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2.1 - Carie dentaria

2.1.1 - Epidemiologia da carie dentaria

Das varias defini¢bes existentes uma das mais completas é a de Pereira A., que
descreve a cérie dentaria como uma doencga infeciosa pos-eruptiva, transmissivel,
influenciada pela dieta (8). A carie dentaria é, como ja foi referido, uma doenca
infeciosa, multifactorial (9,10), envolvendo fatores do hospedeiro, fatores bacterianos e
fatores ambientais (11, 12, 13). A interacdo de todos os fatores determinara a presenca
ou ndo da doenga e sua gravidade, num processo dinamico de desmineralizagdo e
remineralizacdo (8). O desenvolvimento desta doenca requer a presenca de acucar e
microrganismos, mas é ainda influenciada pela suscetibilidade do dente, o perfil desses
microrganismos e pela quantidade e qualidade da saliva (14).

No inicio do século XX, a carie dentaria era um problema de salde publica na
maior parte do planeta. As populacdes conviviam com infecdo, dor, sofrimento e
mutilacdo (15). Nas ultimas trés décadas desse mesmo século e no inicio do século XXI
(14, 16), na maioria dos paises desenvolvidos, a prevaléncia da céarie dentaria
apresentou uma tendéncia de declinio. Contudo, observam-se no interior desses paises,
diferencas importantes em termos de prevaléncia da cérie entre regides e cidades e entre
diferentes grupos populacionais (17,18). A céarie dentéaria é considerada uma doenca
social, com desigualdade de prevaléncia, frequéncia e intensidade (19,20).

Esta doenca afeta todos os grupos etarios sendo a infancia e a adolescéncia 0s
periodos da vida em que suscita maior preocupacdo (9). Em Portugal mais de 80% da
populacéo sofre as nefastas consequéncias desta morbilidade (11,21).

Segundo Hobdell et al (2001), a crescente disparidade relatada entre as
populacdes pobres e ricas, tanto a nivel internacional como nacional, é sem duvida
agravada pela economia global e pela globalizagdo. Muitos estudos tém relacionado a
experiéncia de carie com o estatuto socioeconémico. Ha, portanto, alguns indicios que
ligam altos niveis de carie dentaria e doenca periodontal destrutiva com elevados niveis
de pobreza e baixo nivel socioeconémico em paises em desenvolvimento. Essa relagdo

seria suscetivel as mudancas de economia global, mas ndo é uma relacdo linear simples,
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pelo menos para a carie dentdria. A prevencdo da cérie dentaria tem aumentado
significativamente nos paises industrializados, desde a introducdo de técnicas
proporcionando maltiplas exposic¢des ao fltor a outras medidas preventivas (22,23).

Na América, o indice de cérie dentéaria tem diminuido tanto nas criangas como
nos adultos, ndo sO devido as politicas de promocao da satde oral, como também, a um
crescimento e desenvolvimento da medicina dentaria incluindo o aumento dos
profissionais de salde oral e acessibilidade de todos os individuos aos tratamentos
dentarios (24).

O sexo feminino tem sido apontado como o principal atingido pela carie dentaria
(1, 25). Segundo Luckas et al (2011), a maior propensdo para a carie na mulher é devido
a erupcdo da denticdo definitiva mais precoce, relativamente aos homens, ficando os
dentes expostos mais cedo ao ambiente oral cariogénico, as altera¢cbes hormonais, a
maternidade; assim como, ao constante acesso aos alimentos. Outros fatores apontados
para a carie no sexo feminino, sdo a maior incidéncia de xerostomia que as mulheres
apresentam e uma maior preocupacao com estética e bem-estar, ficando por isso, mais
predispostas a sobretratamento e fatores iatrogénicos (25).

Com o avanco da idade do individuo e em conjugagdo com o aparecimento de
doencas periodontais, a carie apresenta-se em outro locais como as caries radiculares,
devido ao impactamento alimentar, baixo nivel de higiene oral ou falta de meios
auxiliares de higiene (ex. escovilhdo interdentario). O nivel de risco deste tipo de lesdo
de cérie aumenta, sendo necessario programas de salde oral para esta faixa etaria —
idosos, alguns estudos demonstram o risco elevado de cérie nesta fase (26,27).

Como tratamentos para a carie dentaria temos os tratamentos preventivos,
curativos e ressetivos dependendo do estado da doenca. Os tratamentos preventivos
abordam programas de salde oral, educacdo e motivacdo para a saude oral e higiene
oral, medidas politicas de implementacdo de fllor, agentes antimicrobianos, e uso de
substancias (ex.xilitol) que impedem o surgimento e avanco da doenca (28, 29). Os
tratamentos curativos, dependendo do estadio da lesdo cariosa, contemplam o0s
tratamentos restauradores e endodénticos como Ultima possibilidade de manter o dente

na arcada dentaria e como tratamento ressetivo a extracdo dentaria que leva a perda
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dentaria (30). A capacidade de prevenir e adiar a carie dentaria é de elevada

importancia, devido a sua elevada prevaléncia e incidéncia (31).

2.1.2 - Sucesso do tratamento endodéntico radical

Apesar do tratamento endodontico radical (TER) ser um tratamento previsivel,
o0s estudos sobre os resultados de sucesso sdo variaveis, tanto no ato intra-operatorio
como nos diversos tipos de tratamento: tratamento inicial ndo-cirdrgico, retratamento e
tratamento cirdrgico.

Assim, a nivel do tratamento endod6ntico, a percentagem de sucesso apontada
nos estudos é entre 30 a 98%. A variabilidade dos critérios utilizados, assim como, a
falta de estandartizacdo dos estudos, torna dificil a comparacdo dos mesmos e
conclusdes. Alguns, apenas abordam a parte clinica como sucesso endodéntico
enquanto outros efetuam no seu protocolo a andlise de radiografias iniciais e de
controlo, entre outros métodos auxiliares de avaliacao (32).

Segundo um estudo de Salehrabi et al (2004) o sucesso do TER com 8 anos de
avaliacdo tem 97% de sobrevivéncia. Dos dentes tratados endodonticamente que foram
extraidos, 83% ndo apresentavam qualquer recobrimento coronal. A percentagem de
dentes extraidos com TER sem selamento coronal foi de 5/6x maior do que os dentes
com TER e com selamento coronal (32).

Um estudo em Toronto publicado em 2003 apresentou o0s resultados do
tratamento endodontico radical inicial (primeiro tratamento endodoéntico). Usando a
técnica Schilder e condensacdo vertical de gutta-percha aquecida e técnica telescopica
modificada com condensacdo lateral sem instrumentos rotatorios, sem uso de
microscopio, baseando-se apenas em critérios clinicos, teve um sucesso de 97%.
Incluindo o uso de radiografia para a avaliagdo do sucesso, ou seja, critérios estritos,
teve como resultado 81% e com seguimento de 4-6 anos, a percentagem ia reduzindo
10%. Estas percentagens diferem aguando da presenca de periodontite apical, sendo o
valor do sucesso para o tratamento endodéntico radical inicial maior (92%) para 0s
dentes sem periodontite apical, dentro dos valores previamente encontrados (88-97%), e
para 0s que apresentam lesdo apical (74%). Também ndo evidenciou diferencas

significativas entre as duas técnicas estudadas (33).
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Em 2004 foi apresentado um segundo artigo do estudo de Toronto com a
apresentacédo dos resultados de 4-6 anos para o estudo das técnicas apresentadas para o
primeiro TER, tendo concluido que a técnica de Schilder e condensagdo vertical usando
gutta-percha aquecida tem 90% de sucesso, enquanto que, a técnica telescopica
modificada e condensacdo lateral de gutta-percha tem uma taxa de sucesso de 80%.
Como fatores preditivos para o prognostico do tratamento endoddntico podem destacar-
se ainda o numero de canais radiculares, o nivel apical da obturacdo endodéntica (0-
2mm) e a presenca ou auséncia de periodontite apical (34).

Na continuagdo do estudo de Toronto, na fase 11 o estudo consistiu em aumentar
0 tamanho da amostra e em combinacdo com as outras 2 fases iniciais tentaram avaliar o
sucesso do tratamento inicial e também a associacdo de fatores preditivos, tendo
concluido que a presenca de radiolucéncia apical € um possivel fator preditivo negativo
para o sucesso do tratamento, e que a influéncia do nimero de canais radiculares e a
existéncia de complicagdes intra-operatorias influenciam o progndstico do dente e o
sucesso do tratamento (35).

Na fase IV do estudo de Toronto, ndo foram encontrados mais fatores preditivos
possiveis, sendo ainda necessario validar a técnica operatoria para tratamento de dentes
com presenca de radiolucéncia periapical. Os fatores como auséncia de radiolucéncia
periapical (PA), auséncia de complicacdes intra-operatorias e dentes monorradiculares
séo fatores preditivos para o sucesso do TER. O resultado do sucesso para o tratamento
inicial é de 86% e de 95% para dentes assintomaticos e funcionais (36).

Quanto aos resultados do estudo de Toronto sobre o retratamento endoddntico,
este também € influenciado pela presenca ou auséncia de periodontite apical mas como
fator secundario. O sucesso apresentado era de 97% para dentes sem radiolucéncia PA
(valores em estudos prévios de 93-98%); 78% com PA (valores em estudos prévios de
68-84%). Os fatores primérios que afetam o progndstico do retratamento sdo a
perfuracdo, falta de restauracdo coronal e obturacdo radicular (37).

Na fase Il e IV do estudo de Toronto sobre o retratamento, é evidenciado o
melhor prognoéstico na inexisténcia de PA, perfuracdo e uma boa obturacdo radicular.

Sugere também o tratamento em multi-consultas para dentes com PA com necessidade
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de estudos especificos para a validagdo cientifica. Apresenta taxa de sucesso de 82% e
94% para dentes assintomaticos e funcionais (38).

Neste estudo de Toronto também foi avaliado o progndstico da cirurgia
periapical, durante a fase |1 e 1l (4 a 8 anos de controlo), tendo como resultado os
seguintes fatores preditivos: o tamanho da lesdo periapical (< Smm melhor progndstico)
e a qualidade da obturacéo radicular e terminacdo apical da mesma. No estudo da fase
I, IV e V (4 a 10 anos de controlo) os autores concluiram que o prognéstico é melhor
em individuos com mais de 45 anos, com inadequada obturacdo (comprimento de
trabalho curto ou demasiado longo) e com lesdo com dimensdo inferior ou igual a
10mm (39).

Segundo a revisdo sistematica de Y-L et al (2007), o sucesso do primeiro
tratamento endodontico radical varia entre 68-85% aquando da utilizacdo de critérios
estritos. Estes valores, segundo os autores, ndo aumentaram nas Ultimas 4 décadas.
Contudo, esta conclusdo tem por base estudos com variagdes. E necessario uma
estandartizacdo do desenho do estudo para poder avaliar com mais rigor os resultados
(40). Num estudo mais recente dos mesmos autores, encontraram uma taxa de
sobrevivéncia do dente com TER de 86-93% no espago de tempo de 2-10 anos, e
encontraram 4 indicadores que aumentam a sobrevivéncia do dente tratado
endoddnticamente: dentes tratados com coroa apds o TER, dentes com contatos corretos
mesiais e distais, dentes que ndo sejam pilares de prétese removivel ou de ponte fixa e
por ultimo, dentes que nao sejam molares (41, 42).

