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Resumo

Existe, atualmente, uma grande controvérsia na escolha do tratamento para dentes
gravemente comprometidos. Por um lado, pretendem-se preservar as estruturas dentarias
naturais através do tratamento endodontico e da respetiva restauracao/reabilitacdo; por
outro lado, a evolugdo dos materiais e técnicas implantoldgicas t€ém vido a mimetizar
estas estruturas com elevadas taxas de sobrevivéncia/sucesso. O médico-dentista ¢
responsavel pela identifica¢do e avaliagdo de todos os critérios relevantes para a escolha
do tratamento mais adequada, baseado na evidéncia cientifica mais atual. Ao decidir se
um dente com um progndstico questionavel deve ser mantido ou substituido por um
implante, devem ser considerados fatores relacionados com os tratamentos, fatores
inerentes aos mesmos ¢ fatores centrados no paciente. Uma avaliagdo metddica destes
fatores vai permitir a decisdo, juntamente com o paciente, da melhor opgao terapéutica.

Esta revisdo tem o objetivo de reunir os critérios mais pertinentes e relevantes para

essa decisdo.

Palavras-Chave: endodontia; implantologia; restauracgoes; fatores.






Abstract

There is currently a great controversy in choosing the most favorable treatment for
severely compromised teeth. On one hand, it is intended to preserve the natural dental
structures through endodontic treatment and restoration/rehabilitation; on the other hand,
the evolution of implant materials and techniques have been mimicking these structures
with high survival/success rates. The clinic is responsible for identifying and evaluating
all relevant criteria for a more appropriate treatment choice based on the most current
scientific evidence. When deciding whether a tooth with a questionable prognosis should
be maintained or replaced with an implant, factors related to the treatments, factors
inherent to them, and factors centered to the patient should be considered. A methodic
evaluation of these factors will allow a decision, together with the patient, to be the best
therapeutic option.

This review has the objective of gathering the most relevant criteria for this

decision.

Keywords: endodontics; implantology; restorations; factors.
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Introducdo

Introducao

Um dos maiores dilemas com que os médicos dentistas sdo, atualmente,
confrontados consiste no tratamento de dentes severamente comprometidos. Nao s6 a
escolha do tratamento como também os critérios que definem as estruturas dentarias em
comprometidas sdo controversos e subjetivos, podendo estes ser interpretados de
diferentes modos (Igbal & Kim, 2008). Para uma escolha de tratamento adequando ¢
necessario avaliar o resultado final provavel e identificar os fatores que vao influenciar o
prognostico das opgoes de tratamento. Estes fatores vao influenciar de diferentes formas

os potenciais tratamentos (Doyle, Hodges, Pesun, Baisden, & Bowles, 2007).

A deliberacao entre manter um dente endodonticamente comprometido ou realizar
a sua exodontia e colocagdo de um implante ¢ uma decisdo clinica que requere uma
avaliagdo prudente dos fatores pré-, intra- e pos-operatdrios que poderdo influenciar o
resultado do tratamento proposto (Doyle et al., 2007). Um dente comprometido ¢ entdo
definido por Igbal & Kim (2008), como uma “sindrome clinica complexa” que pode
resultar por qualquer desordem estrutural ou patoldgica, associado a perda de funcdo do
dente sem uma devida restauracao. Nesta situac¢do a patologia do dente dita a remocao de
esmalte e dentina e possivel remoc¢do do tecido pulpar, sendo a restauracdo do tecido
removido o objetivo quando se tenta preservar o dente natural. Por outro lado, um dente
“end-stage” pode ser definido como um estado patologico ou estrutural deficiente que

nao pode ser reparado com sucesso através de terapias reconstrutivas.

Outrora, dentes comprometidos seriam frequentemente extraidos, porém, o
tratamento endoddntico veio permitir a conservacao e restauracao de dentes afetados por
patologia pulpar e/ou periapical (Cobankara & Belli, 2011; Dawson & Cardaci, 2006). A
Endodontia vai, portanto, focar-se na morfologia, fisiologia e patologia da polpa dentaria
e dos tecidos perirradiculares, respeitando o principio da Medicina Dentéria de prevenir
doencgas e preservar a denticdo natural (Ingle, 2008). Atualmente, a exodontia ¢
considerada o tratamento de ultima escolha, apenas quando existem limitagdes
financeiras e/ou opgdes de restauracao limitadas (Cobankara & Belli, 2011; M. F. Morris,

Kirkpatrick, Rutledge, & Schindler, 2009).

11



Endodontia versus Implantologia

Também a reabilitacdo de dentes endodonciados ¢ um dos tdpicos mais
controversos em Medicina Dentaria (Faria, Rodrigues, de Almeida Antunes, de Mattos,
& Ribeiro, 2011). O éxito do tratamento endodontico depende de um tratamento canalar

adequado e de um tratamento restaurador complementar (Polesel, 2014).

Os dentes sujeitos a tratamento endodontico sdo mais suscetiveis a fraturas do que
dentes com a polpa vital, sendo a sua reabilitacdo um desafio adicional para o clinico
(Assif & Gorfil, 1994). Este fendémeno justifica-se pelas alteragdes estruturais
irreversiveis na dentina, que levam a perda de agua, altera¢do das fibras de colagénio e
reducdo da microdureza. Associam-se também alteragdes biomecanicas, em que a perda
de integridade estrutural se deve a perda de propriocepcao e a cavidade de acesso a camara
pulpar que ¢ realizada, resultando num aumento da deflexao cuspidea em momentos de
funcdo. Considerando que na maioria dos dentes submetidos a tratamento endodontico
existe perda de estrutura por carie ou restauragdes existentes, ao associar-se a cavidade
de acesso ¢ relativamente dificil estabelecer se a maior predisposi¢ao a fraturas se deve
as alteracdes estruturais na dentina, a perda de estruturas dentarias ou a ambos. Ainda ¢
necessario ter em conta a microinfiltragdo corondria e contaminagao bacteriana que ocorre
se o dente ndo for imediatamente restaurado, levando, assim, ao insucesso do tratamento
endodontico (Assif & Gorfil, 1994; Faria et al., 2011; Polesel, 2014).

Apesar do selamento corondrio estar relacionado com um preenchimento canalar
apropriado, pode-se obter um resultado favoravel no tratamento endoddntico mesmo
quando os canais nao estdo perfeitamente selados mas a restauracao coronaria ¢ adequada
(Hartnett et al., 2010).

A restauracdo de dentes endodonciados envolve diferentes materiais e principios,
sendo que o remanescente dentdrio dita os possiveis tratamentos restauradores (Faria et
al., 2011). De acordo com Nagasiri & Chitmongkolsuk (2005), quanto maior a estrutura
dentaria, maior a longevidade do dente. Cavidades conservadoras restritas ao acesso
endodontico podem ser restauradas através de amalgama ou resina composta associados
a sistemas adesivos para evitar microinfiltracdo. Contudo, em alguns dentes posteriores,
onde a perda de estrutura ¢ maior, ¢ necessario recobrimento cuspideo para que as forgas
seja direcionadas para o longo eixo da raiz. Por outro lado, dentes anteriores podem
requerer espigdes devido as forgas laterais. Apesar dos espigdes estarem indicados para
reter um nucleo quando existe perda de estruturas corondria, estes podem também ser

associados a composito como alternativa a coroas em dentes posteriores. Existem
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Introdugdo

espigdes de diversos materiais, no entanto, a sua escolha devera ser feita de acordo com
alguns principios como preservacdo da estrutura dentdria, retencdo e resisténcia,
existéncia de efeito férula e possibilidade de remogao (Faria et al., 2011).

Mais recentemente, com o desenvolvimento dos implantes osteointegrados
surgiram novas possibilidades de reabilitagdo de espacos edéntulos (Dawson & Cardaci,
2006). Misch (2008), define que “um implante enddésseo ¢ um material aloplastico
inserido cirurgicamente num rebordo residual, principalmente como uma base protética”
(p. 26). Ao contacto direto do osso vivo com a superficie de um implante, visto através
de um microscépio, Branemark designou de “osteointegragdo”. Atualmente, este termo
ndo define s6 uma condigdo microscopica, mas também a condi¢do clinica de fixacao
rigida do implante, que implica a auséncia de movimento do mesmo quando aplicada uma
forca entre 1 a 500 gramas (Misch, 2008).

Relativamente a reabilitagao sobre implantes unitarios existem duas opgdes: coroas
cimentadas ou coroas aparafusadas, cada uma com as suas vantagens e desvantagens. Nas
primeiras considera-se o beneficio estético e oclusal, apresentando como prejuizo uma
menor retengdo ¢ uma maior dificuldade de remogao. As coroas aparafusadas apresentam
como vantagem uma maior retengdo, a possibilidade de ajuste e uma maior facilidade de
higienizacdo por parte do paciente; tendo como desvantagem a limitacdo dada pela
angulacdo do implante, principalmente em dentes anteriores (Assaf & Abu Gharbyeh,

2014).

Tanto o tratamento endodontico como o tratamento implantoldégico sao
procedimentos de elevada previsdo; contudo, uma comparagdo objetiva entre ambos ¢,
dificil devido aos diferentes principios bioldgicos que ambos os tratamentos tém de base
e aos fatores relacionados com o seu sucesso ou fracasso (Hannahan & Eleazer, 2008). A
avaliacdo do resultado do tratamento endodontico evoluiu de critérios baseados na
patologia para valores centrados no paciente, dando enfase a sobrevivéncia e fun¢do do
dente tratado endodonticamente mesmo na presenca de patologia periapical inflamatoria

(Chugal, Mallya, Kahler, & Lin, 2017).

Varios fatores contribuem para a sucesso ou insucesso do tratamento endodontico

e do tratamento implantolégico (Hannahan & Eleazer, 2008).
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Endodontia versus Implantologia

As falhas no tratamento endoddntico devem-se, geralmente: a persisténcia de
bactérias (intra ou extra canalares), obturagdo inadequada dos canais, extravasamento dos
materiais de obturacdo, incorreto selamento coronario, canais nao detetados, erros

iatrogénicos e complicagdes com a instrumentacao (Tabassum & Khan, 2016).

Segundo Esposito, Hirsch, Lekholm, & Thomsen (1998), citado por Sakka,
Baroudi, & Nassani (2012), os fatores causais para o insucesso dos implantes podem ser
classificados em: fatores bioldgicos, que podem ser divididos em critérios cronologicos;
fatores mecanicos, onde se inclui a fratura dos implantes e das estruturas envolventes;
fatores iatrogénicos, em que ocorre osteointegragdo do implante mas verifica-se um
incorreto alinhamento do mesmo ou violagdo das estruturas anatomicas; e, por fim,
fatores relacionados com a adaptacao inadequada, pela insatisfacao estética ou problemas
psicoldgicos por parte do paciente. O insucesso bioldogico pode entdo ser divido
cronologicamente: durante a fase de tratamento, imediatamente apds a colocacdo ou
durante a fase de manuten¢ao. O insucesso inicial deve-se, geralmente, a uma inadequada
osteointegragdo pela formagdo de tecido conectivo fibroso na superficie do implante que
ocorre, normalmente, devido ao sobreaquecimento do osso durante a colocagdo do
implante ou devido a fraca qualidade d6ssea. Localizagdes mais esponjosas, tais como a
regido posterior da mandibula, mostram ter taxas de sucesso menores como resultado de
uma diminui¢do da qualidade 6ssea. Também a inflamag@o no local de colocagdo do
implante aumenta a possibilidade de formacdo de tecido conectivo de regeneragao.
Devem ser também considerados fatores de insucesso iniciais: a dor pds-insercao; a falta
de estabilidade primdria, imperativo para a osteointegracdo e intimamente relacionado
com a densidade 0ssea; e técnicas cirurgicas e protéticas inadequadas. As falhas na fase
de manutencao sdo geralmente causadas por infe¢des bacterianas ou fatores biomecanicos
que inibem o processo de osteointegracao, num principio semelhante ao de doenca
periodontal em redor do corpo do implante; a carga excessiva ou a reabilitacdo protética

inadequada (Hannahan & Eleazer, 2008; Sakka et al., 2012).

Assim, na decisdo de preservar um dente comprometido ou extrai-lo e colocar um
implante deve ser avaliados uma série de fatores como: taxas de sucesso do tratamento
endodontico versus tratamento implantologico; expectativas e estado de satde do
paciente, condi¢des financeiras, estética e a experiéncia do clinico (Cobankara & Belli,

2011).
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Desenvolvimento

Fatores para a escolha entre Tratamento Endodontico e Implantolégico

Como fatores de decisdo para a escolha entre o tratamento endodontico e

implantologico podem ser definidos os seguintes critérios:

e Fatores Relacionados com o Paciente

Para o sucesso a longo prazo de qualquer tratamento médico-dentario ¢ um requisito
essencial o planeamento adaptado e metddico de cada caso. E por isso necessaria a
obten¢do de uma adequada histodria clinica, de modo a prevenir complicagdes, tendo em
consideracdo critérios médico-dentarios e anatémicos. A divulgacdo dos tratamentos
médicos anteriores e atuais, da medicacdo e¢ de possiveis habitos influenciadores, ¢
fundamental para a elaboracdo de possiveis planos de tratamento e dos provaveis
prognosticos. Por outro lado, varias patologias sistémicas e os respetivos tratamentos t€ém
repercussoes na cavidade oral e na manutenc¢do da satde oral, influenciando diretamente
a realizacdo e o sucesso dos tratamentos dentarios (Alcoforado, Faria, Santos, Redinha,

& Calhau, 2008).

