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Resumo

Introdugdo: A restauracdo de dentes que sofreram tratamento endodontico ¢ um dos
assuntos que mais controvérsia gera em Medicina Dentéria. Facto este, devido a vasta
quantidade de solugdes existentes, que tornam mais dificil a escolha do plano de
tratamento mais adequado, que tenha os maximos beneficios funcionais, bioldgicos e

estéticos.

Objetivo: Demonstrar, de uma forma muito sucinta as varias modalidades existentes
para restauracao de dentes endodonciados, nomeadamente as suas indicagdes, vantagens
e desvantagens e o seu prognoéstico, €, por outro lado, mostrar solucdes para resolver
problemas extremamente comuns inerentes a este tratamento, tais como, o0

escurecimento do dente em comparagao com os seus adjacentes.

Materiais e Métodos: Revisao bibliografica tendo por base as palavras-chave delineadas
e critérios de inclusdao e exclusdao especificos, com o objetivo de angariar e debater o

maximo de informagao acerca desta grande controvérsia da Medicina Dentéria.

Resultados e Conclusdes: Existem intimeras solugdes para restaurar dentes
endodonticamente tratados. Todas estas apresentam vantagens, desvantagens e
indicacdes bastante especificas. Assim, ¢ de extrema importancia ter um profundo
conhecimento acerca das mesmas, a fim de escolher a melhor modalidade de
tratamento, com os melhores resultados funcionais, biologicos e estéticos. Visto,
atualmente, a vertente estética dos tratamentos revela-se equiparadamente importante.
Também, ¢ relevante referir que existem solugdes para dentes endodonciados que
apresentam o problema mais frequente decorrente do tratamento, o escurecimento do
dente em comparagdo com os adjacentes. A fim de solucionar este problema, defende-se
o branqueamento interno do dente, que tem vindo a demonstrar 6timos resultados e

excelentes prognosticos.

Palavras-Chave: “Ceramics”; “Composite Resins”; “Dental Esthetics”; “Dental
Restoration”;  “Dental Restoration Failure”; “Dental Restoration Repair”;
“Endodontically treated teeth”; “Metal Ceramic”; “Prognosis”; “Tooth Bleaching”;

“Tooth Bleaching agents”.
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Abstract

Introduction: The restoration of the teeth that went through endodontic treatment is one
of the subjects that generate controversy in Dentistry. This happens because there’s a lot

of solutions that make harder choosing the most suitable treatment plan. It has to

include the most functional, biological and aesthetic benefits.

Objective: To show, briefly, the many existing modalities to endodontic teeth
restauration; namely its indications, advantages and disadvantages and its prognosis. On
the other hand, to show solutions to solve extremely common problems due to this

treatment. An example of this is the tooth darkening in comparison to its adjacent.

Materials and Methods: Bibliographic review based on outlined keywords and specific
inclusion and exclusion cryteria, with the objective of raising and debating as many

information about this huge controversy as possible.

Results and Conclusions: There are countless solutions to restore endodontically treated
teeth. All of these have advantages, disadvantages and very specific indications. So, it’s
really important to have a deep knowledge about them, in order to choose the best
treatment modality, with the best functional, biological and aesthetic results. Currently,
the aesthetic slope of the treatments is indeed considerable, so it’s also important to refer
that there are solutions for endodontic teeth that feature its darkening in comparison to
its adjacent (the most frequent disadvantage during the treatment). To solve this
problem, it is advocated the internal teeth bleaching, which has been showing great

results and excellent prognosis.

Keywords: “Ceramics”;  “Composite Resins”; “Dental Esthetics”;  “Dental

Restoration”;  “Dental Restoration Failure”; “Dental Restoration Repair”;
“Endodontically treated teeth”; “Metal Ceramic”; “Prognosis”; “Tooth Bleaching”;

“Tooth Bleaching agents”.
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I. Introducao

Antigamente, dentes com problemas radiculares rapidamente eram propostos para
extracdo, com o surgir de novas técnicas ¢ o evoluir das existentes, tenta-se salvar e
manter estes dentes dando primazia ao conceito de terapia conservadora. Deste modo, o
tratamento endodontico (TE) tornou-se um dos procedimentos mais comuns na
Medicina Dentaria. Assim, a restauragdao de dentes com TE ¢ um dos topicos mais
estudados e controversos nesta area. Questoes e opinides contraditorias sdo levantadas
acerca de procedimentos para a realizagdo do tratamento e dos materiais a serem

utilizados (Faria et al., 2010)(Varlan, 2009)(Ploumaki et al., 2013).

Primeiramente, convém explicar que o TE advém de extensas caries, seguidas de
infecdoo pulpar ou dano traumatico para o dente. O seu principal objetivo € remover os
microrganismos do canal radicular, desbridando-o e desinfetando-o na maior extensaoo
possivel e providenciar-lhe um selamento bastante efetivo, a fim de prevenir a reentrada
de conteudo infecioso e promovendo um ambiente propicio a cicatrizagao dos tecidos
perirradiculares. Resumindo, consiste na remogao da polpa dentaria e substitui¢do desta
por um material obturador (Tait, Ricketts e Higgins, 2005)(Ree e Schwartz,
2010)(Heydecke e Peters, 2002).

Atualmente, o TE baseia-se em 4 etapas: limpeza, modelagdo, obturagao e restauracao
coronaria final. Assim sendo, durante esta terapia, o maior desafio ¢ a ultima etapa,
devido as diferencas estruturais entre dente vital e nao-vital. Visto o dente
endodonciado tender a ficar mais fraco do que os adjacentes vitais, precisamente devido
ao tratamento que sofreu, torna este o principal fator pelo qual a restauragdo final ¢
desafiante para o clinico. A selecao da melhor restauragao para um dente endodonciado
a nivel estético depende do jeito e habilidade para recriar a forma, fungdo e estética

natural do dente por parte do operador (Trushkowsky, 2011)(Fedorowicz et al., 2012).

Esta revisdo bibliografica pretende sintetizar as formas de restauragdo de dentes com
TE, bem como, mostrar solucdes para problemas que decorrem desta terapia,
nomeadamente o escurecimento do dente em comparagdo com os adjacentes. Assim, as
varias técnicas restauradoras vao ser explicadas, tendo em foco aquelas que levam a

melhor estética, visto que, atualmente, este fator ¢ de grande peso na pratica dentaria.
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II. Materiais e Métodos

A literatura obtida para a elaboragdo desta revisao foi pesquisada em bases de dados
eletronicas (PUBMED, B-ON e SCIENCEDIRECT). Com o objetivo de encontrar o
maximo de informacdo respeitante ao tema, usando as seguintes palavras-chave:
“Ceramics”; “Composite Resins”; “Dental Esthetics”; “Dental Restoration”; “Dental
Restoration Failure”; “Dental Restoration Repair”; “Endodontically treated teeth”;

99, ¢

“Metal Ceramic”; “Prognosis”; “Tooth Bleaching”; “Tooth Bleaching agents”.

Maioritariamente, a pesquisa foi realizada no motor de busca PUBMED usando
combinacoes MESH, de forma a obter o maior nimero de artigos relacionados e

interligados entre si com base nas combinagdes feitas com as diversas palavras-chave.

Numa primeira pesquisa foram encontrados 1899 artigos. De seguida, este nimero

reduziu-se a 173, por aplicacdo dos critérios de inclusdao, nomeadamente:

v Tipo de Artigo: Review e Systematic Review
v Data de Publica¢ido: 1990-2015
v Lingua: Inglés

v’ Espécie: Humanos

Posteriormente, aplicaram-se os critérios de exclusdo nos 173 artigos recolhidos,

especificamente:

v’ Abstracts indisponiveis
v" Abstracts fora do tema
v’ Artigos repetidos devido as varias combinagdes

v’ Artigos pagos

Assim sendo, chegou-se a um total de 56 artigos, destes apenas 33 foram utilizados para
realizagdo desta revisdo literaria, uma vez que os restantes estavam completamente

inacessiveis.
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III. Dente Vital

1. Anatomia Dentaria

Em Medicina Dentéaria, um dos maiores requisitos para obter os niveis de sucesso
desejados € um amplo conhecimento da anatomia dentaria. Todos os dentes presentes na
cavidade oral apresentam formas variadas e individualizadas e possuem fungdes
especificas e distintas. Deste modo, as caracteristicas anatomicas dos dentes que
compdem a mesma arcada e a antagonista devem ser identificadas e avaliadas, assim
como a sua disposicao, forma, cor e relagdo com as restantes componentes faciais do

paciente (Touati et al., 2000).

Todos estes fatores devem ser estudados minuciosamente para elaborar corretos
diagnosticos e, consequentemente, planos de tratamento adequados que proporcionem o

maior sucesso tanto para o paciente como para o médico dentista (Touati ef al., 2000).
i.  Polpa Dentaria

De forma a obter éxito no TE ¢ crucial possuir um conhecimento detalhado da anatomia
pulpar. Esta estd intimamente relacionada com a raiz, pois a forma e localizacdo dos
canais radiculares sao dirigidos por esta, ndo podemos desvalorizar a sua anatomia.
Assim, existem sete configuragdes principais para cortes transversais da raiz: circular,
oval, oval alongado, em gota, riniforme, achatado e em ampulheta, podendo a raiz

apresentar diferentes formas ao longo da sua extensaoo (Walton e Vertucci, 2008).

O conhecimento prévio das possiveis variagdes da anatomia interna dos canais ¢ um
grande auxiliar, no entanto ndo nos esclarece de toda a anatomia radicular, sendo esta
apenas descoberta ao longo do tratamento. Outro fator importante ¢ que os canais
radiculares podem tomar varios caminhos até ao apéx e nao s6 apenas os padronizados.
O sistema canalar da polpa ¢ complexo, visto que podem unir-se, dividir-se e depois até

mesmo voltarem-se a juntar (Walton e Vertucci, 2008).

Componentes do Sistema Pulpar

A cavidade pulpar ¢ dividida em por¢ao coronal (camara pulpar) e por¢ao radicular
(canal radicular propriamente dito). Outras componentes, tais como cornos pulpares,
orificios canalares, canais acessorios e foramen apical, complementam estas duas
por¢des. A anatomia interna destes componentes pulpares ¢ alterada pela dentina

secundaria e formagao de cimento (Walton e Vertucci, 2008).
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* Cornos Pulpares

Os cornos pulpares representam o que o clinico quer encontrar aquando da execucao da
cavidade de acesso. A sua morfologia pode variar em altura e localizagdao, por norma
um corno pulpar simples tende a estar associado a cada cuspide nos dentes posteriores, €

cornos mesial e distal tendem a pertencer aos incisivos (Walton e Vertucci, 2008).
* (Camara Pulpar

A camara pulpar ocupa o centro da coroa e tronco da raiz, a sua configuragdo varia com
a idade do dente e com a exposi¢do a agentes irritantes. Em molares maduros, o teto da

camara tende a estar ao nivel da juncao amelocimentaria (Walton e Vertucci, 2008).
* Canais Radiculares

Os canais radiculares prolongam-se ao longo da raiz, come¢ando na camara e
estendendo-se até ao foramen apical. A sua morfologia varia com a forma da raiz, grau
de curvatura, condi¢dao e idade do dente, sendo que a maioria se apresentam curvos,

frequentemente na direg¢ao vestibulo-lingual (Walton e Vertucci, 2008).

Irregularidades anatomicas sao mais comuns em dentes posteriores. Tais especificidades
incluem: colinas e vales nas paredes dos canais, comunicagdes intercanalares (istmos

entre dois canais), fundos de saco, aletas, e outras variagdes (Walton e Vertucci, 2008).
e (Canais Acessorios

Canais acessorios sao ramificagdes laterais do canal principal que permitem a
comunicagdo entre o tecido pulpar e periodonto. Estes contém tecido conjuntivo e vasos
e podem estar localizados a qualquer nivel desde a furca até ao apéx, contudo tendem

sobretudo a estar no tergo apical e em dentes posteriores (Walton e Vertucci, 2008).
* Regido Apical

Para melhor compreensdao da anatomia desta regido da raiz dentaria, pode-se dividi-la
em trés porgoes: apex, foramen apical e constri¢ao apical. O apéx ¢ o terminus da raiz,
relativamente reto em dentes jovens, mas com o passar dos anos torna-se curvo. O
foramen apical varia em tamanho e configuracdo com a maturidade. Em dentes jovens
este apresenta-se aberto, com o passar do tempo a deposi¢cdo de dentina e cimento tende
a fecha-lo. O foramen apical ndo corresponde ao apéx radicular, estando o primeiro a
0.5 a 1 mm deste. A presenca de constrigdo apical ¢ imprevisivel, frequentemente nem

existe. Defende-se que a jung¢dao dentinocimentdria forma a constri¢ao apical, contudo

4
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este conceito esta incorreto. Na verdade, a juncgdo ¢ dificil de determinar clinicamente
pois a quantidade de cimento intracanal nao ¢ conhecida, podendo frequentemente nem

existir constricdo (Walton e Vertucci, 2008).
2. Estética dentaria

Aliado a um sucesso terapéutico, convém ter-se sempre um sucesso estético, com a
finalidade de obter um tratamento bem executado e com prognoéstico favoravel, assim
como uma satisfagdo estética gratificante tanto para o profissional como para o paciente.
Assim sendo, uma avaliagdo da componente estética de todo o dente ou dentes a serem
tratados ¢ extremamente importante, destacando-se a andlise da cor do dente, uma vez
que se apresenta como uma particularidade cuja alteragdo afeta gravemente a

apresentacao estética em geral (Touati et al., 2000).
i.  Cor do Dente Natural

Uma diversidade de -caracteristicas afetam a cor do dente natural. Entre estas
encontram-se a espessura, composicao e estrutura dos tecidos que compdem o dente,
nomeadamente polpa dentdria, a dentina e o esmalte. Estes tecidos apresentam
diferentes propriedades Oticas que se vao alterando ao longo da vida, o que,

naturalmente, influencia a coloragdo dentaria (Touati et al., 2000).

Polpa

No centro do dente encontra-se o tecido pulpar que apresenta uma cor vermelho-escura.
O volume deste tecido varia consoante a idade, sendo maior em dentes jovens e
atrofiando com o passar dos anos o que, por consequéncia, interfere com a cor do dente.
Dentes jovens apresentam uma aparéncia rosada, mais proeminente na superficie lingual
do dente. A medida que o tamanho do tecido pulpar vai diminuindo, a sua influéncia

sobre a cor do dente também vai sendo cada vez mais reduzida (Touati et al., 2000).
Dentina

O tecido mais importante em termos de influéncia na cor dentaria ¢ a dentina, que
rodeia a cavidade pulpar e, normalmente, ¢ revestida por esmalte ou cimento. A dentina
¢ constituida por minerais (70%, maioritariamente hidroxiapatite), material organico
(20%) e 4gua (10%). O baixo conteudo mineral que a dentina apresenta,
proporcionalmente ao que compde o esmalte e, em contrapartida, a sua elevada

composi¢ao em matéria organica, explica a relativa opacidade (propriedade otica da



Consideragoes Estéticas de Dentes Endodonciados

matéria) da dentina primaria. A dentina apresenta cavidades estreitas e alongadas
(tabulos dentinarios) que se estendem através dela e que levam a difracao seletiva da
luz. Assim certos raios sao refletidos e outros absorvidos o que leva a opacidade da
dentina primaria. Esta, com o aumento da idade pode alterar-se, dando lugar a dentina
fisiologica secundaria ou dentina de outros tipos que exibem diferentes estruturas e

componentes afetando as propriedades Oticas destes tecidos (Touati ef al., 2000).

* Dentina Secundaria Fisiologica: apesar da formagdao continua, a deposicao
ocorre esporadicamente e apresenta-se com maior conteido mineral, menos

opaca e maior grau de cromaticidade que a dentina primadria;

» Dentina Escleroética: este tipo de dentina surge como resposta da polpa dentéria a
doenga carie ou ao trauma. Por norma, mais saturada do que a dentina primaria e

secundaria e apenas limitada ao local do traumatismo;

* Dentina Transparente: a medida que o dente vai envelhecendo pode aparecer
uma zona hipermineralizada que infiltra os tibulos dentinarios e elimina as
fibras de Tomes. Afeta particularmente as raizes que se tornam transparentes
(existindo varios graus de translucidez), de modo que a coloracdo interna se
torna visivel através do cimento e da gengiva (acinzentada ou azulada em dentes
sem polpa dentaria altamente pigmentados). Uma zona altamente caracteristica
para a formacgao desta dentina ¢ a juncao amelodentinaria, sendo mais prevalente
em dentes idosos do que em jovens. Essa zona tem um elevado conteudo mineral
e desempenha um papel fundamental no fenomeno de transmissdo da luz,

ajudando a aumentar a transparéncia dos dentes (Touati et al., 2000).
Esmalte

O esmalte apresenta-se como o tecido mais duro e mais rico em minerais do corpo
humano. Sendo constituido por 95% de minerais e 5% de 4gua e materiais organicos.
Este elevado contetido mineral e a estrutura e disposi¢ao dos cristais de hidroxiapatite
tornam este tecido duro, fridvel, translicido e radiopaco. A aparéncia oOtica do esmalte
dentario depende da composicdo, estrutura, grau de translucidez, opalescéncia e textura
superficial. Como na dentina estes parametros evoluem durante vida, influenciando as

propriedades 6ticas do esmalte (Touati et al., 2000).

O esmalte apresenta espessuras diferentes nas trés porg¢des do dente:
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v’ Tergo incisal: a espessura do esmalte pode alcangar 1,5mm. Em dentes jovens a
crista ¢ unicamente formada por esmalte, tendo uma translucidez especial,
normalmente apresenta-se azulada devido ao efeito opalescente e em alguns casos

estende-se mesmo até as zonas proximais;
v Tergo médio: a espessura do esmalte diminui, tornando-se menos transltcido;

v Tergo cervical: a espessura do esmalte apresenta-se fina, tornando-se altamente
transparente ¢ a cor da dentina subjacente destaca-se através dele, ficando assim

mais opaco (Touati et al., 2000).