Segundo a revisdo bibliografica de Torabinejad et al (2009) o fracasso do
tratamento endodontico varia entre 14-16% (43).

A necessidade de retratamento ou de cirurgia periapical de dentes tratados
inicialmente com TER ¢é diagnosticada nos primeiros anos pds-tratamento. A cirurgia
periapical € evidenciada segundo o estudo de Selahrabi principalmente em dentes
anteriores na maxila (1,2%), seguido dos pré-molares (0,56%) e molares (0,45%),
devendo-se também a formacdo de quistos maxilares ser maior na zona anterior da
maxila e dai a ndo resposta ao tratamento inicial endodéntico (44).

Segundo o estudo de Torabinejab et al (2009) o sucesso do retratamento no

periodo de 2-4 anos foi de 70,9%, inferior a cirurgia periapical de 77,8%. Contudo, na
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avaliacdo entre 0s 4 e 6 anos esta porporcao inverte-se e toma valores de 83% para o
retratamento e de 71,8% para o tratamento cirargico. Apesar da avaliagcdo por mais de 6
anos existir em poucos estudos, a percentagem encontrada é de 62,9%. Assim, 0
retratamento ndo cirurgico é mais favoravel a longo prazo. A falta de cicatrizagdo é
devido maioritariamente a infecdo persistente localizada no sistema canalicular de
canais ndo tratados, pela presenca de microrganismos nos tubulos dentinarios, ou
irregularidades do complexo canalicular. Quanto aos motivos extra-radiculares temos a
Actinomicose periapical, extrusdo de materiais que provoca uma forte reacdo do
organismo e cristais de colesterol enddgenos nos tecidos periapicais (43).

A perda dentéaria por causa endodéntica estd maioritariamente relacionada com 6
condigdes:

1) Perda de material obturador;

2) Dentes sem coroa;

3) Contatos interproximais inadequados;

4) Tratamentos endoddnticos radicais (TER) incompletos;

5) Qualidade da obturagéo

6) Uso incorreto de espigdes dentérios (6).

Também tem sido associada a progndsticos mais reservados aquando do
tratamento de dentes que apresentam lesdo periapical assim como, necropulpectomias
(6).

Poucos estudos abordam o TER e a presenca de lesdo periapical.

Segundo Zhong et al (2010) apos analise da literatura existente, a perda dentaria
por causa endoddntica € um processo complexo dependente tanto dos fatores
sistémicos, habitos parafuncionais como de fatores locais, sendo algumas variaveis
dependentes e independentes que levam a perda dentaria. Segundo os resultados, a
presenca de lesdo periapical determina menor sobrevivéncia do dente em relacdo aos
dentes com TER sem radiolucéncia apical, estando também associado ao tamanho da
lesdo periapical, quanto maior a lesdo, maior é a probabilidade de perda do dente.
Contudo, comparando estas duas caracteristicas como variaveis independentes,
mostraram uma correlagdo fraca quando associadas com dentes tratados

endodonticamente. Ainda neste mesmo estudo foi demonstrado que os molares, por
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motivos anatomicos, sao os dentes mais comprometidos pela carie e doenca periodontal
e 0s mais extraidos e portanto mais dificeis de tratar, mas também sdo muitas vezes
extraidos por ndo estarem funcionais devido ao comprometimento coronério e também
por serem da zona ndo estética (5).

Quanto maior a idade e mais baixo o nivel de educacdo maior percentagem de
perda dentaria, (menos possibilidades de manter os dentes devido a fatores econémicos
e menor valorizacdo da saude oral). O fator coroa ndo teve dados suficientes para
abordar este item. Neste estudo, foi também identificada uma grande associag&o entre a
presenca de TER e perda dentéria, sendo a presenca de TER um fator de perda dentéria
mais precoce (6).

Segundo um estudo de Setzer em 2011, o progndstico do dente tratado com TER
depende de vérios fatores, tanto periodontais (tecidos de suporte), como do tratamento
em si, tais como, a instrumentacdo e desbridamento dos canais e posterior obturagéo, a
qualidade restauradora do dente e o diagndstico da patologia periapical pré-operativa,
para além dos fatores gerais de idade e sexo do individuo (45).

Apesar do tratamento endoddntico ter uma previsibilidade de 97% da
manutencdo do dente (46, 32) a maioria dos insucessos endododnticos séo atribuidos a
reproliferacdo das bactérias que resistiram a preparacdo biomecénica e quimica do
tratamento endodéntico radical, ou que ficaram ainda dentro dos tibulos dentinarios, ou
devido a perda do selamento coronério ou aquando de uma fratura dentaria (47).

A restauracdo ou o método restaurador do dente tratado endodénticamente é
muito importante, pois o material de obturagdo ndo é capaz de promover por si s 0
selamento coronério, impedindo a penetracdo dos microrganismos e invasdo do sistema
canalicular. Existem estudos que indicam que este procedimento é mais importante que
a prépria obturacdo dos canais. Enquanto que, outros estudos mostram que ambas as
condigOes de uma boa restauracdo e um bom TER, bem como, o limite apical da
obturacdo estdo associados com o sucesso do tratamento endodéntico radical. Segundo
0 estudo deVire et al (1990) 59% das extracdes de dentes com TER tiveram origem no
insucesso das condicdes protéticas e restauradoras (32, 41, 42).

Outros estudos ainda relacionam o trauma oclusal como fator negativo do

sucesso do tratamento endodontico, associando-o a osteoesclerose e excessiva
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mineralizacdo do 0sso periapical, contudo este assunto necessita de mais explicacdes e
estudos cientificos. Um estudo de Matsumoto et al (1987) tinha associado este fator
também com fatores periodontais para o prognéstico do dente com TER. Outro estudo
de Igbal et al (2003) demonstra que a associacdo de dentes com TER e coroas com
contatos excessivos pode ser um fator de desenvolvimento de lesdo periapical e
posterior perda dentéria (48).

Setzer et al em 2011, num estudo sobre os possiveis fatores pré-operatorios para
0 progndstico do TER em molares evidenciou que dentro dos fatores: idade, sexo, tipo
de dente, altura coronaria, diagndstico periodontal, perda de aderéncia (mesial, distal),
existéncia de lesdo de furca, mobilidade, fratura radicular, fratura coronéria, reabsorcédo
externa, interna, periapical, valor de prognoéstico dentario, periodontite apical, tempo até
a restauracdo final, tempo de controlo e outros eventos (tais como cirurgia periapical
etc.), dentro das limitagBGes do estudo, apenas os fatores pré-operatdrios periodontais se
revelavam indicadores a longo prazo para o sucesso do tratamento sendo necessario
retratamento ou extracdo do dente em causa. Este autor refere no entanto que estudos
prospetivos sdo necessarios para estudar o prognéstico de dentes com TER e
restaurados (45).

Estudos epidemioldgicos na populacdo américo-indiana, referem que o dente
mais afetado por este tratamento é o primeiro molar, sendo também que o aumento do
tratamento aumenta com a idade (49). Também no estudo retrospetivo de Michael et al
(2001) os dentes com TER mais extraidos sdo os molares (50).

Segundo Antonio Bonaccorso, devido as opgOes terapéuticas que existem hoje
em dia, nomeadamente da implantologia oral, a decisdo de tratar, retratar ou extrair
dentes deve ter como base a evidéncia cientifica do sucesso da endodontia. No mesmo
estudo é referido que segundo Herbert Schilder existe quase 100% de probabilidade de
cicatrizacdo das lesbes endodonticas. A manutencdo do dente, mesmo quando
gravemente danificado e mesmo em casos de relacdo custo/beneficio elevado engloba o
ideal. Contudo a implantologia torna-se mais uma terapéutica a usufruir quando o dente
esta perdido (51).

Segundo a revisdo sobre os materiais de obturacdo efetuada em 2006 por

Schwartz Richard, os novos materiais de obturacdo (ex. resilon) ainda ndo oferecem
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melhores resultados significativos sobre os materiais tradicionais (a base de gutta-
percha). Ainda ndo se obteve um material ideal. Apesar da grande propriedade adesiva
dos novos materiais ainda ndo sdo claros os beneficios do seu uso. Contudo, para o
selamento coronario dos canais, 0 ionémero de vidro apresenta melhores propriedades e
caracteristicas em relagdo as resinas compostas. As propriedades ideais para o0s
materiais de obturacdo segundo este artigo de revisdo sao: facil de manipular, ajustavel
a diferentes métodos de obturacdo, estavel no ambiente da cavidade oral, radiopaco,
biocompativel, antimicrobiano, sem alteracdo de dimensdo (0,5%) durante a
polimerizacdo, auto-adesivo, ligacdo estavel com a dentina, sem decomposicdo através
do tempo, que forme um vinculo que nao afete os agentes oxidantes (como por exemplo
o0 hipoclorito de sodio), fixe ao dente, mas seja de facil remocédo para retratamento ou

aplicacdo de espigdo intra-radicular (52).

2.1.3 - Restauracao de dentes com TER

A restauracdo de dentes tratados endoddnticamente € um tema controverso na
literatura. O objetivo é impedir a penetracdo de bactérias e outros agentes existentes na
saliva e cavidade oral para impossibilitar a recontaminacdo do sistema canalicular. A
opcao por material e método de restauracdo para o dente com TER tem que ser bem
ponderada (32,53,54,55). Segundo Selahrabi et al (2004), o selamento coronario deve
ser realizado o mais cedo possivel apoés 0 TER, bem como, o recobrimento das cuspides
quando o dente tem perda de trés ou mais faces (32).

Quando uma parte consideravel da coroa dentaria esta ausente, deve-se efetuar
uma protecdo das cuspides contra as forcas axiais, para evitar fraturas longitudinais nos
dentes posteriores, enquanto nos dentes anteriores ha necessidade de uso de espigao
para evitar as forgas obliquas. Os espigdes intrarradiculares também sdo indicados para
efetuar o nacleo do dente, aquando da perda de parte do mesmo. Existe uma grande
variedade de espigdes, desde fibra de vidro, ceramicos, metalicos, pré-fabricados ou
fundidos. Os espigdes em fibra de vidro sdo aconselhados quando falta parte do
remanescente dentario devido a sua elasticidade potenciando o sucesso do tratamento,
contudo deve ter um minimo de remanescente dentario. Os espigbes metélicos séo

utilizados quando a perda dentéria é maior e para a reconstru¢do do nucleo para as
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coroas ou pontes fixas. Assim, o remanescente dentario e as funcdes do dente sdo o que
determina o plano de tratamento: com tratamento restaurador direto ou indiretamente
com recobrimento das cuspides, com espigdo em fibra de vidro ou metélico, pré-
fabricado ou fundido (53).

