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RESUMO 

 

Objetivo: Validar a Tomografia por Coerência Óptica (OCT) como método de 

obtenção de imagens capaz de detectar e diferenciar falhas após ensaio de 

extrusão de pinos estéticos cimentados com sistemas resinosos. Métodos: 

Foram obtidas imagens de 50 secções radiculares de pré-molares, que foram 

submetidos ao teste push-out após cimentação de pinos, em Microscópio 

Óptico (MO) com aumento de 50x e em OCT 2D e 3D para obtenção de cortes 

axiais e imagens en-face (SR-OCT:OCP930SR e Callisto SD-OCT/Thorlabs). 

Cada grupo de imagens foi analisado por 3 examinadores calibrados, para 

detectar a presença das seguintes falhas: Adesivas dentina/cimento (ADC) ou 

pino/cimento (ACP); Coesivas dentária (CD), de cimento (CC) ou de pino (CP); 

e Presença de bolhas (PB). Resultados: O escore de Kappa 

interexaminadores obtido pelo MO variou de 0,156 a 0,588 para as falhas 

adesivas, enquanto que pelo OCT variou de 0,733 a 1,000. As falhas coesivas 

apresentaram concordâncias similares nos dois métodos, que variaram de 

moderadas a excelentes. O OCT demonstrou ser mais sensível e específico na 

detecção das falhas ADC e CD, apresentando, ainda, mais especificidade nas 

falhas ACP, CC e PB. Significância: A origem das falhas na cimentação de 

pinos intrarradiculares pode influenciar na decisão terapêutica, mas é de difícil 

detecção pela subjetividade presente nos métodos avaliativos usuais. O OCT 

demonstrou ser um método eficaz e de baixo custo na detecção dessas falhas.  

Palavras-chave: Tomografia de Coerência Óptica; Pinos dentários; Cimentos 

dentários; Resistência ao cisalhamento; Falha de Restauração Dentária. 



 

ABSTRACT 

 

Objective: To validate Optical Coherence Tomography (OCT) as an imaging 

method that can detect and differentiate failures after push-out test of aesthetic 

pins cemented with resin systems. Methods: Images of 50 root sections of 

premolars, which were subjected to push-out test after cementation of pins, 

were obtained in Optical Microscope (MO) with 50x magnifier and in 2D and 3D 

OCT to obtain axial and en-face images (SR-OCT:OCP930SR and Callisto SD-

OCT/Thorlabs). Each set of images was analyzed by three calibrated examiners 

to detect the presence of the following failures: Adhesive dentin/cement (ADC) 

or pin/cement (ACP); Cohesive Tooth (CD), Cement (CC) or Pin (CP); and 

Presence of Bubbles (PB). Results: The interexaminers Kappa score obtained 

by the MO ranged from 0.156 to 0.588 for the adhesive failures, while those 

obtained by OCT ranged from 0.733 to 1.000. The cohesive failures showed 

similar concordance between both methods, which ranged from moderate to 

excellent. The OCT demonstrated to be more sensitive and specific in detecting 

ADC and CD failures, with even more specificity in ACP, CC and PB failures. 

Significance: The origin of the flaws in root pins cementation can influence 

therapeutic decision, but it is difficult to be detected by the subjectivity present 

in the usual evaluation methods. The OCT demonstrated to be an effective and 

low-cost method of detection of these failures. 

Keywords: Optical Coherence Tomography; Dental Pins; Dental Cements; 

Shear Strength; Dental Restoration Failure.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A reconstrução de dentes extensamente destruídos representa um 

desafio na prática odontológica. O tratamento endodôntico, geralmente 

necessário em casos de fraturas ou cáries extensas, produz alterações como a 

desidratação dentinária e perda de tecido dentário radicular que induzem a um 

aumento na fragilidade estrutural do elemento dentário [1,2]. 

 Com o desenvolvimento dos materiais restauradores adesivos, surgiram 

os retentores intrarradiculares de fibra de vidro, que, além de propiciar uma 

estética mais satisfatória, apresentam características mecânicas mais próximas 

à estrutura dentária, o que reduz as tensões transmitidas ao remanescente, 

minimizando o risco de fraturas. Contudo, sua indicação ainda é restrita, devido 

aos baixos valores de adesão alcançados em dentina radicular [3-6]. 

Fendas e falhas na integridade da interface dentária com os materiais 

restauradores podem afetar o sucesso da restauração adesiva, por resultar em 

infiltração bacteriana, cáries secundárias, bem como a perda do tratamento 

restaurador [7]. Defeitos como bolhas têm se mostrado prejudiciais às 

propriedades mecânicas dos materiais resinosos, particularmente sob fadiga 

decorrente de cargas, pois, em análises de fraturas, esses defeitos se 

mostraram como núcleos geradores de tensão, reduzindo a durabilidade e 

desempenho da reabilitação [8]. 

Diversos métodos têm sido usados para avaliar defeitos em materiais 

resinosos. Seccionar as amostras e observá-las ao Microscópio Óptico (MO) é 

o método destrutivo mais utilizado in vitro, porém, quando se deseja maior 
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resolução, busca-se a Microscopia Eletrônica de Varredura (MEV), que possui 

como desvantagens: alto custo; preparação específica das amostras, que pode 

gerar artefatos de imagens; e a varredura restrita à superfície [8,9]. Em 

contrapartida, métodos que não requerem secções da amostra, podendo ter 

utilização ampla in vitro e in vivo, como radiografias, microtomografias 

computadorizadas (Micro-CT) e ultra-som, possuem o risco de exposição à 

radiação ou baixa resolução de imagem [8,10]. 

O Tomógrafo por Coerência Óptica (OCT), criado por Fujimoto et al. 

