, a doenga de maior prevaléncia € também
a cardiaca, 44,9%, contrastando com a doencga neoplasica, 2,0%, a de menor prevaléncia nas
mulheres, Figura 17 — Anexo 6, ao passo que na amostra ndo é prevalente nos homens.

Pouco mais de metade da amostra, 59%, é polimedicada e, perante este dado, a
andlise da medicagcdo na amostra € novamente descrita segundo o género para compreender
da melhor forma a sua distribuicdo da referida medicacdo. Como tal, observa-se que a grande
prevaléncia de medicacdo recai no grupo 1 (anti-hipertensores, vasodilatadores e
antianginosos) no valor de 43,3%, dos 67 homens, Figura 18 — Anexo 6. O mesmo acontece
com o sexo feminino, ou seja, das 90 mulheres, 21,5% partiiham na lista de farmacos da
lideranca com os homens, porém com um valor substancialmente inferior e os anticoncecionais
orais, 36,9%, perfazem a esmagadora prescricdo terapéutica no sexo feminino, Figura 19 —
Anexo 6.

Neste estudo, os doentes respondiam na globalidade ao questionario, sendo a ultima
guestao propositadamente vocacionada para a importancia que individualmente atribuiam a

saude oral, Figura 8.

31



Capitulo 1l

Considera que a saude oral
interfere com a saude geral?

Sim 124
N&o 30
Nao sabe ’

Figura 8. Relacdo entre a saude oral e a salude sistémica.

A maioria dos inquiridos, 79%, respondeu “Sim”, porém, 19% com idades

compreendidas entre os 18 e os 83 anos responderam “Nao”, de forma admiravel, clarificando
a falta de informacado que ainda persiste na populagdo sobre a importancia da manutencéo da
salude oral e 0 impacto que esta exerce na salde sistémica. Perante esta questdo, 2% dos
inquiridos (3), correspondentes a individuos da amostra, com idades de 72, 81 e 82 anos néo

sabiam se existia ou ndo qualquer correlagdo entre ambas.

3.2 Analise Inferencial

3.2.1 Analise do indice Cariados, Perdidos e Obturados para dentes definitivos
(CPO-D)

Com a analise do indice CPO-D pretende-se caraterizar a amostra do ponto de vista
cariogénico, e como tal, a obtengcdo dos valores reportados em relacdo ao indice CPO-D
deveu-se a métodos de observacgao e registo clinico, suportados por informacéo radioldgica.

No que diz respeito ao género, o indice CPO-D nos dois sexos ndo apresenta valores
com diferenca estatisticamente significativa (p=0,403) para 0 mesmo grupo etario. Quando
analisado nos seus componentes e na respetiva distribuicdo pelos grupos etérios, Figura 9,
revela que, tal como genericamente acontece, um aumento do indice CPO-D com a idade,
resulta do curso da evolucdo das lesGes de carie com perda de substéncia e posterior
formacado cavitaria. Adicionalmente, verifica-se também um efeito cumulativo das lesdes de
carie progressivamente mais agressivas, que continuam a contribuir para 0 aumento deste
indice.

Constata-se que no grupo dos 41-50 anos, o valor do CPO-D total é em média de 18,
refletindo o primeiro pico do indice, que diminui no grupo dos 51-60 para valor médio de 16, ao

passo que no grupo de 61-70, este apresenta o pico maximo no valor de 21.
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Figura 9. Distribui¢cdo do indice CPO-D global por grupos etarios.

Algo que é passivel de ser analisado € a existéncia de um cut off de idades que
discrimina o indice CPO-D, considerando apenas duas classes (menor e maior que 50%).
Como tal, realizamos uma analise ROC Receiver Operating Characteristic, ferramenta
poderosa que permite medir e especificar problemas no desempenho do diagndstico em
Medicina para estudar a variacdo da sensibilidade e especificidade em diferentes valores de
corte e, através desta andlise, obteve-se a idade de 60 anos. Registaram-se diferengas
estatisticamente significativas (Mann-Whitneys, p<0,0001) entre o CPO-D nos dois grupos de
idades, <60 anos e >60 anos, Figura 20 — Anexo 6.

Neste estudo constatou-se uma correlagdo positiva moderada (correlacdo de Pearson
de 0,576) e significativa (p<0,0001) entre a idade e o indice CPO-D, Figura 10.
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Dispersao de pontos: cpod vs. idade
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Figura 10. Dispersdo do indice CPO-D por idades.

Ao relacionar o indice CPO-D com a escolaridade, Tabela 3 — Anexo 7, verifica-se uma
associacdo inversa entre escolaridade e CPO-D, pelo que com o aumento da escolaridade ha
diminuicdo do indice CPO-D (Qui-quadrado, p<0,001). Note-se também que a frequéncia de
doentes com indice CPO-D superior a 14 e escolaridade de pelo menos o 12° ano, 10,2%, é
substancialmente inferior a que se encontra para os doentes com menor escolaridade e com o
mesmo indice de CPO-D, 40,1%, revelando que os valores do indice mais elevados
encontram-se associados a individuos com menor instru¢do escolar.

Para verificar se o tipo de alimentacdo tem impacto sobre o nimero de dentes cariados,
criamos um indice de alimentacdo com base nos alimentos ingeridos ao pequeno almoco,
almoco, jantar e ceia. Estes alimentos foram inicialmente codificados mediante o seu potencial
cariogénico, de 1 até 3, e como tal, o indice instruido é apenas a soma destas variaveis. De
forma a verificar se existiam diferencas estatisticamente significativas no nimero de dentes
cariados mediante o tipo de alimentacdo, descrevemos em trés classes o indice, criado
anteriormente do tipo de alimentagéo (crescente do menor potencial cariogénico, 1, para maior
potencial cariogénico, 3). Todavia, nesta amostra n&o se verificaram diferencas
estatisticamente significativas (Kruskal-Wallis, p=0,872) no nimero de dentes cariados em

relacéo ao tipo de alimentacgéo.
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3.2.2 Prevaléncia de Periodontite Apical

Nesta amostra, a prevaléncia de doentes com PA foi de 29,3%. Destes, 22,9%
apresentavam PA associada a dentes com tratamento endoddntico efetuado, enquanto que os
restantes expunham lesées de PA em dentes sem sinais de TE prévio.

A percentagem de dentes com PA na amostra foi de 4,4%. A prevaléncia de PA em
dentes com TE foi de 29,6%, ou seja, 70,4% dos dentes com TE apresentavam um PAI<3.

Pode-se afirmar que, na cavidade oral, a maior prevaléncia de DTE ocorreu no incisivo
lateral maxilar, contrapondo com o incisivo lateral mandibular, 0 menos sujeito a este tipo de
tratamento. Porém, ao subdividir a cavidade oral em mandibula e maxila, Figura 11, na ,
0s incisivos laterais, incisivos centrais e os 2° pré-molares sao os dentes mais sujeitos a esta
terapéutica. Por seu lado, na , @ maior prevaléncia diz respeito ao setor posterior,

mais propriamente, aos 1° molares, seguidos dos 2° molares e pelos 2° pré-molares.

Distribuicdo de DTE na cavidade oral
16
14 —
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° o~
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2 —I\.,/'\{
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Figura 11. Distribuicao de DTE na cavidade oral - maxila e mandibula.

3.2.3 Anadlise de raizes com lesdes periapicais segundo o indice Periapical de
@rstavik (PAI)

Este estudo transversal baseou-se na analise radiologica das ortopantomografias dos
doentes, perante a pesquisa de PA na cavidade oral, devido ao facto de todos possuirem este
exame radiol6gico no momento da admiss&o a Clinica da Area de Medicina Dentaria, ndo se
justificando a submissao do doente a radiagdo adicional para a obtencéo de status radiografico
completo, apesar deste Ultimo ser detentor de maior acuracia no diagnostico de PA.

