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REsSumMO:

Introducdo: Devido ao sucesso alcangado pelos implantes orais, estes tornaram-se
uma forma de tratamento frequente para pacientes edéntulos parciais e totais. Infelizmente a
sua popularidade pode influenciar a decisdo dos Medicos Dentistas levando a que dentes

comprometidos a nivel periodontal ou endododntico sejam extraidos, quando podem ser
conservados. Objetivos: Analisar a deciséo clinica de profissionais de Medicina Dentaria no
que concerne a manutencdo ou extracdo de pecas dentarias e posterior tratamento, quando
confrontados com cendrios clinicos de dentes periodontalmente comprometidos. Pretende-se,
assim, revelar uma tendéncia da deciséo do clinico atual, tendo em vista o tratamento com
implantes em pacientes com doenca periodontal. Materiais e Métodos: Efetuou-se um
estudo observacional transversal segundo a técnica estratificada. O estudo abrangeu Médicos
Dentistas (n=197), aos quais foi pedido para responder a um questionario (online ou presencial).
Os resultados obtidos foram processados e analisados por métodos estatisticos descritivos.
Resultados: No que diz respeito a decisio de manter ou extrair dentes periodontalmente
comprometidos, a grande maioria dos profissionais com e sem pratica em implantologia opta
pela preservacdo das pecas dentarias. Considerando a extracdo do dente, a opcdo de
reabilitacdo com um implante é selecionada pela maioria dos inquiridos. A decisdo de manter
ou extrair parece ser influenciada pela pratica em implantologia. Por outro lado, a deciséo de
colocar ou nédo colocar um implante parece ser influenciada pela préatica e pela formagdo em
implantologia. Os restantes parametros analisados neste estudo, nomeadamente o género, a
idade, as habilitacOes literarias, a instituicdo de formacdo, o nimero de anos de pratica clinica,
0 numero de anos de pratica em implantologia e o nimero de implantes colocados por més

parecem ndo ter influéncia sobre a decisdo de manter ou extrair um dente e colocar ou ndo
colocar um implante. Conclusdo: Atualmente os médicos dentistas tém presente a

importancia da manutencdo das pecas dentarias em boca e mostram possuir conhecimentos
sobre os diversos procedimentos. Por outro lado, é notdria a confianca que os médicos-

dentistas depositam na implantologia como forma de reabilitag&o.

Palavras-chave: processo de decisdo, prognostico, plano de tratamento, implantologia, dentes

periodontalmente comprometidos
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ABSTRACT

Introduction: Due to the success achieved by oral implants, they have become a
common treatment for full and partial edentulous patients. Unfortunately its popularity may
influence the Dentist’s decision, leading to extraction of periodontally or endodontically
compromised teeth, when they can be preserved. Aim: This study aims to analyze the
clinical decision of dental professionals regarding the retention or extraction and treatment of
teeth, when facing clinical scenarios of periodontally compromised teeth. The purpose is to
reveal a trend in the current clinical decision, regarding implant therapy in patients with
periodontal disease. Materials and Methods: A cross-sectional study using the stratified
technique was performed. The research covered Dentists (n=197) to whom it was asked to answer
a questionnaire (online or in person). The results have been processed and analyzed by
descriptive statistical methods. Results: Regarding the decision to keep or extract
periodontally compromised teeth, the vast majority of professionals with and without practice
in implantology opts for preservation of dental pieces. Whereas tooth extraction, the option of
rehabilitation with an implant is selected by most respondents. The decision to keep or extract
appears to be influenced by practice in implantology. Moreover, the decision to place or not
place an implant appears to be influenced by practice and training in implantology. The
remaining parameters analyzed in this study, including gender, age, educational
qualifications, the training institution, the number of years of clinical practice, the number of
years of practice in implantology and the number of implants placed per month, seem to have
no influence on the decision to retain or extract a tooth and place or not place an implant.
Conclusion: Currently dentists have in mind the importance of maintaining dental mouth
pieces on show and have knowledge about the various procedures. On the other hand, is

notorious confidence that dentists deposit in implantology as a form of rehabilitation.

Keywords: decision making, prognosis, treatment planning, implant dentistry, periodontally

compromised teeth
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Fatores que Influenciam a Capacidade de Decisdo no Tratamento e

Manutencéo de Dentes Periodontalmente Comprometidos






INTRODUCAO






Nas duas Ultimas décadas, o sucesso alcancado pela implantologia modificou o processo
do plano de tratamento levando a que frequentemente sejam extraidos dentes em detrimento
da colocacdo de implantes (1-4), uma vez que tentativas de preservacdo de dentes
periodontalmente comprometidos podem comprometer os dentes adjacentes e conduzir a
perda de 0sso necessario a colocagdo do implante.(4, 5)

O uso de implantes dentarios como um substituto para os dentes com prognéstico
reservado ou "sem esperanca”, tem vindo a aumentar progressivamente, provavelmente
devido a elevada previsibilidade e as taxas de sobrevivéncia, como relatado em varios
estudos.(3) Diversos fatores locais especificos devem ser considerados na remoc¢édo do dente e
colocagdo do implante, nomeadamente, a posi¢édo do 0sso recetor do implante, bem como a
quantidade e qualidade do osso disponivel.(6)

O tratamento com implantes ndo esta contraindicado no paciente com doenca
periodontal. No entanto, é necessario o controlo adequado da infecdo antes da colocacdo do
implante e um programa de manutengao individualizado visto que uma maior incidéncia de
peri-implantite e um aumento significativo da perda 6ssea marginal pode comprometer a
longevidade do tratamento.(7, 8) Além disso, a evidéncia disponivel sugere que a longevidade
de dentes comprometidos pode ser muito maior do que o previsto.(9)

Assim, a extracdo ou manutencao de um dente periodontalmente comprometido é um dilema
atual da Medicina Dentéaria (1, 10, 11) que ainda ndo possui critérios rigorosos e definidos
para uma tomada de decisdo correta.(1)

O desafio ndo é dominar as técnicas de tratamento cirdrgicas e de restauracdo
disponiveis, mas sim determinar quando aplicar cada modalidade de tratamento e como
utilizar a abordagem terapéutica escolhida para beneficio maximo do paciente. As decisbes de
tratamento devem ser feitas sempre em considera¢do com a salde do paciente, a adequacéo da
terapia, 0s desejos do paciente e 0s custos do tratamento. Os custos terapéuticos devem ser
avaliados ndo s6 a nivel financeiro, mas também biolo6gico, estético, terapéutico, temporal e
psicologico. Além disso, o prognéstico de cada opcdo terapéutica a longo termo deve ser
considerado.(6)

Quando confrontado com a opgdo de manter ou extrair um dente comprometido e
colocar um implante dentario, o profissional deve efetuar uma decisdo baseada na
evidéncia.(12-15) N&o é facil avaliar as diversas alternativas de tratamento de forma
confiavel, uma vez que o resultado é afetado por varios fatores, alguns dos quais ndo podem

ser controlados. Entre esses fatores destacam-se a colaboracdo do paciente, a frequéncia de



visitas durante a manutencdo pos-tratamento, a condi¢do sistémica do paciente e habitos
tabagicos, bem como a formac&o e experiéncia do Médico Dentista.(3, 15)

Neste ambito, este trabalho propde-se a analisar a decisdo de profissionais da Medicina
Dentaria no que diz respeito a diversos cenarios clinicos recolhidos na clinica universitaria e,
posteriormente, verificar as suas divergéncias tendo por base a aplicacdo de um questionario
elaborado tendo como referéncia o artigo “Factors influencing treatment decisionmaking for
maintaining or extracting compromised teeth”.(4)

Pretende-se, assim, revelar uma tendéncia da decisdo do clinico atual, tendo em vista o

tratamento com implantes em pacientes com doenga periodontal.
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A DOENCA PERIODONTAL

A doenca periodontal € um conjunto de doencas de carater inflamatorio que acomete 0s
tecidos periodontais e resulta na perda de insercédo e destrui¢do do osso alveolar.(15) Embora
tenha origem bacteriana, o comprometimento dos tecidos periodontais ocorre devido a
resposta inflamatoria do hospedeiro as bactérias que colonizam a bolsa periodontal.(5, 16) A
destruicdo tecidular € um processo dindmico, com periodos de estabilidade e remissdo, que
vai sendo ajustado de acordo com a interacdo hospedeiro-bactérias.(16) Em alguns casos, a

progressao natural da doenca periodontal resulta na perda dentéria.(5, 17)

1.1. Anatomia do periodonto

O periodonto € constituido por tecidos de suporte e revestimento do dente, estando
dividido em duas partes: a gengiva, cuja fungdo é a protecdo dos tecidos subjacentes, e 0s
elementos que sdo responsaveis pela insercdo dentaria, ou seja, o ligamento periodontal, o
cemento e o 0sso alveolar.(5, 18)

O reconhecimento da doenca periodontal por parte dos clinicos exige um conhecimento
firme do que constitui a satde periodontal. (17) O periodonto saudavel na observacgdo clinica
é descrito como sendo pontilhado, de coloracdo rosa palido ou coral na raga caucasiana,
variando o grau de pigmentacdo de acordo com a raga. Encontra-se intimamente ligado com
os tecidos adjacentes, sendo que a margem gengival ou ndo inserida, ou seja, a porcao
terminal da gengiva em redor dos dentes (5), na auséncia de patologia, encontra-se ao nivel da
juncdo amelo-cementaria. Ao nivel da margem gengival, num periodonto sadio, existe um
sulco gengival fisioldgico em forma de “v” delimitado pela superficie dental de um lado e 0
epitélio de revestimento da gengiva marginal livre no outro (5), que possui de profundidade
cerca de 1 a 3 milimetros. A alteracdo dos tecidos moles do sulco leva a formacéo de bolsas
periodontais. A avaliacdo clinica usada para determinar a profundidade das bolsas e o nivel de
inser¢do clinico envolve a introducdo nesse mesmo local de um instrumento, a sonda
periodontal, e a mensuracdo da profundidade que esta atinge (5), sendo este um importante
fator de diagnéstico.(17) Enquanto que a profundidade da bolsa é a distancia entre a base da
bolsa e a margem gengival livre, o nivel de inser¢do clinica € medido desde a base da bolsa
até a um ponto fixo na coroa. (5) Quando a gengiva marginal se encontra localizada acima da
juncéo cemento-esmalte, o nivel de insercdo € determinado subtraindo-se a profundidade da
bolsa periodontal a distancia da margem gengival até a juncdo cemento-esmalte; caso o nivel

da margem gengival esteja ao nivel da juncdo cemento-esmalte, a perda de insercao € igual a



profundidade da bolsa; por fim, caso a margem gengival se encontre abaixo da juncéo
cemento-esmalte, a perda de insercdo € superior a profundidade da bolsa devendo ser somada
a distancia entre a margem gengival e a juncdo cemento-esmalte a profundidade da bolsa
periodontal.(5)

A éarea compreendida entre a parte inferior da gengiva marginal livre e a linha
mucogengival é a gengiva aderida que varia em altura de 1 a 9 milimetros e apresenta um

aspeto pontilhado.(17)

1.2. Classificacdo da doenca periodontal

A classificacdo da doenca periodontal é essencial uma vez que esta auxilia a estabelecer
um diagndstico e, consequentemente, a determinar o prognostico e um plano de
tratamento.(5) Esta classificacdo ndo se afigura uma tarefa facil uma vez que os sistemas de
classificacdo estdo em constante evolugdo e todos os sistemas produzidos até a data tém as
suas imperfeicdes e sdo objeto de analise critica.(17)

A tentativa de classificacdo das patologias periodontais ndo € recente, sendo que o
aparecimento dos sistemas de classificacdo permitiu ao clinico desenvolver estruturas que
podem ser usadas na identificacdo da etiologia e da patogénese, bem como um
desenvolvimento mais assertivo do plano de tratamento e, por outro, lado a existéncia de
sistemas de classificacdo universais facilita a comunicacéo entre profissionais.(17)

As primeiras classificagdes tinham por base a préatica clinica dos profissionais, ndo
tendo evidéncia cientifica como base.

No entanto, estabelecer de forma definitiva uma classificagdo é problematico uma vez
que, periodicamente, é necessaria a sua revisao de forma a atualiza-la de acordo com 0s novos
conhecimentos que surgem. Assim, a classificacdo das doencas periodontais ndo deve ser
considerada estética, mas sim adaptavel.(17)

Assim, é aqui apresentada a classificacdo mais recente resumida, que foi elaborada no
International Workshop for a Classification of Periodontal Diseases and Conditions, em
1999.(17)

Armitage refere no seu artigo que esta classificagdo “corrigiu alguns dos problemas
associados com o sistema anterior, em vigor desde 1989. No entanto, o novo sistema esta
longe de ser perfeito e tera de ser modificado, assim que houver novos dados que justifiqguem

revisodes”.(19)



Uma vez que esta revisao tem como objetivo a abordagem de dentes periodontalmente
comprometidos, ird ser abordada com mais pormenor uma das patologias periodontais: a

periodontite.

Tabela 1. Tabela de classificacdo da doenca periodontal

I. Doencas gengivais
a. Induzida por placa
b. Nao induzida por plana
I. Periodontite Cronica
a. Localizada
b. Generalizada
I11. Periodontite Agressiva
a. Localizada
b. Generalizada
IV. Periodontite resultante de uma patologia sistémica
V. Doenga Periodontal Necrosante
VI. Abcessos periodontais
V1. Periodontite associada a lesdes endoddnticas

VIIl.  Deformidades ou condi¢des de desenvolvimento adquiridas

1.3. A Periodontite

A periodontite é definida como uma doenca inflamatéria dos tecidos de suporte
dentério, causada por microrganismo especificos, que resulta na destruicdo progressiva do
ligamento periodontal e do osso alveolar, com formacao de bolsa, retracdo ou ambas.(5, 15)
Esta patologia é caracterizada por um conjunto de doencas relacionadas que podem variar na
etiologia, historia natural e resposta a terapia. Embora estejam relacionadas a nivel
patogénico, sdo influenciadas por diversos fatores, incluindo a genética de cada individuo e
outros fatores de risco que podem variar de uma forma da doenca para outra.(16)

Especialistas concordam que a periodontite € iniciada e perpetuada por um pequeno
grupo de bactérias predominantemente gram-negativas, anaerébias ou microaeréfilas que
colonizam a area subgengival. Em 1996, no World Workshop in Periodontics concluiu-se que
as bactérias com maior patogenicidade no estabelecimento da periodontite sdo a
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia e Aggregatibacter

actinomycetemcomitans.(16)



1.4. Periodontite Crdnica vs Periodontite Agressiva

A doenca periodontal cronica é reconhecida como a forma de periodontite mais
frequente. Pode ter inicio em qualquer idade, mas é mais comummente detetada em adultos.
N&o existe um padrdo de destruicdo consistente com o nimero e tipos de dentes envolvidos. A
doenca pode ser localizada a poucos dentes ou pode afetar toda a denticdo, existindo uma
ligeira tendéncia para a destruicdo apresentar uma simetria bilateral, mas ndo ha nenhum
padrdo bem definido, na maioria dos casos. A periodontite crénica tem sido tradicionalmente
vista como uma doenca de progressao lenta. Geralmente, os dentes possuem nas superficies
radiculares afetadas depdsitos muito complexos de comunidades polimicrobianas que levam a
formacéo de célculos.(20)

Foi categorizado um guia geral para determinar a gravidade da doenga com base no
nivel de insercdo clinica. Assim, consideramos periodontite leve quando ocorre perda de
insercdo clinica de 1 a 2 mm, periodontite cronica moderada quando ocorre perda de insercéo
clinica de 3 a 4 mm e periodontite severa quando ocorre perda de insercdo clinica de 5
mm.(17)

A periodontite agressiva, em geral, acomete individuos saudaveis a nivel sistémico, com
idade inferior a 30 anos de idade, embora também possa afetar pacientes mais velhos. Esta
patologia apresenta uma velocidade rapida de progressdo e uma relacdo hereditaria, sendo a
maioria dos dentes permanentes afetados.(5, 20) Uma das caracteristicas de periodontite
agressiva localizada descrita originalmente foi o nivel relativamente baixo de inflamacéo
gengival, em comparagdo com outras formas de periodontite. Na verdade, a maioria dos
pacientes com a doenca apresentam frequentemente alguma inflamacédo clinica em locais
afetados, como o sangramento suave a sondagem, juntamente com um ligeiro rubor e inchaco
da margem gengival. Quanto a presenca de calculos existe apenas uma fina camada de

biofilme, com pouco ou nenhum célculo dentério.(20)

2. TRATAMENTO PERIODONTAL

O principal objetivo do tratamento periodontal é a manutencdo do maior numero de
dentes saudaveis possivel em funcdo e com conforto.(21) Assim, a terapia periodontal € parte
essencial do tratamento geral da cavidade oral (5), dependendo a execugdo das diferentes

etapas da terapia do estado periodontal individual de cada paciente.
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Os resultados da maioria dos estudos sobre a eficacia da terapia periodontal sdo estimulantes.
Hirschfeld e Wasserman concluiram que 7,1% dos dentes foram perdidos por razdes
periodontais. Por outro lado, 50% dos pacientes ndo perdeu todos os dentes ao longo de um
periodo de controlo de 22 anos.(22)

De seguida, serdo discriminadas de forma sucinta as diferentes etapas da terapia
periodontal.

2.1. Fases do tratamento periodontal

Numa fase preliminar € efetuado o tratamento de qualquer emergéncia que o paciente
possa apresentar.

Posteriormente, a fase | da terapia periodontal ou fase ndo cirurgica, tem como objetivo
principal a eliminagdo da etiologia microbiana e fatores que contribuem para as doengas
gengivais e periodontais de forma a interromper e controlar a inflamag&o e reduzir as bolsas
periodontais através de meios mecanicos. Assim, inicialmente, o paciente é instruido para
efetuar o controlo da placa através de uma escovagem correta dos dentes e uso do fio dentéario,
uma vez que o sucesso do tratamento em grande parte depende da reeducacdo de habitos do
paciente.(5) De seguida, procede-se a remogdo de célculos quer por instrumentos manuais,
quer ultrassonicos. Deve proceder-se a remoc¢do de todos os irritantes que possam levar a
inflamacéo periodontal.

Seguidamente deve efetuar-se a reavaliacdo de todos os parametros periodontais, 4
semanas apds a raspagem e alisamento radicular (processo pelo qual a placa e o calculo séo
removidos da superficie dentaria) ou qualquer outro procedimento da fase | e averiguar se ha
melhorias ou se alguma etapa nao esta a ser cumprida corretamente.(5)

Enquanto que em alguns casos temos uma melhoria e controlo da patologia apenas com
a fase | da terapia, noutros isso ndo é possivel, sendo necessario recorrer a fase Il ou fase
cirirgica. Os objetivos desta fase passam pela eliminacdo de alteracbGes patoldgicas nas
paredes das bolsas periodontais levando a uma situacdo mais estavel e, se possivel, a
regeneracdo periodontal. Por outro lado, contribui para a eliminacédo de defeitos morfologicos
que contribuem para a acumulacdo de placa e comprometam a estética. Esta etapa inclui a
realizacéo de qualquer terapia endodontica necessaria ou a colocacgédo de implantes.(5)

Em seguida procede-se a fase restauradora ou fase Il na qual se efetua nova andlise
periodontal, efetua-se o registo da resposta a tratamentos restauradores e se efetuam

restauracdes finais.(5)
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Para a preservacdo da saude periodontal de pacientes sujeitos a terapia periodontal é
necessaria uma fase de manutengdo que permite ao paciente um controlo periddico da sua
condicdo periodontal de forma a prevenir a recorréncia da doenca periodontal.

Inicialmente estas consultas sdo marcadas de 3 em 3 meses, porém talvez se possa ajustar o
tempo de intervalo de consultas de acordo com a necessidade de cada paciente.(5)

A eficécia do tratamento periodontal e da terapia de suporte a longo prazo, para evitar a
perda de dentes em pacientes com doenca periodontal severa, foi relatada por investigadores
em diversos estudos.(21, 23-25)

4 AN

Figura 1. Resumo da terapia periodontal

3. PROGNOSTICO DE DENTES PERIODONTALMENTE COMPROMETIDOS

O progndstico é a previsdo do curso provavel da duracgdo e do resultado de uma doenca
com base no conhecimento geral da patogéenese da mesma, na presenca de fatores de risco.(5)
A determinacdo do progndstico periodontal é parte integrante da pratica clinica e influéncia
diretamente o plano de tratamento, constituindo assim uma das fun¢des mais importantes
realizadas na pratica clinica em Medicina Dentéria.(26)

Na prética clinica, o prognostico pode ser baseado na avaliagdo da perda dentaria ou na
probabilidade de se obter estabilidade periodontal, sendo estas classificacbes influenciadas por
diversos fatores.(27)

Existem trés elementos essenciais ao prognostico periodontal, designadamente, a
definicdo do resultado pretendido, a definicdo temporal e, por fim, a consideracdo da
existéncia de fatores locais e sistémicos que influenciam a cavidade oral. Relativamente a
definicdo temporal deve ser criado um progndstico provisorio, visto este ser dindmico é

necessario avaliar a resposta do dente apos a fase | da terapia periodontal.(27)
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O prognostico pode ser analisado de duas formas distintas, podemos considerar o
progndstico geral do paciente e o prognostico individual de um dente.

No que diz respeito aos fatores gerais devemos considerar a idade do paciente, 0 seu
estado de saude, prognostico individual, cooperacdo, qualidade da higiene, condicao
econdmica, a taxa de progressdo da doenca periodontal, conhecimentos e capacidades do
Médico Dentista, fatores etioldgicos e habitos orais como o tabagismo.

