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Resumo

Dois dos principais objetivos da medicina dentaria sdo a prevenc¢édo das doencas
orais e preservacdo da denticdo natural. Anteriormente a utilizacdo de implantes
dentérios na pratica clinica, tais objetivos eram frequentemente atingidos pela realiza¢éo
de tratamento endoddntico. Nos dentes ndo restauraveis, a unica opc¢do de tratamento
era a sua exodontia e substituicdo atraves de proteses fixas ou removiveis.

Com a descoberta do fendmeno de osteointegracéo, e com a validacéo cientifica
dos niveis de sucesso a longo prazo, os implantes endosseos tornaram-se uma
alternativa viavel e promissora em inimeras situac@es clinicas, incluindo a substituicdo
de dentes unitarios com progndéstico reservado. Desta forma, os clinicos enfrentam
frequentemente o seguinte dilema: sera preferivel manter um dente com progndéstico
reservado pela realizacdo de tratamento endodéntico ou extrai-lo e substitui-lo por um
implante dentéario unitario?

O debate desta questdo tem ficado muitas vezes restrito a avaliacdo das
percentagens de sucesso e sobrevivéncia de ambas as modalidades terapéuticas. Dentro
da evidéncia cientifica disponivel, verifica-se que as taxas de sucesso dos tratamentos
endodéntico e implantar sdo igualmente elevadas a longo prazo. Assim, o clinico deve
adicionalmente analisar de forma detalhada as indicagdes, contraindicacdes, riscos e
beneficios para o paciente de cada opg¢do de tratamento considerada, de modo a que este
esteja adequadamente informado. Um plano de tratamento ideal deve atender as
expectativas do paciente, ter um prognostico favoravel a longo prazo e ser sempre
baseado na evidéncia cientifica.

O presente trabalho tem como principal objetivo efetuar uma revisao
bibliografica, de modo a estabelecer os critérios para optar entre a manutencdo de um
dente com progndstico reservado, atraves do tratamento endodéntico e restauracdo, ou a

extracdo do mesmo e colocacgdo de implante dentario unitario.

Palavras-chave:

“Tratamento endodoéntico”, “Implantes dentarios unitarios”, “Dentes com
prognostico reservado”, “Plano de tratamento”, “Reabilitacdo oral”.
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Abstract

Two of the main goals in dentistry are the prevention of oral diseases and the
preservation of natural dentition. Prior to the use of dental implants in clinical practice,
these goals were often accomplished with endodontic treatment. In non-restorable teeth,
the only treatment option available was extraction and its replacement by fixed or
removable prostheses.

With the phenomenon of osseointegration, endosseous implants have become a
viable and promising option in several clinical situations, including the replacement of
single tooth with poor prognosis. Thus, clinicians often face the following dilemma: is it
preferable to maintain a tooth with poor prognosis by performing endodontic treatment
or to extract it and replace it with a single-tooth implant?

The discussion of this issue has traditionally been reduced to the debate around
success and survival rates of each modality. Within the available evidence, it appears
that the success rates of endodontic and implant treatments are equally high in the long
term. Therefore, the clinician should also analyze thoroughly the indications,
contraindications, risks and benefits of each treatment option considered to properly
inform the patient. An ideal treatment plan must meet the expectations of the patient,
have a favorable prognosis in the long term and must be based on scientific evidence.

The main goal of this literature review is to establish the criteria to choose
between the maintenance of a tooth with poor prognosis by performing endodontic

treatment and restoration or its extraction and placement of a single-tooth implant.

Keywords:
"Root canal treatment”, "Single-tooth implant”, "Teeth with poor prognosis,”
"Treatment plan”, "Oral rehabilitation.”
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1. Introducao

Dois dos principais objetivos da medicina dentaria sdo a prevengdo das doencas
orais e preservacdo da denticdo natural. Anteriormente a utilizacdo de implantes
dentarios na pratica clinica, tais objetivos eram frequentemente atingidos pela realizacédo
de tratamento endodoéntico. Este é um tratamento altamente previsivel que permite
manter dentes que de outra forma seriam extraidos, tendo sido demonstrado por
inimeros estudos de longa duragdo taxas de sucesso que podem chegar até aos 98%
(Elemam & Pretty, 2011). Gragas aos estudos realizados por Branemark et al., a partir
da década de 60, a implantologia tem evoluido de tal modo que atualmente é uma opcéo
terapéutica vidvel em inumeras situacdes clinicas, incluindo a substituicdo de dentes
unitarios com progndstico reservado (Doyle et al., 2006). Ao longo do tempo, 0s
implantes endosseos tém ganho aceitacdo por parte dos clinicos e pacientes por
inimeras razdes, como por exemplo, as elevadas taxas de sucesso referidas em estudos
de longa duracéo (74,6-99%), técnica cirurgica previsivel, melhoria a nivel estético e
funcional e aumento do grau de exigéncia dos pacientes em relacéo a reabilitacdo oral
(O’Neal & Butler, 2002; Elemam & Pretty, 2011).

Assim, na presenca de um dente com comprometimento pulpar e progndstico
reservado, as opcOes de tratamento ja ndo se restringem ao tratamento endodéntico.
Atualmente existem diversas alternativas para preservar ou substituir dentes com
prognostico reservado. Deste modo, os clinicos enfrentam frequentemente o seguinte
dilema: sera preferivel manter um dente com progndstico reservado pela realizacdo de
tratamento endododntico ou extrai-lo e substitui-lo por um implante dentério unitario?

Esta é uma decisdo clinica que requer uma avaliagdo meticulosa dos fatores pré,
intra e pos-operatérios que poderdo influenciar o sucesso do tratamento proposto.
Variaveis relacionadas com o dente, com o implante e com o paciente devem
igualmente ser consideradas para a execucdo de um plano de tratamento bem sucedido e
previsivel a longo prazo (Bader, 2002; Doyle et al., 2006). A informagdo baseada na
evidéncia cientifica deve ser sempre a referéncia para a determinacdo do progndstico a
longo prazo das possiveis opgOes de tratamento (Zitzmann et al., 2009).

O presente trabalho tem como principal objetivo efetuar uma reviséo
bibliografica, de modo a estabelecer os critérios para optar entre a manutencdo de um
dente com progndstico reservado, através do tratamento endodontico e restauracao, ou a

extracdo do mesmo e colocacgdo de implante dentario unitario.
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2. Metodologia

Foi elaborada uma revisdo da literatura procurando evidéncia cientifica que
permitisse analisar a utilizacdo de terapia endodbntica e de implantes unitarios na
reabilitacdo de dentes com prognéstico reservado. A base de dados da PubMed
(www.pubmed.com) foi usada na pesquisa com as seguintes palavras-chave, separadas
ou em combinag¢do: “tratamento endodontico”, “implantes dentarios unitarios”, “dentes
com prognoéstico reservado”, “plano de tratamento”, “reabilitacdo oral”. N&o foi
aplicada nenhuma restricdo aos niveis de evidéncia cientifica, nem limites temporais. A
pesquisa restringiu-se a artigos na lingua inglesa. Os artigos consultados foram obtidos
através das respetivas revistas onde foram publicados. Também foram consultados
livros existentes na biblioteca da Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade de

Lisboa. A Gltima pesquisa eletronica foi realizada a 2 de Fevereiro de 2012.

3. IndicacBes do tratamento endodoéntico e do implante dentério unitario

Apesar de ambas as opgdes de tratamento possibilitarem a reabilitacdo oral do
paciente, estas diferem profundamente entre si. O tratamento endoddntico possibilita a
preservacdo do dente, enquanto o implante permite a reabilitacdo de uma zona edéntula
(White et al., 2006).

Num estudo foram avaliadas as causas que levam a necessidade de efetuar
tratamento endoddntico e concluiu-se que aproximadamente 60% dos tratamentos foram
realizados devido a lesdes de carie, 19% devido a insucesso da restauracdo coronaria,
13% devido a periodontite apical pds-tratamento e 6% devido a traumatismos (Igbal &
Kim, 2007). Estudos efetuados indicam que as principais causas para exodontia e
substituicdo por implantes unitarios sdo a presenca de complicacdes a nivel
endodéntico, traumatismos e lesdes de carie. Em 2008, Igbal e Kim avaliaram varios
estudos e demonstraram que, em média, 28% dos dentes extraidos e substituidos por
implantes unitarios estavam tratados endodonticamente. Os autores alertaram para o
facto de ndo se saber qual foi a razdo que levou a exodontia desses dentes e de que cada
vez mais sdo extraidos dentes com periodontite apical sem que recorra a alternativas
como o retratamento ou cirurgia endodéntica. E preciso ter em conta que apenas uma
baixa percentagem (<9%) de dentes tratados endodonticamente sofrem insucesso
unicamente devido a fatores endodonticos (Vire, 1991). Igbal e Kim em 2008 também
referiram que, em média, 26% dos dentes foram extraidos e substituidos por implantes

unitarios devido a traumatismos e 16% devido a fraturas radiculares horizontais.
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Através da avaliacdo destes resultados, € possivel constatar que as indicac6es de
ambas as modalidades terapéuticas estdo tendenciosamente a ser indicadas a0 mesmo
tipo de pacientes, sendo necessario desenvolver protocolos de tratamento baseados na
evidéncia cientifica que permitam a discussdo das indicagdes e alternativas terapéuticas
(Igbal et al., 2008).

4. Avaliacdo das taxas de sucesso e de sobrevivéncia

Ao comparar resultados obtidos com o tratamento endodéntico e implantar na
literatura existente, os clinicos devem ter em consideracdo que existem varias diferencas
associadas a definicdo e interpretacdo da taxa de sucesso e de sobrevivéncia, tipos de
estudos, variacdo do tipo e nimero da amostra selecionada, tempos de follow-up
variaveis, grau de experiéncia do operador e evolucdo das técnicas utilizadas com o
tempo (Dawson & Cardaci et al., 2006; Torabinejad et al., 2007; Morris et al., 2009;
Zitzmann et al., 2009). Estes parametros levam a uma grande variabilidade dos
resultados obtidos sobre o0 sucesso destas opcdes terapéuticas (Elemam & Pretty, 2011).
E importante considerar que existem poucos estudos que comparam diretamente o

tratamento endodontico e implantar (Hannahan & Eleazer, 2008).