Das 157 ortopantomografias, 13% (20) consistiram numa analise conjunta pela
investigadora e pelo orientador e, quando registada a existéncia de dentes com tratamento
endodontico, realizou-se o respectivo raio-x periapical, resultando num total de 98 raio-x

retroalveolares, 0 mesmo numero de DTE. Dos 98 raios-x periapicais, foram observados 31%
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(30) em conjunto pelos dois avaliadores, numa acdo de padronizacdo dos resultados efetuada
em dois momentos separados numa semana.

Na andlise radiogréfica das ortopantomografias foram diagnosticadas lesGes periapicais
em 132 raizes sem terapéutica endododntica com valores de PAI>3, atendendo que as lesbes
gue se visualizam nas ortos possuem ja um grau consideravel de evolucdo, Figura 12. A
prevaléncia observada de raizes com lesfes de PAI=3 foi de 51,1% (67), seguida por PAI=4
em 37,6% (50) e, por fim, 11,3% (15) raizes apresentaram um PAI=5.

60,0%

4

Indice de Dag Orstavik

Figura 12. Prevaléncia de Periodontite Apical (PAI) nas raizes sem TE.

Um dos objetivos fundamentais do presente trabalho é categorizar as raizes com TE

segundo o nivel do indice periapical de @rstavik, Tabela 1.

Tabela 1. indice de Dag @rstavik vs Tratamento Endodéntico.

ENDODONTIA
COM SEM
1 33,4% -
) 2 7,3% -
Indice 3 o 0
de PAI 2 2,9% 21,7%
4 10,8% 15,9%
S) 3,2% 4,8%

Pretendeu-se também relacionar a qualidade do tratamento endodbntico com a
prevaléncia de PA, sob a forma de PAI, Tabela 4 — Anexo 7. Pode-se concluir da sua analise,

gue a amostra é extremamente pequena para se poder inferir na populagéo do estudo (falha as
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regras de Cochran, teste exato de Fisher p=0,608) se a qualidade do tratamento endodbntico
influencia ou ndo a prevaléncia de PA em dentes cujo tratamento endoddntico é adequado e/ou
inadequado. Porém, se pretendermos retirar ilagdes, concluimos que nesta amostra nao se
regista associacdo entre a qualidade do tratamento endodéntico e a prevaléncia de periodontite

apical.

3.2.4 Saude Oral - IPP, Periodonto e Medicagao Sistémica

Na amostra estudada, 21,7% sao fumadores, ao passo que 78,3% ndo o sdo. Uma
guestao erigida é se existe associacdo entre o estado do periodonto e os habitos tabagicos. A
Tabela 5 — Anexo 7 mostra a distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas destas variaveis
(estado do periodonto e habitos tabagicos), concluindo-se que neste estudo, o ato de fumar
nao revela impacto sobre o estado do periodonto (Qui-quadrado Pearson, p=0,998), ao
contrario do que seria de esperar.

O indice de placa foi avaliado relativamente a frequéncia de lavagem dos dentes. O
gréafico, Figura 21 — Anexo 6, mostra uma tendéncia geral de que o aumento da frequéncia de
escovagem dos dentes diminui o indice de placa.

O estado do periodonto pode também estar associado a frequéncia de escovagem de
dentes, Tabela 6 — Anexo 7. Seguindo a mesma filosofia adoptada anteriormente (tabelas de
contingéncia) observa-se que existe associacdo significativa (Qui-quadrado Pearson,
p<0,0001) entre a frequéncia de escovagem e o0 estado do periodonto, sendo que, quanto
maior for a frequéncia de escovagem, mais saudavel o periodonto se apresenta. A este
respeito, note-se que a percentagem total de individuos que apresentam o periodonto saudavel
€ de 24,2% no caso de efectuarem pelo menos 1 escovagem por dia, contra 5,7% se

efectuarem no maximo 3 escovagens por semana.

3.2.5 Analise da Ansiedade Dentaria nas consultas de Medicina Dentaria
(MDAS)

A ansiedade dentéria foi estudada mediante a aplicacdo de uma escala modificada de
ansiedade dentaria, MDAS e, perante a existéncia de valores iguais ou superiores a 15, os
individuos foram categorizados como ansiosos. Como tal, a prevaléncia de ansiedade dentaria
na amostra é de 36,9%. Perante o género, no sexo masculino a prevaléncia é de 28,4%, ao
passo que no sexo feminino é de 43,3%.

Foi verificada a existéncia de correlagdo positiva entre a ansiedade dentaria num
determinado individuo e o tempo decorrente desde a ultima consulta dentaria, porém, apesar

dessa correlagéo existir (p=0,013) a for¢ca de correlagdo é baixa (Spearman, 0,205).
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4. Discussao

4.1 Desenho do estudo

Nos estudos epidemiol6gicos, os resultados revelam que a patologia periapical aumenta
com o avancar da idade, verificando-se que aos 50 anos, 1 em cada 2 individuos ja
desenvolveu esta patologia [39]. Porém, para melhor compreensdo dos valores estatisticos
aqui enumerados, é necessario diferenciar estudos transversais [38] baseados na comunidade
dos que sédo efetuados em meio clinico.

Os primeiros sdo formados por individuos selecionados, aleatoriamente, numa
determinada area habitacional, ao passo que os ultimos onde se inclui este manuscrito, sao
efetuados em hospitais, clinicas dentarias, faculdades, consultérios particulares, entre outros.
Esta distincdo é importante porque doentes da comunidade em geral podem diferir
substancialmente dos que procuram atendimento médico com relacdo ao estado soécio-
economico, atitudes e comportamentos relativos ao estado de saude. O tratamento da PA em
meio clinico por profissionais com treino especializado possibilita taxas de sucesso clinico e
radiografico na ordem dos 80% [15], a0 passo que o progndstico decresce para cerca de 60 a
70% [2] quando realizado por médicos dentistas generalistas. No nosso estudo, observamos na
amostra a prevaléncia de 70,4% em DTE sem PA (PAI<3), refletindo um progndéstico que
corrobora os valores descritos na literatura consultada. Porém, apesar de ser um estudo
efetuado em ambiente hospitalar, sdo doentes avaliados numa primeira vez, oriundos de
ambientes inespecificos e com tratamentos j& efetuados.

Sao relativamente poucos os estudos sobre o tratamento endoddntico nédo cirdrgico que
incluem somente dentes anteriores ou unirradiculares, ao passo que a maioria apresenta
resultados sob a forma de dentes unirradiculares e multirradiculares [11], sem fazer distincéo
sobre a posicao dos mesmos nas arcadas dentarias. Por conseguinte, nos estudos em que a
raiz € avaliada como uma unidade independente, a contribuicdo de dentes multirradiculares
para a amostra € multiplicada, uma vez que cada dente contribui com duas a trés unidades.
Mais importante ainda, é realcar que quando os dentes multirradiculares sdo avaliados como

unidades e estimados pelo score da pior raiz [71], o risco de observar PA apés o tratamento
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endodbntico é substancialmente multiplicado e o resultado € pior do que seria teoricamente
esperado [11], caso se optasse por avaliar cada raiz dos dentes multirradiculares, de forma
independente.

A raiz [71] foi considerada a unidade de avaliagdo na analise estatistica deste estudo
porque para além de permitir uma investigacdo mais pormenorizada [72], possibilita também, a
comparagéo fidedigna de dados entre os estudos.

Nos estudos transversais clinicos, salientamos dois fatores [10] que podem contribuir
para a sobrestimativa dos resultados de sucesso apos o tratamento endoddntico: as extragcdes
e 0s retratamentos endoddnticos pois, invulgarmente, séo relatados como insucesso.