SegundoVarlan et al (2009), o remanescente dentario deve ser conservado para
evitar as fraturas, j& que um dente com TER tem mais suscetibilidade devido ao
tratamento endoddntico (pois retirou-se parte interna do dente) e este, s6 esta terminado
aquando do tratamento restaurador. Os estudos evidenciam que 44% das extragOes de
dentes com TER deve-se as condigdes restauradoras. O tratamento restaurador tem por
objetivo promover ndo sé o selamento coronal dos canais mas também a funcdo do
dente em causa com os contatos oclusais adequados. Como principios basicos para o

tratamento restaurador de dentes com TER pode evidenciar-se:

1. O recobrimento radicular permite mais longevidade ao dente.

2. RestauracGes com adesivo para dentes anteriores com perda dentaria minima.

3. Preservacdo maxima do remanescente dentario saudavel.

4. Quando um dente perde mais de 50% da sua estrutura deve ser ponderado o uso

de espigdo e nucleo fundido e restauracao protética.
5. Como os espigdes ndo reforcam o dente, devem ser usados s6 quando ha falta de
remanescente dentario.
6. Os espigdes podem ser pré-fabricados ou fundidos. Os espigbes pré-fabricados
tém a vantagem de poderem ser colocados com cimento adesivo huma Unica sessao.
7. O remanescente dentario ideal para a colocagdo de espigdo e protese fixa é de
2mm de altura e de Imm de espessura de dentina (54).

Segundo um estudo de revisdo de Dietschi et al (2007) a melhor forma de
restaurar um dente tratado endodonticamente parece ser:

1. Minimizar a perda de estrutura dentaria, principalmente na zona cervical onde
pode ser criado efeito ferdla;

2. Utilizar materiais adesivos quer a nivel coronal quer radicular, conservando o
remanescente dentario e optimizando a estabilidade e retencao da restauragéo;

3. Usar materiais e espigdes intrarradiculares com propriedades adesivas.
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Assim, apesar da perda de vitalidade do dente, um adequado TER e com devida
restauracdo, apenas limita em pouca extensao a sua funcéo biomecénica (56).

Num segundo estudo de Dietschi et al (2008), numa revisdao sistematica da
literatura, concluiram que o uso de resina e espigdes de fibra de vidro sdo o tratamento
de eleicdo, sendo resistentes aos testes de fadiga. Contudo o seu sucesso ainda ndo esta
bem esclarecido e por isso mais estudos sdo necessarios (57).

Segundo o estudo de Manocci et al (2001) os principais objetivos da restauracdo
de dentes com retratamento s&o a prevengdo da contaminacdo microbioldgica dentro do
sistema canalicular, restauracdo da estabilidade oclusal, contatos interproximais
corretos, restauracdo da funcdo, protecdo do dente remanescente contra possiveis novas
lesOes de carie, satde periodontal marginal, e promocao da estética (58).

Numa revisdo sisteméatica e meta-analise, Gillen et al (2011) concluiram que
uma boa obturagdo dos canais radiculares e uma restauracdo coronaria adequada
aumentam significativamente a probabilidade de sucesso do tratamento, referindo o
mesmo autor, os estudos prévios de Hommez et al (2002). No entanto, resultados baixos
de sucesso sdo esperados aquando de uma boa obturacdo e uma restauracdo corondria
inadequada, bem como ao contrario, ndo havendo diferencas significativas entre estas
duas combinacdes (59).

Segundo uma revisdo de Schwartz et al (2005) a restauracdo da cavidade de
acesso deve ser efetuada 0 mais cedo possivel apds a obturagdo dos canais radiculares,
sendo os materiais adesivos mais indicados. Neste estudo concluem que os adesivos de
42 geracdo sdo a melhor opcdo (3 etapas), quando se usa restauragdo temporaria com
eugenol os auto-condicionantes ndo sdo os mais adequados. Também ndo recomenda o
uso de auto-adesivo com resinas de polimerizacdo dual ou auto-polimerizacdo. A
técnica aconselhada para a restauracdo de resina é a incremental, usando ionémero de
vidro em 2-3mm e depois a resina composta, obtendo estética aceitavel. Quando o dente
vai obter uma coroa fixa ou ser incluido numa ponte fixa os espigdes devem ser
considerados para melhor retencéo (60).

Segundo um estudo de 2005 sobre os resultados de molares tratados
endodonticamente com ou sem coroa fixa, Nagasari et al 2005, concluiram que o

método restaurador é muito importante para a longevidade do dente tratado com TER e
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por conseguinte, aconselham o uso de coroa nos molares, sendo a restauracdo utilizada
SO se 0 dente apenas tiver a cavidade de acesso para restaurar (61). Segundo o estudo de
Aquilino et al (2002), o uso de coroa fixa sobre um dente com TER tem uma grande
associacdo com o aumento da sobrevivéncia do dente na arcada dentaria, dentro das

limitacdes do estudo (62).

2.1.4 - Fratura de dentes com TER

Segundo os estudos referidos na revisdo de Salehrabi R. (2004), a extragéo
devido a fratura de dentes com TER ocorreu naqueles que tinham trés ou mais faces
restauradas. Isto deve-se a conjucdo da perda de estrutura dentaria pela carie e também
pela cavidade de acesso que podem enfraquecer em 5% a estrutura dentaria e portanto
aumentar a possibilidade de fratura. Outros estudos referidos demonstram que a
restauracdo com amalgama sem recobrimento das cuspides ndo é suficiente para
diminuir a possibilidade de fratura dentaria. Este estudo menciona ainda que a maioria
dos dentes extraidos ndo tinham espigdo como meio auxiliar restaurador. Ndo houve
diferencas significativas entre dentes extraidos com ou sem espigéo radicular, sendo em
concordancia com os estudos prévios de Sorensen e Martinoff, referidos no mesmo
estudo, que sugerem que o0 sucesso do tratamento endoddntico € mais critico com o

nucleo do remanescente dentario que com a existéncia de um espigéo radicular (32).

2.2 - Doenca periodontal

2.2.1 - Epidemiologia da doenga periodontal

A doenca periodontal é uma doenca inflamatéria que acomete os tecidos de
suporte (gengiva) e de sustentacdo (cimento, ligamento periodontal e 0sso) dos dentes.
Carateriza-se pela perda de insercdo do ligamento periodontal e destruicdo do tecido
6sseo adjacente. A evolugdo deste processo leva a perda dos dentes, pois o
comprometimento e a destrui¢do, pela acdo bacteriana, acimulo de tartaro e inflamacéo
destas estruturas colaboram para a formacdo de bolsas periodontais que levam a

mobilidade dentaria. A acdo direta é atraves das enzimas que agridem o tecido
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conjuntivo e 0sso alveolar, e as toxinas, principalmente as endotoxinas produzidas pelas
bactérias Gram-negativas, especialmente as bactérias do complexo vermelho de
Socransky. A acgéo indireta consiste nas consequéncias de defesa do organismo com o
enfraquecimento do sistema de defesa, e por vezes, reagdes imunitarias excessivas que
sdo desfavoraveis ao hospedeiro (63).

O tratamento periodontal tem como objetivo estabilizar a doenca e manter os
dentes na arcada dentaria sendo documentado na literatura cientifica como tratamento
previsivel e eficiente, tanto com estudos restrospetivos como prospetivos (19, 64).

Um estudo epidemiolégico de Sheiham et al (2000), evidencia que a doenca
periodontal moderada e leve é de evolucdo lenta ao longo do tempo, bem como, a
doenga no estado severo, sdo de baixa prevaléncia, atingindo menos de 10% da
populacdo total, como referido pelo mesmo autor, os estudos prévios de Papanaeum
(1996). O consenso do estado atual do conhecimento é que a doenca periodontal severa
existe em poucos dentes e em pequena propor¢do da populacdo em qualquer faixa etaria
estudada, contudo aumenta com a idade do individuo. O parametro inflamacao gengival
demonstra-se como um fator preditivo fraco devido a uma baixa propor¢do de sitios
com este sinal progredir para periodontite, sendo estas evidéncias o resultado da
mudanca de conhecimentos sobre a doenca periodontal. Na Europa, nos estudos
evidenciados em cada pais sobre a presenca de bolsas periodontais entre 3,5-5,5mm na
faixa etaria de 35-44 anos varia entre 13% a 54%, com uma média de 45% na Europa
Este e de 36% na Europa Oeste. As bolsas periodontais superiores a 5,5mm na Europa
Oeste, tém valor inferior a 10%, enquanto que, na Europa Este, os valores sdo maiores,
de 30 a 40%. O numero de sextantes por pessoa afetada com bolsas severas é baixo, de
0,1-0,8 na Europa Este, na Europa do Oeste € de 0,1-0,2 sextantes. Contudo, tem-se
evidenciado uma melhoria na pratica clinica do tratamento periodontal (20).

As causas da doenca periodontal advém também de fatores sociais, sendo 0s
mais afetados os menos favorecidos em termos econdémicos e educacionais. Esta
comprovado que 0 sexo e 0 estrato sdcio-econdmico, nivel de educacgdo, estado marital
e idade determinam o estado periodontal. Os fatores placa bacteriana e inflamacdo
cronica periodontal e a flora existente sdo os fatores locais para a doenca periodontal,

assim como, a resposta imunoldgica do individuo (20).
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A principal forma de prevencdo da saude periodontal é a educacdo para a saude
oral, com o controlo da placa bacteriana. Assim devemos de nos munir de terapéuticas
educacionais, programas de educacdo de higiene oral, teorias e técnicas comunicativas
para a aprendizagem, para o individuo melhorar a satde oral. O objetivo da promogéo e
prevencdo da saude oral periodontal deve ser realista e razodvel, sendo necessario
controlo da placa bacteriana para um nivel compativel com auséncia de destruicdo dos
tecidos de suporte do dente, aceitavel a nivel social e durante a vida do paciente que ndo
cause limitagbes ao mesmo. Como é claro, a reducdo da placa bacteriana reduz a
inflamacdo gengival e as doencas periodontais destrutivas. Assim, na comunidade,
deve-se intervir a nivel geral com estratégias de alteracdo de mas préaticas. A nivel
individual, como prevencdo secundaria, deve-se tratar as doencas severas existentes
reduzindo o risco de perda dentaria e prevencdo para detecdo das mesmas, e
individualizar as técnicas a cada caso/paciente. Assim, na Europa, as praticas de salde
oral periodontal estdo a melhorar, sendo necessario atuar na higiene oral e cessacdo
tabagica, como sendo fatores importantes de promocéo da saude oral periodontal (20).

Num estudo mais recente sobre a doenca periodontal na Europa, segundo a
Federacédo Dentaria Internacional (FDI), os objetivos para 2020 séo a reducédo da perda
dentaria e reducdo do edéntulismo e o aumento do nimero de idosos que mantém a
denticdo natural e em funcdo. A denticdo em funcdo compreende pelo menos a presenca
de 20 dentes naturais, que sdo ja encontrados frequentemente na Suécia e na Suica, mais
do que na Finléndia e Reino Unido. Este objetivo abrange ndo s6 todos os servicos de
medicina dentaria, como toda a equipa de saude oral (médicos dentistas, higienistas,
protésicos) para a promocdo e prevencdo das causas de perda dentaria. E no entanto
necessario realizar mais estudos epidemioldgicos nos diversos paises da europa e com
desenhos de estudo semelhantes para poder comparar e igualar os servigos de medicina
dentéria, promovendo estratégias de atuacdo gerais e mais especificas as necessidades
de cada pais (65).

