Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 08/10/2017. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

Revista Portuguesa
de Estomatologia,
Medicina Dentéria e
Cirurgia Maxilofacial

Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2011;52(2):107-114

Revista Portuguesa de Estomatologia,
Medicina Dentaria e Cirurgia Maxilofacial

. SPEMD

N

S

TDE g ‘;]/\LEI/ &R www.elsevier.pt/spemd

Revisao

Tratamento endodontico vs colocacao de implante:
Factores de decisao no sector estético anterior

André Chen®*, Jorge Martins?, Ana Pragosa®, Sérgio Sousa‘ e Jodo Caramés?

aDepartamento Implantologia e Cirurgia Oral Instituto de Implantologia, Lisboa, Portugal

bDepartamento de Endodontia, Instituto de Implantologia, Lisboa, Portugal

CDepartamento Prostodontia, Instituto Implantologia, Lisboa, Portugal

dDepartamento Implantologia e Cirurgia Oral, Instituto de Implantologia, Lisboa, Portugal. Director Clinico Instituto Implantologia,
Lisboa, Portugal

INFORMAGAO SOBRE O ARTIGO RESUMO
Historial do artigo: Os principais objectivos da Medicina Dentaria tém sido a preservagao do 6rgao dentdrio e,
Recebido em 25 de Junho de 2010 no caso da sua perda ou auséncia, a reabilitagdo dos espagos edéntulos através de prétese
Aceite em 1 de Novembro de 2010 fixa ou removivel.

Com a descoberta do fendmeno de osteintegracao, e com a validacao cientifica dos niveis
Palavras-chave: de sucesso a longo prazo, os implantes endosseos passaram a ser mais uma opgao de
Implante dentério reabilitagdo oral, mostrando a sua aplicabilidade na recuperacdo de espagos edéntulos
Tratamento endoddntico e simultaneamente, aumentando a discussdao sobre a preservagao ou nao de dentes
Indicacoes comprometidos.
Plano de tratamento A discussao entre implantologia e tratamento endoddntico tem ficado muitas vezes restrita ao
Reabilitagdo oral debate de percentagens de sucesso e sobrevivéncia, mas apesar de terem caracteristicas

muito diferentes partilham o objectivo comum de servirem de pilar a uma reabilitacao.
O objectivo deste trabalho é o de enumerar as principais diferencas, vantagens e
desvantagens de cada uma no sector estético anterior.
A parte dois deste trabalho envolve a apresentacdo de um sistema de classificagdo que
auxilie na tomada da decisdo mais correcta.
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With the phenomenon of osseointegration the endosseous implants came to add another
tool to prosthodontic solutions. Not only it came to rehabilitate edentulous ridges but also
it arouses the discussion about when to keep compromised teeth. The discussion between
Implants Vs Endodontic treatments has traditionally been reduced to the debate around

success and survival rates of each modality. Nowadays we know that despite of both being

use as abutments for a future restoration they also share important differences.

The goal of thisliterature review is to enhance the differences, advantages and disadvantages

of each one in the aesthetic area.
The second part of this work will present a classification system to help in the correct

decision.

©2010 Published by Elsevier Espana, S. L. on behalf of Sociedade Portuguesa

de Estomatologia e Medicina Dentdria. All rights reserved.

Introducao

A Medicina Dentéria tem como um dos principios béasicos
a preservacdo da saude de todas as pecas dentdrias!. Neste
capitulo o tratamento endodéntico (Tx Endo) tem tido um
papel preponderante no sentido de preservar dentes de modo
a serem reabilitados®.

A endodontia tem vindo a melhorar as suas taxas de
sucesso e sobrevivéncia devido a introducdo de novas
técnicas e moderno equipamento, tornando o tratamento
do sistema pulpar mais previsivel? e evitando as extrac¢des
dentarias, sendo feitas apenas como ultimo recurso. Porém
existem situagdes (periodontais/endoddnticas) em que o Tx
Endo apresenta um progndstico desfavordvel e a exodontia é
recomendada?.