Uma preocupacdo real nos estudos observacionais € o problema da nao-resposta [6],
uma vez que este fator pode afetar a dimensdo minima da amostra e comprometer as
conclusées do mesmo e a melhor forma de contornar este viés é minimiza-lo desde o inicio.
Porém, neste estudo todos os doentes responderam ao questiondrio pretendido, pelo que o
problema da nédo resposta néo se colocou.

No que diz respeito as vantagens [48] dos estudos transversais, em compara¢cdo com
os estudos de coorte, estas sao varias: as conclusdes séo imediatas, ndo existe periodo de
seguimento (follow-up) dos doentes, ndo ha perdas de sujeitos de estudo, ndo é necessario
esperar pelo desfecho, sédo estudos rapidos, econdmicos e de elaboracdo simples (logistica),
podendo ser executados como etapa inicial de um estudo coorte ou de um ensaio clinico.

No entanto, estes estudos ndo demonstram uma sequéncia temporal [7], séo
inadequados na abordagem de doencgas raras [6], pois obrigam a extensas amostragens e sao
limitativos porque apenas permitem a medicdo da prevaléncia, reduzindo a informacéo
necessaria para indicar a etiologia, historia natural e prognéstico da doencga.

Pode acontecer que uma amostra ndo seja representativa devido ao acaso e, como tal,
0s resultados obtidos nédo refletem a realidade da populacéo, originando inferéncias incorretas.
O erro causado pelo acaso €, geralmente, denominado por erro aleatério. O erro tipo | (falso-
positivo), que traduz a possibilidade de rejeitar a hipétese nula quando é verdadeira na
populacdo, apesar da sua natureza aleatoria, € majorado pela fixagéo do valor a. Diz-se que se
comete erro tipo Il (falso-negativo) quando aceitamos uma hip6tese nula que é falsa na
populacéo [6]. Estes tipos de erros ndo séo totalmente evitados, mas ao aumentar o tamanho
da amostra e modificando o desenho do delineamento do estudo é possivel diminuir a
probabilidade de ocorréncia destes erros.

E necessario considerar que o erro possa provir de um viés, este é de ardua detecio e
nao se consegue quantificar com métodos estatisticos, nem evitar com 0 aumento da amostra,
sendo um erro complexo de trabalhar. Uma estratégia para o reduzir é obter dados adicionais e
assim, estimar a magnitude potencial do viés, emergindo o conceito de padronizagéo [7] (razéo

entre a magnitude e o desvio padrdo da varidvel de desfecho) que permite comparacdes entre
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magnitudes de variaveis diferentes e respetivos efeitos. E, como tal, proporciona que o
tamanho da amostra seja menor, consoante aumenta a magnitude padronizada do efeito. Pelo
gque, neste manuscrito, a padronizacdo dos valores foi efetuada perante o nivel de precisdo do
valor de Cohen’s kappa, «, tendo sido categorizado no valor de 0,526 (p<0,001) numa primeira

medicao e repetido, apds uma semana, na qual o valor de Kappa foi de 0,846 (p<0,0001).

4.2 indice CPO-D

Para a investigagéo pretendida utilizou-se o indice CPO-D, ferramenta equivalente ao
indice CPO-S utilizado nos estudos longitudinais. O conceito de indice [73] reflete um valor
numeérico preciso que relata a situacdo num determinado momento, de uma confinada
populagdo perante uma escala, caracterizada por limites inferior e superior definidos, possibilita
comparagcfes com outras populacdes classificadas por métodos e critérios idénticos diferindo
de indicadores. Estes ultimos possuem um vasto sentido e podem incluir, ndo sé alguns
indices, mas também informacdes qualitativas sobre a populacao.

O indice CPO-D é composto, neste estudo, na maior parte por dentes cariados e
perdidos, refletindo a necessidade de tratamentos dentarios nesta populacéo, atendendo que o
anico pico de dentes obturados é em média de 4 no grupo dos 31-40 anos, decaindo até ao
valor médio de 1 no grupo dos 51-60. O indice elevado de cérie reflete-se em dois picos
médios, no valor de 6 no grupo 41-50 anos, ao passo que o0 pico maximo é de 8 para o grupo
61-70. O parametro céarie aparenta estar relacionado com um estrato sécioeconémico baixo e,
em conjunto com os perdidos promove acentuadamente o aumento do indice CPO-D com a
idade e, do ponto de vista cariogénico, resulta da evolucdo das lesdes de cérie dentaria [74]
com perda de substancia e formacao cavitéria, verificando-se o efeito cumulativo das lesfes de
carie progressivamente mais agressivas, que contribuem para o aumento deste indice. Sabe-
se que em funcdo da qualidade das obturacgdes, as lesGes de carie secundéarias podem tornar-
se frequentes, adjudicando o aumento do indice.

As caries radiculares devem ser objecto de particular consideracdo porque estas nao
sdo somente justificadas pelo efeito cumulativo das lesdes, mas também fundamentadas em
larga percentagem pelo seu subdiagnoéstico clinico [75]. Em investigacdes recentes, verificou-
se que os primeiros molares [74] representam a contribuicdo mais importante para os valores
elevados de prevaléncia de carie dentaria num dado individuo e, de forma singular, os
primeiros molares mandibulares.

Porém, deve-se enunciar que o parametro perdidos apresenta-se substancialmente
elevado, porque no grupo 41-50 anos existe 0 pico médio de 9, aumentando substancialmente

para o valor de 13 no grupo de 61-70. E de ressalvar, que sO se excluiram os doentes
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desdentados bimaxilares (incluindo todos os outros doentes, independentemente do nimero e
estado dos dentes) e o valor maximo do indice CPO-D total traduz-se no valor médio de 21
para o grupo de 61-70 anos (predominantemente a custa dos perdidos), traduzindo que,
socialmente, a populacéo envelhecida encara comummente as extracdes dentarias, aceitando-
as como um acontecimento inerente ao envelhecimento. Recentemente, introduziu-se como
fator de exclusdo neste tipo de estudos, doentes com menos de 7 a 10 dentes [43] [76] [34] de
modo a nao enviesar o valor dos perdidos na amostra, facto que nao foi aqui inteiramente
reproduzido devido a elevada prevaléncia de doentes com grandes desdentacBes e mesmo
desdentados totais unimaxilares.

E aceite, em geral, uma relago direta entre 0 aumento da idade e o nimero de dentes
perdidos, sendo esta, sensivelmente até aos 30 anos, da responsabilidade da cérie dentaria e
a partir dos 40 anos do comprometimento periodontal, pelo que se verifica um aumento rapido
da doenca periodontal, justificando o acréscimo acelerado do numero de dentes perdidos nesta
faixa etaria. Em relagdo a procura de cuidados de saude oral, estudos revelam que a
percentagem de procura diminui com o avanco da idade [49], havendo, na literatura
coadjuvante, dados que inferem que a dor [77] é o principal motivo da consulta na Medicina
Dentéaria em adultos e idosos, ao passo que em adolescentes predominam as consultas de
rotina [57].

Perante os valores registados, os maiores indices de carie refletem-se nos individuos
com menor grau de escolaridade, presumivelmente devido ao baixo grau de informacgéo
existente e na auséncia de uma politica de educagcdo para a promocdo da saude oral
direcionada a estes individuos, pelo que se recomenda que 0 servico nacional de saude
desenvolva campanhas de promog¢&o da saude oral, das quais a populagédo possa beneficiar e
até atuar mais especificamente, ou seja, direcionar o ensino preventivo, no campo da saude
oral, para as criancas e adolescentes.

