FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

EndoSensor na Avaliagao da Vitalidade Pulpar

Teresa Maria Palmeirao Carrilho

Mestrado Integrado de Medicina Dentaria

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra

Orientador: Professor Doutor Manuel Marques Ferreira

Co-Orientador: Professor Doutor Francisco Caramelo

Coimbra, 2015



EndoSensor na Avaliagao da Vitalidade Pulpar

Carrilho, T," Ferreira, M.M 2

'Aluna do 5° ano do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria na

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

2 Professor Auxiliar com Agregacdo da FMUC

Area da Medicina Dentaria da Faculdade de Medicina da Universidade

de Coimbra
Av. Bissaya Barreto, Bloco de Celas
3000-075 Coimbra

Portugal
Tel: +351239484183

Fax: +351239402910

e-mail: teresapalmeirdocarrilho@gmail.com




iNDICE GERAL

RESUMO

ABSTRACT

1. INTRODUCAO

2. MATERIAIS E METODOS

3. RESULTADOS

4. DISCUSSAO

5. CONCLUSAO

6. AGRADECIMENTOS

7. BIBLIOGRAFIA

14

17

22

31

32

33



iNDICE DE FIGURAS

Figura 1: Constituigdo do sensor

Figura 2: Parte emissora e receptora do diSpOSItiVO.........cooiiiiiiiiiiiiiiii e



iNDICE DE GRAFICOS

Grafico 1: Distribuicao dos dentes segundo a sua posigao e diagndstico pulpar................... 17
Grafico 2: Modelo logistico de probabilidade em dentes anteriores............cccooiiiiiiiiiiiiiinnnnes 19
Grafico 3: Modelo logistico de probabilidade em dentes posteriores.........cccccccvvvvvvvivniin. 19
Gréfico 4: Curva ROC de dentes anteriores...........oooiiiiiiiiiiie e 20

Grafico 5: Curva ROC de dentes poSteriores..........oouvvvviiiiiiiiiiiii e 21



iNDICE DE TABELAS

Tabela I: Distribuicdo dos dentes obtidos na amostra, segundo a sua posi¢céo e diagnostico

Tabela IV: Coeficientes obtidos através do modelo logistico em dentes anteriores.............. 18
Tabela V: Coeficientes obtidos através do modelo logistico em dentes posteriores............. 19
Tabela VI: Matriz de confusdo de dentes anteriores..........oooooioiiiiiiiiiiiciic s 20
Tabela VII: Matriz de confus&do de dentes posteriores..........cccvvvviiiiiiiiii 21



RESUMO

Introdugao: Apesar da diferente morfologia, os dentes partilham uma estrutura fisioldgica
semelhante. Todos apresentam coroa, raiz e uma cavidade pulpar no interior da qual se
encontra um tecido condutor altamente vascularizado e inervado — a polpa dentaria. Na
pratica clinica diaria, os testes mais frequentemente utilizados sdo os de sensibilidade e os
exames radiograficos para se realizar o diagnéstico pulpar e periapical. Contudo, por vezes,
sdo insuficientes e poderdo levar a erros de diagndstico para a correta abordagem

terapéutica.

Objectivo: Este trabalho tem como objectivo utilizar um sensor de deteccéo de vitalidade
pulpar baseado na oximetria de pulso, como auxilio no diagndstico da patologia pulpar. Com
este equipamento pretendemos avaliar a vitalidade pulpar e ultrapassar algumas
dificuldades nao s6 dos testes de sensibilidade, que apenas avaliam o estado sensorial da
polpa e ndo o estado vascular, mas também algumas dificuldades dos dispositivos atuais de

deteccédo de vitalidade, cuja principal desvantagem € o custo monetario.

Materiais e Métodos: Obteve-se uma amostra por conveniéncia na clinica da Area de
Medicina Dentaria. Pediu-se a doentes, alunos, funcionarios e docentes a sua participagao
voluntaria depois de ser ter explicado em que consistia o procedimento. Tendo em conta os
critérios de inclusado e exclusao definidos selecionaram-se 38 doentes que resultaram em 72
medidas efectuadas com o sensor, depois de ter sido feita a avaliagdo da sensibilidade dos
dentes por um clinico. Desta amostra resultou um grupo com 42 dentes posteriores e 30
anteriores. Na avaliagcdo da capacidade de generalizagdo do modelo de classificacao,

dividiram-se os casos num grupo de treino com 70% e um grupo de teste, 30% dos casos.

Resultados: Sobre o grupo de treino realizou-se uma analise inferencial por intermédio de
uma regressao logistica de forma a obter uma fungéo de classificagdo dos dentes. No grupo
teste, constituido por 24 casos, obteve-se uma precisdo de 87,5%, sensibilidade de 100% e
especificidade de 75%, relativamente aos dentes anteriores, e uma precisao de 83,3%,

sensibilidade de 83,3% e especificidade de 83,3% relativamente aos dentes posteriores.

Conclusao: Apesar da leitura do sensor apresentar valores estatisticamente significativos
de sensibilidade, especificidade e precisdo, sao necessarios mais estudos, um maior

aperfeicoamento deste sensor e do seu modo de aplicagao.

Palavras-chave: Vitalidade Pulpar, Oximetria de Pulso, Inflamagao, Necrose pulpar, Pulpite



ABSTRACT

Introduction: Despite different morphology, teeth share a similar physiological structure. All
feature a crown, root and pulp cavity within an highly innervated and vascularized tissue
conductor - the pulp. In daily clinical practice, the most frequent tests that are used are
sensitivity and radiographic examinations to complete the pulp and periapical diagnosis.
However, sometimes they are insufficient and may lead to misdiagnosis and an incorrect

therapeutic approach.

Objective: This study aims to use a sensor of pulp vitality detection based on pulse
oximetry, as an aid in the diagnosis of pulp pathology. With this equipment we intend to
assess pulp vitality and overcome some difficulties, not only of sensitivity testing, which only
evaluates the sensory state of the pulp and not its vascular status, but also some difficulties

of the current vitality detection devices, whose main disadvantage is the monetary cost.

Materials and Methods: A convenience sample was obtained in the clinic of dentistry of the
Faculty of Medicine, University of Coimbra. Patients, students, staff and teachers were asked
for their voluntary participation after it was explained what the procedure constituted. Taking
into account the criteria for inclusion and exclusion, 38 patients were selected, resulting in 72
measurements with the sensor. The sensitivity of the teeth was evaluated beforehand by the
clinician. This sample was constituted by two groups, with 42 posterior teeth and 30 anterior.
In assessing the ability of generalization of the classification model, the cases were divided

into a training group (70%) and a testing group (30%).

Results: On the training set an inferential analysis was applied through a logistic regression
to obtain a classification function of the teeth. In the test group, in which we had 24 patients,
accuracy of 87.5%, a sensitivity of 100% and specificity of 75% was obtained in the anterior
teeth. In the posterior teeth the accuracy was 83.3%, the sensitivity 83.3% and the specificity
83.3%.

Conclusion: Despite the sensor providing statistically significant values of sensitivity,
specificity and accuracy, more studies are needed for further refinement of this sensor and

its application mode.

Keywords: Pulp vitality, Pulse Oximetry, inflammation, Pulp Necrosis, Pulpitis



1. INTRODUCAO

A Endodontia é uma das areas da Medicina Dentaria que mais tem evoluido ao longo
dos ultimos anos, sendo crucial que o médico dentista valorize o campo de trabalho
alargadissimo desta. Esta ciéncia dedica-se a prevencdo, ao estudo da etiopatogenia,
diagnostico e tratamento das doencgas pulpares e dos tecidos periapicais e as possiveis
repercussdes destes. Com esse objectivo, torna-se evidente que para uma correta
abordagem terapéutica, o diagndstico adequado e precoce é fulcral em Endodontia, assim
como em todas as ciéncias médicas’ Neste sentido, é importante elucidar e explicar a
fisiologia da polpa dentaria assim como as diferentes formas de diagndstico de patologia

desta.

O tecido pulpar esta exposto a uma série de irritantes nocivos para a sua saude,
prejudicando as fungdes pulpares. Alguns séo irritantes constantes enquanto que outros sédo
eventos especificos que interferem com o suprimento vascular. Podemos entao designa-los
de irritantes de curto prazo, longo prazo ou traumaticos. Cada tipo de lesdo irritante tem um
efeito diferente sobre a polpa que em geral, serdo a inflamagédo aguda, inflamacgao crénica

ou necrose pulpar?.