Na fase adulta, a doenca periodontal tem sido apontada como a principal causa
de extracdo e perda dentaria (1). A doenca periodontal é dita como a principal causa de
perda dentaria para individuos com mais de 40 anos de idade. Outros estudos

determinam a causa de carie dentaria como predominante ao longo da vida do
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individuo. Esta diferenca de resultados pode dever-se a fatores culturais, sécio-
econdmicos, faixa etaria estudada (poucos estudos na populacdo geriatrica >60 anos),
diferencas de metodologia empregues nos estudos, assim como, a inclusdo de restos
radiculares como causa de carie (1).

Um estudo de Tobias et al (2007), evidencia-nos a importancia do controlo da
doenca periodontal na faixa etaria superior a 40 anos, devido as complicacdes
sistémicas que podem existir ou a promocdo do avangco das mesmas. Assim, para este
autor, a promocdo da salde oral deve ser efetuada para aumentar a qualidade de vida do
doente (66).

A perda dentaria € o resultado predominante da doenca periodontal, tendo
efeitos significativos na qualidade de vida do individuo. O tratamento periodontal
demonstrou resultados significativos para a estabilizacdo da doenca, manutencdo de
salde gengival e prevencdo da perda dentaria. Varios séo os estudos cientificos sobre a
perda dentaria em pacientes com doenca periodontal, contudo a maioria dos estudos sao
sobre a fase de manutencédo do tratamento periodontal, e apenas alguns ja sobre a perda

dentéria na fase ativa da doenca (67).

2.1.2 - Perda dentéaria na fase de terapia de suporte

A terapia de suporte deve ser baseada no risco do doente para a doenca
periodontal, sendo o esquema das visitas de terapia de suporte individualizado para cada
paciente. E necessario uma boa higiene oral e controlo de placa bacteriana, é usual o
recurso a bochechos com clorexidina quando necessario ou quando o paciente nao
consegue controlar totalmente a placa bacteriana (68).

Segundo um estudo de Tan et al (2009), a terapia de suporte/ manutencdo do
doente periodontal é um fator que determina o sucesso do tratamento periodontal, sendo
necessario enquadrar o doente periodontal num programa de avaliacdo e controlo dos
parametros e fatores de risco do doente e a visita regular de controlo para a avaliacéo e
tratamento precoce de uma fase aguda da doenca. Também dependendo do nivel de
risco do doente, a frequéncia da consulta é determinada (69).

Segundo o estudo de Lorentz et al (2010), sobre a perda dentéria na terapia de

manutengdo, os dentes mais afetados sdo da arcada superior, tendo como sequéncia

19



[I. Estado atual do conhecimento | 2012

primeiros molares superiores, primeiros pré-molares superiores, segundos molares
inferiores, incisivos inferiores e caninos. O risco para 0s homens é 3 vezes maior que
para as mulheres. Os individuos com profundidades de sondagem de 4 a 6 mm
apresentavam risco 5 vezes maior de perda dentaria. A diabetes e o tabaco séo
preditores bem estudados na literatura e neste estudo foi demonstrado a sua correlagédo
com a perda dentaria (67).

Chambrone et al (2010) num estudo de revisdo, sobre os fatores preditivos da
perda dentéria durante o tratamento de suporte da doenca periodontal, concluiram que a
diversidade dos estudos encontrados € elevada, sendo necessarios mais estudos bem
delineados sobre este tema. Contudo parece que a idade, tabaco e prognostico inicial do
dente, anatomia dentaria e localizacdo do mesmo, predizem a probabilidade de perda do
mesmo. Como implica¢des préaticas, temos a cessacdo tabagica como potencial aumento
de sobrevivéncia do dente a longo prazo. A nivel cientifico, mais estudos sao
necessarios (principalmente estudos de coorte) (70).

Num estudo de Tonneti et al de 2000, estes autores concluem que o tratamento
de suporte periodontal é efetivo, contudo a percentagem de individuos sendo
submetidos a extragdo durante a fase ativa foi de 46%, enquanto durante a fase de
manutencdo foi de 41%. A média de dentes para extracao durante o planeamento da fase
ativa é de 2,5+1,6 dentes por paciente. Enquanto que, na fase de manutencao a média de
dentes perdidos é de 2,35+1,9, com uma incidéncia de 0,4+0,37 dentes por pessoa por
ano (71). Segundo o estudo de Checchi et al (2002) a prevaléncia da perda dentaria em
individuos que fazem tratamento inicial e programa de manuteng&o restrito é baixa (72).
Outro estudo, evidencia também que a extracdo durante a fase inicial se deve a
agressividade da doenca periodontal e que com um bom plano de tratamento de suporte
a perda dentaria nesta fase é diminuida drasticamente, mesmo naqueles dentes que na
fase inicial evidenciavam profundidades de sondagem elevadas. A razdo para a extragao
dentaria durante a fase inicial do tratamento periodontal é a presenca de lesbes
periodontais avancadas, enquanto na fase de suporte as causas predominantes sao
fratura de raiz e progressao da doenca periodontal (73).

Segundo um estudo de doentes submetidos a tratamento inicial periodontal mas

que ndo optaram pelo tratamento de suporte apesar das recomendacgdes apresentadas,
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concluiu-se que os pacientes fumadores, com idades mais elevadas, com préteses
dentarias removiveis antigas, com nivel de educacdo baixo ou que ndo utilizavam
escovilh@es interdentarios, tinham mais perda dentéria (desdentados totais ou parciais)
(74). Segundo as conclusbes de Chucci et al (2002), neste tipo de pacientes que néo
fazem terapia de suporte a probabilidade de perda dentéaria € de 5 a 6x maior que nos
outros individuos (72).

Segundo um estudo de Huynh-Ba et al(2009) sobre a sobrevivéncia de dentes
multirradiculares com envolvimento da furca, ap6s tratamento periodontal da lesdo de
furca exibem como causa de perda dentaria o fracasso endodéntico ou fratura vertical de
raiz (75). Segundo um estudo de Herrera et al (2000) também uma das causas mais
frequentes de perda dentaria durante a fase de manutencéo é o abcesso periodontal (76).

O dente tratado endodonticamente em conjugacdo com doencga periodontal,
deve ser bem controlado, para ndo provocar abcesso endo-periodontal, causa possivel de
perda dentaria. Assim, segundo o estudo de Stassen et al (2006), o dente deve ser
tratado com uma boa obturacdo radicular e um bom selamento coronario e a doenca
periodontal deve ser bem controlada, com uma terapia de suporte rigorosa (77).

Segundo um estudo de revisdo de Locker et al (2000), sobre a epidemiologia da
doenca periodontal nos adultos, as conclusGes foram que a doenca periodontal com
perda 6ssea moderada é frequente nos adultos de meia-idade e idosos, contudo a perda
0ssea severa abrange uma minoria. Aproximadamente 1/5 da populagdo idosa tem uma
perda Gssea severa generalizada, sendo mais comum com o avanco da idade. Os estudos
referenciados na incidéncia da doenca periodontal nos idosos evidenciam que 50-75%
de adultos, obtiveram perda adicional de osso de 2-3mm ou mais, em pelo menos um
sitio, em estudos de curto-prazo. Contudo, se contabilizarmos outros sinais e sintomas e
caracteristicas, esta percentagem diminui. Assim concluiram que apesar dos valores

altos e extensos, a severidade é baixa (78).
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2.3 - Motivos protéticos

2.3.1 - Prétese removivel

As principais razfes pelas quais os dentes sdo extraidos devido ao tratamento
reabilitador com prétese removivel, sdo devido ao mau posicionamento dentério,
incongruéncia na execucédo do tratamento, ou seja, para equilibrar o plano oclusal, assim
como dentes demasiado extruidos, inclinados e que impossibilitam o tratamento

reabilitador.

2.3.2 - Protese fixa

Segundo um estudo de Goodacre et al (2003), as coroas unitarias ceramicas sao
as que apresentam menor percentagem de complicacdes protéticas (8%), enquanto que,
0 espigdo e nucleo representam 10% das complicagdes protéticas e as coroas unitarias
convencionais 11%. As proteses adesivas em resina apresentam uma percentagem de
26% e as proteses fixas parciais também tém um valor similar 27% (79).

As trés complicagGes mais frequentemente encontradas nas coroas ceramicas
totais sdo a fratura da coroa (7%), perda de retencdo (2%), e a necessidade de TER
(1%). Enquanto que, nos espigdes e ndcleos sdo: perda de retencdo do espigdo (5%),
fratura da raiz (3%) e carie (2%). Nas coroas unitarias o fracasso advém da necessidade
de TER (3%), fratura de ceramica (3%) e perda de retencé@o da coroa (2%). Nas proteses
fixas parciais, a maior causa de fracasso € a carie (18%), necessidade de TER (11%) e
perda de retencdo (7%). Para as proteses fixas adesivas em resina, as principais causas
de retratamento sdo a perda de adesdo (21%), descoloracdo do dente (18%) e cérie (7%)
(79).

Segundo um estudo de Pjertusson et al (2007), sobre coroas unitarias metalo-
ceramicas ou ceramicas, a taxa de sobrevivéncia aos 5 anos de coroas unitarias em
ceramica € de 93,3%, e das coroas metalo-ceramicas de 95,6%. As coroas totalmente
em ceramica também foram avaliadas consoante a localiza¢do na arcada, tendo menor
sobrevivéncia na parte posterior e sendo a nivel anterior de valor médio, sem diferenca
significativa em relacdo com a metalo-ceramica. Os materiais a nivel posterior em

coroas ceramicas com nivel similar as metalo-ceramicas sdo as coroas de alumina e
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coroas ceramicas reforcadas com iondémero de vidro. A principal complicacao bioldgica
nas coroas totais em ceramica € a perda de vitalidade do dente, com valor anual de
0,43% e 2,1% em 5 anos, seguida da carie com valor anual de 0,37% para as coroas
totais ceramicas e para as coroas metalo-ceramicas de 0,64%, respetivamente 1,8 e 3,2%
em 5 anos. A perda dentaria nas coroas totalmente em ceramica é devido a céarie em
0,2% dos casos, 0,00 % por motivos periodontais e 0,4% por fratura dentaria. Nas
coroas metalo-ceramicas é de 0,7% devido a carie, 0,6%devido a periodontite e 0,9%
devido a fratura dentaria. Quanto as complicagdes técnicas a mais frequente em coroas
em ceramica é a fratura do nucleo, com valor médio anual de 1,7%, correspondendo a
85% dos fracassos. Outra causa é a fratura da cerdmica, com valor anual de 0,25%,
fracasso em 5 anos de 1,2%. A perda de retencdo tem uma incidéncia de 2,8% em 5
anos, sendo nas coroas metalo-ceramicas de 0,7%. Para a fratura da cerdmica h4 uma
incidéncia anual de 0,79% nas coroas totalmente em ceramica e de 1,17% nas coroas
metalo-ceramicas, com valores respetivos aos 5 anos de 3,7% e 5,7%. Segundo esta
revisao, alguns estudos ainda demonstram a presenca de uma descoloracdo marginal das
coroas ceramicas com incidéncia em 5 anos de 5,7% (80).