Relativamente aos fatores individuais devemos fazer uma andlise detalhada da
percentagem, tipo e distribuicdo de perda dssea, profundidade das bolsas periodontais,
envolvimento de furca, mobilidade, récio coroa-raiz, forma da raiz, presenca de caries,
envolvimento pulpar, posi¢do do dente na arcada, relagdo oclusal, valor estratégico na arcada
e conhecimento e aptidao do profissional Médico Dentéario.(28)

A identificacdo de um ou mais dos parametros clinicos é a forma tradicional de
determinacdo do prognostico de um dente e previsdo da sua sobrevivéncia. Estes parametros
clinicos, referenciados em artigos cientificos, sdo registados e analisados de acordo com a
experiencia clinica do Médico Dentista, sendo desta forma atribuido um prognostico ao dente
em questdo.(28) Embora alguns dos critérios exercam mais influéncia sobre o progndstico que
outros, a consideracédo individual de cada um é benéfica para o profissional. (5, 27, 29, 30) A
auséncia de critérios padronizados para os sistemas de classificacdo do prognoéstico levam a que
diferentes metodologias resultem em diferentes classificagdes da mesma condicéo.(3)

Foi efetuada a avaliacdo, por diversos estudos, deste método de atribuicdo do
prognostico clinico e concluiram que existe uma relacdo entre prognostico e perda do dente,
ou seja, dentes com pior prognostico tiveram posteriormente uma menor taxa de
sobrevivéncia, embora os parametros clinicos considerados pela literatura ndo elucidem
relativamente a essa relacdo.(25, 26, 29)

Ainda que seja reconhecido e comprovado a nivel cientifico que existe diversidade na
composicdo da placa microbiana, no que diz respeito as decisdes clinicas, todos os tipos
distintos de placa tém as mesmas consequéncias a nivel do paciente e todos os pacientes
respondem de igual forma aos varios tipos de placa. Assim, podemos concluir que, embora
tenha ocorrido um avanco a nivel cientifico e na atualizagdo de conceitos, na préatica clinica 0s
profissionais continuam a usar ideias que atualmente ja se encontram desatualizadas.(28)

Tem sido relatado por diversos estudos que as variagfes da citoquina pro-inflamatéria
IL-1, reguladora da resposta do hospedeiro a infegGes microbianas e um importante
modulador do catabolismo da matriz extracelular e da reabsorcdo 0ssea, esta associada ao

aumento da suscetibilidade do individuo adulto ter periodontite severa.(28, 31)
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McGuire conclui que o conhecimento relativo ao gendtipo de paciente de IL-1 e hébitos
tabagicos melhoraram a capacidade do médico para designar com precisdo o progndstico e
prever a sobrevivéncia do dente, embora a nivel clinico a determinagdo do genotipo relativo a
IL-1 é de dificil acesso uma vez que ndo se obtém através da histéria ou observacao
clinica.(28)

Embora o interesse sobre esta temética tenha alcangcado mais importancia recentemente,
estudos conferem mais enfase aos fatores de risco do que aos fatores de progndstico. Os
fatores de risco sdo definidos como as caracteristicas do paciente, relacionadas com o
desenvolvimento inicial da doenca, por outro lado, os fatores de prognéstico sdo definidos
como as caracteristicas que podem prever o resultado final, mas ndo constituem a causa inicial
da doenca. Assim, o verdadeiro desafio reside na elaboracdo de um modelo base que permita
a determinacdo do prognostico de cada paciente.(32)

Sdo diversos os autores que ao longo do tempo propuseram sistemas de classificagdo de
prognostico (21, 27, 28, 30), sendo apresentado de seguida um breve resumo dessas mesmas

classificacoes.

3.1. Sistemas de classificacdo do prognéstico

Segundo a classificacdo mais recente, o prognéstico pode ser dividido em favoravel,
questionavel, desfavoravel e impossivel.

No prognostico favoravel o estado periodontal do dente pode ser estabilizado com
tratamento e manutencdo periodontal. A perda futura de suporte dos tecidos periodontais é
improvavel, se estas condi¢des forem mantidas.

No prognostico questionavel, o estado periodontal do dente € influenciado pelos fatores
locais e / ou sistémicos, podendo estes ser ou ndo passiveis de controlo. O periodonto pode ser
estabilizado com tratamento e manutencdo periodontal caso o controlo seja atingido, caso
contrario, poderé ocorrer destrui¢do periodontal.

No prognostico desfavoravel, o estado periodontal do dente é influenciado por fatores
locais e / ou sistémicos que ndo sdo passiveis de controlo. Mesmo sujeito a tratamento e
manutencdo periodontal podera ocorrer destrui¢do do periodonto.

Por fim, no prognostico impossivel, ha indicacéo para extracdo da peca dentaria.(27)

Sao vérios os autores que ao longo dos anos propuseram sistemas de classificacdo de
prognostico, entre os quais se destacam Hirschfeld e Wasserman em 1978, Becker et al. em
1984, McGuire e Nunn em 1996, Carranza et al. em 1996 e Kwok em 2007.

14



Estas classificacbes encontram-se descritas de seguida sob a forma de tabela, tendo sido

analisado o progndstico questionavel e impossivel uma vez que sdo os de maior relevancia

neste tema.

Tabela 2. Classificagio do prognostico segundo Hirschfeld e Wasserman

Questionavel

Hirschfeld e
Wasserman,
1978 (21)

- Envolvimento de furca;
- Bolsa periodontal ndo erradicavel;
- Perda extensa de o0sso alveolar;

- Mobilidade aumentada associada a aumento da profundidade da bolsa

periodontal.

Tabela 3. Classificacéo do prognéstico segundo Becker et al

Questionavel

Impossivel

Becker et al.,
1984 (30)

- Perda 6ssea de cerca de 50% do
comprimento da raiz;

- Profundidade de 6 a 8 mm das
bolsas periodontais;

- Envolvimento de furca classe II;

- Defeitos dsseos verticais ao nivel
dos incisivos maxilares;

- Envolvimento de furca a mesial
do primeiro pré-molar maxilar;
-Dentes com lesdo cariosa extensa

gue poderdo ndo ser restauraveis.

Nota: (Mais do que um critério presente)

- Perda de mais de 75% do 0sso de suporte;
- Profundidade de sondagem a 8 mm;

- Envolvimento de furca grau Ill,;

- Mobilidade grau 3;

- Récio coroa-raiz insatisfatorio;

- Proximidade das raizes e perda 0ssea
horizontal;

abcesso

- Formagdo recorrente de

periodontal.

Nota: (Mais do que um critério presente)
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Tabela 4. Classificacio do prognéstico segundo Mcguire e Nunn

Questionavel Impossivel

McGuire e | - Mais de 50% de perda de nivel de
Nunn, 1996 | insercdo clinico;

(26) - Ré&cio coroa/raiz insatisfatorio;

- Forma da raiz insatisfatdria; - Perda de nivel de inser¢éo clinico que ndo
i permite funcdo adequada.

- Envolvimento de Furca grau Il;

- Mobilidade > 2;

- Proximidade das raizes.

Tabela 5. Classificacéo do prognéstico segundo Carranza et al.

Questionavel Impossivel

Carranza et | - Perda dssea avangada;

al., 1996 (5) | - Envolvimento de furca grau Il/Il1;
- Mobilidade dentaria; - Perda 6ssea severa:

- Zonas de dificil acesso para | . jngicacio de extracGes;

higienizar; - Fatores sistémicos ndo controlados.
- Falta de cooperacéo do paciente;

- Presenca de fatores sistémicos.

Tabela 6. Classificacéo do prognéstico segundo Kwok et al.

Questionavel Impossivel
Kwok, 2007 | - Fatores locais e sistémicos nao
(27) controlados.

Nota:  Pode  realizar-se  tratamento - Extracdo esta indicada

periodontal se os fatores forem controlados.
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4. CRITERIOS DE DECISAO DE MANUTENCAO OU EXTRAGCAO DE DENTES

PERIODONTALMENTE COMPROMETIDOS

Quando é necessario tomar a decisdo de manutencdo ou extracdo de um dente
periodontalmente comprometido é indispensavel ter em conta diversos fatores, considerando
varias opc¢des de tratamento num mesmo caso de forma a alcancar o resultado final mais
benéfico para o paciente.

Vaérios artigos publicados nas ultimas 3 décadas referem diversos critérios que 0s
clinicos podem usar para avaliar o progndstico de um dente.(2, 27, 29, 30) De acordo com a
literatura atual disponivel, Avila et al, em 2009, propuseram um grafico para orientacdo do
profissional Médico Dentario, elaborado com base nos fatores de maior relevancia, que
podem influenciar a decisdo de manutencdo ou extracdo de um dente.(2) Foram considerados
varios fatores que influenciam a decisdo sendo eles:

i) Avaliacdo inicial (expectativas do paciente, expectativas do tratamento, estética,

condic&o financeira e cooperagdo do paciente);

i) Severidade da doenca periodontal (sondagem das bolsas, mobilidade, abcesso

periodontal, perda dssea, defeito 6sseo morfoldgico);

iii) Envolvimento de furca (grau do envolvimento de furca, nivel do osso interproximal,

anomalias das raizes, ressec¢do radicular);

iv) Fatores etiologicos (Calculos, comprometimento do volume 0Gsseo pela cirurgia,

retratamento periodontal, proximidade da raiz, tratamento endoddntico);

v) Fatores restaurativos (restauracfes defeituosa ou fratura, caries extensas, proporcao

coroa raiz, espigao e coroa);
vi) Outros determinantes (fumador, condicbes sistémicas, uso de biofosfonatos,

experiéncia do Médico Dentista).
Particularmente para dentes questionaveis, varios aspetos devem ser considerados
quando os clinicos sdo confrontados com a decisdo de manter/tratar ou extrair e substituir um

dente por implante dentério. Alguns desses aspetos serdo abordados de seguida.

4.1. Expectativas do paciente e do tratamento
As expectativas do paciente devem ser parte do processo de decisdo. E de salientar que
0 paciente deve estar ciente das consequéncias das suas decisdes de tratamento, sendo este um

fator de extrema importancia.(2) Por outro lado, nas expectativas do tratamento devemos ter
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em conta o valor estratégico de cada dente e se pretendemos conservar um dente
periodontalmente comprometido o paciente deve ser alertado que um progndstico a longo

termo em condicGes Gtimas € uma situacéo irreal.(2)

4.2. Consideracdes estéticas

Quanto a estética, € um do fatores no qual os pacientes mais procuram a qualidade uma
vez que 0 sorriso é uma caracteristica que mais define a face do individuo.(2) O sorriso €
constituido e definido por um conjunto de elementos que incluem os dentes e a exposi¢do
gengival, ambos enquadrados pelos l&bios. A simetria correta das papilas e margem gengival
livre, perfil de emergéncia do dente adequado e auséncia de descoloracdo sdo alguns dos
parametros mais importantes que definem a estética adequada.(33) Muitos dos problemas
gengivais severos, nao estéticos, sdo causados ou coexistem com condi¢cdes patoldgicas
periodontais. Em estagios avancados da doencga, muitas das deficiéncias mucogengivais ou
0sseo alveolares ndo sdo previsivelmente trataveis do ponto de vista estético. Portanto,
guando nédo ha envolvimento de questfes estéticas, a decisdo de conservar ou extrair um dente
torna-se menos critica.

A decisdo de conservar ou extrair um dente periodontalmente comprometido envolvido
a nivel estético depende de diversas caracteristicas do paciente, nomeadamente, da linha de
sorriso, biotipo gengival e disponibilidade 6ssea local, mas, acima de tudo, depende das
expectativas do paciente em relacdo ao resultado estético final.(34)

As razdes mais frequentes para uma estética deficitaria sdo: a recessdo gengival e o
consequente alongamento coronario, a perda da papila interdentéria e extrusdo dentaria. E
importante salientar que, a preservacdo de um dente periodontalmente comprometido com
estética insatisfatdria numa posicdo visivel na cavidade oral, ndo pode
ser considerado como um resultado de tratamento bem-sucedido, mesmo se todos 0s outros
parametros clinicos sdo satisfatorios. A extracdo do dente por razdes estéticas pode ser
recomendada se a restauracdo protética melhorar significativamente o resultado estético e

satisfazer as expectativas do paciente.(34)

4.3. Condicdes financeiras
O estado financeiro individual é de extrema importancia na decisdo do plano de
tratamento. Procedimentos restauradores tradicionais ou restaura¢fes implanto-suportadas séo

geralmente mais dispendiosos do que a manutencdo de um dente.(2) Infelizmente os pacientes
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nem sempre estdo cientes do custo adicional, especialmente no caso dos implantes dentarios.
(35) Para os pacientes que ndo podem pagar terapia protética a retencdo de um dente

comprometido pode ser explorada.(2)

4.4, Cooperacéao do paciente

No que concerne a cooperacdo do paciente, Loe et al. referem no seu estudo que,
pacientes que nunca foram tratados perderam todos os seus dentes devido a doenca
periodontal até aos 45 anos de idade.(36) Adicionalmente, Axelsson indica que a incidéncia
de céries, progressdo da doenca periodontal e perda dentéria € mais baixa em pacientes com
elevado grau de colaboracgéo.(37)

Isto sugere que pacientes com doenca periodontal incluidos num programa de
manutencdo periodontal regular, que também tém uma boa higiene oral, podem ter um melhor
progndstico do dente individual do que pacientes que ndo sdo sujeitos a esses Mesmos
programas.(2) Caso o paciente coloque um implante deve estar devidamente informado que a
placa bacteriana também desempenha um papel importante no desenvolvimento de peri-
implantite, ou seja, tanto os implantes dentarios como os dentes naturais sdo afetados pela
placa bacteriana em individuos suscetiveis, embora os mecanismos fisiopatoldgicos ndo sejam
exatamente os mesmos.(2) Alguns estudos longitudinais mostraram como a progressao da
perda Ossea induzida pela placa dentaria parecia ser similar em torno de dentes naturais e
implantes.(38, 39) Por outro lado, um pobre controlo da placa e o tabagismo foram fortemente

associados com a falha do implante e o desenvolvimento de peri-implantite.(40-42)

4.5. Fatores periodontais

Em periodontologia, a avaliacdo € geralmente realizada nos diferentes estagios da
terapia periodontal. A primeira avaliagdo é efetuada no inicio do estudo, em seguida, durante
a reavaliacdo da terapia periodontal ndo cirdrgica, apos a fase ativa da terapia periodontal, e,
por fim, antes do planeamento restaurativo, incluindo antes da colocac¢do de um implante. O
progndstico final requer que se determine o tempo de intervalo entre consultas e a indicacdo
de terapias adicionais necessarias ao sucesso do tratamento final.(43)

Segundo a literatura, a auséncia de sangramento a sondagem, a auséncia de perda de
insercdo clinica e a inexisténcia bolsas periodontais com profundidade inferior a 5 milimetros,

indicam uma situacéo estavel da doenca periodontal. Por outro lado, caso a profundidade das
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bolsas periodontais seja superior a 6 milimetros e perda de insercdo clinica aumentada,
estamos perante uma doenca periodontal ativa.(43)

Num estudo retrospetivo foram analisados pacientes com periodontite avancada

generalizada e concluiu-se que os fatores de predisposicdo para este nivel patologico sdo a
profundidade das bolsas periodontais superior a 6 milimetros, sangramento positivo a
sondagem e indice de sangramento superior a 30%, apds a fase de terapia periodontal
ativa.(44) No entanto, € de salientar que 7% dos dentes foram perdidos durante o periodo de
manutencdo periodontal e 1/3 dos dentes com bolsas >7 milimetros foram perdidos. Esta
perda dentéaria ocorreu particularmente durante os 10 anos de acompanhamento periodontal e
foi restrita a 55% dos pacientes. Adicionalmente, foi assumido que a perda de dentes com
bolsas <5 milimetros resultou da presenca de caries, fraturas radiculares e falhas do
tratamento endodontico.(44)
Outros estudos indicam que os fatores de predisposicdo a perda dentéria estdo relacionados
com bolsas com profundidade >7 milimetros, mobilidade grau 3 (mobilidade grave), perda de
insercdo clinica >75%, dentes com mais do que uma raiz, envolvimento de furca grau Il ou
I11, polpa ndo vital e céries dentarias.(23, 45)

Diversos fatores relacionados com o paciente foram sugeridos como causa da perda de
alguns dentes como a ma higiene oral, cumprimento inadequado do programa de tratamento
de suporte, tabagismo, diabetes, e uma historia familiar com manifestacdo da doenca.(23, 45,
46)

Em pacientes com doenca periodontal grave em progressdo, 0 numero de extragdes
executada durante a fase inicial do tratamento afeta inevitavelmente a ocorréncia de perda de
dentes durante a manutenc¢do. Estudos relataram que 14,4 % dos dentes inicialmente presentes
em pacientes com periodontite moderada a grave foram extraidos. Aproximadamente metade
das extracdes foram realizados durante a fase de terapia ativa, e 0s outros 49 % ocorreu
durante o periodo de manutengdo, em média de 11 anos.(44) Assim, quando os dentes com
progndstico mais questionavel sdo extraidos inicialmente, o nimero de dentes perdidos
devido a progressdo de periodontite, durante manutencdo, diminui.(44, 45, 47)

Entre os dentes periodontalmente comprometidos, os molares superiores sdo 0s dentes
mais provaveis de serem perdidos.(21, 24) Esta reduzida eficacia da terapia periodontal
convencional nos molares estd primeiramente relacionada com fatores anatomicos,
nomeadamente com o envolvimento de furca e o inicio precoce da doenga periodontal nestes
locais.(1, 48)
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Relativamente ao envolvimento de furca foram classificados nos graus I, Il, 11l e IV. O
grau | corresponde a perda dssea incipiente, o grau Il corresponde a perda 6ssea parcial, 0
grau 1l corresponde a perda dssea total com abertura total da furca e o grau IV é semelhante
ao grau Il mas no qual ha retracdo gengival ocorrendo exposicdo da furca visualizacdo.(5)
Caso este seja grau | pode ser tratado com sucesso por desbridamento mecéanico ndo-
cirargico. Por outro lado, o envolvimento de furca grau Il e Il requer tratamento cirdrgico
para eliminar a morfologia radicular retentiva da placa e para fornecer o acesso para remogéo
da placa por parte do paciente permitindo a realizacdo de uma boa higiene dentaria.(49)
IntervencBes profissionais cirurgicas ao nivel do envolvimento de furca incluem o
reposicionamento apical do retalho, com ou sem tunelizagdo da furca e procedimentos de
resseccdo, incluindo a hemissec¢do e amputacao de 1 ou 2 raizes.(50)

Ao nivel dos molares sujeitos a procedimentos de resseccdo, as raizes mesiais
mandibulares sdo as mais suscetiveis a serem extraidas. (51) Existem casos especificos nos
quais a terapia de ressec¢cdo de uma raiz pode ser o tratamento de eleicdo, nomeadamente,
qguando o dente detém um valor estratégico e funcional elevado e a sua proximidade com
pontos anatdmicos de referéncia como o seio maxilar ou o nervo dentério inferior, limita a
quantidade de osso disponivel para a colocacdo de implantes dentarios, e/ou se a situacdo
clinica do paciente proibe multiplos procedimentos cirtrgicos mais invasivos.(52)

Molares que foram sujeitos a terapia de resseccdo devido a outras causas que nao
periodontais (céries, fraturas de raiz ou problemas endoddnticos) demonstraram uma menor
taxa de sobrevivéncia comparados com os dentes periodontalmente comprometidos.(53)

Quando a resseccdo da raiz deve ser acompanhado por osteotomia para formar uma
arquitetura positiva do alvéolo, a remocdo de 0sso circundante pode impedir preservacao de
altura Gssea adequada para um implante futuro, caso o dente seja perdido.(54, 55)

No que concerne a tratamentos cirirgicos de dentes periodontalmente comprometidos
recorrendo a amputacio de uma raiz, os resultados ndo sio muito promissores. E um
procedimento de dificil realizagdo, sendo este facto apontado como uma das causas para as
baixas taxas de sucesso uma vez que para além da amputacdo radicular é necessario efetuar
uma restauragdo, requerendo ambos os procedimentos experiéncia e sensibilidade clinica. As
complicagdes mais frequentes ap0s o tratamento cirurgico de molares com envolvimento de
furca, potencialmente resultando na perda do dente, sdo a presenca de carie na bifurcacédo
apos procedimentos de tunelizagdo, fraturas verticais da raiz e falhas endodénticas apos
procedimentos de resseccdo.(50). Posto isto, a visita regular ao Médico Dentista apos este

procedimento é de extrema importancia.(1)
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4.6. Fatores endoddnticos

Na determinacdo do progndstico para dentes tratados endodonticamente, os fatores
decisivos sdo a auséncia de sinais e sintomas clinicos e a auséncia de radiolucéncia
periapical.(56) Assim, é necessario considerar que qualquer tratamento endoddntico de um
dente ndo vital, com processo periapical, se inicia com uma taxa de sucesso de 0% e ¢
necessario aguardar meses ou mesmo anos para verificar se ocorre a reducdo gradual do
processo periapical, inicialmente diagnosticado.(57, 58)

Em vez de nos referirmos ao sucesso ou falha do tratamento, seria de extrema
importancia fazer a distincdo entre a regressdo do processo periapical, a sobrevivéncia do
dente e a falha do tratamento endodéntico.(57, 59)

Os autores relataram uma taxa de sucesso de 86% de recuperagéo periapical a partir de
radiografias, 10 a 17 anos ap0s a cirurgia, enquanto que a mesma amostra teve uma taxa de
sucesso radiografica de 96%, 10 anos mais tarde.(60, 61) Mesmo que um dente tenha sucesso
a nivel do tratamento endodo6ntico é importante que se considere a sua restaurabilidade antes
do inicio do tratamento endoddntico. (1)

Recentemente, varios reviews tém analisado os resultados do tratamento e fatores que
influenciam a decisdo de preservar dentes tratados endodonticamente ou substitui-los por
implantes.

