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PLANEJAMENTO INDIVIDUAL DE UM DENTE: MANTER OU SUBSTITUIR
POR IMPLANTE?

RESUMO

Frente a dentes com comprometimento periodontal, muitas vezes, é preciso decidir entre sua
manutencdo através de técnicas regenerativas ou sua substituicdo por implante. A evolugdo,
tanto na drea dos biomateriais quanto dos implantes dentdrios, ampliou e sofisticou o arsenal
terapéutico, tornando o planejamento mais complexo. O fato de ser um dente isolado ou um
possivel pilar de prétese tem grande impacto na decisdo. Aspectos locais relacionados ao grau
de destrui¢do periodontal, a posi¢cdo do dente no arco e a suas caracteristicas morfoldgicas
precisam também ser considerados, além de fatores ligados a condi¢@o sist€émica do paciente,
sua motivacdo e habitos. Todas essas questdes fazem com que ndo haja na literatura um
protocolo rigido a ser seguido. O que existe sdo diretrizes que, a depender das particularidades
de cada situagdo, vao orientar na elaboracdo do melhor planejamento especifico para um

paciente.

Palavras-chave: extracdo dentdria, implante dentdrio, perda dentéria, regeneragdo periodontal



INDIVIDUAL PLANNING OF A TOOTH: TO KEEP OR TO SUBSTITUTE BY
IMPLANT?

ABSTRACT

Facing a periodontal compromised tooth, sometimes, it is necessary to decide among keep it
through regenerative techniques or replace it by an implant. The evolution, as in biomaterials
area as in dental implants, expanded and sophisticated the therapeutic arsenal, making the
planning more complex. The fact of being an isolated tooth or a probable prosthesis abutment
has a great impact on the decision. Local aspects related on the degree of periodontal
destruction, the tooth position in the arc and its morphologic features need to be considered,
besides factors related with patient systemic condition, motivation and habits. All this issues
make that in literature there is no rigid protocol to be followed. What exist are guidelines that,
depending on the particularities of each situation, will guide the formulation of the best specific

plan to a pacient.

Key Words: tooth extraction, dental implant, tooth loss, periodontal regeneration.
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1 INTRODUCAO

Com o advento da Implantodontia, a ideia de preservacdo do tecido ésseo passou a ser
um fator de extrema importancia no planejamento (BRANEMARK, 1983; BRANEMARK et al.
1983). Dentes passaram a ser extraidos em favor dos implantes e as tentativas heroicas de
preservacdo dos dentes comprometidos comegaram a ser desencorajadas (MORDOHALI,
RESHAD, JIVRAJ, 2005). A decisdo entre a preservacdo do dente ou sua substitui¢do por
implante requer uma avaliacdo multidisciplinar (NEVINS, 1998; BADER, 2002).

Hirschfeld e Wasserman (1978) afirmaram que o principal objetivo do tratamento
periodontal era a reten¢do no maior nimero de dentes com sadde, funcdo e conforto.
Acreditava-se que dentes com comprometimento periodontal aceleravam a destrui¢do do
periodonto contiguo (DeVORE, BECK, HORTON, 1988).

Na década de 80, surgiu a possibilidade de regeneracdo dos tecidos periodontais
(NYMAN et al, 1982a e 1982b; GOTTLOW et al, 1986). As evidéncias mostraram que a
regeneracdo periodontal em dentes com aumento de profundidade de sondagem e defeitos
intradsseos era capaz de manté-los por longo periodo (NYGAARD-@STBY et al, 2010).
Surgiram, entdo, duas filosofias de tratamentos: uma mais conservadora, que defendia o uso de
todos os recursos para a manutencdo dos dentes naturais, e outra mais agressiva, que preferia a
extracdo de dentes comprometidos e sua substituicdo por implantes (MORDOHAI, RESHAD,
JIVRAJ, 2005).

Assim, o objetivo desse trabalho é fazer uma revisdo da literatura sobre os aspectos a
serem considerados na decisdo de manter um dente utilizando técnicas regenerativas ou optar

pela sua extracdo e substituicdo por implante.