Agentes irritantes de curto prazo geralmente causam inflamagao aguda em que pode
haver um processo reversivel. Em contraste, os tipicos agentes irritantes de longo prazo sao
a lesdo de carie, a fractura da restauragao, erosédo e as substancias quimicas que podem
levar a perda de estrutura. Estes podem desencadear uma inflamagao crénica do tecido
pulpar, que podera evoluir para necrose pulpar caso esta inflamacado se prolongue no
tempo, evoluindo assim para um estado infeccioso com um livre acesso das bactérias a

estrutura canalar 2.

Contudo, de todas estas etiologias, a carie é sem divida a causa mais
frequentemente associada a dor e a patologia pulpar, sendo esta considerada pela OMS

como um grave problema de Saude Publica que afecta pessoas de todas as idades 3,

A lesao de carie é uma doenga bacteriana localizada, destrutiva em que se verifica
um estado infeccioso e inflamatério progressivo dos tecidos dentarios. Estas séao
desencadeadas por bactérias especificas que promovem a desmineralizacdo do esmalte
através da producdo de compostos acidos que induzem um decréscimo do pH da cavidade
oral, proporcionando, assim, um ambiente favoravel a desmineralizagao e desenvolvimento
do biofilme cariogénico. S6 quando o padrdo de desmineralizagdo é mais extenso e o
esmalte fractura é que as bactérias vdo colonizar esta estrutura agora mais fragilizada®.
Contudo, ha quem defenda que uma lesdo precoce no esmalte pode ser o suficiente para

desencadear alteragdes odontoblasticas e sinais de inflamagao pulpar®.



Num processo inflamatério pulpar, a microcirculacédo e a atividade nervosa sensorial
encontram-se sempre lado a lado. Lesdes pulpares podem ativar nervos sensoriais, levando
a libertagcdo de neuropeptideos, com alteragdes da microcirculagido. A resposta da estrutura
nervosa ao estimulo depende da severidade da leséo e dos estadios da inflamagéo. Nos
primeiros minutos da lesdo, ocorre destruicdo e disrupcdo das fibras nervosas na dentina
afectada e na polpa, seguida de hipersensibilidade da estrutura nervosa remanescente e
libertacdo de neuropeptideos para a polpa. Estes causam vasodilatagdo e aumento da
permeabilidade vascular, e da consequente componente edematosa. Com o avangar do
estado inflamatdrio, verifica-se uma diminuicdo do aporte sanguineo e um aumento da
resisténcia deste nas veias, com consequente hipoxia e isquémia, conduzindo a necrose

pulpar.?

A dor esta presente enquanto a polpa se encontra num estado inflamatdrio inicial e
nao depois deste. Os mediadores inflamatoérios diminuem o limiar dos nervos sensoriais. O
aumento da pressédo tecidular atua diretamente nos receptores nervosos e o aumento do

aporte sanguineo causa a excitacdo das fibras A 2.

Na polpa existem, dois tipos de fibras, as mielinizadas A (& e B) e as néo
mielinizadas, as fibras C. Estas consistem em prolongamentos de neurdnios, que se
agrupam em fibras nervosas no interior da polpa, permitindo a transmissdo de impulsos de
dor. As fibras A estdo localizadas essencialmente na jungdo polpa-dentina, na zona
coronaria e cornos pulpares. Ja as fibras C estdo localizadas no centro da polpa. As fibras
Ad tém um pequeno didmetro e, por isso, uma velocidade de condu¢do menor que os outros
tipos de fibras A mas, ainda assim, superam as fibras C em velocidade. Assim sendo, as
fibras A sdo responsaveis por transmitir a dor ao talamo, gerando a dor rapida e localizada,
que é facilmente detetada. Ja as fibras C sofrem a influéncia de varios interneurénios antes
de alcangarem o talamo, o que faz com que a propagacao dos estimulos resulte numa dor

lenta e caracterizada por ser bastante dolorosa 2.

A teoria hidrodindmica de Brannstrom explica que apdés um estimulo, calor, frio, ar e
pressdo, ha uma alteracdo da pressao do fluido dentinario. Essa alteracdo de pressao faz
com que o fluido ative as fibras nervosas Ad, deformando as extremidades nervosas,

provocando uma sensacéo dolorosa %°.

O diagndstico € a arte e a ciéncia de detetar desvios do estado de saude e a causa e
natureza dos mesmos’. Os métodos mais utilizados na pratica clinica para determinar o
estado pulpar e avaliar as estruturas radiculares, sdo exames indiretos, cuja resposta
depende da reacdo do doente ao estimulo®. Normalmente este exame é complementado

com o radiografico. Apesar de ser o método de eleigdo e um dado importante para a
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conclusdo do diagndstico, ndo nos revela o estado histolégico da polpa. Tem uma maior
especificidade do que sensibilidade, com mais fiabilidade no diagndstico de dentes sem
patologia periapical %8 O exame radiografico depende, também, da interpretacdo do
examinador e estas podem divergir entre examinadores quando se diagnosticam quistos

periapicais, granulomas e se avalia o desenvolvimento radicular, numa escala temporal ®.

Na realidade, um diagnéstico verdadeiramente fiavel s6 é possivel através da analise

histolégica, ndo sendo viavel clinicamente.

Os testes de sensibilidade avaliam a resposta sensorial, nervosa da polpa e nao o
seu aporte vascular °. Nao sdo exames mensuraveis e sdo subjetivos, uma vez que, uma
vasta diversidade de informacéo afectiva e cognitiva pode moldar substancialmente a

sensacao dolorosa ™.

O teste eléctrico atua induzindo um potencial de acdo nos nédulos de Ranvier das
fibras nervosas mielinizadas, estimulando as fibras A-delta e ndo as fibras C, devido ao seu
elevado limiar de acdo. Na aplicagdo deste teste é necessario que haja uma interface que
conduza o impulso eléctrico até ao dente. Este ndo devera ser liquido, pois podera dar
origem a um falso positivo, caso haja contacto com os tecidos gengivais ou a saliva. O
eléctrodo por sua vez, devera ser colocado no tergo cervical da face vestibular e o material
condutor devera ser um gel ou pasta dentifrica. Assim, o teste eléctrico da-nos uma resposta

nervosa, mas ndo nos da informacg&o sobre a satde e a integridade pulpar **'".

Os testes térmicos sao baseados na aplicacdo de um estimulo frio ou quente. O
teste pelo calor, podera ser feito pela deposicdo de agua quente, por rotagdo de um disco de
borracha colocado no dente, pela aplicagdo de um instrumento metalico previamente
aquecido, ou por guta-percha aquecida, aplicada no terco coronario do dente. Este teste
permite-nos avaliar a resposta das fibras C, produzindo uma dor que pode permanecer
latente. Contudo, como ja foi abordado anteriormente, as fibras C conseguem sobreviver em

situagdes de andxia podendo induzir falsos positivos.

Na aplicagéo do teste pelo frio, € necessario que o dente esteja devidamente isolado
e os tecidos moles protegidos para prevenir queimaduras ou respostas alteradas.’Os
métodos mais usados sdo os “ice sticks“a 0°C, o cloreto de etilo, os “sticks” a -78°C, o spray
de diclorodifluormetano e o gas CO,. Tanto o estimulo ao calor como pelo frio causam
movimento do fluido dentinario nos tubulos dentinarios, resultando numa sensacgao dolorosa,
quando a polpa ndo se encontra necrosada. Esta resposta é devida a uma rapida mudanca
de temperatura que causa uma brusca alteracdo de pressdao do fluido, deformando as

terminagdes nervosas. Contudo, uma mudancga gradual de temperatura ndo causaria uma
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resposta dolorosa imediata, aguda, uma vez que séo as fibras C estimuladas e ndo as A-

delta ",

Por isso, os testes de vitalidade sdo mais fiaveis uma vez que avaliam o estado
vascular do tecido pulpar e sdo exames mensuraveis que indicam verdadeiramente a

vitalidade pulpar'".