A anamnese ¢é, portanto, indispensavel para orientacdo do exame clinico. Estudos
comprovam que uma historia clinica detalhada permite um diagnostico correto em 56%
a 62% dos casos, enquanto o exame clinico isolado apenas o permite em 17% e, o recurso
a exames complementares em 20% a 23% (Esteves & Quintanilla, 2013). Tendo em
conta, que as expectativas e as imposi¢cdes dos pacientes sdo maiores na reabilitacdo
protética, tanto na reconstru¢do das estruturas perdidas como na implantologia (Narby,
2011); torna-se cada vez mais crucial um diagndstico preciso € um plano de tratamento

adequado.

Um estudo realizado por Esteves & Quintanilla (2013) demonstra a importancia da
anamnese na prestagdo de cuidados médico-dentarios, através da identificagdo das
patologias/condigdes médicas e as terapéuticas farmacoldgicas mais frequentes numa
populacdo portuguesa. Todas as patologias e farmacoterapias identificadas e definidas

como mais frequentes apresentam uma grande relevancia para grande parte dos
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Endodontia versus Implantologia

tratamentos dentarios, principalmente para os procedimentos cirurgicos, tanto

endodonticos como implantologicos.

Os parametros a avaliar na historia clinica podem ser agrupados em fatores gerais e

em fatores de patologias sistémicas.

e Fatores Gerais

o Idade

Um dos principais fatores a ter em conta ¢ a idade do paciente (Alcoforado et al.,

2008; Zitzmann, Krastl, Hecker, Walter, & Weiger, 2009) .

Idades mais avancadas ndo contraindicam a colocacdo de implantes, no entanto o
mesmo nao acontece em idades mais jovens. Nestes pacientes, a colocacdo de implantes
ndo ¢ adequado devido ao crescimento 6sseo ainda existente (Alcoforado et al., 2008).
Os riscos da colocagdo precoce de implantes sdo equivalentes aos de um dente
anquilosado durante a infancia, que levam a uma desarmonia clinica, radiologica e
histologica por estes ndo acompanharem o crescimento ¢sseo dos maxilares e do processo
alveolar. Os tecidos peri-implantares apresentam um menor desenvolvimento, podendo
levar a situagdes inestéticas e ndo-funcionais (perda de contacto oclusal do dente
anquilosado ou do implante — suboclusdo) e ainda a complicagdes periodontais, como
defeitos Osseos angulares em redor dos dentes adjacentes (Op Heij, Opdebeeck, Van

Steenberghe, & Quirynen, 2003).

Nao existe uma idade cronoldgica ideal para a colocacao de implantes, contudo ¢
consensual que, em situagdes de edentulismo parcial, esta deva ser realizada apos a
cessagdo do crescimento esquelético/craniofacial. Este término ocorre por volta dos
dezasseis anos no sexo feminino e dos dezoito no sexo masculino, podendo ainda ocorrer
variacoes de cerca de 6 anos em cada sexo. A idade cronologica ndo €, portanto, suficiente
para estimar a cessa¢do do crescimento. Para tal, devem-se combinar varios métodos
como: a sobreposi¢ao dos tracos de telerradiografias de perfil ou anélises cefalométricas
realizadas com intervalos de 6 meses; a alteracao da posi¢ao dentéria (ex.: erupcao do
segundo molar) e/ou a avaliagdo da idade esquelética (através da andlise da radiografia

de punho) (Op Heijj et al., 2003).
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Desenvolvimento

Nao existem contraindicagdes a nivel da idade cronoldgica para a realizagao do

tratamento endoddntico (Chugal et al., 2017).

o Gravidez

A gravidez ¢ um outro fator de extrema relevancia (Alcoforado et al., 2008; Misch,

2008).

Das inumeras alteragdes fisioldgicas que ocorrem durante a gravidez, ¢ de especial
importancia para o médico-dentista as alteragdes na cavidade oral. Pode ocorrer uma
exacerbagdo da doenga periodontal e uma maior probabilidade de desenvolvimento de
lesdes de carie devido ao aumento da suscetibilidade para infe¢des orais (Ibhawoh &
Enabulele, 2015). A cirurgia implantologica e todos os outros tratamentos dentarios, com
excegdo a profilaxia, ao controlo de caries ou a procedimentos de emergéncia devem ser
adiados até depois do nascimento da crianga (Alcoforado et al., 2008; Misch, 2008).
Segundo Hagai et al. (2016), os procedimentos dentarios mais comuns entre as pacientes
gravidas sdo o tratamento endoddntico e as extra¢des dentdrias, procedimentos com
carater urgente, maioritariamente realizados para o alivio da dor. Sugerindo que as
mulheres gravidas tendem a evitar tratamentos preventivos e regulares, como

restauragdes dentarias e destartarizagdes.

E imperativo que as infe¢des de origem dentéria sejam imediatamente tratadas, sendo
uma das opgdes possiveis, o tratamento endodontico com remocao dos tecidos pulpares
infetados. O tratamento endodontico durante a gravidez tem entdo como objetivo o
controlo da infe¢do, permitindo a homeostase da satde oral e prevenindo problemas que
podem ocorrer mais tarde na gravidez ou num periodo pos-parto (Ibhawoh & Enabulele,

2015).

Podem ser realizadas radiografias intraorais, visto que a incidéncia dos raios-x esta
direcionada para a cavidade oral e ndo para o abdomen, sendo aconselhado o uso de
medidas adicionais de prote¢do como peliculas de alta velocidade, colete e colar de
chumbo. Devem ser obtidas apenas as radiografias estritamente necessarias para um
correto diagndstico e tratamento, sendo que estdo comprovados que os valores de radiagao
utilizados para obtengdo das mesmas nao levam a um aumento de anomalias congénitas

ou retardamento do crescimento intrauterino (Ibhawoh & Enabulele, 2015).
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A anestesia local ¢ relativamente segura quando administrada corretamente € numa
dosagem adequada, sendo que ¢ mais prejudicial para o feto o aumento dos niveis de
stress provenientes da dor causada pelo tratamento que quantidades adicionais de
anestésico. Mesmo apesar do risco da administracdo de anestésico local com epinefrina
como injec¢do intravascular e ocorrer um fluxo insuficiente de sangue uteroplacentario, a
concentragdo utilizada em Medicina Dentaria (1:100.000), desde que adequadamente
administrada, aspirada e limitada a dose minima necessaria, ¢ considerado segura. (Hagai

et al., 2016; Ibhawoh & Enabulele, 2015)

Nem os irrigantes intracanalares nem os materiais de obturag@o constituem maleficio
para o feto. No entanto, procedimentos endodonticos mais extensos ou invasivos, onde se
inclui a cirurgia endodontica, devem ser adiados até depois do parto (Ibhawoh &

Enabulele, 2015).

o Colaboracao do Paciente

O grau de motivacdo e de colaboracdo do paciente as condi¢gdes impostas pelos
tratamentos sdo essenciais para o sucesso de qualquer tratamento, sendo por isso fatores
essenciais para a escolha entre o tratamento com recurso a implantes (Alcoforado et al.,

2008) ou o tratamento endodontico.

Um incorreto controlo de placa e um historial de doenca periodontal tem sido
frequentemente associado a um aumento de incidéncia de perimplantites que podem levar
a perda do implante (Dalago, Schuldt Filho, Rodrigues, Renvert, & Bianchini, 2017).
Num estudo realizado por Walia et al. (2016) relativamente as perce¢des dos pacientes
relativamente ao tratamento implantoldgico, concluiu que os implantes dentarios sdao
comparados aos dentes naturais, sendo, por isso, tratados como tais. Muitos pacientes nao
seguem as instrugoes de higiene imperativas a longevidade desta forma de reabilitagao,
responsabilizando-se o clinico para que sejam percetiveis as diferencas entre a

manuten¢ao dos implantes e dos dentes naturais.

O tratamento endodontico ndo deve ser realizado, por regra, se o paciente tiver um
elevado risco de carie e se colaborar para manter uma boa higiene oral. Sdo excecdes
pacientes que realizem terapias farmacologicas que diminuam a qualidade da satide oral

ou que se encontrem fisicamente comprometidos, sendo que qualquer tratamento
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realizado deve ser no interesse a longo prazo do paciente (Carrotte, 2004; Zitzmann et al.,

2009).

o Gestao das Expectativas

As decisdes pré-tratamento e a satisfagdo pods-tratamento sdo influenciadas por
fatores sociais e psicoldgicos; sendo condicionantes das crengas, atitudes, preferéncias e
comportamentos de cada paciente. As expectagdes pré-tratamento vao obviamente ter
também um grande impacto no nivel de satisfacdo do resultado final do tratamento. E
importante para o clinico perceber as expectativas do paciente e fazer uma gestio

adequada das mesmas (Hamedy, Shakiba, Fayazi, Pak, & White, 2013).

Segundo o estudo de Walia et al. (2016), em que foram avaliadas as expectativas dos
pacientes relativamente aos implantes dentarios, concluiu-se que a grande maioria dos
pacientes considerou a terapia implantar como a melhor alternativa protética. Também a
maioria dos pacientes esperavam que os implantes ajudassem a superar varias
dificuldades tanto psicoldgicas, como funcionais e/ou sociais. Em cerca de 90% dos casos
deste estudo o tratamento com implantes dentarios correspondeu as expectativas pré-

tratamento dos pacientes.

Similarmente, também ha que avaliar as expectativas inerentes ao tratamento
endodontico e dissuadir expectativas irreais. Os pacientes estdo altamente sensibilizados
para o medo, ansiedade e dor derivada do tratamento e se o dente tratado permite a
manutencdo, a longo prazo, da funcionalidade e estética da estrutura dentdria. A
subsisténcia a longo prazo de dentes tratados endodonticamente €, normalmente, cerca de

90%; sendo também a satisfacdo extremamente alta (Hamedy et al., 2013).

E importante estabelecer se as expectativas do paciente sdo passiveis de ser
executadas, sendo um ponto critico e essencial antes da escolha de tratamento. Devem ser
definidos os limites e as condicionantes de cada tratamento, sendo apresentadas todas as
alternativas possiveis, as possiveis complicagdes e os resultados provaveis. E
indispensavel que o paciente seja informado e esteja ciente das dificuldades, limitagdes e

da duracao de todo o tratamento (Alcoforado et al., 2008).
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o Fatores Financeiros

Os fatores financeiros sao também influentes no processo de decisao, tanto do clinico
como do paciente. A terapia com recurso a implantes ¢ significativamente mais
dispendiosa que a manuten¢do do dente, através do tratamento endodontico (Parirokh,
Zarifian, & Ghoddusi, 2015). Um estudo que comparou o custo-eficacia de ambos os
tratamentos concluiu que a conservagao de um dente através do tratamento endodontico
¢ altamente custo-eficiente, como primeira linha de intervengdo. O retratamento
retrogrado ¢ também economicamente viavel, ao contrario do retratamento cirargico. A
partir dos resultados obtidos, os implantes foram considerados a terceira opgdo de
intervengdo economicamente viavel, se o retratamento for desapropriado.

Consequentemente, do ponto de vista econdmico e financeiro, o tratamento endoddntico

convencional pode ser a opg¢do de tratamento mais favoravel (Parirokh et al., 2015).
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e Fatores Sistémicos - Patologias

O tratamento endoddntico ndo ¢ especificamente contraindicado por qualquer
condicdo médica, no entanto existem varias que requerem um planeamento diferente ou
a realizacdo de um tratamento mais cauteloso (Carrotte, 2004b). Por outro lado, para o
tratamento implantologico, existem algumas condi¢des médicas que contraindicam a
cirurgia implantar e protética, sendo que muitas destas sdo apenas limitagdes temporarias

ou quando descontroladas ou num estado severo (Misch, 2008).

Em 1962, a Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA — American Society of
Anesthesiologists) adotou um sistema de classificacdo da severidade das condigdes
médicas para estimar o risco médico em cada uma, independentemente do método de
anestesia ou do tipo de procedimento, que pode ser observado na tabela 1. Nao estd
indicada a realizag¢do de qualquer um dos tratamentos em pacientes classificados ASA IV

ou ASA V.

Tabela 1

Sistema de classificag¢do do estado fisico - ASA

Classificacio ASA Definicao
ASA 1 Paciente normal saudéavel
ASA 1T Paciente com uma doenga sistémica ligeira
ASA III Paciente com uma doenga sistémica severa

Paciente com uma doenga sistémica severa que estd em

ASATV constant risco de vida
Paciente moribundo que nao deve sobreviver sem o
ASAV L1
tratamento médico
ASA VI Paciente diagnosticado com morte cerebral cujos

orgdos serdo doados.