Como se refere anteriormente, as propriedades oticas do esmalte diferem consoante a
espessura € a composi¢cdo que este apresenta nas diferentes partes do dente. Num dente
jovem, o esmalte tem um baixo contetdo mineral e ¢ muito espesso, 0 que proporciona
um efeito dtico de leve translucidez, enquanto num dente mais velho, o esmalte torna-se
mais rico em minerais ¢ mais fino devido ao desgaste dentdrio, o que gera um efeito
otico de alta translucidez ou mesmo transparéncia, o que possibilitard visualizar a cor da

dentina subjacente (Touati et al., 2000).

IV. Dente Nao Vital

1. Diferencas entre dente vital e nao vital

i.  Destruicao da estrutura dentaria

Segundo Heydecke, o TE esta indicado quando ocorre uma inflamagao irreversivel ou
necrose do tecido pulpar, por consequéncia de carie ou trauma. Por conseguinte, devido
a doenca instalada, aos procedimentos dentéarios € ao TE propriamente dito, a estrutura
dentaria fica bastante destruida enfraquecendo o dente ndo vital (Fedorowicz et al.,

2012)(Zhou e Wang, 2013)(Wagnild e Mueller, 2000).

A reducdo da resisténcia dentéria ¢ causada pela perda de estrutura dentdria corondria e
pelo resultado da instrumentacdo endodontica. O TE reduz a rigidez em apenas 5%,
enquanto que um preparo mesioclusal reduz a rigidez em 60%. De entre todas as etapas
que constituem o TE, a execu¢ao da cavidade de acesso ¢ que mais influencia os tecidos
dentarios remanescentes, destruindo a integridade estrutural fornecida pela dentina

coronaria do teto da camara pulpar (Wagnild e Mueller, 2000).
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Toda esta reducdo na plenitude natural do dente proporciona efeitos adversos, uma vez
que quando a estrutura dentaria remanescente ¢ significativamente reduzida as forcas
funcionais normais podem fraturar: as cuspides enfraquecidas, o dente na jungdo

amelocimentaria ou a raiz (Wagnild e Mueller, 2000).
ii. Alteracao fisica na estrutura dentaria

A estrutura dentaria remanescente sofre alteragdes ao nivel fisico, durante o TE, que
podem ser irreversiveis, nomeadamente modificagdes na rede das fibras de colagénio,
que juntamente com a desidratacdo da dentina resultam numa redugdo de 14% na
resisténcia dos dentes molares endodonticamente tratados. Os dentes pertencentes ao
maxilar superior sao mais resistentes que os inferiores, sendo 0s incisivos os menos
resistentes. A combinagdo de perda da integridade estrutural, humidade e resisténcia da
dentina compromete significativamente os dentes que sofreram TE, levando-os a

necessitarem de um especial cuidado na sua restauragao (Wagnild e Mueller, 2000).

A integridade estrutural ¢ gravemente afetada devido a presenca de caries, trauma ou
ambos. A perda de humidade ¢ causada pela desidratagdo da dentina e o
enfraquecimento do dente deve-se ao facto deste ser o tecido maioritario das raizes
dentarias, tornando-se mais fraco depois da remoc¢dao do tecido pulpar (Cheung,

2005)(Fedorowicz et al., 2012).

Por outro lado, convém referir que os dentes submetidos a TE, suportam maiores cargas
antes de proporcionarem dor em comparagdo com dentes vitais, o que os predispde a

fratura (Adolphi et al., 2007).
iili.  Alteracao estética na estrutura dentaria

Apos o TE pode haver alteracao da cor do dente, comprometendo a sua estética, devido
a diversos fatores que proporcionam esta mudanca. Nomeadamente, podem ocorrer
hemorragias pulpares, o que levara a producdo de ides de ferro (Fe*"), devendo-se tentar
um condicionamento e limpeza do canal radicular e da cadmara pulpar antes de proceder
a obturagdo e finalizagdo do tratamento. Isto porque qualquer hemorragia que ocorra
durante o TE pode levar a uma pigmentacdo da dentina corondria e radicular nos
meses/anos que se seguem ao procedimento. Esta pigmentacdo pode causar defeitos

estéticos graves (Touati et al., 2000).

A remogdo incompleta de tecidos necroticos pode ser uma causa adicional para o

aparecimento de manchas no decorrer do TE, ou seja, durante a instrumentacao e
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limpeza dos canais radiculares pode-se negligenciar restos de tecido que provocam o
escurecimento do dente. Este facto acontece geralmente em dentes jovens, nos quais os
acessos as cavidades foram mal preparados sendo deixados tecidos residuais nos cornos
pulpares que vao necrosando e manchando os dentes, tornando este um achado clinico
comum. Consequentemente, o recurso aos materiais obturadores pode mostrar-se como
uma fonte de descoloracao dentaria. A dentina, bioquimicamente alterada, modifica a
refracao da luz através do dente, transformando o seu aspeto. O TE e posteriormente a
restauracdo de dentes em dareas estéticas, requerem uma especial aten¢ao para os
materiais selecionados, um cuidado extremo de manipulacdo destes durante todo o
procedimento, bem como uma evolugdo da técnica a fim de conservar a aparéncia

natural e translucida do dente (Wagnild e Mueller, 2000)(Touati ef al., 2000).

2. Fatores que influenciam a selecio do tipo de restauracio

definitiva a realizar apos TE

i. Quantidade de estrutura dentaria remanescente

A quantidade de estrutura dentaria remanescente, derivada da magnitude do dano
causado a superficie dentaria apos o TE, ¢ o fator que demonstra maior relevancia no
prognoéstico a longo prazo e sucesso clinico do dente tratado, comparando até com as
propriedades dos materiais constituintes da restauragao realizada, pois nenhum material

restaurador pode substituir a dentina intacta (Wagnild e Mueller, 2000)(Varlan, 2009).

Em certos casos, a perda de estrutura dentaria pode ser minima, correspondendo apenas
a cavidade de acesso para a instrumentagao dos canais, ou noutras situagdes ser mais
extensa, devido a trauma, caries, restauragdes anteriormente realizadas e procedimentos
endoddnticos mais complexos que reduzem a resisténcia a fratura do dente, pondo em
risco a sua longevidade. Por conseguinte, todos os materiais selecionados e as técnicas
restauradoras pretendidas estdo completamente dependente da quantidade de estrutura

dentaria existente depois de efetuado o TE (Wagnild e Mueller, 2000)(Varlan, 2009).

Existem estudos que defendem uma relagdo direta entre a estrutura dentéria
remanescente e a resisténcia a fratura perante as forcas oclusais. Nagasiri e
Chitmongkolsuk defendem que quanto maior a quantidade de estrutura remanescente
maior serd a longevidade do dente. Sumariando, a medida que a estrutura remanescente
diminui, a possibilidade de ocorréncia de fraturas aumenta (Tait, Ricketts e Higgins,

2005)(Faria et al., 2010).
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Outros estudos que avaliaram o efeito da localizacao da estrutura dentaria remanescente
na resisténcia a fratura de dentes endodonticamente tratados, demonstraram que as

paredes palatinas s3o mais resistentes do que as vestibulares (Faria et al., 2010).

Para garantir a longevidade funcional, um dente endodonticamente tratado deve ter pelo
menos Smm de estrutura coronal a crista dssea: 3mm s3o necessarios para manter a
saude do complexo tecidular remanescente ¢ 2mm de estrutura coronal incisal
necessarios para a linha de acabamento, mantendo assim, a sua integridade estrutural.
Quando o remanescente ¢ menor que Smm pode ter de se realizar um alongamento

coronario ou extrusao dentaria através da ortodontia (Varlan, 2009).

Dentes sem comprometimento estrutural

Apos o TE, os dentes que apresentam mais de metade da estrutura dentdria intacta
demonstram-se mais resistentes que os comprometidos, podendo serem realizadas
apenas restauracdes coronarias, nao sendo necessario o recurso a espigoes, tema que vai
ser desenvolvido adiante. Constata-se assim que a escolha dos materiais e técnicas a
utilizar sao dependentes da estética, fungdo e outros parametros clinicos requeridos pelo

dente a tratar (Wagnild e Mueller, 2000).

Dentes estruturalmente comprometidos

A escolha dos materiais e técnicas restauradores para dentes que sofreram TE e que se
apresentam estruturalmente enfraquecidos, torna-se muito mais criteriosa. A grande
perda da estrutura coronaria devido a caries, fraturas ou restauragdes prévias enfraquece
significativamente o tecido dentario remanescente. Estes dentes tém maior apeténcia

para os seguintes problemas clinicos:
v’ Fratura radicular;

v' Caries recorrentes, infiltragdo coronoapical (insucesso endoddntico como

resultado da perda do selamento da restauragao);
v Deslocamento ou perda da protese final devido ao deslocamento do nticleo;

v Agressdo periodontal causada por invasdo do espago bioldgico durante o preparo

da margem (Wagnild e Mueller, 2000).

A restauragdo dentéria torna-se assim mais complexa quando o dente ou estruturas de
suporte se demonstram comprometidas, o que, naturalmente, vai afetar os

procedimentos a executar ¢ a longevidade do dente. Como solucdo para esta
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adversidade, surge a cirurgia de aumento da coroa clinica ou extrusao ortodontica que
visam expOr estrutura radicular adicional. Assim, um completo e eficaz tratamento

requer uma interligacdo de varias especialidades dentarias (Wagnild e Mueller, 2000).

Pelo que foi descrito anteriormente, pode-se concluir que o fator mais importante para o
sucesso da restauracdo dentdria de um dente ndo vital, ¢ a maxima conservacgao possivel

da estrutura coronaria (Meyenberg, 2013).
ii. Posicao dentaria e forcas oclusais

A necessidade de um equilibrio oclusal apropriado durante e apds o TE € crucial para o
sucesso clinico do dente. “The functional chewing forces are small compared to static

isometric closing forces that the stomatognathic system can exert” (Varlan, 2009).

Dentes anteriores

Dentes anteriores que tenham sofrido TE e que a sua estrutura apenas tenha sido afetada
pela cavidade de acesso, apresentam um risco minimo de fratura perante as forgas

oclusais a que estao submetidos (Wagnild e Mueller, 2000).

Os dentes anteriores protegem os posteriores das forgas laterais através da guia anterior.
Nos casos em que esta guia se apresente muito ingreme ou com sobremordida profunda,
os dentes anteriores superiores estdo sujeitos a protrusdo horizontal e forcas laterais
causadas pelos dentes anteriores inferiores. Assim, restauracdes para dentes anteriores
destruidos com grande funcdo sdo elaboradas para resistir a flexdo. Os materiais
restauradores t€ém de ser mais resistentes que os indicados para dentes com relagao topo
a topo e forcas verticais. Dentes anteriores sem incidéncia de grandes for¢as horizontais

podem ser restaurados com materiais estéticos e resilientes (Wagnild e Mueller, 2000).

Dentes posteriores

E de conhecimento geral que os dentes posteriores estdo sujeitos a maiores forgas
oclusais. Assim sendo, as suas restauragcoes devem ser mais ponderadas para os proteger
contra possiveis fraturas. Nos dentes posteriores que sofreram TE, quer apresentem
minima ou extensa perda de estrutura, devem ter restauragdes diferenciadas e

individualizadas (Wagnild e Mueller, 2000).
iii. Necessidades restauradoras estéticas

Os dentes anteriores, pré-molares e geralmente os primeiros molares superiores, junto

com a gengiva circundante, constituem a zona estética da boca. As alteracdes na cor ou
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translucidez da estrutura dentaria ou dos tecidos moles devido ao TE diminuem
substancialmente o éxito deste. Assim a correta selecdo dos materiais, uma cuidadosa
manipulagdo dos tecidos € uma intervencao endoddntica pertinente sdo extremamente
importantes para conservar a aparéncia natural dos dentes ndo vitais e dos tecidos

circundantes, provendo assim o sucesso do tratamento (Wagnild e Mueller, 2000).

Dentes com raizes escurecidas e tecido gengival fino levam a um comprometimento
estético, especialmente em pacientes com elevada linha de sorriso. Particularmente em
dentes anteriores que ndo requerem a colocacao de coroas totais, o sucesso estético pode
ser aumentado através da remocdo do excesso de gutta-percha da camara pulpar ao
nivel da juncdo amelodentinaria. No fim de realizado todo o tratamento, se a
descoloragdo dentaria for severa, considera-se a hipotese de realizar um branqueamento

de dentes nao-vitais, tema desenvolvido adiante (Tait, Ricketts e Higgins, 2005).
3. Restauracido como fator no insucesso do TE

Recentemente, maior atencao foi dada aos procedimentos efetuados apos o término da
obturacdo do canal e os seus impactos no prognostico do TE, ou seja na longevidade de

dentes que sdao submetidos a este tratamento (Heling et al., 2002).

Os maiores problemas associados a estes dentes podem ser divididos em: falha
biologica (destacando-se microinfiltragdo coronaria), cdaries, patologia periodontal
/endodontica e falha mecanica, nomeadamente perda de retengcdo da restauracdo ou
fratura tanto da restaura¢ao como da estrutura remanescente, sendo este ultimo de maior
destaque. Contudo, ha outros fatores que influenciam o sucesso do tratamento,
nomeadamente a combinacao entre a qualidade da técnica de obturagao do canal ¢ a

restauragdo coronal final (Berekally, 2003)(Heling et al., 2002).
i.  Microinfiltraciao coronaria

“Contamination of the root-canal system by saliva, often referred to as ‘“coronal
leakage” or “coronal microleakage”, is a potencial cause of endodontic failure”

(Varlan, 2009).

A microinfiltragdo coronaria e a contaminacdo bacteriana sao duas questdes muito
importantes relacionadas com dentes endodonciados, uma vez que ocorrem quando
estes ndo sdo imediatamente restaurados, levando a um insucesso do tratamento e

posteriormente a necessidade de retratamento, sendo assim considerada, a maior causa
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do fracasso endodontico. Mais explicitamente, a microinfiltragdo coronaria permite a
penetracao bacteriana e dos seus produtos ao longo de todo o canal radicular obturado e

posteriormente osso alveolar (Faria et al., 2010)(Varlan, 2009)(Heling et al., 2002).

Saliva e microorganismos, provenientes da cavidade oral, rapidamente migram através
da restauragao mal adaptada ou ao longo dos materiais obturadores, ou seja, a exposi¢ao
da gutta-percha a contaminagdo bacteriana, leva a migracdo das bactérias até ao
extremo do canal em poucos dias. Produtos bacterianos e endotoxinas penetram até ao
apéx mais rapidamente que as bactérias. Assim, os tecidos perirradiculares inflamam
devido a reinfec¢do e os microorganismos adormecidos sao reativados. Adicionalmente,
caries recorrentes ou restauragdes fraturadas também podem levar a recontaminacao do

sistema canalar (Varlan, 2009)(Schwartz e Fransman, 2005)(Heling et al., 2002).

Em casos de total insucesso que apresentam um canal progressivamente grosseiro e
permanentemente contaminado, o retratamento endodontico deve ser uma opgao

terapéutica considerada (Varlan, 2009).

Previamente, ha uma série de procedimentos que podem ser tidos com o objetivo de
prevenir a ocorréncia de microinfiltragdo coronaria e consequentemente a entrada de
bactérias e contaminagdo do complexo canalar, nomeadamente um bom selamento
coronario da obturagdo, bem como uma boa adaptagdo marginal da restauragdo
coronaria sao essenciais para promover o sucesso do TE. Basicamente, deve ser criada
uma barreira por cima do material obturador com um material adesivo,
independentemente do material restaurador a utilizar posteriormente, isto a fim de
promover o selamento do material obturador e prevenir a contaminagao (Schwartz e

Fransman, 2005)(Varlan, 2009)(Fedorowicz et al., 2012).

Todavia ¢ extremamente importante ter sempre em mente que a contaminagao
bacteriana do sistema canalar deve ser constantemente prevenida durante e apos o TE

(Varlan, 2009)(Schwartz e Fransman, 2005).
ii. Fratura da estrutura remanescente

Outra causa comum na falha do TE sdo as fraturas, mais comuns em dentes ndo vitais
que em vitais. Um estudo revela uma incidéncia de fratura de 41% em dentes vitais

versus 58% em dentes endodonciados (Faria et al., 2010)(Adolphi et al., 2007).

Fatores como sexo, idade e arcada dentaria afetam a incidéncia de fraturas na estrutura

remanescente. Chan ef al. observou que a incidéncia de fraturas era 1.4 vezes maior em
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homens que em mulheres e, na maioria das vezes, ocorriam entre 40-49anos nos

homens e 50-59anos nas mulheres (Faria et al., 2010).

Se no passado considerava-se os dentes nao vitais frageis devido a mudanga estrutural
da dentina, que se tornava desidratada, e a reticulagdo do colagénio depois do TE,
atualmente sabe-se que a perda da estrutura remanescente associada a preparagdo da
cavidade de acesso resulta num aumento da deflexdo cuspidea durante a funcdo o que

leva a uma elevada ocorréncia de fraturas (Faria ef al., 2010).

Assim sendo, ¢ dificil estabelecer uma unica relacao dependente entre a ocorréncia de
fraturas e a alterag¢do estrutural da dentina ou a falta de estrutura remanescente, uma vez
que a destruicdo por caries ou a existéncia de restauragcdes ou até mesmo o TE, a
irrigacao e obturagdo, a preparacdo do espago para rececao do espigdo e restauragdao

coronal final também influenciam (Faria et al., 2010)(Juloski et al., 2012).

De todos os padroes de fraturas destacam-se as radiculares verticais que ocorrem apos
TE. Este facto pode ocorrer devido a uma compactacao durante a obturacao do canal ou
colocagao do espigdo. O progndstico destes dentes ¢ mau ¢ a maioria sdo submetidos a
extracdo por causa da repetida descimentacdo do espigdo e coroa, pela formacdo de

bolsas e/ou perda de osso localizada (Tait, Ricketts e Higgins, 2005).

A fim de prevenir o insucesso endodontico devido a fraturas € essencial selar toda a
cavidade de acesso e cobrir as cuspides fracas com material restaurador logo apds o TE,
0 que vai prevenir também a contaminagao por microorganismos. A selecao do material
restaurador baseia-se o objetivo de garantir uma melhor protegdo, tanto contra carie
recorrente como quanto fratura. Se ja existirem restauracdes coronais internas, apos a
TE, estas devem ser substituidas o mais rapidamente possivel para prevenir fraturas

(Tang, Wu e Smales, 2010)(Wagnild e Mueller, 2000).
4. Requisitos de uma restauracio definitiva para dente com TE

Varlan defende que um dente com TE deve ser restaurado com o objetivo de: evitar
recontaminag¢do do canal radicular, substituir os tecidos dentarios perdidos e fortalecer o
dente. A fim de atingir os objetivos acima descritos, a escolha de uma restauragao
apropriada para um dente endodonciado depende: da quantidade de estrutura
remanescente, da morfologia do dente, da posicao deste na arcada e da funcao exercida

por este (Tait, Ricketts e Higgins, 2005)(Faria et al., 2010)(Fedorowicz et al., 2012).