Segundo Tan et al (2004) sobre a sobrevivéncia aos 10 anos das proteses fixas
parciais a taxa de sobrevivéncia era de 89,1% e de sucesso de 71,1% (com intervalo de
confianca de 95%). As complicacdes apresentadas foram divididas em biologicas: carie
(2,6%), doenca periodontal (0,7%), e mecénicas: perda de retencdo (6,4%), fratura do
pilar (2,1%) e fratura dos materiais (3,2%) (81).

Segundo o estudo de Sailer et al (2007), as préteses fixas parciais totalmente em
ceramica tém uma média de sobrevivéncia inferior as proteses fixas convencionais. As
principais razbes de fracasso neste caso sdo a fratura dos componentes (principalmente
nas ceramicas de vidro e vidro reforgado). Nas complicagdes bioldgicas ndo existem
diferencas significativas entre os dois grupos. Quando sdo em zirclnia, as principais
causas de fracasso sdo as complicacfes bioldgicas. As coroas em zircdnia nos estudos
apresentados também sdo as que apresentam maior descoloracdo marginal (82).

Segundo a revisdo sistematica de Pjetursson et al (2008), sobre a sobrevivéncia
de proteses adesivas em resina, em 5 anos, demonstra um valor de 87,7% com nivel de

significancia de 0,05, demonstrando um nivel elevado de sobrevivéncia. A principal
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causa de fracasso, como ja anteriormente mencionado, é a perda de adesdo da ponte
adesiva. Mais estudos s&o necessarios (por exemplo, sobrevivéncia em 10 anos) (83).

Num outro estudo de Pjertusson et al (2004), sobre a sobrevivéncia de
cantilevers e extensdo de proéteses fixas parciais, demonstra que, tem um valor de 81,8%
aos 5 anos e um sucesso aos 10 anos de 63% (intervalo de confianga de 95%), sendo
menor que as proteses fixas parciais convencionais, tendo também mais complicacfes
bioldgicas e técnicas (84).

Os dentes comprometidos sdo os que mais frequentemente levam ao uso de
terapéuticas de proétese fixa. O fracasso de dentes tratados com espigdes ou nucleos esta
descrito na literatura com valor de 7-15% apds 3 anos em funcdo. As principais causas
de dentes tratados endoddnticamente sujeitos ao fracasso sdo: fraturas causadas por
stress, fadiga das paredes de dentina finas e existéncia reduzida de paredes retentivas
que levam a altos niveis de stress no cemento, ou seja, o fracasso técnico da proétese fixa
resulta geralmente de fratura por fadiga. Segundo este estudo, as forgcas nao-axiais sao
de elevado risco para o fracasso do tratamento e portanto um bom desenho oclusal é
provavelmente mais importante para a longevidade do dente com TER que o tipo de
espigdo usado (85).

Segundo um estudo de Fokkinga et al (2004), sobre o fracasso dos diferentes
tipos de espigdo, concluiram que os espigdes pré-fabricados em fibra com sistema de
resina demonstram fraturas mais favoraveis para resolucdo que os sistemas metalicos,
demonstrando também menor incidéncia de fratura (86).

Poucos estudos demonstram 0s motivos protéticos como sendo a principal causa

de extracao dentaria (1).

2.3.3 - Implantes

Segundo um consenso de 2008 sobre implantes e/ou dentes da Sociedade de
Dentisteria Protética Escandinava, o nivel de sobrevivéncia dos dentes em pacientes
com terapéuticas de manutencdo e de suporte adequadas é elevada. N&o existe evidéncia
cientifica para a extracdo precoce do dente por motivos de preservacdo do 0sso para
posterior colocacdo de implante (87, 88). Contudo, dentes comprometidos ndo tratados

devem ser extraidos para a preservacao 6ssea (87, 89).
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Nos estudos de Hannahan et al (2008) e Doyle et al (2006), sobre a comparacao
entre o tratamento endoddntico radical e o tratamento com implantes, o sucesso é
similar, quando se refere ao tratamento endodéntico radical inicial (90, 91). No entanto,
0 estudo de Hannahan engloba todos os tipos de tratamento endoddntico (tratamento
endoddntico inicial, retratamento, etc) e engloba também dentes com presenca de leséo
periapical, evidenciando assim um maior sucesso para 0s implantes nestes casos (90).

O sucesso a longo prazo do tratamento endodéntico radical e restauracdo
adequada (coroa) do dente comprometido e o tratamento com implantes, na revisao
sistematica de Igbal et al (2007) refere um nivel semelhante, ndo existindo diferencas
significativas. Os autores concluiram que, a decisao entre os dois tratamentos, nao deve
ser baseada no nivel de sucesso do tratamento (92). Num outro estudo do mesmo autor
(2008), a decisdo entre estes dois tratamentos deve contemplar a possibilidade de
restaurar o dente tratado endoddnticamente, qualidade do osso alveolar, exigéncias
estéticas, racio custo/beneficio, doencas sistémicas, potenciais efeitos secundarios e
preferéncia do paciente (93).

Segundo o estudo de Poul Holm-Pedersen et al de 2007 a longevidade do dente
ultrapassa a do implante a 10 anos. A perda do dente é influenciada por varios fatores,
como o periodonto, a polpa e o tratamento restaurador (94). Na revisdo sistematica de
Tomasi et al (2008), também sobre a longevidade dos implantes e dentes em estudos
prospetivos longitudinais com seguimento de pelo menos 10 anos, concluiram que em
pacientes em fase de manutencéo e controlados, a sobrevivéncia dos dentes é maior que
a dos implantes, contudo a perda Gssea aparenta ser pequena tanto nos dentes como nos
implantes em pacientes controlados. A comparacdo entre estudos de longevidade entre
os dentes e os implantes é dificultada, devido a heterogeneidade dos fatores analisados
nos estudos da literatura cientifica e também por existirem muito mais estudos sobre o0s
dentes naturais que sobre os implantes (95). Também Balevi B. et al (2008) e
Torabinejad et al (2007) referem que os estudos sobre este tema sdo de dificil
comparacdo devido a tempos e critérios de avaliacdo varidveis. Estes dois estudos
evidenciam que o tratamento endoddntico inicial e o tratamento com implantes tém uma
sobrevivéncia a longo prazo superior, em comparagdo com proteses. Dados limitados

sugerem que a extragdo sem reposicdo resulta em efeitos psicossociais negativos no
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paciente. Os estudos a longo prazo, ensaios clinicos prospetivos com grandes amostras e
critérios claramente definidos séo necessarios nos estudos futuros (96, 97).

Segundo um estudo de Gatten et al (2011), sobre a satisfacdo do paciente em
relacdo a comparacao entre o tratamento endodontico radical e o tratamento implantar,
verificou-se que os niveis de satisfagdo sdo similares. Contudo a maioria dos pacientes
deste estudo refere a escolha de preservar os dentes naturais quando possivel. Os autores
aconselham a ponderar e informar o paciente para a deciséo de tratamento (98).

Os fatores que influenciam o sucesso do tratamento endoddntico e o tratamento
implantar foram estudados por Doyle e seus colaboradores, segundo este trabalho, o
tratamento endodoéntico radical ndo cirargico e o tratamento implantar sdo influenciados
pelo tabaco, contudo néo significativamente pela Diabetes Mellitus, nem idade ou sexo.
O tratamento endoddntico radical ndo cirurgico é influenciado pela presenca de
periodontite periapical, tratamento restaurador com espigdo intrarradicular e sobre-
obturacdo, enquanto que, o tratamento implantar ndo € influenciado neste estudo pelo
diametro (diametro compreendido entre 3,25-5,5mm) e pelo comprimento do implante
(comprimento entre 10-16mm) (99).

O sucesso do tratamento implantar em doentes com perda dentéaria devido a
periodontite evidenciam também maior suscetibilidade de desenvolvimento de peri-
implantite e perda 6ssea. Enquanto que, as complicaces protéticas demonstram-se de
nivel similar aos dentes tratados com protese fixa, segundo Schou et al 2006, sdo
necessarios mais estudos neste sentido (100).

2.4 — Urgéncias de medicina dentaria

2.4.1 - Trauma dentario

Uma das principais urgéncias dentarias € o trauma dento-alveolar, que resulta
em fratura, deslocamento, ou perda dentaria. O trauma dentario tem um impacto
negativo para o individuo, podendo alterar a funcdo, a estética e a fala, afetando a
qualidade de vida (101).

O trauma dentario é uma possivel consequéncia de episddio de violéncia,

acidentes de viacao, ou de actividade desportiva. Existem varias classificacfes para o
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trauma dentario sendo as mais mencionadas a classificacdo de Andreasen (32%),
classificagdo de Ellis (14%), e Garcia-Godoy (6%) (102).

O trauma dentario é um problema de salde oral publica grave. Em varios paises
a prevaléncia é elevada. Na Europa a prevaléncia varia entre 17,4% em Espanha a
44,2% no Reino Unido. No Brasil a prevaléncia varia entre 0s 10% e 58% dependendo
da cidade. Demonstra maior prevaléncia entre criancas e adolescentes (103).

O trauma dento-alveolar classifica-se segundo os tecidos dentarios que afetam:
fissura de esmalte, fratura simples da coroa, fratura complicada da coroa, fratura
coroa/raiz e fratura radicular. Segundo os tecidos de suporte do dente que sdo atingidos,
classificam-se: concussdo, subluxacdo, extrusdo, extrusdo lateral, intrusdo e avulsdo
(101).

Na revisédo sistematica de Emerich et al (2010) sobre o trauma dentério, verifica-
se que 50% das criangas e adolescentes com idade inferior a 15 anos ja sofreu pelo
menos um episodio traumatico. Como complicacGes deste acontecimento, temos:
descoloracdo da coroa, fraturas da raiz, anquilose dentaria, reabsorcao radicular e perda
dentéria. As complica¢fes mais graves do trauma dentario em denticdo decidua surgem
apos alguns anos com a denticdo permanente. A principal, € a perda de 0sso e tecido de
suporte e consequente perda do dente definitivo. Na denti¢do decidua o principal trauma
é resultado dos diferentes tipos de luxacdo dentaria, enquanto que, na denticdo
permanente, o prognostico dentario varia, dependendo do tempo do incidente até ao
tratamento dentario. As fraturas coronarias apresentadas podem ser simples ou
compostas. Se for de perda total da coroa, esta pode em devido tempo ser recolocada no
seu devido local, conseguindo manter o dente na arcada, enquanto que, o0 prognostico
dentario para as fraturas radiculares ou fraturas coroa/raiz, dependem do traco de fratura
e localizacdo. Enquanto que a luxacdo, a extrusdo ou a avulsdo podem levar também a
perda dentéria, a gravidade do comprometimento do ligamento periodontal é que vai
delinear a cicatrizacdo ou a perda dentaria. A avulsdo deve ser considerada uma
verdadeira emergéncia pois o seu tratamento dentro dos 30 minutos apo6s o incidente
determina o seu sucesso com auséncia de perda dentaria (104).

Os estudos demonstram que criangas e adolescentes tém 16-30% maiores

possibilidades de ter traumas dentarios consecutivos, e que também dentes
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traumatizados tém elevada probabilidade de desenvolver complicacdes. As
complicacdes mais frequentes sdo a obliteracdo da polpa dentaria e a reabsorcao
radicular. Este tipo de complicacdo tem maior probabilidade em dentes multi-
traumatizados do que naqueles que apenas tém um episodio traumatico (105).