Nota. Adaptado de “ASA Physical Status Classification System”, por ASA, 2014, disponivel em:
https://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-classification-system. Copyright

© 2017 American Society of Anesthesiologists (ASA).
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Também os tratamentos dentarios podem ser classificados, como demonstrado na
tabela 2, consoante o grau de complexidade e de invasdo para o paciente, sendo que
tratamentos classificados com um maior grau apresentam maiores riscos. Pode ser
estabelecida uma relacao entre a severidade das patologias e 0 maximo envolvimento dos
procedimentos dentdrios, como demonstrado na tabela 3. Para procedimentos mais
invasivos o paciente tem de ser mais saudavel; enquanto que em pacientes mais

debilitados podem apenas ser realizados procedimentos menos invasivos.

Tabela 2

Classificagdo do tratamento dentario

Exame Intra- e Extra- Oral, radiografias, modelos de
impressao, instrugdes para higiene oral, exodontias
simples, implantes unitarios, simples restauracdes de
dentisteria.

Tipo 1

Multiplas extragdes simples, multiplos implantes com
Tipo 2 minimo envolvimento tecidular

Exodontias dificeis, cirurgia unilateral para elevagao do

Tipo 3 .. - . .
P seio, implantes subperiosteos unilaterais.

Reabilitacdo Total com Implantes (Implantes
subperiosteos completos, implantes “ramus frame”,
implantes enddsseos para reabilitagdo total), cirurgia

ortognatica, aumentos Osseos autdogenos, elevacao
bilateral do seio.

Tipo 4

Nota. Adaptado de Contemporary Implant Dentistry (p.435), por C. E. Misch, 2008, Missouri: Mosby
Elsevier. Copyright © 2008 por Mosby, Inc.
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Tabela 3

Avaliagdo do risco médico comparado com o tipo de tratamento dentdrio

I +F ~ Sedagao
Normal I N Sedacdo, PRS Infravenosa PRS
Sedagao
" Intravenosa, Sedagao PRS
Moderado 1I PRS, consulta Intravenosa, R
L 1 TR Hospitalizagao
com médico  Hospitalizagao
assistente

Adiamento de = Adiamento de Adiamento de

Severo I N todos os todos os todos os
procedimentos procedimentos  procedimentos
eletivos eletivos eletivos

Nota. “PRS” — Protocolo de Redugdo de Stress; “+” — os procedimentos podem ser realizados com os
protocolos regulares apos consulta com o médico assistente. Adaptado de Contemporary Implant Dentistry

(p-435), por C. E. Misch, 2008, Missouri: Mosby Elsevier. Copyright © 2008 por Mosby, Inc.

o Diabetes mellitus (DM)

A Diabetes mellitus (DM) pode ser definida como um conjunto de patologias
metabolicas caracterizadas pela hiperglicemia, resultante de defeitos na secrecdo e/ou
acao da insulina. O aumento crénico da glicémia estd associado a danos a longo prazo,
disfuncao e falha de varios 6rgaos, entre eles os rins, nervos, coracao € vasos sanguineos.
Afeta aproximadamente 7% de toda a populacdo, sendo que outros 2 a 3% nao estdo
diagnosticados (Comité de Diagndstico e Classificacdo da Diabetes mellitus, 2003;

Misch, 2008).

Existem trés mecanismos bioldgicos principais na DM que podem influenciar a
cavidade oral: a imunidade inata deficiente, a hiperglicemia e a formacao irreversivel de
proteinas glicolisadas que formam produtos finais da glicosilagdo avancada (AGEs).

(Figura 1)

A imunidade inata consiste na primeira linha de defesa contra os agentes patogénicos,
sendo que devido & DM ocorre a diminui¢cdo dos neutrofilos fagociticos e estimulacao

dos macréfagos, com aumento da producdo das citoquinas pro-inflamatdrias. A DM vai
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entdo induzir alteragdes na fungdo das células imunitarias e estimular as citoquinas pro-
inflamatoérias como resposta as infe¢des pulpares devido a lesdes de carie, traumas e
lesoes de atricdo ou abrasdo (Segura-Egea, Martin-Gonzalez, & Castellanos-Cosano,

2015).

A hiperglicemia cronica inibe a diferenciagdo dos osteoblastos e altera a resposta da
hormona paratiroide, responsavel pela regulacao do metabolismo do fosforo e do célcio.
Produz ainda um efeito deletério, afetando a adesao, crescimento e acumulagao da matriz

ossea, estimulando assim a reabsor¢do dssea. (Katyayan, Katyayan, & Shah, 2013).

O terceiro possivel mecanismo que pode influenciar a cavidade oral consiste na
formagdo irreversivel dos AGEs, sendo estes sintetizados através de glicosilagdo ndo-
enzimatica e oxidagdo das proteinas, lipidos e acidos nucleicos durante uma situagdo de
hiperglicemia cronica. Os AGEs interagem com recetores especificos nos macrofagos
(RAGE) ativando o factor-kappa nuclear (NF-jb), aumentando o stress oxidativo celular
e regulando as citoquinas pro-inflamatorias. A formagdo destes compostos de modo
irreversivel compromete os tecidos e altera a constituicdo dos componentes da matriz
extracelular. Os AGEs ligam-se ao colagénio, levando a alteracdes no metabolismo 6sseo,
reduzindo a formagdo dssea e a proliferagdo e diferenciagdo das células osteoblésticas.
Ao ligarem-se aos seus recetores nos fibroblastos do ligamento periodontal podem

provocar apoptose ¢ inibicao da produgdo de colagénio (Segura-Egea et al., 2015).

Impaired innate Advanced Glycation
immunity End products (AGEs)
¥ ) ¥ ¥ ¥ »
Macrophages » Nasutrophil Fibroblas! and + Osieoblastic AGE=collagen Macrophage
up reguiation | | bacterial killing osteobiast apoplosis differentiation || AGE-endothelium AGE - RAGE
k4 U M Onidalive |
Incroased IL-18, TNFa  Periapical chronic inflammation siress ) i
* Anserobic bacleria HLPS Impaired bene turnoverfosseous healing
Delayed wound healing IL1p, THFa H WFf I
V

Figura 1. Mecanismo Bioldgico da diabetes mellitus (DM) e a sua influéncia na cavidade oral. Retirado de
“Endodontic medicine: connections between apical periodontitis and systemic diseases” por J. J. Segura-

Egea et al., 2015, International Endodontic Journal, 48, p. 940.
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o Diabetes mellitus (DM) e Endodontia

A DM leva entdo a uma inflamagao crénica ¢ a diminui¢do da capacidade de
reparagao dos tecidos; o que leva a uma maior suscetibilidade a infe¢des e diminui¢do da
capacidade de cicatrizacdo dos tecidos. Nos tecidos periapicais, depois do tratamento
endododntico, a DM pode comprometer a resposta imunitaria do hospedeiro, agravando a
inflamagao periapical e aumentando a prevaléncia de periodontite apical persistente.
Também como os tecidos periapicais contém componentes da matriz extracelular que sdo
alvos dos AGEs, a DM pode ter implicagdes na periodontite apical (Segura-Egea et al.,

2015).

Para saber se existe uma possivel relagdo entre a DM e o insucesso endodontico,
Segura-Egea & Castellanos-Cosano (2015) avaliaram duas variaveis: a prevaléncia de
dentes obturados com periodontite apical e a prevaléncia de dentes extraidos depois de

tratamento endoddntico ndo-cirdrgico, em pacientes diabéticos.

Na relagdo da prevaléncia da primeira variavel, os autores avaliaram seis estudos
epidemiologicos, sendo que ndo existe evidéncia em cada um deles que indique que a DM
esteja associada a uma maior taxa de dentes obturados com periodontite apical; contudo,
quando toda a informagdo foi reunida o resultado ¢ estatisticamente significante. No
entanto, € necessario ter em conta que algumas das radiotransparéncias periapicais
associadas a dentes obturados e identificados como periodontite apical podem representar
lesdes em processo de cicatrizagdo, principalmente se o tratamento tenha sido realizado
hé& menos de dois anos. Este facto foi considerado uma limitagao dos estudos seccionais

analisados.

Para avaliar a prevaléncia de dentes extraidos depois do tratamento endodontico nao-
cirtirgico, os autores avaliaram dois estudos epidemioldgicos que mostraram que o
tratamento realizado em pacientes diabéticos era mais provavel de fracassar, existindo

uma associagao entre DM e a extracdo apos o tratamento canalar.

Os resultados dos estudos analisados por este autor ndo foram conclusivos, contudo,
sugerem uma associa¢do entre DM e a periodontite apical. Existe evidéncia que associa
DM com uma maior prevaléncia de periodontite apical, aumento do tamanho das lesdes
periapicais osteoliticas, maior probabilidade de infe¢des periapicais assintomaticas e
atraso na reparagao periapical. O progndstico para o tratamento endoddntico ¢ pior em

pacientes diabéticos, com aumento da prevaléncia de periodontite apical cronica
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persistente. Por outro lado, existe informagao que sugere que a doenca periapical cronica
pode contribuir para o descontrolo metabdlico da Diabetes (Segura-Egea & Castellanos-

Cosano, 2015).

o Diabetes mellitus (DM) e Implantologia

A DM ¢ considerada uma condig¢do de risco relativo para a colocagdo de implantes
dentarios, estando associada a uma menor cicatrizacdo dos tecidos, a prevaléncia de
doengas micro e macrovasculares € a uma menor resposta as infegdes (Chrcanovic,

Albrektsson, & Wennerberg, 2014).

O edentulismo afeta a eficdcia mastigatoria, o que leva a alteragdes na dieta através
de uma menor ingestao de fruta, vegetais, carne ¢ pao ¢ a uma compensagao através da
ingestdo de alimentos mais caléricos. A reabilitacdo oral com recurso a implantes pode
conferir uma melhoria da fun¢do mastigatéria e como consequéncia, uma melhoria destes
habitos, uma parte essencial para o controlo da glicémia (Alexander, Feine, & Antonio,

2013).

O controlo glicémico assume uma grande importancia na relagdo entre a DM e o
periodonto. O fraco controlo glicémico leva a uma maior prevaléncia e severidade da
inflamac¢do gengival, tal como a uma maior destruicdo periodontal (Chrcanovic et al.,
2014; Naujokat, Kunzendorf, & Wiltfang, 2016). Para avaliagdo do controlo da glicémia
a Direcao Geral de Saude (2013), indica a determinacdo da hemoglobina glicada Alc
(HbAc), por rotina, em todas as pessoas com DM. A hemoglobina glicada deve-se a uma
reacdo nao enzimatica (glicagdo), que ocorre entre a glicose que circula no sangue e os
grupos amina livres existentes na hemoglobina dos eritrocitos. Este indicador reflete a
glicemia média das tltimas 8 a 12 semanas, tendo em conta o tempo médio de vida dos
eritrocitos (120 dias). A hemoglobina glicosilada permite minimizar complicagdes em
pacientes com niveis cronicos de glucose elevados. Para ndo-diabéticos, os valores
normais encontram-se no intervalo de 4 a 6 % (60-120 mg/dl). Em pacientes diabéticos
estes valores devem ser aproximadamente 6%, que corresponde a valores médios de

glucose de 135 mg/dl (Misch, 2008).

O sucesso dos implantes dentarios estd dependente do metabolismo 6sseo, que pode

estar comprometido em pacientes diabéticos. A DM tipo 1 esta associada a processos
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osteopaticos, verificando-se alteracdes no turnover dsseo, diminuicdo da massa 6ssea e

aumento do risco de fraturas 6sseas (Alexander et al., 2013).

Tem sido demonstrada a diminuig¢ao dos niveis de osteointegragdo em animais com
niveis elevados de glucose. Um estudo levado a cabo por Siqueira et al. (2003), em que
foram colocados implantes de titanio na tibia de ratos de trés grupos, o primeiro com
diabetes induzida por Aloxana, um analogo toxico da glicose; o segundo em ratos tratados
com insulina isofano e o terceiro como grupo de controlo. Foi feita uma andlise
histologica e histomorfométrica dos implantes ao 10° e 21° dia apds a colocagdo dos
mesmos. Os resultados sugerem que a reparagao 6ssea dos implantes enddsseo € regulada,
pelo menos em parte, pela insulina; sugerindo que o controlo metabolico da glicémia ¢
essencial para o sucesso da osteointegracdo. Em contraste, ainda ndo foi possivel
estabelecer uma relagao causal entre a DM tipo 2 e o turnover 6sseo; tendo em conta a
literatura atualmente disponivel. Os efeitos da DM podem ser confundidos com varios
sinais e sintomas desta patologia, desde a diferenca inerente entre o tipo 1 € o tipo 2 ao

papel da insulina no metabolismo 0sseo.