14



Consideragoes Estéticas de Dentes Endodonciados

A quantidade de estrutura remanescente revela-se o fator mais importante no
planeamento do tratamento, dado que a coroa dentdria se apresenta afetada devido a
caries ou trauma ou mesmo a preparagao da cavidade de acesso. O que de uma forma
geral influencia negativamente a resisténcia a fratura do dente em questdo e a sua

restauracao final (Faria et al., 2010)(Tait, Ricketts e Higgins, 2005)(Varlan, 2009).
Os objetivos da restauracdo de dentes endodonticamente tratados sao:

v Prevenir recontaminag¢io do canal radicular;

v" Substituir os tecidos dentarios perdidos;

v Restaurar a morfologia e fungdo da coroa;

v" Fortalecer o dente para resistir a stresses sofridos preservando a estrutura coronal

e radicular remanescente;
v Prevenir fratura da coroa e raiz;

v Providenciar a cobertura cuspidea de dentes posteriores (Varlan, 2009)(Schwartz

e Robbins, 2004).

Antes de realizado o TE e a restauragdo final do dente, devem ser removidas
restauracoes anteriormente feitas, caries existentes e avaliado cuidadosamente o estado

do dente (Varlan, 2009)(Schwartz e Fransman, 2005)(Tang, Wu e Smales, 2010).

Assim, o desafio de efetuar uma restauracao de um dente endodonciado recai sobre duas
maximas, a primeira que questiona o facto de colocar ou nao um espigao, a segunda que

avalia qual o tipo de restauragao mais indicado (Robbins, 2001).

Em relacdo a primeira maxima, pode-se observar que dentes endodonciados,
maioritariamente requerem um sistema de restauragdo espigao-coroa com o objetivo de
obter retencdo em virtude da extensa perda estrutural, resultante da doenga cérie e da
preparagdo da cavidade de acesso de acordo com Heydecke e Peters. Uma vez mais se
conclui que a preservagdo da estrutura dentaria remanescente ¢ um dos fatores mais
importante para o aumento da taxa de sobrevivéncia de um dente endodonticamente

tratado (Stavropoulou e Koidis, 2007)(Soares et al., 2012).

Estudos revelam que na ultima década, um sistema espigdo-coroa tem sido a restauragao
mais utilizada, contudo, varias desvantagens t€ém vindo a ser associadas (perda de

retencao do espigdo, fraturas radiculares e risco de corrosdo) (Soares et al., 2012).
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Resumidamente, observa-se que a preservagao da estrutura dentdria remanescente ¢ um
principio extremamente importante para o sucesso do tratamento de um dente nao vital,
desde o diagnostico a execugdo do plano de tratamento, isto porque, a estrutura coronal
deve ser preservada para suportar a restauragao posterior e para evitar complicagdes
relativas a retencao radicular. Varios estudos defendem que a preservacao da estrutura
remanescente ¢ o fator primordial na sobrevivéncia de dentes com espigdes (Ree e

Schwartz, 2010)(Soares et al., 2012).

Por fim, e de forma a sintetizar a informagao, pode-se definir os principios basicos de

uma restauracao de um dente endodonciado:
v Restauragdo total coronaria associada a elevada longevidade de dentes posteriores;

v Restauragdes diretas apresentam-se como a melhor escolha para dentes anteriores,

com minima estrutura perdida;
v' Maxima preservagdo da estrutura coronal e radicular remanescente € elementar;

v" Quando se perde mais de 50% da estrutura dentaria, aconselha-se o uso de um
sistema de espigdo; uma vez que este ndo fortalece o dente, estdo apenas

indicados para os que apresentam estrutura insuficiente para suster a restauragao;

v Espigdes podem ser fabricados por medida ou pré-fabricados, os ultimos

apresentam a vantagem se serem colocados diretamente numa s6 consulta;

v’ Efeito ferrule é altamente desejado quando usado um espigdo. E para este ser
adequado ¢ necessario no minimo 2mm de altura vertical ¢ Imm de espessura de

dentina (Varlan, 2009).
5. Opcoes Restauradoras
i.  Espigao ou Sem Espigao

Tendo por base o conceito de biomimética, a restauracdo de um dente que sofreu TE,
nao se limita a utilizagdo de materiais especificos recorrendo também ao uso de outras
ferramentas individualizadas cujo objetivo € restaurar o dente incompleto como um todo

tanto mecanicamente, biologicamente e esteticamente (Meyenberg, 2013).

O espigdo ¢ um material restaurador colocado na raiz de um dente estruturalmente
comprometido, com extensa perda de tecido dentario, no qual ¢ necessario retengao

adicional para reconstru¢ao do nucleo e restauragdao coronaria. Este ¢ entdo aderido ou
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cimentado na raiz e estende-se coronariamente para ancorar o nucleo. A funcdo do

espigdo ¢ reter o nucleo e a coroa (Wagnild e Mueller, 2000)(Cheung, 2005).

A decisdao de colocar um espigdo num dente que sofreu TE tem por base varios
parametros, nomeadamente a posicao do dente na arcada, a oclusdo dentéria, a fungao
do dente restaurado, a quantidade de estrutura remanescente e a configuracao do canal.
Somente apos a discussdo detalhada destes fatores ¢ que deve ser considerada viavel ou
nao a restauragdo do dente com espigdo. Estudos defendem que se a perda da estrutura
remanescente do dente for maior que 50%, a necessidade de colocacdo de um espigdo
para reter a coroa ¢ essencial. Ou seja, quando uma larga por¢do de coroa clinica ¢
perdida por dano, por vezes ¢ impossivel alcangar ancoragem suficiente para restaurar a
dentina em falta. Nessas situagdes, um sistema de retencdo canalar ¢ requerido para

restauracdo (Heydecke e Peters, 2002)(Robbins, 2001)(Faria et al., 2010).

Os espigdes sO devem ser colocados quando sdo essenciais para a retencao de
restauragcdes permanentes ¢ aquando da sua colocagdo deve ter-se especial cuidado para
evitar a destruicao do selamento apical do canal e perfuragdes radiculares (Tang, Wu e

Smales, 2010).

Surge entdo uma questao que gera duas controvérsias: o espigdo dentario fortalece a raiz

do dente onde ¢ aplicado?

Alguns clinicos defendem que um espigao deve ser colocado no canal radicular tratado
ap6s o término da endodontia para fortalecer, reforcar e diminuir o risco de fratura

(Cheung, 2005)(Zhou e Wang, 2013)(Faria et al., 2010).

Na maioria dos casos, a preparagao do espaco para cimentagdo do espigdo requer
remogao adicional da dentina radicular, para além da anteriormente removida devido ao
TE. Este alargamento do canal radicular enfraquece ainda mais o dente endodonciado

(Schwartz e Robbins, 2004)(Tang, Wu e Smales, 2010)(Trushkowsky, 2011).

Outro problema inerente a colocagdo do espigdo e, consequente, enfraquecimento do
dente, ¢ o facto de ser atingido o selamento apical do canal ou este ser insuficiente, o

que conduzira a microinfiltracao canalar (Tang, Wu e Smales, 2010).

Em jeito de conclusdo, deve ter-se em conta que antes da colocagdao do espigdo a
estrutura remanescente do dente tratado necessita de ser avaliada na sua capacidade de
reter e suportar a restauragdo final do dente. Ou seja, devem ser avaliadas a forga,

confiabilidade, estética e facilidade de manuseio para a escolha do melhor tipo de
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espigdo e sistema adesivo. Assim sendo, a colocagdo de um espigdo aumenta o risco de
fratura da raiz e a falha do tratamento, pelo que o espigdo s6 deve ser usado quando
outras opgdes de retengdo ndo estiverem disponiveis (Schwartz e Robbins, 2004)

(Trushkowsky, 2011).
ii. Indicac¢oes de Espigao

Os espigdes surgiram para estabilizar e solucionar algumas demandas dos dentes que

sofreram TE (Heydecke e Peters, 2002).

O maior argumento para a colocacdo de um espigdo ¢ a necessidade de aumentar a
resisténcia e a retengdo de uma posterior restauracdo no dente tratado. Contudo, se
houver estrutura coronaria suficiente e técnicas adesivas eficazes, ndo ha necessidade de
recorrer a colocacdo de um espigdo, pois estudos sugerem que estes apenas devem ser
colocados em dentes com insuficiente estrutura remanescente para posterior suporte da

restauracgao final (Cheung, 2005)(Meyenberg, 2013)(Schwartz e Robbins, 2004).

Dentes anteriores e posteriores apresentam diferentes fungdes na cavidade oral, pelo que
a indicagdo para colocacao de espigdes deva ser avaliada separadamente (Robbins,

2001).

Dentes Anteriores

Os dentes anteriores, devido a sua funcdo na cavidade oral, recebem
predominantemente forcas de corte que atuam tanto na coroa clinica como na raiz

(Robbins, 2001).

Quando uma restauracdo final ndo requer preceitos estéticos (por exemplo, quando
serve de abutment para um protese parcial fixa ou removivel), ndo estd indicada a
colocacao de um espigdo. Contudo, quando a restauragdo final do dente anterior
endodonciado tem fins estéticos e funcionais, a aplicacdo de um espigdo pode estar
indicada, especialmente para incisivos laterais maxilares e incisivos mandibulares.
Assim sendo, quando a colocagdo de um espigdo € para dentes anteriores, deve ter-se
especial cuidado em incisivos mandibulares, pois apresentam raizes estreitas na
dimensao mesiodistal, o que torna a preparacdo do espaco para a rececao do espigdo

muito mais dificil (Cheung, 2005)(Robbins, 2001).

Muitos estudos laboratoriais defendem que a colocagdo de um espigdo fortalece um

dente anterior que sofreu TE. Por outro lado, ha analises que reportam que a resisténcia
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a fratura destes dentes ndo varia pela inser¢ao de um espigao. Por exemplo, um estudo
de Baratieri ef al. concluiu que o uso de espigdes ndao aumenta a resisténcia a fratura de

incisivos endodonciados maxilares (Cheung, 2005)(Robbins, 2001).

No caso de incisivos centrais maxilares e caninos, a decisdo de colocar um espigdo esta
dependente da quantidade de estrutura coronaria remanescente, da oclusao dentéria
presente e da funcao do dente em questdo. Se houver uma quantidade significativa de
estrutura corondaria, a coroa do dente deve ser preparada previamente a decisdo da
colocagao ou ndo do espigdo. Uma vez feita a preparagdo axial e limpo o seu acesso, o
clinico pode tomar a decisdo do plano de tratamento tendo em conta a necessidade de

refor¢o com um espigao (Robbins, 2001).

Alguns estudos defendem que um espigao nao € necessario em dentes endodonciados
anteriores com perda minima de estrutura remanescente. E aconselhdvel que estes
dentes sejam restaurados de forma conservadora, com uma restauracdo adesiva

diretamente aplicada na cavidade de acesso (Cheung, 2005)(Schwartz e Robbins, 2004).

Contudo, se um dente anterior endodonticamente tratado esta aconselhado para coroa,
um espigdo esta, normalmente, indicado. Isto porque a estrutura remanescente de um
dente anterior, apds TE, ¢ extremamente fina para ser preparada para a rececao da
coroa. Dentes anteriores tém que resistir a forgas laterais e de corte e, como tém as
camaras pulpares pequenas, ¢ muito dificil haver resisténcia e retencdo sem a presenga
de um espigdo. Além disso, os dentes anteriores ndo sdao, normalmente, carregados
axialmente, portanto ¢ desenvolvido maior stress quando forgas mastigatorias sao

exercidas. Assim, o uso de espigdo ¢ aconselhado para a restauragdo dos mesmos

(Heydecke e Peters, 2002)(Schwartz e Robbins, 2004).

Assim, a estrutura dentdria coronal remanescente e os requisitos funcionais do dente

determinam a necessidade da colocacao de um espigao (Schwartz e Robbins, 2004).

Dentes Posteriores

No que diz respeito aos dentes posteriores, as decisdes que devem ser tomadas sdo
muito mais definidas. As forgas oclusais presentes nestes dentes localizam-se
predominantemente na direcdo vertical, isto €, estdo mais sujeitos a carga axial. Assim
sendo, o refor¢o coronal nao € tdo necessario como nos dentes anteriores, uma vez que

tém maior quantidade de estrutura dentaria (massa de dentina suficiente) e uma larga
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camara pulpar para reter uma restauracdo do nucleo do dente (‘“core buildup’)

(Robbins, 2001)(Cheung, 2005)(Schwartz e Robbins,2004)(Heydecke e Peters, 2002).

Também devido a fraqueza associada a colocagcdo de um espigdo, este apenas estd
indicado em dentes posteriores quando ndao ha alternativas mais conservadoras para
realizar a restauracdo, nomeadamente: camara retentiva e pinos de amalgama, que se

demonstram mais efetivas (Robbins, 2001).

Assim sendo, um espigdo normalmente nao ¢ indicado em dentes posteriores para a
retencdo de uma coroa, a ndo ser que va servir como abutment para uma protese
dentaria parcial. Nesta circunstancia, as for¢as que atuam no dente nao sdo fisiologicas,
entdo o refor¢o coronal € necessario. Por conseguinte, quando € necessaria a colocagao
de uma espigdo devido a extrema perda de tecido dentério, este deve ser colocado no
canal mais largo e reto para evitar o enfraquecimento da raiz durante a preparacdo do
espago para a colocagdo do espigdo e a perfuracdo dos canais radiculares curvos. O
canal distal dos molares inferiores ¢ o canal palatino dos molares superiores sao,
normalmente, os mais indicados para a colocagdo do espigdo (Cheung, 2005)(Schwartz

e Robbins, 2004)(Robbins, 2001).

Os pré-molares, por sua vez, apresentam menor quantidade de estrutura dentaria e as
suas camaras pulpares sao menores. Para obter uma boa retencao da restauragdo final
ap6s o TE € necessaria a colocagdo de um espigao. Devido a morfologia delicada da raiz
de alguns pré-molares, deve ter-se especial cuidado na preparagdo do espago canalar

para a rececao do espigdo (Cheung, 2005)(Schwartz e Robbins, 2004).

Em jeito de conclusdo, a necessidade ou nao de um espigao estd totalmente dependente
da quantidade de estrutura remanescente que o dente posterior apresenta apds a
finalizacdo do TE. Se houver estrutura suficiente para reter a restauracdo, ndo sera
necessario colocar o espigao. Coroas ou restauragdes do tipo onlay garantem a melhor

protecao das cuspides contra fraturas (Wagnild e Mueller, 2000).
iii.  Tipos de Espigoes

“If something can break, it will break, and it always breaks at its weakest point” - este
fundamento fulcral esta na base de qualquer construgdo e aplica-se a colocacao de um
espigdo, sendo que o mais importante ndo ¢ o facto deste fraturar ou nao, mas

principalmente onde vai fraturar (Meyenberg, 2013).
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A escolha do espigdo a utilizar deve obedecer a certos principios: preservacdo da
estrutura dentéria, retencdo e resisténcia, recuperabilidade, efeito ferrule e modo de
fratura. A preparacdo do espaco para rececdo do espigdo deve, quando possivel,

preservar o maximo de estrutura coronal e radicular do dente (Faria ef al., 2010).

A fim de obter resposta a estas demandas, surgiram varios espigdes com diferentes
formatos disponiveis, contudo, todos estes apresentam vantagens e desvantagens, nao

havendo nenhum que retina todas as caracteristicas ideais (Cheung, 2005).

De uma forma mais simples e elementar pode distinguir-se os varios tipos de espigdes

existentes, classificando-os em:
v Ativos ou Passivos;
v’ Paralelos ou Coénicos;
v’ Espigdes Pré-fabricados ou Espigdes Fabricados a Medida;
v Materiais através dos quais sdo fabricados.

Ativos ou Passivos

A maioria dos espigdes ativos sao rosqueados para se adaptarem as paredes do canal,
enquanto que os espigdes passivos sao retidos estritamente pelo agente de cimentagao.
Os primeiros sao mais retentivos, mas também induzem maior stress no canal radicular,
uma vez que aderem a dentina dentro do espaco do canal e transferem tensdo a estrutura
remanescente. Por sua vez, espigdes passivos ndo aderem mecanicamente a dentina no
espago do canal radicular, mas transferem stress a estrutura remanescente, embora em

menor dimensao (Schwartz e Robbins, 2004)(McLean, 1998)(Cheung, 2005).

Tanto os espigdes ativos como os passivos podem ser usados seguramente em raizes

substanciais, com o maximo de dentina remanescente (Schwartz ¢ Robbins, 2004).

Paralelos ou Conicos

Estabelecendo uma comparacao entre estes dois tipos de espigdes e suas subdivisdes em

retentivos e cimentados podemos entdo dizer que:

v Espigdes paralelos mais retentivos que os conicos embora estes ltimos removam

menos dentina;

v’ Espigdes paralelos retentivos sdo mais resistentes ao descolamento mas falham

trés vezes mais do que os coOnicos;
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v Espigdes paralelos cimentados sdo mais retentivos e fraturam menos do que os
conicos (Schwartz e Robbins, 2004)(Ree e Schwartz, 2010)(Cheung,
2005)(Soares et al., 2012).

Espigoes Pré-fabricados ou Espigoes Fabricados 2 medida

Espigdes pré-fabricados sdo tipicamente feitos por aco inoxidavel, liga de niquel-croémio
ou liga de titanio. Sao muito rigidos e, com exce¢ao dos de liga de titanio, resistentes.
Se o comprimento do canal for adequado (maior que 8mm), estes sao uma boa escolha,
particularmente em raizes estreitas, como por exemplo as de pré-molares maxilares

(Schwartz e Robbins, 2004).