Estudos indicam que ndo houve diferencas nos resultados dos tratamentos, o que
significa que a substituicdo de dentes comprometidos que podem ser salvos por tratamento
endoddntico raramente é justificavel.(62, 63)

Os resultados iniciais do tratamento endodéntico ndo cirurgico e de implantes unitarios
foram comparados num estudo retrospetivo transversal, tendo sido as taxas de insucesso
similares em ambos os grupos de tratamento (6%), embora, ap6s o tratamento inicial, no caso
dos implantes, foi necessario algum tipo de intervencdo adicional mais frequentemente e
foram classificados como "sobreviventes" em vez de "bem-sucedidos".(64)

Foram observadas complicagdes clinicas em 18% dos implantes restaurados e em 4%
dos dentes tratados endodonticamente. As complicacfes referidas em dentes classificados
como “sobreviventes” foram primariamente relacionadas com dentes que foram sujeitos a
tratamento endoddntico devido a persisténcia de periodontite apical, enquanto que em
implantes, ocorreram Vvarios problemas técnicos, sendo necessarias novas intervengdes

cirurgicas.(64)
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Numa revisdo recente, verificou-se que existe um potencial viés quando se comparam
dados de endodontia e implantologia, devido ao diferente perfil dos profissionais Médico
Dentarios.(65) Estudos que documentam o sucesso ou a sobrevivéncia de dentes tratados
endodonticamente sdo principalmente baseados em dados de alunos de graduacdes e médicos
dentistas generalistas, enquanto que a maioria dos estudos que envolve implantes s&o
baseados em ambientes universitéarios e / ou clinicas especializadas.(56)

Na literatura da area de Endodontia, a maioria das falhas que justificam o fracasso de
um tratamento endoddntico sdo ndo endoddnticas, ou seja, extrinsecas a este procedimento,
sendo as falhas propriamente ditas devido ao tratamento endodontico pouco frequentes.
Causas endodénticas incluem: infecdo intracanalar residual em zonas ndo acessiveis, infecéo
periapical devido a persisténcia do microbiota, falhas na instrumentacdo, fraturas verticais
radiculares, reabsorcdo radicular, presenca de quistos ou resposta imunoldgica do organismo
principalmente em canais com extravasamento de material de obturacdo canalar.(66-68)
Razbes ndo endodonticas para o fracasso do tratamento endoddntico podem estar relacionadas
com fatores tais como a existéncia prévia de uma doenca periodontal grave, fatores de
prostondontia do tratamento como céaries recorrentes, falha da protese e reinfecdo
subsequente, fratura da coroa, ou fratura da raiz ao nivel de um espigédo.(69-71)

Vire et al, avaliou as razOes para 0 insucesso do tratamento endoddntico, motivos
protéticos prevaleceram, sendo responsaveis por 60% das falhas, 32% falharam por razbes
periodontal e menos de 10% corresponderam a insucesso endodéntico devido a prépria
endodontia.(72)

Aquilino et al, comparando os resultados de dentes tratados endodonticamente com ou
sem colocacao de coroa fixa ap0s a obturacdo, chegou a conclusdo que dentes ndo restaurados
com coroas foram 6 vezes mais frequentemente extraidos do que os dentes com coroa.(69) No
entanto, neste estudo, os dentes nao foram selecionados de forma aleatéria pelo que os dentes
com melhor progndstico foram escolhidos para este tipo de restauracBes podendo assim
existir um viés resultante da escolha dos dentes com melhor progndstico.

Quando ocorre 0 insucesso de um tratamento endodoéntico primario, geralmente o
tratamento endodéntico cirurgico ndo se encontra indicado, desde que 0s canais se encontrem
acessiveis. O tratamento cirargico € uma opcdo a ter em conta quando o retratamento
endodontico falha ou nédo é possivel de realizar.(65)

Friedman e Mor reuniram dados de estudos selecionados que mostram que a taxa de
sucesso de procedimentos endoddnticos cirtrgicos variou entre 37% e 85%, com uma média
de 70%.(57)
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Fatores que conduzem a um progndstico menos favoravel da cirurgia periapical sdo
diversos, nomeadamente, pouca acessibilidade a regido molar, lesdo persistente apesar de o
tratamento endodéntico ser aparentemente satisfatorio, lesdo de dimensao superior a 5 mm,
infiltracdo coronéria e retratamento cirargico.(73) O acesso vestibular necessario para ter
acesso a area periapical de forma a proceder com o tratamento endoddntico cirdrgico, pode
ndo cicatrizar corretamente, pelo que o local fica comprometido, o que pode tornar necessario

um enxerto 6sseo adicional caso se pretenda optar pela implantologia, mais tarde.(74)

4.7. Fatores protéticos

Do ponto de vista protético, os fatores mais decisivos na manutencdo ou extracdo dos

dentes sdo 0 remanescente coronario do dente, o valor estratégico do respetivo dente no que
diz respeito a denticdo residual e as preferéncias do paciente.(56)
Quando lesdes de cérie se estendem até ou para além do nivel do osso alveolar, representam
um desafio para o0 Médico Dentista em termos clinicos e, por outro lado, representam um
aumento substancial dos custos do tratamento para o paciente. Caso o dente seja restauravel,
pode ser necessario efetuar extrusdo ortodontica, alongamento coronario ou procedimentos
cirirgicos mucogengivais de forma a respeitar o espaco bioldgico.(75)

Adicionalmente, a manutengdo prolongada de um dente com uma relacdo coroa-raiz
desfavoravel pode ser um desafio, uma vez que o suporte 6sseo inadequado pode levar ao
aumento da mobilidade e/ou a persisténcia de sintomas clinicos.(25, 26) A porc¢édo de 1:1 foi
definida como o racio minimo aceitavel quando o periodonto se encontra sdo e existe uma
oclusdo estavel. (76)

Por outro lado, quando se aborda a restaurabilidade de um dente, a hipOGtese de
colocacdo de um espigdo ou coroa deve ser equacionada. Esta terapéutica tem sido
considerada como um método valido para a restauracao dentéria, no entanto existem algumas
desvantagens.(77) A existéncia de habitos parafuncionais pode reduzir a taxa de
sobrevivéncia de dentes ja por si enfraquecidos. Caso o dente ndo se encontre endodonciado é
necessario fazé-lo, levado a uma diminuicdo da taxa de sobrevivéncia a longo prazo.(2)

Demonstrou-se que, quanto mais cedo um ou mais canais radiculares de dentes pilares
forem tratados endodonticamente e envolvam protese parcial fixa, a taxa de sobrevivéncia
apos 20 anos é reduzida para 57 %, comparando a 69% dos pilares reabilitados com Prétese
fixa mas com polpa vital.(78)

De acordo com varios estudos acerca de falhas em dentes pilares, outros fatores que

influenciam o tratamento para além do tratamento endoddntico foram a adaptacao terminal
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distal da prétese parcial fixa e a perda avancada de 0sso marginal, como inicialmente avaliada
a partir de radiografias. A combinacdo dos diversos fatores de risco levam a uma diminuigéo
da longevidade das restauracdes.(79)

Antes de ser realizada a terapia restauradora definitiva, qualquer dente questionavel é
reavaliado em termos de estabilidade periodontal, sensibilidade ou recuperacdo da
radiolucidez periapical ap6s um tratamento endoddntico. Desde que a restauracdo planificada
seja uma coroa unica num arco dentario que se encontra intacto, um dente questionavel com
um aumento do risco pode ser aceite, especialmente quando os procedimentos alternativos, ou
seja a colocacdo de um implante, requerem mais procedimentos que o paciente prefere
evitar.(56)

A condicdo geral da denticdo e o plano de tratamento global determina, pelo menos em
parte, se um dente questionavel é mantido ou extraido. De acordo com estudos que efetuaram
a comparacao entre o sucesso de restauragdes sob implantes ou com dentes como pilar
durante 5 anos, concluiram que ndo existem diferencas significativas, sendo a taxa de sucesso
de restauracdes sob implantes cerca de 95% e 94% para restauragdes fixas convencionais.(80)

Apesar das elevadas taxas de sobrevivéncia das restauraces implanto-suportadas, estas
parecem apresentar mais complicacGes a nivel técnico do que as reconstruces dentérias.
Assim, numa revisdo sistematica recente, a incidéncia de complica¢fes técnicas em
restauracdes implanto-suportadas foi de 39% em comparacdo com 16% para restauragdes
dentarias.(34)

4.8. A colocacao de implantes e a periodontologia

Os implantes osseointegrados foram originalmente introduzidos para o tratamento de
pacientes totalmente dentados.(81) Atualmente, os implantes dentérios sdo frequentemente
utilizados para restaurar a auséncia de um unico dente.(34)

Os implantes dentarios sdo cada vez mais utilizados como forma de reabilitacdo de
espacos edéntulos de pacientes com doenca periodontal para substituir dentes perdidos como
resultado da doenca periodontal.(34)

A evidéncia clinica atual classifica os implantes como uma das primeiras opcOes de
tratamento para pacientes parcial ou totalmente desdentados e tem influenciado a deciséo de
extrair dentes afetados por periodontite que, em certos casos, podem ser tratados.(11)

Tem sido sugerido que extracOes estratégicas podem evitar a destruicdo 0ssea no local do
futuro implante.(82) No entanto, tal abordagem nem sempre € suportada pela evidéncia atual
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(83), especialmente se considerarmos que qualquer extragdo ira resultar na reabsorcéo de 0sso
alveolar que ndo pode ser completamente controlada.(34)

E importante salientar que a extracdo de dentes que sdo comprometidos pela
periodontite ndo resolve ou elimina a patologia e os problemas subjacentes que podem ter
contribuido para o desenvolvimento da doenca periodontal, e que podem posteriormente ser
fatores predisponentes para o desenvolvimento de peri-implantite.(34) Portanto, pode
concluir-se que, dentes com doenca periodontal devem ser tratados por tanto tempo quanto
possivel devendo ser somente extraidos e substituidos quando o tratamento periodontal com
sucesso ja ndo é possivel.(34)

Infelizmente, os meios tradicionais para o tratamento da doenca periodontal estdo a ser
esquecidos ou nem sempre sdo usados no pleno do seu potencial.(11)

Com base nos dados de estudos iniciais que avaliam a sobrevivéncia de um implante,
existe um conceito generalizado entre Médicos dentistas e pelo publico em geral, que 0s
implantes dentarios tém uma maior previsibilidade para o sucesso e tendem a ter menos
complicacdes que dentes periodontalmente comprometidos tratados. De certa forma foi criado
um dogma que aponta que a reabilitacdo com implantes pode resolver todos o0s
problemas.(34)

Derivado ao sucesso clinico e popularidade alcancada pelos implantes, ha uma
tendéncia para acreditar que os implantes sdo tdo bons como os dentes naturais, se ndo
melhores em ocasides especificas. Contudo, outros defendem que os dentes naturais séo
insubstituiveis.(2) A extracdo dentéria e colocagdo de um implante nem sempre é a solugédo
quando um dente é comprometido quer a nivel periodontal, pulpar, traumatico ou cariado.(2)
O dilema frequente em implantologia deriva da questdo de saber se se deve conservar /
restaurar um dente comprometido ou extrai-lo e substitui-lo por uma protese (ou seja, a
restauracdo implanto-suportada ou protese parcial fixa).(84)

Tem sido demonstrado através de diversos estudos que a colocacdo de implantes em
pacientes com histéria de periodontite alcanga resultados positivos, variando as taxas de
sobrevivéncia entre 78 e 100%. No entanto, a taxa de perda de implantes e complicacbes
biolégicas acometem mais frequentemente estes pacientes.(85-88)

As complicagBes mais frequentes apos a colocacdo de implantes sdo a mucosite e a peri-
implantite.

A mucosite € uma reacdo inflamatoria reversivel dos tecidos moles que circundam um
implante, por outro lado, uma peri-implantite € reacdo inflamatéria associada a perda de

suporte 6sseo na area que circunda um implante em funcéo.(89)
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O diagndstico da peri-implantite é efetuado clinicamente pela presenca de sangramento
a sondagem em conjunto com o diagnostico radiografico. Outros sinais clinicos incluem a
presenca de supuracdo, aumento da profundidade das bolsas periodontais, recessdes, presenca
de fistula e hiperplasia da mucosa peri-implantar. Caso ndo seja efetuado o diagndstico, esta
patologia pode levar a perda completa da osseointegracéo e conduzir a perda do implante.(41)

Vérias revisdes averiguaram se 0 paciente que possui historia de periodontite tem um
risco aumentado de doenca peri-implantar, uma tematica que se tem mostrado bastante
relevante nas areas de Periodontologia e Implantologia (7, 8, 90-93). Devido a tendéncia, cada
vez mais atual, da reabilitacdo com implantes de pacientes que perderam os seus dentes
devido a doenca periodontal, este tipo de estudos € cada vez mais relevante a deciséo
clinica.(41)

Os mesmos estudos, incluidos na revisdo por Van der Weijden et al. (2005), Hardt et
al.(2002) e Karoussis et al . (2003), foram identificados incluindo um total de 33 pacientes
com perda de dentes devido a periodontite e 70 pacientes com perda dentaria ndo associada a
periodontite. Os autores realizaram uma meta-analise e concluiram gque houve um aumento
significativo da incidéncia de peri-implantite e um aumento da perda 6ssea peri-implantar
marginal, em individuos com perda dentéria associada a periodontite.(41)

A revisdo de Karoussis et al. (2007) usou uma abordagem sistematica para identificar
15 estudos prospetivos referentes progndéstico do follow-up de um curto espaco de tempo (<5
anos) e longo durante um longo prazo (>5 anos), de implantes osseointegrados colocados em
pacientes com doenca periodontal, parcialmente desdentados. Os autores ndo encontraram
diferengas significantes a nivel estatistico entre o follow-up de curto e longo prazo na
sobrevivéncia de implantes em pacientes com histéria de periodontite cronica e individuos
periodontalmente saudaveis. No entanto, 0s autores constataram que 0s pacientes com uma
historia de periodontite crénica podem exibir uma maior profundidade de sondagem, maior
perda Gssea peri-implantar marginal e maior incidéncia de peri-mplantite em comparagéo com
individuos com o periodonto saudavel. Os estudos identificados tém variagdes consideraveis
no plano do estudo, o tempo de acompanhamento, definicdo de populacdes de pacientes em
relacdo a condicdo periodontal, medicdo de resultados e regimes de terapia de suporte
periodontal.(41) A falta de artigos sobre a ocorréncia de peri-implantite e fatores de confusao
como o tabagismo e as diferencgas temporais entre as medicdes de referéncia torna dificil obter
conclusbes sélidas. No entanto, as revisGes sistematicas indicam que os individuos com

historia de periodontite ttm maior risco de doenca peri-implantar.(41)
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Caso a infecdo peri-implantar ndo seja tratada, possivelmente conduzira & mobilidade
aumentada do implante, sendo de ressalvar que ndo existe qualquer terapéutica que permita
salvar um implante que apresente mobilidade.(56)

Para a definicdo do sucesso de uma terapia implantar devem ser considerados diversos
critérios definidos por Karoussis, em 2003, que incluem: (1) auséncia de mobilidade, (II)
auséncia de complicagdes subjetivas persistentes (dor, sensacdo de corpo estranho ou
diastesia), (I11) auséncia de profundidade de sondagem maior que 5 mm, (IV) auséncia de
hemorragia, (V) auséncia de radiolucidez peri-implantar, (V1) perda 6ssea ndo superior a 0,2
mm, apds o primeiro ano de funcdo. De acordo com 0s autores, para que o tratamento com
implantes seja considerado como sucesso todos os requisitos descritos devem ser cumpridos
na integra.(85)

Deve também ser referido que o sucesso implantar deve ser analisado através ndo sé da
taxa de sobrevivéncia mas também tendo em conta as complica¢des biolégicas e mecénicas a
que o implante esta sujeito.(86)

Podemos entdo diferenciar dois tipos de avaliagdo possiveis, a sobrevivéncia que se
refere Unica e exclusivamente a presenca ou auséncia do implante durante o periodo de estudo
e a taxa de sucesso que avalia caracteristicas do implante como complicagdes funcionais ou
bioldgicas. Posto isto, 0 uso de diferentes critérios nos estudos efetuados limita a busca por
conclusdes mais evidentes.(94)

Fatores que favorecem tanto a perda dentaria como a perda de implantes sdo uma
histéria de periodontite agressiva (92), fraca higiene dentaria por parte do paciente e habitos
tabagicos.(34)

Segundo Mengel, a manifestacdo de complicacfes biolégicas em implantes dentarios
pode depender do tipo de periodontite que o paciente apresenta, ou seja, periodontite cronica
ou agressiva, sendo as complicacdes relacionadas com a periodontite agressiva de maior
gravidade.(95)

Qualquer reabilitagdo com implantes num paciente que tenha doenca periodontal deve
ser precedida impreterivelmente por um controlo e, posteriormente, o paciente deve ser
encaminhado para um programa de suporte periodontal, como ja referido anteriormente.(96)

Quando se procede a colocagdo de implantes na zona estetica, é vital manter a
arquitetura 6ssea do local e os contornos gengivais. Em 2001, Kois descreveu cinco "chaves
de diagndstico" para ajudar o clinico determinar a previsibilidade da estética peri-implantar: a
posicdo relativa do dente, a forma periodonto, o bi6tipo do periodonto, a forma do dente e a

posicao da crista 0ssea.(97)
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A preservacdo das estruturas gengivais é critica e € mais previsivel quando o dente
questionavel em tratamento € mantido com um periodonto s&o. Assim que a extragdo dentaria
é realizada, a maioria das fibras existentes na zona de inser¢do do tecido conjuntivo sao
perdidas. Na reabilitacdo de um Unico espaco a arquitetura gengival pode ser preservada
através das fibras associadas ao dente adjacente.(98)

De forma a garantir a estética, apds a extracdo de um dente e colocagdo posterior de um
implante, devem ser preservados os tecidos existentes, moles ou duros.

De acordo com esta premissa, tem sido analisado ao longo dos anos a colocacao imeditada de
implantes apds a extracdo dentaria, com o intento de preservar as papilas interdentarias e
tabua 6ssea.(99)

Anteriormente, acreditava-se que a colocacdo imediata do implante pos-extracéo
impediria a reabsorcdo 6ssea, mantendo a forma original do alvéolo dentério.(100) Mais
recente demonstrou-se que, independentemente do tempo de colocacdo do implante, ocorre
remodelagdo Gssea, existindo perda de osso quer vertical quer horizontal.(101) De acordo com
uma revisdo segundo as guidelines, a recessdo gengival a nivel vestibular foi observada apés a
colocacdo imediata de implantes (102), sendo assim a preservacdo da papila interdentaria de
extrema importancia uma vez que esta podera perder em média 2 mm de altura apos a extracéo
dentéria, levando ao compromisso estético futuro.(96)

Em suma, em pacientes com doenca periodontal com elevadas expectativas estéticas
gue possuem um bidtipo gengival fino, a extracdo de dentes periodontalmente comprometidos

deve ser cuidadosamente considerada.(34)

4.9. Experiéncia do Médico Dentista

Os profissionais Médico Dentarios devem considerar seriamente a decisdo de extrair ou
salvar um dente. Alguns estudos (103, 104) relatam que a experiéncia do médico ndo é um
fator importante que influencia a taxa de sobrevivéncia ou a colocagdo do implante ideal. Por
outro lado um estudo (4) concluiu que variagdes na tomada de decisdo no que diz respeito a
manutencdo ou extracdo de dentes periodontalmente comprometidos existem entre os médicos
dentistas com e sem pos-graduacdo em implantologia. Assim, na deciséo final de extrair ou
manter um dente comprometido, o nivel de experiéncia e habilidade do médico € um fator

importante a ser considerado.(2)
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5. PLANO DE TRATAMENTO

O plano de tratamento € efetuado apds a determinacdo do diagndstico e prognostico.(5)
Este inclui todos os procedimentos que sdo necessarios efetuar, sendo necessaria uma
abordagem multidisciplinar.(1) Assim, ao desenvolver um plano de tratamento, primeiro é
avaliado o prognostico do dente e todos os requisitos de pré-tratamento sdo considerados,
incluindo tratamento periodontal, tratamento endodéntico, espigdes, alongamento coronario e
/ ou extruséo ortoddntica.(56)

Caso ocorram imprevistos durante o tratamento podera ser necessaria a alteracdo do
plano de tratamento inicial.(1)

Pacientes distintos possuem prognosticos variados, sendo assim impossivel prever a
possibilidade de sobrevivéncia de dentes periodontalmente comprometidos.(8) Assim, é
necessario ter em conta os riscos bioldgicos que este tipo de tratamentos acarreta sendo
necessaria uma analise meticulosa de cada caso em especifico.(1)

Estudos mostram o sucesso de reabilitacBes protéticas em pacientes com periodontite
avancada e com poucas complicacGes subjacentes a reabilitacdo.(105)

Com a nova era de implantes, a forma de efetuar o plano de tratamento mudou uma vez
que, segundo estudos apresentados, parece um procedimento mais previsivel do que
procedimentos cirdrgicos periodontais e endodénticos, sendo que dentes comprometidos séo
mais frequentemente extraidos em detrimento da colocacéo de um implante.(1)

A manutencdo heroica de um dente que deve ser extraido pode prejudicar um futuro
tratamento e contribuir para a morbilidade do paciente. Incorporando de forma adequada 0s
implantes dentarios em planos de tratamento s6 vai servir para melhorar a previsibilidade e
qualidade dos cuidados prestados aos nossos pacientes.(1)

Por outro lado, os médicos dentistas sdo confrontados com a dificil tarefa de averiguar a
influéncia e importancia de multiplos fatores de origem periodontal, endodéntica ou protética,
que podem afetar o prognoéstico de um dente.(56)

A manutenc¢éo dos dentes e da aceitacdo de riscos séo adequados quando: o dente nédo
estd extensivamente comprometido, o dente tem um elevado valor estratégico, em pacientes
cujos implantes sdo contraindicados, o dente esta localizado em um arco dentario intacto e
quando a preservacdo das estruturas gengivais é fundamental.(56) Quando é feito o

planeamento para reabilitagdo de uma area muito extensa é aconselhavel intercalar o uso de
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implantes com o uso da Prétese Fixa dento ou implanto-suportada de forma a minimizar o
risco de falha de toda a restauracéao.(56)

Infelizmente ndo ha normas definidas para estabelecer um plano de tratamento. Cada
paciente é Unico e € influenciado por diversos fatores, nomeadamente locais, sistémicos,
bioldgicos, financeiros e psicoldgicos, sendo desta forma impossivel a previsdo absoluta do
progndstico. E assim necessario o clinico conjugar a sua experiéncia clinica e conhecimentos

cientificos de forma a formular um bom plano de tratamento.(1)

6. APLICACAO DE QUESTIONARIOS EM ESTUDOS CIENTIFICOS

A expansdo da tecnologia da internet mudou a forma como se efetuam estudos de
investigacdo. A aplicacdo de questionarios online apresenta varias vantagens sobre a
aplicagdo tradicional em papel. Apresentam uma maior conveniéncia, menor custo, uma
transmissdo mais rapida e possivelmente representa uma diminuicdo do erro no registo de
dados. Adicionalmente é possivel recolher mais facilmente informacdo de diversas zonas
geograficas e alcancar diversas amostras, facilitando o acesso a pessoas que de outra forma
seria impossivel ter acesso.