4.1. Taxa de sucesso versus taxa de sobrevivéncia

Enquanto a literatura da area da endodontia se baseia na taxa de sucesso para
medir os resultados dos tratamentos, os estudos realizados sobre implantes unitarios
normalmente utilizam a taxa de sobrevivéncia, o que dificulta a comparagéo entre estas
modalidades de tratamento. Normalmente a avaliacdo da taxa de sucesso é feita pela
ponderacdo dos resultados obtidos clinica e radiograficamente. Contrariamente, a taxa
de sobrevivéncia consiste apenas na retencdo do dente ou do implante na cavidade oral,
independentemente do seu estado de saude. Deste modo, a taxa de sobrevivéncia
apresenta valores superiores em relacdo a taxa de sucesso (American Association of
Endodontics, 2007; Igbal et al., 2008). Por exemplo, num estudo efetuado por Watson
et al. em 1999, a taxa de sucesso de implantes dentérios unitarios foi de 52%, enquanto
a taxa de sobrevivéncia foi de 100%. Torabinejad et al. (2007) constataram que a
qualidade dos estudos sobre tratamento endodéntico é superior aos estudos sobre
implantes, sendo 64% destes relatos de casos clinicos.

Apesar das avaliacBes precisas e exatas que se conseguem obter através da taxa

de sucesso terem um grande valor intrinseco para comparagdo, 0 uso da taxa de
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sobrevivéncia permite fazer comparagdes mais abrangentes e uniformes de diversos

tipos de opcdes de tratamento (Igbal et al., 2008).

4.2. Tipos de estudos

Os protocolos usados no tratamento endoddntico tém sido avaliados
minuciosamente com base na evidéncia cientifica, 0 que permite estabelecer cinco
niveis de evidéncia para classificar os estudos. De acordo com Dawson e Cardaci em
2006, o nivel mais elevado (nivel 1) ¢ atribuido a estudos controlados e “randomizados”
e o nivel mais baixo (nivel 5) é atribuido a relatos de casos clinicos, opinides de
especialistas sem avaliacdo critica e revisdes de literatura. Torabinejad et al. (2005)
realizaram uma revisdo sistematica de artigos que avalia 0 sucesso do tratamento
endodéntico e averiguaram que, em 306 estudos identificados, apenas 6 correspondem
ao nivel 1, enquanto 178 correspondem ao nivel 5. Deste modo, 0s autores constataram
que nas Ultimas quatro décadas foram publicados poucos artigos de elevado nivel de
evidéncia cientifica sobre esta temética. No entanto, existe um elevado nimero de
estudos com nivel de evidéncia cientifica mais baixo que possibilita extrapolar algumas
conclusoes.

Em relacdo ao tratamento implantar, Eckert et al. (2005) verificaram que a
evidéncia cientifica que suporta este tipo de tratamento geralmente provém de séries de
casos clinicos (nivel 4) e que ndo existem artigos que comparem diretamente diferentes

sistemas de implantes.

4.3. Tempo de follow-up

Geralmente o tratamento endoddntico é efetuado em casos de pulpite
irreversivel, necrose pulpar e periodontite apical. Assim, antes de realizar o tratamento,
verifica-se a presenca de um estado de doenca que envolve o tecido pulpar e/ou 0s
tecidos periapicais, sendo o objetivo primario a erradicacdo da infecdo. Apesar de se
verificar uma diminui¢do da sintomatologia ap6s o tratamento na maioria dos casos, a
cura total da lesdo periapical pode demorar varios meses ou anos (Friedman, 2002;
Zitzmann et al., 2009). Tem sido sugerido que, em dentes sem periodontite apical, um
tempo de follow-up de 1-2 anos é suficiente para averiguar o sucesso do tratamento;
todavia, na presenca de lesdo periapical pode ser necessario 2-5 anos para que haja cura
completa (Elemam & Pretty, 2011). Desta forma, os estudos que categorizam a
diminuicdo do tamanho da lesdo periapical como tendo progndstico questionavel,

4
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apresentam maiores taxas de sucesso quando o tempo de follow-up é maior. Deve ter-se
em conta que a detecdo e avaliagdo radiogréafica de radiotransparéncias é subjetiva
devido a inexisténcia de angulacdo radiografica estandardizada e a variabilidade inter e
intra operador. Pode existir lesdo periapical extensa sem que haja evidéncia da mesma
nas radiografias (Igbal et al., 2008).

Ao contrario do tratamento endoddntico, um dos requisitos para o tratamento
implantar é a auséncia de doenca (White et al., 2006). Desta forma, os estudos na &rea
da implantologia tendem a ter taxas de sucesso inferiores quanto maior o tempo de
follow-up pois, com o tempo, ha maior suscetibilidade de haver perda de implantes

devido a patologia envolvente.

4.4. Grau de experiéncia do clinico

Atualmente, os médicos dentistas generalistas efetuam a maior parte dos
tratamentos endodonticos, além de que muitos dos estudos presentes na literatura
endodbntica foram realizados em pacientes tratados por estudantes de medicina
dentaria. Assim, grande parte da informacdo relativa ao sucesso do tratamento
endodéntico provem de tratamentos efetuados por médicos dentistas generalistas e
estudantes de medicina dentaria. Existe alguma evidéncia que sugere que a experiéncia
do operador pode influenciar o resultado do tratamento endoddntico (White et al., 2006;
Morris et al., 2009). Alley et al. em 2004 constataram que a taxa de sobrevivéncia dos
dentes com tratamento endoddntico efetuado por especialistas (98,1%) era superior a
dos dentes com tratamento endodéntico efetuado por médicos dentistas generalistas
(89,7%). Contrariamente, a maioria dos implantes sdo atualmente colocados por
especialistas, apesar de ser expectavel que no futuro a maioria dos implantes sejam
colocados por médicos dentistas generalistas (White et al., 2006; Morris et al., 2009).
Estes fatos sugerem que, comparando as taxas de sucesso do tratamento endodéntico e
implantar, as taxas de sucesso do tratamento endodontico poderdo ser negativamente

influenciadas devido ao grau de experiéncia do clinico que efetua o tratamento.

4.5. Evolucédo e aperfeicoamento das técnicas terapéuticas

H& que ter em conta que, tanto na area da implantologia como na area da
endodontia existem estudos menos recentes que utilizaram técnicas e materiais que
eram comummente usados em décadas passadas. Ao longo do tempo tem-se verificado

uma constante evolucédo e aperfeicoamento das técnicas e materiais utilizados, havendo

5
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uma progressiva melhoria do progndstico dos tratamentos realizados. Exemplos disso
sdo a utilizacdo do microscopio cirdrgico, instrumentos ultrassénicos e rotatorios de
niquel-titanio, localizador apical eletrénico, modificacbes das superficies dos implantes
e desenvolvimento de materiais com propriedades fisicas e biologicas melhoradas.
Desta forma, os resultados relatados hd mais tempo podem ndo ser comparaveis aos
obtidos atualmente com técnicas contemporaneas (Igbal & Kim, 2007; John et al., 2007;
Igbal & Kim, 2008; Torabinejad et al., 2009).

4.6. Taxas de sucesso e de sobrevivéncia do tratamento endodoéntico

A definicdo de sucesso na literatura endodontica tem-se revelado ambigua,
havendo autores que usam critérios estritos (normalidade clinica e radiogréafica) ou mais
abrangentes (apenas normalidade clinica). De modo a tornar a definicao de sucesso mais
objetiva, Friedman e Mor em 2004 estabeleceram que sO se deve afirmar que houve
sucesso no tratamento quando clinica e radiograficamente se verifica normalidade. Em
casos de diminuicao da radiotransparéncia periapical e auséncia de sinais clinicos nao se
pode extrapolar que houve sucesso, apenas que esta a decorrer um processo de cura. O
surgimento ou persisténcia de radiotransparéncia periapical sem que haja sinais ou
sintomas clinicos pode ser indicativo de insucesso do tratamento, mas o respetivo dente
podera ser mantido em fungdo.

Num estudo epidemioldgico nos Estados Unidos da Ameérica efetuado por
Salehrabi et al. em 2004, foi avaliado o resultado do tratamento endodéntico realizado
em 1,462,936 dentes por médicos dentistas generalistas e endodontistas durante um
periodo de tempo superior a 8 anos, tendo-se verificado uma taxa de sobrevivéncia de
97%. Outro estudo efetuado por Lazarski et al. em 2001 tendo uma amostra de 44000
pacientes apresentou resultados semelhantes, isto €, 94,44% de taxa de sobrevivéncia
num periodo de tempo médio de trés anos e meio. A avaliagdo dos resultados do
tratamento em amostras de grandes dimens@es permite confirmar o elevado sucesso do
mesmo.

Mesmo utilizando critérios de sucesso rigorosos (normalidade clinica e
radiogréafica), Friedman e Mor em 2004 avaliaram varios estudos a partir de 1956 e
concluiram que a taxa de sucesso do tratamento endoddntico em dentes sem
periodontite apical é de 92-98% num periodo de follow-up de 10 anos. Em dentes com
periodontite apical a taxa de sucesso do tratamento endodontico varia entre 73 e 90%
igualmente num periodo de follow-up de 10 anos. Em 2008, Ng et al. realizaram uma

6
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revisdo sistematica sobre o sucesso do tratamento endodontico e encontraram 17
estudos que especificavam as taxas de sucesso obtidas em dentes vitais e em dentes ndo
vitais com lesdo periapical e chegaram a conclusdo que a taxa de sucesso de dentes
vitais é 2,35 vezes superior a taxa de sucesso de dentes ndo vitais com lesdo periapical.
Estes autores ainda encontraram 13 estudos que comparavam a taxa de sucesso entre
dentes ndo vitais com ou sem leséo periapical e verificaram que a taxa de sucesso de
dentes ndo vitais sem lesdo periapical era 1,95 vezes superior a taxa de sucesso de
dentes ndo vitais com lesdo periapical. Doyle et al. em 2007 averiguaram que existem
relatos de que os dentes com polpa vital ttm melhor progndéstico que os dentes com
polpa necrdtica, apesar de muitos estudos demonstrarem ndo haver diferencas
significativas. Com estes resultados é possivel constatar que as taxas de sucesso variam
de acordo com o estado pulpar antes de iniciar o tratamento, sendo a presenca prévia de
lesdo periapical o fator de progndstico mais importante para o tratamento endodéntico.
No entanto, mesmo havendo periodontite apical, o prognostico do dente € favoravel.