Tradicionalmente, a reabilitacdo do espago edéntulo seria
conseguido com prétese removivel3#4, com prétese fixa sobre
dentes® ou com uma combinagdo de ambas. No entanto, com
a descoberta e estudo do fenémeno de Osteointegracao por
Branemark®’ e Adell®?, os Implantes Endosseos passaram a
ser uma opcao valida de reabilitagdo oral.

Numa fase inicial o sucesso em Implantologia, ainda que
baixo, era limitado a situagdes de reabilitagdo total®’. Jemt
em 1986 descreve a utilizagdo de implantes para situagoes de
reabilitacdo parcial e unitaria com uma taxa de sucesso num
intervalo entre os 81-88%10.

Os avancos obtidos nos ultimos anos na area da
Implantologia obrigaram a uma reformulagdo no modo como
abordar situagdes clinicas com progndstico comprometido.

A introdugéo de novas superficies, novos meios de conexao!?
e um entendimento cada vez maior do comportamento e
da biologia, aumentaram em muito a taxa de sucesso dos
implantes que passou de 81% (Max. Superior) / 91% (Max.
Inferior) para reabilitages totais com implantes maquinados
e de hexdgono externo em 19818 para um intervalo de 90-98%
com superficies altamente tratadas, os mais diversos tipos de
conex&o, em qualquer reabilitacdo de ambos maxilares1213,

A atitude clinica perante um dente comprometido teve de
ser alterada mediante este fenédmeno, a escolha da melhor
terapia ficou mais dificil, confusa e exigente.

A questao Tx Endo Vs Implantologia ficou muitas vezes
presa unicamente & taxa de sucesso de cada umal4. Hoje
em dia sabemos que uma nao substitui a outra, mas antes,
apresentam-se como duas terapias diferentes que apesar de
terem um objectivo comum, tém complexas diferencas entre
si. Mediante esta diferenca a decisdo entre ambas nao se pode
basear num Uinico pardmetro.

Desta forma, perante a opgao clinica entre preservar e
reabilitar um dente ou extrai-lo com posterior colocagao
de implante, existe um conjunto de factores que se devem
analisar e julgar. Uma incorrecta avaliagdo pode comprometer
o resultado final.

O objectivo deste trabalho é rever os factores mais
importantes a ter em conta de modo a simplificar a
complexidade da decisdo clinica.

A segunda parte deste artigo apresentara um sistema de
classificacdo para torna-la mais fiavel e objectiva.

Diferencas fundamentais entre ambas as terapias

O objectivo, tanto da endodontia como da implantologia, é servir
de base a uma futura reabilitagdo de areas comprometidas do
aparelho estomatognatico. No entanto, e apesar dos objectivos
serem os mesmos, os tratamentos tém diferencas radicais.
De todas as diferencas, a mais notéria é o facto da
endodontia procurar preservar um dente presente enquanto
a implantologia procura repor um pilar ausente. As etiologias
mais comuns que levam a um Tx Endo, excluindo as
necessidades pré-protéticas, sdo as céries e traumas. Por outro
lado, a Implantologia tenta repor pilares que foram perdidos
principalmente por doencga periodontal, caries ou traumas.

Avaliacao de sucesso/insucesso

O sucesso de um Tx Endo é avaliado pela auséncia de dor,
inflamacao ou de fistula, preservagao de fungao e evidencia
radiolégica de um espaco do ligamento periodontal®>.

Por sua vez a Implantologia baseia o seu sucesso biolégico
na auséncia de dor, mobilidade, infecgdo e parestesial®,
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radiologicamente através de perda éssea cortical controlada
na interface implante osso (ndo maior de 2 mm ao longo
do primeiro ano e 0,2 mm por ano nos anos seguintes)?’ e
microscopicamente através integracdo entre implante e osso
sem a presenca de tecido conjuntivo quando observado a
microscopia 6ptical’.

A abordagem do insucesso no Tx Endo é realizada de um
modo conservador considerando primeiro um retratamento
(Rtx) convencional e em ultimo caso o retratamento por
cirurgia apicall®19,

Porem ha medida que se avanca na tentativa de cura com
Rtx (em situagdes com patologias apicais), menor é a taxa de
sucesso da terapia.

O sucesso do Tx Endo de um dente vital é de 93 %29, taxa
idéntica ao do Rtx sem patologia apical??.