Por outro lado a literatura refere que o maior nimero de respostas é obtido através da
resposta a inquéritos em papel.(106)

Assim, segundo a populacgéo alvo do estudo e o tipo de resposta que se pretende cabe ao

investigador averiguar qual dos métodos € mais benéfico ao seu estudo.
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OBJETIVOS






No ambito da area de Periodontologia, este trabalho propdem-se, a analisar a decisdo de
Médicos dentistas perante cendrios clinicos de dentes periodontalmente comprometidos.

Este estudo pretende, assim, revelar uma tendéncia de opgdes do clinico atual, tendo em
vista o tratamento com implantes em pacientes com doenca periodontal.

Visa assim, gerar o debate sobre a preciséo e adequacdo das metodologias de estudos a
longo prazo na definicdo do prognoéstico de terapias periodontais e protéticas, e sobre a
aplicabilidade das diretrizes da pratica e modelos de apoio a decisdo documentados na

literatura para o atendimento individual do paciente.

Definimos como objetivos deste estudo:

- Analisar a decisdo de Médicos dentistas perante diversos casos clinicos, relativamente
a manutencdo/tratamento e extracdo de dentes periodontalmente comprometidos,

- Analisar a decisdo de Médicos dentistas com pratica em implantologia relativamente a
manutencao/tratamento e extracdo de dentes periodontalmente comprometidos,

- Analisar a decisdo de Médicos dentistas sem pratica em implantologia relativamente a
manutencdo/tratamento e extracdo de dentes periodontalmente comprometidos,

- Comparar as decisfes dos Médicos dentistas com e sem pratica em implantologia,

- Averiguar se algum dos fatores analisados no inqueérito, nomeadamente o género, a
idade, as habilitacOes literarias, a instituicdo de formacdo, anos de pratica clinica, 0 nimero de
anos de pratica em implantologia e o nimero de implantes colocados por més influenciam a
tomada de decisdo de manter ou extrair o dente nos diversos casos clinicos,

- Averiguar se algum dos fatores analisados no inqueérito, nomeadamente o género, a
idade, as habilitacOes literarias, a instituicdo de formacdo, anos de pratica clinica, o nimero de
anos de pratica em implantologia e o nimero de implantes colocados por més influenciam a
tomada de decisdo de colocar ou ndo colocar um implante quando se considera a extracdo do

dente, nos diversos casos clinicos.

35






MATERIAIS E METODOS






Este estudo assumiu o caracter de um estudo piloto. A metodologia utilizada foi adaptada da
investigacdo de Lang-Hua et al (4), tendo sido efetuado um estudo observacional transversal

segundo a técnica estratificada.

QUESTIONARIO

Para a realizacdo deste estudo foi elaborado um questionério, adaptando algumas das
questBes efetuadas por Lang-Hua et al (4) na Universidade de Hong Kong. Os questionarios
foram aplicados de forma presencial e online de forma a obter um maior nimero de respostas.

O questionario é constituido por uma parte A que visa averiguar diversas informacdes
pessoais relacionadas com a pratica clinica dos profissionais e por uma parte B que
compreende diversos cenarios clinicos de dentes periodontalmente comprometidos sobre os
quais consta informacéo clinica nomeadamente fotografias, radiografias periapicais e dados
clinicos, permitindo assim ao inquirido decidir se manteria ou ndo a peca dentaria e que tipo
de tratamento ou reabilitacdo aplicaria.

Para a elaboracéo da parte B do questionario foi necessaria a recolha de casos clinicos
de dentes periodontalmente comprometidos, mais concretamente a recolha de uma radiografia
periapical, uma fotografia e dados clinicos necessarios referentes ao dente em questdo. Assim,
a amostra de casos clinicos para a elaboracdo do questionario é constituida por pacientes da
Clinica Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa, Centro Regional das Beiras.
Foram incluidos os individuos que, voluntariamente quisessem participar neste estudo e que
tivessem dentes periodontalmente comprometidos. Apods selecionados 0s pacientes e
verificada a sua disponibilidade, foram recolhidos 6 casos de dentes periodontalmente
comprometidos, num total de 4 pacientes.

Para a exequibilidade da recolha inicial das fotografias e radiografias dos casos
clinicos foi necessario um sistema de Radiovisiografia - RVG - (PROSTYLE INTRA,
Planmeca®) e uma maquina fotografica digital CANON, acoplada a uma objetiva MACRO
60mm e a um flash twin, estando estes equipamentos disponiveis na Clinica Dentaria
Universitéaria da Universidade Catdlica Portuguesa.

DISTRIBUICAO DO QUESTIONARIO
Os questionarios presenciais foram distribuidos por clinicas de Medicina Dentaria de Viseu,
Mangualde, Guarda, Covilhda, Funddo e Castelo Branco e os questionarios online foram

divulgados por grupos de Medicina Dentéria das redes sociais, sendo ambos de carater
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anonimo. Para o preenchimento dos inquéritos presenciais foram dadas as devidas instrucdes
para o seu preenchimento. A todos os inquiridos de forma presencial foi dado um periodo de
8 a 15 dias para o preenchimento do questionario. Apés este periodo os inquéritos foram

recolhidas de forma presencial.

CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

A amostra em estudo incluiu Médicos dentistas aos quais foi pedido para responder ao
questionario, de forma a analisar a sua decisdo no que diz respeito & manutengdo ou extracdo e
tratamento de dentes periodontalmente comprometidos. Dos 200 inquéritos obtidos, 103
online e 97 presenciais, 3 foram eliminados da amostra uma vez que constituiam entradas
duplas na base de dados online, tendo sido verificado esse mesmo facto pela repeticdo do
endereco eletronico. Assim, a amostra final é constituida por 197 Médicos Dentistas.
Foram definidos como critérios de inclusdo da amostra dos inquiridos os seguintes critérios:

- Formacdo em Mestrado Integrado ou Licenciatura em Medicina Dentéaria

- Pratica clinica
De seguida, segundo a resposta a questdo numero 8 da parte A do questionario que visa
averiguar se o respondente possui pratica em implantologia, a amostra foi dividida em dois
grupos distintos, sobre os quais incidira a analise de dados.
Desta forma, o tipo de amostragem realizada foi ndo-probabilistico, dado que a probabilidade de
um determinado elemento pertencer a amostra nao foi igual a dos restantes elementos. A amostra
pode ainda ser sub-categorizada em acidental ou casual, na medida em que a comparéncia na

consulta de controlo foi realizada de forma voluntéria por parte dos pacientes contactados

ANALISE DE DADOS

Para analise e tratamento dos dados recorreu-se ao IBM SPSS® Statistics v19.0
(Software Estatistical Package for the Social Science), com o qual foram calculadas
estatisticas descritivas.

Os testes ndo paramétricos sdo considerados geralmente como alternativa aos testes
paramétricos, quando as condi¢bes de aplicacdo destes nomeadamente a normalidade da
variavel em estudo ndo se verifica. E geralmente aceite que 0s testes ndo-paramétricos s&o
menos potentes do que o0s correspondentes testes paramétricos. No entanto, esta afirmacao s

é realmente robusta para amostras de grande dimens&o. Para amostras pequenas e em que as
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variaveis ndo verificam os pressupostos dos métodos paramétricos, os testes ndo-paramétricos
podem ser mais potentes.(107)

Por outro lado, ao testar a independéncia entre variaveis nominais, € necessario
recorrer a testes ndo-paramétricos. Neste sentido, sera utilizado o teste do Qui Quadrado de
independéncia para verificar a associacao entre a Formacdo e a Pratica em Implantologia e a
opcdo de manter ou extrair o dente e de colocar, ou ndo, um implante, para cada um dos
cenarios descritos no questionario aplicado. Da mesma forma, serdo verificadas as
associaces entre o sexo, a idade, as habilitacdes, a instituicdo de formacéo, os anos de pratica
clinica, anos de pratica em Implantologia e a colocacdo de implantes (mensal) e a opgdo de
manter ou extrair o dente e de colocar, ou ndo, um implante, para cada um dos cenarios
propostos, considerando apenas os Médicos Dentistas que praticam Implantologia.

Sempre que mais de 20% das células tém frequéncias esperadas inferiores a 5
observacdes (20%), é utilizado o teste exato de Fisher.(107)

Especificamente, ao utilizar o teste do Qui Quadrado as hipdteses sdo definidas da seguinte
forma:

Ho—as varidveis sdo independentes

H1 — as variaveis ndo séo independentes
Em contraste com a hipdtese nula, a hip6tese alternativa determina que existe uma associacdo
entre as variaveis. Utilizando um nivel de significancia de 5%, sempre que p < a = 0,05, a
hipdtese nula é rejeitada e a hipdtese alternativa € aceite, ou seja, conclui-se que existe
associacao/dependéncia entre as variaveis em estudo.

Para medir a intensidade da dependéncia entre as variaveis, € utilizado o Phi, uma medida de
associacdo baseada no Qui Quadrado (quanto mais préximo de 1 mais forte € a associacao

entre as variaveis).

PROCEDIMENTOS LEGAIS E ETICOS

Antes de iniciar este estudo com caréter clinico foi entregue & Comissdo de Etica um
documento onde se encontravam explicitos os objetivos do estudo bem como os métodos a
utilizar no mesmo. (vide Anexos, sec¢éo 3)

Todos os pacientes que compdem a amostra dos casos clinicos que fazem parte do
inquérito foram devidamente esclarecidos acerca do objetivo do estudo, assinando um
consentimento informado coincidente com a recolha de dados necessaria a realizagdo deste

questionario (vide Anexos, seccdo 1). Todos os dados foram recolhidos por um Unico
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operador (Ana Filipa Ramos Barata), de forma a eliminar qualquer diferenca a nivel de
protocolo que pudesse conduzir a discordancia dos resultados.

Recorreu-se a um questionario para a recolha de dados (vide Anexos, seccdo 2) sendo
a participacdo de todos os inquiridos completamente voluntaria.

Os dados recolhidos foram tratados de forma confidencial e apenas do conhecimento
dos responséveis pelo estudo, sendo pedido o endereco eletronico dos inquiridos de forma a

evitar duplicacéo de dados.
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RESULTADOS






RESULTADOS QUESTIONARIO - PARTE A

Como se verifica no grafico 1, a amostra é constituida por 51,8% respondentes do sexo
feminino e 48,2% respondentes do sexo masculino.

Distribuicao por género

= Feminino = Masculino

Gréfico 1. Distribuicdo da populacdo de Médicos Dentistas segundo o género

Como se verifica no grafico 2, no que diz respeito a idade, 68,5% da amostra tem menos de 35

anos e 31,5% tem mais de 35 anos.

Distribuicao por idades

s <35anos = >35anos

Gréfico 2. Distribuicéo da populacdo de Médicos Dentistas segundo a faixa etaria

Como se verifica no grafico 3, no que diz respeito ao nivel de formagdo dos respondentes,
41,1% obteve a Licenciatura, 58,9% completou o Mestrado ou superior.



Habilitagoes literarias

= Licenciatura = Mestrado ou superior

Grafico 3. Distribuigdo da populagéo de Médicos Dentistas segundo habilitagoes literarias.

Como se verifica no grafico 4, relativamente a instituicdo de formacéo, observa-se que a
percentagem mais elevada da amostra (25,4%) completou o curso na Universidade Catdlica
Portuguesa. 14,2% da amostra frequentou a Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra, 14,2% frequentou a Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto,
10,7% dos individuos terminaram o curso na Cooperativa de Ensino Superior Politécnico e
Universitario, 10,2% na Instituto Superior das Ciéncias da Saude Egas Moniz, 10,2% na
Faculdade de Medicina na Universidade de Lisboa, 9,1% na Universidade Fernando Pessoa e

6,1% em outras institui¢oes.

Instituicao de formacao

30%
25%
20%
15%
10%
SAREERE N
0%
FMUC FMDUL FMDUP ISCS Egas CESPU uce Outra
Moniz

Gréfico 4. Distribuigdo da populacéo de Médicos Dentistas segundo a institui¢do de formag&o.

Como se verifica no grafico 5, no que respeita a areas de formacdo complementares a
formacdo base, verifica-se que as areas em que mais respondentes tém formacdo sdo a
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Endodontia (77,1%), a Implantologia (47,7%), a Prostodontia (36%), a Ortodontia (32%), a
Dentisteria (30,5%) e a Cirurgia Oral (28,9%). As restantes areas mencionadas pelos
respondentes sdo a Odontopediatria (4,1%), a Oclusdo (2%), a Medicina Oral (1,5%), a
Medicina Dentéria Preventiva e Saude Pablica (0,5%) e a Medicina Dentéaria Forense (0,5%).

Areas de formac3o adicionais

Qutras areas
Odontopediatria

Medicina Dentaria Forense
Med. Dent. Prev. e Saude Publica
Medicina Oral

Oclusao

Cirurgia Oral

Ortodontia

Dentisteria

Prostodontia

Endodontia
Periodontologia
Implantologia

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Grafico 5. Distribuicio da populagio de Médicos Dentistas segundo a area de formagao

De acordo com os dados apresentados no grafico 6, no que respeita a pratica em
implantologia, 40,1% da amostra tem pratica em Implantologia e 59,9% nédo possui pratica em
implantologia.

Pratica em implantologia

—

= Sim = Nao

Gréfico 6. Distribui¢do da populacéo de Médicos Dentistas segundo a pratica em implantologia
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Como se verifica no grafico 7, quando questionados acerca de quantos anos de préatica
possuem em Implantologia, 22,8% dos inquiridos indicou que exerce ha menos de 5 anos,
11,7% indicou exercer hd 5 ou 10 anos e 5,1% indicou que exerce hd mais de 10 anos. 0,5%

dos inquiridos ndo especificou os anos de pratica que tem em Implantologia.

Anos de pratica em implantologia
70%
60%
50%
20%
30%
20%
10% .
0% L
<5 5-10 >10 Nao possui  Nao especificou

praticaem
Implantologia

Gréfico 7. Distribuicdo da populacdo de Médicos Dentistas segundo os anos de pratica em implantologia

Como se verifica no gréfico 8, dos individuos que possuem préatica em Implantologia, 18,8%
afirma que coloca menos de 5 implantes por més, 10,7% afirma que aplica 5 a 10 implantes
por més, 7,6% coloca mais de 10 implantes por més, 1,5% ndo aplica nenhum implante e

1,5% da amostra ndo especificou o nimero de implantes que coloca por més.

Numero de implantes colocados por més
20%
18%
16%
14%
12%

10%
8%
6%
4%
2%
0% I
<5 5-10 >10

Nenhum

Gréfico 8. Distribuigdo da populacdo de Médicos Dentistas segundo o nimero de implantes colocados por més
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Como se verifica no grafico 9, quando questionados acerca do nimero de pacientes aos quais
sugerem a Implantologia como tratamento, por més, 42,1% dos respondentes indicaram que
sugerem este tipo de tratamento a mais de 10 pacientes por més, 37,6% sugerem o tratamento
entre 5 a 10 pacientes, 19,8% sugerem a menos de 5 pacientes e 0,5% da amostra ndo sugere

este tipo de tratamento aos seus pacientes.

Numero de pacientes aos quais sugere a implantologia
como opcao de tratamento por més
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

w

<5 5-10 >10 Nenhum

Graéfico 9. Distribuicdo do nimero de pacientes a que os médicos dentistas sugerem o tratamento de implantologia por més

Como se verifica no gréafico 10, quando questionados acerca do nimero de pacientes que
mencionam a Implantologia como op¢do de tratamento, por més, 40,6% dos sujeitos
menciona que 5 a 10 pacientes mencionam este tipo de tratamento como opcdo, 33,5%
afirma que menos de 5 pacientes menciona a Implantologia, 25,4% afirma que mais de 10
pacientes mencionam este tipo de tratamento e 0,5% indica que nenhum dos pacientes

menciona a Implantologia como opc¢ao de tratamento.
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DISTRIBUICAO DE NUMERO E PACIENTES QUE MENSIONA A
IMPLANTOLOGIA COMQ OPGAO DE TRATAMENTO POR MES

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

<5 5-10 =10 Nenhum

Gréfico 10. Distribui¢do do nimero de pacientes que menciona implantologia como opgéo de tratamento

RESULTADOS QUESTIONARIOS - PARTE B

CENARIO CLINICO 1

Perante o cenario clinico 1, a maioria da amostra (91,4%) optaria por manter o dente e 8,6%
optaria por extrair. Ao analisar os sujeitos que praticam Implantologia, 88,6% dos inquiridos
escolheria manter o dente e 11,4% optaria por extrair. Ao considerar apenas 0s sujeitos que
ndo praticam Implantologia, 93,2% dos inquiridos escolheria manter o dente e 6,8% optaria

por extrair.

Tabela 7. Escolha do procedimento perante o cenario clinico 1, considerando que o dente foi mantido

Praticantes de N&o Praticantes de

Procedimento Amostra total Implantologia Implantologia
(N =197) (N =79) (N =118)
Terapia Periodontal ndo cirdrgica 59,4% 54,4% 62,7%
Tratamento endodéntico 11,2% 19% 5,9%
Resseccdo de uma raiz 2,0% 3,8% 0,8%
Cirurgia periodontal regenerativa 44,2% 39,2% 47,5%
Tunelizagdo da furca 13,2% 11,4% 14,4%
Né&o efetuar qualquer procedimento 8,1% 8,9% 7,6%
Outra 2,5% 2,6% 2,4%
N&o respondeu a nenhuma das alineas 3,6% 2,5% 4,2%
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Perante o cenario clinico 1, a maioria da amostra total (59,4%) optaria pelo procedimento da
Terapia Periodontal N&o Cirdrgica.

Ao considerar apenas os individuos que praticam Implantologia, a maioria da amostra
(54,4%) optaria pela Terapia Periodontal N&o Cirurgica.

Por outro lado, ao considerar apenas os inquiridos que ndo tém préatica em Implantologia, a
maioria da amostra (62,7%) optaria pela Terapia Periodontal N&o Cirurgica.

Tabela 8. Procedimento indicado para o cendrio clinico 1, considerando que o dente foi extraido
Praticantes de Né&o Praticantes de

Amostra Implantologia Implantologia
Procedimento (N =197) (N = 79) (N =118)

Ponte fixa 25-27 (assumindo que os dentes adjacentes 5,6% 1,3% 9,3%

ndo possuem problemas)

Implante (assumindo que existe espessura dssea minima 89,3% 92,4% 87,3%
para a colocagdo de um implante)

N&o reabilitar 1,0% 0% 1,7%
Outra 0,5% 0% 0,8%
N&o respondeu a nenhuma das alineas 3,6% 7,6% 0,8%

Perante o cenério clinico 1, e considerando que o dente foi extraido, a maioria da amostra
(89,3%) optaria por colocar um Implante. 5,6% da amostra optaria por uma Ponte fixa 25-27,
1% da amostra escolheria N&o reabilitar o dente e 0,5% optaria por Estabilizar a periodontite
antes de efetuar outro procedimento. 3,6% da amostra ndo respondeu a esta questao.

No que diz respeito aos Médicos dentistas que exercem Implantologia, quase a totalidade da
amostra optaria por colocar um Implante (92,4%).