(1991) [11], produz um novo tipo de imagem óptica não-invasiva, já que não 

utiliza radiação ionizante, e não-destrutiva, pois utiliza o princípio da 

interferometria de baixa coerência para exibir cortes transversais com 

profundidade em 2D e imagens volumétricas em 3D em tempo real, com 

resolução em micrômetros (µm) e profundidade de imagem ao nível de 

milímetros (mm) em tecidos biológicos [8,12]. 

O OCT combina os princípios do ultrassom com o desempenho de 

imagem de um microscópio; enquanto o ultrassom produz imagens do eco 

sonoro retroespalhado, o OCT utiliza luz no comprimento de onda 

infravermelho, cuja frequência e largura de banda são significantemente 

maiores, resultando em uma imagem de alta resolução [13]. A imagem é obtida 

através da combinação de um interferômetro de Michelson com uma fonte de 

luz de baixa coerência. Um feixe é direcionado a um espelho de referência, 

com uma trajetória de comprimento conhecido, e o outro feixe é direcionado à 

amostra. Quando as reflexões do espelho de referência e a luz retroespalhada 

do tecido são recombinadas, os sinais de interferências detectados de 
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diferentes profundidades são processados, sendo transformados em imagem 

através de um software [7,10,12,14]. 

Este equipamento foi primeiramente utilizado na clínica para o 

diagnóstico de doenças degenerativas da retina, tornando-se uma ferramenta 

padrão na Oftalmologia. Atualmente, é utilizado da detecção de arteriosclerose 

intra-coronária e em diversas regiões do corpo, como o tecido cutâneo e os 

tratos gastrointestinal, respiratório e urinário [10,13]. 

Na Odontologia, diferentes tipos de sistemas de OCT para pesquisa e 

diagnóstico de doenças periodontais [15], lesões iniciais de cárie [16], 

caracterização da anatomia de canais radiculares [13], selamento apical, 

qualidade da colagem ortodôntica, infiltração em limites protéticos [17], trincas 

em esmalte [18], propagação de fraturas em compósitos [9], microinfiltração de 

restaurações dentárias in vitro [14,19] e in vivo [10] têm sido relatados, 

entretanto não há estudos que validem o uso desse sistema na detecção de 

falhas após ensaio mecânico de pinos cimentados com sistemas resinosos. 

A análise microscópica da superfície de um corte transversal radicular 

para detecção dos tipos de falha, após o ensaio de extrusão, apresenta como 

dificuldades: a falta de visualização em profundidade e a distinção de diferentes 

planos, já que o foco do MO ou deve ser direcionado para o pino intrarradicular, 

que se apresenta em um plano mais alto, ou para o dente que se apresenta em 

um plano inferior. A partir disso, os trabalhos de Costa et al. (2010)[20] e 

Guimarães et al. (2010)[21] descreveram a possibilidade do uso do OCT para 

caracterização das falhas de cimentação de pinos estéticos, devido à sua 

capacidade de gerar imagens em profundidade e em alta resolução. 
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Nesse estudo se constitui a hipótese de que o OCT é um método de 

obtenção de imagens capaz de detectar e diferenciar falhas adesivas, coesivas 

e presença de bolhas após ensaio de extrusão de pinos de fibra de vidro 

cimentados com sistemas resinosos. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Shemesh et al. (2007), visando ter uma compreensão detalhada da 

complexidade do sistema de canais radiculares, objetivou avaliar a capacidade 

do OCT para obtenção de detalhes em paredes de canais radiculares após o 

preparo endodôntico e correlacionar estas imagens com cortes histológicos. 

Dez incisivos inferiores extraídos foram preparados com limas K-files #50 e 

brocas Gates Glidden. Uma varredura de OCT tridimensional foi feita com uma 

sonda rotacional de fibra óptica dentro do canal radicular. Todos os dentes 

foram seccionados a 5 e 7 mm  do vértice e visualizados através de um 

microscópio. Secções histológicas foram comparadas com as imagens de OCT 

correspondentes. Todos os canais ovais, regiões sem limpeza, zonas de risco 

e uma perfuração que foram detectados na histologia também foram descritas 

pelo OTC. A tomografia por coerência óptica demonstra ser um método 

confiável para imagem de canais e dentina radiculares de uma forma não 

destrutiva. Esta técnica pode ser promissora para obtenção de imagem 

endodôntica in vivo. 

 

Sinescu et al. (2008) avaliou o potencial da Tomografia de Coerência 

Óptica, como um método não-invasivo de alta resolução, para fornecer 

informações necessárias sobre os defeitos de material de próteses dentárias e 

microinfiltração em interfaces protéticas. Também foram produzidas imagens 

dos dentes após diversos métodos de tratamento para avaliação da interface, 

bem como a presença ou ausência de microinfiltração apical, e, ainda, para 
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avaliar a qualidade da colagem de braquetes ortodônticos em tecido duro 

dentário. Fendas nas interfaces dentárias e defeitos dos materiais foram 

claramente expostos. 