O comprimento da obturacdo canalar também pode influenciar o resultado do
tratamento endodontico. Verifica-se que os resultados sdo mais favoraveis quando a
obturacdo canalar termina ao nivel do 4pex ou até 2mm aquém do mesmo (Doyle et al.,
2007). A taxa de insucesso aumenta quando a obturacdo fica a mais de 2mm aquém do
apex ou quando ha sobreobturacdo, tendo este Gltimo as piores taxas de insucesso. Este
facto pode dever-se ao extravasamento de dentina infetada para os tecidos periapicais
durante a preparacdo dos canais radiculares (Dammaschke et al., 2003; Elemam &
Pretty, 2011).

Na revisdo sistematica efetuada por Ng et al. em 2008 foram analisados 7
estudos que avaliaram a influéncia da qualidade da obturacdo canalar no sucesso do
tratamento endodontico e verificou-se que a taxa de sucesso de dentes com obturacéo
canalar satisfatoria era 18,7 a 25,9% superior relativamente a dos dentes que
apresentaram obturagdes canalares insatisfatorias, como a presenca de zonas
radiotransparentes na obturagdo e selamento inadequado. Cheung et al. em 2002
constaram que a presenca de zonas radiotransparentes na obturacdo do terco medio ou
apical tem pior progndéstico do que quando se encontram no terco coronal ou quando é
simplesmente satisfatoria.

Tem sido afirmado que o tratamento endoddntico ndo se encontra completo
enquanto o dente ndo tiver sido adequadamente restaurado, sendo este um dos fatores
essenciais para o sucesso do tratamento (Igbal & Kim, 2008; Morris et al., 2009).
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Num estudo efetuado por Salehrabi et al. em 2004, 85% dos dentes tratados
endodonticamente foram extraidos devido ao facto de ndo terem uma restauracdo
corondria adequada. Noutro estudo, os dentes tratados endodonticamente que ndo foram
restaurados, foram extraidos 6 vezes mais do que os dentes que foram restaurados apos
a obturacdo (Aquilino & Caplan, 2002). Em 1990, Torabinejad et al. efetuaram um
estudo in vitro e verificaram que a contaminacdo de dentes com a obturagdo canalar
exposta por Staphylococcus epidermidis demorou apenas 19 dias. Além disso, Swanson
e Madison em 1987 também realizaram um estudo in vitro onde foi possivel constatar
que, em dentes tratados endodonticamente e com a por¢do corondria exposta, houve
infiltracdo de 85% do comprimento radicular em apenas 3 dias quando expostos a saliva
artificial. Deste modo, é previsivel que a obturacdo canalar fiqgue contaminada por
microrganismos num curto periodo de tempo, sendo por isso fundamental restaurar
definitivamente o mais breve possivel os dentes apds tratamento endodéntico (Dawson
& Cardaci, 2006). Assim, para que seja possivel preservar o dente, é preciso que seja
executado um adequado tratamento endoddntico e restauracdo pos-tratamento (Mindiola
et al., 2006; American Association of Endodontics, 2007). Uma restauracdo inadequada
pode levar a microinfiltracdo e a um aumento do risco de fratura, comprometendo o

tratamento previamente realizado (Doyle et al., 2006).

4.7. Taxas de sucesso e de sobrevivéncia do tratamento implantar

Tal como para os dentes, é dificil estabelecer os critérios de sucesso em
implantologia. A maioria dos estudos sobre implantes dentarios relata o sucesso obtido
com base na taxa de sobrevivéncia, que tem sido definida como retengdo de um
implante sem mobilidade e capaz de suportar uma restauracdo protética. Contudo,
alguns destes implantes podem apresentar perda Ossea e patologia peri-implantar
significativa (John et al., 2007). Albrektsson et al. em 1986 propuseram um critério de
sucesso que incluia: auséncia de mobilidade, auséncia de radiotransparéncia peri-
implantar, auséncia de sinais e sintomas, baixa taxa de perda 6ssea vertical e taxa de
sobrevivéncia de 80% durante pelo menos 10 anos. Este critério tem sido
frequentemente utilizado na literatura. Contudo, ndo considera casos de implantes que
se encontram numa condicgéo estavel apesar de terem sofrido um breve periodo de perda
Ossea (Misch et al., 2008). No Congresso Internacional de Implantologistas Orais
realizado em Pisa em 2007 foram aprovadas 4 categorias clinicas que englobam as
condigdes de sucesso, sobrevivéncia e insucesso (Quadro 1).
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Classificacéo Condicdes clinicas Progndstico

a) Inexisténcia de dor ou sensibilidade em
funcéo

b) Auséncia de mobilidade

] Excelente /
Sucesso ¢) Menos de 2mm de perda 0ssea desde a )
o ) _ Muito bom
cirurgia de colocacdo do implante (avaliacdo
radiogréafica)

d) Sem histdria de exsudado

a) Inexisténcia de dor em fungéo

_ | b) Auséncia de mobilidade
Sobrevivéncia _ _
. c) 2-4 mm de perda 6ssea (avaliacéo Muito bom / Bom
satisfatoria .
radiografica)

d) Sem historia de exsudado

a) Possivel existéncia de sensibilidade em
funcéo

b) Auséncia de mobilidade

_ | ©) Mais de 4mm de perda 06ssea — menos de
Sobrevivéncia ) ) o
) Y do comprimento do implante (avaliagéo Bom / Reservado
comprometida o
radiogréfica)

d) Profundidade de sondagem superior a
7mm

e) Possivel historia de exsudado

Qualquer um dos seguintes:
a) Dor em funcéo

b) Mobilidade

Insucesso c) Perda Gssea superior a %2 do comprimento Desfavoravel
do implante (avaliacdo radiogréfica)
d) Presenca sistematica de exsudado

e) Implante extraido

Quadro 1. Escala de critérios de sucesso para implantes dentarios. Adaptado do
Congresso Internacional de Implantologistas Orais, Pisa, Itdlia, Conferéncia de
Consenso, 2007 (Misch et al., 2008).
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Neste congresso foi estabelecido que os principais critérios para avaliar a saude
implantar s8o a presenca de dor e mobilidade. A presenca de um destes critérios
significa que ha compromisso do implante, sendo normalmente recomendada a sua
remocao. Em caso de sucesso, ha auséncia de dor e de mobilidade quando aplicadas
forcas verticais e horizontais inferiores a 500g. A perda dssea é frequentemente avaliada
radiograficamente, apesar de ser apenas possivel monitorizar o nivel 0sseo
interproximal com a radiografia convencional. A avaliacdo da profundidade de
sondagem é normalmente indicada apenas na presenca de outros sinais ou sintomas pois
ndo ha evidéncia clinica ou experimental que fundamente o seu uso na avaliacdo do
sucesso do implante, além de que pode haver dano tecidular e da superficie do implante
ao sondar implantes em boas condic¢des (Misch et al., 2008).

De um modo geral, os implantes dentarios unitarios apresentam elevadas taxas
de sobrevivéncia (Davarpanah et al., 2000; Avila et al., 2009; Morris et al., 2009).
Creugers et al. em 2000 realizaram uma revisdo sistemética e verificaram uma taxa de
sobrevivéncia de 97% em 4 anos numa amostra de 459 implantes. Adicionalmente,
Lindh et al. em 1998 efetuaram uma meta-anélise onde obtiveram a mesma taxa de

sobrevivéncia num periodo de follow-up de 6-7 anos.

Torabinejad et al. em 2007 fizeram uma revisdo sistematica da literatura,
incluindo a analise de 46 artigos sobre implantes unitarios, 31 sobre préteses parciais
fixas e 24 sobre tratamento endoddntico, tendo chegado a conclusdo que, num periodo
de tempo de 6 anos, a taxa de sobrevivéncia dos implantes unitarios e do tratamento
endoddntico (97%) € superior a reabilitacdo de zonas edéntulas com protese parcial fixa
(82%). Por outro lado, a taxa de sucesso do tratamento implantar (95%) foi superior a
do tratamento endoddntico (84%) e ao tratamento com protese parcial fixa (80%),
durante 0 mesmo periodo de tempo. Porém, os autores evidenciam a escassez de estudos
comparativos com critérios semelhantes para a avaliacdo dos resultados dos
tratamentos, sendo assim dificil efetuar uma comparacao fidedigna.

Um dos poucos estudos que compara diretamente os resultados entre o
tratamento endodontico e o tratamento implantar foi realizado por Doyle et al. em 2006.
Trata-se de um estudo retrospetivo que compara os resultados obtidos em 196 dentes
sujeitos a tratamento endodontico e em 196 implantes unitarios, onde 0s autores
verificaram uma taxa de sobrevivéncia de 94% para ambos 0s grupos. Contudo, ndo

especificaram o tipo de implantes e tratamento endodontico efetuado.
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A partir dos estudos apresentados, é possivel aferir que, tendo em conta a
elevada taxa de sucesso a longo prazo dos implantes dentarios unitarios, em casos onde
seja recomendada a exodontia do dente, esta modalidade terapéutica deve ser
preferivelmente recomendada (Torabinejad et al., 2007). Por outro lado, como as taxas
de sobrevivéncia de ambas as opcdes terapéuticas sdo igualmente elevadas e previsiveis
a longo prazo, a decisdo de manter um dente com prognostico reservado através da
execucdo de tratamento endoddntico ou de o extrair e substituir por um implante
unitario deve ser baseada noutros fatores além dos resultados dos procedimentos
propriamente ditos (Igbal & Kim, 2007; Igbal & Kim, 2008). Apesar da maioria desses
fatores poderem ser identificados antes do tratamento, muitos deles sdo apenas
identificAveis apds o tratamento, como por exemplo, o comprimento da obturacdo

canalar e a colocacdo de espigao intrarradicular (Doyle et al., 2007).