2 MATERIAIS E METODOS

Através da base de dados MEDLINE (PubMed), foram pesquisadas publica¢cdes em
inglés, utilizando as seguintes palavras-chaves: hopeless tooth, periodontal regeneration, tooth
extraction, tooth loss, dental implant, oral implant, bone loss. Referéncias bibliograficas de
artigos lidos foram incluidas. Além disso, capitulos de dois livros foram consultados para esta

revisao.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Aspectos sistémicos e locais do paciente

Para que um paciente seja submetido ao um tratamento cirurgico, ele deve ser avaliado
quanto aos seguintes aspectos: condi¢do de sadde bucal, condicdo médica e psicoldgica,
motivacdo, expectativas, capacidade de autocuidado bucal, habitos e condigdes de risco (ex.:
tabagismo, alcoolismo, bruxismo, doenga periodontal, radioterapia de cabeca e pescogo).
Também, os medicamentos utilizados precisam ser investigados, considerando seus possiveis
efeitos sobre o tratamento (AVILA et al, 2009, AAP, 2000).

Em um paciente periodontal, devem ser investigados aspectos relacionados a severidade
e progressio da doenga periodontal, necessidades funcionais, oclusais, fatores de risco
(DAVARPANAH et al 2000; LUNDGREN et al., 2008) e presenca de hébitos parafuncionais
(MORDOHAI, RESHAD, JIVRAJ, 2005). O hédbito de fumar ou o gendtipo positivo para
interleucina-1 aumentam em trés vezes o risco de perda futura de dentes. Ja os pacientes que
apresentam simultaneamente estes dois fatores tem o risco aumentado em oito vezes
(MORDOHALI, RESHAD, JIVRAJ, 2005).

O tipo e as caracteristicas do dente envolvido podem torna-lo de valor estratégico ou
nio (DAVARPANAH et al. 2000; NEVINS, 1998). Hirschfeld e Wasserman (1978)
observaram que os dentes mais resistentes ao colapso periodontal foram os caninos inferiores e
os mais frequentemente perdidos foram os molares superiores. Envolvimentos de furca devem
ser analisados pelo nivel da crista 6ssea interproximal em relagdo a entrada da furca e anomalias
anatomicas da raiz (AVILA et al, 2009). Em uma revisio sistematica, Holm-Pedersen et al.
(2007) observaram uma taxa de sobrevivéncia de 90% de molares com envolvimento de furca.
Em relacdo a inser¢@o 6ssea do dente, perda ssea maior que 65% tornam muito improvavel a
longevidade do tratamento (AVILA et al, 2009).

Avila et al. (2009) propuseram um guia com sistema de cores, considerando os mais

relevantes fatores a serem analisados, para orientar a decisdo de manter ou extrair um dente.

3.2 Extracio estratégica

Muitas vezes, as decisdes do trabalho definitivo sé podem ser estabelecidas apds a
primeira fase da terapia, quando a doenca inflamatdria foi debelada. O fator de ordem para a
tomada de decisdo € a raiz clinica, que corresponde a por¢do do dente inserida no processo

alveolar (NEVINS, 1998).
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Na fase de preparo inicial, um dente que nio se apresenta como uma peca fundamental
do planejamento definitivo pode ter a sua conservagao indicada e, posteriormente, ser extraido e
substituido por implantes (BADER, 2002). A extracdo ¢ considerada estratégica quando
melhora significativamente o progndstico dos dentes adjacentes e o progndstico geral
(YULZARI, 1982; DAVARPANAH et al, 2000). A preocupagdo em preservar o rebordo sseo
apos a extracdo tem levado ao desenvolvimento de técnicas cada vez mais atraumaticas, como o
sistema de extracdo vertical (BENEX) (MUSKA et al, 2013) e/ou o uso das técnicas de
regeneracdo Ossea guiada (MARDAS et al. 2010).

3.3 Regeneracao Periodontal

Procedimentos periodontais basicos ndo resultam em regeracdo e sim em reparo por
meio de epitélio juncional longo (ROSENBERG et al, 1996; ZOHAR e TENENBAUM, 2005).
O resultado desejado de uma terapia periodontal € a regeneragdo dos tecidos que,
histologicamente, consiste na neoformacdo de osso, cemento e ligamento em superficie
radicular previamente doente (AAP, 2005). O que determina se haverd predominancia de reparo
ou de regeneracdo sdo os mediadores provenientes do tecido gengival ou do ligamento
periodontal, respectivamente, que competem pela ocupagdo da area. Entretanto, a regeneracio
raramente ocorre apds a terapia periodontal. Assim, surgiu a regeneracdo tecidual guiada
(RTG), em que uma barreira fisica impede que as células epiteliais migrem até a ferida
ciriirgica. A estabilidade do coagulo parece ser tdo importante quanto a selecdo celular
(WISKEJO et al, 2003; KAO et al, 2005; SUSIN e WIKESJO, 2013).