 

Dificuldades em relacionar resultados de diferentes metodologias foram 

apontadas por Bitter et al. (2009) ao tentar correlacionar as características 

morfológicas com a força de adesão de cimentos resinosos utilizados para 

união de pinos de fibra à dentina do canal radicular. Cinquenta pinos de fibra 

de vidro (FRC Postec Plus) foram cimentados em canais radiculares de dentes 

anteriores humanos extraídos utilizando cinco cimentos resinosos (n = 10): 

Panavia F 2.0, PermaFlo DC, Variolink II, RelyX Unicem e Core Clearfil. Antes 

da inserção do pino, os sistemas adesivos foram marcados com fluoresceína e 

o cimento foi marcado com isotiocianato de rodamina. As raízes foram 

seccionados em três fatias (de 2 mm de espessura), e cada fatia foi analisada 

em Microscopia Confocal de Varredura a Laser (MCVL) com fluorescência 

dupla para determinar a espessura da camada híbrida, o número de tags 

resinosos e o número de tags quebrados. Forças de união foram medidas 

através de um teste de micro push-out. A resistência de união à dentina do 

canal radicular, bem como as características morfológicas, foram 

significativamente afetadas pelos materiais. No entanto, esses fatores não se 

correlacionam. O cimento de resina auto-adesivo, que mostrou a formação de 

uma camada híbrida e tags de resina esporadicamente, tinham as maiores 

forças de ligação. Estes resultados indicam que as interações químicas entre o 

cimento adesivo e hidroxiapatita pode ser mais importante para a união da 
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dentina radicular do que a capacidade do mesmo material para hibridar a 

dentina. 

 

Costa et al., em 2010, objetivou diferenciar as características ópticas 

obtidas em cimentações de pinos de fibra de vidro com 3 tipos de cimentos, 

correlacionando-as as suas composições e propriedades. Vinte e sete 

espécimes correspondentes às porções cervical, média e apical das raízes de 

pré-molares humanos extraídos foram avaliados em TCO (CP930SR, Thorlabs; 

λo = 930nm, Δλ = 100nm) após ensaio de extrusão dos pinos cimentados com 

os seguintes sistemas: G1 - RelyX Unicem (3M/ESPE), G2 - RelyX ARC 

(3M/ESPE) e G3 - Cement Post (Angelus). Para os três grupos, as falhas 

adesivas entre dentina e cimento foram predominantes. No entanto, no G1 

houve maior presença de bolhas superficiais e profundas seguidas por falhas 

coesivas, o que pode sugerir relação com a viscosidade e conteúdo inorgânico 

do cimento. No G2, foi obtido maior número de falhas exclusivamente adesivas 

entre dentina e cimento e maior homogeneidade do material. No G3 foi 

observada menor ocorrência de bolhas e falhas coesivas, além da maior 

presença de fendas entre cimento e pino, podendo ser justificada pelo menor 

conteúdo de carga inorgânica que tende a aumentar a contração de 

polimerização. Foi possível concluir que há uma relação entre as 

características ópticas dos agentes cimentantes com suas composições e 

propriedades, fazendo-se necessários estudos que avaliem a qualidade desta 

etapa restauradora. 
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Guimarães et al. (2010) objetivou avaliar o emprego do OCT no 

diagnóstico do padrão de falha e caracterização morfológica do conjunto pino 

de fibra de vidro / cimento resinoso / estrutura dentária em corpos de prova 

submetidos a ensaio de extrusão (push-out). Trinta e três espécimes foram 

observados sob microscopia óptica (magnitude 50x), para identificação do tipo 

de falha ocorrido (adesiva e/ou coesiva). Em seguida, as mesmas superfícies 

foram observadas através de um sistema de OCT operado no domínio 

espectral (CP930SR, Thorlabs; λ0=930nm, Δλ=100nm, 2mW). As imagens 

obtidas através da OCT foram capazes de identificar: falhas adesivas dentina-

cimento; falhas coesivas no cimento; falhas coesivas dentárias; presença de 

bolhas superficiais e profundas; presença de partículas inorgânicas e a 

espessura da linha de cimentação. No entanto, a depender do ângulo de 

incidência, boa parte das fraturas coesivas dentárias foram mascaradas. 

Comparando à MO, a tecnologia de OCT foi capaz de identificar a maior parte 

das falhas presentes nos corpos de prova analisados, com a possibilidade de 

escaneamento em profundidade sem prejudicar a integridade do espécime 

para análises futuras. Concluiu-se que o OCT é um bom recurso auxiliar na 

caracterização óptica e morfológica de falhas na interface adesiva de pinos de 

fibra de vidro após extrusão. 

 

Matheus et al. (2010) comparou o OCT à MEV e à MO para avaliar a 

propagação de trincas e fraturas em compósitos restauradores – Filtek Z250 e 

Filtek Z350 (3M ESPE) – com reforço de fibra de vidro, após ensaio mecânico. 

Inicialmente, testes de flexão de três pontos foram realizados para determinar a 
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força máxima e tensão no momento em que a ruptura ocorre, usando amostras 

sem reforço de fibra. Em seguida, os testes de ciclagem mecânica foram 

realizados utilizando amostras com fibras de vidro incorporadas internamente. 

As falhas foram analisadas utilizando os três métodos descritos anteriormente. 

O OCT permitiu boa caracterização da propagação de fissuras internas dos 

compósitos dentários, que, no entanto, não puderam ser visualizadas em MEV 

ou em MO. O OCT provou ser uma ferramenta de pesquisa laboratorial que é 

fácil de usar, não necessita de qualquer preparação específica das amostras e 

é menos dispendioso do que o MEV. 