Relativamente aos ndo praticantes de Implantologia, verifica-se que a maioria dos inquiridos

(87,3%) optaria por colocar um Implante.

CENARIO CLINICO 1.1

Perante o cenario clinico 1.1, a maioria da amostra (66%) optaria por manter os dentes e 34%
optaria por extrair. Ao analisar apenas 0s sujeitos que tém pratica em Implantologia, verifica-
se que 60,8% dos inquiridos optaria por manter o dente e 39,2% optaria por extrair. Ao
considerar apenas 0s sujeitos que ndo praticam Implantologia, 69,8% dos inquiridos

escolheria manter o dente e 30,5% optaria por extrair.
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Tabela 9. Escolha do procedimento perante o cendrio clinico 1.1, considerando que o dente foi mantido

Amostra total Praticantes de N&o Praticantes de
(N =197) Implantologia Implantologia
Procedimento (N=79) (N =118)
Terapia Periodontal N&o Cirdrgica 7,6% 7,6% 7,6%
Tratamento endoddntico 79,7% 78,5% 80,5%
Resseccéo de uma raiz 2,5% 5,1% 0,8%
Cirurgia periodontal regenerativa 35% 34,2% 35,6%
Tunelizacdo da furca 10,7% 8,9% 11,9%
Néo efetuar qualquer procedimento 2,5% 0% 4,2%
Outra 2,0% 2,6% 1,7%
Nao respondeu a nenhuma das alineas 7,6% 10,1% 5,9%

Perante o cenario clinico 1.1, a maioria da amostra (79,7%) optaria pelo Tratamento
Endodéntico.

Ao considerar apenas 0s sujeitos que praticam Implantologia, a maioria da amostra (78,5%)
optaria pela Tratamento Endodéntico.

Ao considerar apenas os inquiridos que ndo tém pratica em Implantologia, a maioria da

amostra (80,5%) optaria pelo Tratamento Endodontico.

Tabela 10. Procedimento indicado para o cenario clinico 1.1, considerando que o dente foi extraido

Praticantes de  Nao Praticantes de

Procedimento Amostra total Implantologia Implantologia
(N =197) (N =79) (N =118)

Ponte fixa 25-27 (assumindo que os dentes adjacentes ndo 6,1% 1,3% 9,3%
possuem problemas)
Implante (assumindo que existe espessura Gssea minima 92,9% 98,7% 89%
para a colocacdo de um implante)
Ndo reabilitar 0,5% 0% 0,8%
Outra 0,5% 0% 0,8%
N&o respondeu a nenhuma das alineas 0% 0% 0%

Perante o cenario clinico 1.1, e considerando que o dente foi extraido, a maioria da amostra
(92,9%) optaria por colocar um Implante. 6,1% da amostra optaria por uma Ponte fixa 25-27,
0,5% da amostra escolheria N&o reabilitar o dente.

Ao analisar os praticantes de Implantologia, verifica-se que a maioria dos inquiridos (98,7%)

optaria por colocar um Implante, e apenas 1,3% da amostra optaria por uma Ponte fixa 25-27.
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Ao analisar os ndo praticantes de Implantologia, verifica-se que a maioria dos inquiridos
(89%) optaria por colocar um Implante. 9,3% da amostra optaria por colocar uma Ponte fixa

25-27, 0,8% da amostra escolheria Ndo reabilitar o dente.

CENARIO CLINICO 2
Perante o cenario clinico 2, a maioria da amostra (73,1%) optaria por manter o dente e 26,9%

optaria por extrair. Ao analisar 0s sujeitos que possuem pratica em Implantologia, verifica-se
que 64,4% optaria por manter o dente e 35,4% optaria por extrair. Ao considerar apenas 0s
sujeitos que ndo praticam Implantologia, 78,8% dos inquiridos escolheria manter o dente e

21,2% optaria por extrair.

Tabela 11. Escolha do procedimento perante o cenario clinico 2, considerando que o dente foi mantido

Praticantes de Nao Praticantes de

Procedimento Amostra total Implantologia Implantologia
(N =197) (N =79) (N =118)
Terapia Periodontal ndo cirdrgica 60,4% 54,4 64,4%
Tratamento endoddntico 57,9% 62,0 55,1%
Resseccdo de uma raiz 1% 1,3 0,8%
Cirurgia periodontal regenerativa 24.4% 24,1 24,6%
Tunelizagdo da furca 23,4% 241 22, 9%
Outra 1% 1,3% 0,8%
Néo efetuar qualquer procedimento 6,1% 6,3% 5,9%
N&o respondeu a nenhuma das alineas 6,6% 11,4% 3,4%

Perante o cenario clinico 2, 60,4% da amostra optaria pela Terapia Periodontal N&o Cirurgica
e 57,9% pelo Tratamento Endodéntico.

Ao considerar apenas 0s sujeitos que praticam Implantologia, 54,4% da amostra optaria pela
Terapia Periodontal N&o Cirargica e 62% pelo Tratamento Endoddntico.

Ao considerar apenas 0s inquiridos que ndo tém pratica em Implantologia, 64,4% da amostra

optaria pela Terapia Periodontal N&o Cirargica e 55,1% pelo Tratamento Endodontico.
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Tabela 12. Escolha do procedimento para o cenario clinico 2, considerando que o dente foi extraido

Praticantes de N&o Praticantes de

. Amostra total . .
Procedimento Implantologia Implantologia
(N =197)
(N=79) (N =118)

Ponte fixa 45-47 (assumindo que os dentes adjacentes

B 14,2% 13,9% 14,4%
nédo possuem problemas)
Implante (assumindo que existe espessura 6ssea

e N ) 74,6% 81% 70,3%
minima para a colocagdo de um implante)
N&o reabilitar 3,6% 1,3% 5,1%
Outra 1,0% 0% 1,6%
Néo respondeu a nenhuma das alineas 6,6% 3,8% 8,5%

Perante o cenério clinico 2, e considerando que o dente foi extraido, a maioria da amostra
(74,6%) optaria por colocar um Implante. 14,2% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-
47, 3,6% da amostra escolheria N&o reabilitar o dente. 6,6% da amostra ndo selecionou
qualquer tratamento.

Ao considerar apenas 0s sujeitos praticantes de Implantologia, a maioria da amostra (81,0%)
optaria por colocar um Implante. 13,9% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-47, 1,3%
da amostra escolheria N&o reabilitar o dente. 3,8% da amostra ndo selecionou qualquer
tratamento.

Ao considerar apenas 0s sujeitos ndo praticantes de Implantologia, a maioria da amostra
(70,3%) optaria por colocar um Implante. 14,4% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-
47, 5,1% da amostra escolheria N&o reabilitar o dente. 8,5% da amostra ndo selecionou

qualquer tratamento.

CENARIO CLINICO 2.1
Perante o cenério clinico 2.1, 51,8% da amostra optaria por manter o dente e 48,2% optaria

por extrair. Ao analisar apenas os inquiridos que tém pratica em Implantologia, verifica-se
que 53,2% optaria por manter o dente e 46,8% optaria por extrair. Ao considerar 0s sujeitos
ndo praticantes de implantologia, verifica-se que 50,8% da amostra optaria por manter e

49,2% optaria por extrair o dente.

54



Tabela 13. Escolha do procedimento perante o cenario clinico 2.1, considerando que o dente foi mantido

Praticantes de Nao Praticantes de

Amostra total Implantologia Implantologia
Procedimento
(N =197) (N=79) (N = 118)
Terapia Periodontal ndo cirurgica 4,1% 2,5% 3,4%
Tratamento endodbntico 86,3% 82,3% 89%
Resseccdo de uma raiz 2,5% 2,5% 2,5%
Cirurgia periodontal regenerativa 27,9% 25,3% 29,7%
Tunelizagdo da furca 27.4% 27,8% 27,1%
N&o efetuar qualquer procedimento 4,6% 3,8% 5,1%
Né&o respondeu a nenhuma das alineas 7.1% 11,4% 4,2%

Perante o cenario clinico 2.1, a maioria da amostra (86,3%) optaria pelo Tratamento
Endodontico. 4,6% dos inquiridos selecionou a op¢do ‘Nao efetuar qualquer procedimento’.
7,1% da amostra ndo respondeu a esta questao.

Ao considerar apenas 0s sujeitos que praticam Implantologia, a maioria da amostra (82,3%)
optaria pelo Tratamento Endodéntico. 3,8% dos inquiridos selecionou a opgdo ‘Nao efetuar
qualquer procedimento’ e 11,4% da amostra ndo respondeu a esta questao.

Ao considerar apenas os inquiridos que ndo tém pratica em Implantologia, a maioria da
amostra (89%) optaria pelo Tratamento Endodéntico. 5,1% dos inquiridos selecionou a opcao

‘Nao efetuar qualquer procedimento’ e 4,2% da amostra ndo respondeu a esta questao.

Tabela 14. procedimento indicado para o cenario clinico 2.1, considerando que o dente foi extraido

Praticantes de N&o Praticantes
) Amostra total . .
Procedimento Implantologia de Implantologia
(N =197)
(N=79) (N =118)
Ponte fixa 45-47 (assumindo que os dentes adjacentes 13,2% 11,4% 14,4%
ndo possuem problemas)
Implante (assumindo que existe espessura Ossea 76,6% 83,5% 72%
minima para a colocagdo de um implante)
x - 3,6% 1,3% 5,1%
N&o reabilitar
0, 0, 0,
Outra 0,5% 0% 0,8%
6,1% 3,8% 7,7%

N&o respondeu a nenhuma das alineas

Perante o cenario clinico 2.1, e considerando que o dente foi extraido, a maioria da amostra

(76,6%) optaria por colocar um Implante. 13,2% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-
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47, 3,6% da amostra escolheria N&o reabilitar o dente, 0,5% escolheria colocar uma Protese
parcial removivel e 6,1% da amostra ndo selecionou qualquer tratamento.

Ao considerar apenas 0s sujeitos praticantes de Implantologia, a maioria da amostra (83,5%)
optaria por colocar um Implante. 11,4% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-47 e 1,3%
da amostra escolheria N&o reabilitar o dente. 3,8% dos inquiridos ndo selecionou qualquer
tratamento.

Ao considerar apenas 0s sujeitos ndo praticantes de Implantologia, a maioria da amostra
(72%) optaria por colocar um Implante. 14,4% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-47,
5,1% da amostra escolheria N&o reabilitar o dente, 0,8% escolheria uma Proétese parcial

removivel. 7,7% dos inquiridos ndo selecionou qualquer tratamento.

CENARIO CLINICO 3
Perante o cendrio clinico 3, quase a totalidade da amostra (94,9%) optaria por manter o dente

e 5,1% optaria por extrair. Ao analisar os sujeitos que tém pratica em Implantologia, verifica-
se que 93,7% optaria por manter o dente e 6,3% optaria por extrair o dente. Ao considerar
apenas 0s sujeitos que ndo praticam Implantologia, quase a totalidade da amostra (95,8%)

optaria por manter o dente e 4,2% optaria por extrair.

Tabela 15. Escolha do procedimento perante o cenério clinico 3, considerando que o dente foi mantido

Praticantes de N&o Praticantes de
Procedimento Amostra total Implantologia Implantologia
(N =197) (N =179) (N = 118)

Terapia Periodontal ndo cirdrgica 68,5% 58,2% 75,4%
Tratamento endodéntico 14,2% 21,5% 9,3%
Resseccdo de uma raiz 1,5% 1,3% 1,7%
Cirurgia periodontal regenerativa 53,3% 58,2% 50%
Tunelizacdo da furca 1,5% 2,5% 0,8%

Néo efetuar qualquer procedimento 0,5% 1,3% 0%

Outra 1,5% 3,9% 2,4%

Néo respondeu a nenhuma das alineas 1% 1,3% 0,8%

Perante o cenario clinico 3, a maioria da amostra (68,5%) optaria pela Terapia Periodontal
Né&o Cirlrgica e 53,3% da amostra optaria pela Cirurgia Periodontal Regenerativa.
Ao considerar apenas 0s sujeitos que praticam Implantologia, a maioria da amostra (58,2%)
optaria pela Terapia Periodontal N&o Cirurgica e 58,2% da amostra optaria pela Cirurgia
Periodontal Regenerativa.
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Ao considerar apenas os inquiridos que ndo tém pratica em Implantologia, a maioria da
amostra (75,4%) optaria pela Terapia Periodontal N&o Cirlrgica e 50% da amostra optaria

pela Cirurgia Periodontal Regenerativa.

Tabela 16. Procedimento indicado para o cenario clinico 3, considerando que o dente foi extraido

Praticantes de N&o Praticantes
Procedimento Amostra total Implantologia de Implantologia
(N =197) (N=79) (N = 118)

Ponte fixa 45-47 (assumindo que os dentes adjacentes 9,1% 8,9% 9,3%
ndo possuem problemas)
Implante (assumindo que existe espessura @ssea 88,8% 89,9% 88,1%
minima para a colocagdo de um implante)
Nao reabilitar 1,5% 1,3% 1,7%
Outra 0,5% 0% 0,8%
N&o respondeu a nenhuma das alineas 0% 0% 0%

Perante o cenério clinico 3, e considerando que o dente foi extraido, a maioria da amostra
(88,8%) optaria por colocar um Implante. 9,1% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-47,
1,5% da amostra escolheria N&o reabilitar o dente

Ao considerar apenas 0s sujeitos praticantes de Implantologia, a maioria da amostra (89,9%)
optaria por colocar um Implante. 8,9% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-47 e 1,3 %
da amostra escolheria N&o reabilitar o dente.

Ao considerar apenas 0s sujeitos ndo praticantes de Implantologia, a maioria da amostra
(88,1%) optaria por colocar um Implante. 9,3% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-47,

1,7% da amostra escolheria Nao reabilitar o dente.

CENARIO CLINICO 4

Perante o cenario clinico 4, 51,3% optaria por extrair o dente e 48,7% optaria por manter. Ao
analisar os sujeitos que tém pratica em Implantologia, verifica-se que 43% optaria por manter
0 dente e 57% optaria por extrair o dente. Ao considerar apenas 0s sujeitos que ndo praticam
Implantologia, 52,5% da amostra optaria por manter e 47,5% optaria por extrair o dente.
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Tabela 17. Escolha do procedimento perante o cenério clinico 4, considerando que o dente foi mantido

Praticantes de N&o Praticantes de
Amostra total . .
) Implantologia Implantologia
Procedimento (N =197)
(N=79) (N =118)

Terapia Periodontal ndo cirurgica 64% 50,6% 72,9%
Tratamento endoddntico 79,2% 74,7% 82,2%
Resseccdo de uma raiz 4,1% 2,5% 5,1%
Cirurgia periodontal regenerativa 31,5% 26,6% 34,7%
Tunelizacdo da furca 4,1% 3,8% 4,2%
Né&o efetuar qualquer procedimento 3% 3,8% 2,5%
Outra 1,0% 2,6% 0%

Né&o respondeu a nenhuma das alineas 5,1% 10,1% 1,7%

Perante o cendrio clinico 4, a maioria da amostra (64%) optaria pela Terapia Periodontal Néo
Cirdrgica e pelo Tratamento Endodontico (79,2%).

Ao considerar apenas 0s sujeitos que praticam Implantologia, a maioria da amostra (50,6%)
optaria pela Terapia Periodontal N&o Cirurgica e pelo Tratamento Endodéntico (74,7%).

Ao considerar apenas os inquiridos que ndo tém pratica em Implantologia, a maioria da

amostra (72,9%) optaria pela Terapia Periodontal N&o Cirlargica e pelo Tratamento

Endoddntico (82,2%).

Tabela 18. Procedimento indicado para o cenario clinico 4, considerando que o dente foi extraido

Praticantes de  Na&o Praticantes de

) Amostra total . .
Procedimento Implantologia Implantologia
(N =197)
(N=79) (N =118)
Ponte fixa 15-17 (assumindo que os dentes adjacentes
11,7% 11,4% 11,9%
n&do possuem problemas)
Implante (assumindo que existe espessura 6ssea
. ; ) 81,2% 83,5% 79,7%
minima para a colocagdo de um implante)
Na&o reabilitar 3% 5,1% 1,7%
Outra 1% 0% 1,6%
Né&o respondeu a nenhuma das alineas 3% 0% 5,1%

Perante o cenario clinico 4, e considerando que o dente foi extraido, a maioria da amostra
(81,2%) optaria por colocar um Implante. 11,7% da amostra optaria por uma Ponte fixa 11-

17, 3 % da amostra escolheria Nao reabilitar o dente.
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Ao considerar apenas 0s sujeitos praticantes de Implantologia, a maioria da amostra (83,5%)
optaria por colocar um Implante. 11,4% da amostra optaria por uma Ponte fixa 15-17, 5,1%

da amostra escolheria N&o reabilitar o dente.
Ao considerar apenas 0s sujeitos ndo praticantes de Implantologia, a maioria da amostra
(79,7%) optaria por colocar um Implante. 11,9% da amostra optaria por uma Ponte fixa 15-

17, 1,7% da amostra escolheria Nao reabilitar o dente.

CENARIO CLINICO 5

Perante o cenario clinico 5, a maioria da amostra (84,3%) optaria por manter o dente e 15,7%
da amostra optaria por extrair. Ao analisar 0os respondentes que praticam Implantologia,
verifica-se que 77,2% optaria por manter e 22,8% dos inquiridos escolheria extrair o dente.

Ao considerar apenas 0s sujeitos que ndo praticam Implantologia, 89% da amostra optaria por

manter e 11% optaria por extrair o dente.

Tabela 19. Escolha do procedimento perante o cenério clinico 5, considerando que o dente foi mantido

Praticantes de Né&o Praticantes de
Procedimento Amostra total Implantologia Implantologia
(N =197) (N=79) (N =118)
Terapia Periodontal ndo cirrgica 61,4% 54,4% 66,1%
Tratamento endodéntico 64% 60,8% 66,1%
Resseccdo de uma raiz 4,6% 6,3% 3,4%
Efetuar uma coroa definitiva 49,2% 45,6% 51,7%
Cirurgia Periodontal Regenerativa 0,5% 0% 0,8%
Néo efetuar qualquer procedimento 3,6% 5,1% 0,8%
Outra 6,5% 6,4% 6,6%
Néo respondeu a nenhuma das alineas 3% 5,1% 1,7%

Perante o cenario clinico 5, a maioria da amostra optaria pela Terapia Periodontal N&o
Cirdrgica (61,4%) e pelo Tratamento Endodéntico (64%).

Ao analisar apenas 0s sujeitos que tém pratica em Implantologia, a maioria da amostra optaria
pela Terapia Periodontal Nao Cirurgica (54,4%) e pelo Tratamento Endodoéntico (60,8%).

Ao analisar somente os individuos que ndo tém pratica em Implantologia, verifica-se que a
maioria da amostra optaria pela Terapia Periodontal N&o Cirurgica (66,1%), pelo Tratamento

Endoddntico (66,1%) e 51,7% optaria por Efetuar uma coroa definitiva.
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Tabela 20. procedimento indicado para o cendrio clinico 5, considerando que o dente foi extraido

Praticantes de N&o Praticantes
Procedimento Amostra total Implantologia de Implantologia
(N =197) (N=79) (N =118)
Ponte fixa 35-37 (assumindo que os dentes adjacentes
6,6% 2,5% 9,3%
ndo possuem problemas)
Implante (assumindo que existe espessura dssea
. N . 89,8% 94,9% 86,4%
minima para a colocagdo de um implante)
N4o reabilitar 1% 0% 1,7%
Outra 0,5% 0% 0,8%
Né&o respondeu 2% 2,5% 1,7%

Perante o cenério clinico 5, e considerando que o dente foi extraido, a maioria da amostra
(89,8%) optaria por colocar um Implante. Somente 6,6% da amostra optaria por uma Ponte
fixa 35-37, 1% da amostra escolheria N&o reabilitar o dente.

Ao considerar apenas 0s sujeitos praticantes de Implantologia, a maioria da amostra (94,9%)
optaria por colocar um Implante e somente 2,5% da amostra optaria por uma Ponte fixa 35-
37.

Ao considerar apenas 0s sujeitos ndo praticantes de Implantologia, a maioria da amostra
(86,4%) optaria por colocar um Implante. 9,3% da amostra optaria por uma Ponte fixa 35-37,

1,7% da amostra escolheria Ndo reabilitar o dente.

CENARIO CLINICO 6

Perante o cenario clinico 6, a maioria da amostra (97,5%) optaria por manter o dente. Apenas
2,5% da amostra optaria pela extracdo. Ao analisar os sujeitos que praticam Implantologia,
verifica-se que 98,7% dos inquiridos escolheriam manter o dente e apenas 1,3% optaria por
extrair. Ao considerar apenas os individuos que ndo praticam Implantologia, verifica-se que

96,6% da amostra escolheria manter e 3,4% da amostra optaria por extrair o dente.
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Tabela 21. Escolha do procedimento perante o cenario clinico 6, considerando que o dente foi mantido

Praticantes de N&o Praticantes de
Procedimento Amostra total Implantologia Implantologia
(N =197) (N=79) (N =118)
Terapia Periodontal ndo cirdrgica 41,1% 34,2% 45,8%
Cirurgia Periodontal Regenerativa 46,7% 46.8% 46.6%
Cirurgia estética para recobrimento da
. : 81,7% g 86,4%
recessdo mucogengival 74,7% 70
Né&o efetuar qualquer procedimento 1,5% 1.3% 1,7
Outra 15,2% 21,6% 11,0%
Nao respondeu a nenhuma das alineas
1,5% 1,3% 1,7%

Perante o cenario clinico 6, a maioria da amostra (81,7%) optaria pela Cirurgia estética para
recobrimento da recessdo mucogengival. Quando questionados acerca de outros tratamentos
adequados para este cenario, uma percentagem consideravel de inquiridos, indicou o
Tratamento Ortodontico (14,2%).