A avulsdo é uma causa frequente de perda dentaria em criancas, adolescentes e
jovens adultos (106, 107). A regido anterior da maxila é a mais afetada (101). Os
tratamentos preconizados quando atempadamente, sdo de reimplantacdo e tratamentos
restauradores (47,108).

Um dente avulsionado e reimplantado ¢ um problema comum podendo o
tratamento fracassar logo nos primeiros meses ou sobreviver durante varios anos. Uma
consequéncia frequente € a reabsorcao da raiz, tendo sido demonstrado que a reabsorcéo
total da mesma pode demorar de 3-7 anos na idade juvenil (13-16anos). Segundo este
estudo de Pohl et al (2005) uma condig¢do importante é a cicatrizacdo em funcdo. A
maturidade do dente ndo se demonstrou como fator determinante, contrariando outros
estudos. E importante um bom tratamento endodéntico e um estrito controlo endo-
periodontal. Sendo este estudo apenas demonstrativo, sd0 necessarios mais estudos
nesta area (107).

As fraturas dentarias podem ser classificadas em quatro tipos: fissuras, fraturas
de cuspide, fratura coronaria, fratura vertical com separacdo da coroa/raiz, e fratura
radicular vertical. As fraturas verticais da raiz definem-se como sendo a fratura
completa ou incompleta da raiz. Este tipo de fratura é de dificil diagnostico, contudo o
tratamento indicado é a extracdo da raiz fraturada ou a extracdo dentaria, levando a
perda dentaria (109). A fratura da raiz tem como prevaléncia 0,5-7% nos traumas
dentarios, apresentando uma baixa frequéncia (110).

Outro tipo de fratura que pode levar a perda dentéria € a fratura que tem origem
na coroa mas que também envolve a raiz, promovendo a separacdo das raizes. Os sinais
e sintomas sdo mais caracteristicos e de mais facil diagndstico, pois envolve dor a
mastigacdo. No exame clinico observam-se segmentos de dente e pode originar abcesso
periodontal. Quando se remove o segmento fraturado e a linha de fratura €
infragengival, sem possibilidade de restauro, este dente também tem indicacdo de
extracao (109).
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2.4.2 - Infecdo odontogenica

A infecdo odontogenica € o tipo de infecdo mais comum na regido cervico-facial
e define-se como processo infecioso de origem nas estruturas que formam o dente e
periodonto, que na sua progressdo esponténea afetard o 0sso maxilar. A infecdo pode ter
varias causas, podendo ser de origem pulpar, periodontal, traumatica, por via retrégada
e iatrogénica. E composta pela periodontite, a celulite, o fleimdo e o abcesso. O
tratamento da infecdo odontogénica depende do grau de severidade do caso, da
condicdo do dente de origem ou estruturas de suporte do mesmo, sendo possivel o
tratamento de extracdo dentaria (111).

Existem varias terminologias para as doencas perirradiculares de origem pulpar.
As patologias de origem pulpar passiveis de diagnostico numa consulta de urgéncia séo
a periodontite apical aguda, a periodontite apical crdnica, o abcesso apical agudo e
crénico, e ainda a celulite ou o fleimdo (112). Também a pulpite aguda pode ser uma
causa de consulta de urgéncia/emergéncia dentaria.

Os abcessos agudos de origem periodontal podem ser gengival, periodontal ou
do tecido pericoronario (pericoronarite), que se caracterizam por uma origem ndo
dentéria, ndo pulpar. Este tipo de abcesso pode terminar na perda do dente por perda de
estrutura dssea de suporte. O abcesso gengival carateriza-se por uma infecdo purulenta
localizada na gengiva marginal ou papila interdentaria, enquanto que, o abcesso
periodontal € definido por infecdo purulenta dos tecidos periodontais de suporte com
perda de osso alveolar de suporte. O abcesso pericoronario, é a infecdo purulenta dos
tecidos que circundam a coroa de um dente ndo totalmente erupcionado (113).

Outras doencas periodontais agudas que podem levar a uma consulta de urgéncia

sdo a Gengivite Ulcerativa Necrozante e a Periodontite Ulcerativa Necrozante (113).
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2.5 - Motivos Ortodonticos

2.5.1 - Necessidade de extracao dentéria no tratamento ortodéntico

Segundo Angle, todos os 32 dentes podem ser acomodados na arcada. Contudo,
Tweed e Begg demonstraram a necessidade de extragfes dentarias no tratamento
ortoddntico para um progndstico previsivel, sem colapso. Ainda hoje existe esta
controvérsia. Assim, o apinhamento pode ser reduzido de trés formas: expansdo da
arcada, reducdo do tamanho dos dentes e reducao do nimero dos dentes. Os fatores que
afetam a decisdo de extracdo sdo: historia médica, atitude perante o tratamento, higiene
oral, nivel de cérie, qualidade da denti¢do. Os doentes cardiacos devem ser controlados
a nivel médico e o pedido de parecer ao médico de clinica geral deve ser efetuado. Os
dentes impactados devem ser removidos e ndo tracionados devido ao elevado risco. A
deciséo de extracdo deve ser bem ponderada e o doente deve ser informado, devido a ser
um episodio traumatico e com possiveis repercussdes psicoldgicas. Segundo o tipo de
dentes, a percentagem de extracdo € de 1% para incisivos centrais, 3% para incisivos
laterais, 4% para caninos, 59% para primeiros pre-molares, 13% para segundos pré-
molares, 12% para primeiros molares e 7% para segundos molares (114).

Geralmente, a extracdo de um incisivo inferior deve ser evitada, contudo, no
tratamento ortodontico, onde existe um incisivo inferior muito além do alinhamento
dentario e que serd necessario abrir espaco para 0 mesmo, ou em camuflagens de classe
I11, ou classe | com apinhamento maior que 5mm, esta pode ser uma alternativa. Na
analise de Bolton avalia-se esta discrepancia, contudo é uma via de tratamento apenas
para alguns casos concretos e ndo como regra geral para tratamentos ortodonticos (114).

Os incisivos superiores sdo extraidos muito raramente. Contudo, na classe Il
divisdo 1 com grande sobremordida horizontal, estes tém muita probabilidade de trauma
dentério. Assim, dentes com prognostico severo devem ser contemplados no tratamento
relativamente a perda do mesmo e resolucdo do caso. Os incisivos laterais superiores
podem estar ausentes em casos de agenesia unilateral, e a extracdo do incisivo condide
pode ser ponderada, dependendo da dimensdo necessaria (114).

Os caninos muito raramente sdo extraidos a ndo ser que estejam muito ectdpicos.
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Os pré-molares sdo os dentes de eleicdo para extracdo, quando é necessario
espaco para o tratamento ortodontico e que ndo é possivel obter de outra forma. A
decisdo entre o primeiro ou segundo pré-molar depende de varios fatores, entre os quais:
o nivel de ancoragem necessario e a sobremordida horizontal e vertical existente para
correcdo. O segundo pré-molar pode ficar ectopico ou impactado devido a perda
precoce dos molares deciduos. Segundo Ricketts, na sua avaliacdo, a extracdo dos pré-
molares inferiores aumentava em 25 % a possibilidade de erupcao dos terceiros molares
(114).

O primeiro molar tem como principal indicacdo a sua elevada destruicdo pela
carie, requer um planeamento rigoroso, com o estudo da compensacdo/balanco da
extracdo do dente da arcada antagonista e/ou contra-lateral, dependendo também do
estado de erupcao do segundo molar e da mé-ocluséo existente (114).

O segundo molar permanente, quando extraido, promove a erupgdo do terceiro
molar, diminui o apinhamento nos pré-molares, e na arcada inferior os movimentos
distais sdo mais estaveis. Contudo, também tem desvantagens, ja que a erupcdo dos
terceiros molares inferiores é imprevisivel em 30% dos casos, bem como 0 seu
alinhamento. O tempo correto de extragdo é quando o terceiro molar tem o primeiro
terco da raiz formada e € primordial para o sucesso do tratamento (115).

Segundo a revisdo sistematica de Lee et al (2008) a extracdo do segundo molar
por motivos ortoddnticos ndo ¢ uma escolha comum. As principais indicacdes sdo a
camuflagem de ma-oclusdo classe Il divisdo 1, devido a demasiada inclinacéo vestibular
dos incisivos superiores, com falta de espaco, sobremordida vertical minima e terceiros
molares ndo-erupcionados. Dependendo também do perfil facial, pode-se optar pela
extracdo dos pré-molares, ou pela extragdo dos segundos molares. Esta decisdo impde-
se quando se pretende a distalizagdo do segmento bucal quando tem tipo facial | e classe
Il molar e canina, principalmente com incisivos inferiores retro-inclinados e também
quando o segundo molar esta severamente comprometido, a nivel da carie, periodonto
ou erupcdo ectdpica (116).

A principal indicagdo para a extracdo dos terceiros molares no tratamento
ortodéntico € devido a sua impactacdo e promogdo de apinhamento especialmente na

arcada inferior. No entanto, sabe-se que é apenas um dos possiveis fatores para o
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apinhamento antero-inferior, pelo que, ndo devem ser extraidos por este motivo, como
descrito nas diretrizes da extragdo de molares impactados/retidos (114,115).

Assim, estes autores aconselham um bom planeamento do caso ortodontico e em
conjunto com uma boa cooperacdo do doente, aplicar os melhores dispositivos e
tratamentos possiveis para obter resultados positivos tanto funcionais como estéticos
(115).