Os pacientes diabéticos podem beneficiar de reabilitagdo com recurso a implantes
dentarios. Contudo existe evidéncia cientifica consideravel que suporta que ocorrem
alteracdes do metabolismo 0sseo associado a hiperglicemia, com o potencial dos riscos
reduzirem os beneficios dos implantes. Os resultados dos estudos da hiperglicemia em
animais ndo podem ser diretamente extrapolados para os humanos, sendo necessaria mais

investigacao clinica (Alexander et al., 2013).

Annibali et al. (2016), publicou uma revisdo sistematica onde analisou a
sobrevivéncia de implantes dentarios apds carga funcional em pacientes diabéticos.
Foram incluidos sete estudos, em que foram identificados 1142 implantes. Como
resultados obtiveram uma taxa de risco foi de 4% durante o periodo de osteointegracao,
3% durante o primeiro ano de carga funcional e a restante constante durante os 6 anos
seguintes de follow-up. Como implicac¢des praticas conclui que pacientes com diabetes
podem ser reabilitados através de implantes em todos os tipos de edentulismo, apesar de
apresentarem um maior risco de insucesso durante o periodo de osteointegracdo e durante

0 primeiro ano.

Também Naujokat et al. (2016), na sua revisdo sistematica, concluiu que pacientes

com um controlo insuficiente da DM apresentavam uma osteointegragdo tardia,
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recomendando que se evite a colocagdo de implantes de carga imediata em individuos
com estas caracteristicas. Apds um ano, as taxas de insucesso foram semelhantes entre
pacientes diabéticos controlados, pacientes com um controlo insuficiente da HbAlc e
individuos saudaveis. Nos primeiros anos apds a inser¢ao dos implantes ndo se
verificaram riscos elevados de peri-implantite, mas nas observacdes a longo-prazo
evidenciaram que a inflamacdo peri-implantar tende em aumentar em pacientes

diabéticos.

Ambas as revisdes verificaram que um rigoroso controlo metabodlico antes, durante e
apos a colocacdo dos implantes; a realizagdo de profilaxia antibiotica pré-operatéria e o

bochecho pos-operatdrio de clorexidina aumentavam o sucesso implantar.

Clinicamente, um controlo adequado da glicémia a longo-prazo ¢ essencial para
minimizar as sequelas derivadas da DM. Contudo, este controlo apropriado pode
depender de uma funcdo mastigatoria adequada. Com a grande contribui¢do da DM para
as patologias orais e para a perda precoce de dentes, a restituicdo dos mesmo pode ser
realizada com recurso a implantes dentarios endosseo, contribuindo também para o bem-
estar geral dos pacientes. Baseado na literatura disponivel até a data, ndo ha informacao
clinica clara que suporte o insucesso de implantes em pacientes que nao tenham um bom
controlo glicémico. Para recorrer a esta terapia € necessaria uma consideragao cuidadosa
dos riscos e beneficios da mesma, e também das limitagdes atuais, tanto clinicas como

cientificas (Alexander et al., 2013).

o HIV/SIDA

A Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) ¢ uma doenca causada pelo
Virus de Imunodeficiéncia (HIV), sendo que os portadores desta sindrome t€ém uma
depressdao imunitaria que reduz a resisténcia do hospedeiro a agentes patogénicos. Um
paciente infetado com HIV ¢ seropositivo, mas apenas desenvolve sinais e sintomas de
SIDA quando a contagem de linfocitos CD4 T-helpers ¢ inferior a 200 células/mm3. As
manifestagdes orais incluem a candidiase oral, sarcoma de Kaposi, gengivite e
periodontite associada ao HIV, ulceracdes atipicas e infe¢cdes herpéticas. A introdugao de
terapias antirretrovirais altamente ativas (HAART), reduziu significativamente a

mortalidade e morbilidade em zonas com acesso a antirretrovirais, convertendo esta
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doenca numa condicdo créonica. HAART inclui a combina¢do de medicamentos
antirretrovirais, tais como inibidores da transcriptase reversa nucleosideos (ITRN),
inibidores da transcriptase reversa ndo-nucleosideos (ITRNN), inibidores das protéases
(IPs) e inibidores das integrases. Contudo, estes medicamentos tém alguns efeitos
adversos que incluem: diarreia, anemia, dislipidemia, pancreatite, hepatotoxicidade,
hiposalivacdo e alteragdes do metabolismo 6sseo como osteopenia, osteonecrose e
osteoporose. No entanto, estes tratamentos eficientes podem manter os pacientes
assintomaticos por um longo periodo de tempo. De acordo, as necessidades de
tratamentos dentarios estéticos e funcionais t€ém aumentado nos anos recentes. Neste
contexto a reabilitagdo oral com implantes dentarios pode ser uma boa alternativa as
tradicionais proteses removiveis, como op¢do ao tratamento endodontico (Ata-Ali, Ata-

Ali, Di-Benedetto, Bagan, & Bagan, 2015).

o HIV/SIDA e Endodontia

O HIV constitui uma patologia sistémica que pode influenciar o tratamento
endoddntico, podendo, por isso, causar uma variagdo da progressao da patologia apical.
Significa, clinicamente, que € necessaria uma mudanga de tratamento tendo em conta os
sinais e sintomas e a condi¢ao sistémica do paciente. Num estudo realizado por Tootla e
Owen (2012), em que foram comparados os sinais e sintomas clinicos, o tratamento e o
seu resultado em pacientes HIV+ e pacintes HIV-, mostrou que ndo se verificaram
contraindicagdes na terapia endoddntica em pacientes imuno-comprometidos devido ao
HIV. No entanto, a duragdo do tratamento tende a ser maior e a resolucdo completa dos
sintomas pos-operatorios pode levar mais do que 24 meses, quando comparados com o
grupo de controlo. As recomendacdes dos autores sdo de que sejam realizados exames
radiograficos de rotina, devido a possibilidade de lesdes endoddnticas na auséncia de
caries e de que, numa pequena percentagem de pacientes, o retorno a um estado livre de

sintomas seja mais demorado.

Aminosharie et al., (2017) analisou trés artigos, na sua revisao sistematica em que

sugerem nao existir correlacao entre o HIV e o resultado do tratamento endodontico.
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o HIV/SIDA e Implantologia

A supressao do sistema imunitario, devido a infecao por HIV ou devido a tratamentos
imunosupressivos para patologias autoimunes ou para transplantes, ¢ um fator de elevado

risco que afeta a osteointegracao (Bornstein, Cionca, & Mombelli, 2009).

Os dois critérios geralmente utilizados para avaliar a progressao da patologia € o
estado imunologico do paciente sdo: a quantificagdo da carga viral e dos linfocitos CD4+.
A carga viral, contestada na sua capacidade de quantificar a progressdo da doenga pode
ser classificada como carga viral elevada (5.000-10.000 células/ml) e carga viral baixa
(200-500 células/ml), sendo o ideal inferior a 50 células/ml. A contagem de linfocitos
CD4+, permite entdo avaliar a suscetibilidade do paciente a infegdes, sendo que devera
ser superior a 150 ul. Contudo, estudos indicam que o sucesso de implantes parece ser

independente dos valores de CD4 (May, Andrews, Daher, & Reebye, 2016).

Uma revisdo sistemadtica recente, que avaliou se o HIV tem influéncia na
osteointegragdo dos implantes dentérios, concluiu que o progndstico desta terapia em
pacientes infetados com HIV era semelhante aquele observado em pacientes HIV
negativos. Isto deve-se em grande parte, a farmacoterapia com HAART, ao controlo da
quantificagdo dos linfocitos CD4+ e a administracao de profilaxia antibidtica. Contudo,
assume que sao necessarios mais estudos prospetivos, envolvendo uma maior amostra e
uma maior duragdo do periodo de follow-up, para confirmar os resultados obtidos. Os
resultados sugerem entdo que a colocagdo de implantes em pacientes HIV-positivos ndo
¢ um fator contraindicativo, ndo levando a sua coloca¢do a uma maior taxa de insucesso.

(Ata-Ali et al., 2015).
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e Farmacoterapia

o Bifosfonatos

Os bifosfonatos constituem uma classe farmacologica utilizada no tratamento de
doengas 6sseas como a osteoporose e a doenca de Paget; no controlo dos sinais e sintomas
associados ao mieloma multiplo e & metastizag¢do 6ssea do cancro da mama ou da prostata
e ainda a hipercalcémia maligna (Moinzadeh, Shemesh, Neirynck, Aubert, & Wesselink,
2013; Nascimento et al., 2015). Estes farmacos inibem a formagdo e atividade dos
osteoclastos, sendo que a evidéncia atual sugere a possibilidade de se desenvolver

osteonecrose dos maxilares. (Aminoshariae, Kulild, Mickel, & Fouad, 2017).

A Associacdo Americana de Cirurgides Orais e Maxilofaciais (2007) definiu
Osteonecrose dos Maxilares Induzida por Bifosfonatos como: “a persisténcia de osso
exposto na cavidade oral, apesar de tratamento adequando, durante 8 semanas, sem
evidéncia local de malignidade e sem historial de radioterapia na regido afetada em

pacientes em que t€ém sido administrados bifosfonatos”.

O mecanismo fisiopatologico do desenvolvimento da osteonecrose associada a
bifosfonatos ¢ atualmente desconhecido, mas a evidéncia cientifica sugere que este seja
multifatorial. As hipoteses atuais, baseadas nas andlises histopatologicas, demonstram
que a infecao ¢ um fator major para o desenvolvimento da osteonecrose verificando-se a
presenga de agregados bacterianos e leucdcitos polimorfonucleicos. Estas bactérias
estimulam a reabsor¢do dssea através da osteolise local devido a producao de citoquinas.
Também o tratamento contra o cancro com inibidores da tirosina quinase e anticorpos
monoclonais concomitante a terapia com bifosfonatos e denosumab tem sido associado
ao desenvolvimento de osteonecrose. Outros fatores, como a predisposicao genética,
através de polimorfismos no gene ou citogene que sintetiza o pirofosfato (P450 e
CYP2CS8) e o elevado grau de vascularizagdo dos maxilares, que permite uma maior
concentracdo local dos bifosfonatos resultando na supressdao da remodelacdo Ossea;
podem induzir a osteonecrose dos maxilares (Edwards et al., 2008; Khan, Morrison,

Cheung, Hashem, & Compston, 2015; Moinzadeh et al., 2013; Nascimento et al., 2015)..

Segundo Nascimento et al. (2015) os fatores que contribuem para a patogénese da

osteonecrose associada aos bifosfonatos descritos sdo:
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e Fatores de risco relacionados com o grupo farmacoldgico:

©)

Duracao da terapia, em que quanto maior a duragdo, maior o risco
de osteonecrose;
A dosagem, o tipo e a forma de administra¢do do fairmaco; em que

menores dosagem e os bifosfonatos orais trazem menores riscos;

e Fatores de risco Locais:

©)

Cirurgia dento-alveolar, onde se inserem as extragdes dentarias, 0s
implantes dentarios e a cirurgia periapical; que aumenta o risco de
osteonecrose em 7 vezes;

Anatomia local, sendo que as lesdes sdo mais comuns na
mandibula e em regides onde a mucosa ¢ mais fina em
proeminéncias dsseas;

Ocorréncia de doengas orais, em que pacientes com doengas orais
inflamatdrias t€ém 7 vezes mais predisposi¢ao para desenvolver

osteonecrose.

e Fatores de risco sistémicos e demograficos:

o

o

Individuos de etnia caucasiana tém maior predisposi¢do que a raga
negra;
O tipo de malignidade: maior risco em individuos com mieloma

multiplo;

e Fatores de risco Extrinsecos:

o

Pacientes que fazem terapia com corticosteroides;
Fumadores;

Diabéticos;

Pacientes com um controlo insuficiente da higiene oral;

Abuso de alcool.

A osteonecrose dos maxilares associado aos bifosfonatos pode permanecer

assintomatica durante um longo periodo de tempo (semanas ou até meses), mas os sinais

mais comuns sdo: dor, parestesia (em casos mais avangados), edema, eritema, presenca

de exsudado da mucosa, ulcerag@o dos tecidos moles, supuragdo, presenca de fistula de

drenagem e mobilidade dentaria. Pode também ser relatada sensibilidade na zona afetada

e episodios de sinusite cronica secundaria. (Nascimento et al., 2015).
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o Bifosfonatos e Endodontia

Segundo a Associagdo Americana de Endodontistas (2012), sdao preferiveis
procedimentos preventivos tais como o controlo de caries, os tratamentos periodontais e
restauradores conservadores e o tratamento endodontico; em pacientes que realizam
terapia com bifosfonatos administrados de modo intravenoso (I.V.), devido ao maior risco
de desenvolverem osteonecrose dos maxilares associada a este firmaco. De modo
semelhante ao tratamento de pacientes com osteoradionecrose, estd indicado o tratamento
endoddntico ndo cirurgico de dentes cujo unico tratamento seria a extracdo. Dentes ndo
restauraveis podem ser tratados através da remocao da coroa clinica e da realizacao do
tratamento endodontico do remanescente radicular, sendo a posterior restauragao
semelhante a um abutment de sobredentadura. Procedimentos cirtirgicos como extragdes
dentarias, procedimentos endodonticos cirtirgicos ou a coloca¢do de implantes podem
aumentar o risco de desenvolvimento de osteonecrose dos maxilares e devem, por isso,

ser evitados.