O teste de vitalidade mais referido é o fisiométrico por fluxometria laser doppler
(FLD). Este método de diagndstico é ndo invasivo, e usa um diodo para projetar um feixe de
luz da gama infra vermelho através da coroa e da camara pulpar. Os principios de Doopler
referem que um feixe de luz altera a sua frequéncia enquanto atravessa glébulos vermelhos
em movimento e que esta frequéncia se mantém quando passa por tecido estatico. Estudos
de V.Abbott, A.Abd-Elmeguid et Al " afirmam que a FLD é um método fiavel. Contudo,
além de economicamente dispendiosa, a tecnologia ainda ndo é avangada e simples, para

que seja utilizada de forma rotineira na pratica clinica.

A oximetria de pulso consiste na monitorizagdo ndo invasiva da saturagcdo sanguinea
de oxigénio. E um método n&o invasivo, indolor e que permite avaliar a concentragéo de
oxigénio e consequentemente a vitalidade dos tecidos, uma vez que quanto maior for esta,
maior € a taxa de absorcdo da luz. Neste método sdo transmitidos dois comprimentos de
onda de luz vermelha e infravermelha, através de uma zona translucida, como por exemplo,
o dente. Alguma desta luz é absorvida a medida que passa através do tecido, sendo que a
quantidade de absorgao depende da razado oxi-hemoglobina/desoxi-hemoglobina no sangue.
No lado oposto deste tecido, encontra-se um sensor que detecta a quantidade de luz
absorvida. A diferenca entre a luz emitida e a luz recebida é feita por um microprocessador
que calcula a taxa e a concentracdo de oxigénio no sangue. A transmisséo de luz para o
sensor requer que ndo haja nenhuma obstrugcéo pela presenca de restauragdes, o que por
vezes pode limitar a utilizacdo da oximetria de pulso. Esta tecnologia é baseada numa
modificacdo dos principios Beer Lambert, que referem que a absorgao de luz por um soluto
depende da sua concentragcdo e propriedades oOpticas num determinado comprimento de

onda®'?,

A oximetria de pulso é considerado um método objectivo e confiavel na determinagao
da vitalidade pulpar, especialmente em situagdes de traumatismo dentario’. Porém, ainda
ndo sdo comercializaveis sensores que sejam especificos a anatomia de todos os dentes,
sendo necessario recorrer a oximetros que sdo para uso no dedo. E, apesar de cada vez
mais, surgirem oximetros de dedo mais pequenos, os valores registados por este tipo de
aparelho, nos dentes sao inferiores aos detectados no dedo, necessitando estes de serem

adaptados e reestruturados com esta finalidade. Apesar de existirem varios estudos que
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apoiam esta técnica, e tentam superar as dificuldades que dela podem advir, ainda se

considera estarem numa fase inicial'>".

Neste sentido, o presente trabalho tem como objectivo verificar a sensibilidade, a
especificidade e a precisdao do Endosensor, desenvolvido para estudar e avaliar a vitalidade

da polpa dentaria.
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2. MATERIAIS E METODOS

A recolha da amostra foi realizada por conveniéncia na clinica da Area de Medicina
Dentaria da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade de Coimbra. Pediu-se a
doentes, alunos, funcionarios e docentes a sua participagao voluntaria depois de ser ter
explicado em que consistia o procedimento e o sensor. Tendo em conta os critérios de
inclusdo e exclusdo definidos selecionaram-se 38 participantes que resultaram em 72
medidas efectuadas. Para o estudo, depois de ter sido feita a avaliacdo da sensibilidade
térmica dos dentes, foi utilizado sensor, que foi ajustado as faces vestibular e lingual/
palatina dos dentes a avaliar (Figuras 1 e 2). Desta amostra resultou um grupo com 42
dentes posteriores e 30 anteriores. Observou-se também um equilibrio relativamente aos

dentes considerados com polpa vital (34) e n&o vital (38).

Usaram-se como critérios de inclusdo: doentes com idade compreendida no intervalo
entre os 16-75 anos, dentes vitais e sem qualquer tipo de patologia, dentes com patologia
pulpar, com o apice encerrado. Usaram-se como critérios de exclus&o: doentes cuja idade
nao estava compreendida no intervalo determinado; dentes cuja coroa se apresentava
destruida e irrecuperavel; dentes com lesdes de carie radicular extensas, mobilidade grau 3;
dentes que apresentavam fractura radicular vertical e dentes reabilitados em protese fixa

com espigéo e coroa.

Consideraram-se outras variaveis como: a temperatura, a posi¢cdo do dente na
arcada, qual o dente e cavidade pulpar respectiva, a luminosidade, a capacidade do sensor
rodar 180° a realizacgdo de um isolamento relativo adequado e idade dentaria;
Consideraram-se ainda: a postura do doente e a medicacéo deste.

As variaveis medidas descreveram-se inicialmente usando estatisticas de tendéncia central
e de dispersdo, bem como, graficos associados. Para avaliagdo da capacidade de
generalizagdo do modelo de classificagdo gerado dividiram-se os casos hum grupo de treino
com 70% e um grupo de teste com 30% dos casos. Sobre o grupo de treino realizou-se uma
regressao logistica na qual se procurou a obtengdo de uma fungdo de classificagdo dos

dentes em termos probabilisticos no respeitante a vitalidade dentaria.

E expectavel que a forma como a luz é atenuada no tecido dentario dependa néo sé
do estado da polpa dentaria mas também das estruturas adjacentes e da prépria forma do
dente. Por esta razdo, optou-se por agrupar os dentes em duas classes diferentes. Assim

agruparam-se 0s molares e pré-molares num grupo e 0s incisivos e caninos noutro.

Apo6s o ajuste do modelo logistico no grupo de treino, efetuou-se uma analise ROC
com vista a caracterizar o classificador e a escolher o ponto de corte que maximiza o indice

de Youden. Por fim, usaram-se os valores do grupo de teste para caracterizar a
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classificagdo obtida obtendo-se valores de precisdo, de sensibilidade e especificidade. A
analise realizou-se por recurso as plataformas estatisticas R 3.1 e SPSS v20, tendo-se

adoptado como nivel de significancia o valor 0,05.

Em todos os doentes e respectivos dentes, aplicou-se o mesmo protocolo clinico.
Este consistiu primariamente em aplicar testes de sensibilidade térmica.

Neste sentido, o protocolo prendeu-se pelas seguintes etapas:

- Adequou-se a cadeira a altura do operador;

- Realizou-se observacao oral com espelho intra-oral e luz;

- Avaliou-se a dor a percussao vertical e horizontal no dente contra-lateral e de
seguida no dente que estaria a ser analisado;

- Colocou-se isolamento relativo e foi feito o teste térmico, com spray de cloreto
de etilo, no dente contra-lateral e de seguida no dente que estaria a ser
analisado;

- Afastou-se a luz da cavidade oral, sem a desligar;

- Removeu-se o isolamento relativo e colocado de novo;

- Secou-se muito bem a zona isolada, com ponta de ar/agua;

- Apos terem sido colocadas mangas de plastico na superficie receptora e na
superficie emissora, ajustaram-se estas a face vestibular e outra a face

palatina/lingual em toda a superficie coronaria e feita a ligacdo do

equipamento.

Figura 1. Constituigdo do sensor: Componente electrénica ligada por fios a
componente emissora e receptora.
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Figura 2. Componente emissora e componente receptora
do sensor.
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3. RESULTADOS

A amostra obtida foi constituida por 38 doentes, 27 (71,1%) do sexo feminino e 11 (28,9%)
do sexo masculino. A idade média dos doentes foi de 37,8 anos com o desvio padrdo igual a

17,5. O doente mais novo tem 16 e o mais velho 72 anos.

O gréafico e tabela seguintes mostram a distribuicido dos dentes, obtidos na amostra,
segundo a sua posicdo e seu diagndstico pulpar, realizado com testes de

sensibilidade.(positivo/negativo).

M negativo
Wpostivo

Grafico n°1. Distribuicdo dos dentes segundo a sua posigéo e diagnéstico pulpar .