Resumindo, no indice CPO-D, a componente perdidos reflete o passado, contudo, as
vertentes cariados e obturados inferem o presente, traduzido nas necessidades de tratamento.
Porém, existem trés limitagcdes do indice [73] importantes a reter. Num primeiro ponto, o indice
CPO-D néo diagnostica céries radiculares, somente a coroa € examinada, pelo que hd uma
clara limitacdo na informacéo obtida. Segundo, ao ser um indice apenas de carie, perde parte
da sua representividade nos adultos, pois ndo abrange extracbes por doenca periodontal,
motivos protéticos e discernimentos ortodonticos, situacdes frequentes na populacao adulta.
Por fim, pode provocar interpretacfes distintas perante o diagnostico de carie nos seus
estagios iniciais, atendendo que lesdes primarias, efetivamente, podem remineralizar,
devolvendo a higidez ao dente, porém, o seguimento minucioso e preciso dos critérios

estabelecidos para o diagnéstico de dentes cariados evita esta distor¢ao.
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Ao comparar este estudo com outros, em termos do indice CPO-D total, deparou-se
com valores de CPO-D relativos e aplicados maioritariamente a populacdes jovens. Assim,
segundo as normativas da OMS [55], calculamos o valor do indice CPO-D total nas faixas
etarias que sao indicadas para a andlise de estudos epidemiolégicos em adultos: a faixa etaria
de 35-44 é representativa dos adultos, cujo valor neste estudo € de CPO-D médio de 12 e 0
intervalo 65-74 anos respetivo a idosos, € valor médio de CPO-D correspondente a 20.

Da literatura consultada, num estudo em Hong Kong [78], nenhum dos adultos
examinados apresentava edentulismo e 96% possuia mais de 21 dentes, pelo que o indice
médio de CPO-D foi de 8,7%, valor muito reduzido ao aqui descrito, refletindo uma realidade
completamente distinta da aqui observada. Contrariamente a estes valores, surge este estudo
e estudos de varios estados do Brasil, particularmente o da cidade do Rio Claro [79], no qual
para as mesmas faixas etarias, aqui abordadas, apresentou valores médios de CPO-D total de
23 para adultos e 31 para idosos, respetivamente. Valores substancialmente superiores ao
deste estudo, revelam uma elevada prevaléncia de edentulismo nos idosos (em média apenas
um dente higido), porém as condi¢des nos adultos diferem, apresentando melhores condi¢tes

de saude oral num pais culturalmente semelhante ao nosso.

4.3 Prevaléncia de PA e comparacao com Estudos Classicos

Considerando que a PA é uma patologia maioritariamente assintomatica e, refletindo
sobre este dado, denota-se que o diagndstico desta patologia é em grande parte sob a forma
de achado radiol6gico e quando este ocorre num momento precoce, traduz-se num fator de
exceléncia no prognéstico da terapéutica endodontica futura.

Nas raizes sem TE, s6 foram abordadas perante o indice de PAI as diagnosticadas com
lesdo apical em ortos, 0 que equivale a um indice de PAI>3, ao passo que as raizes com TE
foram identificadas nas ortos, sujeitas todas elas a raio-x periapical e alvo de uma analise
completa do PAI.

A prevaléncia de PA observada na amostra, 29,3%, encontra-se em conformidade com
os valores de prevaléncia de PA publicados na bibliografia consultada, [46] [39, 41, 80] [41]
[81], variando num intervalo entre 20 e os 52% e o valor deste estudo encontra-se junto do
limiar inferior. A variacdo entre os resultados dos estudos pode ser justificada através dos
seguintes aspetos: a falta de homogeneidade entre as popula¢des alvo de estudo, auséncia de
padronizacdo nos métodos de avaliacdo radioldgica, variacdo na literatura de dentes ou raizes,
dificultando a comparacdo dos resultados; a diferenca estatisticamente significativa na
gqualidade do tratamento endodontico efectuado por especialistas versus generalistas, niveis

diferentes de pratica endoddntica e controlo de infe¢cdo na populagéo, entre muitos outros.
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A prevaléncia de PA na amostra global de doentes foi de 29,3%. Cerca de 31% da
amostra de doentes apresentavam dentes com TE, sendo a prevaléncia de TE na amostra de
dentes de 3,0%.

A prevaléncia de PA em doentes com TE foi de 22,9%. A prevaléncia de PA na
amostra, sobre a forma de dentes foi de 4,4%, valor que estd compreendido no intervalo
referido na literatura consultada, entre 1,4 a 8,0%. A prevaléncia de PA em dentes com TE foi
de 29,6%, ou seja, aproximadamente 70,4% dos dentes com TE apresentavam um PAI<3, o
gue é genericamente aceite como taxa de sucesso do TE nesta amostra.

Perante uma analise comparativa dos valores obtidos na prevaléncia de PA em dentes
com TE, este valor é baixo em relacdo aos estudos nérdicos, paradoxalmente com o valor
global de prevaléncia de PA na amostra, valor também substancialmente baixo em relacéo aos
mesmos estudos. Estes resultados, aparentemente positivos, podem ser o reflexo de uma
abordagem menos conservadora no tratamento desta patologia, sendo os dentes com PA alvo
de extracdes, reduzindo o nivel de patologia periapical, mas aumentando o indice CPO-D, a
custa dos perdidos.

Da bibliografia consultada, dos estudos estrangeiros, o da Irlanda em 2005 é o que se
aproxima mais dos valores encontrados neste manuscrito, surgindo também semelhancas com
os estudos Noruegueses efetuados em 1976 e 1988 (Anexo 1).

O estudo efetuado em Portugal em 1998 apresentava uma prevaléncia de PA na
amostra de doentes de 26%, ao passo que neste estudo, a prevaléncia € ligeiramente superior,
no valor de 29,3%. Na prevaléncia de PA em DTE, no estudo do Prof. Desport Marques, o valor
era de 22%, contrapondo com a prevaléncia de PA em DTE, de 29,6% neste manuscrito.
Destas consideracdes, conclui-se que apos 13 anos o estado da saude oral em Portugal revela
um comportamento muito semelhante e em continuidade com o estudo de 1998, sendo os
valores mais recentes, ligeiramente superiores.

Procurou-se neste estudo se existia uma associacdo entre a qualidade da restauracao
corondria, a qualidade do TE e a prevaléncia de PA. Esta teméatica ja foi abordada em varios
estudos anteriores, com resultados muito dispares entre eles. O estudo de Ray e Trope [82]
infere que no progndstico do tratamento endodéntico, a qualidade da restauragédo corondria
apresenta maior impacto do que a qualidade do tratamento endoddntico, facto que néo
conseguimos corroborar com os resultados apresentados neste estudo. Por seu lado, Tronstad
e colaboradores [80], investigaram que a qualidade da restauracao coronaria apenas apresenta
alteracdes do prognostico em DTE, quando combinada com dentes com TE adequado.
Siqueira e a sua equipa [83], constataram, contrariamente ao que foi referido anteriormente,
gue a qualidade da restauracdo corondria, apenas apresenta importancia significativa em

casos cujo TE néo se encontra com qualidade.
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Em modo de remate e de acordo com Eriksen [76], resultados de estudos de
epidemiologia analitica, conjugados com o conhecimento empirico e investigacbes clinicas
indicam que a qualidade do TE é a chave do progndéstico final. Porém, séo necessarios estudos
e com amostras suficientemente grandes para podermos corroborar as relacdes referidas na
bibliografia, pois neste estudo, falharam as regras de Cochran e o teste exato de Fisher
p=0,608 deu um valor reduzido, ndo se podendo informar com significado estatistico se ha
relacdo entre a qualidade do tratamento endoddntico e a prevaléncia de PA.