Segundo Cobourne M. et al (2008), a extragdo do primeiro molar a nivel
terapéutico requer especial atencdo. Quando este se demonstra com um progndéstico
reservado, deve ser avaliada a condigéo a longo prazo, tendo em conta a evolucdo da
denticdo (dentes ainda por erupcionar, ex: terceiros molares) e a estrutura da boca com a
méa-oclusdo existente. Contudo, € necessario também compensar na arcada com a
extracdo do primeiro molar contra-lateral ou até mesmo da arcada superior. O tempo
ideal para a sua extracdo deve ser estudado e planeado, na arcada superior apenas a
existéncia de um segundo molar ndo erupcionado normalmente assegura uma boa
posicdo e contato interproximal aquando da extracdo do primeiro molar superior. Na
mandibula, depende quando a extracdo € efetuada, o melhor tempo de atuagdo é quando
0 segundo molar se apresenta com dentina formada e a bifurcagéo a aparecer na imagem
radiogréafica, entre os 8 e 10 anos de idade. Se a extracdo se efetuar mais cedo, o pré-
molar pode se mover distalmente e pode ndo se visualizar, através da imagiologia, se
existe o terceiro molar. Se a extragdo for na fase final da formacéo do segundo molar,
este apenas se mesializa e sofrera rotagéo, assim como o segundo pré-molar também
distalizar-se-a. A melhor forma para atuar nestas situacdes é efetuar um tratamento
temporério, livre de dor para o paciente e aguardar pela avaliacdo de um ortodontista.
Segundo este documento, na classe I com minimo de apinhamento (<3mm) ndo €
necessario compensar a extracao tanto a nivel contra-lateral como na arcada antagonista,
com dentes integros, portanto evitar a sobre-erup¢do do primeiro molar superior se nao
houver contato com o segundo molar inferior. No entanto, se o caso for da perda do
primeiro molar superior, ndo se deve compensar a sobre-erupcdo do dente inferior com
a sua extracdo. Quando existem apinhamentos severos, a extracdo na devida altura é o
ideal. Se o apinhamento é bilateral, deve-se considerar a compensacdo dentaria. E

também a compensacdo na maxila por causa da sobre-erupcdo. Se o apinhamento é no
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setor anterior entdo deve-se aguardar a erupcdo dos segundos molares e depois
compensar com o tratamento ortodontico fixo, ou se a extracdo se efetuar no tempo
correto 0 apinhamento devera ser corrigido na denticdo permanente. Nas classes Il é
mais dificil de planear a extracdo dos primeiros molares, contudo nos casos de classe Il
com pouco apinhamento, a extragdo no tempo correto é primordial para a boa posicao
do segundo molar e controlo do pré-molar. A compensacdo contra-lateral ou da arcada
oposta ndo é recomendada. Na classe Il com apinhamento severo, se 0s terceiros
molares estdo presentes na radiografia, a extracdo dos primeiros molares inferiores no
tempo correto é preconizada. A alternativa é aguardar a erupgdo do segundo molar e
utilizar o espaco para a correcdo com ortodontia fixa. Geralmente a
compensacdo/balango da perda do primeiro molar ndo é requerida. Nas classes Il é
muito dificil de poder avaliar, sendo que a perda de molares pode aumentar a
discrepancia entre as duas arcadas e piorar o caso. Nestes casos é aconselhado o parecer
do especialista de ortodontia. Todas estas evidéncias foram elaboradas através de uma
revisdo dos estudos descritos, contudo o nivel de significancia dos mesmos varia entre

opinides clinicas, pareceres clinicos e estudos clinicos ndo randomizados (117).

2.6 - Motivos profilaticos

2.6.1 - Inclusdo dentéria

Segundo o estudo de Godfrey et al (1999), a extracdo profilatica tem como
definicdo a prevencdo de desenvolvimento de patologias e sequelas de dentes
parcialmente erupcionados ou inclusos e também prevencdo do apinhamento dentario,
que algumas teorias defendem, com as forcas eruptivas dos terceiros molares. Varias
sdo as areas que indicam a extracdo profilatica dos terceiros molares, tais como: motivos
periodontais ou ortodonticos. Os principais riscos desta cirurgia sdo de desconforto do
paciente, infecdo dos tecidos moles e duros, perda da tuberosidade maxilar e osso distal,
ma cicatrizacdo principalmente em individuos com mais de 30 anos, inabilidade de
tratamento do defeito periodontal distal do segundo molar, perda do molar mandibular
pela parte lingual da mandibula, perda do molar maxilar pelo seio maxilar e espago
pterigopalatino, hemorragia, perda de sensibilidade parcial ou total do nervo alveolar
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inferior, desordens temporomandibulares e queilite angular pelo ato cirtrgico (118).
Segundo um estudo de Greg J. et al (2006), a extracdo de terceiros molares inclusos
pode aumentar em 60% o risco de desordens temporomandibulares, assim aconselham a
minimizar o trauma nas articulagfes durante a extracdo (119).

As principais morbilidades que os terceiros molares inclusos apresentam sao:
problemas ortodonticos, pericoronarite, defeitos periodontais, reabsorcdo distal do
segundo molar, patologia oral (cistos/quistos, tumores, celulite) e desordens
temporomandibulares, que envolvem primordialmente o terceiro molar inferior. Assim,
os autores concluiram que ainda ha controvérsia para a remocéo profilatica dos terceiros
molares inclusos assintomaticos. Contudo, tanto os terceiros molares superiores como
inferiores mal posicionados podem deixar sequelas sendo extraidos ou ndo. Quando o
prognostico do terceiro molar € incerto, e preferivel a sua remogao na adolescéncia, ou
de seguida a mesma, do que a préatica expectante de retirar em fase adulta (superior a 30
anos) (118).

Em qualquer terapéutica a aplicar nos terceiros molares inclusos, 0s pacientes
devem ser informados sobre a sua condi¢do, progndstico, vantagens e desvantagens de
cada terapéutica (118).

Segundo um artigo da British Orthodontic Society de 1999, a principal indicacédo
de extracdo de terceiros molares impactados € a pericoronarite, que ocorre
principalmente em idade jovem. Os terceiros molares retidos também podem provocar
caries no segundo molar, assim como reabsor¢BGes distais deste (menos de 1% de
incidéncia), bem como o apinhamento inferior devido a forcas exercidas pelos terceiros
molares embora este seja insignificante. A incidéncia de tumores odontogénicos ou
cistos é baixa também. Além dos principais riscos cirdrgicos da extracdo ja referidos, a
perda de sensibilidade do nervo alveolar inferior, alveolite, infecdo, hemorragia, dor,
raras vezes, podem ocorrer outras complicaces tais como trismo, fistula oro-antral,
complicacdes iatrogénicas e fratura mandibular. Segundo este artigo, poucos estudos
suportam a extracdo profilatica dos terceiros molares inclusos ou impactados. Na fase
juvenil é menos provavel o surgimento de patologia associada para a remocdo do
terceiro molar que na fase adulta. O risco de morbilidade po6s-operatoria em adultos é

maior (21,5%) que o risco de aparecimento de patologia associada nesta idade (0-12%).
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S80 necessarios mais estudos randomizados para a avaliacdo a longo prazo de dentes
extraidos em jovens e adultos. Assim, as recomendagdes sdo de remover 0s terceiros
molares impactados apenas apos a evidéncia de alteracdes patoldgicas, sendo necessaria
uma avaliacéo rigorosa da extracdo profilatica. A extracéo e as referéncias pelo médico
dentista generalista devem ser monitorizadas para se efetuar o melhor tratamento em
cada caso (120).

Num estudo retrospetivo da avaliacdo da extragdo dos terceiros molares, Stephen
A. et al (2001), evidenciou que estes sdo 0s dentes mais extraidos mesmo sem patologia
associada, nem sempre tendo em atengédo o periodo mais favoravel. Assim, recomendam
mais estudos neste sentido e um consenso de formacdo para o tratamento dos terceiros
molares inclusos ou retidos (121).

Segundo o estudo de revisdo sobre os terceiros molares impactados e a cirurgia
de remoc¢do dos mesmos, ndo existe evidéncia que comprove ou refute a cirurgia de
remocdao de terceiros molares impactados, contudo a presenca dos mesmos nédo indica a
maior possibilidade de apinhamento dos incisivos inferiores (122).

Segundo o estudo de Almendros-Marqués et al (2008), sobre os terceiros
molares inferiores impactados e sua extracdo profilatica concluiram que a decisao sobre
extrair ou ndao é baseada primariamente na percecdo da possibilidade de aparecimento
de complicacdes se o dente se mantiver e secundariamente pela inclinacdo/posi¢cdo do
dente, idade, grau de impactacéo e sexo do paciente. Segundo este estudo, a experiéncia
do cirurgido ndo influencia na deciséo da terapéutica (123).

Num estudo sobre as indicagOes de extragcéo dos terceiros molares, realizado na
universidade de Barcelona, onde compararam as indicacbes de um médico-dentista
generalista e um cirurgido oral, a maior indicacdo é por motivos profilaticos (51%
versus 46,1%), seguido de motivos ortoddnticos. Também a infecdo associada a sinais e
sintomas, tais como a pericoronarite a mais prevalente, seguida da cérie, sdo as causas
mais frequentes de extracdo dos terceiros molares visualizados pelos cirurgides orais,
enquanto a ordem é invertida na frequéncia pelos médico-dentistas generalistas. A
posicdo vertical do terceiro molar € predominante nos casos associados a patologia
existente (124).
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A extracdo profilatica dos terceiros molares inclusos € um tema controverso.
Hoje em dia deve-se contemplar todos os riscos/beneficios da cirurgia. A extracdo dos
terceiros molares assintomaticos segundo um estudo de Luk B. da universidade de
Toronto (2010), deve avaliar os fatores periodontais para a extracdo dos mesmos,
contudo poucos estudos foram realizados e por isso denotam a importancia de novos
estudos nesta direcdo para poder concluir-se algo (125).

Sthathopoulos et al (2011), num estudo retrospetivo de 12 anos sobre 0s quistos
e tumores associados ao terceiro molar incluso ou parcialmente erupcionado avaliaram
7782 casos clinicos em 6182 pacientes. Das 417 pecas histologicas examinadas, 167
eram quistos e 48 eram tumores odontogénicos, tendo tido como prevaléncia a presenca
de patologia associada ao terceiro molar de 2,77%, percentagem reduzida, tendo
concluido que o terceiro molar incluso ou retido deve ser extraido com indicacOes
especificas. Estas indicagdes compreendem lesdes de cérie destruicdo/reabsorgdo do
dente adjacente, presenca de quistos, tumores e infe¢cbes como declarado na conferéncia
de Consenso de Desenvolvimento do Instituto Nacional de Saude Oral. Para a extracéo
de dentes assintométicos os principais argumentos sdo o possivel desenvolvimento de
patologia oral e a idade juvenil demonstra pouca morbilidade em relagéo a pacientes
adultos (126). Contudo, esta incidéncia de patologia cistica e tumores odontogénicos é
baixa, segundo Giiven et al (2000). Neste estudo de 10 anos, a incidéncia de tumores
odontogénicos é de 0,79% (0,77% benigno e 0,02% maligno) (126, 127).

Segundo o Instituto Nacional de Exceléncia de Inglaterra, numa publicagéo em
Margo de 2000, as indicagOes de extracdo de terceiros molares retidos/impactados ou
inclusos, sdo: a pericoronarite recorrente, celulite, abcesso, osteomielite, cistos e
tumores, lesbes de carie sem possibilidade de restauro, patologia periapical ou
tratamentos endodo6nticos impossiveis, reabsor¢fes de dentes adjacentes, fratura
dentéria, dente impeditivo de cirurgia ortognatica, ou dente envolvido em ressecdo de
tumor. Assim, também o desenvolvimento de defeitos periodontais no segundo molar
tem indicacdo para extracdo dos terceiros molares. Aconselham assim, a avaliacdo
individual de cada caso e os riscos/beneficios da manutencdo ou extracdo, avaliando o

progndstico do terceiro molar retido/impactado ou incluso (126).
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2.7 - Outros motivos para a extracdo dentaria

2.7.1 - Fatores intrinsecos ao paciente

O nivel de escolaridade, idade, sexo, area de residéncia e nivel econémico tém
sido apontados como fatores socio-culturais que definem a importancia que o individuo
deposita na saude oral (128).

A éarea de residéncia em alguns estudos denota mais prevaléncia de perda
dentéria em zonas rurais do que em zonas urbanas, assim como com o aumento da idade
(128).

Varios estudos demonstram esta associacdo entre o nivel s6cio-econdémico e a
qualidade de vida e importancia que o individuo deposita na saude oral. Para avaliar
este item tém sido utilizados como pardmetros principais: a ocupacao profissional, nivel
economico, nivel de instrucdo/escolaridade. Contudo mais estudos sdo necessarios nesta
area (129).