Dente

11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 34 | 35 | 36 | 37 | 41 | 42 | 44 | 45 | 46 | 47 |Towal

Negatvo| 7| 3| of 1| 1| 3| 3| 2/ o

=

1 3 1 2 2 3 1 0 2 0 2

=)
&

Vitalidade

Positivo| 3| 2| 2 1| 1| 2| 2| 2| 2

"~

1 3 2 2 1 1 0 1 1 1 1

b

Towal| 10| s| 2| 2| 2| s| s| a| 2

w

2 6 3 4 3 4 1 1 3 1 3 1 72

Tabela . Distribuigdo dos dentes segundo a sua posi¢ao e diagnéstico pulpar
Dividindo a amostra em dentes posteriores e anteriores obtém-se um grupo equilibrado.
Cruzando esta divisdo com a que advém da vitalidade observa-se um excelente equilibrio,

como demostra a tabela Il .

anterior posterior

Negativo 16 22

vitalidade
Positivo 14 20

[F(1) = 0,006;p = 0,936

Tabela Il. Divisdo da amostra em dentes posteriores e dentes anteriores.

17



Seguidamente mostram-se as estatisticas obtidas para a totalidade dos valores obtidos pelo
sensor. A tabela Ill apresenta os valores de média (x) e desvio padrao (s) para cada um dos
paradmetros quantitativos medidos. Cada uma das tabelas encontra-se organizada segundo

a classificacao de vitalidade determinada.

anteriores posteriores
negativo positivo negativo positivo
X S X S X S X S

xr (328,01 290,64 |120,28 |39,13 xr |167,85 |247,10 (161,50 (237,45
sr (44,30 74,59 |16,46 |11,52 sr (20,69 |33,77 |25,88 (82,56
xir {391,08 |323,32 | 157,61 |56,07 xir 1178,33 252,69 (186,25 |245,01
sir (35,74 |54,18 24,64 |17,13 sir 120,80 32,99 (41,67 [94,95
xg 314,32 |297,26 |84,13 |32,80 xg | 163,69 |247,10 (149,63 (229,89
sg (45,89 |79,62 14,69 12,30 sg 19,98 |32,06 (25,02 |79,18
R 10,94 0,20 1,07 0,20 R 10,98 0,35 1,33 1,14
Rg |-2,49 1,08 -1,93 0,63 Rg [-2,13 ]0,98 -2,40 ]0,98

Tabela lll. Valores de média e desvio padrao para cada parametro quantitativo medido.

A amostra de valores foi entao dividida num grupo de treino com 48 casos e num grupo de
teste com 24 casos. Sobre o grupo de treino foi ajustado um modelo logistico o qual foi

posteriormente testado no grupo de teste.

Ajustou-se uma regresséao logistica, pelo método enter, considerando a classificacdo de
vitalidade  como  variavel independente e todas as variaveis medidas

(xr,sr, xir,sir, xg,sg, R, Rg) a excegao da variavel R como variaveis preditoras.

Para o grupo de dentes anteriores, obteve-se um modelo logistico com significancia
estatistica (G*(7) = 17,363;p = 0,015; Ulzﬂ(8) = 11,764;p = 0,162) que explica

aproximadamente 73% da variancia observada (R2g = 0,546; R4 = 0,730).

A precisao obtida pelo modelo foi de 86,4%. Os coeficientes obtidos para o modelo

encontram-se descritos na tabela IV.

const | Xxr | ST | xir | sir | xg | sg | R | Rg

393 | 0187 | 0331 | -0035 | -0015 | -0151 | 0242 | 00 | 1,688

Tabela IV. Coeficientes obtidos através do modelo logistico em dentes anteriores
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O grafico 2 ilustra o modelo logistico de probabilidade obtido para o caso dos dentes

anteriores:
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Grafico 2. Modelo logistico de probabilidade em dentes anteriores.

Para o grupo de dentes posteriores, também se obteve um modelo logistico com
significancia estatistica (G%(7) = 19,380;p = 0,007; UZHL(7) = 3,156;p = 0,870) que explica

aproximadamente 70% da variancia observada (R3g = 0,525; R4 = 0,702).

A precisdo obtida pelo modelo é de 84,6% eos coeficientes obtidos para o modelo

encontram-se descritos na tabela V.

const | xr | sr | xir | sir | xg | sg | R | Rg

17,322 | o218 | -2715 | 0039 | 1377 | 0271 | 1330 | 000 | -6667
Tabela V. Coeficientes obtidos através do modelo logistico em dentes posteriores.

No grafico 3,é ilustrado o modelo logistico de probabilidade obtido para o caso dos dentes

posteriores:
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Grafico 3. Modelo logistico de probabilidade em dentes posteriores. 19
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Para avaliar o algoritmo de classificacdo obtido utilizaram-se os dados do grupo de teste

sobre 0s quais se aplicou o modelo estimando o estado da polpa dentaria. A partir dos

valores estimados realizou-se uma analise ROC.

A curva ROC do grafico 4 diz respeito ao grupo dos dentes anteriores.
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Grafico 4. Curva ROC de dentes anteriores

A area abaixo da curva (AUC) é igual a 0.938 (IC95% = [0,762;1,000]) e considerando o

valor de corte que maximiza o indice de Youden, a matriz de confusdo que se obtém ¢é a

seguinte:

Observado

estimado
negativo positivo
negativo 3 1
positivo 0 4

Tabela VI. Matriz de confusdo de dentes anteriores

Neste contexto a precisao do classificador é de 87,5%, a sensibilidade é de 100% e a

especificidade é 75%.
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O mesmo tipo de analise também foi realizado para o grupo de dentes posteriores(Figura 5).
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Grafico 5. Curva ROC de dentes posteriores

A area abaixo da curva (AUC) é igual a 0,833 (IC95% = [0,570;1,000]) e considerando o

valor de corte que maximiza o indice de Youden, a matriz de confusdo que se obtém ¢é a

seguinte:

estimado
negativo positivo
negativo 5 1
Observado —
positivo 1 5

Tabela VII. Matriz de confusdo de dentes posteriores.

Neste contexto a precisdo do classificador é de 83,3%, a sensibilidade é de 83,3%, com a

especificidade de 83,3%.
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4.DISCUSSAO

A oximetria de pulso € uma técnica de avaliagédo da vitalidade pulpar baseada num conceito,
nao muito recente, de aplicacdo de luz no comprimento de onda vermelha e infra vermelho
em tecidos que apresentam variagcdes pulsateis de sangue. Desta forma, pretende-se
monitorizar a saturacdo de oxigénio arterial, sem ser necessario realizar uma calibracdo.

Este método foi inventado em 1972 por Tkuo Aoyagi e aplicado em doentes a partir de 1975
15

Neste ambito é relevante contextualizar que a hemoglobina € uma proteina de estrutura
quaternaria estabilizada por ligagbes n&do covalentes, com multiplas subunidades e locais de
ligacdo O,. No seu grupo heme, existe um atomo de ferro que se liga a quatro atomos de
azoto e pode ainda ligar-se ao oxigénio. O atomo de ferro encontra-se normalmente no
estado de oxidagcdo ferroso (+2) ou no férrico (+3), com as formas da hemoglobina
correspondentes, a ferro-hemoglobina e a ferri-hemoglobina, respectivamente. No entanto,
somente a ferro-hemoglobina tem a capacidade de se ligar ao oxigénio. Importante &,
também, referir, que cada molécula de hemoglobina tem somente a capacidade de

transportar quatro moléculas de oxigénio, uma por cada grupo heme '*"".

Esta proteina é considerada o transportador preferencial de oxigénio no sangue. Tem como
fungédo o transporte de oxigénio, do ido de hidrogénio (H) e da molécula de dioxido de
carbono (CO;). O mondxido de carbono (CO) compete para o mesmo local e ligagdo de
oxigénio mas tem uma afinidade duzentas vezes maior para a Hemoglobina (Hb). Contudo,
0 CO combina-se mais lentamente com a Hb e a libertacdo do CO é também cerca de cento
e quatro vezes mais lenta do que a libertagdo do oxigénio da oxi-hemoglobina - HbO," E a
ligacao e afinidade da hemoglobina ao O, depende das condi¢des de pH e da concentragéo
do CO.,. A afinidade da Hb para o oxigénio diminui com a diminui¢do do pH. Tal como ja foi
referido inicialmente, a hemoglobina pode tomar diferentes formas. Quando transporta
oxigénio, encontra-se no estado oxidado e tem o nome de oxi-hemoglobina (HbO,), quando

o liberta fica reduzida e denomina-se desoxi-hemoglobina'”"®.