5. Principais fatores locais a considerar durante o plano de tratamento

5.1. Localizacdo do dente/implante

Alguns autores referem que a localizacdo do dente pode afetar o sucesso do
tratamento endodéntico. No estudo efetuado por Marquis et al. em 2006 verificou-se
que a taxa de sucesso do tratamento endodontico em dentes monorradiculares (92%) é
superior do que em dentes multirradiculares (83%). A diferenca entre diferentes tipos de
dente pode dever-se a maior complexidade anatdmica encontrada nos molares e ao
acesso limitado na regido posterior (Elemam & Pretty, 2011). Zitzmann et al. em 2010
afirmaram que ndo existe evidéncia estabelecida de que os dentes monorradiculares
tenham melhor prognostico que os multirradiculares, mas verificaram a existéncia de
relatos clinicos que indicam que a taxa de sobrevivéncia é inferior nos molares,
particularmente nos molares mandibulares.

Ao ponderar a possibilidade de efetuar tratamento implantar, ha que ter em conta
a localizacéo exata de estruturas anatdbmicas maxilares e mandibulares, sendo por isso
importante efetuar exames radiograficos, como a tomografia convencional e a
tomografia computorizada, para estabelecer qual € a opgdo de tratamento mais adequada
(Misch & Wang, 2008).

Aparentemente qualquer tipo de tratamento endoddntico e periodontal € menos
dispendioso e mais facil de executar nos dentes anteriores por terem uma morfologia

radicular e melhor acessibilidade e visualizagcdo. Porém, se houver descoloracdo da
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coroa devido ao tratamento endoddntico ou recessdo gengival, pode haver um
compromisso estetico. A estética € um fator importante na satisfagdo do paciente. A
correta simetria das papilas interdentérias e da gengiva marginal, um adequado perfil de
emergéncia e a auséncia de alteragdes na cor dos dentes sdo alguns dos parametros mais
importantes para definir uma estética adequada (Avila et al., 2009). Verifica-se que o
comprometimento estético € um dos problemas mais frequentemente associado a
implantes unitarios colocados no setor anterior (Morris et al., 2009). Quando o implante
unitario é incorretamente colocado, pode provocar problemas estéticos que sdo dificeis
de solucionar, sendo o problema mais comum a perda ou distorcdo da papila
interdentéria. A prevaléncia desta complicacdo ap06s colocacdo do implante varia entre 5
a 20% (Chang et al., 1999). Contudo, a colocagdo de uma restauracdo provisoria apos
exodontia e colocagdo do implante pode ajudar a preservar o contorno gengival (O’Neal
& Butler, 2002).

Para obter um bom resultado estético é preciso avaliar o bidtipo gengival do
paciente. Quando o bi6tipo gengival € fino, tende a ser fridvel, o que aumenta o risco de
recessdo gengival apos cirurgia implantar, obtendo-se resultados mais estéticos com a
manutencdo do dente (Torabinejad & Goodacre, 2006). Outra dificuldade clinica é a
substituicdo de 2 dentes anteriores adjacentes por implantes unitarios pois, caso a
distancia entre estes seja inferior a 3mm, ha um risco acrescido de haver perda de 0sso
alveolar interproximal e da papila interdentaria, criando um “tridngulo negro” que
compromete a estética. Assim, com a manutencdo do dente com progndstico reservado
podem atingir-se melhores resultados estéticos pela manutencdo do osso alveolar
interproximal e da papila interdentéaria (Tarnow et al., 2003).

A manutencdo do dente é igualmente crucial quando a reabilitacdo deste nao
requer a colocacdo de coroa e 0s dentes anteriores apresentam colora¢Ges dentinarias
caracteristicas e grandes areas de transparéncia no esmalte que séo dificeis de reproduzir
(Torabinejad & Goodacre, 2006).

A utilizacdo de enceramento diagnostico e de técnicas radiogréficas adequadas
durante a formulacdo do plano de tratamento podem auxiliar na escolha da opcéo de

tratamento mais favoravel para cada caso (O’Neall & Butler, 2002).

5.2. Qualidade e quantidade d6ssea
A qualidade do osso é considerada o fator mais importante na retencdo do

implante. O osso tipo IV oferece menos resisténcia mecanica que os tipos 1, 11 e 111 visto
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possuir uma camada de osso cortical fina e grande quantidade de osso medular com
pouca densidade (Igbal & Kim, 2008). Um estudo indicou que houve 35% de insucesso
no tratamento implantar na presenca de 0sso tipo IV e apenas 3% nos tipos I, Il e 11
(Jaffin & Berman, 1991). Outro estudo demonstrou existir uma maior taxa de
sobrevivéncia em implantes mandibulares do que em implantes maxilares (Noack et al.,
1999). Deste modo, conclui-se que a qualidade do osso é um fator a ter em conta
quando se pondera a realizagdo de um tratamento implantar.

Por sua vez, a quantidade 0ssea pode influenciar a viabilidade da colocacédo de
implantes sem a utilizacdo prévia de enxerto 0sseo. Desta forma, é aconselhavel a
execucdo de tomografia convencional ou tomografia computorizada de modo a ser
possivel ndo s6 averiguar a localizacdo exata de estruturas anatémicas, mas também
para analisar detalhadamente as dimensfes da crista alveolar e avaliar o sucesso do
enxerto 6sseo no pds-operatorio (Nystrom et al., 2002).

Tem sido verificado que o comprimento do implante pode afetar o sucesso do
tratamento. Goodacre et al. em 2003 concluiram que a taxa de sucesso do tratamento
implantar era inferior em implantes com comprimentos inferiores a 10mm. Assim,
qguando ndo existe quantidade Ossea suficiente para a colocacdo de um implante com
dimensdes adequadas, pode recorrer-se a técnicas como a elevacdo do seio maxilar e
enxerto 6sseo. White et al. em 2006 verificaram que, de acordo com varias revisdes
sistematicas e meta-andlises, a taxa de sobrevivéncia de implantes colocados apds
elevacdo do seio maxilar varia entre 62 a 100%, sendo normalmente referida uma taxa
de sobrevivéncia aproximada de 90%. Todavia, parece haver alguma evidéncia de que a
taxa de sobrevivéncia de implantes onde foi colocado enxerto Gsseo é inferior aos
implantes colocados convencionalmente (Palmer, 2005). Quando se prevé ser
necessario recorrer a este tipo de procedimentos adicionais, 0 paciente deve ser
informado que tanto o tempo total de tratamento como o custo e a dor pos-operatéria
podem ser superiores comparativamente ao tratamento implantar convencional e que a

taxa de sobrevivéncia do implante pode ser menor (Zitzmann et al., 2010).

5.3. Estado periodontal

Quando se pondera na possibilidade de realizar tratamento endodontico, o
prognostico a nivel periodontal deve ser primariamente avaliado (Bader, 2002). Estudos
demonstram que, mesmo em pacientes com elevada compliance, é praticamente

impossivel prever o progndstico de dentes periodontalmente comprometidos (Mordohai
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et al., 2007; Kao, 2008). De acordo com uma revisdo sistematica realizada por Renvert
e Persson em 2002, os parametros que permitem prever a presenca de estabilidade
periodontal sdo: inexisténcia de hemorragia a sondagem, profundidade & sondagem <
5mm e nivel de insercdo igual a profundidade a sondagem; e 0s parametros que
preveem que a doencga esta ativa sdo: presenca de hemorragia a sondagem, profundidade
a sondagem > 6mm e nivel de insercdo inferior a profundidade a sondagem.

Os dentes que sdo mais suscetiveis a doenga sdo os molares maxilares devido a
sua complexidade anatémica, o que dificulta a sua higienizacdo e a execucdo de
tratamento periodontal adequado (Zitzmann et al., 2010). Apesar dos dentes com
envolvimento de furca terem resultados menos favoraveis em relacdo aos dentes sem
envolvimento de furca, é possivel atingir taxas de sucesso satisfatrias com o tratamento
ndo cirargico e cirargico. Fugazzotto em 2001 investigou a taxa de sucesso de molares
que sofreram amputacdo radicular e de implantes unitarios durante pelo menos 5 anos e,
apo6s 11-13 anos, encontrou taxas de sucesso de aproximadamente 96% em ambas as
opcdes terapéuticas. A amputacdo radicular pode ser a opcdo de tratamento mais
indicada nos seguintes casos: valor estratégico elevado do dente, inviabilidade de
colocacdo de implante devido a proximidade a estruturas anatdbmicas como 0 seio
maxilar ou o canal mandibular e/ou condicdo médica do paciente que impeca a
execucdo de procedimentos cirdrgicos reconstrutivos. Contudo, quando € necessario
efetuar ostectomia, a quantidade de 0sso removida pode inviabilizar a colocacdo de um
implante unitério se o dente for posteriormente extraido (Zitzmann et al., 2010).

A manutencdo de uma boa higiene oral e a realizacdo de consultas de controlo
regulares séo aspetos fundamentais no tratamento periodontal, tanto para a preservacao
da denticdo remanescente, como para possibilitar a colocacdo de implantes dentarios
(Bréagger, 1993; Mordohai et al., 2007). As bolsas periodontais poderdo conter nichos
de infecdo para os implantes adjacentes, havendo disseminacdo de agentes patogénicos
presentes nas localizagdes periodontalmente afetadas para o sulco peri-implantar, o que
pode levar ao desenvolvimento de infegOes peri-implantares (Mombelli et al., 1995).
Um estudo prospetivo de 10 anos efetuado por Karoussis et al. em 2003 demonstrou
gue os implantes podem ser colocados e mantidos com sucesso em pacientes com ou
sem histdria prévia de periodontite. Todavia, nos pacientes com historia de periodontite,
estes apresentaram uma taxa de sobrevivéncia mais reduzida (90,5% versus 96,5%) e
maior taxa de complicacdes (28,6% versus 5,8%). Na revisdo sistematica da literatura
efetuada por Klokkevold e Han em 2007 conclui-se que, nos pacientes com periodontite
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prévia a colocacdo de implantes mas controlada, podem haver mais complicacdes e

menor taxa de sucesso (95% versus 97,1% num periodo de 36 a 120 meses).

5.4. Fatores Prostodonticos

5.4.1. Tipo de restauragéo corondria

Apesar de na literatura existirem diversos estudos exclusivamente acerca de
implantes dentarios unitarios, a maioria dos estudos na area da endodontia néo
especifica o tipo de restauracdo coronaria posteriormente realizada (Igbal & Kim,
2007). A perda de integridade estrutural em dentes tratados endodonticamente pela
presenca de lesdes de carie ou restauracdes corondrias extensas pré-existentes e pela
abertura coronaria pode levar a fratura das cuspides ou até mesmo a perda do dente apds
o tratamento endodéntico. Esta situacdo é mais critica em dentes posteriores devido a
distribuicéo das cargas oclusais (Dawson & Cardaci, 2006).