A avaliag@o da cicatrizagdo 6ssea apds regeneragdo tecidual guiada, em 40 defeitos
intradsseos profundos, com uso membrana de teflon, mostrou que houve uma redugdo da
profundidade dos defeitos, ap6s um ano de tratamento. Concluiu-se que regeneracdo tecidual
guiada ¢ uma modalidade de tratamento real para nova insercdo em defeitos intradsseos
(CORTELLINI, PINI-PRATO e TONETTI, 1993).

Em 10 anos de acompanhamento, a taxa de sobrevivéncia de dentes tratados com RTG
foi de 96%, sinalizando estabilidade dos resultados clinicos alcancados (CORTELLINI e
TONETTI, 2004).

Para favorecer a manutencdo do espago e o suprimento para os fendmenos celulares, a
enxertia éssea autdgena, considerada o “padrdo ouro”, foi associada a RTG. Porém, a
regeneracdo pareceu ser mais evidente nas proximidades do ligamento periodontal, ndo
acontecendo em toda extensdo de defeitos profundos. Além disso, a quantidade limitada, a
necessidade de abertura de um sitio doador e os riscos de reabsor¢d@o radicular e anquilose s@o
algumas desvantagens. Ja os enxertos 6sseos ndo autdgenos tem potencial osteogénico e sdo

indicados para preenchimento dos defeitos com a vantagem de maior quantidade disponivel e
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sem requerer sitio doador. Entretanto, os tipos de cicatrizagdo resultante podem ser varidveis,
podendo persistir como particula sem vitalidade, o que pode ser atribuido ao processamento do
tecido, a possivel antigenicidade e também a origem do osso. Também os enxertos xendgenos
apresentam papel osseocondutor, funcionando com um arcabougo para suportar os eventos
celulares da regeneracao tecidual (ZOHAR e TENENBAUM, 2005; KAO et al, 2005).

A bioengenharia tem estudado dois novos grupos de biomateriais com o objetivo de
melhorar os resultados da regeneracdo por biomimética. O primeiro grupo sdo as sequencias
peptidicas, os preparados proteicos e os fatores de crescimento, no qual estdo incluidos os
derivados de matriz de esmalte, o plasma rico em plaquetas e preparado de fibrina. No segundo
grupo estdo os fatores de diferenciacdo de crescimento, no qual se encontram as proteinas
morfogenéticas do osso (BMPs). As BMPs, com acdo osseoindutora, t&€m apresentado
resultados animadores em associagdo a enxertos O0sseos na regeneragdo Ossea e periodontal
(SANTOS, 2005; KAO et al, 2005).

O uso de materiais aloplasticos, como hidroxiapatita, hidroxiapatita porosa, tricélcio
fosfato e polimeros biocompativeis, apesar de serem osseocondutores seguros e bem tolerados,
também ndo resulta em regeneracdo. A reducdo da profundidade de sondagem se d4 a custa de
epitélio juncional longo (KAO et al, 2005).

Nysgaard-@stby et al. (2010) observaram que a melhora clinica resultante do tratamento
de defeitos 6sseos profundos com enxerto 6sseo autdégeno, associado ou nao com GTR, persistiu
apos 10 anos de acompanhamento.

Zucchelli (2007) relatou sucesso em dente com perda éssea além do limite apical da raiz
tratado com técnica regenerativa.

Cortellini et al (2011) compararam os resultados da terapia regenerativa para casos
extremos com os da extracdo e substitui¢do por prétese e/ou implante. Noventa e dois por cento
dos dentes tratados com RTG apresentaram melhora no nivel de inser¢do clinica, nivel 6sseo
radiogréfico, profundidade de sondagem, apds cinco anos. A conclusdo foi que a terapia

regenerativa tem o potencial de mudar o prognéstico de dentes condenados.