4.4 Prevaléncia de Periodontite e Habitos Tabagicos

Na analise da amostra, era de esperar a existéncia de correlacdo entre a prevaléncia de
periodontite e os habitos tabagicos dos doentes, porém, neste estudo o ato de fumar ndo
revelou impacto sobre o estado do periodonto, pelo que, constataram-se duas hip6teses para
justificar a auséncia de correlacdo entre as variaveis. Em primeiro, a amostra poderia ndo ser o
suficientemente representativa para inferir a relacdo esperada e, para haver correlacdo entre
as variaveis, necessitariamos de aumentar substancialmente o tamanho da amostra. Em
segundo, e mais plausivel, diz respeito ao facto da periodontite ser uma doenca crénica
caraterizada pelo seu surgimento tardio, aos 35-40 anos, podendo o intervalo de prevaléncia
desta patologia ndo coincidir com a média de idades entre os fumadores e, como tal,
impraticavel de aferir relagbes de causalidade. Como tal, analisou-se estatisticamente o
comportamento das variaveis e constatou-se que as idades sdo diferentes no grupo de
fumadores e néo fumadores (Mann-Whitney p=0,001), como se pode verificar no histograma
para ndo fumadores, Figura 22 — Anexo 8, cuja média é de 48,4 anos, ao passo que no
histograma de fumadores Figura 23 — Anexo 8, a média é de 36,4 anos, revelando diferencas
com significado estatistico, o que justifica a auséncia de relacéo entre as referidas variaveis na

amostra.

4.5 Prevaléncia de Ansiedade Dentdria na populacao Adulta da
Consulta de Medicina Dentaria

Estima-se que a prevaléncia de ansiedade dentaria na populacdo mundial varie entre 5
a 20% [84] e que aproximadamente, 6% [85] evite a consulta de Medicina Dentaria, recorrendo
as mesmas, apenas ap0s o aparecimento de dor. A prevaléncia de ansiedade dentaria na
amostra € de 36,9%, valor substancialmente elevado mediante os indicadores descritos na

literatura acima reportados.
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A ansiedade dentéaria esta associada a doentes que ndo vao as consultas de Medicina
Dentaria, em média, ha cerca de 3 anos [61] [64]. Este parametro, quando aplicado & amostra,
revela uma correlacdo aparente (p=0,013) entre a ansiedade dentaria e o tempo decorrente
desde a ultima consulta dentaria, porém, a forca de correlacdo é baixa (Spearman, 0,205), ou
seja, apesar de existir valor clinico nesta afirmacao, esta ndo possui significado estatistico, pelo
gue seria necessario aumentar o tamanho da amostra para poder aferir mais informacgdes
sobre o comportamento da ansiedade dentéria.

Perante o género, diversos estudos referem que as mulheres jovens [84] sao
substancialmente mais ansiosas que os homens [85]. Este estudo vai de encontro a bibliografia
existente, pois perante o género, no sexo masculino a prevaléncia de ansiedade é de 28,4%,
ao passo que no sexo feminino a prevaléncia é 1,5 vezes superior (43,3%). Adicionalmente,
referimos que a ansiedade dentéria aparentemente reflete um comportamento semelhante ao

das restantes fobias, decrescendo com a idade [61].

4.6 Raio-X e as suas limita¢gdes no Diagndstico de PA

Radiologicamente, a Periodontite Apical é diagnosticada como sendo uma area
radiotransparente de dimensdo variavel na regido do apex radicular, ao passo que, areas
radiopacas também podem ser registadas [38]. Na regido dos pré-molares inferiores, as lesées
de PA, podem ser facilmente confundidas com os orificios do canal mentoniano e perante o
diagnostico diferencial, € necessario reter a existéncia de outras entidades anatomopatolégicas
[81] como os abcessos, granulomas periapicais, quistos radiculares verdadeiros, osteomielites
[86], entre outros.

Existe um aspeto importante a reter, os estudos transversais apenas informam se a
lesdo esta presente ou ndo no momento em que o estudo foi realizado e somente isso. N&o
inferem se a lesé@o esté no inicio ou em processo de cicatrizacdo, aumentando a prevaléncia da
doencga em estudo.

E necesséario estar ciente das limitagdes dos raios-x [9], ferramenta standard no
diagnostico e avaliagcdo de PA, para compreender as delimitagcbes da andlise efectuada neste
estudo.

Nas limitacdes técnicas dos raios-X, a imagem radiolégica corresponde a uma imagem
bidimensional [76] de uma estrutura tridimensional, havendo dificuldade na avaliagdo e
distor¢cdo do que existe na realidade. LesBes periapicais confinadas ao 0sso esponjoso podem
nao ser detetadas na radiografia periapical, da mesma forma que as lesbes do mesmo
tamanho existentes nas regifes abrangidas no cortex espesso. Por outro lado, lesbes de
dimensdes semelhantes as anteriores, podem ser detetadas nas regibes abrangidas pelo

cértex fino, facto demonstrado em estudos in vivo e ex vivo [76]. Na andlise histologica de
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tecidos duros é referido, mais propriamente no 0sso compacto, que somente apos a destruicédo
de 30% [10] de osso é que existe uma lesdo radiologicamente visivel, justificando o possivel
subdiagndstico de PA, atendendo que é uma patologia maioritariamente assintomatica.
Concretamente, os préprios examinadores diferem, individualmente, na sua aptidao de
interpretar e quantificar detalhes existentes em radiografias, e como tal, o treino e a calibracdo
individual dos operadores € essencial para um excelente diagndstico e avaliacdo de PA, sendo
o valor de Kappa o indicador do nivel de precisao do operador. O valor de « foi categorizado na
primeira medi¢gdo em 0,526 (p<0,001), com concordancia moderada e significancia estatistica,
tendo sido repetido ap6és uma semana, na qual o valor entre os observadores foi de 0,846
(p<0,0001), refletindo um nivel de concordancia muito forte e com significancia estatistica.
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Conclusoes

5. Conclusoes

A Periodontite Apical é essencialmente uma sequela da infecdo do espacgo pulpar e
reproduz um problema de saude publica [24] abundantemente difundido. O conhecimento
moderno revela que a experiéncia clinica é insuficiente para demonstrar a melhor forma de
estabelecer condutas preventivas e terapéuticas, pelo que varios parametros sdo essenciais
para o estudo das doencas, tais como a distribuicdo, prevaléncia, gravidade, fatores de risco,
entre outros. Assim, estudos epidemiolégicos em diferentes populagbes contribuem com
observacdes cientificas de fatores associados com a doenga em questdo, tal como o
tratamento e os resultados, pelo que na literatura epidemiolégica constata-se que a saude dos
tecidos periapicais esta intimamente relacionada com diversos fatores [36], salientando-se a
gualidade do tratamento endodéntico, a eficacia funcional da restauracdo coronaria e a
auséncia de retengéo intracanalar.

Extrapolar os valores deste estudo para a populacdo deve ser efetuado com a devida
precaucdo, considerando sempre a metodologia utilizada, assim como as implicacdes e as
limitagBes inerentes ao estudo. Além disso, € necessario efetuar pesquisa adicional nesta area
para avaliar a prevaléncia, gravidade e desenvolvimento da PA, tal como criar indices que
possibilitem a realizacdo de guidelines padronizadas no TE, especialmente no que diz respeito
ao protocolo para tratamento de infecbes endoddnticas.

O uso de radiografias como ferramenta de diagnéstico de PA requer moderacao, pelo
gue os avancgos tecnologicos revelam que a TC aplicada a cavidade oral na Endodontia pode
auxiliar, num futuro préximo, a identificacdo de lesdes periapicais com elevada acuracia.

Os resultados da presente investigacdo revelam que a prevaléncia de PA na amostra
de doentes é de 29,3%, ao passo que quando inferido o total de dentes estudados, a
prevaléncia é de 4,4%. A prevaléncia de PA nos DTE € de 29,6%, refletindo que cerca de
70,4% dos DTE apresentam bom prognéstico (PAI<3), o que vai de encontro aos valores
descritos em estudos epidemiol6gicos transversais.

A titulo de recomendacdo, devido ao carater dindmico do conhecimento cientifico e,

tendo-se em consideragdo as diferencas regionais com relacdo ao padréo de surgimento e
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evolucdo de patologia dentaria, as propostas de padronizacdo devem ser periodicamente
revistas para que, quando empregadas, apresentem a devida aplicabilidade clinica.