Se desenvolver patologia apical o sucesso do seu Tx inicial
desce para 82 %%, o Rtx 6rtogrado para 80%2! e o Rtx cirdrgico
retrégrado para 74 %22,

A taxa de sobrevivéncia (permanéncia da pega dentaria
independentemente da resolugdo ou nao de patologias apicais,
fistulas, fracturas ou outras lesdes) é muito idéntica em todos
estes casos, entre 0s 90% e 0s 95 %20-24,

A caracterizacao do insucesso na implantologia passa por
nao osteointegragao, perimplantite, fractura do implante ou
da plataforma?>:26,

As consequéncias do insucesso no Tx Endo implica a perda
do dente, enquanto na implantologia a colocagdo de um
novo implante com ou sem regeneracao 6ssea ou de tecidos
moles.

Diferencas biolégicas

Existem diferencas muito importantes entre a raiz de um dente
e um implante, nomeadamente ao nivel da sua integragio nas
estruturas periodontais adjacentes e que tém importancia na
decisao clinica final.

Uma raiz de um dente natural é constituida por dentina
na parte interna e cemento na porcao externa. Este dltimo,
segundo Sthal, um tecido que permite uma verdadeira
unido das fibras do ligamento periodontal e fibras gengivais,
mantendo a arquitectura anatémica, em saude, intacta?’.

A disposicao dos tecidos periodontais numa raiz natural faz
com que a formacédo do espago bioldgico livre se faga sempre
acima da crista 6ssea com uma disposicdo das fibras gengivais
perpendicular a raiz?8 (fig. 1).

Num periodonto associado a um implante, Abrahamsson
demonstrou que as fibras gengivais apresentam uma disposi¢cao
circular sem a capacidade de criarem uma verdadeira unido
com o implante, independentemente da superficie do mesmo?.
A Unica capacidade de se aproximarem parece existir na
capacidade epitelial dos hemidesmossomas se aderirem a
superficies polidas como vidro, ouro ou titanio polido através
da sintese de glicoproteinas. Actualmente, existem hoje em
dia superficies tratadas a laser que parecem favorecer a adesio
do epitélio porém sem resultados previsiveis3?.

Nos implantes a colocagao crestal supra ou infra, juntamente
com o material/geometria da plataforma resultam na formagao
de um espago bioldgico bésico a diferentes niveis3233. Sendo

que por norma é cerca de 1 mm menor que nos dentes
naturais33.

O conjunto de fibras supra crestais juntamente com
a formacdo do espaco biolégico bdsico tem um papel
preponderante na seleccdo da terapia com implantes ou
dentes naturais porque a recria¢ido de um periodonto estético e
estavel, é, por norma, mais facil de recriar com dentes naturais
do que com implantes34.

Comprometido ou perdido
Anadlise compreensiva de dentes comprometidos na zona estética

Na andlise deve-se ter em conta 3 paradmetros “chave” (A,B,C)
que por si s6 levam a decisdo de se optar por um implante.
Qualquer um destes parametros, a existir, é factor de exclusao
do Tx Endo.

Capacidade de ser restaurado com sucesso ou ndo

Se ndo o puder ser, entdo deve-se proceder & sua substitui¢do
por um implante. Porém um dente perdido pode ser 1til para
preparar o periodonto de um futuro implante (por exemplo
através de extrusdo ortodontica para ganhar tecido duro ou
mole)3>.

Presenga de fracturas radiculares verticais e “cracked tooth
syndrome”

O “cracked tooth syndrome” é caracterizado pela presenca de
fracturas verticais incompletas nas coroas de dentes cuspideos
com polpa vital, podendo envolver esmalte, dentina e também o
espaco pulpar3é, Em situa¢des em que a fractura incompleta se
estende da coroa para a porgao radicular (classe III Williams37)
o prognostico fica comprometido.

Se a fractura incompleta nao for resolvida eficientemente
podera derivar numa fractura vertical completa corono-apical
(classe IV Williams3’) com separagédo de fragmentos.