3.4 Efeito do comprometimento periodontal sobre os dentes e tecidos adjacentes

O receio de conservar dentes com perda periodontal € que o colapso dos tecidos de
suporte se estenda aos dentes e ao tecido dsseo adjacentes.

DeVore, Beck e Horton (1988) avaliaram dentes mesiais a dentes periodontalmente
irrecuperdveis, antes e apds a terapia periodontal, por meio de pardmetros clinicos e

radiogréficos, e observaram que houve significativa redu¢@o da profundidade de sondagem apds
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o tratamento. Concluiram que a manuten¢do de dentes periodontalmente comprometidos nédo
tem efeito sobre o suporte dos vizinhos.

Wojcik et al. (1992) acompanharam o efeito de dentes condenados sobre o periodonto
dos adjacentes, apds terapia periodontal. Apds 8,4 = 0,7 anos, em manuten¢do, ndo houve
diferencas significativas na altura éssea dos dentes vizinhos.

Machtei e Hirsch (2007) avaliaram qual o efeito da permanéncia de dentes
comprometidos ou da sua extracfo sobre a altura do osso alveolar dos dentes adjacentes. Na
avaliacdo radiografica da altura dssea, apds 4,40 + 0,2 anos, todos os dentes adjacentes

apresentaram ganho.

3.5 Manutencio Periodontal

O acompanhamento periédico do paciente periodontal, apds as terapias iniciais, € uma
etapa de importancia inquestiondvel para a longevidade do tratamento. Tonetti et al. (2000)
observaram que, em 22 anos de tratamento e manutencio periodontal, um dente comprometido
foi perdido, por paciente, a cada cinco anos numa populacio tratada de periodontite avancgada e
os dentes perdidos foram predominantemente molares.

Lulic et al.(2007) concluiram que pacientes com periodonto bastante reduzido e
incluidos em rigido programa de manutencdo apresentaram taxa de sobrevivéncia de préteses
fixas de 92,9% apds 10 anos.

Eickholz et al. (2008) pesquisaram os fatores relacionados ao paciente que estariam
ligados a perda dentéria e a qualidade dos resultados do tratamento ap6s 10 anos. Nos pacientes
incluidos na terapia de suporte, a perda dentdria observada foi de 0,55+0,99/ paciente. Nos nédo
adeptos ao programa de manutengdo, a perda dentdria foi quase Svezes maior (2,68+4,44).
Apesar da terapia de suporte ser um recurso eficaz de prevencdo da perda dentdria, alto indice
de placa, teste positivo para o polimorfismo da IL-1, tabagismo, diagndstico inicial, sexo
feminino e idade avancada foram associados ao aumento da perda dentdria.

Graetz et al. (2011) estudaram as taxas de sobrevivéncia de dentes questiondveis (perda
6ssea > 50 e < 70%) e condenados (perda éssea > 70%) em pacientes cooperativos com
periodontite agressiva e cronica, durante 15 anos de terapia periodontal de suporte, e
observaram que, nos pacientes com periodontite agressiva, 88,2% dos dentes questiondveis e
59,5% dos condenados sobreviveram. Os resultados foram atribuidos fundamentalmente a
cooperacdo dos pacientes e a terapia de suporte.

Ng et al. (2011) investigaram a perda dentdria em pacientes submetidos a terapia

periodontal, por no minimo sete anos. A perda dentdria em pacientes ndo cooperativos foi de
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0,29 dentes/paciente/ano enquanto entre os pacientes cooperativos foi de 0,09

dentes/paciente/ano.

3.6 Tratamento com implantes

Na década de 80, surgiram os implantes osseointegrados idealizados para pacientes com
dificuldade de adaptacdo a prétese total. A indicagdo de implantes para perdas dentdrias unicas
ou multiplas ganhou forca pela possibilidade de evitar o desgaste de dentes higidos para pilares
de préteses ou em casos de extremo livre (LUNDGREN et al., 2008).