Ainda assim, como s3o redondos, oferecem uma pequena resisténcia a forcas
rotacionais. Nao se torna um problema se houver adequada estrutura dentéria
remanescente, mas, se esta for minima, as caracteristicas antirrotacionais devem ser
incorporadas na preparagdo do espigdo com ranhuras ou pinos. Reten¢do adicional de
espigdes pré-fabricados pode ser ganha se estes forem paralelos, com o uso de cimento

de resina ou uso de um espigao ativo (Schwartz e Robbins, 2004).

Espigdes pré-fabricados com amalgama como restauracao do nucleo do dente (“core
buildup ) sao os que preservam maior quantidade de estrutura remanescente nos dentes
posteriores. Sao geralmente mais baratos e mais rapidos de fabricar. Estes ndo devem
ser corrosivos ¢ devem aderir forte e facilmente a dentina através de um simples
cimento, de modo a que todo o sistema do espigdo se assemelhe ao dente original

(Cheung, 2005)(McLean, 1998).

Espigdes fabricados a medida tém caido em desuso devido a duas particularidades:
temporizagao e trabalho de laboratorio. Também, para desfavorecer, necessitam de
restauragdes esteéticas temporarias, o que nao os torna muito efetivos na prevengao de
contaminagdo do sistema canalar. Assim sendo, se a qualidade do tratamento for
comparavel, os espigdes pré-fabricados conseguem, maioritariamente, reduzir encargos

financeiros ao paciente (Heydecke e Peters, 2002)(Schwartz ¢ Robbins, 2004).

Como vantagem, estdo muitas vezes indicados em dentes anteriores, a fim de solucionar
o diferente alinhamento entre a coroa e a inclinacdo do canal e sdo facilmente
recuperaveis quando € necessario retratamento endodontico (Schwartz e Robbins, 2004)

(McLean, 1998).
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Empiricamente, espigdes pré-fabricados sdao preferidos quando a perda de tecido
dentario ¢ moderada, e os fabricados por medida quando esta perda ¢ severa. Estudos
defendem que espigdes fabricados a medida com posterior coroa unitaria apresentam
uma taxa de sucesso de 93% apds 6 anos, enquanto que os pré-fabricados demonstram

melhor prestacdo, com uma taxa de sucesso de 94% (Ploumaki et al., 2013).

Materiais dos quais sao feitos os espigoes

O material ideal para um espigdo deve apresentar mddulo de elasticidade, forga
compressiva e coeficiente de expansdo térmica semelhante aos da dentina. Por este
motivo, a maioria dos materiais dentarios ja foram testados no papel clinico de espigao

(Meyenberg, 2013)(Cheung, 2005).

Resumindo, ha dois grandes problemas a serem discutidos para selecionar o material
ideal para um espigdo. Do ponto de vista mecanico, torna-se evidente que um espigao
mais duro que a dentina suporta melhor as cargas implementadas, mas induz maiores
niveis de stress na por¢ao apical da raiz do dente, o que aumentara consideravelmente o
risco de fratura vertical da mesma. Reciprocamente, um espigdo que apresente um
moédulo de elasticidade mais semelhante ao da dentina, levara a uma menor

concentragdo de stress apical, contudo a nivel cervical sera maior (Meyenberg, 2013).
* Metal

Espigdes metélicos sdo mais fortes e mais radiopacos do que qualquer espigdo de
titanio. A radiopacidade ¢ uma vantagem, pois torna-os mais faceis de detetar
clinicamente. Assim, podem ser visiveis através de restauragdes totalmente ceramicas
translucidas, mesmo com as restauragdes menos transliicidas podem fazer com que a

margem gengival apareca escura (Schwartz e Robbins, 2004)(McLean, 1998).

Espigdes e ntcleos com maior mddulo de elasticidade (metal ou zirconia) possibilitam
maior resisténcia a fratura e melhor alicerce para a coroa, o que se reflete no sucesso a

longo prazo das coroas totalmente ceramicas (Meyenberg, 2013).

o~

Estudos de carga defendem que espigdes metalicos apresentam maior resisténcia
fratura do que espigdes de fibra. Por outro lado, sdo os que estdo mais associados a
complicagdes (nomeadamente ocorréncia de fraturas radiculares) porque a
implementagao destes necessita de uma preparacao canalar muito maior, logo, grande

quantidade de dentina radicular ¢ removida aumentando o risco de fratura do dente.
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Também a grande concentragdo de stress no espigdo e a elevada tensdo na dentina ¢

observada neste sistema de restauragao (Soares et al., 2012)(Zhou e Wang, 2013).
* Ceramica e Zirconio

Em resposta ao elevado requerimento estético de todas as restauragdes ceramicas,
surgiram espigdes constituidos por grao fino e denso de policristais de oxido de
zirconio. Os cristais sdo estabilizados com célcio, magnésio ou oxido de itrio. Se
surgirem falhas nos espigdes de zirconio, a inclusdo de 6xido permite a conversao dos
policristais tetragonais em varios de forma monociclica, o que impede a propagacao das
falhas. Esta “tranformation strengthening” fornece for¢a de flexdo e resisténcia aos
espigdes de zirconia. Outra vantagem destes espigdes ¢ a sua excelente radiopacidade
em comparacgdo aos espigoes de fibra de vidro ou carbono, o que os torna facilmente
detetaveis nas radiografias. Além disso, apresentam elevada resisténcia a flexao, 6timas
propriedades oticas, elevado modulo de elasticidade, a capacidade de aumentar o
suporte da restauragdo final e criar uma distribui¢do mais uniforme das forcas

(Trushkowsky, 2011)(Berekally, 2003).

Por sua vez, a ceramica apresenta boa compatibilidade, elevada resisténcia a flexao,
resisténcia a fratura e boa aparéncia esteética, especialmente por baixo de coroas

totalmente ceramicas (Cheung, 2005).

A nivel de desvantagens, os espigdes de ceramica ou zirconio tendem a ser mais fracos
e quebradicos do que os espigdes metalicos, pelo que necessitam de ser mais grossos,
levando a maior remog¢ao de estrutura radicular. No caso de ser necessario retratamento
endoddntico ou se o espigdo fraturar, a recuperacao destes ¢ bastante dificil. Em muitos
casos, € necessario remover extensa por¢ao de dentina para remover o espigdo de
zirconia. Além disso, quando restaurados com ceramica ou resina composta,
demonstram problemas de delaminacdo. Os diametros disponiveis destes espigdes
também sdo limitados, reduzindo a sua utilizagdo em canais de pequeno didmetro, como
incisivos mandibulares, incisivos laterais e primeiros pré-molares maxilares. Sumando
as anteriores contrariedades, os espigdes de zirconia nao podem ser aderidos com

sistemas adesivos, o que torna impossivel o uso de resina composta na restauragao final

(Ree e Schwartz, 2010)(Schwartz e Robbins, 2004)(Trushkowsky, 2011).
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Por estas desvantagens, espigdes de ceramica ou zirconia devem ser evitados.
Especialmente para dentes posteriores, devido as elevadas forgas oclusais existentes

(Trushkowsky, 2011)(Schwartz e Robbins, 2004).
* Fibra

Tal como os espigdes de ceramica, os espigdes reforcados a fibra sdo relativamente
recentes. A introdu¢do de sistemas de espigdes de fibra de carbono e de vidro
promovem uma alternativa aos espigdes metalicos e prefabricados na restauragdo de
dentes endodonciados. Estes sistemas apresentam propriedades mecanicas similares as
da dentina, o que resulta em padrdes de stress idénticos aos de um dente vital. Em
acréscimo, a preparagao canalar deste tipo de sistemas ¢ muito mais conservativa. Um
espigdo de fibra apresenta um modulo de elasticidade semelhante ao da dentina. Isto
promove uma distribuicao uniforme das cargas ao longo de todo o comprimento do
espigdo e consequente canal radicular, torna-os mais resilientes, prevenindo a
ocorréncia de fraturas radiculares e falhas na restauracao (Ree e Schwartz, 2010)(Soares
et al., 2012)(Schwartz e Robbins, 2004)(McLean, 1998)(Trushkowsky, 2011)(Tang,
Wu e Smales, 2010)(Faria ef al., 2010)(Cheung, 2005).

Assim sendo, espigdes de fibra com baixa rigidez amortecem melhor o stress funcional,
o que reduz significativamente o potencial de fratura, levando a menos falhas do que as
que ocorrem com o uso de espigdes metalicos. Por outro lado, a maioria sao
relativamente radiolticidos, tendo uma diferente aparéncia radiografica comparada com

os ultimos (Schwartz e Robbins, 2004)(Berekally, 2003)(Ree e Schwartz, 2010).

Devido a estas semelhangas a dentina natural, quando o uso de um espigdo ¢ requerido
para a aumentar a estabilidade da restauragdo final, os espigdes de fibra mostram-se
como melhor op¢do. Ainda como vantagens, demonstram uma menor necessidade de
remocao de estrutura dentaria remanescente. Além disso, sdo mais faceis de remover
quando ha necessidade de retratamento. Contudo, apresentam um técnica muito mais
sensivel para obtengdo de sucesso clinico (Meyenberg, 2013)(Cheung, 2005)(Schwartz
e Robbins, 2004)(Faria et al., 2010)(Dietschi et al., 2008).

Os espigdes de fibra de carbono ndo tém relevancia devido ao seu fraco desempenho
clinico e ao seu reduzido potencial. Dado estas desvantagens e também os seus

resultados estéticos insatisfatorios surgiram os espigdes de fibra de vidro para responder
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positivamente a esta demanda estética (Berekally, 2003)(Ree e Schwartz, 2010)
(Meyenberg, 2013).

Contudo, alguns espigdes de carbono sdo cobertos com minerais para promover a sua
aparéncia, mesmo assim, em situacdes nas quais a estética seja primordial, serd

necessario escolher um espigado ceramico ou de fibra de vidro (Faria ef al., 2010).

Estdo disponiveis outros tipos de espigdes de fibra: quartzo, vidro e silicone.
Apresentam as mesmas vantagens que os espigdes de fibra de carbono, mas apresentam

melhores caracteristicas estéticas (Schwartz e Robbins, 2004).

Como foi referido, os espigdes de fibra de carbono sao mais flexiveis que os metalicos
e, consequentemente o seu modulo de elasticidade ¢ elevado, dai ser semelhante ao da
dentina, o que diminui a incidéncia de fratura da raiz. Por outro lado, apresentam
significativamente menor resisténcia do que materiais metalicos (Cheung, 2005)(Soares

et al., 2012)(Schwartz e Robbins, 2004)(McLean, 1998)(Trushkowsky, 2011).

Dietschi et al. sugeriram que a flexibilidade dos espigdes de fibra de carbono poderia
tornar-se uma desvantagem se houvesse pouco ou nenhum efeito ferrule, uma vez que
as cargas funcionais levariam a flexdo do espigdo resultando em micro-movimentos e,
subsequente infiltragdo coronal, caries e perda da restauragao (Berekally, 2003)

(Trushkowsky, 2011).

Além disso, os espigdes de fibra apresentam falhas periapicais, o descolamento destes
espigoes €, maioritariamente, causado pela falha na cimentagdo ou durante a remocgao da
restauracdo provisoria. Assim sendo, sdo questdes faceis de solucionar através de uma

nova cimentacao, prolongando a fungao por mais tempo (Soares et al., 2012).

Naumann et al. com um estudo realizado por um periodo de 10 anos defenderam que
espigdes de fibra de vidro colocados em dentes anteriores estdo duas vezes mais

propicios a falha do que em dentes posteriores (Ploumaki et al., 2013).

A restauragdo final e a presen¢a de dentes adjacentes demonstram grande significado na

taxa de insucesso em espigoes de fibra de vidro refor¢cados (Soares et al., 2012).

Dietsch et al. concluiram que dentes endodonciados com resina composta ou com esta
associada a espigdes de fibra ¢ a melhor op¢ao de tratamento. Ou seja, este tipo de
espigdo associado a restauragdes diretas ¢ uma escolha terapéutica rapida que conserva

a estrutura remanescente (Faria et al., 2010)(Ree e Schwartz, 2010).
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Os espigoes de fibra de vidro demonstram uma sobrevivéncia clinica boa em
comparagdo com os metdlicos, para além de que os ultimos estdo mais associados a
falhas, de maneira geral irreversiveis. Sendo o grande responsavel por isto, o facto dos
espigdes metalicos ou ceramicos tenderem a distribuir internamente maior stress e
transferi-lo mais apicalmente, enquanto que, por sua vez, os espigdes de fibra tendem a
concentrar o stress ao longo da superficie adesiva e transferem-no mais uniformemente

a todo o dente e aos tecidos (Dietschi ef al., 2008)(Soares et al., 2012).

Em jeito de conclusdo, estudos recentes demonstram que a performance de espigoes de
fibra ¢ melhor do que a dos metalicos, sejam estes pré-fabricados ou fabricados por

medida (Ploumaki et al., 2013).
» Titanio e Ligas de Titanio

Titanio puro apresenta baixas propriedades fisicas, nomeadamente, reduzida forga
compressiva e flexivel, em relacao as ligas de titanio, contudo ¢ menos corrosivo € mais
biocompativel. Apresenta menor resisténcia a fratura e maior suscetibilidade a quebra se
necessario remover quando comparado com acgo inoxidavel. Tanto o titdnio como as
ligas de titanio t€ém densidade semelhante a gutta-percha, o que a nivel radiografico se

torna mais complicado de distinguir (Cheung, 2005)(Ree e Schwartz, 2010).

Depois de analisadas as caracteristicas dos varios sistemas de espigdes, pode referir-se
que estes foram submetidos a diversas comparagdes, evidenciando resultados similares

(Soares et al., 2012).

Concluindo, sabe-se que a maioria da revisao literaria existente defende que os dentes
endodonticamente tratados ndo sdo reforgados com espigdes metélicos ou de fibra. O
unico papel do espigdo € suportar a restauracao do nucleo do dente (“core buildup”) e,

consequentemente, a restauracao final (Soares ef al., 2012).
iv.  Sistemas de espigoes intra radiculares

Retencao do espigao

A adesdo entre o sistema do espigdo e a dentina ¢ mediada pela resina composta
adesiva, assim recomenda-se que esta apresente o0 mesmo modulo de elasticidade que os
anteriores. Por este motivo os espigdes demonstram melhor retengdo e as raizes ficam
mais resistentes a fratura devido a melhor distribuicdo das cargas oclusais

(Trushkowsky, 2011).
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Desta forma, os cimentos self-adhesive t€m vindo a ser mais utilizados pois apresentam
uma técnica simples e menos sensivel, no entanto, alguns destes desmineralizam a
dentina, por conseguinte a penetracao da resina nao ¢ equivalente. Podem também ficar
presentes monomeros acidicos que reduzem a capacidade de adesdo. Assim, verifica-se
que a falha da adesdao pode ser devida a uma inadequada adaptagdo marginal e

consequente contaminagao ortograda na porgao apical (Trushkowsky, 2011).

Adesdo a dentina intrarradicular

A pré-dentina ¢ uma camada que consiste numa matriz organica desmineralizada que
delimita a por¢ao mais profunda da por¢ao pulpar e varia em largura. Esta ¢ removida
durante toda a instrumentacao do canal, através da irrigagao com hipoclorito de sédio e
pelas brocas utilizadas para a preparacdo do espagco para o espigdo. A estrutura
remanescente ¢ dentina intrarradicular mineralizada. Esta dentina contém tabulos que se
estendem desde a polpa até a periferia do dente, o que a torna semelhante a dentina
coronaria. O nimero de tubulos existentes vai diminuindo em direcao apical e a taxa
entre dentina peritubular e intertubular vai variando consideravelmente desde a regido

apical até ao ter¢o coronal (Trushkowsky, 2011).

A variedade do material utilizado durante o TE, nomeadamente irrigantes e
desinfetantes, reduz a habilidade do clinico na obtengdo de um espago limpo para a
colocacao do espigdo. A preparagdo deste espaco com as brocas especificas cria uma
smear layer fina, que consiste em detritos e restos de gutta-percha, que diminuem

consideravelmente a adesdao do espigdo a dentina intrarradicular (Trushkowsky, 2011).

O espaco para a rececdo do espigdo deve idealmente apresentar as superficies
dentinarias limpas e secas, para otimizar a adesdo as resinas compostas, uma vez que a
maioria destas sd3o hidrofobicas. O uso de 4cido -etilenodiaminotetracético e
instrumentos ultrassonicos ¢ francamente sugerido para limpeza do canal, contudo a
forca da adesdo também esta relacionada com a técnica adesiva utilizada. Atualmente,
adesivos fotal-etch combinados com cimentos dual-curing demonstram ser a melhor

opcao (Dietschi et al., 2008)(Trushkowsky, 2011)(Ree e Schwartz, 2010).
v. Retencao e Resisténcia

Retencao

Retengao define-se como a for¢ca que impede a movimentacao quando ocorrem forcas

de tragdo. Esta propriedade ¢ influenciada pelo comprimento, didmetro e forma do
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espigdo, se este € ativo ou passivo e o tipo de cimento usado para a sua cimentagao

(Schwartz e Robbins, 2004)(Robbins, 2001).

A maior dificuldade na restauracdo do dente que sofreu TE ocorre quando este
apresenta uma quantidade minima de estrutura remanescente. Nestas circunstancias, o
dentista deve ter em consideracdo a resisténcia do espigdo, da coroa ¢ da combinagdo

espigdo-nucleo-coroa (Robbins, 2001).

O comprimento do espigdo deve estender-se pela raiz, passando a margem coronal
numa dimensao igual a da coroa. Em dentes anteriores, o comprimento adequado para
um espigao estd compreendido entre 7 ou 8mm, mais 4mm de gutta-percha que deve
ser deixada no apice, a fim de obter bons indices de retencao. Por sua vez, o didmetro do
espigdo considera-se como a caracteristica com menos influéncia na retengao de entre
todas as outras mencionadas. Ainda assim, pensa-se que aumentando o comprimento € o
diametro do espigdo consegue-se um aumento da retengdo (Schwartz e¢ Robbins,

2004)(McLean, 1998)(Robbins, 2001).

Quando se decide que o comprimento do canal ¢ reduzido para a colocagdo de um
espigdo passivo deve-se optar por um espigdo ativo. Esta situacdo ocorre quando os
canais radiculares sdo reduzidos ou estdo obstruidos. Deve também ser
preferencialmente utilizado um espigdo ativo quando o espago canalar esta
sobrealargado. O espigdo deve prender-se ativamente aos 2 ou 3mm terminais de

dentina para ganhar retencao (Robbins, 2001).