Consequentemente, o sangue, sofre mudancgas de cor. Na presenca de oxigénio, apresenta-
se sob a forma de um vermelho vivo enquanto na auséncia deste apresenta um tom
vermelho escuro. A cor vermelha surge porque, no grupo heme, cada atomo de ferro esta
circunscrito por um anel de atomos chamados porfirinas, sendo a forma desta estrutura que
define a cor. O sangue é portanto mais ou menos vermelho consoante a quantidade de
oxigénio presente na hemoglobina. Na presenca de oxigénio a forma da porfirina é alterada,
dando as células vermelhas do sangue uma cor mais viva'’'®. Esta modificagéo de cor é o

principio que esta na base da aplicacdo das medi¢des da saturacdo em oxigénio através da
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oximetria. Avocamos assim que a oximetria de pulso € baseada na transmiss&o, absorcao e
dispersdo da luz enquanto atravessa a desoxi-hemoglobina e a oxi-hemoglobina, que

apresentam diferentes propriedades opticas'®.

Assim, apesar das vantagens ja mencionadas, a oximetria de pulso apresenta algumas
limitacdes. A primeira passa por assumirmos que a hemoglobina é apenas constituida por
dois sub-tipos. Para além da hemoglobina oxidada e a hemoglobina reduzida, outras
substancias, outros tipos, podem ser incluidos tais como a matehmoglobina e a
carboxihemoglobina. Ha situagdes em que estas podem estar presentes e podem afectar
algumas leituras. Desta forma, é importante que o clinico compreenda e atue de acordo com
as limitagbes do sensor em estudo. Uma segunda limitagdo é a luz de fundo. Como a
oximetria de pulso se baseia na transmissao de luz, o fotodiodo receptor é susceptivel a luz
ambiente ou luz solar. Para controlar esta variavel, neste estudo clinico, em todas as leituras
tentou-se evitar a luz da cadeira do consultério assim como a luz ambiente, afastando a luz
proveniente da cadeira do médico dentista’®. Esta limitagdo deve ser contemplada pelo
médico dentista de forma a evitar diagndsticos errados. Igualmente, deve-se ter em conta

que o sensor se deve encontrar estatico e em posicao fixa, durante toda a leitura®.

Outra limitacdo encontra-se relacionada com o facto de que cada LED (Light Emission
Diode) nao emitir apenas num determinado comprimento de onda mas produzir uma gama
de comprimentos de onda cuja banda é geralmente de +/- 15nm em torno do comprimento

de onda especifico™®.

Neste contexto, € evidente que um dispositivo de oximetria de pulso necessita de um
conjunto especifico de elementos na sua constituicdo. Este encontra-se entao dividido em
duas partes, uma emissora e uma receptora (Figura 1). Como referido inicialmente, o
oximetro de pulso contém, frequentemente, dois diodos emissores de luz ( LEDs ) que séo
instalados em oposigcado ao fotodetetor. A luz do dois comprimentos de onda de 660 nm (
vermelho) e 960 nm ( infravermelho ) é emitida, a partir dos LEDs, para passar através do
tecido direcionado ao fotodetector”’. Apesar de se assumir estes dois diodos como
principais componentes deste tipo de dispositivos, no que diz respeito a cavidade oral este
deve ser rectificado. Neste sentido, Schmitt, mediu a saturagdo em oxigénio recorrendo a
uma sonda de transmissdo tendo em conta as dimensdes da cavidade pulpar e as camadas
de dentina e do esmalte que envolvem a polpa. Segundo este autor, estas camadas criam
um shunt éptico, deixando que alguma luz dos LED’S seja transmitida ao fotodiodo sem que
passe pelo sangue. Assim, Schmitt incorporou um outro comprimento de onda, na gama dos
540-570nm, uma vez que os coeficientes de atenuacao - o quao fortemente uma substancia

absorve radiacdo a uma determinada frequéncia - do esmalte e da dentina neste
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comprimento de onda sdao semelhantes aos verificados na regido vermelha e infravermelha.
Assim, baseados nos estudos de Schmiit, também este ultimo LED foi incorporado neste

protétipo de Sensor ?? (Figura 2)

A parte receptora, por sua vez, deve detectar trés comprimentos de onda distintos e com
sensibilidade aproximadamente igual. Também € necessario que o fotodetetor tenha
elevada sensibilidade e um tamanho adequado para a sua finalidade. Apds a emissao de
radiacdo, o sinal adquirido é tratado por um microprocessador, sendo essencialmente os
sinais pulsateis usados para calcular a saturacdo de oxigénio® O microprocessador é
tipicamente constituido com meméria, input/output dispositivos, circuitos de comunicacéo e
dispositivos periféricos. Dependendo da aplicagdao e dos requisitos de processamento, por
vezes 0 microprocessador € substituido por um microcontrolador. Este consiste num
microprocessador, com memoria adicional e mais compacto, o que acaba por ser vantajosa
a sua aplicacdo neste tipo de sensor®® A utilizagdo do oximetro de pulso é relativamente
simples e a medi¢cdo da saturacdo arterial de 0, com este instrumento é praticamente

independente da idade, da forma fisica e da pigmentagao da pele do doente 2

Apesar da oximetria de pulso ser um método fidedigno de deteccdo de vitalidade e de
diagnéstico, ainda n&o foram desenvolvidos sensores que sejam especificos a anatomia de
todos os dentes, sendo necessario recorrer a sensores pequenos sim, mas que nao estdo
destinados e adaptados as pecgas dentarias. Assim, o desenho do sensor desenvolvido,
apresentou-se como um elevado desafio. Teria de se adaptar ndo sé a anatomia padrao de
um dente, mas também respeitar e aceitar que a anatomia variada de dente para dente.
Este teve entdo que ser concebido para aplicagdo dentaria e ndo no dedo, I6bulo da orelha,

ou outros locais onde normalmente se retiram medidas com o oximetro de pulso.

Apos refutadas variadas hipoteses por parte dos investigadores, assumiu-se que o modelo
do protétipo estaria definido e foi desenvolvido tendo por base a forma de uma craveira.
Segundo Ashraf Abd- Elmegui, no que toca a oximetria de pulso associada ao tecido
dentario, € aconselhado que o sensor se adapte a anatomia dentaria e que a porgéo
emissora e receptora se encontrem paralelas entre elas ?°. Assim, os objectivos a alcangar
com este desenho passariam por um posicionamento firme do sensor no dente, uma vez
que a mobilidade durante as medi¢cées poderia influenciar o diagndstico. Outro imperativo
era de que a parte emissora e a parte receptora ficassem dispostas paralelamente. De um
lado do dente situar-se-ia o terminal receptor que alberga o fotodiodo que permanecia
imoével durante as medi¢cbes, enquanto, diametralmente oposto a si, exatamente com as
mesmas dimensobes, estaria colocado o terminal emissor constituida pelos LED’s. Este

parametro apresenta uma elevada importancia para que a aquisicdo do sinal seja o mais
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potenciada possivel. Foi também objectivo dos investigadores desenvolver um desenho que
possibilitasse ao médico dentista, realizar leituras e diagnodsticos nos dentes tanto da
mandibula como da maxila, sendo que para tal seria apenas necessario rodar 180°
considerando dentes do sector posterior, pré-molares e molares. Neste ultimo paradmetro

ocorreria uma inversdo na posi¢ao da parte emissora e por conseguinte da receptora.

Até agora, temo-nos concentrado nas caracteristicas e propriedades do sensor de oximetria
de pulso com alguma generalidade, ndo focando que toda a sua interpretagéo e leitura é, na
realidade, bastante mais complexa. Aquando da interpretagcdo dos mais variados valores
adquiridos, foi necessario criar um algoritmo que conduzisse este estudo a partir de padrbes
e regras. Neste contexto, a lei de Beer-Lambert foi o principio fisico a adoptar e que esteve
na base da criacdo do algoritmo. Apesar de ja mencionada, é relevante, neste contexto,
aborda-la, uma vez que esta explica que ha uma relagdo exponencial entre a transmissao
de luz através de uma substancia e a concentragdo da substancia. Assim, o valor do
coeficiente de absorgédo varia segundo os materiais absorventes e com o comprimento de
onda para cada material, dai este ter de ser determinado experimentalmente. Assim,
consultando a tabela 3, podemos constatar que apenas observando os valores médios e o
desvio padrdo da leitura do sinal, ndo conseguimos concluir qual o estado pulpar dos
dentes. Criou-se entdo um modelo logistico que nos permitisse interpretar os diferentes
valores.(tabela Ill; tabela 1V) Obteve-se igualmente um modelo logistico de probabilidade
para os dentes anteriores e posteriores que nos permite aferir qual a probabilidade esperada
de uma polpa considerada “vital” — positivo - ser de facto vital, assim como “nao vital “-
negativo. Nestes podemos ainda verificar que, apesar do modelo logistico nos permitir
concluir alguns diagnoésticos e aferir corretamente algumas probabilidades, verificamos

ainda erros. (Grafico 2; Grafico 3).