O tratamento com implantes tem bom progndstico, com taxa de sucesso em torno de
90% apdés 10-15 anos (SCHATZLE et al., 2004; HOLM-PEDERSEN et al.,, 2007,
GOTFREDSEN et al, 2008). Os bons resultados e o apoio da inddstria fizeram com que a
técnica se tornasse bem aceita e difundida. Entretanto, algumas vezes a indicacdo dos implantes
¢ limitada pela indisponibilidade e/ou densidade do osso alveolar, falta de espaco interoclusal e
interproximal, dificuldade de acesso e proximidade com estruturas anatdomicas. A corre¢do
desses fatores é possivel, porém aumenta a complexidade, a duragdo e o custo do tratamento
(HEMMINGS e HARRINGTON, 2004; LUNDGREN et al., 2008).

Corrente et al. (2000) avaliaram a longevidade de implantes inseridos em dreas com
deficiéncia no volume dsseo e submetidos a procedimentos de enxertia 4ssea em comparagio a
de implantes instalados em dreas com volume 6sseo adequado. Cinco anos apds a ativacdo, os
implantes do grupo teste que obtiveram completo preenchimento dos defeitos &sseos
apresentaram taxa de sucesso estatisticamente semelhante aos implantes do grupo controle
(93,2% grupo controle e 91,7% grupo teste). Entretanto, dentro do grupo teste houve diferenca
estatisticamente significativa nas taxas de sucesso entre os implantes que obtiveram completo
preenchimento do defeito 6sseo e aqueles cujo preenchimento foi incompleto (97,6% e 57,1%,
respectivamente). Esses resultados sugerem que os procedimentos de regeneracio dssea podem
ampliar as possibilidades de utilizacdo de implantes e impactar positivamente o resultado final.

Em relacdo a instalacdo de implantes em pacientes periodontais, o consenso da
Sociedade Escandinava de Odontologia Protética, de 2007, considera que ndo hd contra
indicagdo apos a conclusdo do tratamento periodontal, mas faz ressalva sobre a importancia do
controle da infec¢do j4 que o risco de peri-implantite é aumentado de nesses pacientes
(GOTFREDSEN et al, 2008).

Enkling et al. (2006) observaram semelhanca na sensibilidade tatil dos implantes
unitarios ocluindo com dentes naturais, seja em implantes anteriores ou posteriores, €

concluiram que os implantes se integram ao circuito de controle do sistema estomatognatico.
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Batista et al. (2008) compararam os niveis de percepcao tétil de usudrios de alguns tipos
de préteses. Em usudrios de prétese fixa sobre implante ocluindo com denti¢do natural ou com o
mesmo tipo de prétese os niveis de percep¢do foram muito semelhantes aos de pacientes
dentados. Pacientes com overdenture ou prétese fixa sobre implante ocluindo com prétese
convencional apresentaram niveis intermedidrios. Os piores niveis de percepg¢ao tatil foram dos

usudrios de prétese convencional superior e inferior.
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4 DISCUSSAO

Os maiores dilemas terapéuticos estdo nos casos de periodontite avancada, onde muitos
caminhos sdo possiveis. A opcdo de tratamento escolhida deve ser baseada na evidéncia
cientifica disponivel em relacdo ao sucesso de longo prazo, principalmente sob o aspecto
bioldgico, jd que toda abordagem apresenta vantagens e desvantagens (DAVARPANAH et al,
2000; HEMMINGS e HARRINGTON, 2004; MORDOHAI RESHAD, JIVRAIJ, 2005).

A avaliagdo de um dente e a defini¢do do seu progndstico, seja como pilar de prétese ou

ndo, envolve aspectos periodontais, protéticos, endoddnticos e estéticos (TAB.1).

Tabela 1. FATORES DE RISCO LOCAIS E GERAIS

FATOR DESFAVORAVEL FAVORAVEL

AO PROGNOSTICO AO PROGNOSTICO
GERAL
Estado geral do paciente Fatores de risco presentes Boa satide

Histéria médica

Fatores relevantes presentes

Sem fatores relevantes

Fumante Sim Nao

Teste genético (PST) Positivo Negativo
Sistema imune Imunossuprimido Normal
Medicagdo Fenitoina, Ciclosporina Nao

Estado nutricional Deficiéncia proteica Suplementos
Dependéncia de drogas Sim Nao

LOCAL

Flora bacteriana Pat6genos putativos presentes | Flora normal
Perda de insercdo Maior que 50% Menor que 50%
Atividade dentro da bolsa Sangramento e supuragdo Normal
Quantidade de perda 6ssea Maior que 50% Menor que 50%
Velocidade de progressdo da doenga | Rapida Lenta
Envolvimento de furca Sim Nao
Mobilidade Progressiva Normal
Controle de placa Inadequado Adequado