 

Bakhsh  et al. (2011) objetivou validar a OCT como um método eficaz na 

quantificação de fendas na interface dente-resina, confirmando suas 

descobertas com MCVL. Cavidades classe I cilíndricas (3 mm de diâmetro e 

1,5 mm de profundidade) foram preparadas na superfície oclusal de pré-

molares humanos. Cada cavidade foi restaurada utilizando o sistema 

autoadesivo (Clearfil Tri-S Bond) e um dos três tipos de compósitos: Majesty 

Posterior, AP-X e Majesty LV (Kuraray Medical). Dez imagens transversais de 

toda a cavidade restaurada foram obtidos por Swept Source OCT (SS-OCT) 

com 1319 nm de comprimento de onda central. As amostras foram, então, 

cortadas, polidas e observadas sob MCVL. Um software de análise de imagem 

foi usado para detectar os picos significativos na intensidade de sinal na 

interface dentina-resina no fundo da cavidade. A presença e as dimensões das 

aberturas na interface foram também confirmados por MCVL. O aumento da 

intensidade de sinal do SS-OCT ao longo da interface correspondeu bem às 
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lacunas interfaciais detectadas por MCVL. A largura da fenda detectada variou 

entre 26 µm a 1,9 mm. Concluiu-se que a SS-OCT pode ser usada para 

detectar e quantificar, de forma não invasiva, lacunas em micrômetros, na parte 

inferior das restaurações em resinas compostas, e, potencialmente, tornar-se 

um instrumento de monitorização para as restaurações em resina, tanto no 

laboratório de pesquisa, como na clínica. 

 

Imai et al. (2012) examinou o SS-OCT (uma variação do OCT que varre 

no comprimento de onda central infravermelho em 1330 nm na faixa de 30 KHz 

em um intervalo de 110 nm) como uma ferramenta de diagnóstico de fraturas 

em esmalte. Vinte dentes humanos extraídos foram avaliados visualmente sem 

ampliação utilizando uma unidade de fotopolimerização como transiluminação. 

O SS-OCT foi utilizado em locais em que se suspeitava ter a presença de uma 

fenda de esmalte. Os dentes foram seccionados e diretamente vistos sob 

MCVL. Com o SS-OCT,  a presença e extensão de fissuras de esmalte foram 

claramente visualizadas. A extensão das fissuras de esmalte para além da 

junção dentinária também pôde ser confirmada. A precisão do diagnóstico de 

SS-OCT demonstrou ser superior à de uma inspeção visual convencional; as 

fissuras de esmalte puderam ser claramente detectadas por causa do aumento 

do retroespalhamento de luz no local da fenda e os resultados correlacionaram-

se bem com os do MCVL. 

 

Shimada et al. (2012) investigou a possibilidade de utilizar o sistema de 

imagem tomográfica não-invasivo para ensinar a importância da adaptação na 
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cavidade dentária na pré-clínica da faculdade de Odontologia. O SS-OTC foi 

utilizado para a detecção de defeitos marginais e internos, nas restaurações de 

resina composta como um dispositivo educacional. Restaurações de resina 

composta Classe I e Classe II em dentes molares foram designados para os 

alunos e elaborados durante a prova de habilidade, o SS-OTC foi realizado 

para avaliar os trabalhos dos alunos. Foi possível detectar as fendas internas 

nas restaurações com base no sinal de retroespalhamento. Sugere-se que o 

SS-OCT é um modo promissor de diagnóstico, bem como dispositivo de 

imagem educativo para a detecção de falhas internas nas restaurações 

adesivas. 

 

Nakagawa et al. (2013) objetivaram validar o OCT para o diagnóstico de 

cáries em superfícies lisas de esmalte in vitro. Cento e vinte e sete sítios de 

investigação de 93 dentes extraídos foram selecionados aleatoriamente e 

examinados visualmente. A presença e extensão de cárie foram marcados por 

dentistas experientes e inexperientes usando cada método de observação (0: 

sem cárie; 1: desmineralização do esmalte sem quebra de superfície; 2: 

degradação do esmalte devido à cárie; 3: cárie profunda envolvendo a dentina). 

Os mesmos locais foram, então, examinados usando OCT, e, em seguida, os 

dentes foram seccionados e analisados em MCVL. Índices de sensibilidade e 

especificidade para OCT e inspeção visual foram calculados e comparados. Os 

resultados foram analisados estatisticamente através da curva ROC. O OCT 

apresentou resultados superiores para a detecção de cáries dentinárias e maior 

sensibilidade foi obtida por dentistas experientes. O OCT foi considerado como 
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eficiente no diagnóstico de lesões de cárie em superfícies lisas, bem como da 

sua extensão e o envolvimento de dentina. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Seleção da amostra 

 Foram selecionados 50 espécimes a partir do banco de amostras de um 

estudo anterior [5], com 240 secções radiculares transversais das regiões 

cervical, média e apical de pré-molares humanos unirradiculares tratados 

endodonticamente, os quais sofreram cimentação de pinos de fibra de vidro 

com sistemas resinosos, sendo este estudo aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da 

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), sob o número de protocolo 

056/10 (ANEXO A). 

Os espécimes foram numerados de 1 a 240 e a seleção foi realizada 

através de um sorteio randomizado, no programa Epi-Info 6.04, que forneceu 

50 números nesse intervalo. 

 

Preparo dos espécimes 

 As secções radiculares de espessura de 1,0 mm (± 0,1mm) foram 

submetidos a um ensaio mecânico de cisalhamento por extrusão (push-out) em 

uma máquina de ensaios universal (EMIC – célula de carga de 200 kg), no 

Departamento de Engenharia Mecânica da UFPE, obedecendo ao que rege a 

norma ISO/TS 11405 [22].  

Para estabilização dos corpos de prova utilizou-se um dispositivo de aço 

inoxidável que permitia a extrusão dos retentores através de um orifício central 

de 3,0mm de diâmetro. Os corpos de prova foram posicionados com sua face 
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apical voltada para uma ponta de 1,0mm de diâmetro a qual se movimentava 

progressivamente para baixo a uma velocidade constante de 0,5 mm/min até a 

formação de alguma falha que permitisse o deslocamento do pino cimentado 

[5]. 