Ao considerar apenas 0s sujeitos que tém pratica em Implantologia, a maioria da amostra
(74,7%) optaria pela Cirurgia estética para recobrimento da recessdo mucogengival. Quando
questionados acerca de outros tratamentos adequados para este cenario, uma percentagem
consideravel de inquiridos indicou o Tratamento Ortoddntico (20,3%).

Ao considerar apenas 0s sujeitos que ndo tém pratica em Implantologia, verifica-se que a
maioria da amostra (86,4%) optaria pela Cirurgia estética para recobrimento da recessdo
mucogengival. Quando questionados acerca de outros tratamentos adequados para este

cenario, 10,2% dos inquiridos indicou o Tratamento Ortodontico.

Tabela 22. Procedimento indicado para o cenario clinico 6, considerando que o dente foi extraido

Praticantes de N&o Praticantes de
) Amostra total . .
Procedimento Implantologia Implantologia
(N =197)
(N=79) (N =118)

Ponte fixa 11-13 (assumindo que os dentes adjacentes

B 6,6% 3,8% 8,5%
ndo possuem problemas)
Implante (assumindo que existe espessura dssea

o y ) 88,8% 89,9% 88,1%
minima para a colocagdo de um implante)
N&o reabilitar 1% 0% 1,7%
Outra 1,5% 2,6% 0,8%
Né&o respondeu a nenhuma das alineas 2% 3,8% 0,8%
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Perante o cenario clinico 6, e considerando que o dente foi extraido, a maioria da amostra
(88,8%) optaria por colocar um Implante. Somente 6,6% da amostra optaria por uma Ponte
fixa 11-13, 1% da amostra escolheria N&o reabilitar o dente

Relativamente aos Médicos dentistas que exercem Implantologia, verifica-se que a maioria da
amostra (89,9%) optaria por colocar um Implante. Somente 3,8% da amostra optaria por uma
Ponte fixa 11-13.

Ao considerar apenas 0s sujeitos ndo praticantes de Implantologia, a maioria da amostra
(88,1%) optaria por colocar um Implante. 8,5% da amostra optaria por uma Ponte fixa 11-13,

1,7% da amostra escolheria Nao reabilitar o dente.

RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS

Tabela 23. Teste do Qui Quadrado para testar a independéncia entre Formagio em Implantologia e a opcio de manter ou

extrair o dente

Formacao em implantologia Significancia Intensidade da dependéncia
(N=197) (valor de p) (Phi)

Manter vs Extrair 1 1 As variaveis sdo independentes
Manter vs Extrair 1.1 0,378 As variaveis sdo independentes
Manter vs Extrair 2 0,883 As varidveis sdo independentes
Manter vs Extrair 2.1 0,468 As variaveis sdo independentes
Manter vs Extrair 3 0,346* As variaveis sdo independentes
Manter vs Extrair 4 0,055 As variaveis sdo independentes
Manter vs Extrair 5 0,495 As variaveis sdo independentes
Manter vs Extrair 6 0,055* As variaveis sdo independentes

*Mais de 20% das células tém frequéncias esperadas inferiores a 5 observagdes. Neste caso o teste ndo pode ser aplicado com
rigor, portanto o valor de p apresentado corresponde ao teste de Fisher

Verifica-se que ndo existe uma relacdo entre a Formacdo em Implantologia e a decisdo de
manter ou extrair o dente. Dado que p > a = 0,05, ndo se rejeita Ho, ou seja, a decisdo de

extrair ou manter o dente e a formacéo em Implantologia sdo independentes.
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Tabela 24. Teste do Qui Quadrado para testar a independéncia entre Formagdo em Implantologia e a opcéo de colocar ou
n&do colocar um implante

Formacéao em implantologia Significancia Intensidade da dependéncia

(N=197) (valor de p) (Phi)

Colocar implante vs Néo colocar implante 1 0,035 0,181
Colocar implante vs N&o colocar implante 1.1 0,071 As variaveis sao independentes
Colocar implante vs Néo colocar implante 2 0,823 As variaveis sao independentes
Colocar implante vs Néo colocar implante 2.1 1 As variaveis sdo independentes
Colocar implante vs Néo colocar implante 3 0,880 As variaveis sao independentes
Colocar implante vs N&o colocar implante 4 0,630 As variaveis sao independentes
Colocar implante vs N&o colocar implante 5 0,683 As variaveis sdo independentes
Colocar implante vs N&o colocar implante 6 0,653 As variaveis sao independentes

Como demonstrado na tabela 34, existe uma associacdo entre a Formacdo em Implantologia e
a decisdo de colocar ou ndo um implante, mas apenas considerando o cenario 1. Tendo em
conta que p = 0,035 < a = 0,05, rejeita-se a hipotese nula para este cenario em particular. No
entanto, a associacdo entre as variaveis € fraca (18,1%).

Tabela 25. Teste do Qui Quadrado para testar a independéncia entre Prética em Implantologia e a opgdo de manter ou
extrair o dente

Préatica em implantologia Significancia Intensidade da dependéncia
(N =197) (valor de p) (Phi)
Manter vs Extrair 1 0,384 As variaveis sdo independentes
Manter vs Extrair 1.1 0,265 As variaveis sdo independentes
Manter vs Extrair 2 0,041 0,158
Manter vs Extrair 2.1 0,862 As variaveis sdo independentes
Manter vs Extrair 3 0,367* As variaveis sdo independentes
Manter vs Extrair 4 0,245 As variaveis sdo independentes
Manter vs Extrair 5 0,043 0,158
Manter vs Extrair 6 0,333* As variaveis sdo independentes

*Mais de 20% das células tém frequéncias esperadas inferiores a 5 observagdes. Neste caso o teste ndo pode ser aplicado com
rigor, portanto o valor de p apresentado corresponde ao teste de Fisher

Verifica-se que existe uma relacdo entre a Pratica de Implantologia e a decisdo de manter ou
extrair o dente, mas apenas considerando os cenérios 2 e 5, dado que p < o = 0,05, ou seja, a
decisdo de extrair ou manter o dente, particularmente perante os cenarios 2 e 5, estd
relacionada com a Pratica de Implantologia dos Médicos dentistas. No entanto, a associacéo
entre as variaveis é fraca, tanto para o cenario 2 (15,8%) como para o cenario 5 (15,8%).
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Tabela 26. Teste do Qui Quadrado para testar a independéncia entre Pratica em Implantologia e a opcéo de colocar ou ndo
colocar um implante

Préatica em implantologia Significancia Intensidade da dependéncia
(N=197) (valor de p) (Phi)
Colocar implante vs Nao colocar implante 1 0,005 0,223
Colocar implante vs Nédo colocar implante 1.1 0,020 0,186
Colocar implante vs Néo colocar implante 2 0,250 As variaveis sdo independentes
Colocar implante vs Néo colocar implante 2.1 0,181 As variaveis sdo independentes
Colocar implante vs N&o colocar implante 3 0,882 As variaveis sdo independentes
Colocar implante vs N&o colocar implante 4 1 As variaveis sdo independentes
Colocar implante vs N&o colocar implante 5 0,038 0,168
Colocar implante vs N&o colocar implante 6 0,421 As variaveis sao independentes

Existe uma relagdo entre a Pratica de Implantologia e a decisdo de colocar ou ndo um
implante, mas apenas considerando o cenario 1, 1.1 e 5, dado que p < a = 0,05, ou seja, existe
uma associagdo entre a decisdo de colocar ou ndo um implante e a Prética de Implantologia.
No entanto, a dependéncia entre as variaveis é fraca, tanto para o cenério 1 (22,3%) como

para o cenario 1.1 (18,6%) ou para o cenério 5 (16,8%).
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS






A extragdo de um dente periodontalmente comprometido e sua substituicdo por um
implante, em oposicéo & sua manutengdo ou tratamento, € uma das decisfes mais complexas e
problematicas que o Médico Dentista efetua durante a pratica clinica diaria.

A decisdo de extrair um dente é baseada em mdltiplos fatores, como critérios
periodontais, endodénticos e restauradores. A escolha do tratamento ndo é influenciada
unicamente pela evidéncia cientifica, devendo o Medico Dentista recorrer a sua experiéncia
clinica pessoal, as novas tecnologias disponibilizadas e p6s-graduacdes que constituam uma
mais-valia a sua formacdo. Adicionalmente, deve ter em conta as preferéncias e
disponibilidade financeira do paciente, contribuindo todos estes fatores para o processo de
decisdo final.(34)

O estudo desenvolvido no ambito desta monografia teve como base um estudo
desenvolvido por Bich Hue Lang-Hua (4) que pretendia verificar as disparidades na decisdo
de Médicos Dentistas, com diferentes graus de formagdo no que concerne a Implantologia,
relativamente a cenérios clinicos que compreendem dentes periodontalmente comprometidos
em diversas condicdes.

A amostra desse mesmo estudo era constituida por trés grupos distintos,
nomeadamente, médicos dentistas generalistas, médicos dentistas em pds-graduacdo de
implantologia e médicos dentistas com pds-graduacdo em implantologia, perfazendo no total
90 individuos inquiridos. A amostra obtida no estudo por nos desenvolvido perfaz o total de
197 individuos, 79 com préatica em implantologia e 118 sem pratica em implantologia, o que
corresponde a mais do dobro de respondentes quando comparado com o estudo orientador,
considerando-se um valor bastante positivo. Uma vez que, como ja referido anteriormente, a
decisdo clinica deve ser baseada ndo s6 na evidéncia cientifica mas também na pratica clinica
do Meédico Dentista(34), achou-se relevante para este estudo a formacdo dos dois grupos
acima descritos.

De acordo com os numeros da Ordem dos Médicos Dentistas publicados de 2013
(108), em 2012 esta instituicdo contava com 7779 Médicos Dentistas associados. Sendo a
amostra valida deste estudo igual a 197, podemos afirmar que 2,53% da populacdo de
Médicos Dentistas ativos em Portugal foi questionada.

Relativamente a distribuicdo dos Meédicos Dentistas segundo o género, podemos
observar, pelo grafico 1, que o sexo feminino representa 51,8% da populacdo e 0 sexo
masculino os restantes 48,2%, seguindo a tendéncia descrita no documento ‘“Numeros da
OMD?” publicado em 2013, para uma populacdo de médicos dentistas constituida por mais

mulheres do que homens(108).
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No que diz respeito a decisdo de manter ou extrair dentes periodontalmente comprometidos,
este estudo mostra claramente que a grande maioria dos profissionais com e sem préatica em
implantologia opta pela preservacdo das pecas dentarias. Estes resultados estdo de acordo com
os resultados obtidos no estudo orientador. (4)

Estes resultados demonstram que atualmente os médicos dentistas tém presente a
importancia da manutencdo dos dentes naturais em boca. Como referido na literatura, a
manutenc¢do da denticdo natural em funcédo e estética aceitaveis é o principal objetivo da terapia
periodontal.

Quando consideramos propriedades fisicas, biomecénicas e sensoriais, uma restauracdo
protética ndo consegue competir com um dente natural. Como principais vantagens de um dente
natural é referida a propriocecdo e a adaptacdo as forcas mecanicas, mediadas pelo ligamento
periodontal. (2) Por outro lado, a evolucdo de técnicas do tratamento endoddntico e
periodontal, conduz a um cenério clinico de maior confianca por parte dos profissionais de
salide em tratamentos dentarios mais conservadores.(4)

Quando analisamos as percentagens de decisdo de manter ou extrair nos dois principais
grupos em andlise neste estudo, médicos dentistas com pratica em implantologia e médicos
dentistas sem pratica em implantologia, é possivel notar uma ligeira diferenga. No caso dos
médicos dentistas com pratica em implantologia a decisdo de manter é assumida por 72,3%.
Por outro lado, no grupo relativo aos médicos dentistas sem pratica em implantologia a
decisdo de manter é assumida por 78,3%.

Assim, podemos verificar que é o grupo formado pelos ndo praticantes de
implantologia que mais opta pela manutencdo do dente em boca. Embora estes resultados
difiram dos resultados do estudo orientador, que mostra que os implantologistas optam mais
por manter o dente, podem ser justificados pela tendéncia deste mesmo grupo em tentar
preservar 0 mais possivel a quantidade de osso disponivel, uma vez que, em alguns casos, a
tentativa de preservar dentes periodontalmente comprometidos pode comprometer os dentes
adjacentes e conduzir a perda de 0sso necessario a colocacdo de um futuro implante. (4, 5)
Assim, médicos dentistas com formacdo em implantologia preferem antecipar a extracao,
procurando limitar o avango da doenca periodontal.

No entanto no cenario clinico 6, a situacdo reverte-se sendo a percentagem de
manutencdo do dente maior por parte do médico dentista com pratica em implantologia
(98,7%), comparativamente aos médicos dentistas ndo praticantes de implantologia (96,6%).
A presenca de um dente periodontalmente comprometido e limitagdes estéticas e funcionais

consideraveis, podem ser uma razao plausivel para justificacdo deste resultado, uma vez que
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0s praticantes em implantologia detém um maior conhecimento fundamentado sobre as
vantagens e limitages dos implantes e, segundo a literatura, a extracdo de um dente na zona
estética pode estar aconselhada caso a restauracdo protética leve a uma melhoria significativa
do resultado estético e satisfaca as expectativas do paciente. (34)

Adicionalmente, é importante referir que, segundo a literatura, o tratamento
endodontico deve ser considerado em primeira instancia, na maioria dos casos, em
comparacdo com a extracdo.(65) Perante os resultados obtidos € de salientar o facto de o
procedimento endoddntico apresentar sempre uma percentagem elevada de eleicdo em
detrimento das restantes, nos casos com dor, lesdo periapical ou tratamento endodontico
insatisfatorio. Este facto é apoiado pela bibliografia uma vez que estudos indicam que nédo
houve diferenca entre os resultados dos tratamentos endodontico e implantolégico, sendo as

taxas de insucesso semelhantes.(62-64)

Quando a dor é apresentada nos diversos casos clinicos expostos como um sintoma
clinico adicional, designadamente no cenario clinico 1.1; 2.1 e 4, verifica-se que a tendéncia
para manter o dente em boca diminui de forma consideravel.

No que diz respeito ao grupo de praticantes de implantologia a percentagem de
profissionais que manteria os dentes nos trés casos com dor é de 52% e, relativamente ao
grupo de ndo praticantes de implantologia, a percentagem de manutencdo dentaria € de
57,7%.

Embora neste estudo a dor seja um fator que parece contribuir para a decisdo de manter
ou extrair o dente em questdo, esta tendéncia ndo é apoiada pela evidéncia cientifica uma vez
gue a presenca de dor como sintoma clinico ndo é um fator de agravamento no progndstico de
dentes periodontalmente comprometidos, como se pode verificar nos diversos sistemas de
classificacdo de prognostico de dentes periodontalmente comprometidos desenvolvidos por
varios autores, nomeadamente Hirschfeld e Wasserman em 1978, Becker et al. em 1984,
McGuire e Nunn em 1996, Carranza et al. em 1996 e Kwok em 2007. (5, 21, 26, 27, 30)

Por outro lado, foi possivel verificar em dois destes mesmos cenarios clinicos, mais
concretamente no cenario 1.1 e 2.1, que a adicdo do fator dor como sintoma relativamente ao
cenario clinico anterior conduz a uma tendéncia para negligenciar a escolha da Terapia
Periodontal N&o Cirdrgica como procedimento e a optar mais frequentemente pelo
procedimento da Endodontia. Este mesmo facto é provado pelos resultados obtidos, uma vez

que a percentagem de escolha da Terapia Periodontal ndo cirargica pela amostra total, no
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cenario clinico 1, é de 59,4%, e no cenério 1.1 é de 7,6%, verificando-se a mesma situa¢do no
cenario clinico 2, no qual a eleicdo da terapia periodontal ndo cirurgica € de 60,4% e no
cenario 2.1 é de 4,1%.

Relativamente a eleicdo da endodontia como procedimento, no cenario clinico 1 a
percentagem é de 11,2% e no cendrio 1.1 a percentagem € de 79,7%. No cenério clinico 2,
relativamente a endodontia, 57,9% elege este procedimento e no cenario clinico 2.1 a
percentagem é de 86,3. No entanto, 0s nossos resultados ndo se encontram em concordancia
com a evidéncia cientifica, uma vez que o facto de ser necessaria a realizacdo de endodontia
ndo deve levar o médico dentista a descurar os diversos fatores associados a salde dentaria,
nomeadamente a salde periodontal. Em diversos estudos é relatada a eficicia e importancia
do tratamento periodontal e da terapia de suporte a longo prazo, como forma de evitar a perda
de dentes em pacientes com doenca periodontal severa.(21, 23-25) Relativamente ao cenario
clinico 2 e 2.1, a disparidade entre as percentagens de escolha da endodontia como
procedimento é menor. Este facto pode ser explicado pela presenca de uma lesdo periapical no
dente do cenario em questdo, uma vez que, segundo a bibliografia, na determinacdo do
prognostico de dentes tratados endodonticamente, os fatores decisivos sao a auséncia de sinais
e sintomas clinicos e a auséncia de radiolucéncia periapical (56), podendo assim constatar que
a presenca de lesdo periapical influencia a decisao clinica.

No que concerne aos cenarios clinicos que detém o envolvimento de furca mais severo,
ou seja, perante os casos 1; 1.1; 2 e 2.1, é de salientar o aumento do nivel da percentagem de
escolha do procedimento de tunelizacdo da furca relativamente aos outros cenarios clinicos,
sendo a percentagem de escolha para a nossa amostra no caso 1, deste mesmo procedimento,
de 13,2%, no caso 1.1 a percentagem de eleicdo € de 10,7%, no cenario 2 a percentagem de
escolha é de 23,4% e, por fim, no caso 2.1 a percentagem de selecdo do procedimento é de
27,4%. Como podemos verificar, as percentagens de elei¢do do procedimento em questdo sao
mais elevadas no cenario 2 e 2.1, correspondendo estes ao cenario em que o grau de furca é
mais avancgado.

Posto isto, podemos afirmar que os nossos resultados estdo em concordancia com a
evidéncia cientifica uma vez que esta refere que caso o envolvimento de furca seja grau I, este
pode ser tratado com sucesso por desbridamento mecénico nédo cirdrgico e, por outro lado, o
envolvimento de furca grau Il e Ill requer o tratamento cirdrgico de forma a eliminar a
morfologia radicular, uma vez que esta € retentiva de placa, permitindo assim ao paciente uma
higienizagdo mais eficiente.(49)
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Relativamente aos dados obtidos é também de sublinhar que, de uma forma geral, em
todos os cenarios clinicos a opcao de tratamento de recessdo de uma raiz, no caso de manter o
dente, € um procedimento que apresenta uma percentagem de escolha baixa. Este facto pode
ser explicado pela evidéncia cientifica uma vez que relativamente ao procedimento de
amputacdo radicular, os resultados ndo sdo muito promissores, sendo este um procedimento
de dificil realizacdo, ndo sendo desta forma um procedimento que os medicos dentistas

nomeiem com frequéncia.(50)

No cenario 6, que apresenta um caso clinico de um dente pertencente a zona estética,
mais concretamente o 12, observamos que a maioria dos médicos dentistas opta por fazer,
para além dos tratamentos periodontais tipicos, cirurgia estética para recobrimento da
recessao mucogengival, sendo que, relativamente ao grupo de médicos dentistas com prética
em implantologia, a percentagem de eleicdo deste procedimento € de 74,7% e no que
concerne ao grupo dos médicos dentistas sem pratica em implantologia a percentagem é de
86,4%.

Estes resultados estdo em concordancia com a evidéncia cientifica documentada, que atesta os
bons resultados estéticos obtidos nestes casos quando se recorre a cirurgia estética para

recobrimento da recessdo gengival.(5)

E de assinalar, no entanto, que no grupo de praticantes de implantologia, a tendéncia
para realizar este procedimento € menor (74,7%), relativamente ao grupo que nao pratica
implantologia (86,4%). Isto pode ser explicado pelas percentagens obtidas na hipotese de
resposta aberta, na qual 20,3% dos médicos dentistas praticantes de implantologia tende a
efetuar o tratamento ortoddntico e, posteriormente, verificar os valores estéticos de insercédo
mucogengival, enquanto que somente 10,2% dos médicos dentistas ndo praticantes de
implantologia optam pela realizagdo de tratamento ortodéntico.

Segundo a literatura, a manifestacdo de complicac@es bioldgicas em implantes dentarios
pode depender do tipo de periodontite que o paciente apresenta, ou seja, periodontite cronica
ou agressiva, sendo as complicacdes relacionadas com a periodontite agressiva de maior
gravidade(95). Na nossa amostra, os trés cenarios clinicos com diagnéstico de periodontite
agressiva, cenario 1, 4 e 6, correspondem aos cenarios nos quais a percentagem de

manutengdo tem um valor superior relativamente as restantes.
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Por outro lado, é também relevante referir que, em todos os cenarios, considerando a
extracdo do dente, a opcdo de reabilitagdo com um implante é selecionada pela maioria dos
inquiridos. Isto demonstra que, atualmente, a implantologia modificou o plano do tratamento,
sendo que, dentes com progndstico questionavel sdo mais frequentemente extraidos em
detrimento da colocagéo de um implante.