Dentes residuais

Poucos, isolados

Maioria presente

Propor¢ao coroa-raiz Inadequada Adequada
Trauma oclusal Presente Ausente
Parafuncao Presente (bruxismo) Ausente
Alinhamento dentério Ruim Bom
Morfologia radicular Desfavoravel Favoravel
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Cirie Presente Ausente
Restauragdes Ma qualidade Boas
Consideracdes endodonticas Complicadas Favoraveis

Fonte: Adaptada de DAVARPANAH et al. (2000)

Ha casos unitdrios, em que a manuten¢do de um dente requer a realizacdo de multiplos
procedimentos, o que em termos financeiros ndo difere significativamente de se fazer a extracdo
e instalacdo de um implante unitdrio. Muitas vezes, a defini¢do do tratamento € feita baseada na
relacdo custo, tempo e complexidade de execucgdo, do que propriamente na habilidade de salvar
o dente em questdo (AVILA et al, 2009).

O potencial de regeneracdo pode ir além do limite extremo do envolvimento
periodontal, mantendo dentes com severa perda éssea, saudaveis e funcionais por anos
(ZUCCHELL, 2007; CORTELLINTI et al, 2011). O nimero de paredes do defeito influencia a
técnica escolhida (GOLDMAN e COHEN, 1958). Defeitos dsseos de uma ou duas paredes
requerem membranas com reforco de titdnio ou preenchimento com biomaterial sélido para
estabilizacdo do codgulo. Ja em defeitos de trés paredes é mais facil estabilizar o codgulo, os
mediadores bioldgicos e a membrana. Porém, um dos grandes inconvenientes do uso de
membranas ndo-reabsorviveis é a incidéncia de sua exposi¢do na fase de cicatrizagdo com
deiscéncia da ferida (SUSIN e WISKEJO, 2013). O uso de membranas reabsorviveis apresenta
as vantagens de ser mais biocompativel com o tecido e ndo requerer cirurgia para sua remocao
e, por isso, tem tido seu uso mais difundido (KAO et al. 2005). Os resultados bem sucedidos
obtidos com as técnicas regenerativas sdo baseados na melhora clinica e nas imagens
radiograficas. Os poucos estudos histoldgicos existentes mostram que alguns desses materiais
mant€m-se envoltos por um tecido denso sem evidéncias de formacdo Ossea ativa e nio
condizentes com a regeneracdo bioldgica real (NYGAARD-@STBY et al, 2010; SUSIN e
WISKEJO, 2013). Além disso, € importante lembrar que nos trabalhos citados os fatores de
influéncia foram muito bem controlados.

Ha determinadas situagdes em que a relag@o coroa/raiz fica desfavordvel diminuindo a
previsibilidade do tratamento dental. Também na avulsdo dentiria em que o reimplante
frequentemente leva a reabsorcdo ou anquilose ou, ainda, em casos de lesdes endodonticas
recidivantes, questionam-se os tratamentos conservadores convencionais. A extragdo e
substitui¢do por implante passam a ser o tratamento mais conservador (NEVINS, 1998;
BADER, 2002). Por outro lado, na auséncia de tecido dsseo e/ou gengival suficiente para
instalacdo do implante, principalmente em areas onde a estética é importante, procedimentos
para reconstrucdo do rebordo tornam-se necessdrios para melhorar o resultado estético final,
aumentando a duracdo e complexidade do tratamento (HEMMINGS e HARRINGTON, 2004;
ZUCCHELLLI, 2007).
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Eventualmente, o tratamento com implantes ndo é possivel, mesmo que seja a melhor
alternativa, como acontece com pacientes com comprometimento sistémico nio controlado.
Nesses casos ¢ preferivel adotar uma conduta mais conservadora, mantendo o dente, pelo risco
gerado por um procedimento cirtirgico (AVILA et al, 2009).

Para casos isolados, o mapa criado por Avila et al. (2009) fornece um guia de orientacio

para o planejamento (GRAF.1).
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Grifico 1: Mapa de tomada de decisdo para extracio ou preservagdo dentaria.