 

Avaliação em Microscópio Óptico 

 Os espécimes sorteados foram fotografados em Microscópio Óptico 

(Olympus BX51) com aumento de 50x, posicionados de forma que as 

superfícies cervicais ficassem voltadas para cima. Cada imagem obtida foi 

analisada por três examinadores previamente calibrados, que marcaram, em 

planilha do Excel, 1 (Sim) ou 2 (Não) para a presença das seguintes falhas: 

Adesiva dentina/cimento (ADC); Adesiva cimento/pino (ACP); Coesiva dentária 

(CD); Coesiva de cimento (CC); Coesiva de pino (CP); e Presença de bolhas 

(PB), conforme Figura 1. 

 Todas as avaliações foram realizadas a partir da apresentação de slides 

em PowerPoint, no mesmo computador, com tela de LED. 

 

Avaliação em Tomografia de Coerência Óptica 

Os mesmos espécimes fotografados no MO, foram visualizados em OCT 

(Departamento de Física da UFPE), sendo obtidas imagens em duas 

dimensões (2D) nos sentidos xz e yz (cortes axiais) no sistema Spectral Radar 

SR-OCT (OCP930SR) e imagens do escaneamento topográfico superficial (en-

face), nos sentidos xy, a partir da varredura em três dimensões (3D) no sistema 

Callisto Spectral Domain SD-OCT (Thorlabs, New Jersey, EUA). 
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Figura 1 – Calibração dos examinadores de cada tipo de falha em MO e OCT. 

(a,b) ADC; (c,d) ACP; (e,f) CD; (g,h) CC; (i,j) CP. 
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Esses sistemas de OCT são compostos por três partes principais: uma 

peça de mão, uma unidade base e um computador. A unidade base contém a 

fonte de luz, que consiste num diodo superluminescente (SLD) com 

comprimento de onda central de 930nm. A luz é direcionada, através de fibra 

óptica, ao interferômetro de Michelson, que se encontra localizado no interior 

da peça de mão. A luz refletida pela amostra e pelo espelho de referência é 

recombinada através da fibra ótica até o espectrômetro e sensor de imagem 

localizados na unidade base, que é conectada ao computador equipado com 

dois cartões de aquisição de dados de alta performance (Figura 2). A maior 

profundidade dos sistemas é de 1.6 mm, com resolução axial de 6.2 µm. 

Os espécimes foram posicionados na mesa de trabalho com a superfície 

cervical perpendicular à linha de varredura, ou seja, de forma que a superfície 

com o pino extruído ficasse voltada para cima.  

A partir da varredura nos sentidos mésio-distal e vestíbulo-lingual, foram 

selecionadas três imagens 2D, de 6mm de largura, que demonstrassem as 

falhas presentes em cada espécime. Os cortes axiais foram complementados 

com as imagens en-face para melhor visualização das proporções estruturais e 

análise superficial. As imagens foram avaliadas pelos mesmos examinadores 

calibrados que realizaram as análises em MO, atribuindo, da mesma forma, 

“Sim” ou “Não” para a presença dos seis tipos de falhas: ADC, ACP, CD, CC, 

CP e PB (Figura 1).  

Ao final das análises lhes foram questionados quais as maiores 

dificuldades e vantagens de cada metodologia, a ser respondido de forma 

subjetiva, para melhor interpretação dos dados. 
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Figura 2 – Desenho esquemático do sistema de obtenção de imagens do OCT. 

 

 

Avaliação intraexaminador 

 Para verificar a congruência das respostas dos avaliadores, foi escolhido 

um examinador, através de sorteio, para repetição das duas análises, em MO e 

OCT, sendo realizada em um período de 30 dias (T30) após a primeira 

avaliação (T0). 

 

Avaliação de referência 

 Foi realizada, ainda, uma análise combinando-se os dois métodos de 

imagens, OCT (cortes axiais e en-face) e MO, realizada por dois especialistas 

em conjunto, na qual buscou-se um consenso do que viria a ser a atribuição 

mais adequada dos tipos de falhas presentes em cada espécime.  

Esta avaliação objetivou realçar as vantagens de cada método, suprindo 

as dificuldades encontradas no outro, de forma que fosse possível calcular a 
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sensibilidade (habilidade em detectar corretamente as falhas presentes) e a 

especificidade (habilidade em não determinar a presença da falha se ela for 

inexistente) de cada teste [23,24], para destacar a possibilidade de 

independência do método em questão. 

 

Análise Estatística 

 Para verificação da concordância interexaminadores e intraexaminador 

de cada metodologia, foi realizado o teste de confiabilidade de Kappa para 

cada tipo de falha isoladamente. 

Em seguida, foram calculados os índices de kappa, sensibilidade e 

especificidade dos dois métodos, cruzando as informações dos três 

examinadores com a avaliação de referência, considerada como ideal. 

O software utilizado para a obtenção dos cálculos estatísticos foi o SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) na versão 13.0 para 

microcomputador, com nível de significância de 5% e intervalo de confiança de 

95%.  
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4 RESULTADOS 

 

 Os escores de Kappa interexaminadores das análises em OCT e MO 

são representados na Tabela 1, onde se destaca a discrepância dos valores de 

coincidência entre os dois métodos nas falhas adesivas, pois no OCT foram 

observados escores entre 0,733 (concordância substancial) a 1,000 

(concordância perfeita), enquanto que no MO foram obtidos valores entre 0,156 

(concordância discreta) e 0,588 (concordância moderada) [25].  

 Na comparação entre as falhas coesivas, foi possível observar 

concordância quase perfeita nas duas metodologias para a falha CD (kappa > 

0,8); e concordâncias similares, em MO e OCT, de moderadas a substanciais 

(0,460 – 0,765) para as falhas CC, CP e PB. 

 

Tabela 1 –  Escores de kappa interexaminadores das análises em OCT e MO. 