Por ultimo, mas n3o menos importante na obtencao de retengcdo do espigao, discute-se
os agentes usados para a cimentacdo deste. A ideia de um espigdo com sistema adesivo
colocado no canal com um cimento para aumentar a retencdo do mesmo ¢ teoricamente
apelativa. Contudo, a gutta-percha e o cimento de 6xido de zinco e eugenol criam uma
ligacdo mais ideal do que propriamente real. Por enquanto, nenhum cimento supera os

problemas desenvolvidos por ma projecao do espigao (Robbins, 2001).
Resisténcia

Resisténcia refere-se a capacidade do dente e respetivo espigdo resistirem a forcas
laterais e rotacionais. Se os requisitos de resisténcia da combinacao dente-espigao-coroa
nao forem cumpridos, a probabilidade de falha ¢ elevada, independentemente da

capacidade de retengdo deste (Robbins, 2001)(Schwartz e Robbins, 2004).
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Trés parametros de resisténcia devem ser ponderados, nomeadamente: o bisel da coroa,

a estrutura dentdria vertical remanescente na por¢do coronaria ¢ o fator antirotacional.

Estes trés componentes trabalham em conjunto, ou seja, se um for minimo ou nao

existir, os outros dois, em conjunto ou individualmente, t€m que ser aumentados de

forma a criar um equilibrio (Robbins, 2001)(Schwartz ¢ Robbins,2004).

v" O bisel da coroa consiste na parte marginal da coroa que se prolonga além da

margem do espigdo para a estrutura natural do dente. Para ser efetivo deve abracar
o dente (360°) e, idealmente, estender-se pelo menos 1.5mm para a estrutura do
dente abaixo da margem do espigdo. Nem sempre ¢ possivel reproduzir um bisel
em todas as preparagdes coronarias, por exemplo nas coroas totalmente ceramicas
ou nas coroas com margens vestibulares de porcelana ndo se consegue construir
um colar metélico, ndo sendo possivel usar o bisel neste tipo de coroas. Também ¢é
dificil preparar um bisel quando a estrutura remanescente ¢ minima. Se a estrutura
dentaria foi perdida por fraturas ou caries, ndo ¢ possivel ter bisel suficiente
devido ao impacto das margens da coroa no espago bioldgico (Robbins, 2001).

O segundo fator que afeta significativamente a resisténcia de um espigdo ¢ a
estrutura dentaria vertical remanescente. Tem vindo a ser demonstrado que a
maior preservacdo desta aumenta consideravelmente a resisténcia da restauragao
final. Contudo, devido a caries, trauma ou remog¢do iatrogénica, a estrutura
vertical dentaria nem sempre esta disponivel (Robbins, 2001).

O terceiro, e ultimo fator, que interfere com a resisténcia de um espigao ¢ o fator
antirotacional. Todo o espigdao deve ter incorporado na sua preparacao este fator.
Um orificio do canal mais alongado ou oval fornece maior efeito antirotacional ao
espigdo. Contudo, a medida que o canal se torna mais redondo, o implemento da
anti-rotagdo torna-se mais necessario e importante, especialmente para dentes
anteriores. Pinos auxiliares na preparacao da face da raiz, antes da construcao do

espigdo, sao os dispositivos mais comuns de anti-rotacdo (Robbins, 2001).

Todos estes trés componentes, essenciais para a resisténcia de um espigdo, sao

geralmente faceis de incorporar nas preparacdes de dentes posteriores. Se ndo houver

estrutura dentdria remanescente suficiente para executar um bisel, realiza-se um

alongamento corondrio que permitird a exposicao de estrutura dentaria suficiente para

depois da cicatrizacdo se aumentar resisténcia de um espigdo. Também se torna

relativamente simples o implemento de anti-rotagao em dentes posteriores devido ao seu
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maior tamanho. Por outro lado, em preparagdes de dentes anteriores, esta triade de
fatores que influenciam a resisténcia de um espigao ¢ mais dificil de implementar dado
que estes dentes ndo apresentam uma estrutura dentéria vertical remanescente suficiente
e tém um tamanho reduzido, sendo mais complicado incorporar o fator antirotacional.
Do mesmo modo, se a estrutura dentaria vertical for minima, o progndstico do dente ¢
mais reservado, exceto se for possivel incorpora-la durante a preparacdo. O
alongamento coronario em dentes anteriores, geralmente apresenta resultados pouco
estéticos a nivel da descontinuidade gengival. Um dos tratamentos de escolha antes da
colocagao da restauracao definitiva ¢ a erupgao dos dentes com tratamento ortodontico.
Com esta, consegue-se uma estrutura dentaria vertical suficiente para aumentar
significativamente tanto a resisténcia, como o prognostico dos dentes, sem prejudicar

esteticamente o resultado final (Robbins, 2001).
vi.  Efeito Ferrule

“A ferrule is defined as a vertical band of tooth structure at the gingival aspect of
crown preparation”. Ou seja, o efeito ferrule ¢ definido como um colar metalico de
360° da coroa rodeado de paredes paralelas de dentina estendidas de coronal até ao
ombro da preparacdo. O resultado consiste numa elevagdo na resisténcia da coroa
através da extensdo da estrutura dentinaria. Paredes paralelas de dentina estendem-se
coronalmente desde a margem da coroa promovendo o “ferrule”, o que depois de ser
circundado pela coroa fornece um efeito protetor pela reducdo de stress, designado

efeito de ferrule propriamente dito (Juloski ez al., 2012)(Schwartz e Robbins, 2004).

Assim sendo, nas situagdes com maior perda de estrutura coronaria e necessidade de
colocacgao de espigao para retencao da coroa, a presenga desta estrutura vertical no dente
promovendo o efeito ferrule, demonstra-se bastante importante no sucesso do
tratamento a longo prazo, contribuindo para a distribui¢do da carga, promog¢do da
estabilidade, resisténcia a rotagdo e principalmente retencdo, o que aumentard a

longevidade do dente em questdo (Faria et al., 2010)(Schwartz e Robbins, 2004).

Uma vez mais pode constatar-se que proceder de modo conservativo ¢ uma mais valia
no tratamento, ou seja manter o maximo de estrutura coronal e radicular intacta e
preservar o tecido cervical para criar um efeito ferrule sao considerados cruciais para
otimizar o comportamento biomecanico de dentes restaurados (Juloski et al.,

2012)(Dietschi et al., 2008).
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Deste modo, o efeito ferrule desempenha um papel importante na sobrevivéncia de
restauragdes de dentes endodonticamente tratados com espigoes, especialmente quando
estes apresentam uma perda de tecido dentario severa. Assim este € necessario para
estabilizar dentes endodonciados, uma vez que apresenta efeito positivo na resisténcia a

fratura destes mesmos dentes (Juloski et al., 2012)(Ploumaki et al., 2013).

Estudos revelam que Imm de dentina coronal mostra-se suficiente para aumentar
significativamente a resisténcia a fratura quando exposto a cargas estaticas, resultando
no dobro da resisténcia que um dente sem efeito ferrule (Juloski et al., 2012)(Schwartz

e Robbins, 2004)(Ree e Schwartz, 2010).

Assim, chegou-se ao consenso que o melhor prognostico pode ser esperado se a dentina
sa se estender 1.5-2mm para a margem da coroa (circunferencialmente), enquanto que a
altura, para aumentar significativamente a resisténcia a fratura ¢ 2mm (Juloski et al.,

2012)(Schwartz e Robbins, 2004)(Ree e Schwartz, 2010).

Tan et al. demonstraram que um dente restaurado com espigdo/coroa usando 2mm de
efeito ferrule apresenta resisténcia a fratura semelhante a um dente endodonticamente

tratado restaurado sem espigao (Faria et al., 2010).

Hé uma consonancia generalizada de que as margens da restauracao final devem ter
uma extensao de pelo menos 2mm apicais para a jun¢do da restauragao do nucleo do

dente (“core buildup ) e da estrutura dentdria remanescente (Berekally, 2003).

Em situacdes clinicas nas quais ndo seja possivel um efeito ferrule circunferencial
devido a lesdes cariosas, restauragdes anteriores e fraturas, ¢ preferivel um ferrule

incompleto do que a auséncia total deste (Juloski et al., 2012).

Em dentes anteriores, o efeito ferrule na por¢do lingual do dente ¢ mais importante. Na
preparagao de dentes posteriores sao essenciais paredes paralelas com efeito ferrule com
minimo de 2mm apicocoronalmente, ndao devendo a dentina remanescente ter menos de
Imm tanto nas paredes vestibulares, linguais como interproximais (McLean, 1998)

(Schwartz e Robbins, 2004).

Uma das consequéncias nefastas da auséncia de efeito ferrule ¢ que a maioria das
fraturas ocorridas em dentes sem este efeito sdo consideradas ndo restauraveis

(Schwartz e Robbins, 2004).
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Pela anélise das dimensoes referidas anteriormente pode constatar-se que a resisténcia a
fratura aumenta significativamente com o aumento da altura de ferrule. Estudos
realizados demonstram que dentes sem este efeito resistem a poucos ciclos de carga
antes de falharem, enquanto que dentes com 0.5-Imm de efeito ferrule mostram
substancialmente melhores resultados quando expostos a maior nimero de ciclos

(Juloski et al., 2012).

Como em varios outros temas, hd estudos contraditorios. Um estudo realizado por
Hazaimeh e Gutteridge defendeu que ndo havia qualquer diferenca na resisténcia a
fratura tendo ou ndo efeito ferrule de 2mm em dentes com espigdes pré-fabricados e

cimentados com resina (Schwartz e Robbins, 2004)(McLean, 1998).

De qualquer forma, a maioria defende que promovendo um efeito ferrule, se reduz o
impacto do espigdo, agentes de cimentagdo e restauracdo final, o que eleva

consideravelmente a performance do dente com TE (Juloski ef al., 2012).
vii. Longevidade de um espigao

E muito complicado avaliar a longevidade de um espigdo e sua restauragdo, uma vez
que o sucesso deste tratamento depende de varios pardmetros que devem ser
considerados. Mentink et al. reportaram uma taxa de 82% de sucesso para dentes com
espigdo e posterior restauracao, apos 10 anos. Torbjorner et al. apresentaram um indice
de falha de 2,1% por ano. E por altimo, Nanayakkara et al. mencionou uma média de

sobrevivéncia de 17,4 anos para este tratamento (Robbins, 2001).

Numa visdo clinica, restauragdes em dentes incisivos ou caninos apresentam uma taxa
de insucesso cerca de trés vezes maior que restauragdes em pré-molares e molares. Este
facto ¢ explicado pela existéncia de maiores forcas horizontais que causam maior tensao
nos dentes anteriores, comparativamente as forgas compressivas perpendiculares

presentes nos posteriores (Soares et al., 2012).

Por sua vez, numa analise material, pode observar-se que os diferentes sistemas de
espigdes promovem uma boa performance clinica. Para isso, varios fatores t€ém que ser
considerados, sendo os mais importantes: selecdo apropriada do tipo de espigdo a
utilizar ¢ do material de cimentagcdo; remo¢dao do minimo necessario de estrutura
remanescente ¢ uma avaliacdo cuidadosa da obturag¢dao realizada no canal radicular.
Também, ndo desprezar, a avaliagdo da presenca ou auséncia de ferrule (sendo que a

presenca representa um consideravel beneficio para a longevidade do espigdo) e, por
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fim determinar a restauragdo final a realizar para aumentar a durabilidade e prevenir

falhas tardias (Soares et al. 2012).

Assim sendo, conclui-se que a longevidade de um espigdo esta diretamente relacionada

com o seguimento de certos principios:

v Uso de espigdes com comprimento adequado em didmetros estreitos;
v Providenciar comprimento adequado do espigdo para obter retengio;
v Obter maxima resisténcia através de um adequado efeito ferrule;

v' Usar espigdes facilmente recuperaveis (Schwartz e Robbins, 2004).

Em jeito de conclusdo, num estudo realizado com 25 anos de follow-up, a longevidade
de um dente endodonciado, reabilitado com espigdo feito a medida e posteriormente
coroa unitaria, equiparou-se a de um dente com polpa vital e coroa (Schwartz e

Robbins, 2004).

viii. Materiais restauradores da coroa para espigao—“Core Buildup

Materials”

A escolha do material para a restauracdo da coroa tem suscitado maior interesse nos
ultimos anos. Contudo, ndo ha nenhum material que retuna todas as caracteristicas ideais

para um material restaurador, nomeadamente:

v Estabilidade num ambiente humido; v Deformagdo plastica reduzida;

- . ~ v Inerte (ndo sensivel a corrosao);
v Facil manipulagao;

., Répido para imediata preparacio Propriedades cariostaticas;

L. v Biocompatibilidade;
coronaria;

v Cor semelhante a do dente natural; v Baixo prego;

C oA ~ v Elevado nivel de resisténcia a
v Elevada resisténcia a compressao;

C Ao ~ infiltracao bacteriana;
v Elevada resisténcia a tracao; ¢ ’

v Insoluavel (Robbins,

2001)(McLean, 1998).

v Elevado modulo de elasticidade;

v Alta tenacidade a fratura;

Para além dos requisitos acima referidos, Bullard et al. demonstraram que um
coeficiente térmico de expansdao semelhante ao dente reduz significativamente a

infiltracao (McLean, 1998).
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Assim sendo, na selecdo de um material para a reconstru¢do coronaria, o médico

dentista deve ter em consideracdo tanto os requisitos funcionais, como a quantidade de

estrutura remanescente do dente (Robbins, 2001).

Existem cinco materiais comummente utilizados para reconstru¢ao coronaria: ionomero

de vidro, resina composta, ionomero de vidro modificado por resina composta,

amalgama e metal fundido (Robbins, 2001)(McLean, 1998).

Material

Vantagens

Desvantagens

Ionomero de
vidro

convencional

« libertagdo de fluor

« facil manipulacao

« cor semelhante ao dente natural
 biocompatibilidade

« resisténcia a corrosao

estabilidade dimensional num

ambiente humido

- baixa tenacidade a fratura (material
mais suscetivel a propagacao de

fraturas)

Ionémero de
vidro modificado

com resina

propriedades fisicas semelhantes

a resina composta

« menor for¢a que a resina composta
* necessario maior cuidado em situagdes

de elevado stress

Resina Composta

eficaz em light-cure, dual-cure,

autocure

cor semelhante ao dente natural

pode ser usado por baixo de
restauragdes anteriores
totalmente cerdmicas, como
também em restauragdes

metalicas

adequada resisténcia a

compressao

adequada tenacidade a fratura

» ndo muito eficaz quando exposta a
pequenas e repetidas cargas funcionais e
parafuncionais da cavidade oral

« sofre deformacao plastica perante
pequenas cargas repetidas

« baixa estabilidade dimensional em
ambiente hiimido

- contracdo de polimerizagao

Amalgama

« elevada resisténcia a forgas

estaticas e dinamicas

- resisténcia inicial baixa
« manipulacdo mais complexa
« pode provocar coloragio irreversivel da

margem gengival durante a preparacio

Tabela 1: Propriedades mais relevantes dos materiais mais usados como restaura¢éo do nucleo do dente (“core buildup materials”)

(Schwartz e Fransman, 2005)
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De forma a explicar melhor a tabela acima, seguem-se alguns apontamentos acerca das

propriedades dos materiais.

Ionomero de vidro

Como principal vantagem, o iondémero de vidro apresenta capacidade de libertar fluor, o
que previne a ocorréncia de carie, no entanto facto revela uma importancia clinica

minima (McLean, 1998).

Além disso, apresenta uma falta de forca adequada pelo que nao deve ser usado em
dentes com extensa perda de estrutura. Apenas estd indicado para perdas minimas de
tecido dentario, onde ndao ¢ necessario uso de espigdo. Oferece baixo nivel de
infiltracdo, ¢ relativamente fraco na adesdao a dentina e tem reduzido nivel de forca

mecanica (McLean, 1998)(Schwartz e Robbins, 2004).

Devido a estas fracas propriedades mecanicas, o iondmero de vidro € reservado a
limitadas aplicag¢des e ndo deve ser usado como material restauragdo do ntcleo do dente

(“core buildup’’) (McLean, 1998).

Amalgama

Apresenta boas propriedades fisicas € mecanicas € comporta-se bem em areas de
elevado stress. Na maioria dos casos, necessita de pinos ou outro meio que providencie

retencao e resisténcia a rotagao (Schwartz e Robbins, 2004).

A amalgama possui um coeficiente de expansdo térmica aproximadamente o dobro do
da dentina, ¢ relativamente estavel na presenga de a4gua, demonstra elevada resisténcia a
infiltracdo e demonstra-se significativamente mais retentiva do que qualquer restauragao
a composito. Kovarik et al. certificaram que a amalgama era significativamente mais

forte que o composito (McLean, 1998).

Como desvantagens causa alguns problemas estéticos com coroas ceramicas € muitas
vezes torna a aparéncia da gengiva escura e liberta mercurio. Nao apresenta
propriedades adesivas naturais, logo tem que ser usado um sistema adesivo adicional.

Por estas razoes, ndo ¢ largamente utilizada (Schwartz e Robbins, 2004).

Num dente posterior que nao necessite de espigdo a amalgama ¢ um bom material para
a restauracdo. Revela-se a escolha mais comum para restaurar a cavidade de acesso do
dente, quando posteriormente se colocard uma coroa metdlica. Assim, quando ¢

requerido um espigdo para reter a restauracao do nucleo do dente ( “core buildup’), a
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amalgama ¢ barata e mais répida de trabalhar do que o ouro fundido (McLean,

1998)(Schwartz e Fransman, 2005).

Contudo, ha estudos contraditorios que defendem que a amalgama nao deve ser de todo
considerada um material restaurador para dentes posteriores endodonticamente tratados,

mesmo para um periodo de sobrevivéncia a 3 anos (Stavropoulou e Koidis, 2007).

Compésito

Composito promove o vinculo entre a maioria dos espigdes e a estrutura dentéria
remanescente, aumentando a retencao. Assim sendo, a resisténcia a fratura fornecida
pela resina composta estd diretamente relacionada com estrutura remanescente (Tang,

Wu e Smales, 2010)(Schwartz e Robbins, 2004).