E presumivel que outros pontos importantes ndo tenham sido detetados nesta analise,
tornando-se premente ampliar este tipo de estudo de prevaléncia a toda a comunidade que

frequenta as consultas de Medicina Dentéria.
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Anexo 1

Tabela 2. Sintese da prevaléncia de PA em estudos cientificos, datados desde 1973 a 2008 [70] [76].

ESTUDO PAIS TOTAL IDADES % PA % PA em DTE
Bergenholtz et al 1973 Suécia 240 20-60 57 31
Hansen and Johansen 1976 Noruega 111 35 30 20
Lavstedt 1978 Suécia NR 20-70 45 NR
Hugoson & Koch 1979 Suécia 1000 20-70 NR 22-29
Laurell et al 1983 Suécia NR 20-70 NR 25
Hugoson et al 1986 Suécia 1000 20-80 20-80 23-44
Allard & Palmqvist 1986 Suécia 500 65 72 27
Petterson et al 1986 Suécia 861 20-60 NR 31
Bergstrom et al 1987 Suécia 250 21-60 47 29
Eckerbom et al 1987 Suécia 200 20-60 63 26
Eriksen et al 1988 Noruega 141 53 38 26
Eckerbom et al 1989 Suécia 200 20-60 22 NR
Petersson et al 1989 Suécia 567 20-70 21 NR
Odesjo et al 1990 Suécia 751 20-80 43 25
Eckerbom et al 1991 Suécia 200 20-60 26 NR
Eriksen and Bjertness 1991 Noruega 119 50 37 44
Hulsmann et al 1991 Alemanha 200 NR NR 60
Imfeld 1991 Suica 143 66 NR 31
DeCleen et al 1993 Holanda 184 20-60 45 39
Petterson 1993 Suécia 586 20-60 NR 28
Peltola 1993 Finlandia 1027 NR 2.9 NR
Eriksen et al 1995 Noruega 121 35 14 38
Buckley and Spangberg 1995 USA 208 20-80 NR 31
Klimek et al 1995 Alemanha 500 NR 3.2 56.9
Ray and Trope 1995 USA 9g57ees Adultos NR 39
Hulsmann et al 1995 Alemanha 200 NR 3.43 59.1
Soikonen 1995 Finlandia 293 NR 7.1 NR
Saunders et al 1997 Escécia 186 20-60 68 58
Weiger et al 1997 Alemanha 323 NR 3 61
Hulsmann & Snezna 1998 Alemanha 100 NR NR 35.6
Marques et al 1998 Portugal 179 30-39 26 22
Sidaravicius et al 1999 Lituania 147 35-44 70 35
DeMoor et al 2000 Bélgica 206 28-60 NR 40
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Kirkevang et al 2000 Dinamarca 614 NR 3.4 52.2
Tronstad et al 2000 Noruega 10017 NR 37 NR
Kirkevang et al 2001 Dinamarca 602 20-60 51 NR
Hommez et al 2002 Bélgica NR NR 33 33
Lupi-Pegurier 2002 Franca 344 NR 7.3 31.5
Boucher et al 2002 Franca 208 NR NR 16.1
Boltacz-Rzepkowska et al 2003 Polénia NR NR 25 24.5
Cavalcante 2003 Brazil 300 NR NR 33.1
Dugas et al 2003 Canada 610 NR NR 45.4
Boltacz-Rzepkowska and Pawlicka 2003 Pol6nia 236 15-76 25 NR
Segura-Egea et al 2004 Espanha 180 31-53 65 NR
Jimenez-Pinzon et al 2004 Espanha 180 NR 4.2 64.5
Kabak & Abbot 2005 Bielorrissia 1423 NR 12 45
Loftus et al 2005 Irlanda 302 NR 20 25.1
Georgopoulou et al 2005 Grécia 320 NR 13.6 60.1
Tsuneishi et al 2005 Japéo 672 NR 15 40.1
Skudutyte-Rysstad & Eriksen 2006 Noruega NR NR 40 NR
Kirkevang et al 2006 Dinamarca 473 20-60 44 NR
Touré et al 2008 Senegal 208 NR 4.6 56.1
Hollanda 2008 Brazil 1401 NR NR NR
Gulashi 2008 Turquia 1000 NR 1.4 18.2
Heppeler & Hulsmann 2008 Alemanha 200 NR 3-5 34-39

64




Anexo 2

Anexo 2

CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO AO DOENTE

Esta convidado (a) a participar num estudo epidemioldgico transversal. Este formuldrio serve para o (a)
ajudar a decidir sobre a participacdo neste estudo, por favor leia atentamente o formulario e ndo exite
em colocar qualquer duavida que tenha ao investigador que o (a) acompanha. O titulo do estudo é
“Prevaléncia de Periodontite Apical e Patologia Dentdria na populagio Adulta da Consulta de
Medicina Dentaria.”

e Arecolha de dados sera realizada nos primeiros quatros meses do ano de 2011 (Janeiro a Abril,

inclusive).

e Osinvestigadores participantes:

o Orientador: Jodo Miguel Marques dos Santos

o Co-orientador: Francisco José Santiago Fernandes Amado Caramelo

o Aluna responsavel pela recolha de dados: Patricia Diogo Nunes

e LOCAL DO ESTUDO: Clinica Integrada da Area de Medicina Dentdria, da Faculdade de Medicina
de Coimbra, no bloco de Celas dos Hospitais da Universidade de Coimbra.
e DESCRICAO DO ESTUDO:

o 0O meu nome é Patricia Diogo Nunes, sou estudante do 5.2 ano do Mestrado Integrado
em Medicina Dentdria e estou a desenvolver o meu Projecto de Investigacdo, parte
integrante do 5.2 ano, intitulado “Prevaléncia de Periodontite Apical e Patologia
Dentaria na popula¢ao Adulta da Consulta de Medicina Dentaria.” O OBJETIVO deste
estudo é avaliar o estado da saude oral da populagao que frequenta a clinica integrada
de MD, para isso, vamos efectuar a recolha de dados perante o uso de inquérito de
pergunta-resposta, associado a observa¢do clinica para diagndstico e registo das
possiveis doencas existentes na sua cavidade oral. Para avaliar o estado de salde das
gengivas, sera usado um corante (azul de toluidina) que sera de seguida removido com
bochecho de agua e cuja finalidade é simplesmente identificar a possivel placa

bacteriana existente em boca. No caso de existirem dentes com tratamento
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endodontico (desvitalizados) havera a necessidade de realizar uma pequena radiografia
para avaliar a qualidade do tratamento endodéntico e o estado de salde do osso que
suporta esse mesmo dente.
QUAIS OS RISCOS DESTES PROCEDIMENTOS? A observacdo clinica e radiografica serd baseada
em actos de pratica clinica alargado e indcuos (sem riscos acrescidos ao doente).
A recolha de dados pessoais do meu inquérito é confidencial e s6 serdo disponiveis aos
investigadores identificados neste estudo.
QUEM PODEREI CONTACTAR EM CASO DE DUVIDA?

o Professor Dr. Jodo Miguel dos Santos: jsantos@fmed.uc.pt

o Patricia Diogo: patriciadiogofmed@gmail.com

Tem o direito de decidir, livremente, se quer ou ndo contribuir com os seus dados para o meu
estudo.

A PARTICIPAGCAO NESTE ESTUDO E TOTALMENTE VOLUNTARIA, SEM QUE A QUALIDADE DO
TRATAMENTO QUE VAI RECEBER EM HOSPITAL SEJA COMPROMETIDA.

Declaro que li a carta de explicagdo do estudo e estou informado(a) acerca dos objectivos da

investigacdo em curso e que me responderam de forma satisfatdria a todas as questdes. Compreendo as

vantagens que ha na minha autorizagao para a realizagdo deste estudo e que tenho direito de colocar,

agora e durante o desenvolvimento do mesmo, qualquer questao.