Nagasiri e Chitmongkolsuk realizaram um estudo em 2005 contendo uma
amostra de 220 molares tratados endodonticamente e observaram maior insucesso em
dentes com restauracbes diretas convencionais. As restauracGes diretas com
recobrimento de cuspides foram excluidas deste estudo. A taxa de sobrevivéncia das
restauracdes diretas foi de 96%, 88% e 36% ap0s 1, 2 e 5 anos, respetivamente, 0 que
evidencia que, de um modo geral, a longevidade dos molares tratados endodonticamente
é menor quando ndo se utilizam proteses parciais fixas. No entanto, com este estudo
demonstrou-se que a quantidade de estrutura dentaria remanescente e o tipo de material
tém influéncia no sucesso do tratamento restaurador. Os autores salientaram que, antes
de determinar o tipo de restauracdo, deve ser avaliada a quantidade de estrutura dentéaria
remanescente. Os dentes com perda minima da integridade estrutural apresentaram
maior taxa de sobrevivéncia (78% em 5 anos). Adicionalmente, verificou-se maior
sucesso em dentes restaurados com resinas compostas do que com améalgama ou IRM
por haver maior resisténcia a fratura, o que vai de acordo com investigacdes in vitro
realizadas sobre a resisténcia a fratura de dentes restaurados com resinas compostas
(Reel & Mitchell, 1989; Fennis et al., 2005). Estudos in vivo demonstram que a taxa de
sobrevivéncia das restauracfes em amalgama é inferior a das restauracbes em resina
composta, especialmente em cavidades MOD sem recobrimento cuspideo (Hansen,
1988; Hansen et al., 1990). As resinas compostas sd&0 uma opcdo de tratamento

alternativa em dentes que necessitam de uma restauragdo temporéria e tém uma perda
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de estrutura dentaria limitada (Stavropoulou & Koidis, 2007). Porém, os sistemas
adesivos ndo possibilitam restituir a resisténcia a fratura presente em dentes intactos,
nem mesmo utilizando compésitos com fibras de reforco (Belli et al., 2005).

A utilizacdo de restauracGes indiretas de cobertura coronéria total tem sido
amplamente recomendada na restauracao de dentes tratados endodonticamente (Dawson
& Cardaci, 2006). Em semelhanga ao estudo anteriormente apresentado, Stavropoulou e
Koidis realizaram uma revisdo sistematica em 2007 e constataram que a taxa de
sobrevivéncia apds 10 anos € superior quando se restauram dentes tratados
endodonticamente com proteses parciais fixas unitarias comparativamente a
restauracdes diretas (81 + 12% versus 84 £ 9%).

Assim, o tipo de restauragdo corondria dos dentes tratados endodonticamente é
um fator fulcral no sucesso do tratamento restaurador e deve ser considerado nos

estudos sobre esta tematica (Igbal & Kim, 2007).

5.4.2. Restaurabilidade

Numa perspetiva prostoddntica, o fator crucial na decisdo entre manutencéo ou
extracdo do dente é a quantidade remanescente de dentina supra-gengival s, sendo, por
isso, fundamental a remocao todas as lesdes de carie e materiais de restauracdo antes da
avaliacdo da restaurabilidade do dente, particularmente quando ha suspeita de fratura
radicular (Ricucci & Grosso, 2006; Zitzmann et al., 2010).

A preservacdo da estrutura dentéria para obter um efeito férula é essencial para
otimizar o comportamento biomecanico do dente restaurado. A presenca de paredes
dentinarias paralelas sds que se estendem desde a porcdo mais coronal da estrutura
dentaria até a preparacdo marginal constitui a férula. Ao ser envolvida por um colar
metalico de 360°, ha um efeito protetor pelo aumento da resisténcia a fratura, sendo este
efeito denominado de efeito férula. Um melhor prognoéstico € expectavel quando existe
no minimo uma férula circunferencial de 1,5 a 2mm e 1mm de espessura das paredes
dentinarias (McLean, 1998; Stankiewicz & Wilson, 2002; Juloski et al., 2012). Para
além de aumentar a probabilidade de fratura, a auséncia de férula leva a um aumento da
descimentacdo da restauragdo protética (Ricucci & Grosso, 2006).

O comprimento da férula é influenciado pelo espaco biologico basico, que é
constituido pelo epitélio de unido e insercdo conjuntiva supra-alveolar (Lindhe et al,
2003). Tem sido recomendado que deve haver no minimo 3mm de distancia entre a

margem da coroa e a crista 0ssea alveolar para evitar inflamacéo crdnica e reabsorgédo
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Ossea (Juloski et al., 2012). Portanto, para obter uma férula de pelo menos 1,5mm, deve
existir no minimo 4,5mm de estrutura dentaria supra-alveolar (Stankiewicz & Wilson,
2002).

A obtencdo de uma férula € fundamental para o tratamento restaurador, como
em situacGes em que se utilizem espigdes intrarradiculares. Pode ser necessario 0 seu
uso quando ha uma perda extensa de estrutura dentéria coronal. (Schwartz & Robbins,
2004). Os espig0es intrarradiculares estdo associados a um risco aumentado de haver
perfuracdo e fratura radicular vertical, 0 que pode comprometer o dente em questdo. A
presenca de férula permite reduzir o risco de fratura do dente. De qualquer forma, a sua
utilizacdo € recomendada apenas quando ndo existe outra forma de reter o nlcleo da

restauracdo (Dawson & Cardaci, 2006).

Quando ndo existe estrutura dentaria suficiente, pode considerar-se a realizacao
de alongamento coronério ou de extrusdo ortodéntica de modo a obter uma férula
adequada e a respeitar 0 espaco bioldgico basico. O alongamento coronério é uma opgéo
viavel mas que pode implicar a remocdo de tecido periodontal de suporte dos dentes
adjacentes. A extrusdo ortoddntica também pode ser considerada, apesar de aumentar o
custo e o tempo do tratamento (Davarpanah et al., 2000; O’Neal & Butler, 2002).
Sempre que possivel deve ser executada a extrusdo ortodéntica, visto que preserva
maior quantidade de estrutura dentéria e assegura um comportamento biomecanico mais
favoravel (Juloski et al., 2012). Antes de optar entre uma destas modalidades
terapéuticas, € necessario avaliar a propor¢do coroa/raiz que seré obtida apos realizado o
tratamento. A proporcdo de 1/1 tem sido definida como a propor¢do minima aceitavel
qguando existe salde periodontal e a oclusdo é controlada. Quando a propor¢édo
coroa/raiz é desfavoravel, hd um aumento de mobilidade e/ou persisténcia de sintomas
clinicos devido ao suporte 6sseo inadequado (McGuire & Nunn, 1996; Avila et al.,
2009). Nos casos em que néo seja possivel obter uma férula adequada, o paciente deve
ser informado do progndstico reservado do dente e deve ser-lhe proposta uma opcéao
terapéutica alternativa como a exodontia e reabilitacdo protética da zona edéntula
(Ricucci & Grosso, 2006; Juloski et al., 2012). E contraindicada a execucdo de

tratamento endodontico nesta situacdo (Torabinejad & Goodacre, 2006).

Quando se realiza um plano de tratamento para um dente, o progndéstico do

mesmo deve ser avaliado em primeiro lugar e todos 0s requisitos necessarios para ser
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possivel restaurd-lo definitivamente devem ser considerados, incluindo a execucéo de
tratamento periodontal e endodéntico, alongamento coronario e/ou extrusdo ortodontica.
A medida que sdo identificados varios fatores que podem levar a um progndstico
reservado, a complexidade do tratamento aumenta e ha um risco acrescido em restaurar
o dente. Antes de o restaurar definitivamente, o dente deve ser reavaliado em relagédo a
sua estabilidade periodontal e processo de cura da lesdo periapical apos tratamento
endodontico (Zitzmann et al., 2010).

5.5. Estado da denticao e plano de tratamento

A manutencdo ou extracdo de um dente ndo depende necessariamente do seu
prognostico individual, é preciso ter em conta o estado da denti¢cdo remanescente e 0
plano de tratamento estabelecido para que a reabilitacdo protética final seja bem
sucedida a longo prazo (Lewis, 1996).

Num paciente que tenha toda a denti¢do natural completa e saudavel a excecao
de um dente com progndstico reservado, devem ser realizados todos os tratamentos que
possibilitem a preservacdo do mesmo (Lewis, 1996; Zitzmann et al., 2009; Zitzmann et
al., 2010). No entanto, se os dentes adjacentes também necessitarem de restauracdes
protéticas, a exodontia e substituicdo por uma prétese parcial fixa podera ser mais
favoravel. Além disso, se estiver planeada a reabilitacdo implanto-suportada nas
localizagdes adjacentes a esse dente, possivelmente serd mais favoravel a exodontia do
dente com progndstico reservado e a sua substituicdo por uma protese parcial fixa de 3
elementos suportada por 2 implantes (Zitzmann et al., 2009). Adicionalmente, a
exodontia de um dente é justificavel quando se encontra adjacente a zonas edéntulas e

que a sua presenca impeca a obtencdo de um resultado estético aceitavel (Lewis, 1996).

5.5.1. Presenca de contactos proximais

Como o nome indica, os implantes dentérios unitarios sdo utilizados para
substituir dentes unitarios ausentes, tendo habitualmente dentes adjacentes, o que nem
sempre se verifica nos dentes tratados endodonticamente (Igbal & Kim, 2007). A
presenca de contactos proximais protege a denti¢do pela distribuicdo de forcas oclusais,
aumentando assim a taxa de sobrevivéncia dos dentes tratados endodonticamente.
Todavia, esta variavel nem sempre é relatada nos estudos (Igbal & Kim, 2008). Um
estudo revelou que, em dentes com nenhum ou um contacto proximal, a probabilidade

de serem extraidos é trés vezes superior do que em dentes com dois contactos proximais
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(Caplan & Weintraub, 1997). Os autores referiram que os dentes com menos de dois
contactos proximais poderdo ser dentes pilares de pontes fixas, 0 que aumenta as forgas
oclusais no dente em questdo. Noutro estudo verificou-se que houve 50% de insucesso
em dentes tratados endodonticamente sem dentes adjacentes (Lazarski et al., 2001).