Este material tem uma elevada forca de tensdo e a coroa dentaria pode ser preparada
imediatamente apos polimerizacao da resina composta. O seu coeficiente de expansao
térmica ¢ significativamente mais elevado do que o do dente (McLean, 1998)(Schwartz

e Robbins, 2004).

O composito consegue a adesdo a estrutura dentdria e a maioria dos materiais
restauradores e apresenta boa concordancia de cor e brilho da superficie. Promove
também o fortalecimento dos tecidos radiculares e coronarios remanescentes, nem que

por curto prazo (Schwartz e Fransman, 2005).

Uma das desvantagens deste ¢ a contracdo de polimerizacao, causando falhas nas areas
onde a adesdo ¢ mais fraca. Ha assim absorcdo de agua depois da polimerizagao,
causando inchaco e sofrendo deformagdo plastica sob cargas repetidas. Tem sido
demonstrado que as propriedades mecanicas do composito se degradam com

termociclagem e com exposi¢ao a agua (Schwartz e Robbins,2004)(McLean, 1998).

Em dentes anteriores, quando ndo ¢ necessario o implemento de uma coroa e as
margens de esmalte oferecem boa resisténcia a infiltracdo a longo prazo, a resina
composta ¢ uma excelente escolha para restauragdo, uma vez que ¢ destruida menos

estrutura coronal remanescente (McLean, 1998).

Cerutti et al. demonstraram que dentes restaurados com amalgama recuperam a
deflexdo cuspidea em 17% enquanto que restaurados com composito aumentam de 54%

a 99%, de acordo com a resina composta utilizada (Faria et al., 2010).
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Outros estudos demonstram que um dente restaurado com espigdo de fibra de vidro
seguido de resina composta, em comparacdo com amalgama, apresenta maior
estabilidade quanto a fraturas radiculares, mas tem menor efetividade na prevencao de

caries secundarias (Mannocci ef al., 2005).
ix. Restauracoes coronarias

As restauragcdes coronarias de dentes endodonciados podem ser divididas em:
restauracgoes diretas, que consistem apenas na colocagcdo de um material restaurador (por
ex.: amalgama ou compo6sito) no dente; ou restauragdes indiretas que se definem pela

implementa¢ao de uma coroa metalica ou ceramica no dente (Fedorowicz et al., 2012).

A escolha da restauragdo a ser feita depende da quantidade de estrutura dentéria
remanescente ¢ da demanda funcional do dente, uma vez que estes vao influenciar o seu

tempo de sobrevivéncia e o seu custo (Fedorowicz et al., 2012)(Faria et al., 2010).

Estudos comprovam que a escolha do método restaurador deve ter como base a maxima
preservacao da estrutura dentaria remanescente, o que influenciara significativamente a

sua eficacia a longo prazo (Fedorowicz et al., 2012).

Como as restauragdes diretas preservam maior quantidade de estrutura dentéria
remanescente, apresentam-se sob uma forma mais simples, requerem apenas uma visita
ao médico dentista e possuem boas caracteristicas de sobrevivéncia. Demonstram-se,
assim, mais vantajosas do que as coroas (Fedorowicz et al., 2012)(Stavropoulou e

Koidis, 2007).

Por sua vez, restauracdes indiretas conseguem restaurar proporcionalmente maior
quantidade de dentina e esmalte perdido do que as outras técnicas. Contudo, a
necessidade de impressdes e trabalho de laboratério implica mais visitas e maior

acréscimo de custos (Fedorowicz et al., 2012).

Resumindo, o médico dentista pode usar coroas ou materiais restauradores
convencionais, contudo, as coroas podem ajudar na protecdo do material obturador
porque o cobrem. Por outro lado, os materiais convencionais necessitam de menor
remo¢ao da estrutura remanescente, menor custo e tempo de trabalho.
Independentemente da técnica a ser utilizada, a colocacdo de um espigdo pode ser
necessaria para promover melhor retengdo tanto dos materiais restauradores

convencionais como das coroas (Fedorowicz et al., 2012).
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Autores concluiram que dentes endodonticamente tratados recobertos com coroas, ou
seja, com as cuspides preservadas, ndo apresentam obrigatoriamente baixa resisténcia a
fratura, logo demonstram uma aceitavel sobrevivéncia a longo prazo (Stavropoulou e

Koidis, 2007)(Faria et al., 2010).

Inlays e Onlays

A preservacdo da estrutura dentdria remanescente ¢ crucial para a sobrevivéncia de
restauragdes diretas, deste modo, quando ha suficiente estrutura dentaria para reter o
material, estas sdo as restauragdes mais indicadas. Oliveira et al. vieram validar este
facto, concluindo que o principal fator que influencia a resisténcia de um dente ¢ a

quantidade de estrutura remanescente (Cheung, 2005)(Fedorowicz et al., 2012).

Quando a dentina que suporta o esmalte se apresenta saudavel, uma restauragdo a resina
composta demonstra melhor performance clinica na prevencao de fraturas dentarias em
dentes endodonticamente tratados, do que em restauracdes similares a amalgama.
Assim, quando as pontes marginais estdo intactas, o dente apresenta-se melhor
restaurado apenas com o fecho da cavidade de acesso a resina composta (McLean,

1998)(Tang, Wu e Smales, 2010)(Cheung, 2005).

A resina composta ¢ um adequado material para a reconstru¢do corondria, mas apenas
em situacdes nas quais a estrutura dentaria remanescente necessite de suporte e ndo em

casos onde ¢ necessario proceder a total restauragcdo da coroa (Robbins, 2001).

Autores defendem que uma preparacio MOD com maior largura, diminui
consideravelmente a resisténcia a fratura. Em contrapartida, esta ¢ aumentada com uma

preparagdo onlay com cobertura cuspidea (Faria et al., 2010).

Em estudos realizados observou-se que restauragdes MOD a amadlgama em dentes
posteriores endodonticamente tratados, fraturam muito mais do que dentes com
restauragdes mesio-oclusal/disto-oclusal a amalgama. Constatou-se também que ha, a
curto-prazo, menos fraturas em dentes pré-molares com restauragdes MOD a resina

composta do que a amalgama (Tang, Wu e Smales, 2010).

De qualquer modo, restauragdes diretas minimas estdo predispostas a falhas, mais
frequentemente em dentes endodonciados do que em comparacdo com o0s seus

homologos vitais (Adolphi et al., 2007).
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Overlays

“The placement of a well-constructed coronal restoration has a greater effect on
endodontic success than the quality of the endodontic obturation, and also appears
more important than the type of core/foundation or post employed” (Tang, Wu e
Smales, 2010).

Coroas unitarias parecem ser a modalidade de tratamento mais apropriada para dentes
endodonciados. Estudos demonstram que prolongam a sua longevidade em comparagao
com restauracdes diretas. Aumentam a possibilidade de cicatrizagao, melhoram a sua
capacidade de resistir a for¢as de mastigacdo, prolongando a sua sobrevivéncia. Ainda
assim, ndo previnem completamente as fraturas verticais (Adolphi et al.,

2007)(Ploumaki et al., 2013)(Fedorowicz et al., 2012)(Lee, Cheung e Wong, 2012).

Deste modo, quando h4d uma extensa perda de estrutura dentaria coronal a cobertura
cuspidea ¢ essencial, ou seja ¢ requerido o uso de coroas completas. Nestas deve
incorporar-se 1.5-2mm de ferrule para reduzir substancialmente a ocorréncia de fraturas.
Estudos comprovam que as coroas previnem mais amplamente fraturas radiculares em
dentes posteriores endodonciados. Em dentes anteriores, a colocacdo de coroa nao
melhora significativamente a taxa de sucesso do tratamento (Stavropoulou e Koidis,

2007)(Tang, Wu e Smales, 2010).

Todos os dentes submetidos a coroa dentaria devem ser cuidadosamente avaliados
quanto ao seu estado pulpar e endoddontico e também quanto a estrutura existente

(Whitworth, Walls e Wassell, 2002).

Aquilino e Caplan demonstraram que dentes endodonciados (onde o tipo de dente e
evidéncia de carie estavam controlados radiograficamente) que nao receberam coroas
apés o tratamento, sdo 6 vezes perdidos mais cedo do que os que receberam depois de
terminada a obturacdo (Cheung, 2005)(Varlan, 2009)(Ree e Schwartz,
2010)(Fedorowicz et al., 2012)(Ploumaki et al., 2013).

Uma meta-andlise realizada demonstrou uma taxa de sucesso de 92% para coroas
unitarias em dentes com TE com follow-up a 6 anos, independentemente se
apresentavam espigao ou nao. Coroas unitarias em dentes endodonticamente tratados
sem espigdo demonstraram uma taxa de sucesso de 94%, enquanto que com espigdes

colocados a taxa de sucesso era 93%. Por outro lado, coroas unitdrias com espigoes
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fabricados por medida ou pré-fabricados mostram uma taxa de sucesso semelhante, 93%

e 94%, respetivamente, com fol/low-up a 6 anos (Ploumaki ef al., 2013).

Pesquisas efetuadas revelam que a taxa de sucesso de coroas unitidrias em dentes
endodonciados ¢ de 96% apods 6 anos. O que veio corroborar com outro estudo que
defendia que dentes com TE restaurados com coroa tinham melhor sobrevivéncia a
longo prazo (81% apods 10anos) do que dentes restaurados diretamente (63% apods

10anos)(Fedorowicz et al., 2012)(Stavropoulou e Koidis, 2007)(Ploumaki et al., 2013).

Fokkinga et al. defenderam que a taxa de sucesso de coroas unitarias em dentes
anteriores ou posteriores que sofreram TE ¢ de 95%, e, por sua vez, para maxilares ou

mandibulares € 95% e 94%, respetivamente (Ploumaki et al., 2013).

Claramente ha estudos que se opdem a estes dados, mas com follow-up mais reduzido.
Mannoci reportou que restauracdes diretas e restauracdes através de coroas,
apresentavam a mesma taxa de sucesso ao fim dos primeiros 3 anos, havendo depois um
decréscimo consideravel na sobrevivéncia. Por esta razdo, defendeu que os materiais
restauradores diretos deveriam ser estabelecidos como provisorios (Fedorowicz et al.,

2012)(Stavropoulou e Koidis, 2007)(Mannocci et al, 2002).

Outras pesquisas efetuadas demonstram que dentes sem cobrimento cuspideo total

apresentam apenas taxa de sobrevivéncia de 36% apos 5 anos (Ree e Schwartz, 2010).

A colocagdo de coroa em dentes anteriores estd indicada apenas quando a destruicao
coronal ¢ significativamente extensa ou ha necessidade de alterar a oclusao dentaria, ou

somente por razoes estéticas (McLean, 1998).

De qualquer modo, em situacdes de elevado stress nas quais seja necessario a
reconstrugdo total da coroa dentéria, tanto a amalgama como o metal fundido sdo os
materiais escolhidos por elei¢ao. Por sua vez, a resina composta ¢ a escolha mais
comum quando se executam restauracdes ceramicas (Schwartz e Fransman,

2005)(Robbins, 2001).

As maiores desvantagens observadas no uso de coroas completas sdo a necessidade de
extensa preparagdo e¢ o custo elevado, apesar de fornecerem a protecdo desejada

(Cheung, 2005).

Do ponto de vista estético, Deger et al., Vichi et al. ¢ Nakamura et al. chegaram a

diferentes conclusdes. Defendem que coroas ceramicas translucidas mais finas que
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1.6mm sdo afetadas pela cor do espigdo e nucleo. Vichi et al. defendem que coroas
ceramicas com espessura de Imm demonstram nitidamente cores diferentes dos dentes
adjacentes. As diferengas de cor diminuem quando a espessura ¢ aumentada para 1.5mm
e com 2mm ja ndo sdo notadas diferencas. A translucidez existente atualmente na

maioria dos sistemas ceramicos ¢ extremamente importante para alcangar o objetivo

estético (Trushkowsky, 2011)(Varlan, 2009).

Nos estudos realizados, as evidéncias sdo insuficientes para suportar ou refutar a
efetividade dos materiais restauradores comuns sobre a colocagdo de coroas completas
na restauracao final do dente endodonciado. Assim, esta decisdo ainda ¢ sustentada pela
experiéncia clinica do profissional, requisitos do dente e expectativas do paciente

(Fedorowicz et al., 2012).

Por fim ¢ importante reforcar que, independentemente de serem restauragdes intra ou
extracoronais, se se apresentarem severamente fracas ou extensamente danificadas

devem ser rapidamente substituidas em vez de reparadas (Tang, Wu e Smales, 2010).
Xx. Complica¢oes apos restauracio do dente endodonciado

A contaminagdo do sistema radicular ¢ considerada uma falha no TE que pode ocorrer
durante a restauragdo devido: a fraco isolamento, a pobre técnica assética, a perda da

restauragdo provisoria ou a ocorréncia de microinfiltracao (Schwartz e Fransman, 2005).

Assim sendo, as complicagdes mais notaveis apos a restauragao do dente endodonciado

sao:
v Microinfiltragdo apds preparac¢do do espago para o espigdo

ApOs a preparacao do espago para o espigao, os clinicos tém que ter em consideracao o
pequeno volume de material obturador que ficou no canal radicular, pois ¢ a Unica
barreira contra a penetragao de microorganismos. Se esta ocorrer, ha contaminagao do
canal e colonizagdo de bactérias nas paredes da por¢do apical deste, o que ¢ de todo

indesejavel (Heling et al., 2002).

O comprimento da gutta-percha que resta no canal tem como efeito o selamento apical,
tendo-se vindo a demonstrar que este ¢ promovido com a obturagdao extensa. DeCleen
reportou que deve restar no canal no mininio 3 mm de gutta-percha € que 6mm ¢ o
desejavel. Se a preparagao do canal para o espigdo for realizada, o mais rapido possivel,

com um instrumento aquecido ¢ com 3 mm minimos de material obturador, a
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microinfiltragdo ¢ minimizada. Bachicha et al observaram que o uso de diferentes tipos
de espigdes ndo tem efeito na microinfiltracao, por sua vez o material de cimentagao ja

influencia consideravelmente (Heling et al., 2002)(Tang, Wu e Smales, 2010).
v’ Restauragdes provisorias

Restauracdes provisorias em dentes que sofreram TE, ainda n3o terminado com
restauracao definitiva, devem conceder uma barreira efetiva contra a contaminag¢ao do
canal radicular. IRM ¢ muito usado devido a sua elevada forga compressiva. Contudo,
Deveaux et al. demonstraram que o IRM ¢ menos efetivo do que Cavit na infiltragao

bacteriana (Heling et al., 2002).
v Restauragdes permanentes

Uranga et al. descobriram uma infiltragdo mais significativa apos a colocagao de uma
restauracdo provisoria do que apds a colocacdo de um material permanente para selar a
cavidade de acesso. Sugeriam, assim, o uso de materiais restauradores permanentes para
prevenir um inadequado selamento do canal que resultasse na penetracdo salivar.
Aproximadamente 300 espécies de microorganismos habitam a cavidade oral, mas sé
alguns residem no espago radicular. Estes sdo causadores de inflamacao periapical, pois
entram na por¢do coronal do canal radicular, ndo sé antes ou durante o TE, mas também

depois de concluido (Heling ef al., 2002).

Alia-se assim, uma elevada qualidade de obturacdo a necessidade de imediata e
adequada restauragao ap6s o TE. Se a restauracao provisdria nao pode ser evitada apos a
conclusao do TE, sugere-se o uso de Cavit ou outro material com as mesmas
capacidades seladoras numa primeira camada ¢ de IRM numa segunda (Heling et al.,

2002)(Igbal et al., 2003).

Para além do que foi referido anteriormente, ¢ extremamente importante mencionar que,
para nao haverem complicacdes posteriores, deve fazer-se uma avaliagdo oclusal da
restauragcdo efetuada, pois o trauma oclusal ¢ um fator de méaxima relevancia no

prolongamento da cicatrizacao de dentes endodonticamente tratados (Igbal ef al., 2003).
6. Consideracoes Estéticas de dentes endodonciados

i.  Porque a maioria fica escura?

Descoloracao dentaria pode ter origem externa ou interna. A primeira ¢ provocada por

certos alimentos solidos e liquidos, tabaco, procedimentos e/ou produtos inadequados
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de higiene oral. Por sua vez, a segunda manifesta-se dentro da camara pulpar, sendo

causada por hemorragias, necroses, calcificagdes e situagdes iatrogénicas devidas a

procedimentos durante o tratamento dentario (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).

Causes da descoloracao intrinseca do dente:

v

Necrose Pulpar: a irritagdo quimica, mecanica e bacteriana da polpa resulta na
necrose do tecido pulpar, causando assim a libertacdo de substancias nocivas que
penetram os tubulos dentinarios e descoloram a dentina circundante. O grau de
descoloragdo esta diretamente relacionado com a permanéncia da polpa necrética,
ou seja, quanto maior a presenca de componentes descolorantes na camara pulpar,
maior a descoloragao;

Hemorragia Intrapulpar: extirpagdo da polpa ou trauma dentario severo causam
hemorragia na camara pulpar por rutura dos vasos sanguineos. Assim, o0s
componentes sanguineos seguem para os tibulos dentinarios, provocando a
descoloragao da dentina circundante. Esta revela-se a causa mais comum de
descoloragao dentaria;

Tecido pulpar remanescente apos TE: o tecido remanescente na camara pulpar
ap6s TE desintegra-se gradualmente, o que faz com que os componentes
sanguineos penetrem os tibulos dentinarios, causando descoloragao;

Material endodontico: incompleta remocao de irrigantes endodonticos, materiais
obturadores ou selantes ou medicamentos contendo tetraciclinas na camara pulpar,
provoca descoloracao de dentes endodonciados. Por exemplo, a combinacao de
irrigantes que contém hipoclorito de sédio e cloroexidina leva a formagao de um
precipitado vermelho-acastanhado. Também o hidroxido de calcio, tao utilizado,
pode levar a descoloracao dentaria;

Materiais restauradores: infelizmente, a maioria dos selantes dos canais
radiculares contém 6xido de zinco e eugenol, o que leva a descoloragdo, acima de
tudo nas regides cervicais;

Infiltragdo coronaria;

Esclerose dentinaria: processo de calcificacdo da dentina através da obliteracao
dos canais, as alteragdes no teor da agua antes e apds TE e os processos de
envelhecimento do dente, contribuem para a mudanca da aparéncia Otica e
aumento da fragilidade do dente (Plotino et al., 2008)(Meyenberg,
2013)(Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).
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Maioritariamente, a descoloragdo de dentes ndo vitais ¢ devida a degradacao dos
produtos da hemoglobina e do tecido pulpar. Contudo o tipo de material usado na
obturacdo canalar e os agentes medicamentosos utilizados também originam esta
consequéncia. Felizmente, dependendo do material, as descoloragdes causadas por

materiais obturadores do canal podem ser branqueadas (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).