Fracturas verticais completas poderdo também surgir
como consequéncia de espigdes3840 e a aplicagdo de forgas
excessivas durante o processo de obturagdo canalar38. Nestes
casos, em que existe envolvimento do espago radicular

Figura 1 - Espaco biolégico em Implante e em dente.
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torna-se impossivel garantir um isolamento estanque do meio
exterior para o espago intra-canalar, mesmo que os diversos
fragmentos fracturados permanegam visivelmente juntos36:38,
Na presenca de fracturas completas ou incompletas a nivel
radicular a opgdo implante serd mais coerente.

Rtx Endo possivel mas ndo realizdvel num espaco de tempo aceitdvel
Cones de prata, espigdes, instrumentos fracturados, falsos
cotos ou anatomias canalares complexas podem impossibilitar,
em situagdes de emergéncia, o procedimento endodéntico,
impedindo um tratamento suficientemente rapido que possa
aliviar a sintomatologia do paciente.

Se o dente é restauravel, nao possui fracturas radiculares e
pode ser retratado, entdo devemos iniciar a pesquisa de mais
sinais e sintomas para que possamos chegar 4 melhor decisdo
clinica.

Factores endodonticos

Nesta classificagdo existem 5 itens a avaliar no que respeita
ao dente em si. Nenhum destes 5 itens é de exclusao, sao
apenas factores que devem ser considerados durante o plano
de tratamento.

Figura 2 - Fractura horizontal justa crestal. A preservacgao
deste dente teria que envolver extrusio ortodontica

o que poderia criar desarmonias estéticas tendo em conta
que se trata de um incisivo central.

Dente necessita de Rtx retrégrado

Se sim — a opgdo devera ser de colocar um implante. As
estatisticas demonstram que a taxa de sucesso de um dente
que necessita de cirurgia apical desce (em relagdo ao Tx
Endo no dente vital) para os 74 %?2. Mesmo considerando
os melhores prognésticos documentados, na ordem dos
90%%142, permanecem inferiores aos 95% dos documentados
na reabilitacdo com implantes.

A cirurgia endododntica apical é em geral mais dificil de
realizar do que a cirurgia de implantes, sendo que o sucesso
de 90%, citado por alguns autores, é realizado sob microscopia
6ptica, com retro-preparagdo ultrasénica e materiais de
retro-obturagdo como o agregado trioxido mineral (MTA)43,
A literatura mostra um decréscimo abrupto na taxa de sucesso
se os protocolos acima néo forem respeitados?3:44,

Tx/Rtx com patologia apical

Se sim - a colocagdo de um implante poderd ser mais favoravel.
A presenca de patologia apical é descrita na literatura
endodontica como o factor mais influente na diminuicdo da
taxa de sucesso20:21:4546, Nestes casos o problema néo é a
patologia apical per se, mas o factor etiolégico que a provoca
(a contaminacdo bacteriana presente no espaco intracanalar
que vira posteriormente a manifestar-se radiologicamente
como patologia apical). O prognéstico de sucesso, diminui
devido a impossibilidade de eliminar totalmente as bactérias
intracanalares?’

Sendo este o factor estatisticamente mais significante
na descida dos prognésticos endoddnticos, é para esta
classificacao, considerado como um ponto a favor da colocagao
de um implante. Ndo é no entanto um factor de excluséo, pois
as taxas de sucesso permanecem acima dos 80%20:21,

Dente necessita falso coto e coroa apés Tx Endo

Se sim - existe vantagem na colocagao de um implante, uma
vez que a complexidade restauradora do dente aumenta,
aumentando o desgaste da raiz e a ocorréncia de fractura38-40,
a possibilidade de carie secundéria®é, a complexidade
prostododntica e o preco global de todo tratamento.

Dente necessita terapia adicional (extrusdo ortodontica

ou alongamento corondrio)

Se sim - existe vantagem na colocacdo de um implante.
A extrusio ortodontica diminui a relagdo coroa/raiz podendo
predispor o dente a fractura??, provoca também uma assimetria
a nivel cervical ficando o colo do dente mais estreito devido
4 configuragdo anatémica das raizes cénicas dos dentes
anteriores esteticamente desfavoravel®.