O facto de a maioria dos estudos ndo ter em conta esta variavel na avaliacdo do
sucesso dos dentes tratados endodonticamente, pode levar a uma maior heterogeneidade
nos dados utilizados para comparar a taxa de sucesso dos implantes unitarios e
tratamento endodontico (Igbal & Kim, 2008).

6. Principais fatores sistémicos a considerar durante o plano de tratamento

A avaliacdo do estado de salde geral de um paciente € um requisito absoluto
antes de iniciar a avaliacdo clinica e desenvolver um plano de tratamento (Avila et al.,
2009). Na literatura existem varios estudos que avaliaram o impacto de diversos fatores
de risco sistémicos no sucesso do tratamento endodoéntico e implantar, nomeadamente o
tabagismo, diabetes e terapéutica com bisfosfonatos. Existem ainda outras condigdes
sistémicas mencionadas na literatura, tais como a imunosupressdo, doencgas autoimunes,
infecdo por VIH ndo controlada, radio e quimioterapia e hipertensao arterial (John et al.,
2007; Zitzmann et al., 2009).

6.1. Tabagismo

O tabaco é responsavel por alteracfes na resposta imunitaria ja que compromete
as funcdes das células polimorfonucleares, reducdo dos niveis de imunoglobulina G e
inibicdo da proliferacdo de células B e T. Alem disso, pode comprometer a cicatrizacdo
tecidular por desencadear um aumento da vasoconstricdo local, diminuir a perfusdo de
oxigénio nos tecidos e alterar a funcdo fibroblastica (Duncan & Ford, 2006; Klokkevold
& Han, 2007; Avila et al., 2009).

Na revisdo sistematica da literatura efetuada por Klokkevold & Han em 2007
constatou-se que, num periodo de tempo de 12 a 144 meses, a taxa de sobrevivéncia
média dos implantes unitarios em fumadores foi de 89,7% e que em pacientes nao
fumadores foi de 93,3%, havendo uma reducgdo na taxa de sobrevivéncia dos implantes
unitarios em pacientes fumadores. Estes resultados sédo semelhantes aos que foram
descritos na revisao sistematica de Goodacre et al. em 2003. Doyle et al. em 2007
efetuaram um estudo que avalia os fatores que afetam o progndéstico dos dentes tratados

endodonticamente e dos implantes unitarios e verificaram que, em pacientes fumadores,
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0 sucesso de ambos os tratamentos € menor. Adicionalmente, existe evidéncia de que o
tabagismo aumenta o risco de ser necessaria a execugdo de tratamento endodéntico pois
diminui a capacidade de debelar a infecdo existente nos tecidos pulpares e periodontais
e compromete o sistema circulatério intra-pulpar (Krall et al., 2006). Contudo, Duncan
e Ford em 2006 relataram que, nos estudos realizados até a data, ndo se verifica um
efeito significativo do tabagismo na incidéncia e prevaléncia da periodontite apical.
Apesar disso, pode afetar a cicatrizacao tecidular apds cirurgia endodontica.

Antes de iniciar algumas destas modalidades terapéuticas, o paciente deve ser
aconselhado a deixar de fumar e deve ser informado de que a taxa de sucesso do
tratamento endodéntico ou implantar diminui em pacientes fumadores (Duncan & Ford,
2006; Doyle et al., 2007; Igbal & Kim, 2008).

6.2. Diabetes Mellitus

A diabetes mellitus é uma doenca metabolica que compromete a integridade e
cicatrizacdo tecidular e aumenta a suscetibilidade a infe¢cGes devido a alteragcbes na
funcdo imunitaria, tais como diminuicdo da adesdo leucocitaria, quimiotaxia e
fagocitose (Fouad & Burleson, 2003; Klokkevold & Han, 2007).

Fouad e Burleson em 2003 fizeram uma analise de 5,494 casos clinicos e
constataram que 0 sucesso do tratamento endoddntico em pacientes com diabetes é
menor comparativamente ao tratamento endodoéntico realizada em pacientes saudaveis
apos 2 ou mais anos, em dentes com periodontite apical pré-operatoria. Os resultados
obtidos podem dever-se a presenca de uma flora microbiana mais patogénica neste tipo
de pacientes, 0 que os torna mais suscetiveis a periodontite apical, dor perirradicular
pré-operatoria e flare-ups.

Em 2007, Doyle et al. observaram que os resultados do tratamento endod6ntico
e implantar ndo foram significativamente afetados pela diabetes, mas neste estudo ndo
foi relatada a presenca de lesdo periapical pre-operatoria.

Na revisdo sistematica da literatura efetuada por Klokkevold e Han em 2007
foram avaliados estudos sobre taxa de sobrevivéncia de implantes unitarios em
pacientes com diabetes tipo 2. A taxa de sobrevivéncia média nestes pacientes foi de
91,7%, enquanto em pacientes saudaveis foi de 93,2%. Os autores concluem que a
diabetes mellitus tipo 2 pode diminuir o sucesso do tratamento implantar. Porém, os
mesmos ressaltam que, devido ao numero limitado de estudos encontrados (4 estudos),
ndo se podem tirar conclusdes definitivas. Estudos evidenciam que, apesar da diabetes
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interferir com a cicatrizacdo tecidular, é possivel obter elevadas taxas de sucesso no
tratamento implantar em pacientes com diabetes controlada (Balshi & Wolfinger, 1999;
Mellado-Valero et al., 2007).

Com estes resultados, verifica-se que a diabetes mellitus pode ter um efeito

deletério no prognostico do tratamento endodéntico e implantar (Igbal & Kim, 2008).

6.3. Terapéutica com bisfosfonatos

Os bisfosfonatos sdo comummente usados no tratamento de doencas dsseas
como a osteroporose, doenca de Paget e hipercalcemia associada a determinados
tumores malignos (mieloma multiplo e metéstases Osseas). Esta terapéutica inibe a
reabsorcao Ossea através da inibicao da atividade osteoclastica. Existe evidéncia de que
a terapéutica com bisfosfonatos pode estar associada a osteonecrose dos maxilares
(Avila et al., 2009; American Association of Endodontics, 2010). Apesar de ndo ser
totalmente conhecido o0 mecanismo patogénico desta condi¢do, a necrose dssea parece
estar relacionada com a incapacidade de ocorrer remodelagdo dssea apds um evento
traumatico (Avila et al., 2009). O risco de desenvolver esta condicao varia de acordo
com o tipo de bisfosfonato (oral ou endovenoso) e com a duracdo da terapéutica.
Quanto maior for a dose de bisfosfonatos e maior for o tempo de tratamento, maior é o
risco de ocorrer osteonecrose dos maxilares (American Association of Endodontics,
2010). Na literatura, verifica-se que o risco € menor com a terapéutica oral (0-0,04%) do
gue com a terapéutica endovenosa (20%) (Edwards et al., 2008; Avila et al., 2009).

A execucdo de intervencdes cirdrgicas como exodontia e tratamento implantar
pode aumentar o risco de ocorrer osteonecrose dos maxilares associada a bisfosfonatos.
Desta forma, o clinico deve sempre considerar op¢des de tratamento alternativas que
ndo envolvam intervencBes cirdrgicas como o tratamento endoddntico e reabilitacdo
com protese fixa ou removivel, especialmente em pacientes que estejam a efetuar uma
terapéutica endovenosa ha mais de 2 anos (Edwards et al., 2008; Avila et al., 2009;
Zitzmann et al., 2009)

Além disso, tendo em conta os beneficios desta terapéutica e o grau de
mortalidade e morbilidade das doengas Osseas mencionadas anteriormente, em
circunstancia alguma deve ser alterada a medicacdo do paciente sem consultar

previamente o médico assistente. (Edwards, 2008).

21



Dente com prognostico reservado: Endodontia ou Implante unitario?

7. Insucesso e complicactes

7.1. Tratamento endodontico

Na literatura, verifica-se que as causas de insucesso do tratamento endoddntico
estdo habitualmente relacionadas com a presenca de periodontite, lesdes de cérie e
microinfiltracdo bacteriana devido a uma restauragdo coronaria inadequada, estando
raramente associadas a fatores puramente endodoénticos (Aquilino & Caplan, 2002;
Zitzmann et al.,, 2009). Os fatores endoddnticos incluem a presenca de patologia
periapical, reabsorcdo radicular, fratura radicular vertical, erros técnicos durante o
tratamento, qualidade e extensdo da obturacdo canalar, infecdo residual intracanalar em
regides inacessiveis do sistema canalar e presenca de quistos verdadeiros (Zitzmann et
al., 2010).

Num estudo efetuado por Vire em 1991, foram avaliadas as razdes de insucesso
dos dentes tratados endodonticamente e constatou-se que os fatores prostoddnticos
predominaram e permitiram explicar 60% dos insucessos, seguindo-se os fatores
periodontais (32%) e, por ultimo, os fatores endoddnticos (8,6%). Verificou-se também
que o insucesso devido a fatores endodonticos é reconhecido num periodo de tempo de
2 anos apos ter sido realizado o tratamento endoddntico, enquanto o insucesso devido a
fatores prostoddnticos e periodontais s6 é reconhecido em média ap6s 5-5,5 anos.

Em estudos epidemioldgicos que investigam a taxa de sobrevivéncia de dentes
tratados endodonticamente, com base em dados de companhias de seguro, sdo também
avaliadas as percentagens de exodontia, retratamento e cirurgia endodéntica apos
tratamento endoddntico (Lazarski et al., 2001; Salehrabi & Rotstein, 2004; Chen et al.,
2008). Oito anos apos tratamento endodontico, foi necessario efetuar retratamento,
cirurgia endodoéntica ou exodontia em apenas 0,4%, 0,6% ou 2,9% dos dentes,
respetivamente. As exodontias foram executadas em média 3 anos apos ter sido
realizado o tratamento e, maioritariamente, devido a presenca de uma restauracao
coronaria inadequada (Salehrabi & Rotstein, 2004). Chen et al. em 2008 relataram que,
em 857 dentes, apenas 7,5% foram extraidos 5 anos apds tratamento endodoéntico.
Dentro do grupo dos dentes que sofreram exodontia, apenas 10,7% foram extraidos
devido a fatores endodonticos. Estes estudos demonstram que as complicacdes deste

tipo de tratamento sdo minimas.
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7.1.1. Modalidades de tratamento alternativas

Quando ha insucesso do tratamento endodéntico, o retratamento € geralmente
indicado (Zitzmann et al., 2009). Alguns estudos sugerem que em 30% dos casos pode
haver persisténcia ou surgimento de lesdo periapical apds tratamento endoddntico
(Thomas & Beagle, 2006). Possivelmente este fendOmeno deve-se a permanéncia de
microrganismos nos tecidos dentarios e periapicais mesmo ap6s 0 tratamento
endoddntico. Alguns microrganismos das espécies Actinomyces e Arachnia conseguem
suprimir a regeneracdo completa dos tecidos periapicais pela sua capacidade de
sobreviver fora dos canais radiculares (Dammaschke et al., 2003).