Por outro lado, pacientes que realizem bifosfonatos por via oral t€m um menor risco
de desenvolver osteonecrose associada a bifosfonatos, no entanto sdo também preferiveis
procedimentos clinicos menos invasivos (Associacdo Americana de Endodontistas,

2008).

Durante o tratamento endoddntico, podem ocorrer lesdes dos tecidos moles devido a
colocagdo do grampo para o isolamento absoluto do dente tal como extrusdo de
microrganismos durante a instrumentagdo do canal, que podem levar a osteonecrose dos
maxilares. Como tal, a colocacdo do grampo devera ser o mais atraumatica possivel e a

extrusdo de detritos além do foramen apical deve ser evitada. (Moinzadeh et al., 2013)

Aminoshariae et al. (2017) conseguiu, na sua revisao sistematica, analisar apenas um
artigo em que relacionava o efeito da toma de bifosfonatos e a cicatrizagcdo de lesdes
periapicais ap6s tratamento endoddntico; sugerindo que ndo existe associagdo entre esta
terapia e o resultado final do tratamento endodontico; no entanto a qualidade de evidéncia

foi considerado moderado.
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o Bifosfonatos e Implantologia

Pacientes que realizem terapia com bifosfonatos e que necessitem de procedimentos
cirargicos, incluindo a exodontia de dentes gravemente comprometidos e a colocacdo de
implantes, devem ser informados do risco, apesar de ser baixo, de desenvolverem
osteonecrose. Também a osteointegracao pode estar comprometida nestes pacientes pois
este grupo de farmacos interage com o turnover dsseo e vascular que, por sua vez,
interferem na quantidade e qualidade de tecido 6sseo. Podem também ocorrer micro
lesoes e alteragdes das propriedades dos tecidos, afetando a hemostase dos novos tecidos
peri-implantares (Associagdo Americana de Endodontistas, 2008; Moinzadeh et al., 2013;

Nascimento et al., 2015)

Devem ser requeridos exames laboratoriais, como o hemograma, testes de
coagulacdo e a quantificacdo da glucose, ureia e creatinina, de modo a ser avaliado o
estado geral de saude do paciente. Pode também ser requerido um exame especifico para
avaliar o marcador bioquimico de remodelagdo o6ssea derivado do Telopeptido
Carboxiterminal do colagénio tipo I (CTx-plasmatico), que permite avaliar o risco de

osteonecrose em pacientes que estdo a ser tratados com bifosfonatos:

e Valores menores de 100 pg/ml — risco elevado
e Valores entre 100 e 150 pg/ml — risco moderado
e Valores entre 150 e 299 pg/ml — baixo risco

e Valores maiores ou iguais a 300 pg/ml — sem risco.

Valores mais baixos de CTx-plasmatico demonstram a necessidade de
descontinuagcdo do farmaco durante, pelo menos 6 meses para normalizar os niveis
séricos. Se nao ¢ possivel a interrup¢do do farmaco, o paciente deve ser informado do
risco de osteonecrose e devem ser avaliadas outras opcdes de tratamento. Pacientes que
realizem terapia com bifosfonatos durante mais do que trés anos ou que os associem a
corticoesterdides, recomenda-se a interrup¢dao do tratamento 3 meses antes € 3 meses
(“drug holiday”) ap6s a colocagdo dos implantes, retomando o seu uso apos completa
cicatrizacdo dos tecidos. A tabela 4, permite uma esquematiza¢do do protocolo a adotar,
em pacientes que realizem terapia com bifosfonatos. A modificagdo ou cessagdo da
terapia deve ser sempre realizada em conjunto com o médico assistente (Nascimento et

al., 2015).
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Tabela 4

Protocolo, sugestoes e avaliagdo de pacientes com terapia oral com bifosfonatos

Bifosfonatos orais durante mais de 3 anos

1. Autorizagao do médico assistente para descontinuacao dos bifosfonatos, 3
meses antes da cirurgia e 3 meses depois (“drug holiday™).

2. Determinagao dos niveis de CTx durante a consulta inicial e imediatamente
antes da cirurgia. Os niveis de CTx deverao ser superiores a 150 pg/ml antes
do procedimento cirargico.

3. Consentimento informado para a osteonecrose associada a bifosfonatos.

Bifosfonatos orais durante menos de 3 anos, sem qualquer fator de risco clinico e
radiografico

1. Niveis de CTx superiores a 150 pg/ml
Proceder com a cirurgia com um consentimento informado detalhado
relativamente ao risco de osteonecrose associada a bifosfonatos.

3. Se os valores de CTx forem inferiores a 150 pg/ml, instituir a “drug holiday”
aprovada pelo médico assistente; continuar monitorizagao até estabilizacao
dos valores inferiores a 150 pg/ml.

Bifosfonatos orais durante menos de 3 anos, com fatores de risco clinico e
radiografico

1. “Drug holiday” aprovado pelo médico assistente durante 3 meses

2. Valores de CTx devem ser superiores a 150 pg/ml e prosseguir com
consentimento informado detalhado relativamente ao risco de osteonecrose
associada a bifosfonatos.

3. Se valores de CTx continuarem inferiores a 150 pg/ml, continuar
monitorizagdo a cada 3 meses até atingir valores superiores a 150 pg/ml.

Avaliacio do risco Laboratorial

Valores de CTx (pg/ml) Risco de Osteonecrose
300-600 (normal) Nenhum
150-299 Nenhum a minimo
101-149 Moderado
<100 Elevado

Nota. Adaptado de Contemporary Implant Dentistry (p.456), por C. E. Misch, 2008, Missouri: Mosby
Elsevier. Copyright © 2008 por Mosby, Inc.
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e Taxas de Sucesso do Tratamento Endodontico Inicial Nao-

Cirurgico vs. Tratamento Implantoléogico

Um dos atuais dilemas advém da duvida se o tratamento endoddntico pode competir
com um implante dentario em termos de taxas de sobrevivéncia e sucesso. Este dilema ¢
um dos fatores a ter em consideragdo ao optar pela exodontia ou pela conservagao de um
dente comprometido. Ambas as opc¢des sdo terapias muito distintas, com uma variedade
de fatores que podem afetar o progndstico, sendo por isso necessaria a avaliagdo do risco

individual, baseados na evidéncia clinica (Cobankara & Belli, 2011).

Da literatura disponivel existe uma variabilidade de resultados devido a inconsistente
defini¢ao de “sucesso” em cada uma das terapias. Esta falta de estandardizagdo da
avaliagdo sobre os possiveis resultados obtidos, torna mais dificil uma comparacao
objetiva entre os dois tratamentos. Nos estudos endodonticos sdo aplicadas defini¢des
mais estritas de sucesso, baseadas em critérios clinicos e/ou radiograficos; enquanto que
nos estudos de implantologia o sucesso baseia-se na funcionalidade e retengdo em boca
do implante, sem sinais definidos de insucesso absoluto, como radio transparéncias peri-
implantares ou mobilidade. Por outro lado, “sobrevivéncia” ¢ definido apenas pela
retencdo do dente ou implante. Assim, estudos que utilizem a sobrevivéncia como
parametro de medi¢cdo apresentam melhores resultados do que aqueles que utilizam o
sucesso. Ainda mais dubiedade ¢ causada, em alguns estudos, pela inclusdo do sucesso
dos dentes/implantes nas taxas de sobrevivéncia, em vez de serem reportados os trés
possiveis cendrios individualmente: sucesso, sobrevivéncia e insucesso (Figura 2) (Igbal

& Kim, 2008; Zitzmann et al., 2009).

Devido a estas diferengas entre os critérios, Igbal & Kim (2007) através de uma
revisdo sistematica restringiram o seu critério de andlise a sobrevivéncia, ou seja, apenas
a retencdo em boca dos dentes tratados endodonticamente ou dos implantes. Concluiram
que a taxa de sobrevivéncia era de 94% para o tratamento endodontico (TE) e de 96%
para coroas unitarias implanto-suportadas (CUIS) a 5 anos; € 97% (TE) e 94% (CUIS) a
6 anos. Porém, significativamente mais implantes necessitaram de algum tipo de

intervencao pos-tratamento.
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Figura 2. Sucesso, sobrevivéncia e falha no tratamento endodontico e implantes. Retirado de “Endodontics
or implants? A review of decisive criteria and guidelines for single tooth restorations and full arch

reconstructions”, por N. U. Zitzmann et al., 2009, International Endodontic Journal, 42, p. 758.

Ao realizar a decisdo entre o tratamento endoddntico e a colocagdo de implantes, ¢
também necessario ter em conta a manutengdo necessaria em ambas as terapias para um
sucesso a longo prazo. Doyle et al. (2006), através de um estudo retrospetivo transversal
verificou um valor semelhante de insucessos entre os dois tratamentos, mas um valor
muito superior de complicagdes pds-operatdrias no grupo de implantes (18% vs 4% no

grupo do TE).

Existem também diferengas significativas no meio oral de um paciente que recebe
tratamento endoddntico ou tratamento implantologico. Os implantes tendem a ser
colocados num contexto de auséncia de patologia oral enquanto que o tratamento
endodontico € normalmente realizado na presenca de doenga ativa (Zitzmann et al., 2009).
Um estudo prospetivo dos fatores que afetam o resultado final do tratamento endodontico
ndo-cirurgico concluiu que raizes com lesao periapical pré-operatoria estao associadas a
taxas de sucesso mais baixas que raizes sem lesdao periapical. Concluiu também que na
presenca destas lesdes, quanto menor o tamanho, melhor o prognéstico do tratamento
(Ng, Mann, & Gulabivala, 2011). Um outro estudo que fez uma andlise semelhante,
verificou que a taxas de sucesso desciam de 94,6% para 85,4% na presenca de lesdo

periapical (Imura et al., 2007).
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Outra diferencga que pode levar a uma divergéncia significativa dos resultados deve-
se a experiéncia do clinico responsavel. Um estudo, realizado por Alley, Gray Kitchens,
Alley, & Eleazer (2004) concluiu que dentes sujeitos a tratamento endoddntico realizado
por dentistas generalistas apresentavam uma taxa de sobrevivéncia de cerca de 89,7%
enquanto que quando realizado por especialistas, esta taxa aumentava para 98,1%.
Também na implantologia existe uma diferenca significativa dos valores de sobrevivéncia
devido a experiéncia do médico-dentista; tendo sido obtidos valores de 73% para clinicos
pouco experientes e de 95% para especialistas em implantologia (H. F. Morris & Ochi,

2000).

Numa revisdo sistemadtica recente, que avaliou a sobrevivéncia de implantes unitarios
em estudos longitudinais com um follow-up de pelo menos 10 anos, concluiu que os
implantes unitarios sdo um tratamento médico-dentario previsivel, com uma taxa de
sobrevivéncia entre 93,8 e 0s 95%. Considera também que durante este tempo podem ser
necessarios procedimentos adicionais para a manuten¢do da coroa. (Hjalmarsson,

Gheisarifar, & Jemt, 2016).

Apesar das taxas de sucesso e das elevadas taxas de sobrevivéncia estas ndo se podem
diretamente equiparar a probabilidade (prognostico) de um caso singular. Também apesar
dos resultados semelhantes, a decisdo final de tratamento deve ser baseada na diversidade

de fatores (Setzer & Kim, 2014).
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e Fatores Inerentes 2 Endodontia

e Suporte Periodontal

Estd contraindicada a realiza¢do de tratamento endodontico quando existe suporte

periodontal insuficiente (Lost, 2006).

e Restauracao dos dentes tratados endodonticamente

A restauracdo ¢ indissociavel do planeamento, execucao e prognostico do tratamento
endodontico. E imperativo que seja possivel a restauracdo do dente apds a realizagdo do
tratamento endodontico, permitindo restituir a fungao e a estética do mesmo. A avaliagao

desta condi¢ao devera ser realizada antes do tratamento endodontico (Chugal et al., 2017).

Segundo Gillen et al. (2011), que através de uma meta-andlise e revisdo sistematica
avaliou o impacto da qualidade da restauragdo coronaria comparada com a qualidade do
tratamento endodontico; concluiu que as possibilidades de cicatrizagdo da periodontite
apical aumentam quando se verifica um tratamento endodontico e uma restauracao
corondria adequados. Contudo, ndo se verificaram diferencas significativas nas
probabilidades de cicatrizagdo quando uma destas variaveis (tratamento endodontico e

restauragdo coronaria) ¢ inadequada.

Um estudo realizado por (Maslamani, Khalaf, & Mitra, 2017) concluiu que um
selamento coronario adequado teve um maior impacto no estado periapical pos-operatdrio
invés da qualidade do preenchimento canalar. No entanto, assume que € necessaria uma
analise de uma amostra maior para a comparacao entre os dois grupos de pacientes: um
deles com um preenchimento canalar adequado e uma restauragdo inadequada e outro,

com um inadequado preenchimento canalar, mas com um selamento coronario adequado.