Na regido posterior da cavidade oral este fendmeno raramente incomoda a nivel
estético, uma vez que ndo estdo inerentes ao sorriso ou apds TE sdo submetidos a

extensas restauragodes, coroas totais ou parciais (Meyenberg, 2013).

Por outro lado, na regido anterior, a estética pode ser negativamente afetada devido a
trés efeitos: descoloracdo da coroa clinica, da regido cervical e/ou da gengiva e mucosa

(Meyenberg, 2013).

Cohen, defendeu que a alteracdo da refracgao
da luz e os restos de polpa dentaria, bem
como o material obturador existente na
por¢do coronaria, principalmente de dentes

anteriores, pode causar o escurecimento do

dente (Fedorowicz et al., 2012).

Figura 1: Fotografia que mostra escurecimento do dente causado por TE

(Plotino ef al., 2008).

ii. Branqueamento de Dentes Nio Vitais

O branqueamento de dentes ndo vitais ¢ uma intervengdo de baixo risco que promove a
estética de dentes endodonticamente tratados e que se tem vindo a revelar extremamente
importante nos ultimos anos. Este conceito foi pela primeira vez mencionado por
Garretson em 1895, que usou o cloro como agente branqueador. Apenas em 1951 ¢
introduzido o peroxido de hidrogénio com esse efeito. Varias técnicas de
branqueamento de dentes ndo vitais estdo disponiveis, todas com o objetivo de
restabelecer a cor original do dente descolorado e de repetir sempre que necessario. A
taxa de recorréncia a estas técnicas € elevada, variando consoante o estudo, mas reporta-
se globalmente a 10% apos 2 anos, 25% apods 5 anos e 49% apos 8 anos. Um estudo
ressalta que apds 6 anos, a taxa de sucesso do tratamento branqueador ¢ de 45%, o que
pressupOe que a técnica de branqueamento destes dentes ndo ¢ uma solucao a longo

prazo na denti¢ao permanente (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010)(Sulieman, 2005).
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Assim, estas técnicas revelam-se pouco invasivas e acarretam somente riscos leves,
sendo um tratamento de escolha com o progndstico dependente do tipo de selamento

existente e da duragdo da descoloragdo (Plotino et al., 2008)(Zimmerli, Jeger e Lussi,

2010).

Técnicas de Branqueamento de Dentes Nao Vitais

Antes do tratamento branqueador ¢ importante que lesdes cariosas sejam tratadas e
restauragdes deficientes sejam substituidas. Se as restauragdes nao coincidirem com a

cor dos dentes, devem ser refeitas no final do tratamento (Plotino et al., 2008).

Autores defendem que ¢ importante a aplicagdo de um lengol de isolamento durante o
tratamento branqueador a fim de evitar a reinfe¢do do canal e proteger as estruturas
adjacentes do agente de branqueamento. Contudo, Hosoya et al, através estudos
realizados, defendem que nao ha diferenca significativa entre os grupos com ou sem a

colocagao desta barreira (Plotino et al., 2008).

Primeiramente, a cavidade de acesso deve ser desenhada de forma a remover
completamente todos os materiais restauradores, obturadores e tecidos necroticos
remanescentes. De seguida, ¢ recomendado que esta seja limpa com hipoclorito de
sodio. Certos estudos, defendem o condicionamento da cavidade com acido
ortofosforico a 37%, a fim de remover a smear layer e de abrir os tibulos dentinarios,
que promovera a penetracao profunda dos agentes branqueadores € aumentara o sucesso
do tratamento. Por outro, ha estudos que defendem que a remocdo desta camada, nao
influencia o sucesso, sendo esta etapa ainda ¢ questionavel. Posteriormente, ¢
aconselhada a aplicacdo de alcool na cavidade antes de iniciar o tratamento, que ird

promover a desidratagdao da dentina e reduzira a tensao da superficie, consequentemente

o0 agente branqueador apresentara maior sucesso (Plotino et al., 2008).

Durante o processo de branqueamento, alguns fabricantes recomendam a aplicagdo
adicional de calor ou luz, que pode ser considerado um problema, pois pode originar
reabsor¢ao radicular. Por sua vez, o uso de laser de diodo ndo aumenta o resultado
branqueador quando comparado com a aplicacao de lampada de halogénio, contudo esta
produz elevadas temperaturas no canal radicular, e o efeito branqueador nao ¢ melhor

(Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).

Antes demais ¢ importante ter conhecimento de que as descoloragdes dentdrias surgem

devido a formagao de produtos cromogénicos € quimicos estaveis, assim 0os pigmentos
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consistem em longas cadeias de moléculas organicas. Durante o branqueamento, os
componentes sdo oxidados (divididos em moléculas mais leves), assim as cadeias
longas sdo transformadas em carbono e agua, que dao origem a oxigénio, de seguida

libertado (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).

Prioritariamente, antes de ser realizado qualquer tipo de técnica de branqueamento, o
dente que sofreu TE deve ser radiografado para avaliar a qualidade da obturagdao do
canal radicular e os tecidos apicais circundantes. Qualquer defeito encontrado deve ser

retificado antes de se proceder a realizacdo do branqueamento (Sulieman, 2005).
*  Walking Bleach Technique

Esta técnica consiste na mistura de perborato de sédio com perdxido de hidrogénio e,
posteriormente, a sua inser¢ao na cavidade de acesso. Inicialmente a mistura era feita
com agua destilada, contudo esta foi substituida por peroxido de hidrogénio a fim de
potenciar o efeito branqueador. Posteriormente, revelou-se maior eficadcia com a mistura
com peroxido de carbamida a 10% ou a 30%, ndo havendo relevancia na diferenca de
concentragdes. Tanto uma opgdo como as outras continuam a ser utilizadas atualmente e
sao descritas como técnicas de sucesso no branqueamento intracoronal (Zimmerli, Jeger

e Lussi, 2010)(Plotino ef al., 2008)(Sulieman, 2005).

Antes da execucdo da técnica deve verificar-se se a cavidade pulpar esta livre de
qualquer material obturador. Se estiver limpa, a mistura ¢ deixada na camara pulpar
durante uma semana e o acesso a cavidade ¢ selado com um cimento provisorio.
Passado este periodo, o branqueamento ¢ avaliado e certifica-se a necessidade de voltar
ou nao a repetir. Pesquisas defendem que a repeti¢ao ¢ ideal 33h em pacientes jovens e

18h em pacientes adultos (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010)(Sulieman, 2005).

Ao invés de perborato de sodio, igualmente o perdxido de carbamida ou perdxido de
hidrogénio podem ser usados na técnica walking bleaching, realizando o mesmo

procedimento descrito em cima (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).

Per6xido de carbamida a 37% demonstra a melhor capacidade de penetragdo na dentina,
enquanto que a 27% ndo apresenta um poder de penetracdo tdo profundo na dentina.
Per6xido de hidrogénio a 30% tem um efeito adverso na microdureza do esmalte e da
dentina. Nesta, a redu¢do da microdureza ¢ sentida logo ap6s Smin da aplicagao do
agente branqueador. O uso de perborato de sodio combinado com perdxido de

hidrogénio nao altera a microdureza das estruturas (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).

47



Consideragoes Estéticas de Dentes Endodonciados

* Inside/Outside Bleaching

Esta técnica baseia-se na aplicagdo do agente branqueador na superficie interna e
externa do dente, sendo assim indicada quando ¢ necessario branqueamento interno e

externo de dentes vitais e ndo-vitais (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).

Em primeiro lugar, uma goteira ¢ fabricada por vacuo de modo a fazer reservatorios
palatino/lingual e vestibular no dente a ser branqueado. Nos dentes diretamente
adjacentes, o modelo ¢ rebaixado ligeiramente para assegurar que a goteira encaixe
nesses dentes com for¢a e os impeca de exposi¢do acidental ao gel branqueador. A
precisao da adaptacdo da goteira ¢ verificada no paciente. A cavidade acesso ¢ feita
como na walking bleach technique ¢ permanece aberta durante o processo. O paciente ¢
instruido para utilizacao correta da goteira. Usando uma seringa, preenche a cavidade de
acesso ¢ a correspondente localizacdo da goteira com perdxido de carbamida a 10%. O
excesso do agente branqueador ¢ removido com a ponta do dedo ou com um cotonete. A
goteira ¢ usada a noite, para proteger o dente aberto. Esta recomendada a repeticdo da
técnica, dois a trés dias até atingir a cor desejada, quando alcangada, a cavidade acesso ¢
limpa e em seguida fechada com material provisorio. Uma semana depois substitui-se

por uma restauracao definitiva (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).

Uma vantagem desta técnica assenta no uso de concentragdes baixas do gel branqueador
para obter o efeito desejado. Uma desvantagem ¢ a falta de controlo bacteriano durante
o branqueamento, os microorganismos podem colonizar os tubulos dentinarios, pondo

em risco o sucesso do branqueamento e do TE (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).
* In-Office Bleaching

Para a realizacao desta técnica ¢ colocado um lengol de isolamento, uma vez que o
paciente deve estar devidamente protegido. E igualmente realizada a preparacio da
cavidade de acesso e o selamento do canal radicular. O gel branqueador (peréxido de
hidrogénio a 30%) ¢ aplicado sobre a superficie do dente. Depois da aplicacdo de 15-
20min, este ¢ totalmente removido e volta-se a repetir o procedimento se necessario.
Neste caso o gel € aplicado tanto na superficie do dente como na camara pulpar através
da cavidade de acesso. Além disso, deve ser usado cimento de iondomero de vidro ou
resina composta para selar o material obturador do canal radicular (Zimmerli, Jeger e

Lussi, 2010)(Plotino et al., 2008).
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Esta técnica estad indicada quando a técnica walking bleaching nao apresenta resultados
satisfatorios ao fim de 3-4 aplicagdes. Lamentavelmente, o desejado efeito de
branqueamento ¢ efémero, uma vez que a cor desejada ¢ predominantemente atingida

pela desidratacdo do dente (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010)(Plotino ef al., 2008).
* Técnica termocatalitica / Internal Non-vital Power Bleaching

Esta técnica foi considerada, durante muitos anos, a melhor técnica de branqueamento
de dentes nao vitais, devido a forte interagao entre o peroxido de hidrogénio e o calor

(Plotino et al., 2008).

A preparagao da cavidade de acesso consiste na limpeza e remog¢do de materiais
obturadores, seguida de todos os outros procedimentos descritos para a técnica walking
bleaching. Contudo, esta envolve a utilizacdo de peroxido de hidrogénio a 30%-35% na
camara pulpar, com posterior aplicacdo de calor através de dispositivos de aquecimento
eléctricos ou lampadas de aquecimento, que aumentara as propriedades branqueadoras
do perdxido de hidrogénio. A temperatura aplicada varia entre 50°C e 60*C durante 5
minutos e depois arrefece-se o dente com o agente branqueador durante o mesmo
periodo de tempo. Por fim, o gel ¢ removido com agua durante 1minuto (Plotino et al.,

2008)(Sulieman, 2005).

O agente branqueador ¢ aplicado tanto na parte interna da cadmara pulpar como na
superficie externa do dente e, consequentemente, a aplicacao da temperatura tem que ser
também interna e externa. Esta deve ser repetida 3 a 4 vezes em cada consulta
intervalando com o “fresco” do agente branqueador. No fim da consulta, este ¢ selado
dentro da camara pulpar para um branqueamento adicional entre sessdes como na

walking bleaching (Plotino et al., 2008)(Sulieman, 2005).

Apos duas semanas o dente ¢ avaliado, verifica-se se a cor estd estabilizada e pode-se
proceder a execucdo da restauracao definitiva ou se necessario repetir a técnica de

branqueamento para obter os resultados desejados (Sulieman, 2005).

Agentes Branqueadores

Agentes branqueadores sao classificados pela Federal Health Olffice of Switzerland and
the Medications Institute Swissmedic. Esta instituicao estipulou que os pacientes s6 t€ém
acesso a produtos branqueadores de peroxido de hidrogénio a 6%, estando os de maior

concentragdo confinados apenas ao uso profissional (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).
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* Peroxido de Hidrogénio (H.O;): agente branqueador efetivo com diferentes
concentragdes, de 5% a 35%. Acima de 30% ¢ um produto céustico, que queima
os tecidos em contacto e que liberta radicais, logo seu uso tem que ser cauteloso,
de forma a evitar o risco de reabsor¢ao radicular (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010)
(Plotino et al., 2008).

* Perborato de Sodio (NaBO,*H,0,°3H,0).: misturado com agua destilada numa
proporcao de 2:1 ¢ considerado um adequado agente branqueador. Estudos in
vitro revelam que seu efeito branqueador ¢ similar ao do perdxido de hidrogénio
(30%). Em casos mais severos de descoloracdo substitui-se a d4gua por perdxido
de hidrogénio a 3%. E mais facil de controlar e mais seguro do que solu¢des de
peroxido de hidrogénio (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010)(Plotino et al., 2008).

* Peroxido de Carbamida (CH/N,O*H>0;): componente organico que contém
peroxido de hidrogénio e ureia, com efetividade no branqueamento equiparada
ao peroxido de hidrogénio. Produtos que contém 10% de peroxido de carbamida
libertam 3,5% de hidrogénio. Atualmente ¢ o produto branqueador mais
comercializado e pode apresentar glicerina a diferentes concentragdes, que o
torna quimicamente mais estavel em comparacao com o peroxido de hidrogénio

(Plotino et al., 2008)(Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).

Um agente branqueador mais viscoso, mais grosso, com maior concentragao produz um
efeito branqueador mais rapido do que um com menor viscosidade. Contudo, os

primeiros sdo os que reportam mais casos de sensibilidade térmica (Sulieman, 2005).

A escolha do agente branqueador a utilizar depende de varios fatores, nomeadamente:
tipo de descoloragdo presente, estilo de vida do paciente, tempo disponivel para o

tratamento e se ha problemas de sensibilidade no dente em questao (Sulieman, 2005).

Por fim, mas nao de todo menos importante, os agentes branqueadores nao devem ser

usados em gravidas ou mulheres a amamentar (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).

Indicacoes para Branqueamento Interno

Todas as descoloracdes provocadas por ides metalicos (espigdes, amalgama) nao sao de
forma segura branquedveis com os métodos atuais. Todas as outras descoloragdes
podem ser removidas, apresentando 6timos resultados. A pratica clinica demonstrou que
uma mudanga satisfatoria da cor é conseguida pelo maximo de trés aplicagdes do agente

branqueador (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).
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O selamento do canal radicular ¢ um requisito importante para que um dente com TE
possa ser submetido a branqueamento. Assim este deve ser selado com um material
base para prevenir a penetracao do agente branqueador no espago periodontal ou no

canal radicular (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).

Também o dente ndo deve apresentar sintomatologia, e se tiver apenas uma regiao
periapical radiolucida no exame radiografico ¢ necessario um periodo de espera antes do

tratamento branqueador (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).

Antes de realizar o procedimento branqueador, se estivermos perante uma restauracao
coronal insuficiente, esta deve ser substituida por uma que conceda um excelente

selamento marginal (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).

Riscos dos procedimentos de Branqueamento — Maior questao: Provoca

reabsorcao radicular ou nao?

A reabsorcao cervical radicular ¢ uma complicagcdo que apresenta bastante dificuldade
no tratamento, em casos extremos pode mesmo levar a perda do dente. O mecanismo
responsavel por esta reabsorcdo no dente branqueado ainda ndo esta devidamente
explicado. Suspeita-se que o peroxido de hidrogénio se difunda através dos tibulos
dentinarios, cimento e ligamento periodontal, alcancando assim o osso. Harrington e
Natkin defendem que o perdxido de hidrogénio induz directamente o processo
inflamatério de reabsorcao. Também, a aplicagdo de calor resulta na producao de
radicais hidroxyl (provenientes do peréxido de hidrogénio) extremamente reativos e

degradantes do tecido conetivo (Plotino ef al., 2008)(Meyenberg, 2013).

Por sua vez, Lado ef al. sugeriram que a aplica¢ao de branqueadores leva a desnaturagao
das proteinas da dentina por agentes oxidantes, esta pode ser devida a aplicagdo de calor
ou a variacdo de ph causada pelos branqueadores. Alguns destes sdo acidos, logo o
baixo valor de ph das elevadas concentracdes de peroxido de hidrogénio pode levar a
dano tecidual — promover um ambiente 4cido favorece a atividade osteoclastica

resultando em reabsor¢ao 6ssea (Plotino et al., 2008).

Tratamento ortodontico e trauma dentdrio sdo os fatores mais comuns para a ocorréncia
desta implicacdo. O branqueamento dentario interno pode aumentar o risco de
reabsor¢ao, contudo, parece limitado aos casos onde se utilizam elevadas concentragdes
de perdxido de hidrogénio associado a calor (técnica termocatalitica). Sendo assim,

reabsor¢des cervicais ocorrem, maioritariamente, com elevadas concentragdes de agente
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branqueador, ocorréncia passada de trauma e aplicagdo de calor (Heitersay et al. 1994,
Friedman 1997, Attin et al. 2003)(Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010) (Meyenberg,
2013)(Plotino et al., 2008).

Pacientes que se submetem a uma terapia branqueadora em idades jovens apresentam,
geralmente, reabsor¢do externa, pois o peroxido de hidrogénio consegue penetrar mais

facilmente o periodonto, devido a abertura dos tiibulos dentindrios nos dentes jovens.

O aumento da permeabilidade da dentina esta associada a diminui¢ao da sua espessura e
a elevada temperatura circundante. Quando as paredes de dentina sdo finas ¢
recomendado aplicagdo de baixas concentragdes de agente branqueador ou perborato de
sodio misturado com agua destilada para se conseguir o efeito desejado. Isto para
prevenir que o agente branqueador entre no espaco periodontal através
microperfuragdes presentes e que cause inflamagdes que levem a reabsorcao radicular.
E importante ter em conta que a presenga de defeitos na jungdo amelocimentaria
permite a penetragdo do agente branqueador no espago periodontal (Zimmerli, Jeger e

Lussi, 2010)(Plotino et al., 2008)(Meyenberg, 2013).