No estudo de Friedman e Mor (2004) anteriormente apresentado, verifica-se que
a taxa de sucesso do retratamento em dentes sem periodontite apical é semelhante a
obtida no tratamento endodoéntico (92-98%), enquanto em dentes com periodontite
apical, a taxa de sucesso do retratamento foi ligeiramente inferior a do tratamento
endodoéntico (74 versus 86%). Noutro estudo verificou-se que tanto o tratamento
endodontico como o retratamento tém taxas de sucesso e de sobrevivéncia elevadas,
geralmente acima de 90% ap6s 10 anos (Marquis et al., 2006)

Com estes resultados é possivel concluir que o potencial de cura da periodontite
apical é semelhante com o tratamento endoddntico e com o retratamento quando nédo
foram efetuadas alteracBes anatomicas significativas. Quando a anatomia canalar é
alterada durante o tratamento endoddntico através de erros técnicos, a taxa de sucesso

do retratamento é de apenas 47% ap0s 2 anos (Gorni & Gagliani, 2004).

A cirurgia endoddntica é uma boa alternativa quando o retratamento nao foi bem
sucedido, ndo ¢ indicado (por exemplo, quando o tratamento endodéntico foi executado
nas melhores condic¢Bes possiveis), ou ndo é exequivel (por exemplo, em dentes com
espigdes intrarradiculares dificeis de remover ou alteragdes da anatomia canalar apds
tratamento endodontico). Este tipo de cirurgia permite a remogéo da lesdo periapical e
de outros irritantes que se encontram nos tecidos periapicais (John et al., 2007
Zitzmann et al., 2009). Friedman e Mor ( 2004) concluiram que a taxa de sucesso da
cirurgia endodébntica varia entre 37 e 85%, sendo a média de 69%, e a taxa de
sobrevivéncia varia entre 86 a 92%. Esta variabilidade pode dever-se ao facto de
existirem diferencas na selecdo dos casos, na percentagem de dentes submetidos a
cirurgia e no tipo e qualidade do tratamento endodéntico prévio. Verifica-se que o
prognoéstico é mais favoravel quando a cirurgia endoddntica é efetuada apos ter sido
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realizado o melhor tratamento endodoéntico possivel do que quando é efetuada
iIsoladamente pois possibilita uma abordagem intra e extrarradicular dos locais de
infecdo (Elemam & Pretty, 2011). Realizando apenas cirurgia endodéntica obtém-se
uma obturacéo apical de pouca profundidade que impossibilita um adequado selamento
do canal radicular (John et al., 2007).

Outros fatores adicionais que levam a diminuicdo do sucesso da cirurgia
endodontica sdo: dificil acesso a regido molar, lesdo periapical persistente apesar de
obturacdo canalar aparentemente satisfatdria, dimensdes da lesdo periapical > 5 mm e
microinfiltracdo coronaria (Zitzmann et al., 2009; Elemam & Pretty, 2011). Além disso,
a taxa de sucesso da execucdo de nova cirurgia endoddntica em dentes que ja foram
previamente submetidos a este procedimento é 5 a 27% inferior em relagdo a primeira
cirurgia endoddntica realizada (Torabinejad et al., 2009; Elemam & Pretty, 2011). Esta
intervencdo cirargica so € atil quando a primeira cirurgia endodontica foi realizada sob
condicBes desfavoraveis, como por exemplo, com equipamento inadequado (Zitzmann
et al.,, 2009). A presenca de comprometimento periodontal do dente também pode
reduzir o prognostico da cirurgia endodéntica. Kim et al. (2008) observaram que, apds
cirurgia endodéntica, a taxa de sucesso na presenca de lesdo endodéntica isolada foi de
95,2%, enquanto na presenca de lesdo combinada endodontica e periodontal foi de
77,5%. Apesar de ser uma técnica menos previsivel que o tratamento endoddntico, a
cirurgia endoddntica deve ser considerada uma opcdo de tratamento viavel para a

preservacdo da denticdo (Dawson & Cardaci, 2006).

7.2. Tratamento implantar

O insucesso do tratamento implantar pode ocorrer durante as primeiras semanas
ou meses apés a colocagdo do implante, estando relacionado com o trauma cirurgico,
cicatrizacdo tecidular inadequada, estabilidade primaria insuficiente e/ou sobrecarga
oclusal inicial. Pode também ocorrer apds osteointegracdo do implante devido a infecéo
microbiana, sobrecarga oclusal ou reagdes toxicologicas pela contaminagdo da
superficie do implante (Zitzmann et al.,, 2010). Enquanto a sobrecarga oclusal
desencadeia uma perda subita da osteointegracdo e, consequentemente, 0 aumento da
mobilidade do implante, a infecdo microbiana leva a mucosite peri-implantar e,
posteriormente, a peri-implantite (Lindhe et al., 2003; Zitzmann et al., 2009; Zitzmann
et al., 2010). De acordo com o primeiro simpoésio europeu de Periodontologia, a

mucosite peri-implantar € um termo utilizado para descrever reacdes inflamatorias
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reversiveis na mucosa adjacente a um implante e a peri-implantite é definida como um
processo inflamatério que afeta os tecidos peri-implantares de um implante
osteointegrado e em funcdo, resultando em perda do tecido 6Osseo de suporte
(Alberktsson & Isidor, 1994). Esta condicdo é clinicamente diagnosticada pela presenca
de hemorragia a sondagem e de perda 0ssea detetada radiograficamente (Zitzmann et
al., 2010).

Na literatura, é possivel observar que é frequente existirem complicacdes
associadas ao tratamento implantar. De acordo com uma revisdo sistematica, cerca de
30% dos implantes tiveram complicacfes ap6s 5 anos (Jung et al., 2007). Similarmente,
em pacientes que apresentam complicacfes a nivel implantar, existe um risco acrescido
de 30% de ocorrerem novas complicacdes (Weyant & Burt, 1993). Goodacre et al. em
2003 fizeram uma revisdo da literatura acerca das complicacdes associadas aos
implantes unitarios e reabilitacbes implanto-suportadas, tendo recolhido artigos entre
1981 e 2001. Os autores constataram que existem mais complicacdes associadas a
reabilitacfes protéticas implanto-suportadas que dento-suportadas.

Numa revisdo sistematica realizada por Jung et al. em 2007 foram avaliados
estudos com pelo menos 5 anos de periodo de follow-up e verificaram-se as seguintes
complicacdes: desaparafusamento do pilar (12,7%), peri-implantite (9,7%), fratura da
ceramica da restauracdo protética (4,5%), fratura do pilar (0,35%) e fratura do implante
(0,14%). Os autores concluiram que, apesar da elevada taxa de sobrevivéncia dos
implantes unitarios, as complicacdes a nivel bioldgico e, particularmente, a nivel técnico
sdo frequentes, o que vai de acordo com a revisdo de literatura realizada por Goodacre
et al. em 2003.

Diversos estudos evidenciam que o tratamento implantar apresenta maior
incidéncia de complicacBes comparativamente ao tratamento endoddntico. Doyle et al.
em 2006 relataram que a incidéncia de complicacdes do tratamento implantar € 5 vezes
superior ao do tratamento endodontico. Hannahan e Eleazer em 2008 compararam oS
resultados obtidos em 129 implantes e em 143 dentes tratados endodonticamente apos
um periodo de follow-up de 36 e 22 meses, respetivamente, e constataram que apenas
1,3% dos dentes tratados endodonticamente necessitaram de intervengdes poés-
tratamento. Os autores concluiram que o tratamento implantar apresenta uma maior
incidéncia de complicacGes e requer mais intervengdes pos-tratamento do que o
tratamento endoddntico, sendo estes resultados semelhantes aos obtidos por Torabinejad
et al. em 2007.
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7.2.1. Modalidades de tratamento alternativas

A sobrecarga oclusal pode levar ao insucesso implantar devido ao consequente
aumento da mobilidade, ndo existindo nenhum tipo de tratamento disponivel para
preservar um implante com mobilidade (Albrektsson & Isidor, 1994).

Tém sido desenvolvidas terapéuticas ndo cirdrgicas e cirurgicas no tratamento da
peri-implantite de forma a reduzir a colonizacdo bacteriana da superficie do implante,
eliminar mecanicamente a microbiota bacteriana e suprimir a flora anaerébica sub-
gengival (Ata-Ali et al., 2011). Contudo, ndo existe evidéncia de que estas modalidades
terap€uticas sejam eficazes na “reosteointegragdo” de uma regido previamente
contaminada, ndo havendo protocolos especificos de tratamento (John et al., 2007).
Dependendo do grau de progressdo da doenca, a perda do implante torna-se inevitavel e
normalmente existe uma perda 6ssea significativa, o que pode implicar a necessidade de
utilizar enxertos 6sseos para uma nova colocacéo de implante (Zitzmann et al., 2009).

Analisando os estudos apresentados, é possivel concluir que a maioria das
causas de insucesso do implante estdo diretamente relacionadas com 0 mesmo e que, a

longo prazo, podem implicar a sua extracao.