Como é possivel concluir na analise estatistica, apds se determinar o modelo logistico a
partir do grupo de treino, este foi aplicado no grupo teste. Assim, tratando-se de um estudo
data driven podemos considerar que o facto de ja sabermos de antemao o diagndstico
pulpar dos pacientes em questdo, constituiu uma vantagem uma vez que nos permitiu

caracterizar o modelo relativamente a exatidao, sensibilidade e especificidade.

Consultando a analise estatistica obtida, podemos afirmar que os resultados alcangados no

grupo teste apresentam uma elevada consisténcia.

Tratando-se de um estudo de um aparelho dedicado ao diagnéstico pulpar, os graficos 4 e
5, que expdem as curvas ROC, quantificam a exatiddo do teste de diagndstico ja que esta é
proporcional a area sob a curva ROC isto &, é tanto maior quanto mais a curva se aproxima

do canto superior esquerdo do diagrama. Assim quanto maior for a area sob a curva ROC
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maior a sua exatiddo. Relativamente aos dentes anteriores, a area abaixo da curva € igual a
0,938, ja no que diz respeito aos dentes posteriores a area abaixo da curva é igual a 0,8333.

S&o ambos resultados muito favoraveis, com elevada sensibilidade e especificidade.

Por outro lado, a matriz de confusao oferece, por norma, uma medida efetiva do modelo de
classificagdo, ao mostrar o niamero de classificagdes corretas versus as classificagoes
preditas para cada classe, sobre um conjunto de exemplos. De uma forma simplificada, este
apresenta valores positivos que o sistema julgou positivos como verdadeiros positivos,
valores positivos que o sistema classificou negativos como falso negativo, erro, valores
negativos que o sistema julgou como negativos como verdadeiros negativos e valores
negativos que o sistema classificou positivos como falso positivos, erro. A matriz de
confusdo de um classificador ideal possui todos os elementos fora da diagonal iguais a zero,
verificando-se uma auséncia de erros. Assim, relativamente ao grupo dos dentes anteriores,
a precisao do sensor em estudo é de 87,5%, a sensibilidade é de 100% e a especificidade &
75%. Ou seja, podemos afirmar que este sensor revela uma consideravel eficiéncia na
deteccao de vitalidade pulpar e da auséncia desta, apesar de haver um falso positivo. Como
forma de comparacgéo, se o diagndstico fosse feito ao acaso — com um classificador cuja
probabilidade de acertar fosse 50% — a probabilidade deste classificador acertar em 7 ou 8

em 8 casos (0 mesmo numero que o classificado acerta) € de apenas 3.52%. (tabela 5)

Ja na analise ROC do estudo dos dentes posteriores, a area abaixo da curva é de 0,833.
Verificou-se tanto um falso positivo como um falso negativo. Observa-se ainda que a
precisdo do classificador é de 83,3%, a sensibilidade é de 83,3% e a especificidade é
83,3%. Ou seja, este sensor revela uma elevada eficiéncia na detecgéo de vitalidade pulpar
e da auséncia desta. Como forma de comparagéo, se o diagndstico fosse feito ao acaso —
com um classificador cuja probabilidade de acertar fosse 50% — a probabilidade deste

classificador acertar em 10, 11 ou em 12 casos € de apenas 1,93%. (tabela 6)

Estes resultados permitem-nos afirmar que o nosso classificador/sensor, é bastante preciso.
Contudo, como é possivel constatar através destas mesmas tabelas anteriormente
referenciadas, no grupo teste, o sensor erra 1 caso em 8, no caso dos dentes anteriores e 2
em 11 no caso dos dentes posteriores. Perante estes resultados, deve-se tentar
compreender o porqué deste falso positivo e falso negativo. De facto, como ja foi
mencionado, a luz de fundo pode influenciar os resultados em causa, uma vez que o
fotodiodo é sensivel a essa mesma. Contudo, é relativamente facil compreender que no
ambiente em que foram realizadas as nossas leituras, foi impossivel conseguirmos fazer a
analise com auséncia total de luz, sendo que, de forma a minimizar este efeito de fundo, foi

tido sempre o cuidado de afastar o candeeiro préprio da cadeira do médico dentista.
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Contudo, ha zonas da clinica que sao mais iluminadas em que os candeeiros se encontram
a emitir luz diretamente sobre a cadeira, o que nos parece uma plausivel explicacdo para o
falso positivo do grupo dos dentes anteriores assim como para o falso positivo do grupo dos
dentes posteriores. Voltando-nos agora para o falso negativo do dente posterior, este
resultado podera ser facilmente compreendido, uma vez que se tratava da leitura de um
dente 15 que se apresentava com uma alteracdo do longo eixo para mesiovestibular, o que
contribuiu para uma adaptacédo n&o exata do sensor em questdo. Neste caso, tratando-se de
um falso negativo, poderiamos pensar noutras justificagdes para este diagnostico que nao
passam pelo funcionamento do sensor, como a prépria fisiologia do tecido pulpar. Com o
passar do tempo, verifica-se a aposi¢cao de tecido duro ao longo das paredes do canal
radicular, que é um processo fisiolégico normal e lento. Este tecido, denominado de dentina
secundaria, reduz gradualmente o tamanho da cémara pulpar e dos proprios canais
radiculares. E também perante, alguns estimulos, tais como uma les&o de carie, preparacao
de cavidades ou até tratamento ortodéntico, a deposicdo deste tecido duro pode ocorrer
igualmente de forma lenta®. Contudo, neste caso em particular, ndo parece viavel assumir
esta como uma explicagdo, uma vez que se trata de uma doente com 23 anos, sem
qualquer tipo de parafungdo ou qualquer tipo de lesao, presente ou passada, nesse mesmo
dente. Para além de que a doente correspondeu sempre corretamente aos restantes testes
de sensibilidade aplicados nos 13 dentes analisados, o que é importante uma vez que estes
também se baseiam no estado cognitivo e experiéncias passadas e que neste caso séo

entdo uma constante.

Outra explicagdo plausivel para estes resultados ligeiramente mais controversos, passa
mesmo pelo facto do esmalte e da dentina serem dois tecidos com constitui¢gdes diferentes e
portanto com diferentes propriedades Opticas, o que podera justificar esta pequena
discrepancia de resultados. Estudos demonstram que até hoje apenas algumas frequéncias
na gama dos vermelhos e infravermelhos tém sido aplicadas para avaliar a vitalidade pulpar.
E, apesar do método ser muito promissor, essas frequéncias nao foram ainda optimizadas.
Marion Hirmer, concluiu que os comprimentos de onda entre 650 e 1400 nm representam o
espetro ideal para a detecao da vitalidade pulpar, uma vez que este é considerado a “janela
de transmiss&o” para a estrutura dentaria®. Questiona-se também, uma vez que o esmalte e
a dentina apresentam diferentes espessuras e propriedades ao longo da arcada dentaria, se

deveriam os comprimentos de onda ser adaptados para cada sector.