Tipos de 

falha 

 Avaliadores  

Aval. 1  x Aval. 2 Aval. 1  x Aval. 3 Aval. 2  x Aval. 3 

OCT MO OCT MO OCT MO 

ADC 0,855* 0,588* 0,769* 0,377* 0,733* 0,247** 

ACP 1,000* 0,569* 0,737* 0,297** 0,737* 0,156** 

CD 0,913* 0,868* 0,869* 0,871* 0,864* 0,913* 

CC 0,511* 0,653* 0,755* 0,464* 0,491* 0,464* 

CP 0,765* 0,611* 0,552* 0,460* 0,629* 0,603* 

PB 0,715* 0,523* 0,649* 0,762* 0,735* 0,758* 

*p < 0,05; **p > 0,05. 

 

 Na Tabela 2, observa-se, ainda, uma melhor performance do OCT na 

constância dos resultados intraexaminador em todos os tipos de falha, exceto 
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para as falhas CC. Vale destacar a concordância perfeita na detecção das 

falhas ADC pelo OCT. 

 

Tabela 2 – Escores de kappa intraexaminador nos períodos T0 e T30. 

Tipos de falha 
Avaliação T0 x Avaliação T30 

OCT MO 

ADC 1,000* 0,883* 

ACP 0,811* 0,711* 

CD 0,958* 0,865* 

CC 0,754* 0,834* 

CP 0,834* 0,688* 

PB 0,810* 0,674* 

*p < 0,05; **p > 0,05. 

 

 

A comparação dos resultados dos examinadores com a avaliação de 

referência é demonstrada na Tabela 3, sendo notável a superioridade dos 

valores de Kappa obtidos pelo OCT na diferenciação de falhas ADC, ACP e 

CD. Contudo, foi observada uma maior coincidência nas atribuições das falhas 

CP pelo MO.  

Destaca-se, ainda na Tabela 3, que houve um aumento na concordância 

do examinador 1, após o período de 30 dias, para todos os tipos de falha no 

OCT, não ocorrendo de forma unânime para o MO que obteve aumento nos 

valores de kappa em 4 dos 6 tipos de falha. 

 

 

  



 36 

Tabela 3 – Escores de kappa entre examinadores e avaliação de referência. 

Tipos 

de 

falha 

Avaliadores 

Aval. 1  (T0)  

x Aval. de 

Referência 

Aval. 1  (T30)  

x Aval. de 

Referência 

Aval. 2  x  

Aval. de 

Referência 

Aval. 3  x  

Aval. de 

Referência 

OCT MO OCT MO OCT MO OCT MO 

ADC 1,000* 0,562* 1,000* 0,672* 0,855* 0,406* 0,769* 0,076** 

ACP 0,615* 0,364* 0,789* 0,425* 0,615* 0,592* 0,595* 0,179** 

CD 0,917* 0,707* 0,959* 0,658* 0,831* 0,747* 0,788* 0,667* 

CC 0,497* 0,478* 0,708* 0,357* 0,353* 0,288* 0,538* 0,127** 

CP 0,668* 0,703* 0,668* 0,922* 0,451* 0,912* 0,425* 0,552* 

PB 0,547* 0,517* 0,627* 0,592* 0,627* 0,523* 0,414* 0,523* 

*p < 0,05; **p > 0,05. 

 

 

Os resultados dos testes de sensibilidade estão descritos na Tabela 4, 

onde se observa que o MO foi mais sensível na diferenciação das falhas CC, 

CP, PB e ACP, corroborando com os resultados da Tabela 5, que evidencia a 

maior prevalência de falhas CC, PB e ACP detectadas pelo MO. 

Ainda na Tabela 4, nota-se que das 18 comparações dos testes de 

especificidade, o OCT mostrou ser mais específico em 16, excetuando apenas 

duas comparações na detecção da falha CP, sendo o MO mais específico para 

este tipo de falha.  
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Tabela 4 – Sensibilidade e especificidade dos métodos. 

Tipo de 

falha 

Teste Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3 

OCT MO OCT MO OCT MO 

ADC Sensibilidade 1,00 0,92 0,92 0,81 0,86 0,84 

Especificidade 1,00 0,62 1,00 0,62 1,00 0,23 

ACP Sensibilidade 0,50 0,80 0,50 0,90 0,60 0,80 

Especificidade 1,00 0,70 1,00 0,83 0,95 0,50 

CD Sensibilidade 0,90 0,76 0,81 0,76 0,76 0,76 

Especificidade 1,00 0,93 1,00 0,97 1,00 0,90 

CC Sensibilidade 0,69 0,77 0,72 0,72 0,77 0,85 

Especificidade 1,00 0,82 0,73 0,64 0,91 0,27 

CP Sensibilidade 0,71 0,86 0,57 0,86 0,71 0,86 

Especificidade 0,95 0,93 0,91 1,00 0,84 0,86 

PB Sensibilidade 0,61 0,74 0,61 0,83 0,43 0,83 

Especificidade 0,93 0,78 1,00 0,70 0,96 0,70 

 

 

Tabela 5 – Prevalência das falhas por grupo 

Tipos de falha 
Prevalência das falhas (n=300) 

OCT MO 

ADC 68,7 76,7 

ACP 12,0 42,7 

CD 34,7 36,0 

CC 59,3 70,0 

CP 18,0 18,0 

PB 27,3 51,3 
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5 DISCUSSÃO 

 

A restrita indicação do uso de pinos de fibra de vidro para reabilitações 

extensas em dentes anteriores ainda se deve ao número de falhas na 

cimentação, seja pela técnica adotada para preparo da dentina radicular [4,5] 

ou pela composição e propriedades dos materiais utilizados [2,3,6,20,26,27].  