Foi-me assegurado a confidencialidade dos dados. Compreendo que sou livre de, a qualquer

momento, desistir da investigacao em curso.

Dou o meu consentimento informado e esclarecido de participar no estudo e autorizo o acesso

aos meus dados pessoais e clinicos pelos investigadores do estudo.

Assinatura do doente Data:_ / /

Aluna:

Orientador:
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CARTA A COMISSAO DE ETICA DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Exmo. Sr.
Presidente da Comissdo de Etica da Faculdade de

Medicina da Universidade de Coimbra

Patricia Diogo Nunes, estudante n.2 20060240 do 5.2 ano de Mestrado Integrado em Medicina Dentaria,
vem mui respeitosamente solicitar que V. Ex.2 se digne autorizar a realiza¢do do estudo intitulado “Prevaléncia
de Periodontite Apical e Patologia Dentaria na popula¢ao Adulta da Consulta de Medicina Dentaria.”

Este estudo surge no ambito da disciplina de Projeto de Investigagdo do 5.2 ano do Mestrado Integrado
em Medicina Dentadria, da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra e tem como orientador o Prof.
Doutor Jodo Miguel Marques dos Santos, Doutorado na especialidade de Dentisteria Operatdria e Endodontia,
professor auxiliar no Departamento de Medicina Dentaria, Estomatologia e Cirurgia Maxilo-facial dos Hospitais da
Universidade de Coimbra.

O objetivo deste estudo é avaliar a saude oral da populacdo que frequenta a Clinica Integrada de
Medicina Dentdria, e como tal, pretende-se efetuar a recolha de dados recorrendo a inquéritos de pergunta-
resposta, complementados com observacdo oral clinica para diagndstico e registo das possiveis patologias da
cavidade oral. Além disso, sera analisada a ortopantomografia de cada doente. No caso de existirem dentes com
tratamento endoddntico, haverd a necessidade de realizar radiografia (s) periapical (ais) para avaliar a qualidade
do tratamento endoddntico e o estado de saide do osso de suporte do (s) dente (s) em questdo.

A acompanhar o presente requerimento encontram-se os seguintes documentos:

-Curriculum do investigador.

-Documento de informagdo ao doente e consentimento informado e esclarecido.

-Protocolo.
Pede deferimento.

Coimbra, de de 2010

(Patricia Diogo Nunes)
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NOME: IDADE:___ ESTADO CIVIL:

PROFISSAO: NACIONALIDADE: GENERO:
Feminino [ Masculino [ :

Processo

GRAU DE ESCOLARIDADE:

62 Ano ]
92 Ano Ll
122 Ano I
Faculdade O

No ambito dos habitos tabagicos, gostariamos que respondesse ao conjunto de questdoes apresentadas de

seguida.
N3o é fumador? |:|
E fumador? Ol
Deixou de fumar a 5 anos ou mais? [_]

Deixou de fumar a 5 anos ou menos? []

Para compreendermos os habitos alimentares, gostariamos que respondesse ao conjunto de questdes

apresentadas de seguida.
Quantas refeigoes faz por dia?

Menos de 3 refei¢bes ]
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3 refei¢bes |:|

Mais de 3 refei¢cdes .

Especifique o que comeu no dia anterior (desde que acordou até ao deitar).

Costuma comer algo antes de deitar?
Sim. ]
N3o. |:|

Se respondeu Sim, especifique:

No sentido de percebermos como encara a consulta de Medicina Dentdria, gostariamos que respondesse ao
conjunto de questdes apresentadas de seguida.

1. Se amanha fosse ao seu médico dentista para tratamento, como se sentiria?

Nada ansioso
Um pouco ansioso
Moderadamente ansioso

Muito ansioso

Oododand

Extremamente ansioso

2. Se estivesse na sala de espera (a espera de tratamento), como se sentiria?

Nada ansioso
Um pouco ansioso
Moderadamente ansioso

Muito ansioso

O0do0Ooand

Extremamente ansioso

3. Se lhe tivessem prestes a brocar um dente, como se sentiria?

Nada ansioso ]
Um pouco ansioso ]
Moderadamente ansioso O
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Muito ansioso

Extremamente ansioso

4. Se estivessem prestes a fazer uma destartarizagao e polimento (limpeza), como se sentiria?

Nada ansioso

Um pouco ansioso
Moderadamente ansioso
Muito ansioso

Extremamente ansioso

Oodododano

5. Se estivesse prestes a receber uma inje¢do de anestesia local na sua gengiva, por cima de um molar

superior, como se sentiria?

Nada ansioso

Um pouco ansioso
Moderadamente ansioso
Muito ansioso

Extremamente ansioso

Ooddano

Para compreendermos os habitos de higiene do doente da consulta de Medicina Dentaria, gostariamos que

respondesse ao conjunto de questdes apresentadas de seguida.

1.

2.

Frequéncia de escovagem dentaria

N3o lava os dentes

Lava os dentes? Uma vez por semana

Até 3x por semana

Mais de 3x por semana

Uma vez por dia ou menos

Uma vez por dia ou mais

Meios complementares de higiene dentaria:

2.1 Nao usa

2.2 Usa:
Fio dentario
Fita dentaria
Escovilhdo

Solugdes de bochecho

O

O]
L]
Ll
Ll

Oo0o0o0o0od
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3.

4.

2.3 Se usa, com que frequéncia?

Uma vez por semana

Menos de uma vez por semana

Mais de uma vez por semana

Consulta no Médico Dentista:

3.1 Quando foi a tltima consulta no Médico Dentista (MD)?

Nunca foi ao MD
Ha mais de 5 anos
Ha menos de 5 anos
Ha mais de um ano

Ha menos de um ano

Considera que a saude oral interfere com a sua saude geral?

Sim []
Nio []

O

O]
L]
O]
Ll

L]
O]
O]

Obrigado pela colaboragao!
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Anexo 5
— 7 4
NOME: IDADE:___ ESTADO CIVIL:
PROFISSAO: NACIONALIDADE: GENERO:

Feminino [ Masculino [
Processo

HISTORIA CLINICA GERAL

Doengas Sistémicas

Medicagao

Alergias

HISTORIA CLINICA PREGRESSA

Ultima Consulta/Tratamento

Pasta dentifrica e escova

IPP

PERIODONTO:
1. Saudavel O
2. Gengivite |
3. Periodontite []
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AVALIACAO RADIOLOGICA
1. Ha dentes com tratamento endoddntico?

sim [ Em que dente (s)?
Nso [

2. Material de restauragao no dente com tratamento endodéntico:
Material provisério L]
Material definitivo:
Amdlgama O
Resina composta [ ]

Coroa Ol

3. Estado do tratamento endodéntico:
Restauracdo com recidiva de carie:
Restauracdo sem recidiva de carie:
Restauragdo com deteorizagdo marginal:
Restauragdo sem deteorizagdo marginal:

Existéncia de retencdo intracanalar.

ooddodgano

Auséncia de retencdo intracanalar.

4. Qualidade do tratamento endodontico:
Homogeneidade de obturagao:
sim [
Nio [

Qualidade dos tecidos periapicais:
Auséncia de les3o periapical (ha integridade da lamina dura) []

Presenca de lesdo periapical (]

Limite apical da obturagdo
Sub-obturagdo (obturagdo >2mm aquém do vértice radiografico) O]
Sobre-obturagdo (obturagao ultrapassou o vértice radiografico) [
Obturagdo adequada (obturagdo entre 1 a 2mm do vértice radiografico) O
L]

Obturacdo ideal (obturagdo que ocupa todo o canal radicular no aparente CT)

Condigdo clinica do dente
Sintomatico O

Assintomatico []
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18 17 16 15 14 13 12 11

J=(

21 22 23 24 25 26 27 28

0

48 47 46 45 44 43 42 41

INDICE CPO-D

0 (A): Dente higido.