Sabemos hoje que o0 esmalte € uma estrutura extremamente dura, composta por 96% de
hidroxiapatite e 4% de matéria organica e agua " Este é formado por prismas em forma de
bastdes com didmetro de 5um, dispostos em &angulo reto em relacdo a jungédo

amelodentinaria. A uUnica regido em que os prismas estdo perpendiculares em relagcéo a
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superficie dentaria é nas extremidades das cuspides e nas faces proximais, ndo possuindo
um trajeto reto da unido amelodentinaria até a superficie externa. Portanto, os grupos de
prismas possuem uma diregdo sinuosa, sendo isso conhecido como faixas de Hunter-
Schreger % Devido @ mudanga na orientacéo dos prismas, cria-se uma situagdo de menor
transmissao de luz. A propriedade de reflexdo e transmiss&o da luz inicia-se no esmalte e
esta dependente de sua porosidade e da orientacdo de seus prismas. Num esmalte mais
mineralizado e menos poroso, como dentes mais velhos, obtemos uma menor translucidez e
menor reflexdo da luz. A luz refletida e refratada revela uma area de alta translucidez entre
esmalte e dentina, conhecida como “camada de vidro” ou “camada de alta difusdo” %. Esta
camada é visivel nas sec¢bes iluminadas, por meio de um estereomicroscoépio, na forma de
uma linha branco azulada que pode ser identificada histologicamente como uma alta
concentragdo de proteinas da matriz. Esta matriz formada, supostamente, por enamelinas
ou amelogeninas degrada-se normalmente com o tempo, ainda que alguns dentes retenham

caracteristicas da alta refracéo e difusdo da luz?*%=°.

Ja a dentina é um tecido duro com outro tipo de comportamento. E constituida por multiplos
tubulos dentinarios que contem prolongamentos citoplasmaticos dos odontoblastos, que
outrora formaram a dentina e depois a mantiveram. Estas células encontram-se alinhadas
ao longo do espago interno da dentina, ao longo de uma camada de pré-dentina. Assim, a
dentina é um tecido conjuntivo avascular, mineralizado constituida por material
inorganica(70%), material organico (20%) e agua (10%). Esta também apresenta cristais de

hidroxiapatite, na forma de pequenas placas.

A principal diferenga deste tecido quando comparado com o esmalte é a sua porgao
organica. Esta é constituida essencialmente por fibras de colagénio. Principalmente tipo | e
tipo lll e V, dispostas em pequenos feixes, que por sua vez, sdo unidos por substancias
amorfas de natureza glicoproteica, tais como, lipidos, glicosaminoglicanas e outros
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compostos nao identificados de proteina “° . A estrutura da dentina tubular e o relativo

numero e o didmetro s&o considerados a causa principal de difusdo na dentina®.

Os cristais de hidroxiapatite, com dimensdes de 0,02um e 0,4 um sao seletivos para
diferentes comprimentos de onda que compde a luz visivel. Comprimentos de onda na
regido do vermelho e do laranja conseguem atravessar os cristalitos do esmalte, enquanto
que ondas de menor comprimento de onda, como as na regiao do verde, violeta e azul, sdo
reflectidas. Este facto resulta de uma propriedade importante, que deve ser referida, neste
contexto, a opalescéncia. Esta traduz-se quando o feixe de luz se dispersa e refrata nos
microcristais e substancias organicas. Este efeito de opalescéncia é entdo dominante na

regido onde encontramos maior quantidade de esmalte *'.
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A opacidade é outra carateristica que deve ser mencionada permitindo uma melhor
compreensao do comportamento que os diferentes feixes adoptam enquanto atravessam a
estrutura dentaria. Esta pode ser entendida como a capacidade que um corpo tem de se
opor a passagem da luz, enquanto a translucidez permite a sua passagem. Sabemos hoje
que a dentina é mais opaca do que o esmalte, mas também sabemos que apesar do
esmalte se deixar atravessar mais facilmente pela luz, a sua espessura pode condicionar

essa mesma transmissao®".

Em suma, seria de grande importancia procurar especificar qual o grau de atenuacéo por
parte da dentina e esmalte e a partir dos resultados avaliar qual a intensidade indicada de
acordo com os diferentes tipos de espessura de esmalte e consequentemente com o tipo de
dente, tendo em conta que a espessura de esmalte aumenta dos dentes anteriores para os

dentes posteriores®*

E igualmente importante reconhecer algumas limitacdes que foram sendo encontradas
aquando da aplicagao pratica do sensor. Este realiza a leitura da saturacédo funcional de
oxigénio em 30 segundos, o que em termos clinicos se torna moroso para o doente e
dificulta a manutencédo de uma posicéo estatica e precisa, tanto na face lingual e vestibular
ao longo da leitura® Algumas dificuldades passam também pelo facto deste protétipo nao
apresentar um eixo de rotagdo. A inexisténcia deste eixo de rotacdo dificultou a anélise de
dentes com longo eixos alterados e com longos eixos com rotagcdo para vestibular ou
lingual/palatino — apinhamentos leves, moderados e graves. Em doentes com limitagdo de
abertura bucal, em que a sua abertura bucal maxima é inferior a 40mm, também se verificou
dificuldade em realizar leituras com o sensor, mais concretamente no sector posterior*.
Ainda outra dificuldade encontrada e que deve ser mencionada, prende-se pelo uso de
mangas plastico em ambas as partes do sensor, tanto na emissora como receptora. Estas
foram utilizadas de forma a manter o ambiente o mais asséptico possivel, prevenir a
contaminac&do cruzada e a contaminacdo do sensor com a humidade, em cada doente.
Contudo, as mangas dificultaram a adaptacédo do sensor ao dente e prejudicaram também o

controlo visual por parte do operador e ainda a posicéo estatica deste®®

No que se refere ao conforto do doente, alguns referiram algum desconforto gengival
durante a leitura da vitalidade, o que faz sugerir que o sensor deve ser optimizado no
sentido de se tornar mais confortavel para o doente, sendo o silicone um bom material para
esse proposito. Contudo, este desconforto pode também ser explicado pelo facto de as
dimensbes deste serem um pouco maiores do que o necessario, fazendo com que o sensor
contacte com a mucosa palatina, o vestibulo e pavimento, o que pode provocar alguma dor

e isquémia, especialmente em dentes com coronas clinicas curtas.
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Neste estudo, o protocolo clinico incluia o isolamento relativo, com recurso a rolos de
algodao. Contudo, talvez alguns resultados ndo abonatérios possam ser explicados pela
contaminac&o de saliva e indicadores da utilizagdo de isolamento absoluto. Por outro lado, o
recurso a este isolamento iria obrigar a que fosse necessario consumir mais tempo, recorrer
a anestesia no dente em que seria colocado o clamp, assim como iria limitar o
posicionamento do sensor e acabaria por influenciar a recepcdo do sinal ** Neste sentido,
apesar de discutivel, o uso de isolamento relativo apresentava maior numero de vantagens

perante o absoluto.

E ainda um factor a ter em conta, o facto da zona emissora e receptora estarem ligadas por
fios a componente electrénica. Este limita o manuseamento do dispositivo sendo que ao
longo das nossas leituras foi sempre pedido ou ao assistente ou ao préprio doente que
segurasse no prototipo. Assim, o futuro deste deveria passar por uma ligacdo Bluetooth

entre estes constituintes como o que ja é feito entre computador e o sensor.

Por fim, o sensor é ainda incapaz de realizar um diagndstico no momento exato da leitura,
ao clinico. Esta limitagdo seria ultrapassada com a criagdo de um pequeno ecra onde
pudesse ser consultado no imediato se se trata de uma polpa vital ou n&o vital, ou até

através de um sinal luminoso que diferenciasse e especificasse um diagnéstico do outro.
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6. CONCLUSAO

Tendo em conta as condigcdes experimentais deste estudo piloto e tratando-se de

uma amostragem ndo aleatéria, podem ser retiradas as seguintes conclusbes:

- Apesar do modelo logistico criado e aplicado permitir concluir com elevada
sensibilidade e especifidade a presenca e auséncia de vitalidade numa
percentagem consideravel do grupo treino, este necessita de ser
aperfeicoado no sentido de ser 100% exato.

- Apesar da leitura do sensor apresentar valores estatisticamente
significativos de sensibilidade, especificidade e precisdo, estes permitem
generalizar com a devida precaugdo devido ao tipo de amostragem
selecionada e também do seu tamanho.

- Uma vez que a espessura de esmalte e dentina varia entre sector anterior e
posterior, a frequéncia/intensidade da emissdo de radiagdo vermelha,
infravermelha e verde, deve ser especifica para cada sector, para assim
potenciar a absorg&o de radiacdo por parte da hemoglobina.

- O sensor deve ser desenvolvido no sentido de se ultrapassar as limitagdes
clinicas discutidas.

- O sensor deve ser desenvolvido no sentido de realizar um diagndstico

diferencial e ndo detectar apenas a vitalidade pulpar ou a auséncia desta.

Neste sentido, é possivel afirmar que apesar de promissor, s30 necessarios mais

estudos, um maior aperfeicoamento deste sensor e do seu modo de aplicagéo.