8. ContraindicagOes do tratamento endodontico e implantar

Como € possivel constatar no quadro 2, existem poucas contraindicagdes
absolutas e permanentes do tratamento implantar. Todavia, existem algumas restricdes
temporéarias, como o crescimento maxilo-facial incompleto. Em pacientes jovens, a
colocagdo de implantes no 2° sextante deve ser adiada até aos 25 anos pois, durante o
crescimento maxilo-facial, ocorrem alteracbes na altura anterior da face e rotagédo
posterior da mandibula, especialmente em mulheres (Jemt et al., 2007). O
desenvolvimento continuo do o0sso alveolar pode fazer com que o implante fique
progressivamente em infra-oclusdo, o que pode ter implicagGes funcionais e estéticas
(Zitzmann et al., 2009; Zitzmann et al., 2010). As contraindicacgdes intraorais sao raras e
compreendem lesdes patoldgicas nos tecidos orais. A colocacdo de implantes deve ser
executada somente apés a resolucdo das mesmas (Zitzmann et al., 2010).

Em situacbes em que ha um risco aumentado de insucesso do tratamento
implantar como, por exemplo, pacientes fumadores, historia prévia de periodontite
avangada ou terapéutica endovenosa com bisfofonatos ha mais de 2 anos, deve dar-se
preferéncia a preservacdo do dente com progndstico reservado (Klokkevold & Han,
2007; Edwards et al., 2008; Avila et al., 2009). A presenca de habitos para-funcionais
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como o clenching e o bruxismo também podem levar ao insucesso implantar devido a

inexisténcia de ligamento periodontal, ndo havendo capacidade de absorver o impacto
de forcas oclusais (John et al., 2007). Por outro lado, em pacientes com elevada

atividade de cérie, possivelmente devido a presenca de hipossialia, como efeito adverso

comum a diversos tipos de medicacdo, ou a sindromes associadas, como a sindrome de

Sjogren, o tratamento implantar podera ser preferivel na presenca de um dente com

prognostico reservado (Zitzmann et al., 2009; Zitzmann et al., 2010).

Condigdes sistémicas

Avaliacéo

) ) C.1.M. temporaria, aguardar pela resolucdo
Doengas infeciosas agudas
da doenca
o ) C.I.M. temporéria (reduzida fungéo
Quimioterapia (cancro) ] o
imunitaria)
Terapéutica endovenosa de | Risco de desenvolvimento osteonecrose dos
@ bisfosfonatos (> 2 anos) maxilares associada a bisfosfonatos
)
> - - ~ -
3 = Risco aumentado de infec&o e densidade
Contra 2 Osteodistrofia renal ) _
indicacBes | < Ossea reduzida
médicas Risco do paciente considerar o implante um
(C.1.M) Psicose severa corpo estranho e solicitar a sua remogao
apesar de osteointegracao bem sucedida
) C.1.M. temporéria (evitar stress adicional e
Gravidez L o
exposicdo a radiacdes)
@ Depresséao C.1.M. temporéria
>
© | Crescimento maxilo-facial »
© ) C.I.M. temporaria
@ incompleto

Contraindicacdes
intraorais (C.1.1)

LesBes patoldgicas nos

tecidos orais

C.l.1. temporéria, aguardar pela resolucao da

lesdo

Quadro 2. Contraindicacdes do tratamento implantar (Adaptado de Zitzmann et

al., 2009).
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9. Consideracdes em relacédo ao paciente

9.1. Custo/beneficio

Uma andlise do custo/beneficio das opcdes de tratamento deve ter em conta o
custo dos tratamentos propriamente ditos e de todos os procedimentos que poderdo ser
necessarios apos o tratamento (Igbal & Kim, 2008). Como a esperanca média de vida
tende a aumentar e ha cada vez mais uma maior exigéncia em relacdo a reabilitacdo
oral, os clinicos tém de estar conscientes de que o tratamento realizado nédo ira durar
eternamente, especialmente em pacientes jovens (Pennington et al., 2009). Uma revisédo
sistematica estimou que cerca de 50% de todas as restaura¢fes dentarias podem durar
cerca de 10 a 20 anos (Downer et al., 1999).

Moiseiwitsch e Caplan em 2001 verificaram que o custo do tratamento com
implante unitario e prétese parcial fixa é cerca de 70 a 400% superior ao custo do
tratamento endodéntico e posterior restauracdo protética. Esta analise ndo incluiu os
custos de procedimentos adicionais que podem ser necessarios no tratamento implantar
como a elevacdo do seio maxilar e enxerto 6sseo. De acordo com Doyle et al. em 2006,
o tratamento implantar requer 5 vezes mais intervengdes pos-tratamento do que 0s
dentes tratados endodonticamente, o que implica um maior nimero de consultas e
custos adicionais. Estes dados sugerem que, de um ponto de vista econémico, a
tratamento endodéntico é uma opcdo de tratamento mais favoravel comparativamente
aos implantes unitarios pois € mais econdémica, requer menos consultas e o tempo de

duracdo do tratamento é menor (Moiseiwitsch & Caplan, 2001).

9.2. Propriocecdo e capacidade mastigatoria

A perda dentéria e a sua substituicdo por uma reabilitacdo protética pode ter um
impacto significativo a nivel funcional e psicologico. Enquanto os dentes tratados
endodonticamente mantém 0s Sseus mecanismos propriocetivos, o implante néo
apresenta ligamento periodontal, havendo uma significativa reducdo da propriocepgéo e
da capacidade de absorver e dissipar forgas (Avila et al., 2009; Morris et al., 2009).
Porém, outros recetores localizados nos musculos mastigatorios, na articulagdo
temporo-mandibular, no periosteo e em alguns ossos faciais poderdo compensar, de
alguma forma, a falta de recetores periodontais. Tem-se averiguado que a funcdo tactil é
melhor em implantes do que em proteses removiveis muco-suportadas, 0 que sugere a

presenca de osteopercecdo (Jacobs et al., 1997).
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Woodmansey et al. em 2009 compararam a capacidade mastigatéria em
pacientes com dentes tratados endodonticamente e com implantes unitarios e
constataram que os implantes apresentaram uma reduzida capacidade mastigatoria e
menores contactos oclusais, apesar dos pacientes de ambos os grupos terem afirmado
estarem satisfeitos com o tratamento realizado, inclusive em relacdo a sua capacidade
mastigatdria. Uma possivel explicagdo para haver menor capacidade mastigatoria deve-
se ao facto de ser recomendada a colocagdo da coroa em ligeira infra-oclusdo para
compensar a compressdo axial do ligamento periodontal nos dentes adjacentes que

ocorre durante a intercuspidacdo maxima.

9.3. Expectativas

O clinico deve identificar quais sdo as expectativas do paciente e té-las em conta
ao elaborar o plano de tratamento (Avila et al., 2009). Apés informar o paciente sobre a
avaliacdo do risco, prognostico, complicacdes e opgdes alternativas de tratamento, a
decisdo final é sempre do paciente. Por exemplo, a recusa ou aprovagdo por parte do
paciente da execucdo de elevacdo do seio maxilar faz com que o dente com prognéstico
reservado passe a ter um valor estratégico elevado ou diminuido, respetivamente
(Zitzmann et al., 2009). O clinico deve ter sempre em mente 0s interesses e bem-estar

do paciente (American Association of Endodontics, 2007).

9.4. Grau de satisfacdo

Tem sido demonstrado em varios estudos que o tratamento endodéntico reduz
significativamente a dor sentida pelo paciente. Um estudo com uma amostra de 558
pacientes concluiu que o tratamento endodoéntico por si s6 levou a uma reducéo de 80%
da dor pré-operatéria num periodo maximo de 48 horas (Torabinejad et al., 1994). Este
e muitos outros estudos demonstram que o tratamento endodontico diminui a dor pré-
operatoria (American Association of Endodontics, 2007). Alem disso, muitos pacientes
tém receio de procedimentos cirlrgicos, levando a que desistam de estudos em que o
tratamento implantar providenciado € gratuito (Walton & MacEntee, 2005). Apesar
disso, varios estudos indicam que cerca de 90% dos pacientes que colocaram implantes
unitarios voltariam a escolher o mesmo tratamento. Alguns destes estudos descrevem
que o grau de satisfagdo com ambos tipos de tratamento é acima de 90% (Torabinejad et
al., 2008).
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10. Conclusotes

A decisdo entre tratamento endodéntico e implantar para a reabilitacdo de um
dente com progndstico reservado foi, desde sempre, alvo de controvérsia entre
especialidades. Tem-se verificado a presenca de conflito entre as indicacdes de ambas
as modalidades terapéuticas, o que leva a necessidade de desenvolvimento de protocolos
claros que possuam informacéo suficiente para a tomada de decisdo em conjunto com o
paciente. Além disso, os resultados dos estudos devem ser avaliados com cautela, visto
que existem inumeras diferencas, nomeadamente nos critérios de sucesso, tipos de
estudos, tempo de follow-up e técnicas terapéuticas utilizadas. Tais fatores podem
influenciar de forma significativa os resultados obtidos. Devido a essas diferencas, ndo é
possivel realizar uma comparacgéo direta entre os resultados a longo prazo do tratamento
endodéntico e implantar. Assim, recomenda-se que futuros estudos estabelecam
critérios estandardizados que permitam efetuar tal comparacao de forma fidedigna.

Atraveés desta revisdo bibliogréafica, é possivel especificar as taxas de sucesso

dos varios tratamentos a nivel endoddntico e do implante dentario unitério:

Taxa de sucesso
Tratamento endoddntico 98-73%
Endodontia Retratamento 98-47%
Cirurgia endodontica 85-37%
Implante dentério unitario 99-75%

Quadro 3. Taxas de sucesso do tratamento endoddntico, retratamento, cirurgia

endoddntica e implante dentario unitario.

Dentro da evidéncia cientifica disponivel, verifica-se que as taxas de sucesso do
tratamento endodontico e implantar sdo igualmente elevadas a longo prazo. Deste
modo, o clinico deve ter em consideracdo fatores adicionais incluindo fatores locais,
sistémicos e relacionados com o paciente, como por exemplo, custo/beneficio e
expectativas. Quando um dente é restauravel do ponto de vista prostodéntico e
periodontal, o tratamento endoddntico deve ser a primeira opcao de tratamento a ter em
conta de forma a preservar a denticdo natural. Os implantes dentérios devem ser
indicados somente na substituicdo de dentes ndo restauraveis. Os dentes com
prognostico reservado devem ser avaliados dentro de uma abordagem multidisciplinar,

tendo em conta as vantagens e desvantagens de cada uma das opcGes de tratamento.
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