Adaptado de Avila et al. (2009)

Existe uma quantidade minima de suporte periodontal necessaria para viabilizar a
utilizacdo de dentes comprometidos como pilares de protese fixa. Aparentemente, uma relagéo
coroa/raiz de 1/1 € ainda passivel de tratamento. Inseridas em programas de manutengdo, as
proteses periodontais podem apresentar taxa de sobrevivéncia de mais 90% (LULIC et al., 2007;
HOLM-PEDERSEN et al., 2007; LUNDGREN et al., 2008; AVILA et al, 2009). Porém, dentes
severamente comprometidos, quando ferulizados por uma prétese com grandes espagos

intercalares, tem baixa previsibilidade. Nesses casos, a utilizacdo de implantes aumenta a
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possibilidade de se utilizarem préteses menos extensas (NEVINS, 1998). Uma alternativa
possivel € a unido de dentes a implantes através da protese (DAVARPANAH et al, 2000). Em
relacdo aos implantes com suporte 6sseo reduzido, a capacidade de suportarem uma prétese fixa
extensa ainda estd sendo estudada (LUNDGREN et al., 2008).

Estudos que compararam a taxa de sobrevivéncia de dentes tratados periodontalmente e
dos implantes orais mostraram que a longevidade de implantes ndo ultrapassa a de dentes
naturais submetidos a programa de manutengio (SCHATZLE et al., 2004; HOLM-PEDERSEN
et al., 2007; GOTFREDSEN et al, 2008). Entretanto, os estudos que avaliaram a duragdo de
implantes costumam apenas relatar a taxa de sobrevivéncia dos implantes em fung¢do, mas ndo
detalham a condi¢do 6ssea marginal, o que dificulta a avaliagdo da perda 6ssea anual ao redor
dos implantes, nem a causa da extracdo dos dentes, para que se saiba qual o comportamento
desses implantes em pacientes susceptiveis a doenca periodontal (LUNDGREN et al., 2008).

Sobre o momento mais indicado para a substituicio de um dente comprometido
periodontalmente, Nevins (1998) propde a questdo-chave: “se o dente ou os dentes forem
extraidos nesse momento, a condi¢do dos implantes serd efetivamente melhorada?”’. Lundgren
et al.(2008) considerando os comprimentos médios das raizes dentdrias e dos implantes mais
utilizados, bem como a perda ¢ssea anual média em torno de ambos, sugere a racionaliza¢do da
indicagdo de substituicdo de dentes naturais e defende que a instalacdo de implantes seja adiada

ao maximo, aumentando a chance de permanecerem por toda a vida do paciente (GRAF. 2).
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Grifico 2: Representacdo esquematica de quadros ficticios de evolucdo de periodontite e peri-implantite ndo tratadas

(Fonte: adaptado de Lundgren et al. 2008).
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Na avalia¢do do suporte natural, Carl Misch (2009) advoga o prognéstico para os dentes
individuais em relagdo a possibilidade de permanecerem na cavidade bucal.
Prognéstico dos dentes:

- se > 10 anos:

¢ Manter o dente e restaurar como indicado;

-de 5 - 10 anos:
* Fazer restauracdo do implante independente;
e Se o dente deve ser incluido, fazer coroa telescépica e reavaliar a
protese;
e Adicionar mais implantes ou esplintar em mais dentes;
- < 5 anos:

 Exodontia e enxerto 4sseo;

« Considerar o implante no local da exodontia.

No consenso da Sociedade Escandinava de Odontologia Protética, a extrag@o precoce de
dentes, com o objetivo de preservar o volume ésseo para posterior instalagdo de implantes, foi
considerada uma abordagem agressiva e sem embasamento cientifico suficiente
(GOTFREDSEN et al, 2008). Por outro lado, quando se discute a preservacdo da condigéo
natural deve-se pensar ndo apenas na denticdo, mas também no 0sso remanescente

(MORDOHAI, RESHAD E JIVRAI 2005).
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5 CONCLUSAO

Tratamentos regenerativos ou com implantes apresentam bons resultados clinicos. Nao
existe protocolo para a decisdo de conservar um dente comprometido ou substitui-lo por
implante. A literatura fornece diretrizes que, de acordo com as particularidades de cada caso,

podem orientar na escolha do tratamento mais indicado.
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