31



7.AGRADECIMENTOS

Quero agradecer ao meu orientador, Professor Marques Ferreira, por todos os
conselhos, ajuda, apoio em fases mais conturbadas e colaboracdo nesta etapa importante
da minha vida académica. Agradecgo ainda o exemplo e os ensinamentos que me transmitiu

ao longo de todos os anos do curso.

Quero agradecer ao meu co-orientador, Professor Francisco Caramelo, por toda a
paciéncia ao longo deste ultimo ano, por ter estado sempre disponivel para me auxiliar e

esclarecer o que fosse necessario.

Agradecgo ainda aos meus fieis colegas amigos que estiveram sempre disponiveis
para me guiar e ocupar da melhor maneira todo o pouco tempo livre que fomos tendo. “Foi

bom, enquanto durou.”

Quero agradecer também a minha colega, bindmia e grande amiga Isabel por tudo o
que foi vivido e partilhado, por todos os conselhos, confidéncias, por todo o carinho e

enorme paciéncia em todos os momentos.

E, por fim, um agradecimento muito especial a minha familia. Ao meu pai por me ter
incentivado a querer saber sempre mais. A minha mae, minha amiga e minha tutora, sempre
pronta para me esclarecer todas as ddvidas. A minha irma por me obrigar a perspectivar
todos os cenarios. E, como n&o poderia deixar de ser, ao meu irm&o, o meu grande

companheiro nas gargalhadas e nas maiores aventuras da vida.

32



o

10.

11

12.

. BIBLIOGRAFIA

Edodontia: Na Vanguarda da Evolugdo. Saude Oral, Revista Profissional de
Estomatologia e Medicina Dentaria. 2010 Nov:75

Yu C, Abbott P.V. An Overview of the Dental Pulp: Its Functions and Responses to Injury.
Aust Dent J. 2007;52(1 Suppl):S4-S16

Abd-Elmeguid, DC. Yu, Dental pulp neurophysiology: Part 1.Clinical and Diagnostic

Implications. J Can Dent Assoc. 2009 Feb;75(1):55-9.

Pitt Ford T.R. Pulp space Anatomy and Access Cavities. In: T.R.Pitt Ford. Harty’s
Endodontics in Clinical Practice. 5th ed. Wright. T. R. Pitt Ford. The Dental Pulp. In: In:
T.R.Pitt Ford. Harty’s Endodontics in Clinical Practice. 5th ed. Wright.

Ricketts D, Restorative dentistry: Management of the Deep Carious Lesion and the Vital
Pulp Dentine Complex. British Dental Journal.2001;191: 606 — 610.

Bjorndal, L. The Caries Process and Its Effect on the Pulp: The Science Is Changing and
So Is Our Understanding. Pediatric Dentistry, 2008, May-June. 30(3):192-196.

aae.org [ Internet ]. American Association of Endodontics, Inc. [actualizado 2014
Novembro 13; citado 2014 Dez. 23] Disponivel em: www.aae.org.

Abu-Tahun, Rabah'ah A, Khraisat A. A Review of the Questions and Needs in

Endodontic Diagnosis. Odontostomatol Trop. 2012 Dec;35(140):11-20.

Chen E, Abbott P.V. Dental Pulp Testing: A Review. International Journal of
Dentistry.(2009), Article ID 365785.
Coghill, R.C, Individual Differences in the Subjective Experience of Pain: New Insights

into Mechanisms and Model. Headache. Oct 2010;50(9):1531-1535.

. Abd-Elmeguid, DC. Yu, Dental pulp neurophysiology: Part 2. Current Diagnostic Tests to

Assess Pulp Vitality. J Can Dent Assoc. 2009 Feb;75(2):55-9.
Berman L.H and Hartwell G.R, Diagnosis. In: K.M Hargreaves, S.Cohen. Cohen’s

Pathways of The Pulp. 10th ed. Mosby Elsevier.

33



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24,

25.

Setzer F,C et Al. Clinical diagnosis of Pulp Inflammation Based on Pulp Oxygenation
rates Measured by Pulse Oximetry. J Endod. 2012 Jul;38(7):880-3.

Dastmalchi N. Comparison of the efficacy of a custom-made pulse oximeter probe with
digital electric pulp tester, cold spray, and rubber cup for assessing pulp vitality. J
Endod. 2012 Sep;38(9):1182-6.

Kamat V. Pulse Oximetry. 261. Indian J. Anaesth. 2002; 46 (4).

A.M Pinto A,M. Fisiopatologia do Sistema Hemapoiético. Em: J. Figueira, C. Rabaga.
Fisiopatologia, Fundamentos e Aplicagdes. 12 edi¢cao, 2007.

Nelson D.L, Cox M.M. Em: D.L Nelsom, M,M.Cox Bioenergética e Metabolismo.
Lehninger Principios de Bioquimica. 3%edigéo, 2002.

Halpern M.J, Em: Alface J.l. Estrutura das Proteinas. Bioquimica — Ed. Revista. 1997,
Lidel.

Rusch T.L Sankart R. J.E.Scharf. Signal Processing Methods For Pulse Oximetry.

Comput Biol Med. 1996 Mar;26(2):143-59

Miyake M, Solange D. Interferéncia da coloragdo de esmaltes de unha e do tempo na
oximetria de pulso em voluntarios sadios. J. Pneumologia [online]. 2003,vol.29 no.6,

pp.386-390. ISSN 1678-4642. http://dx.doi.org/10.1590-35862003000600011

. Schratz, W.W. Pulse Oximetry: a Review With Emphasis On Applications in Dentistry.

Anesth Prog. 1987 May-Jun; 34(3): 100-101
Schmitt J.M. Simple photon diffusion analysis of the effects of multiple scattering on pulse

oximetry. IEEE Trans Biomed Eng. 1991 Dec;38(12):1194-203

Schowalter J. Photodetectors and Amplifiers. In: J. Schowalter. Design Of Pulse
Oximeteres, J.Webster, Ed. Medical Science Series,1997.

Webster J,G. Design of Pulse Oximeters. In: K,S.Paranjape. Electronic Instrument
Control. Medical Science Series.1997, p:98-120

Ciobanu G, lon L, Ungurenu L. Testing of Pulp Vitality by Pulsoximetry. Odontology.

April/June 2012 volume 2. issue 2,p:94-98

34



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

M, Villarroel M, Hirata R. A.M,Sousa.Avaliagdo Comparativa da tranlucidez do esmalte
dentario de resinas compostas para esmalte. R Dental Press Estét - v. 2, n. 3, p. 22-34,
jul./ago./set. 2005

Nanci A. Ten Cate’s Oral Histology. Development, structure and function. In: A, Nanci.
Development of the tooth and its Supporting tissues. 2008, 7th Edition.

Cattaruzza M. Odontoiatria Conservativa Restauri Adesivi Diretti Fondamenti Sul Colore
e sue applicazioni. Italia: Promoden, 2002. p.112-189.

Dietschi D.Layering concepts in anterior composite restorations.J Adhes Dent. 2001

Spring;3 (1):71-80.

Turrioni S, et Al. Correlation between light transmission and permeability of human

dentin. Lasers In medical Science. Springer London Ltd, 2012; v27, n1:191-196.

Hirata R. Tips — Dicas em odontologia estética. Em: Hirata, R. Clareamento Dental:
Conceitos e substancias clareadoras. 1%edi¢cio. 2010. Artes médicas

Bayle P, Dean Mc. New ways to think about enamel and dentin thickness in thickness in
longitudinal tooth sections. Proceedings of the 15th International Symposium on Dental
Morphology, Newcastle upon Tyne, UK, 2011. Bull Int Assoc Paleodont. 2013; Volume 7,
Number 1:

Cerqueira M, Ferreira M,Caramelo. Development and initial testing of a pulse oximetry
prototype for measuring dental pulp vitality. Journal of Physics: Conference Series 616
2015:

Rodrigues L. Avaliagdo odontologica. In: BIANCHINI, E. M. G. (Org.). Articulagédo
temporomandibular: implicagbes, limitacdes e possibilidades fonoaudioldgicas. Fono,
2000:133-166

Wilkins MC. Residual bacterial contamination on reusable pulse oximetry sensors. Respir

Care. 1993 Nov;38(11):1155-60.

35