Dependendo da quantidade de remanescente dentdrio podem ser propostos diferentes
planos de tratamento; para tal ¢ necessario o conhecimento dos materiais disponiveis,
incluindo a limitagio dos mesmos. Também a posi¢do na arcada dos dentes
comprometidos € importante na selecdo de materiais e técnicas, devido as diferentes

forgas a que os dentes sdo sujeitos (Faria et al., 2011).
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o Restauracoes Diretas

As restauragdes diretas consistem na colocagdo de um material restaurador
diretamente na cavidade do dente (figura 3). Esta técnica permite a obtengdo de uma
anatomia correta e funcional, restituindo a forma dentaria, os contactos interproximais,
um contorno, um selamento marginal e um perfil de emergéncia adequados. A sua maior
vantagem ¢ permitir uma preservacdo maxima da estrutura dentdria, que estd em
concordancia com as tendéncias atuais da medicina dentaria minimamente invasiva. Para
além disso permite a realizagdo do procedimento numa tUnica consulta, com custos
relativamente reduzidos. Contudo, este procedimento ndo ¢ possivel quando ocorre uma

perda substancial da estrutura dentdria (Angeletaki, Gkogkos, Papazoglou, & Kloukos,
2016; Polesel, 2014).

A maioria dos dentes anteriores tratados endodonticamente, com uma perda minima
de estrutura dentaria, podem ser restaurados através de restauracdes diretas com resina

composta (Chugal et al., 2017).

Apesar das restauragdes diretas a resina composta poderem ser utilizadas em
pequenas restauracdes em dentes posteriores, estas estdo contraindicadas quando ocorre

a perda de mais de um tergo dos tecidos corondarios (Cohen, 2016).

Figura 3. Restauragdo direta. A. Cavidade de um pré-molar superior a ser restaurada diretamente com
resina composta, apds isolamento absoluto. B. Utilizagdo de matriz seccional, cunha e anel. C. Colocagéo
de pequenos incrementos de resina para diminuir a contracdo de polimerizagdo. D. Restauragdo apds o
ultimo incremento oclusal. Retirado de “Restoration of the endodontically treated posterior tooth”, por A.

Polesel, 2014, Giornale Italiano di Endodonzia, 1, p. 9-10.
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o Restauracoes Indiretas

A técnica restauradora indireta envolve a confecdao de uma estrutura fora da cavidade
oral, usando uma impressdo do dente preparado. Esta técnica ultrapassa algumas das
desvantagens das restauragdes diretas a resina composta, como a contracdo de
polimerizacao. Permite também uma melhoria das propriedades fisicas € mecanicas, uma
morfologia oclusal otimizada, um contorno proximal adequado e a compatibilidade com
os dentes oponentes. Contudo, este tipo de restauragdo requere um maior custo financeiro
e um maior numero de consultas (Angeletaki et al., 2016). As técnicas utilizadas para a
realizagdo desta técnica devem ser minimamente invasivas, sendo respeitados os
principios da medicina dentaria moderna, que deve incluir selamento dentinarios imediato
(IDS) ¢ a elevagao das margens do preparo (DME) (Opdam, Frankenberger, & Magne,
2016).

As restauracdes parciais indiretas podem ser classificadas em “inlays”, que nao
recobrem as cuspides; “onlays”, que cobrem pelo menos uma cuspide; e “overlays”, que
recuperam todas as cuspides Nao ¢ frequente, em dentes tratados endoddnticamente, a
utilizagdo de inlays e onlays, estando mais indicados para molares com lesdes de carie

oclusais sem destrui¢do de cuspides e lesdes de caries interproximais (Polesel, 2014).

Um estudo realizado por Alshiddi & Aljinbaz (2016) relacionou a fratura cuspidea
de pré-molares maxilares tratados endodonticamente com as dimensdes da preparagao.
Concluiu que quanto maior a dimensdo da cavidade MOD, menor a resisténcia a fratura;
no entanto, a utilizagdo de uma restauracdo indireta com recobrimento cuspideo invés de

uma restauragdo direta, permite um aumento dessa resisténcia. (Figura 4)

Podem ser utilizados diversos materiais para a confe¢do destas restauracdes, desde
metais a materiais estéticos a base de resina composta ou ceramicas, sendo a sua
comparacdo uma tendéncia atual, de modo a analisar as propriedades fisicas e

biomecanicas inerentes a cada material (Fron Chabouis, Smail Faugeron, & Attal, 2013).

Uma revisao sistemadtica recente concluiu que os inlays, onlays e overlays ceramicos
mostram uma taxa de sobrevivéncia mais elevada a 5 e 10 anos quando comparados com
as mesmas estruturas em resina composta, considerando a fratura a causa mais frequente
de insucesso. A meta-analise, incluida neste mesmo estudo, concluiu que a sobrevivéncia

dos inlays, onlays e overlays ¢ elevada, independentemente do tempo de follow-up (5 e
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10 anos), do material ceramico e das caracteristicas dos estudos analisados (Morimoto,

Rebello de Sampaio, Braga, Sesma, & Ozcan, 2016).

Relativamente as propriedades fisicas, um estudo realizado por Magne & Belser
(2003), avaliou o efeito de forcas mecanicas na distribuicdo das cargas, na adesdo e na
flexdo corondria de inlays/onlays de ceramicas feldspaticas e de resinas; concluindo que
dentes restaurados com resina composta exibem uma maior flexao corondria, enquanto
os dentes restaurados com cerdmica apresentam uma maior dureza. Os inlays/onlays
ceramicos apresentam maior tensdo na superficie oclusal, mas maior protecao contra o
insucesso da adesdo quando comparado com as mesmas estruturas em resina. Conclui,
também, que overlays/onlays ceramicos representam uma opgdo efetiva em dentes

posteriores severamente destruidos.

As ceramicas apresentam as melhores propriedades estéticas, mas devido as suas
propriedades mecénicas nao devem ser utilizadas em pacientes bruxdémanos, sendo a
melhor alternativa a restauragdo em compdsito, pois oferece uma maior resisténcia

a fratura, devido a maior flexao (Opdam et al., 2016).

Uma preparo para um overlay adesivo requere uma remog¢ao de menos 50% da
estrutura dentaria do que um preparo para uma coroa total (Edelhoff & Sorensen, 2002),
assim, ¢ preferivel um overlay em situagdes em que existe remanescente dentario

suficiente (Polesel, 2014).

Figura 4. Cavidade MOD. Uma cavidade MOD de um dente posterior endodonticamente tratado com
perda de ambas as paredes marginais. Uma restauragdo direta seria inviavel, ao contrario de um overlay
com recobrimento cuspideo, que aumenta a resisténcia a fratura. Retirado de “Restoration of the

endodontically treated posterior tooth”, por A. Polesel, 2014, Giornale Italiano di Endodonzia, 1, p.11.
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o Coroas Totais Unitarias

As coroas totais sao consideradas o tratamento restaurador “gold standard” pela
evidéncia cientifica, sendo relatadas taxas de sucesso seis vezes superiores em dentes
tratados endodonticamente. Assim, este tipo de reabilitagdo tem um grande impacto na

reten¢do a longo prazo do dente sujeito a tratamento (Aquilino & Caplan, 2002).

Atualmente, as indicagdes sao limitadas a substituigdo de coroas antigas, a
reabilitagdo de implantes, como elementos de reabilitacdo fixa suspensa e devido a perda
severa de material coronario por carie ou fratura com extensdo ao terco cervical. Na
maioria dos outros casos devem ser executadas opgdes menos invasivas (Opdam et al.,

2016; Polesel, 2014).

O desenvolvimento dos materiais para a confecdo das coroas totais permitiu um
maior numero de opgdes de tratamento. Por um lado, existem materiais estéticos como a
ceramica, o zirconio monolitico e o dissilicato de litio, que oferecem excelentes resultados
estéticos associada a uma funcionalidade a médio prazo. Por outro lado, existem as coroas
metalo-ceramicas que permitem uma longevidade a longo prazo, sendo utilizadas em
zonas onde o fator estético ndo seja um requerimento essencial. Contudo, o procedimento
para a confecdo destas coroas ¢ invasivo, sendo por isso uma limitacao, tendo em conta

dentes severamente comprometidos (Polesel, 2014)..

Segundo Stavropoulou & Koidis (2007), através de uma revisdo sistematica, dentes
endodonciados reabilitados com coroas totais unitarias t€m uma sobrevivéncia aceitavel
de 10 anos enquanto as restauragdes diretas a resina composta apenas t€ém uma
sobrevivéncia aceitavel a curto-prazo. Segundo Ploumaki, Bilkhair, Tuna, Stampf, &
Strub (2013), a taxa de sucesso de coroas totais unitarias em dentes sujeitos a tratamento

endodontico € de cerca de 92%.

Duas revisdes Cochrane, em que ambas compararam a utilizagdo de coroas unitarias
(com e sem espigdes) com qualquer tipo de material de preenchimento para restauragdes
diretas e indiretas (inlays e onlays), concluiram que ndo existe evidéncia cientifica
suficiente para refutar a eficiéncia dos materiais de restauracdo convencionais nem das
coroas em dentes sujeitos a tratamento endoddntico, sendo, por isso, necessaria mais
evidéncia. A decisdo no procedimento a ser realizado pelos clinicos deve ser feita a partir

da experiéncia propria de cada clinico, considerando as circunstancias individuais e as

43



Endodontia versus Implantologia

preferéncias dos pacientes (Fedorowicz et al., 2012; Sequeira-Byron, Fedorowicz, Carter,

Nasser, & Alrowaili, 2015).

o Espigoes

Em situagdes de grande destrui¢do corondria pode ser necessario recorrer a meios
adicionais de retengdo, os espigdes. A presenga de uma estrutura vertical permite a
retencdo de um nucleo que vai produzir um efeito férula, importante para o sucesso a
longo-prazo, contribuindo para uma distribui¢do das forcas, o aumento da estabilidade e

da resisténcia a rotacdo (Zitzmann et al., 2009).

Apenas esta indicada a reabilitagao de dentes anteriores com recurso a coroas totais
quando o remanescente ¢ insuficiente, devido a restauragdes corondrias extensas ou a uma
grande destruicao por lesdes de carie ou fraturas. Assim sendo, também os espigodes estao
apenas indicados nestes dentes quando a estrutura remanescente coronaria ¢ minima;
sendo um meio de retengdo que permite um aumento da resisténcia contra as forgas
laterais. Os espigdes ndo reforcam os dentes, antes pelo contrario, tendem a enfraquecer
o mesmo pela remogao adicional de dentina e permitindo a concentragdo desfavoravel de
forcas na raiz (Chugal et al., 2017). Na auséncia de dentina corondria esta, atualmente,
indicada a utilizacdo de um espigdo de fibra de vidro, devido as suas propriedades
semelhantes as da dentina, ao menor risco de fratura radicular e a facilidade de utilizagao

dos sistemas adesivos (Mauricio & Reis, 2014; Zarow, Devoto, & Saracinelli, 2009).

Uma revisdo sistematica recente, que avaliou a performance clinica de dentes
tratados endodonticamente e reabilitados com recurso a espigdes, concluiu que a
curto/médio prazo os espigdes de fibra de vidro e os espigdes metalicos apresentam um
comportamento clinico semelhante; contudo, assume que para uma avaliagdo a longo-
prazo sdao necessarios mais estudos. Considera também que o efeito férula e o
remanescente dentdrio influenciam diretamente a sobrevivéncia de dentes tratados
endodonticamente em ambos os tipos de espigdes, sendo que estd comprovado que o
insucesso aumenta com a diminui¢do do remanescente dentario (MARCHIONATTI,

WANDSCHER, RIPPE, KAIZER, & VALANDRO, 2017).
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Segundo Ploumaki, Bilkhair, Tuna, Stampf, & Strub (2013), a taxa de sucesso apds
seis anos, para espigdes fundidos e postes pré-fabricados, em coroas unitarias, ¢ de 93%

e 94%, respetivamente.

As opgdes de reabilitagdo fixa de dentes sujeitos a tratamento endodontico devem ser
delimitadas pelas condigdes do remanescente dentario e da oclusdo (Mauricio & Reis,
2014). As indicacdes terapéuticas tendo em conta o remanescente dentdrio podem ser

verificadas na Tabela 5.

Tabela 5

Classifica¢do do remanescente dentario e indicagoes terapéuticas

e
Perdadeuma Perdadeduas Perdadelés Perda de todas

N3o indicado  Nao indicado N&o indicado Indicade. Indicado.