Outros fatores intrinsecos ao paciente estdo relacionados com os habitos
tabagicos que demonstram nos estudos associagédo significativa com a perda dentaria. A
forte associagdo dos habitos tabagicos com a doenca periodontal (tabaco, fator de risco)
pode explicar estes resultados (128). O tabaco € um fator de risco significativo para
varias doencas orais e doencas sistémicas, como: o cancro oral, lesdes de mucosa oral,
doenca periodontal, l1abio leporino, fenda palatina, e o tabaco de mascar aumenta o risco
de caries (130). Num estudo de Reibel Jesper de 2003 sobre o tabaco e as doencas orais,
para além de relacionar o tabaco com as doencas orais previamente citadas, também
demonstra a sua influéncia nas doengas cardiovasculares, como fator local de alteracéo
da cor dentéria e de tratamentos restauradores, reducédo da capacidade de olfato e gosto,
desenvolvimento de alteracdes tipicas de fumador como melanoses no palato, lingua
saburrosa, possibilidade de candidoses, fracasso da terapia periodontal e fracasso do
tratamento reabilitador com implantes (131).

Segundo o estudo de Underner et al (2009), o tabagismo €é considerado um fator
de risco independente da doenca periodontal. O fumo do tabaco altera a resposta
inflamatoria e imunoldgica aos patogénios periodontais provocando efeitos sistémicos e

locais. Os parametros avaliados que diferem e aumentam nos individuos fumadores com
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doenca periodontal sdo: profundidade de bolsa, perda de aderéncia e perda Ossea
alveolar. Tanto o cigarro, como outro tipo tabagico, sdo considerados como fator de
risco. Os pacientes fumadores passivos tém também maior risco de doenca periodontal
localizada. Os individuos fumadores tém menor resposta positiva aos tratamentos e
maior probabilidade de complicacdes pos-operatorias (132).

Segundo o estudo de Johnson et al (2001), a prevaléncia de casos de doentes
fumadores com periodontite € mais de metade dos casos de doentes com periodontite.
Um doente fumador aumenta quatro vezes a probabilidade de ter doenca peridontal,
dependendo da idade, sexo, raga, nivel escolar e nivel econdmico. A resposta positiva
aos tratamentos periodontais € menor, tendo-se observado que 90% das periodontites
refratarias sdo em doentes fumadores. Na terapia de manutencdo, o individuo fumador
tem duas vezes mais probabilidade de perda de dentes que um individuo ndo-fumador.
Varios estudos demontram que a resposta aos tratamentos periodontais cirirgicos e nao
cirargicos é condicionada pelos habitos tabagicos, obtendo resultados inferiores em
doentes ndo fumadores. Também as cirurgias mucogengivais e 0s implantes dentarios
aumentam o risco de insucesso em pacientes fumadores (133).

Segundo um estudo de Salazar F (2005), efetuado numa populacédo no norte de
Portugal, um individuo fumador tem 6 vezes maior probabilidade de propagacdo da
doenca periodontal que um individuo ndo-fumador (134).

Segundo um estudo de 2011 de Segura-Egea et al, sobre pacientes fumadores,
hipertensos com presenca de periodontite apical e tratamento endoddntico radical, foi
demonstrada uma elevada correlagdo, concluindo que existe uma maior prevaléncia de
periodontite apical e tratamento endodéntico radical em pacientes fumadores com
hipertensdo arterial (135).

Sabe-se que cessar 0 habito tabagico diminui o risco de todas estas
complicagdes, sendo necessario o médico dentista ser ativo para a promogdo da
cessacdo tabagica (130, 131, 132,133).

Ja no que diz respeito aos habitos de higiene oral os resultados sdo mais
controversos. Num estudo sobre uma populagdo idosa ndo foi demonstrada relacéo
direta, podendo ser um fator cumulativo ao longo da vida (128).

38



[I. Estado atual do conhecimento | 2012

Também a associacdo de doencas sistémicas como a Diabetes Mellitus esta
fortemente relacionada com a perda dentaria. O risco de perda dentaria € 2x maior em
doentes com Diabetes Mellitus, até pela associacdo da doenca sistémica a doenca
periodontal, sendo a Diabetes Mellitus um fator importante para a progressao da doenca
periodontal (128).

Um outro estudo de Wang et al (2011) faz referéncia a outras doengas sistémicas
que podem influenciar o tratamento radical endoddntico ndo cirdrgico e levar a perda
dentéria. Estas doencas séo a Diabetes Mellitus, hipertenséo arterial e doenca coronéria

arterial. Contudo, evidenciam a necessidade de mais estudos nesta area (136).

2.7.2 - Fatores intrinsecos ao médico dentista

Estudos na Suécia, Irlanda e Estados Unidos da América apontam outras causas
para a decisdo de extragdo dentaria, que advém da experiéncia e filosofia de trabalho do
Médico Dentista, assim como, consideracdes estéticas ou protéticas do caso clinico e

consideracdes econdmicas do paciente (1).

2.7.3 — Fatores iatrogénicos

A iatrogenia refere-se a um estado de doenca ou complicages, causadas por, ou
resultantes do tratamento médico. As mais usuais e que podem levar a perda dentaria
sdo no tratamento endodontico radical, as perfuracdes e fraturas de instrumentos que
podem inviabilizar o decorrer do tratamento.

A fratura de instrumentos segundo um estudo de Tzanetakis et al (2008), sobre a
prevaléncia de fratura de instrumentos no programa de pos-graduacdo de uma
universidade de Atenas durante um periodo de 5 anos, teve como resultado de 1,83%,
sendo que o tratamento referido para a pds-graduacéo de endodontia foi de 7,41%. Dos
instrumentos fraturados por este servico 0,55% eram instrumentos manuais e 1,33%
instrumentos rotatérios de niquel-titanio. Quanto a localizacdo da fratura do
instrumento, 52,5% dos casos ocorrem no terco apical, 12,5% no terco coronal e 27, 5%
no terco médio. Os fragmentos retirados com sucesso eram principalmente do terco

coronal (100%) e do terco médio (45,4%), enquanto que, do terco apical apresenta
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apenas 37,5% de sucesso. A possibilidade de fratura de instrumentos € maior em
retratamentos do que em tratamentos endoddnticos iniciais (137).

A fratura de instrumentos, segundo a revisdo sistematica de Panitvisai et al
(2010), ndo leva necessariamente ao insucesso do tratamento, visto que, a cicatrizagdo
dos dentes tratados endodonticamente com instrumentos fraturados evidenciou 91% de
sucesso, determinando que o fragmento fraturado nao influencia significativamente a
cicatrizagdo. Dos casos clinicos com lesdo periapical 80,7% apresentaram uma
cicatrizacdo da lesdo, enquanto que 92,4% dos casos sem lesdo periapical evidenciaram
sucesso no tratamento e ndo surgimento de lesdo periapical inicial (138).

A torcdo e a fadiga flexural sdo apontadas como as duas causas principais para a
fratura de instrumentos no tratamento endodontico com instrumentacdo mecanizada
(139, 140).

Os fatores que podem influenciar a fratura do instrumento estdo essencialmente
relacionados com o préprio instrumento (tamanho, desenho, composicao e processo de
fabricacdo). Os fatores locais estdo relacionados com a anatomia do canal, tamanho e
curvatura, enquanto que os fatores relacionados com a técnica operatéria sdo 0 acesso
coronério inadequado, instrumentacdo manual, torque, velocidade, lubrificacdo e
manipulacdo dos instrumentos. Ainda existem os fatores intrinsecos do operador, 0s
efeitos dos agentes irrigantes, a limpeza e esterilizacdo dos instrumentos e por ultimo, a
frequéncia de uso dos instrumentos (140, 141).

As recomendac0es, segundo o estudo de Saber et al (2006) e Cheung G. (2009),
para minimizar o risco de tor¢do ou cisalhamento com instrumentos mecanicos, séo:

a) Ter inicialmente permeabilidade do canal;

b) Uso de torque recomendado;

¢) Movimentos lentos e graduais na entrada e instrumentacdo do canal;

d) Sequéncia correta das limas mecanizadas.

Para a diminuicdo do risco de fratura por fadiga, os mesmos autores defendem
uma cavidade de acesso direta aos canais, ndo usar limas de elevado didmetro em canais
curvos, ou uso abrupto, reduzir a taxa de rotagdo do motor para protelar a fadiga inicial,
permitir uma margem maior nos instrumentos usados com o hipoclorito de sédio como

irrigante (devido ao fator corrosivo), evitar o despoletar do modo ‘“auto-reverse”
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fazendo movimentos lentos e graduais (140, 141). Ainda no estudo de Saber et al
(2006), as recomendacOes para a utilizacdo de instrumentos mecénicos incluem uma
esterilizacdo das limas novas para eliminar residuos metalicos resultantes da fabricacéo,
bem como, um bom planeamento do tratamento com radiografia inicial para diagnostico
da anatomia e possiveis curvaturas da raiz (140).

A perfuracdo é definida como uma comunicacdo mecanica ou patolégica entre o
sistema canalicular e a parte externa do dente, que pode ser iatrogénica e resultar em
perda do dente. A perfuracdo iatrogénica ocorre aproximadamente entre 2-12% dos
dentes tratados endoddnticamente, podendo ocorrer aquando da abertura da cavidade de
acesso, na pesquisa dos orificios do sistema canalicular, na remocdo excessiva de
dentina, méa direcdo no uso das limas durante a preparagédo canalar, durante a preparacao
para 0 espigdo intrarradicular e em tentativas de ultrapassar ou retirar instrumentos
fraturados. Segundo o estudo de Kvinsland et al (1989), onde analisou 55 perfuragées,
47% estavam relacionadas com o tratamento endodontico radical e 53% eram devidas
ao tratamento prostodéntico. Os riscos de perfuracdo sdo varios, desde condicOes
anatomicas (canais curvos, anatomia e posicdo dentaria) até a experiencia do médico
dentista. O progndstico do mesmo, depende da localiza¢do, dimens&o da perfuracéo e o
tempo de ocorréncia. O pior prognostico esta relacionado com selamento inadequado e
comunicacdo da perfuracdo a cavidade oral. Segundo o estudo de Tsesis et al (2010) no
qual foram observados 2002 pacientes com 5048 dentes tratados endoddnticamente, foi
encontrada uma prevaléncia de perfuragéo, relatada na fase de tratamento endodéntico
radical, de 2,3%. N&o houve diferencas significativas entre sexos, sendo a idade média
de 41,2 anos. A nivel periodontal, dos 101 dentes com perfuracdo, 81 tinham alteracdes
periodontais. As alteracdes estdo principalmente presentes aquando de uma perfuracao
da crista, sendo a pior complicacdo, a infecdo bacteriana a posteriori. Os dentes mais
afetados neste estudo foram os molares inferiores, seguidos dos pré-molares superiores.
Assim, a idade do doente, a localizacdo da perfuracdo e o tamanho da mesma e tipo de
dente sdo importantes preditores para a ocorréncia de perfuracdo com alteracdes

periodontais (143).
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