De acordo com os resultados disponiveis, existe a evidéncia de que a substituicdo de
dentes naturais por implantes € um procedimento mais previsivel quando comparado com
técnicas periodontais cirargicas ou endoddnticas. No entanto, este facto ndo deve reduzir o
nimero de tentativas de manutencdo de dentes comprometidos e levar a sua extracao.
Incorporar implantes dentarios nos planos de tratamento deve contribuir para melhorar a
previsibilidade e qualidade dos cuidados prestados aos nossos pacientes.(1)

Embora o tratamento com implantes seja o0 mais selecionado, quando abordamos a questdo de
efetuar uma protese parcial fixa, sdo os médicos dentistas sem formagdo em implantologia
que referem mais vezes esta opcdo como reabilitacdo. Segundo a evidéncia cientifica, proteses
fixas dento-suportadas tém resultados bastante positivos em pacientes periodontalmente
comprometidos tratados e inseridos em programas de tratamento periodontal de suporte.(9)
Adicionalmente, apesar das elevadas taxas de sobrevivéncia das reabilitacbes implanto-
suportadas, estas parecem apresentar mais complica¢fes técnicas do que as reabilitacGes

dento-suportadas.(34)

A excecdo do cenario 4, em todos os outros cenarios, os Médicos Dentistas sem pratica
em implantologia indicam a opcdo néo reabilitar aquando da extracdo do dente.

E de salientar o facto de varios procedimentos apresentados terem sido selecionados
como opg¢do de tratamento, o que indica que os médicos dentistas detém conhecimentos
diversos sobre procedimentos e reconhecem que a manutencdo de um dente em boca é de

extrema importancia.

ASSOCIACAO ENTRE VARIAVEIS

Segundo alguns estudos presentes na literatura cientifica (103, 104) a experiéncia do
Médico Dentista € um fator que ndo tem influéncia na taxa de sobrevivéncia ou na colocagao
ideal do implante. Por outro lado Lang-Hua et al (4) concluiu no seu estudo que existem

variacOes na tomada de decisdo no que diz respeito a manutencdo ou extracdo de dentes
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periodontalmente comprometidos, entre o0s médicos dentistas com e sem pos-

graduacao/pratica em implantologia.

Relativamente ao nosso estudo é de salientar a relacdo dependente entre a Pratica em
Implantologia e a decisdo de manter ou extrair nos cenarios clinicos 2 e 5 (p<0,05), como se
pode verificar na tabela 35. Adicionalmente foi analisada a relacdo entre a variavel “Pratica
em Implantologia” e colocar ou ndo colocar implante, e verificou-se dependéncia das

variaveis no cenario clinico 1; 1.1 e 5. (p<0,05), como se pode verificar na tabela 36.

Efetuou-se a relagdo entre a “Formagao em Implantologia” e a decisdo de “manter ou
extrair”’, tendo-se verificado, como consta na tabela 33, que todas as varidveis sdo
independentes. De igual forma efetuou-se a analise entre a variavel “Formagdo em
implantologia” e a decisdo de colocar ou ndo implante, sendo que todas as varidveis sdo

independentes, como se pode verificar na tabela 34.

De forma a averiguar se algum dos parametros avaliados neste inquérito,
nomeadamente o género, a idade, as habilitagdes literarias, a instituicdo de formacdo, o
namero de anos de pratica clinica, 0 nimero de anos de pratica em implantologia e 0 nimero
de implantes colocados por més, influenciam a tomada de decisdo de manter ou extrair e
colocar ou ndo colocar implante, foi efetuado o mesmo teste que foi aplicado nas variaveis
acima descritas, ou seja, “manter ou extrair” e “colocar ou ndo colocar implante”, sendo que
para todas as varidveis a resultado indicou a independéncia das variaveis, ou seja, o valor de
p>0,05.
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CONCLUSAO






Dentro das limitacBes deste estudo, e relembrando que os dados sdo aplicaveis apenas para

esta amostra, foi possivel inferir as seguintes conclusoes:

e A maioria da amostra opta por manter o dente em boca;

e A maioria da amostra, em caso de extracdo, da preferéncia a reabilitacio com
implantes;

e O sintoma clinico “dor” parece influenciar a decisdo de manter ou extrair;

o Nos casos com dor, os médicos dentistas com pratica em implantologia
mantém 52%, comparativamente aos médicos dentistas que ndo tém pratica em
implantologia que mantém 57,7%;

o Nos casos sem dor, os médicos dentistas com pratica em implantologia extraem
84,5%, comparativamente aos médicos dentistas que ndo tém pratica em
implantologia que extraem 90,7%;

e Parece existir dependéncia entre a préatica clinica e a decisdo de manter ou extrair a
peca dentéria.
e Parece existir dependéncia entre a pratica clinica e a decisdo de colocar ou ndo colocar

implante.

Considerando o cendrio atual da implantologia, h4 uma necessidade eminente em estabelecer
protocolos e guidelines, pois estes constituem “ferramentas” que auxiliam na redugéo do erro
médico e a sistematizar os procedimentos clinicos, tendo por base uma a evidéncia cientifica,
de forma a que o resultado do tratamento seja otimizado e relevante para a melhoria do estado
de saude geral do paciente.

77






BIBLIOGRAFIA






1. Mordohai N, Reshad M, Jivraj SA. To extract or not to extract? Factors that affect
individual tooth prognosis. Journal of the California Dental Association. 2005;33(4):319-28.
2. Avila G, Galindo-Moreno P, Soehren S, Misch CE, Morelli T, Wang HL. A novel
decision-making process for tooth retention or extraction. Journal of periodontology.
2009;80(3):476-91.

3. Levin L, Halperin-Sternfeld M. Tooth preservation or implant placement: a systematic
review of long-term tooth and implant survival rates. Journal of the American Dental
Association (1939). 2013;144(10):1119-33.

4. Lang-Hua BH, McGrath CP, Lo EC, Lang NP. Factors influencing treatment decision-
making for maintaining or extracting compromised teeth. Clinical oral implants research.
2014;25(1):59-66.

5. Newman MG, Takei HH, Klolledvold PR, Carranza FA. Carranza's Clinical
Periodontology. 11" ed. Missouri: Elsevier Saunders; 2012

6. Fugazzotto PA, Hains F. Developing treatment algorithms for restoration or
replacement of the compromised tooth. Journal of the Massachusetts Dental Society.
2010;59(2):10-7.

7. Schou S. Implant treatment in periodontitis-susceptible patients: a systematic review.
Journal of oral rehabilitation. 2008;35 Suppl 1:9-22.

8. Schou S, Holmstrup P, Worthington HV, Esposito M. Outcome of implant therapy in
patients with previous tooth loss due to periodontitis. Clinical oral implants research. 2006;17
Suppl 2:104-23.

9. Fardal O, Johannessen AC, Linden GJ. Tooth loss during maintenance following
periodontal treatment in a periodontal practice in Norway. Journal of clinical periodontology.
2004;31(7):550-5.

10.  Fugazzotto PA. Treatment options following single-rooted tooth removal: a literature
review and proposed hierarchy of treatment selection. Journal of periodontology.
2005;76(5):821-31.

11.  Lundgren D, Rylander H, Laurell L. To save or to extract, that is the question. Natural
teeth or dental implants in periodontitis-susceptible patients: clinical decision-making and
treatment strategies exemplified with patient case presentations. Periodontology 2000.
2008;47:27-50.

12.  Priest G. Single-tooth implants and their role in preserving remaining teeth: a 10-year

survival study. The International journal of oral & maxillofacial implants. 1999;14(2):181-8.

81



13. Faggion CM, Jr., Tu YK. Evidence-based dentistry: a model for clinical practice.
Journal of dental education. 2007;71(6):825-31.

14, lacono VJ, Cochran DL. State of the science on implant dentistry: a workshop
developed using an evidence-based approach. The International journal of oral &
maxillofacial implants. 2007;22 Suppl:7-10.

15.  Popelut A, Rousval B, Fromentin O, Feghali M, Mora F, Bouchard P. Tooth extraction
decision model in periodontitis patients. Clinical oral implants research. 2010;21(1):80-9.

16. Page RC, Kornman KS. The pathogenesis of human periodontitis: an introduction.
Periodontology 2000. 1997;14:9-11.

17.  Highfield J. Diagnosis and classification of periodontal disease. Australian dental
journal. 2009;54 Suppl 1:S11-26.

18. Nanci A, Bosshardt DD. Structure of periodontal tissues in health and disease.
Periodontology 2000. 2006;40:11-28.

19. Armitage GC. Classifying periodontal diseases--a long-standing dilemma.
Periodontology 2000. 2002;30:9-23.

20.  Armitage GC, Cullinan MP. Comparison of the clinical features of chronic and
aggressive periodontitis. Periodontology 2000. 2010;53:12-27.

21.  Hirschfeld L, Wasserman B. A long-term survey of tooth loss in 600 treated
periodontal patients. Journal of periodontology. 1978;49(5):225-37.

22.  Mordohai N, Reshad M, Jivraj S, Chee W. Factors that affect individual tooth
prognosis and choices in contemporary treatment planning. British dental journal.
2007;202(2):63-72.

23.  Faggion CM, Jr., Petersilka G, Lange DE, Gerss J, Flemmig TF. Prognostic model for
tooth survival in patients treated for periodontitis. Journal of clinical periodontology.
2007;34(3):226-31.

24.  McFall WT, Jr. Tooth loss in 100 treated patients with periodontal disease. A long-
term study. Journal of periodontology. 1982;53(9):539-49.

25.  McGuire MK, Nunn ME. Prognosis versus actual outcome. Ill. The effectiveness of
clinical parameters in accurately predicting tooth survival. Journal of periodontology.
1996;67(7):666-74.

26.  McGuire MK, Nunn ME. Prognosis versus actual outcome. Il. The effectiveness of
clinical parameters in developing an accurate prognosis. Journal of periodontology.
1996;67(7):658-65.

82



27. Kwok V, Caton JG. Commentary: prognosis revisited: a system for assigning
periodontal prognosis. Journal of periodontology. 2007;78(11):2063-71.

28.  McGuire MK, Nunn ME. Prognosis versus actual outcome. IV. The effectiveness of
clinical parameters and IL-1 genotype in accurately predicting prognoses and tooth survival.
Journal of periodontology. 1999;70(1):49-56.

29.  McGuire MK. Prognosis versus actual outcome: a long-term survey of 100 treated
periodontal patients under maintenance care. Journal of periodontology. 1991;62(1):51-8.

30. Becker W, Becker BE, Berg LE. Periodontal treatment without maintenance. A
retrospective study in 44 patients. Journal of periodontology. 1984;55(9):505-9.

31. McDevitt MJ, Wang HY, Knobelman C, Newman MG, di Giovine FS, Timms J, et al.
Interleukin-1 genetic association with periodontitis in clinical practice. Journal of
periodontology. 2000;71(2):156-63.

32.  Laupacis A, Wells G, Richardson WS, Tugwell P. Users' guides to the medical
literature. V. How to use an article about prognosis. Evidence-Based Medicine Working
Group. JAMA : the journal of the American Medical Association. 1994;272(3):234-7.

33.  McGuire MK. Periodontal plastic surgery. Dental clinics of North America.
1998;42(3):411-65.

34.  Donos N, Laurell L, Mardas N. Hierarchical decisions on teeth vs. implants in the
periodontitis-susceptible patient: the modern dilemma. Periodontology 2000. 2012;59(1):89-
110.

35.  Rustemeyer J, Bremerich A. Patients' knowledge and expectations regarding dental
implants: assessment by questionnaire. International journal of oral and maxillofacial surgery.
2007;36(9):814-7.

36. Loe H, Anerud A, Boysen H, Morrison E. Natural history of periodontal disease in
man. Rapid, moderate and no loss of attachment in Sri Lankan laborers 14 to 46 years of age.
Journal of clinical periodontology. 1986;13(5):431-45.

37.  Axelsson P, Nystrom B, Lindhe J. The long-term effect of a plaque control program
on tooth mortality, caries and periodontal disease in adults. Results after 30 years of
maintenance. Journal of clinical periodontology. 2004;31(9):749-57.

38.  Quirynen M, Peeters W, Naert I, Coucke W, van Steenberghe D. Peri-implant health
around screw-shaped c.p. titanium machined implants in partially edentulous patients with or
without ongoing periodontitis. Clinical oral implants research. 2001;12(6):589-94.

39. Mengel R, Schroder T, Flores-de-Jacoby L. Osseointegrated implants in patients

treated for generalized chronic periodontitis and generalized aggressive periodontitis: 3- and

83



5-year results of a prospective long-term study. Journal of periodontology. 2001;72(8):977-
89.

40.  Warrer K, Buser D, Lang NP, Karring T. Plaque-induced peri-implantitis in the
presence or absence of keratinized mucosa. An experimental study in monkeys. Clinical oral
implants research. 1995;6(3):131-8.

41.  Heitz-Mayfield LJ. Peri-implant diseases: diagnosis and risk indicators. Journal of
clinical periodontology. 2008;35(8 Suppl):292-304.

42.  Quirynen M, De Soete M, van Steenberghe D. Infectious risks for oral implants: a
review of the literature. Clinical oral implants research. 2002;13(1):1-109.

43.  Renvert S, Persson GR. A systematic review on the use of residual probing depth,
bleeding on probing and furcation status following initial periodontal therapy to predict
further attachment and tooth loss. Journal of clinical periodontology. 2002;29 Suppl 3:82-9;
discussion 90-1.

44, Matuliene G, Pjetursson BE, Salvi GE, Schmidlin K, Bragger U, Zwahlen M, et al.
Influence of residual pockets on progression of periodontitis and tooth loss: results after 11
years of maintenance. Journal of clinical periodontology. 2008;35(8):685-95.

45.  Tonetti MS, Steffen P, Muller-Campanile V, Suvan J, Lang NP. Initial extractions and
tooth loss during supportive care in a periodontal population seeking comprehensive care.
Journal of clinical periodontology. 2000;27(11):824-31.

46.  Eickholz P, Kaltschmitt J, Berbig J, Reitmeir P, Pretzl B. Tooth loss after active
periodontal therapy. 1: patient-related factors for risk, prognosis, and quality of outcome.
Journal of clinical periodontology. 2008;35(2):165-74.

47.  Konig J, Plagmann HC, Ruhling A, Kocher T. Tooth loss and pocket probing depths in
compliant periodontally treated patients: a retrospective analysis. Journal of clinical
periodontology. 2002;29(12):1092-100.

48.  Al-Shammari KF, Kazor CE, Wang HL. Molar root anatomy and management of
furcation defects. Journal of clinical periodontology. 2001;28(8):730-40.

49.  Greenstein G, Caton J, Polson A. Trisection of maxillary molars: a clinical technique.
Compendium of continuing education in dentistry (Jamesburg, NJ : 1995). 1984;5(8):624-6,
31-2.

50. Huynh-Ba G, Kuonen P, Hofer D, Schmid J, Lang NP, Salvi GE. The effect of
periodontal therapy on the survival rate and incidence of complications of multirooted teeth
with furcation involvement after an observation period of at least 5 years: a systematic

review. Journal of clinical periodontology. 2009;36(2):164-76.
84



51.  Fugazzotto PA. A comparison of the success of root resected molars and molar
position implants in function in a private practice: results of up to 15-plus years. Journal of
periodontology. 2001;72(8):1113-23.

52. Minsk L, Polson AM. The role of root resection in the age of dental implants.
Compendium of continuing education in dentistry (Jamesburg, NJ : 1995). 2006;27(7):384-8.

53.  Park SY, Shin SY, Yang SM, Kye SB. Factors influencing the outcome of root-
resection therapy in molars: a 10-year retrospective study. Journal of periodontology.
2009;80(1):32-40.

54.  Kinsel RP, Lamb RE, Ho D. The treatment dilemma of the furcated molar: root
resection versus single-tooth implant restoration. A literature review. The International
journal of oral & maxillofacial implants. 1998;13(3):322-32.

55.  O'Neal RB, Butler BL. Restoration or implant placement: a growing treatment
planning quandary. Periodontology 2000. 2002;30:111-22.

56.  Zitzmann NU, Krastl G, Hecker H, Walter C, Waltimo T, Weiger R. Strategic
considerations in treatment planning: deciding when to treat, extract, or replace a questionable
tooth. The Journal of prosthetic dentistry. 2010;104(2):80-91.

57.  Friedman S, Mor C. The success of endodontic therapy--healing and functionality.
Journal of the California Dental Association. 2004;32(6):493-503.

58.  Orstavik D. Time-course and risk analyses of the development and healing of chronic
apical periodontitis in man. International endodontic journal. 1996;29(3):150-5.

59.  Farzaneh M, Abitbol S, Lawrence HP, Friedman S. Treatment outcome in
endodontics-the Toronto Study. Phase II: initial treatment. Journal of endodontics.
2004;30(5):302-9.

60.  Fristad I, Molven O, Halse A. Nonsurgically retreated root filled teeth--radiographic
findings after 20-27 years. International endodontic journal. 2004;37(1):12-8.

61.  Molven O, Halse A, Fristad I, MacDonald-Jankowski D. Periapical changes following
root-canal treatment observed 20-27 years postoperatively. International endodontic journal.
2002;35(9):784-90.

62. Igbal MK, Kim S. A review of factors influencing treatment planning decisions of
single-tooth implants versus preserving natural teeth with nonsurgical endodontic therapy.
Journal of endodontics. 2008;34(5):519-29.

63. Igbal MK, Kim S. For teeth requiring endodontic treatment, what are the differences in

outcomes of restored endodontically treated teeth compared to implant-supported

85



restorations? The International journal of oral & maxillofacial implants. 2007;22 Suppl:96-
116.

64. Doyle SL, Hodges JS, Pesun IJ, Law AS, Bowles WR. Retrospective cross sectional
comparison of initial nonsurgical endodontic treatment and single-tooth implants.
Compendium of continuing education in dentistry (Jamesburg, NJ : 1995). 2007;28(6):296-
301.

65.  Zitzmann NU, Krastl G, Hecker H, Walter C, Weiger R. Endodontics or implants? A
review of decisive criteria and guidelines for single tooth restorations and full arch
reconstructions. International endodontic journal. 2009;42(9):757-74.

66. Kojima K, Inamoto K, Nagamatsu K, Hara A, Nakata K, Morita I, et al. Success rate
of endodontic treatment of teeth with vital and nonvital pulps. A meta-analysis. Oral surgery,
oral medicine, oral pathology, oral radiology, and endodontics. 2004;97(1):95-9.

67.  Sjogren U, Hagglund B, Sundqgvist G, Wing K. Factors affecting the long-term results
of endodontic treatment. Journal of endodontics. 1990;16(10):498-504.

68.  Stoll R, Betke K, Stachniss V. The influence of different factors on the survival of root
canal fillings: a 10-year retrospective study. Journal of endodontics. 2005;31(11):783-90.

69.  Aquilino SA, Caplan DJ. Relationship between crown placement and the survival of
endodontically treated teeth. The Journal of prosthetic dentistry. 2002;87(3):256-63.

70.  Ray HA, Trope M. Periapical status of endodontically treated teeth in relation to the
technical quality of the root filling and the coronal restoration. International endodontic
journal. 1995;28(1):12-8.

71. Igbal MK, Johansson AA, Akeel RF, Bergenholtz A, Omar R. A retrospective analysis
of factors associated with the periapical status of restored, endodontically treated teeth. The
International journal of prosthodontics. 2003;16(1):31-8.

72.  Vire DE. Failure of endodontically treated teeth: classification and evaluation. Journal
of endodontics. 1991;17(7):338-42.

73.  Friedman S. The prognosis and expected outcome of apical surgery. Endodontic
Topics. 2005;11(1):219-62.

74.  Greenstein G, Cavallaro J, Tarnow D. When to save or extract a tooth in the esthetic
zone: a commentary. Compendium of continuing education in dentistry (Jamesburg, NJ :
1995). 2008;29(3):136-45; quiz 46, 58.

75.  Tseng CC, Yuan K, Wang WL, Chen YH, Huang CC, Wolff LF. Simultaneous team
approach of a crown-lengthening procedure and an operative restoration: technique and long-
term effect. Quintessence international (Berlin, Germany : 1985). 1997;28(4):249-54.

86



76.  Grossmann Y, Sadan A. The prosthodontic concept of crown-to-root ratio: a review of
the literature. The Journal of prosthetic dentistry. 2005;93(6):559-62.

77.  Heydecke G, Peters MC. The restoration of endodontically treated, single-rooted teeth
with cast or direct posts and cores: a systematic review. The Journal of prosthetic dentistry.
2002;87(4):380-6.

78. De Backer H, Van Maele G, De Moor N, Van den Berghe L. Long-term results of
short-span versus long-span fixed dental prostheses: an up to 20-year retrospective study. The
International journal of prosthodontics. 2008;21(1):75-85.

79.  Palmgquvist S, Soderfeldt B. Multivariate analyses of factors influencing the longevity
of fixed partial dentures, retainers, and abutments. The Journal of prosthetic dentistry.
1994;71(3):245-50.

80.  Salinas TJ, Eckert SE. In patients requiring single-tooth replacement, what are the
outcomes of implant- as compared to tooth-supported restorations? The International journal
of oral & maxillofacial implants. 2007;22 Suppl:71-95.

81.  Branemark PI, Hansson BO, Adell R, Breine U, Lindstrom J, Hallen O, et al.
Osseointegrated implants in the treatment of the edentulous jaw. Experience from a 10-year
period. Scandinavian journal of plastic and reconstructive surgery Supplementum. 1977;16:1-
132.