O alongamento corondrio pode por si sé, provocar
desarmonias estéticas ao nivel da linha gengival se feito
isoladamente no dente em questdo® (fig. 2).

Ambas as terapias sdo morosas, aliadas ao Tx Endo e
posterior restauracdo do dente podem significar um custo
dificil de suportar.

Tx ou Rtx Endo induz uma remocdo acentuada de estrutura dentdria
Espigdes, cones de prata, instrumentos fracturados,
transportadores de gutta-percha ou falsos cotos implicam
a remocao de uma quantidade significativa de dentina que
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podem comprometer a integridade da raiz>l. £ necessario
ponderar este aspecto e se o clinico prever que o Tx ou Rtx
provoca o enfraquecimento do pilar entdo deverd optar por
um implante.

Factores relacionados com Implantologia

Dividimos em duas areas relacionadas com a periodontologia
e com a prostodontia.

Periodontologia

EXODONTIA PROVOCA UM DEFEITO DE DUAS OU MAIS
PAREDES OSSEAS
Se a falta de estrutura 6ssea pode provocar um defeito
6sseo pos extraccdo de duas ou mais paredes, diminuindo o
prognostico da regeneracao éssea, do implante e da estética
geral dos tecidos moles>2.

Neste caso recomenda-se a execug¢do do Tx Endo.

PERDA OSSEA INTERPROXIMAL NO DENTE ADJACENTE

A perda de insercéo (tecido duro e tecido mole ou sé tecido
6sseo) podera previsivelmente provocar um defeito estético
pbs exodontia, uma vez que a papila e a estética interproximal
podem ficar severamente comprometidas®3. Se sim - entéo Tx
Endo recomendado.

DENTE NECESSARIO PARA PRESERVAR TECIDO GENGIVAL
Dentes tratados periodontalmente com perda de insercéo estdo
associados a um epitélio juncional mais longo, fazendo com
que exista alguma aderéncia hemi-desmossomal & superficie
dentdria, mantendo uma arquitectura gengival satisfatéria>.

A exodontia pode quebrar esta harmonia, uma vez que o
implante ndo possui esta capacidade e a regeneracao vertical
de osso e tecido mole é demorada, tecnicamente sensivel e
estatisticamente imprevisivel®>.

Se é necessario preservar esta harmonia entdo devemos
optar pelo Tx Endo.

Prostodontia

DENTE NECESSARIO PARA PRESERVAR EMINENCIA CANINA
Em pacientes com linha de sorriso altas, a eminéncia canina
é fonte principal de estética>. Ela fornece volume e simetria
a estética de um sorriso. A exodontia de um canino provoca
uma remodelagdo éssea que se traduz num abaulamento do
contorno 6sseo®’ (fig. 3). Um fenémeno fisiolégico que um
implante néo consegue travare.
Tx Endo é recomendado se este risco existir.

EXODONTIA TRANSFORMA UM ESPAGO UNITARIO NUM
ESPAGO EDENTULO DE DUAS OU MAIS UNIDADES

A reabilitacdo de um espago unitario com implantes é, regra
geral, mais facil de executar do que uma auséncia de duas
ou mais pegas dentdrias (fig. 4). A estética interproximal é
mais dificil de recriar em casos de Implante-Implante ou de
implante-pdntico do que dente natural-implante>3:>2,

Defeitos 6sseos horizontais e verticais sdo, regra geral,
mais dificeis de regenerar em situagdes multiplas do que
unitarias devido a menor facilidade de se conseguir espaco
para a osteoconducdo, e de tecido mole para a cicatrizagao
por primeira intencao. Nestes casos devemos avangar com Tx
Endo.

EXISTE UM IMPLANTE ADJACENTE AO DENTE EM QUESTAO
Implantes adjacentes tem uma dificuldade acrescida na
regeneracio da anatomia e estética interproximal®C. Estudos

Figura 3 - Comparagio entre a eminéncia canina
de um dente natural ou a sua remodelagio éssea
com um implante.