A origem dessas falhas na cimentação é de suma importância, mas de 

difícil detecção pela subjetividade presente nos métodos avaliativos usuais. 

Desta forma, se faz necessário um método de obtenção de imagem de alta 

resolução, preferencialmente de baixo custo e que seja não invasivo e não 

destrutivo, para que as amostras laboratoriais possam ser reutilizadas e para 

que seu uso possa ser extrapolado para a clínica. 

Para que fosse possível comparar a capacidade dos métodos em 

questão em detectar cada tipo de falha isoladamente optou-se por categorizar 

os tipos de falha em: Adesiva dentina/cimento; Adesiva pino/cimento; Coesiva 

dentária; Coesiva de cimento; e Coesiva de pino, evitando-se a categoria Falha 

Mista, como utilizado em estudos anteriores [5,26,28]. Foi observado que das 

300 atribuições obtidas nessa pesquisa (100 espécimes por avaliador), apenas 

90 tiveram um único tipo de falha, concordando com autores que relatam a 

prevalência baixa ou inexistente de falhas isoladas [26,28]. Ou seja, 210 teriam 

as atribuições de Falha Mista, o que não auxiliaria no cálculo da especificidade 

e da sensibilidade, por não se ter ciência ao certo quais e quantos tipos de 

falha estavam presentes. 
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Além disso, foi incorporada mais uma categoria: Presença de bolha, 

para distinguir a falha coesiva de cimento ocasionada por fadiga mecânica da 

falha em cimento causada por dificuldade de manipulação, afinal a bolha pode 

desencadear a falha coesiva [8,20], e, assim, há o auxílio na descoberta da 

causa da falha. 

Para se conseguir calcular os valores de sensibilidade e especificidade 

dos métodos em questão, seria ideal um padrão ouro [23,24], que refletisse a 

verdade absoluta sobre as falhas existentes, contudo, ainda não existe tal 

padrão nesta área. Por isso, foi realizada uma avaliação de referência, como 

sugerido em estudos anteriores [16,23], obtida pelo consenso de dois 

profissionais com experiência no ensaio mecânico push-out e na avaliação de 

imagens em MO e OCT, para se tentar chegar o mais próximo possível do real, 

criando, assim, um parâmetro de comparação. 

 Um resultado bastante significativo desse estudo foi a discrepância dos 

valores de Kappa, especificidade e sensibilidade, entre o OCT e o MO, das 

falhas adesivas, em especial a ADC. Essa facilidade de interpretação nesses 

tipos de falha se deve ao fato de que o OCT, ao proporcionar cortes axiais em 

profundidade, consegue diferenciar bem os planos entre o pino e a dentina 

radicular, conforme visualiza-se nas Figuras 1b e 1d. Em contrapartida, ao se 

trabalhar no MO, os examinadores se deparam com diferentes focos na 

presença da extrusão do pino, sendo muito difícil distinguir o tipo de falha 

adesiva, principalmente se a extrusão tiver sido discreta (Figuras 1a e 1c). 

Estudos anteriores [3,26,28] relatam que geralmente a ADC é o tipo de falha 
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mais prevalente, desta forma, ressalta-se a importância de um método que 

apresente alta sensibilidade e especificidade na detecção desse tipo de falha. 

 Nos casos em que ocorre grande extrusão do pino, fica mais fácil 

detectar o tipo de falha adesiva no MO, porém o foco das estruturas nos planos 

inferiores é perdido, complicando a visualização de falhas CC, CD e PB (Figura 

3a). Foi relatado pelos examinadores como uma das dificuldades do MO 

“detectar falhas coesivas dentárias, pois muitas vezes o dente está fora de 

foco, e, ainda, o campo de visualização é restrito, podendo alguma falha passar 

despercebida a depender do diâmetro do terço radicular” (Figura 3b), 

sugerindo-se como estes os motivos para menores valores de especificidade e 

sensibilidade obtidos pelo MO para as falhas CD. 

 

 

Figura 3 – Dificuldades no diagnóstico de falha CD através do MO. (a) Falta de 

foco no plano inferior ao do pino. (b) Restrição do campo de visão. 
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face, podendo ser observados desníveis após a fratura e propagações das 

trincas (Figura 4).  

 

 

Figura 4 – Diagnóstico de falha CD através do OCT. (a) Observa-se o 

deslocamento de parte da dentina radicular após fratura. (b) En-face com falha 

CD (seta). (c) Propagação de trincas. Destaca-se boa adaptação do pino e uma 

estreita linha de cimentação. 

 

Vale destacar que grande parte das falhas CD, ocorreram nos terços 

apicais, região onde o pino fica mais bem adaptado (Figura 4c), o que pode 

aumentar a resistência ao cisalhamento, contudo alguns autores [3,4,6,26] 

afirmam que a força adesiva é menor na região apical, devido à dificuldade no 

controle da umidade, na acessibilidade dos materiais e fonte de polimerização 

e redução do diâmetro dos túbulos. Por isso, sugerem-se estudos que 
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correlacionem o aumento da força necessária para gerar falhas na cimentação 

de pinos com as fraturas dentárias e se essa força seria compatível com cargas 

de mastigação naturais ou disfuncionais, pois o que se almeja é uma 

adaptação máxima que evite o deslocamento do pino, e já é sabido que a 

deflexão do pino de fibra de vidro, diferentemente de pinos cerâmicos e 

metálicos, é muito similar à da dentina radicular [5,26]. 

 Seguindo essa linha de raciocínio, também foi observado maior número 

de falhas adesivas isoladas quando as linhas de cimentação eram mais largas 

devido à menor adaptação do pino (Figuras 1a, 1b e 1d), possivelmente devido 

à menor resistência à extrusão do mesmo, pela reduzida adesão ainda 

encontrada entre os cimentos resinosos e dentina radicular [4,5]. 