82.  Kao RT. Strategic extraction: a paradigm shift that is changing our profession. Journal
of periodontology. 2008;79(6):971-7.

83.  Gotfredsen K, Carlsson GE, Jokstad A, Arvidson Fyrberg K, Berge M, Bergendal B,
et al. Implants and/or teeth: consensus statements and recommendations. Journal of oral
rehabilitation. 2008;35 Suppl 1:2-8.

84.  Dawson AS, Cardaci SC. Endodontics versus implantology: to extirpate or integrate?
Australian endodontic journal : the journal of the Australian Society of Endodontology Inc.
2006;32(2):57-63.

85.  Karoussis IK, Salvi GE, Heitz-Mayfield LJ, Bragger U, Hammerle CH, Lang NP.
Long-term implant prognosis in patients with and without a history of chronic periodontitis: a
10-year prospective cohort study of the ITI Dental Implant System. Clinical oral implants
research. 2003;14(3):329-39.

86.  Heitz-Mayfield LJ, Huynh-Ba G. History of treated periodontitis and smoking as risks
for implant therapy. The International journal of oral & maxillofacial implants. 2009;24
Suppl:39-68.

87



87.  Evian CI, Emling R, Rosenberg ES, Waasdorp JA, Halpern W, Shah S, et al.
Retrospective analysis of implant survival and the influence of periodontal disease and
immediate placement on long-term results. The International journal of oral & maxillofacial
implants. 2004;19(3):393-8.

88.  Mengel R, Flores-de-Jacoby L. Implants in patients treated for generalized aggressive
and chronic periodontitis: a 3-year prospective longitudinal study. Journal of periodontology.
2005;76(4):534-43.

89.  Peri-implant mucositis and peri-implantitis: a current understanding of their diagnoses
and clinical implications. Journal of periodontology. 2013;84(4):436-43.

90. Van der Weijden GA, van Bemmel KM, Renvert S. Implant therapy in partially
edentulous, periodontally compromised patients: a review. Journal of clinical periodontology.
2005;32(5):506-11.

91.  Karoussis IK, Kotsovilis S, Fourmousis I. A comprehensive and critical review of
dental implant prognosis in periodontally compromised partially edentulous patients. Clinical
oral implants research. 2007;18(6):669-79.

92.  Quirynen M, Abarca M, Van Assche N, Nevins M, van Steenberghe D. Impact of
supportive periodontal therapy and implant surface roughness on implant outcome in patients
with a history of periodontitis. Journal of clinical periodontology. 2007;34(9):805-15.

93.  Hardt CR, Grondahl K, Lekholm U, Wennstrom JL. Outcome of implant therapy in
relation to experienced loss of periodontal bone support: a retrospective 5- year study.
Clinical oral implants research. 2002;13(5):488-94.

94. Ong CT, lvanovski S, Needleman IG, Retzepi M, Moles DR, Tonetti MS, et al.
Systematic review of implant outcomes in treated periodontitis subjects. Journal of clinical
periodontology. 2008;35(5):438-62.

95.  Mengel R, Behle M, Flores-de-Jacoby L. Osseointegrated implants in subjects treated
for generalized aggressive periodontitis: 10-year results of a prospective, long-term cohort
study. Journal of periodontology. 2007;78(12):2229-37.

96.  Lindhe J, Meyle J. Peri-implant diseases: Consensus Report of the Sixth European
Workshop on Periodontology. Journal of clinical periodontology. 2008;35(8 Suppl):282-5.

97.  Egbert N, Ahuja S, Brandt R, Jain V, Wicks R. Single tooth replacement utilizing
implants in the esthetic zone: a case report. General dentistry. 2013;61(4):30-4.

98. Listgarten MA, Lang NP, Schroeder HE, Schroeder A. Periodontal tissues and their

counterparts around endosseous implants [corrected and republished with original paging,

88



article orginally printed in Clin Oral Implants Res 1991 Jan-Mar;2(1):1-19]. Clinical oral
implants research. 1991;2(3):1-19.

99.  KanJY, Rungcharassaeng K, Umezu K, Kois JC. Dimensions of peri-implant mucosa:
an evaluation of maxillary anterior single implants in humans. Journal of periodontology.
2003;74(4):557-62.

100. Paolantonio M, Dolci M, Scarano A, d'Archivio D, di Placido G, Tumini V, et al.
Immediate implantation in fresh extraction sockets. A controlled clinical and histological
study in man. Journal of periodontology. 2001;72(11):1560-71.

101. Botticelli D, Berglundh T, Lindhe J. Hard-tissue alterations following immediate
implant placement in extraction sites. Journal of clinical periodontology. 2004;31(10):820-8.
102. De Rouck T, Collys K, Cosyn J. Single-tooth replacement in the anterior maxilla by
means of immediate implantation and provisionalization: a review. The International journal
of oral & maxillofacial implants. 2008;23(5):897-904.

103. Kohavi D, Azran G, Shapira L, Casap N. Retrospective clinical review of dental
implants placed in a university training program. The Journal of oral implantology.
2004;30(1):23-9.

104. Van de Velde T, Glor F, De Bruyn H. A model study on flapless implant placement by
clinicians with a different experience level in implant surgery. Clinical oral implants research.
2008;19(1):66-72.

105. Lindh T, Gunne J, Tillberg A, Molin M. A meta-analysis of implants in partial
edentulism. Clinical oral implants research. 1998;9(2):80-90.

106. Yetter G, Capaccioli K. Differences in responses to Web and paper surveys among
school professionals. Behavior research methods. 2010;42(1):266-72.

107. Maroco J. Analise Estatistica - Com utilizacdo do SPSS. 3? ed. Lisboa: Silabo; 2007.
108. Ndmeros da Ordem - Estatisticas 2013. Ordem dos Médicos Denstistas. 2013.

89






ANEXOS






l.lf"-ll"n"l'.lj..':-ll]ﬁl.l.'-'l'. INSTITUTD DE )
CATOLICA[CIENCIAS DA SAUDE

Declaracao de consentimento informado

“Farores que influenciam a capacidads de decis2o Bo tratamento
g mamuten;ao de dentes periodontalments compraetidos”

0 sisjotive doatc crtedo sors rocolber dedon fotogidicos © radiogeafcoy solovazicon an dopcmoclvimento &
ume Tcee d- Monografia, oo Szbim do Mobado [oicgrado oo Medicim Dicotici da Univormdade
Coidlice Forfaguoan

Eniz zatuds mis cavohos precsdimemion qus ndo 3: coquedrem ne-prikice clinica normel nom peoicnds dzates
aoves pradoica ou =cdcamenian.

Federi regqueres informescBon sobee oo coanhedos chiidor que lhe acrin Escolados oo aseis o doacpar.

A pesticipecin ookc cifedo € oislmeéc voheetma, podeedo cobirar 0 ace comecminmomio informade cm
qualgquer ctape do criedn, #om =ccoaidede de faculisr explicsgfics ans woon rrapomaderin

Todoa o dedos recolksdica sorio gpomas wtilizzdos pelon stapemasnsis do catuds

A informescin tocolbida sora tratade com & mixime confidencicliderdc, fonde apreoy o mvoabgedor sccaan
a cxma morma informagis.

A fevoiSgscin om come coapemadnein = Meotes Tiage Marquea, o Moae: Filipe Arie © o crfedenie Az

:B:u'r.l.l

En, amizmire guc on dedos

ceealhidon acjam wasdoa para sate extedo o doclarn que foi devids=eess informede(a) © ceclarzedola)

Aaxime cabe decumsnin de lives £ cxpenifnca vomiad:s, sakedo cicais do soo contcnde.

Viszu, dz g 2004

13J Oricersdar Morre: Tiags Moyasa) A& Akmy &ra Qarms) (O Paszme)

93



SECCAO 2

Questionario

Este formutario desting-s= 3 reslizagio de um estudo pars o deservobimento de uma Tess de
Monosrafia de uma aluna do 52 ano do curse deo Mestrado Integrado em Medicina Dentaria da
Universidade Catolica Portusuess, que tem como objetivo avaliar a decisSo dos profissionzis de Salide
hMedico-Dentaria no gue diz respeito 3 manwencaofextracao = tratamento de  dentes
pericdontalmente comprometidas.

0 formulario & constituide por duas partes, a primeira visa recolher informagbes pessoais
relzcionadas com a pratics clinica dos profissionais & a sezunda compresnde diversos cenarios clinicos
de dentes pericdortalmente comprometidos, sendo solidt=do ao inguiride deddir == manteria ou ndo
a peca dentaria e que tipo de tratamento ou reabilitagso aplicariz. A informacao recolhida sers tratada

com = miaxima confidencialidzde, tendo spenss o investigador soesso 3 25z mesma informacao.

ParTE A

1- Sexn:
O rFemining
O raasculing

2- Idade:

3~ Habilitagdes literarias:
[0 Lcenciatura
[0 mestrado
O poutoramento

4 Ano de conchisdo do oarso:,

5- Anps de pratica climica:

&- Instituicdo de formacdo:
FALIC

FRADUL
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]

7- Areas) m.edi:u—de_ntéria{s.j maiz) qual{is) possul formagio:
Im;_llantulng;m_

Perindontolosis

Endodoniia

Prostodonitia

Denicseri

Chindontia

Cimmrgiz Oral

Outz: Qual?

oodooood

&- Do prasica am Implansolozia®
[] &im
] MNao

Caso 3 resposta 3 pesgunta anterior seja afinmativa prossiga paza a questdo D, caso @ resposta
58ja negativa ProssiEs para a questio 11

0 Indique quantos anos de pratics possu em Implantologia:

O =5
O 510
O =10
10-Indique quansos implantes coloca por mes:
O <«s
O 510
O =10
O  menhum

11- Quantos pacientes, por mes, lhe falam em implantologia como opgao de tratamento?
<5

510

=10

Menhum

OOooa

12- 4 quantos pacientes, por mes, sugere a implantologia como tratamenta?
O] <5

510

O =10

O

Menhum

H
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ParTE B
HISTORIA CLINICA: Paciente do sexo masculino, 50 anos, ASA |, n3o ha registo de habitos
tabagicos, condicdo financeira estavel n3o existindo restricoes financeiras. Visita
regularments o Medico Dentista, em caso de substituic3o de algum dente da preferéncia a
tratamentos fixos.

Para cada cenario dlinico selecione com um (x) a opc3o de manter ou extrair o dente em
quest3o e de seguida o procedimento, de acordo com a situac3o explicitada.

Cenario Clinico 1:

Dente 26, vital, dor ausente 3 percuss3o, sondagem clinica das bolsas periodontais por
vestibular (3,3,3) e por lingual (3,3,3), recessbes por vestibular (3,3,3) e por palatino (7,7,7),
envolvimento de furca grau 1i, mobilidade grau 1, ndice de placa reduzido (<30%),
sangramento 2 sondagem ausents, diagnostico de Periodontite Agressiva. Numero de dentes
perdidos: 2

Selecione a opcao que efetuaria:
O manter
O extrair

Selecone o procedimento considerando gue o dente foi mantido:
(uma ou mais opgoes s30 aceites)

Terapia Periodontal n3o cirurgica

Tratamento endodontico

Ressecgao de uma raiz

Cirurgia Periodontal regenerativa

Tunelizagdo da furca

N3o efetuar qualquer procedimento

Outra, especifique;

selecions o procadimento considerando que o dente foi extraido:
(selecione apenas uma op¢ao)

D Ponte fixa 25-27 (amamindo gue o Jecrtes adf scertes rdc pomue Srobeenes)
D Irnplante (M2 G0 Gue wCrte spemTy Suies mitiTie Pare & colooNGho Jw um

[0 N3o reabilitar

[0 outra, especifique:

O000o0ooo
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Cenario Clinico 1.1:
Considere a situac3o anterior mas com dor 3 percussao vertical.

Selecione a op¢ao que efetuaria:
O manter
O extrair

Selecone o procedimento considerando que o dente foi mantido:
(uma ou mais opgoes 530 aceites)

O Tratamento endodontico

[0 Rresseccio de uma raiz

O cirurgia Periodontal regenerativa

O Tunelizac3o da furca

0 3o efetuar qualquer procedimento

O outra, especifique:

Selecione o procedimento considerando que o dente foi extraido:
(selecione apenas uma opgao)

Ponte fxa 25-27 (MU g Gue ot Setes s acerntes ndc Srobemen)
|mme(-mbmum au Sxvwn rrivkmia pare w colocagho de um meeots)
N3o reabilitar
Outra, especifique:

oooo

Cenario clinico 2:

Dente 46, nao vital, preenchimento incompleto dos canais, dor ausente a percussio,
sondagem clinica das bolsas periodontais por vestibular (3,2,3) e por lingual (4,4,4), recessoes
por vestibular {3,2,3), envolvimento de furca grau Il por vestibular, mobilidade ausente, ndice
de placa elevado (> 50%), sangramento a sondagem presente, diagnostico de Periodontite
Cronica Avangada/ Severa. Numero de dentes perdidos: 4

Selecione a opgao que efetuaria:
O manter
O extrair
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saledone o procedimento considerando que o dente fiol mantido:
[urma ou mais opgbes s30 aceites)

Terapia Periodontal ndo drirgica

Retratamento endodontico

Eesseccao de uma raiz

Cirurgia Periodontal regenerativa

Tunelizacdo da furca

Mao efetuar qualquer procedimento

Chutra, especifigue:

OoOoOooOood

Selacione o procediments considerando que o dente foi extraido:
[selecione apenas uma opao)

Ponte fixa 45-47 (s indn que oo deriss sdscerte il pomuss probisma
|mante {masminco Qus Sits mps@UE Samss minkme pare s colooagiio S8 um imekrts)
MN3o reabilitar
Chutra, especifigue;

o000

Cenario clinico 2.1:
Considere a situac3o anterior mas com dor 3 precursao vertical.

Selacione a opao que efetuaria:
O manter
O Estrair

Szlecone o procedimento considerando que o dente fiol mantido:
[urma ou mais opoies 530 aceites)

Ratratamento endodontics

Resseccao de uma raiz

Cirurgia Pericdontal regenerativa

Tunelizagdo da furca

M3o efetuar qualquer procedimanto

Cutra, especifigue:

OOOoOoad

seledione o procadiments considerando que o dente foi extraido:
[selecione apenas uma opaa)

Ponte fixa 45-47 [Emominsn que oo SEien e BCET E rls pomue S moEETIAL
Irq:llante {mmsmindn gue sdirs mpamus Jams minkme pere s colooagliio Se um mpienie)
M3o reabilitar
Chutra, especifigue:

OOo0o
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Cenario clinico 3:

Dente 46, vital, dor ausente 3 percussao, sondagem clinica das bolsas periodontais por
vestibular (2,2,2) mm e por lingual (2,2,2) mm, recessdes por vestibular (5,1,1) mm e por
lingual {2,2,3) mm, envolvimento de furca grau !, mobilidade ausente, indice de placa reduzido
{<30%), sangramento 3 sondagem ausente, diagnostico de Periodontite Agressiva. Numero de

dentes perdidos: 2

Selecione a op¢ao que efetuaria:
[0 manter
O extrair

Selecone o procedimento considerando que o dente foi mantido:
(uma ou mais opgoes s30 aceites)

[0 Terapia Periodontal n3o cirurgica

O Ttratamento endodontico

[0 Resseccio de umaraiz

O cirurgia Periodontal regenerativa

O Tunelizag3o da furca

[0 n3o efetuar qualquer procedimento

OO outra, especifique:

Selecione o procedimento considerando que o dente foi extraido
(selecione apenas uma op¢ao)

D PorIeﬁxa45-47¢—-h¢nq.-am- =1 cac B wl
D |"meh-mhmo.-d- Samee rrivkme pera & colocacho Se um
[0 N3o reabilitar

[0 Outra, especifique;
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Cenario clinico 4:
Dente 16, nao vital, dor 3 percussao, lesao periapical na raiz distal, profundidade de sondagem
por vestibular (2,2,2) mm e por lingual (3,2,2) mm, recessdes por vestibular (5,7,9) mm e por
palatino (2,5,5), envolvimento de furca grau | por vestibular, mobilidade grau 1, indice de placa
elevado (> 50%), sangramento 3 sondagem presente, diagnostico de Periodontite Cronica
Moderada. Numero de dentes perdidos: 3

Selecione o procedimento considerando que o dente foi mantido:
(uma ou mais opgdes s30 aceites)

[0 Terapia Periodontal n3o cirurgica

[0 Rretratamento endodontico

[0 Resseccio de uma raiz

[0 cirurgia Periodontal regenerativa

O Tunelizag3o da furca

O

O

N3o efetuar qualquer procedimento

Outra, especifique:
Selecione o procedimento considerando que o dente foi extraido
(selecione apenas uma opcao)
D meﬁxals-]]t—.ﬂrmua“dm—*mmd
D Iﬂ‘ﬂﬂemmum Sama mitkmie pare 8 colocaclo Cw um molects)
[0 N3o reabilitar
[0 Outra, especifique:
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Cenario clinico 5:
Dente 36, n3o vital, restauracdo com coroa fixa provisoria, dor ausente a percussio, les3o
periapical na raiz distal, profundidade de sondagem vestibular (2,2,6) mm e por lingual (6,2,2)
mm, auséncia de recessdes, auséncia de envolvimento de furca, mobilidade ausente, indice
de placa reduzido (< 30%), sangramento diagnostico de Gengivite Induzida por Placa. Numero
de dentes perdidos: 0

w

Selecione a opgao que efetuaria:
[0 manter
O extrair

Selecione o procedimento considerando que o dente foi mantido:
(uma ou mais opgbes s30 aceites)

O0oooo

Terapia Periodontal n3o cirirgica
Retratamento endodontico
Resseccao de uma raiz

Efetuar uma coroa definitiva

N3o efetuar qualquer procedimento
outra, especifique;

Selecione o procedimento considerando que o dente foi extraido:
(selecione apenas uma op¢ao)

oooo

meﬁxa35-37hnMQ.n¢“ d rdc =roc-

"T“mhnnh&um Jasma mitiTie pare u coloogo Cw L IToke
N3o reabilitar
Outra, especifique;
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Cenario clinico 6:

Dente 12, vital, dor ausente a percuss3o, profundidade de sondagem vestibular (2,2,2) mm e
por lingual (2,2,2) mm, recessbes por vestibular (3,4,3) mm e por palatino (3,3,3) mm,
mobilidade ausente, indice de placa reduzido (< 30%), sangramento 3 sondagem ausente,
diagnostico de Periodontite Agressiva, queixas do paciente em relac3o 3 estética uma vez que
este possui SOITiso aito. Numero de dentes perdidos: 2

Selecione a op¢ao que efetuaria:
O Manter
O extrair

Selecione o procedimento considerando que o dente foi mantido:
(uma ou mais opgoes s30 aceites)

[0 Terapia Periodontal n3o cirurgica

O cirurgia Periodontal regenerativa

[J cirurgia estética para recobrimento da recess3o mucogengival
O n3o efetuar qualquer procedimento

O outrs, ifique:

selecione o procedimento considerando que o dente foi extraido:

(selecione apenas uma opcao)

D meﬁxall—uh-b&nnuhvh o he wl
D Ilm)lame:__ 2o gus wore Summn rrivhmia pete 8 colocagho e o m
[0 N3o reabiitar

[0 outra, especifique:
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SECCAO 3

Exma.
Coordenador do Merrado fareerade em Medicing Dersaria da
Universidmde Cmalice Perupuess, Deparramenie Cldnaas da Smide, Fiseu

Mias, abaizo assimados, Tiapo Marques, assisterte coovidado do Mestrado Inteprado em Medicim
Drentaria da Universidade Catalica Portozoesa e Ana Barats, ahma do 5° ano do Mesrado Intestade em
Madicina Dentaria da Unfversidade Catolica Portogussa, vinds por esie Maio [equerer o 2
deforimenty; para a concredmgac de um projects de Mwestipacds nas imstalagies da referida
umiversidade.

Este projeto, infitnlade de Fatorer gue pfuenciam o copocidade de decido no ratgments @
memtencde de dentes perisdandalmente compromenidos, tem como respomsaveis o Mesme Tiago
Marques, como orentador, @ a ahma Ana Barata como candidata ao pran de mestre em Medicina
Deentaria. Como objetives, pretends—se avaliar a decis3o dos profissionais Madico-Dentarios da Clinica
Universitaria oo que diz respeito 2 manatencdo oo exmracdo e ratamento de dentes periodontalments
comprametidos, amaves de um questionario, podende averipuar-se e existe divergancia de dacistes nos
casos clnicos apresenfados e se existe algum fator, amalisado neste eshade, que podera infleenciar essas
disparidades.

Ha forpmlagdo 4o questionario pretende-se efehnar a recolka de foiografias e radioprafias de casos
relevantes an estado na Chnica Unfversitaria,

Pama fal. confa com o presnchimento de um consentimente informado, per parts de todos o3 pacientes
inchodos & todos o5 profizsionais que respondam ao questionsrio, pelo que seEUEM &M ANSTO B558S
IESINS SOmenins.

Solicitamos, para o5 devidos efeftos, que Sua Excelenciy mos consinta a distiuicdo dos referides
comsentimentos & da recotha dos dados fotograficos e radiograficos.

Presando a atencdo dispensada, deixames o= mais sinceres CUNpOAmEntos.

Pede Deferimenta,
Wisew, 21 die Fevereiro de 2014

0 Orientador
Afectre Tiogo Afarguss

0 Candidato
Ang Berota
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