Espessira>imm  Espessua<imm  Espessum<imm

Altura <2mm Altura <2mm
Atcrcaadesha Abocaadesa
pu:l_ainhwuu jpode eliminar esta

reeacin ricicaci
Directo Resina Resna Resina Resina Resina
Composia Composia Composia Composta Composta
Indirecio = = - Metdlico, Metalico,
aclo

Cuaijuer opean Cualquer qpedo Cahueropedn Anledores: coroa
podeserufipads podeserutizada | podeserufieada Posterones:

Restauracao (restaracio Irestauaan rEstaurRac  restaragdes
definitiva dinecia, inlay) directa, oriay) directa, oriy) indirectas (comas, Coroa
Cones nos orikys)
|posteriores 50
recomendaves
Cargas
funcionais m ou
aumeniadas ou Overtay Overiay Cista Coroa Comoa

laterias

Nota. Retirada de Tendéncias na Reabilitacdo de Dentes com Tratamento Endodontico em Protese Fixa,

por P. Mauricio & J. Reis, 2014, Revista da Ordem dos Médicos Dentistas (20), p.4.
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e Fraturas

Esta estabelecida uma relacao direta entre o remanescente dentario e a resisténcia a
fratura, sendo que um maior remanescente permite uma maior longevidade do dente

(Faria et al., 2011).

A localizagdo, direcdo e extensdo da fratura t€m um efeito severo na escolha do
tratamento e no respetivo prognoéstico. As fraturas incompletas da raiz tém um pior
progndstico se a linha de fratura comunicar com o meio oral, acabando por ficar infetada.
Por esta razdo, fraturas verticais exigem a exodontia, enquanto fraturas horizontais t€ém

um prognostico mais favoravel (Carrotte, 2004).

Em geral, dentes tratados endodonticamente e restaurados com elementos protéticos
demonstram, uma maior resisténcia a fratura que dentes preenchidos com materiais de

preenchimento (Dammaschke, Nykiel, Sagheri, & Schéfer, 2013).
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e Fatores Endodonticos

e Opcoes apos falha no tratamento endodontico inicial

Uma revisao recente, que avaliou opc¢des de tratamento apds o insucesso do
tratamento endodontico inicial considerou que, existem opgdes viaveis a exodontia e
substituicdo com recurso a implante ou a prétese fixa, destacando a manutengao do dente
natural como uma vantagem. As alternativas apresentadas e analisadas foram o
tratamento endodontico ndo cirurgico (figura 5), a cirurgia endodontica (figura 6),
replantagdo (figura 7) e autotransplantacao (figura 8). Todas elas apresentaram elevadas
taxas de sobrevivéncia, com particular eficdcia do retratamento ndo-cirirgico e da
cirurgia apical, quando aplicadas técnicas atuais. Considera, no entanto, que ¢ necessaria
uma avaliacdo apercetivel de cada caso, tendo em conta os riscos inerentes (Torabinejad

& White, 2016).

Chércoles-Ruiz, Sanchez-Torres, & Gay-Escoda (2017), através de uma revisdao
sistematica compararam o tratamento endoddntico, o retratamento e a cirurgia apical com
a exodontia e a colocacdo de um implante; tendo constatado uma maior taxa de
sobrevivéncia de implantes unitarios, em relagdo a taxa de sucesso dos tratamentos
conservadores analisados. Contudo, em estudos comparativos, ndo foram verificadas
diferencas significativas até oito anos. Consideraram todas as opcdes terapéuticas como
viaveis e complementares a reabilita¢do oral e que a decisdo entre elas deve ser realizada
baseada na literatura cientifica atual, assumindo que os estudos relativos a implantes sao
menos exigentes, mostrando apenas informagao relativa a sobrevivéncia e ndo ao sucesso
dos mesmos. A decisdo deve entdo ser feita em concordancia com a preferéncia e de

acordo com as expectativas do paciente.

Uma das causas que leva ao fracasso dos tratamentos conservadores, apos insucesso
do tratamento endodoOntico inicial, consiste na fratura vertical radicular. Um estudo
recente, concluiu que o tipo de tratamento endodontico esta intimamente relacionado com
a fratura radicular vertical, estando a prevaléncia da mesma atribuida a fatores como a
maior destrui¢do de tecidos sdos para realizacdo dos procedimentos. O envolvimento
destes tratamentos na etiologia multifatorial das fraturas deve ser parte fundamental no

processo de decisdo do clinico (Karygianni, Krengel, Winter, Stampf, & Wrbas, 2014).
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Figura 5. Tratamento Endodontico Nao-Cirtrgico. A. Radiografia de um primeiro molar mandibular,
sujeito a tratamento endoddntico ¢ com uma lesdo perirradicular. B.Radiografia poés-operatoria. C.
Radiografia pds-operatoria 1 ano apos o tratamento e reabilitagdo. D. Radiografia pds-operatoria 4 anos
apos o tratamento. Retirado de “Endodontic treatment options after unsuccessful initial root canal
treatment”, por M. Torabinejad & S.N. White, 2016, Journal of the American Dental Association. 3, p. 3.

5

Figura 6. Cirurgia Endodontica A./B. Radiografias de um incisivo central superior com uma lesdo
periapical de grandes dimensdes. C. Radiografia apos limpeza e instrumentagdo do canal. D. Radiografia
pos-operatoria apds cirurgia periapical. E. Radiografia pds-operatoria apés 1 ano da realizagdo do
tratamento, evidenciado a completa resolucdo da lesdo. F. Radiografia pos-operatoria ap6s 15 anos e 4
meses da cirurgia, mostrando a satde apical e a reabilitagdo como pilar direto de protese fixa. Retirado de
“Endodontic treatment options after unsuccessful initial root canal treatment”, por M. Torabinejad & S.N.
White, 2016, Journal of the American Dental Association. 3, p. 4.
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Figura 7. Replantagdo. A. Radiografia que mostra um primeiro molar inferior tratado endodonticamente
com periodontite apical sintomatica. B. Radiografia pds-operatoria apos replantagdo com MTA a preencher
a porcdo apical da raiz. C. Radiografia pds-operatoria 12 meses apds a replantagdo, evidenciado a
cicatrizacdo da lesdo periapical. Retirado de Retirado de “Endodontic treatment options after unsuccessful
initial root canal treatment”, por M. Torabinejad & S.N. White, 2016, Journal of the American Dental

Association. 3, p. 5.

Figura 7. Autotransplantagdo. A. Radiografia demonstrando um primeiro molar mandibular
comprometido, sem possibilidade de restaura¢do, com necrose pulpar, mas tecidos periapicais normais. B.
Radiografia englobando um terceiro molar, viavel para autotransplantagdo. C. Radiografia pos-operatoria
apos realizagdo do tratamento endodontico do terceiro molar. D. Radiografia pds-operatoria apods
transplantacdo do terceiro molar para o alvéolo do primeiro molar. E. Radiografia pos-operatoria apos 9
anos, evidenciando o sucesso do tratamento. Retirado de “Endodontic treatment options after unsuccessful
initial root canal treatment”, por M. Torabinejad & S.N. White, 2016, Journal of the American Dental

Association. 3, p. 6.
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e Fatores Inerentes a Implantologia

e Exodontia provoca defeitos dsseos e alteracdes estéticas

Qualquer exodontia, independentemente se traumadtica ou atraumatica, resulta na
perda de cerca de 40 a 60% da largura e altura do osso alveolar. Este fenomeno pode
influenciar negativamente o volume 6sseo que ¢ necessario para a colocagdo do implante
e a estética gengival associada ao mesmo. Estd demonstrado que o processo alveolar,
pode diminuir 23% na zona anterior da maxila durante os primeiros seis meses apos a
exodontia e mais 11% nos cinco anos seguintes. Na zona posterior da mandibula, a
reabsorc¢do ocorre principalmente na dire¢do lingual, resultando num desvio do processo
alveolar neste mesmo sentido (El Askary, 2007; Misch, 2008). Como consequéncia, estas
alteragdes podem comprometer os resultados funcionais e estéticos aquando da colocagio
do implante e da respetiva coroa (Botticelli, Berglundh, & Lindhe, 2004). A regeneracao
do alvéolo através de excertos 6sseos permite preservar a altura do processo alveolar e a
manuten¢do dos tecidos moles (figura 8). Existem vdrias técnicas que permitem
minimizar a reabsor¢dao do processo alveolar, enquanto promovem a formag¢dao de novo

osso (El Askary, 2007).

Uma estética 6tima em reabilitagdes implanto-suportadas na regido anterior da
maxila consegue ser mais desafiante que a osteointegragdo do implante. A presenca de
papila interproximal em coroas implanto-suportadas permite manter uma harmonia entre
os dentes naturais e os componentes reabilitadores para além de criar uma harmonia dos

tecidos moles (EI Askary, 2007).

A sequéncia de eventos que leva a perda da papila comega imediatamente apos a
exodontia. O osso interradicular (tdbua fina adjacente ao osso alveolar) inicia um rapido
processo de reabsorcao (figura 10), que pode ser justificado pela natureza fina desta tabua
que permite uma reabsor¢ao mais rapida; ao reduzido aporte sanguineo para esta regidao
Ossea; pela possivel contaminagdo das bactérias orais durante a extragdo e, mais
importante, pela auséncia das fibras de Sharpey, que estimulam a continua remodelagao
Ossea. Estas fibras sdo responsaveis por manter a forma da papila interdentdria, sem
qualquer outro suporte. A auséncia de papila interdentdria d4 origem a uma situagao
inestética designada por triangulos negros. Assim sendo, ¢ essencial uma avalia¢ao pré-

cirargica e uma previsdo do prognostico estético (El1 Askary, 2007).

50



Desenvolvimento

Figura 9. Exodontia e processo de regeneracdo alveolar. A. Vista pré-operatoria. B. Exodontia
minimamente traumatica. C. Alvéolo livre de infe¢do e formagao de coagulo. D. Material de regeneragéo
coberto por um material de compressao da ferida (CollaPlug). E. Sutura em cruz para estabilizagdo. F. Pos-
operatorio apds 14 dias. Imagens reproduzidas de Fundamentals of Esthetic Implant Dentistry (p.213), por
A. E. El Askary, 2007, EUA: Blackwell Munksgaard. Copyright © 2007 por Blackwell Munksgaard.

Figura 10. Reabsorcdo da tabua interradicular. A. O osso de suporte da papila no momento da exodontia.
B. O osso de suporte da papila ¢ totalmente perdido 6 semanas apds a extracdo. Imagens reproduzidas de
Fundamentals of Esthetic Implant Dentistry (p.226), por A. E. El Askary, 2007, EUA: Blackwell
Munksgaard. Copyright © 2007 por Blackwell Munksgaard.
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Para avaliar as condigdes clinicas da papila, uma das classificagdes sugeridas ¢ a de
Salama et al. (1998) que propds uma categorizacao do progndstico da papila interdentaria,
baseada na altura 6ssea interproximal disponivel (AOD). Esta altura ¢ calculada desde a
extensdo apical do futuro ponto de contacto da restauragao a crista dssea. Na classe 1
(figura 11-B), a AOD ¢ de 4 a 5 milimetros, sugerindo um prognéstico 6timo; na classe
2 (figura 11-C), a AOD ¢ de 6 a 7 milimetros e tem um prognoéstico reservado e a Classe
3 (figura 11-D), apresenta uma AOD de mais de 7 milimetros e um prognostico fraco. A

classificagcdo da previsibilidade da altura da papila encontra-se descrita na tabela 7.

Figura 11. Classificagdo da altura 6ssea interproximal. Imagens reproduzidas de Fundamentals of Esthetic
Implant Dentistry (p.228), por A. E. El Askary, 2007, EUA: Blackwell Munksgaard. Copyright © 2007 por
Blackwell Munksgaard.

Tabela 6.

Classificagdo da previsdo da altura da papila interdentaria

. Limitacoes de Limitacoes
Ambiente de .. . .
Classe ~ proximidade verticais do tecido
restauracao
(mm) mole (mm)
1 Dente-dente 1,0 5,0
2 Dente-ponte ND 6,5
3 Ponte-ponte ND 6,0
4 Dente-implante 1,5 4,5
5 Implante-ponte ND 5,5
6 Implante-implante 3,0 3,5

Nota. “ND” — Nao disponivel. Adaptado de “The Interproximal Height of Bone: A Guidepost to Esthetic
Strategies and Soft Tissue Contours in Anterior Tooth Replacement”, por H. Salama et al., 1998, The

Journal of Practical Periodontics and Aesthetic Dentistry, 9, p. 1135.
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A reabilitacdo com implantes de um espago unitario €, normalmente mais facil e
apresenta a maior taxa de sobrevivéncia de todas as formas de reabilitagdo (Misch, 2008).
Aquando a exodontia transforma um espago unitario num espaco de duas ou mais
unidades torna-se mais dificil manter a harmonia gengival; sendo mais desafiante recriar
a estética interproximal devido as limitagdes apresentadas pela proximidade das
estruturas e dos tecidos moles. Assim sendo, dois implantes adjacentes devem obedecer
a uma distancia de pelo menos 3 milimetros (tabela 7), respeitando o espaco biologico,
mantendo a crista 6ssea interdentaria de modo a suportar a gengiva interproximal. Caso
ndo seja possivel cumprir este requisito deve ser considerado o tratamento endoddntico

(Chen, Martins, Pragosa, Sousa, & Caramés, 2011).