As avaliações das falhas do tipo CP foram melhor visualizadas pelo MO 

(Tabelas 3 e 4), o que possivelmente foi devido a algumas trincas terem sido 

apenas superficiais, não sendo bem detectadas pelo OCT. Nos casos de 

fraturas em profundidade ou com deslocamento de parte do pino, essa falha foi 

bem caracterizada pelo OCT e de difícil visualização pelo MO (Figura 5). 
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Figura 5 – Detecção de falhas CP (setas). (a) Não se verifica facilmente o 

deslocamento de parte do pino fraturado pelo MO. (b) Deslocamento do pino 

visto pelo OCT. 

 

Os demais tipos de falha obtiveram resultados próximos em MO e OCT 

no que diz respeito à concordância de Kappa, sendo que de uma forma geral o 

OCT apresentou maior especificidade e o MO maior sensibilidade para os tipos 

de falha ACP, CC e PB. Sabendo-se que esses testes são dependentes da 

prevalência [23], foi observado na Tabela 5 que nessas três variáveis o MO 

apresentou as maiores discrepâncias de prevalência em relação ao OCT: 30,7; 

10,7 e 24, respectivamente. Isso pode ter influenciado em um aumento da 

sensibilidade e redução da especificidade do MO, pois esses dados sugerem 

que o mesmo deve ter apresentado maior quantidade de falsos positivos para 

essas variáveis. 

As falhas CC foram bem caracterizadas pelos dois métodos, mas os 

valores de Kappa foram baixos em todas as avaliações (Tabelas 1 a 3). O MO 

é capaz de visualizar bem o cimento quando ele extrui juntamente com o pino. 

Na amostra estudada, houve uma alta prevalência de falhas do tipo ADC, 

sendo possível visualizar as falhas coesivas de cimento no MO. Contudo, na 
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presença de falhas do tipo ACP, a visualização do cimento pelo MO se torna 

bastante comprometida pois o mesmo estaria num plano mais baixo que o 

pino, sem foco (Figura 3a).  

A dificuldade em distinguir as falhas CC no OCT se deve à grande 

similaridade da composição entre o cimento e o pino, o que faz com que o 

retroespalhamento da luz emitida pelo OCT seja muito parecido em ambas 

estruturas, dificultando, em alguns momentos, a distinção entre elas. 

Entretanto, dificuldades como estas, apresentadas pelo OCT, são contornadas 

a partir da prática adquirida pelo examinador, conforme observado na Tabela 3, 

onde verifica-se um aumento da concordância, em todas as variáveis, entre o 

examinador 1 e a avaliação de referência num período posterior a 30 dias, nas 

avaliações realizadas no OCT. 

A PB também foi bem visualizada por ambos os métodos, devendo-se 

ressaltar que “no MO, a identificação de bolhas pequenas superficiais foi mais 

fácil, enquanto que o OCT demonstra a presença de bolhas profundas que 

podem desencadear a falha CC, que não são vistas no MO”, o que é 

demonstrado na Figura 6. 
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Figura 6 – Detecção de bolhas. (a) Visualização de bolhas grandes e pequenas 

no MO. (b) Caracterização de bolha no OCT. (c) Bolha profunda vista no OCT. 

 

A PB geralmente foi acompanhada por falhas CC, ressaltando-se, então, 

o cuidado que se deve ter na manipulação do cimento no momento de inserção 

do pino no conduto radicular, bem como na decisão terapêutica da escolha de 

qual cimento usar. A resistência mecânica nem sempre é diretamente 

proporcional ao aumento da concentração da carga inorgânica, uma vez que a 

viscosidade pode propiciar a formação de bolhas que não conseguirão resistir 

ao estresse mecânico presente na cavidade oral. Em contrapartida, cimentos 

com menor conteúdo inorgânico têm a tendência de possuírem maior 

contração de polimerização, o que pode indicar o maior número de falhas 
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adesivas [3,20]. Seriam interessantes estudos que verificassem diferentes 

composições em cimentos resinosos, utilizando a PB como variável, para 

ressaltar aqueles que atinjam um equilíbrio entre viscosidade e fluidez. 

O uso de pinos de fibra de vidro para reabilitações dentárias possui 

baixo custo e facilidade na técnica, além disso, esses pinos preservam os 

tecidos dentários, difundem tensões mastigatórias e proporcionam estética 

satisfatória [3-6,26,28], devendo ter seu emprego estimulado, mas, para isso, 

se fazem necessárias pesquisas que avaliem a fundo técnicas e materiais que 

otimizem sua utilização. Ferramentas para isso já existem. 

Considerando as limitações desse estudo, a hipótese foi aceita; o OCT 

foi eficaz na detecção e diferenciação de falhas após ensaio de extrusão de 

pinos de fibra de vidro cimentados com sistemas resinosos, demonstrando ser 

um método promissor para auxílio nas pesquisas dessa linha, podendo se 

estender, ainda, à clínica odontológica, na busca de falhas cervicais nas 

cimentações de retentores intrarradiculares, por ser um método não invasivo e 

não destrutivo. 
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6 CONCLUSÃO 

 

O OCT foi mais eficaz na distinção das falhas adesivas do que o MO, 

sendo ainda capaz de detectar todos os tipos de falhas coesivas e presença de 

bolhas no cimento, sendo considerado um método válido para avaliação da 

cimentação de pinos intrarradiculares após ensaio mecânico. 
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ANEXOS 

ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA COM SERES 

HUMANOS 
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ANEXO B – TERMO DE DOAÇÃO DO BANCO DE DENTES HUMANOS DA 

UFPE  
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