1 (B): Cariado

2 (C): Restaurado com carie

3 (D): Restaurado sem carie

4 (E): Ausente devido a carie

5 (--): Ausente por outros motivos

6 (F): Selante

7 (G): Suporte para protese, coroa protética ou implante
8 (--): Dente ndo erupcionado

T (T): Traumatismo/fratura

9 (--): Ndo registado

0

I (

JE

31 32 33 34 35 36 37 3B
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Distribuicdo segundo o estado civil

M Solteiro & Unido de facto & Casado L Divorciado LViavo

Figura 13. Distribuicdo da amostra segundo o estado civil.

Distribuicdo segundo a profissédo

Figura 14. Distribuicdo da amostra segundo a profissdo.
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Distribuicdo segundo a nacionalidade

= Portuguesa
& Brasileira
~ Angolana

“Alema

Figura 15. Distribuicdo da amostra segundo a nacionalidade.

Masculino

40,0%"]

30,0%

=
20,0%

10,0%

doengas sistéemicas

Figura 16. Distribuicdao das doencas sistémicas pelo sexo masculino. 1 - Doenga cardiaca; 2 - Doenga digestiva; 3 -
Doenga psiquidtrica; 4 - Doenga respiratdria; 5 Doenga neoplasica; 6 - Outras.

78



Anexo 6

Feminino

50,0%"

40,0%"

30,0%"

°
=

20,0%"

10,0%"

0,0%=

doengas sistémicas

Figura 17. Distribuicdo das doencas sistémicas pelo sexo Feminino. 1 - Doenga cardiaca; 2 - Doenga digestiva; 3 -
Doenga psiquiatrica; 4 - Doenga respiratdria; 5 Doencga neoplasica; 6 - Outras.

50,0%"

40,0%—

30,0%"

%

20,0%"

10,0%]

0,0%=

Tipo de medicamento

Figura 18. Distribuicdo da medicagdo sistémica pelo sexo masculino. 1 - Anticoncecionais orais; 2 - Anti-HA,
Vasodilatadores e Antianginosos; 3 — Antiagregantes plaquetares e Anticoagulantes; 4 — Antidiuréticos
orais/sistémicos; 5 — AINEs; 6 — Broncodilatadores, Anti-asmaticos e Anti-histaminicos; 7 — Hipnéticos e
tranquilizantes; 8 — Psicofarmacos; 9 — Antibiéticos; 10 — Inibidores da bomba de protées; 11 — Anti-epilépticos,
Anticonvulsivantes; 12 — Antidepressivos; 13 — Outros; 14 — Antidislipidémias.
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Feminino

40,0%7

30,0%]

B3

oﬂ

20,0%

10,0%7

0,0%

Tipo de medicamento

Figura 19. Distribuicdo da medicagdo sistémica pelo sexo feminino. 1 - Anticoncepcionais orais; 2 - Anti-HA,
Vasodilatadores e Antianginosos; 3 — Antiagregantes plaquetares e Anticoagulantes; 4 — Antidiuréticos
orais/sistémicos; 5 — AINEs; 6 — Broncodilatadores, Anti-asmaticos e Anti-histaminicos; 7 — Hipnéticos e
tranquilizantes; 8 — Psicofarmacos; 9 — Antibioticos; 10 — Inibidores da bomba de protées; 11 — Anti-epilépticos,
Anticonvulsivantes; 12 — Antidepressivos; 13 — Outros; 14 — Antidislipidémias.

22,57

20

17,57

CPOD (média +- 2 ep)

12,57

T T
<=60 anos > 60 anos

Figura 20. Cut off de idades no indice CPO-D.

80



Anexo 6

100+

80 ]

60 —

Indice de placa (média+-2 ep)

T T T T T T
1 2 3 4 ) ]

Grupos de frequéncia de lavagem

Figura 21. indice de Placa Bacteriana Presente (IPP) Vs frequéncia de escovagem. 1 — N3o lava; 2 -1
vez/semana; 3 — Até 3 vezes/semana; 4 - > 3/semana; 5 - 1vez/dia; 6 - >1 vez/dia = 6.

Existem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (Kruskal-Wallis, p<0,0001) e
0s grupos onde se detetam as diferencas (Mann-Whitney) séo:

Grupo 1 e Grupo 4, p = 0,001(<0,05)

Grupo 1 e Grupo 5, p < 0,0001

Grupo 1 e Grupo 6, p < 0,0001

Grupo 2 e Grupo 5, p = 0,039 (<0,05)

Grupo 2 e Grupo 6, p = 0,002 (<0,05)

Grupo 3 e Grupo 4, p = 0,014 (<0,05)

Grupo 3 e Grupo 5, p = 0,009 (<0,05)

Grupo 3 e Grupo 6, p = 0,002 (<0,05)

Grupo 4 e Grupo 6, p = 0,028 (<0,05)

Grupo 5 e Grupo 6, p = 0,004 (<0,05)
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Tabela 3. indice CPO-D vs Escolaridade.

CPOD
Total
<14 >14
Valores observados 41 63 104
Menos do que 12°
Valores esperados 52 52 104
ano
% 26,1% 40,1% 66,2%
Escolaridade
Valores observados 37 16 53
12°ano ou mais  Valores esperados 26 27 53
% 23,6% 10,2% 33,8%
Valores observados 78 79 157
Total Valores esperados 78 79 157
% 49,7% 50,3% 100,0%
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Tabela 4. Prevaléncia de PA vs Tratamento endodéntico Adequado/Inadequado.

Tratamento
Adequado Inadequado TOTAL
PAI Valores observados 71 34 105
Valores esperados 70,2 34,8 105,0
% 39,2% 18,8% 58,0%
Valores observados 13 10 23
Valores esperados 15,4 7,6 23,0
% 7,2% 5,5% 12,7%
Valores observados 6 3 9
Valores esperados 6,0 3,0 9,0
% 3,3% 1,7% 5,0%
Valores observados 22 12 34
Valores esperados 22,7 11,3 34,0
% 12,2% 6,6% 18,8%
Valores observados 9 1 10
Valores esperados 6,7 3,3 10,0
% 5,0% ,6% 5,5%
TOTAL Valores observados 121 60 181
Valores esperados 121,0 60,0 181,0
% Total 66,9% 33,1% 100,0%
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Tabela 5. Estado do periodonto vs Habitos Tabagicos.

Estado do periodonto

Total
Saudavel Gengivite Periodontite
Valores observados 10 12 12 34
Sim Valores esperados 10 12 12 34
Eumador % 7.1% 8.6% 8.6% 24.3%
Valores observados 31 37 38 106
Nao Valores esperados 31 37 38 106
% 22.1% 26.4% 27.1% 75.7%
Valores observados 41 49 50 140
Total Valores esperados 41 49 50 140
% 29.3% 35.0% 35.7% 100.0%
Tabela 6. Frequéncia de escovagem vs Estado do periodonto.
Estado do periodonto
Total
Saudavel Gengivite Periodontite
Valores observados 9 14 42 65
<3/sem Valores esperados 195 22.4 23.2 65.0
Frequéncia de % 5,7% 8,9% 26,8% 41.4%
escovagem Valores observados 38 40 14 92
> 1/dia Valores esperados 27.5 31.6 32.8 92.0
% 24,2% 25,5% 8,9% 58.6%
Valores observados 47 54 56 157
Total Valores esperados 47.0 54.0 56.0 157.0
% 29,9% 34,4% 35,7% 100.0%

Note-se que neste caso houve necessidade de colapsar linhas reunindo-se por isso a

frequéncia de lavagem em apenas dois grupos: o primeiro significa até 3 escovagens por

semana e o segundo pelo menos uma escovagem por dia.
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Figura 22. Histograma de idades para fumadores.
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Figura 23. Histograma de idades para nao fumadores
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