Figura 4 - Colocacao de um implante ladeado por dentes
é uma situagéo por regra mais favoravel.
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mostram que a distdncia maxima entre a crista 6ssea e o ponto
de contacto das coroas em dentes naturais, é de 5 mm, para
que em 98% das vezes exista uma papila completa®! Entre
dois implantes consecutivos essa distancia desce para 3 mm
0 que nos obriga muitas vezes a fechar o ponto de contacto,
reduzindo o tamanho da papila e comprometendo a estética®®
Entre implante e dente a presencga de papila estd dependente
da altura da crista 6ssea ditada pelo dente — isso mantém-se
a regra dos 5 mm3462,

As plataformas entre implantes adjacentes (sem platform
switch®3.64) tém em regra geral, que obedecer a uma distancia
de pelo menos 3 mm para que a crista 6ssea inter-implantes
se mantenha (ndo haja sobreposi¢édo do espago bioldgico livre),
para suportar o tecido gengival interproximal32.

Se a presenca de um implante adjacente poder interferir
directamente na estética existe uma indicacdo para Tx Endo.

Factores relacionados com paciente

Linha de Sorriso Alta

Uma linha de sorriso alta faz com que todos os pardmetros
endoddnticos e de implantologia tenham uma importéncia
maior uma vez que sao visiveis e estdo englobados na zona
estética e de conforto do paciente.

Uma linha de sorriso baixa, diminui o risco das assimetrias
periodontais se apresentarem como factor condicionante do
tratamento® Se a linha é alta, e existe uma harmonia gengival,
entdo existe vantagem para Tx Endo pela maior facilidade de
manter a arquitectura éssea e gengival.

Limitag6es cirtirgicas

Se o paciente tem uma contra-indicagédo cirirgica devido a
estar medicamente ou patologicamente comprometido entao
deve-se ponderar Tx Endo.

Paciente com Indice Cariogénico Elevado (ICE)

Estd provado que a maior causa de perda de coroas/pontes
sobre dentes é por carie secundéaria®-70, O limite mais preciso
aceite em Prétese Fixa estd num intervalo de 120-150 pm71-73,
50 a 100 pm quando tecnologia cad-cam é usada’6-78. Estdo
relatados casos entre [15-25 pm]’° de precisdo na literatura.
Sendo que é impossivel eliminar a flora bacteriana, existe
sempre infiltracdo por este espaco. Glantz no seu follow-up
de 15 anos em 77 pessoas demonstrou que este factor, entre
outros, contribui para que a taxa média de sobrevivéncia de
uma proétese fixa dento-suportada seja de 10 a 15 anos®.

Um implante, apesar de poder ser perdido por perimplantite,
ndo apresenta este fenémeno ao nivel da interface
coroa/implante80.

Se o paciente apresenta um CPO (cariados, perdidos
obturados) ou um ICE elevados entdo poderd existir vantagem
na colocagao de um implante.

Perfil do paciente

Apesar da sistematizacao biolégica e das taxas de sucesso a
decisdo ainda pode ser dificil. Assim sendo, o factor econémico,

tempo, expectativas, necessidades e idade do paciente tem de
ser avaliadas.

Se a decisao entre Implante e Tx Endo ndo puder ser feita
entre biologia e taxas de sucesso entdo deve-se optar pela que
for mais confortével para o paciente em termos de quantidade
de visitas e de contencao de custos.

Deve-se também confrontar o paciente para que ele
mediante o juizo que foi feito possa optar por uma das
terapias.

A idade do paciente é contemplada uma vez que a colocagao
de um implante deve ser protelada até a maior idade devido ao
crescimento facial podendo ser um ponto fulcral®l.

Conclusao

A decisdo entre Implantologia e Tx Endo foi, é, e provavelmente
sempre serd, alvo de controvérsia entre especialidades. O que
antigamente era uma mera discussao de taxas de sucesso
é, hoje em dia, um tema muito mais complexo, sendo esse
apenas mais um dos inimeros pardmetros que se podem e
devem comparar e avaliar.

A decisdo é multidisciplinar e ndo singular. Ndo é uma
rivalidade entre a Endodontia e Implantologia mas antes uma
simbiose entre estas com a Periodontologia, a Prostodontia e
a Medicina Preventiva.

A melhor decisdo vem quando o clinico consegue avaliar os
pontos positivos e negativos de todas essas disciplinas.
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