Uma avaliagdo do biodtipo gengival, da espessura do tecido fibroso conectivo e da
quantidade de gengiva queratinizada sdo essenciais para a obten¢do de um progndstico
estético correto. O bidtipo gengival ¢ classificado consoante a sua espessura. Um tecido
mais grosso e fibroso ¢ mais previsivel, mais facil de manipular e apresenta um melhor
prognostico que um tecido gengival mais fino, que por isso, € mais fragil. Para além disso,
um colar de gengiva queratinizada permite um melhor perfil de emergéncia, uma maior
resisténcia ao trauma durante a mastigacdo e permite uma melhor higienizagdo, que

melhora o prognostico do implante (Shenoy, 2012).

Também poderdo ocorrer problemas estéticos em dentes sujeitos a tratamento
periodontal que tém geralmente associados uma perda de inser¢do, apresentando um
epitélio juncional mais extenso. Ocorre uma adesdo hemi-desmossomal a superficie
dentaria, o que mantém uma arquitetura gengival satisfatéria. A exodontia pode
destabilizar essa harmonia, uma vez que o implante ndo permite a possibilidade de adesao
e a regeneracao vertical de osso e dos tecidos moles ¢ demorada e tecnicamente sensivel

(Chen et al., 2011).

A exodontia pode diminuir o prognostico da regeneragdo Ossea, do implante e da
estética geral dos tecidos moles. Segundo Chen et al. (2011) recomenda-se a execucao do
tratamento endodontico em situagdes de comprometimento estético na colocagdo do

implante.
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e Fatores Implantologicos

e Avaliacio das Opcoes de Tratamento Implantologico

Um complexo processo de avaliacdo influencia a escolha de tratamento
implantologico. A experiéncia do clinico, a evidéncia cientifica, os fatores financeiros, a
disponibilidade do paciente e a tecnologia disponivel permitem direcionar essa escolha

(El Askary, 2007).

Segundo Misch (2008), o tratamento implantoldgico unitario pode estar contra-

indicado, pelos seguintes fatores locais:

o Na regido posterior, pelo volume 6sseo inadequado, quando inferior a 5
milimetros na parede vestibulo-palatina e a 6,5 milimetros no sentido mésio-
distal; pela mobilidade moderada ou avancada de dois ou mais dentes
adjacentes e quando o periodo de tratamento do paciente ¢ limitado.

o Na regido anterior, também pelas proporcdes Osseas inadequadas, quando
inferior a 5,5 milimetros na parede vestibulo-palatina e a 6 milimetros no
sentido mésio-distal; pela altura incurial para a coroa e, pela mobilidade

moderada ou elevada de dois ou mais dentes adjacentes.

o Colocaciao Tardia de Implantes

O protocolo standard para a colocacdo de implantes requere a cicatrizagdo completa
do leito de inser¢ao do implante, sendo por isso designada “tardia”. Para a adogdo deste
protocolo ¢ necessario um periodo de cicatrizagao que pode variar entre os 5 € 0s 9 meses
apods a exodontia do dente; assim, o implante sera colocado em osso maduro o que permite
também a maturagdo dos tecidos moles adjacentes ao implante. Desta forma, ¢
minimizada a necessidade de manipulacdo dos tecidos moles e da realizagdo de
procedimentos de regeneracao o6ssea. Contudo, este pode ndo ser o tratamento de escolha
em todas as zonas da cavidade oral. Na regido anterior da maxila, a colocagao tardia dos
implantes pode levar a absor¢do do processo alveolar, tanto no sentido vestibulo-lingual
como no sentido apico-coronal; estando normalmente indicadas técnicas de regeneragao

guiadas para uma maxima estética. (El Askary, 2007)
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o Colocacao Imediata de Implantes

Worhle & Misch, em 1998, apresentaram a colocacao imediata de implantes (figura

12). Segundo Misch (2008) este protocolo pode ser aplicado quando:

1. O dente natural est4 presente na boca e esta indicada a sua exodontia.
2. O dente natural esta numa zona estética.
3. Os tecidos moles t€ém a forma correta e estdo na posigao ideal.

4. O osso que vai receber o implante estd intacto.

As vantagens desta técnica sdo, segundo Askary (2007):

o

A colocagdo otima do implante (zona original do dente), minimizando a
necessidade de abutments angulados;

A preservagao do processo alveolar, pela redugdo da reabsor¢do 6ssea poOs-
extragao;

A possibilidade minima de lesdes de estruturas nobres;

A limitagdo da reabsor¢ao causada pelo aumento de temperatura gerada pelas
brocas de 0sso;

A redugdo do tempo de tratamento.

O impacto psicoldgico positivo.

Para Misch (2008), as desvantagens deste procedimento sdo:

O

O movimento do implante pode causar perda a nivel da crista 6ssea, sendo a
falha nesta técnica implantar maior do que a abordagem a dois passos;
Habitos para funcionais podem causar traumas, perda da crista dssea ou
insucesso do implante;

Durante a impressdo, o material utilizado pode ficar debaixo dos tecidos
moles ou entre o implante € 0 0sso.

Quando o didmetro do implante ¢ inferior ou o seu design tem uma menor
superficie dssea pode ocorrer um grande stress nos contornos cervicais do
implante, levando a perda 6ssea ou a insucesso do implante.

A impossibilidade de colocagdo na presenga de um processo agudo

inflamatorio periapical.
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Este procedimento pode ser realizado apos a exodontia atraumatica do dente e pode
estar, ou ndo, associada a técnicas de regeneragdo ossea. Desta forma, pode ser prevenida
a reabsorcdo pos-exodontia do osso alveolar. Para avaliar o progndstico da colocagio
imediata de implantes, tendo em conta o alvéolo ap6s a exodontia, Salama & Salama,

(1993) criaram um sistema de classificacgao:

o Classe 1. O alvéolo apresenta as paredes intactas e, portanto, apresenta um
prognoéstico favoravel a colocagdo imediata de implantes, com ou sem
regeneracdo Ossea.

o Classe 2. O alvéolo apresenta a auséncia da tdbua dssea vestibular, sendo
necessario a regeneragdo tecidular guiada e um enxerto 6sseo aquando a
colocagao do implante.

o Classe 3. O alvéolo ndo permite a ancoragem do implante e requere a

colocagdo tardia de um implante tal como procedimentos de regeneracio

ossea.

Figura 12. Colocagao de implante imediato. A. Raiz remanescente, ndo possivel de restaurar de um incisivo
superior. B. Extragdo e colocagdo do implante imediato e o abutment. C. Coroa provisoria. Imagens
reproduzidas de Fundamentals of Esthetic Implant Dentistry (p.196), por A. E. El Askary, 2007, EUA:
Blackwell Munksgaard. Copyright © 2007 por Blackwell Munksgaard.

Uma revisao sistematica Cochrane, considerou que nao existe evidéncia suficiente
para determinar as vantagens e desvantagens da colocagdo imediata, tardia e imediata-
tardia de implante. Este estudo sugere que os implantes imediatos estdo sujeitos a um
maior risco de insucesso e de complica¢des que os implantes tardios. Por outro lado, o
resultado final estético pode ser melhor quando os implantes sdo colocados logo apds a

exodontia (Esposito, Grusovin, Polyzos, Felice, & Worthington, 2010).
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e Consideracoes a Reabilitacio Implanto-Suportada

Existem duas formas diferentes de retencdo das restauragdes protéticas sobre os
implantes dentérios: coroas cimentadas e coroas aparafusadas (figura 13). A possibilidade
de ser recuperada ¢ a principal vantagem das coroas aparafusadas, permitindo uma
reparagao mais facil, sendo mais eficiente tanto para o clinico como para o paciente.
Permite também uma melhor higienizacdo do implante e da mucosa adjacente. Por outro
lado, quando a cavidade de acesso estd proxima do bordo incisal ou das ctspides, ou
quando € necessario um acesso mais facil a regido posterior da boca, as coroas cimentadas

podem ser mais praticas (Assaf & Abu Gharbyeh, 2014).
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Figura 13. Constituintes das coroas aparafusadas (A) e das coroas cimentadas (B). Imagens adaptadas de
Esthetic Dentistry: A Clinical Approach to Techniques and Materials (p.385), por K.W.Aschheim & B.G.
Dale, 2015. Copyright © 2015 por Elsevier Inc.

Sherif et al. (2014), através de uma revisao sistematica, concluiu que ndo existem
diferencas significativas na sobrevivéncia dos implantes nem na perda da coroa quando
comparadas coroas cimentadas com coroas aparafusadas. Os autores concluem também

que sdo ambas formas exequiveis e fidveis de restauracgao.

Segundo Hjalmarsson et al. (2016) os implantes sdo um tratamento previsivel durante
um periodo de pelo menos 10 anos; contudo a substituicao da coroa durante este periodo

de tempo deve ser considerada como parte essencial da manutenc¢ao do implante. Estando
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a taxa de sobrevivéncia dos implantes de 95%, associada a uma taxa de 89,5% para as

coroas unitarias originais.

Para avaliar a sobrevivéncia e a incidéncia de complicagdes biologicas e técnicas de
coroas unitdrias implanto-suportadas durante um periodo de 5 anos apds fungdo, Tey,
Phillips & Tan (2017), concluiram que as complica¢des técnicas mais frequentes sdo:
fratura do material (6,5%), perda de retencao (4,3%), afrouxamento da unido ao abutment
(2,1%) e fratura do abutment (0,4%). Consideraram que, tanto os implantes como as
respetivas coroas unitdrias t€ém elevadas taxas de sobrevivéncia (98,4%), no entanto as
taxas de sucesso sao consideravelmente menores (84,9%), indicando que as complicagdes
bioldgicas e técnicas sdo frequentes nesta terapia. Apesar de ndo existirem diferencas
estatisticas entre ambas as formas de retencdo das coroas relativamente as taxas de
sobrevivéncia e de insucesso; as coroas aparafusadas apresentam menos complicagoes

técnicas e bioldgicas (Wittneben J G, Millen C, & Bragger U, 2014).

Também a incidéncia da doenca periodontal estd relacionada com o tipo de
reabilita¢do associada aos implantes. Estudos recentes indicam que implantes com coroas
cimentadas em pacientes com historial de periodontite, tém maior suscetibilidade para
desenvolver peri-implantite, quando comparados com pacientes sem historial de doenca
periodontal (Dalago et al., 2017; Linkevicius, Puisys, Vindasiute, Linkeviciene, & Apse,

2012).
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Conclusao

A implantologia e a endodontia sdo terapias com principios basicos profundamente
divergentes, logo a sua comparacao nao pode ser linear nem completamente objetiva.
Enquanto a endodontia permite a preservagdao e a manutencao da por¢ao radicular das
estruturas dentarias naturais, a implantologia tem como objetivo substitui-las € mimetiza-
las. Assim, os requisitos para cada terapia sao diferentes, desde os fatores influenciadores
e padroes de sucesso/sobrevivéncia, aos recursos necessarios para cada uma. Tém, no
entanto, a mesma finalidade: prover os pacientes do maximo de comodidade, eficacia

mastigatoria e harmonia estética, sem qualquer algia ou patologia.

A anamnese ¢ um instrumento Unico e indispensavel para a reunido de informacao
pertinente do paciente, que permite ao clinico a elaboracdo de planos de tratamento

adequados e ajustados.

Dos diversos fatores gerais relacionados com o paciente, o clinico deverd ter em

consideracdo: a idade, a gravidez, a cooperacado e os recursos financeiros do paciente.

Dos fatores sistémicos, a diabetes mellitus ndo controlada, especialmente a DM tipo
1, a SIDA e a farmacoterapia com bifosfonatos sdo os que apresentam maior significancia

no resultado final dos tratamentos.

No que concerne aos fatores locais, a possibilidade de restaura¢do do dente, o suporte
periodontal, um adequado selamento corondrio, o insucesso do tratamento endoddntico e
os defeitos Osseos e alteracdes estéticas causadas pela exodontia deverdo todos ser

considerados na escolha de uma opg¢ao de tratamento viavel.

Ao optar pela terapia implantologica, o clinico depara-se com a possibilidade de
colocagdo tardia ou imediata dos implantes, sendo que devera ter um conhecimento
abrangido das vantagens e desvantagens e dos requisitos de cada uma das terapias. Nao
existe evidéncia cientifica que indique a superioridade de uma destas técnicas em

detrimento de outra.
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Tendo em conta o objetivo desta revisdo, a decisdo entre o tratamento endodontico e
implantoldgico requere uma deliberagdo objetiva e metddica de todos os fatores. A
manutencdo das estruturas dentarias naturais deverd ser a primeira op¢do, no entanto,
quando nao estdo reunidas as condi¢des para tal, a exodontia e reabilitacdo com implantes
¢ uma opgao perfeitamente viavel e aceite pelos pacientes. Nao € possivel generalizar e
concluir que umas das terapias ¢ sempre mais adequada que a outra, sendo que a execugao
e o sucesso de ambas as terapias estdo dependentes de todas as diferentes varidveis

referidas.
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