A maior recomendacdo, atualmente, ¢ ndo fornecer calor ao agente branqueador na
cavidade de acesso e assim renunciar a ativacdo termoplastica, pois o calor pode
danificar o tecido periodontal e levar a um aumento da taxa de reabsorc¢ao na superficie
radicular. Além disso, ha um aumento marcado da existéncia de peréxido de hidrogénio
na superficie exterior do dente, quando o agente branqueador ¢ aquecido na cavidade

pulpar (Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).

Estudos realizados na Australia demonstram que quando o branqueamento ¢ realizado
com perdxido de hidrogénio a 30% e hé aplicagdo de calor, a taxa de ocorréncia de
reabsorcao cervical € 2% no follow-up. Por sua vez, outras pesquisas defendem que ndo
ocorrem reabsor¢oes radiculares com follow-up de 20 anos, quando o clinico utiliza
peroxido de hidrogénio a 30% com correto selamento cervical (Dietschi,

2006)(Zimmerli, Jeger e Lussi, 2010).
Sucintamente, as recomendacdes para evitar a ocorréncia de reabsor¢ao radicular sao:

v Nio fornecer calor ao agente branqueador;
v" Selar bem material obturador antes da aplica¢do do agente branqueador;
v' Usar quimicos branqueadores menos agressivos, ao invés de elevadas

concentragdes de peroxido de hidrogénio;
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v Usar a técnica “walking bleaching” onde é misturado perborato de sodio com

agua (Meyenberg, 2013).

O prognostico do tratamento depende, principalmente, da extensao do processo de
reabsorcao. Esta serve de guia para a selecdo clinica do tratamento mais apropriado.
Muitas vezes, quando a reabsor¢ao externa radicular ¢ severa e a lesdo ndo ¢

controldvel, a extragdo dentdria ¢ um procedimento mais indicado (Plotino et al., 2008).

Outros riscos e complicacoes

Branqueamento tem efeitos adversos, tanto locais como sistémicos. Efeitos adversos
locais centram-se nos tecidos duros e na mucosa, nomeadamente: sensibilidade dentaria
(quando o material branqueador estd em contacto com o dente vital adjacente), interagao
com mecanismos adesivos, risco de reabsorg¢des cervicais externas, perigo com
restauragdes a resinas compostas, solubilidade do material dentario e redugdo da dureza

do esmalte (Plotino et al., 2008).

Estudos recentes demonstram que o0s quimicos que constituem o0s agentes
branqueadores enfraquecem a estrutura dentaria. O TE, por si so6 através de efeitos
quimicos e mecanicos, ja afeta cerca de 30 a 60% a resisténcia do dente a forca, assim ¢
preciso ter extrema atengdo na consideracdo do procedimento branqueador a executar.
Para diminuir este efeito adverso no dente, primeiro deve-se evitar a remog¢ao de toda a
dentina descolorada, isto porque, nao leva a melhores resultados da técnica
branqueadora e compromete ainda mais a for¢a da estrutura remanescente do dente e,
ainda mais importante, se posteriormente estiverem a ser ponderadas reconstrugdes ou
possiveis reintervengdes. Segundo, defende-se que os agentes branqueadores
enfraquecem a estrutura dentaria através da alteragao quimica que provocam na dentina.
Uma publicacao recente diz que a melhor opgao € a mistura de perborato de sodio com
agua e a mais nefasta ¢ a de perdxido de carbamida a 45%. Terceiro, € necessario ter em
consideragdo a influéncia dos agentes branqueadores na posterior adesao a dentina,
requisito altamente importante para futuras restauragdes. Assim deve-se proferir trés
principios: perborato de s6dio misturado com agua; dente deixado em solucdo salina
durante 7 dias apds a remoc¢ao do agente branqueador e utilizar um sistema adesivo self-

etching 2 passos (Meyenberg, 2013).
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Prognostico do Branqueamento de dentes nao vitais

Maioria dos estudos realizados apresentam 6timos resultados iniciais apos o tratamento
branqueador, com total correspondéncia de cor entre o dente branqueado e os dentes
adjacentes. Um estudo reportou 80% de sucesso apos 1 ano e 45% apos 6 anos, nos 20
casos onde foram usados branqueamento quimico com técnica termocatalitica (Plotino

et al.,2008).

Deste modo, a previsibilidade e a efetividade a longo prazo do branqueamento interno
apresentam taxas de sucesso estético de 90% apos 2 anos, 75% apds 5 anos e 60% apos

16 anos (Meyenberg, 2013).

Branqueamento de sucesso demonstra-se apos 2-4 sessoes, dependendo da severidade
da descoloracdo. Os pacientes devem ser instruidos para ir avaliando a cor do dente
durante as atividades diarias e devem terminar o tratamento quando esta ¢ aceitavel, a

fim de evitar over-bleaching (branqueamento excessivo) (Plotino et al., 2008).

A nivel de resultados, autores sugerem que um dente com descoloragdo prolongada nao
responde tdo bem como um dente no qual a descoloragdo ¢ relativamente recente, pois o

branqueamento ¢ efetivo no dente por um curto periodo de tempo (Plotino et al., 2008).

Outros estudos defendem que o tratamento da descoloragao de dentes jovens € mais
facil do que a de dentes mais velhos, devido aos tibulos dentinarios estarem mais
abertos e tornar-se mais facil a difusdo do agente branqueador. Contudo, nem todas

pesquisas defendem esta co-relagdo entre taxa de sucesso e idade (Plotino et al., 2008).

Dentes com descoloragdo interna causada por medicamentos intra-canalares, materiais
obturadores ou restauragdes metalicas, apresentam pobre progndstico, porque esta ¢
mais dificil de branquear e tende a reaparecer devido a tenacidade dos produtos
oxidantes no tecido dentdrio. Defendendo-se que as descoloragdes causadas por ides
metalicos (amalgama, espigdes metalicos, materiais que contenham metais pesados) sao

as unicas consideradas irremoviveis (Meyenberg, 2013)(Plotino et al., 2008).

Dentes anteriores com restauracdes interproximais apresentam resultados de sucesso
menores do que os que apenas tém a cavidade de acesso palatina/lingual, pois as resinas
compostas nao podem ser branqueadas. Nestes casos, ¢ aconselhavel a substituicdo da

restauragdo existente apos o tratamento branqueador (Plotino et al., 2008).

54



Consideragoes Estéticas de Dentes Endodonciados

Prognostico da técnica branqueadora € propenso a recidiva quando o dente apresenta
rapidamente descoloracao logo apds o TE. Ocasionalmente, o escurecimento posterior ¢
observado devido: a difusdo de substancias que mancham, a penetracdo de bactérias
através de lacunas marginais entre o material obturador e o dente, & presenga das
mesmas substancias que causaram a descoloragdo inicial, a penetragao de pigmentos
provenientes da cavidade oral ou a reinfegdo do canal radicular com consequente
infiltracdo na dentina coronal e cervical. Apesar de tudo, o tratamento branqueador ¢

sempre preferivel a remog¢ao do dente (Meyenberg, 2013)(Plotino et al., 2008).
7. Restauracio definitiva

A restauracdo final do dente endodonciado deve ser cuidadosamente considerada
mesmo antes do TE comecar. Sendo o seu principal objetivo devolver a fungao, o
conforto e a estética perdidos. Assim a escolha da opgao restauradora mais apropriada
depende da quantidade de estrutura dentaria remanescente, da posi¢ao anatomica, das
forgas oclusais e dos requisitos estéticos e restauradores do dente (Tang, Wu e Smales,

2010)(Ree e Schwartz, 2010)(Ploumaki et al., 2013).

Resumidamente, os critérios para a escolha de uma restauragao definitiva sdo:

v" Quantidade e qualidade de estrutura dentaria remanescente;

v" Morfologia coronal do dente em questio;

v Fungéo oclusal e for¢as que o dente/restauragdo tém que resistir;

v Requisitos restauradores para inserir o dente no plano de reabilitagdo oral correto;

v Requisitos estéticos (Varlan, 2009).
Diversos materiais e técnicas estdo disponiveis para realizar a restauracdo de um dente
que sofreu TE. Por terem diferentes fungdes na cavidade oral as restauragdes de dentes
anteriores e posteriores t€ém que ser analisadas separadamente. Dentes posteriores estao
sujeitos a forcas verticais, enquanto que os anteriores t€m que resistir, maioritariamente,
a forgas laterais e de corte, aumentando a necessidade de colocar um espigdo para
promover a distribuicdo de forgas tanto a nivel coronal como radicular, evitando fraturas

(Faria et al., 2010)(Robbins, 2001).

Ray and Trope demonstraram que o sucesso a longo-prazo de uma restauracao ¢ até a
saude periodontal do dente dependem principalmente da qualidade da restauracao final
do que propriamente da qualidade do TE. Isto porque, depois de restaurada, a estrutura

dentaria deve estar sa e o estado de desinfe¢do do sistema canalar deve ser mantido a
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fim de manter o sucesso da terapia. Assim sendo, integridade da estrutura dentéria
remanescente vai influenciar a escolha do material a utilizar para a restauracao
definitiva do dente (Ree e Schwartz, 2010)(McLean, 1998)(Igbal et al., 2003)(Heling et
al., 2002)(Schwartz e Fransman, 2005)(Varlan, 2009).

Por conseguinte, ¢ importante ndo esquecer que antes da colocagdo da restauragdo
definitiva ¢ importante garantir a saude clinica dos tecidos gengivais, devendo a
profundidade de sondagem ser menos de 3mm e nao haver sangramento a sondagem

(Tait, Ricketts e Higgins, 2005).

Restauracdes devem estar muito bem adaptadas e devem ser feitas com sistemas
adesivos modernos, para um efetivo controlo na recontaminagdo bacteriana de dentes

endodonciados (Whitworth, Walls e Wassell, 2002).

Concluindo, uma restauracao coronal com qualidade ¢ extremamente importante para

garantir o sucesso a longo prazo do TE (Lee, Cheung e Wong, 2012).

Dentes Anteriores

Estudos realizados defendem que dentes anteriores endodonticamente tratados,
apresentam resisténcia a fratura semelhante a de dentes vitais. Assim sendo, quando nao
ha uma destrui¢ao severa da estrutura dentaria remanescente, a restauragao da cavidade
de acesso com um sistema adesivo e resina composta ¢ considerado o tratamento de
elei¢do, ndo sendo necessaria a colocacao de um espigdo no dente tratado (Robbins,

2001)(Whitworth, Walls e Wassell, 2002).

Quando ha uma destrui¢do consideravel da estrutura dentaria remanescente, ou seja,
apenas aproximadamente 50% de esmalte coronario, a possibilidade de tratamento mais
vidvel € a colocacdo de uma faceta de porcelana, nao estando indicada a colocagdo de
um espigao. Por outro lado quando se opta pela colocacdo de uma coroa completa, a
implementagao de um espigdo estd plenamente indicada. Especialmente para incisivos
laterais superiores e incisivos mandibulares. Assim, a decisdo de colocagdao de um
espigdo tem por base a quantidade de estrutura dentaria remanescente apds a realizagao
da preparagdo coronaria e dos requisitos funcionais oclusais. Primeiro o dente tem que
ser preparado para a coroa € em seguida ¢ tomada a decisdo da necessidade de
colocag¢ao de um espigdo tendo por base a for¢a da estrutura coronal remanescente do
dente. Se a decisdo tomada for positiva, entdo o canal sera preparado, o espigdo

cimentado e restauracao corondria concluida (Robbins, 2001).
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Dentes Posteriores

Dados clinicos e laboratoriais indicam que as cavidades de acesso realizadas neste
grupo de dentes tem um efeito minimo na sua resisténcia a fratura. Assim defende-se
que o sucesso de uma restauracao de um dente posterior endodonticamente tratado recai
sobre a cobertura total das suas cuspides, existindo uma grande variedade de materiais,
nomeadamente: metal, coroas metalo-ceramicas ou onlays ceramicas ou metalicas

(Robbins, 2001).

Quando nao ¢ necessario o recobrimento cuspideo, pré-molares e molares apresentam
cavidades de acesso minimas, sem perda de tecido coronal, estes conseguem ser
restaurados através de amalgama ou resina composta. O material restaurador deve entrar
2 a 3mm dentro do canal, sendo necessario remover, previamente, o excesso de gutta-

percha com um instrumento quente (Whitworth, Walls e Wassell, 2002).
8. Consideracio Final: Quando desistir do TE e Extrair?

E de total interesse afirmar que o dente devera ser conservado o méximo de tempo
possivel, desde que cumpra as suas demandas funcionais e biologicas e possua um

razoavel prognostico (Meyenberg, 2013).

Também se pode afirmar que, atualmente, muitas extragdes sdo realizadas com o
objetivo de colocar implantes. SO que este plano de tratamento ¢ delineado sem ter
atencdo as opgoes restauradoras disponiveis que conservam o dente. Além disso, o
sucesso estético e biologico a longo prazo e as complicagdes técnicas da colocagdo do

implante ndo sdo criteriosamente avaliados (Meyenberg, 2013).

Um TE mal efetuado ¢ um dos principais fatores na perda prematura de um dente,
contudo, Pennington defende que um TE bem realizado ¢ uma opg¢ao com custo-
efetividade bem ponderada em comparagdao com a extragdo do dente e colocagdo de

implante (Fedorowicz et al., 2012)(Meyenberg, 2013).

Mesmo assim a extracdo dentdria continua a ser, muitas vezes, preferida a terapia
conservativa. Primeiro devido as complicacdes e custos das outras opgdes de
tratamento, pois ainda ha um elevado grau de negacao perante o sucesso do TE. A taxa
de insucesso do TE centra-se nos 20% a 4 anos, podendo ser sobrevalorizada devido ao
elevado fracasso no diagndstico apical e muitas extragcdes de sucessos endodonticos sao

resultado de antes existirem condi¢des periodontais e restauradoras insatisfatorias.
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Segundo por consequéncia de medidas tomadas durante o Te que no futuro impedem a

colocagao de um implante (Meyenberg, 2013)(Tang, Wu e Smales, 2010).
9. Prognostico e Taxa de Sucesso de dentes com TE

Obturagao do canal, “the three-dimensional filling of entire root canal system”, &
considerada a parte mais importante do TE, por conseguinte a maioria dos insucessos
ocorridos posteriormente, sdo resultado de falhas nesta fase do tratamento. Deste modo,
quando a obturagdo do canal radicular ¢ nivelada, a taxa de sucesso ¢ superior do que
quando esta ¢ curta ou extensa. Estudos realizados defendem que a obturagdo do canal
deve estar a 2mm do apéx radiografico. Casos de obturagdo sub ou sobreextensa
resultam maioritariamente em casos de insucesso de tratamento, particularmente quando
ha necrose pulpar e lesdo apical. Schwartz et al. defendem que canais sobreextensos
apresentam 4 vezes mais probabilidades de resultarem em insucesso endoddntico do que

os canais subextensos (Kojima et al., 2004)(Ploumaki et al., 2013).

Existem mais causas para falha do TE, como inadequada limpeza e consequente
contaminag¢do que pode ocorrer devido ao vazamento de fluidos orais para a zona apical
da raiz, por perda da restauragdo provisoria/definitiva. Outra causa € o descolamento da
coroa e/ou espigdo (falha técnica) seguida de fratura radicular ou inflamagdo periapical
(falha biologica). Surgindo complicagdes como problemas periodontais, caries
secundarias, coroas parcialmente fraturadas. Fratura de espigdes metalicos ¢ a causa

menos comum (Ploumaki et al., 2013)(Soares et al., 2012)(Robbins, 2001).

Autores concluiram que a estrutura coronal do dente, o material da restauragdo e a
restauracdo final com contactos proximais adequados t€m significativa associagao com
a sobrevivéncia do dente. Assim o sucesso a longo-prazo ¢ mais elevado se houver
maior quantidade de estrutura remanescente (Schwartz ¢ Robbins, 2004)(Ploumaki et

al., 2013).

O fator mais importante no TE ¢ a qualidade da técnica de obturagdo do canal radicular,
pois o seu objetivo ¢ obter uma vedacao eficaz que impeca as bactérias orais de alcancar
os tecidos periapicais e causar doenca. O sucesso desta pode ser avaliado através dos
seguintes fatores: limite apical (sub ou sobreextenso), estado da polpa (vital ou ndo
vital) e estado periapical (presenca ou auséncia de radiolucidez). Assim uma elevada

qualidade do tratamento canalar e um protocolo restaurador apropriado sao importantes
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para elevada sobrevivéncia e a baixa taxa de complicagdes do TE (Igbal et al.,

2003)(Soares et al., 2012)(Kojima et al., 2004).

Parametros a ter em conta na influéncia do prognéstico de dentes endodonciados sao:

\

Estado dos tecidos apicais;

Posicdo do dente na arcada dentaria;

Numero de dentes adjacentes;

Contactos oclusais;

Quantidade de estrutura dentéria perdida;

Espessura da parede restante de dentina;

Degradagao e reticulacao intermolecular do colagénio na dentina radicular;

Tipo de restauracao e sucesso a longo prazo;

AN N N Y N N NN

Tipo de espigdo utilizado e efeito ferrule (se necessario) (Varlan, 2009).

A taxa de sucesso do TE ¢ maior em dentes vitais do que em dentes nao vitais.
Possivelmente devido ao facto do tecido pulpar dos dentes ndo vitais se encontrar, na
maioria das vezes, infetado e devido a sua grande perda de estrutura dentaria quando
sao sujeitos a0 TE (Adolphi et al., 2007)(Kojima et al., 2004)(Lee, Cheung e Wong,
2012).

Estudos defendem que dentes submetidos a TE possuem taxa de sobrevivéncia de 86%,
93% e 87%, apds 2-3anos, 4-5anos e 8-10anos, respetivamente. Saleharabi comprovou
com um estudo de largo-corte uma taxa de sobrevivéncia de 97% para dentes

endodonciados apds 8 anos (Ploumaki ez al., 2013).
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V. Conclusao

Perante o acima exposto, os dentes endodonticamente tratados sao mais frageis devido a
perda de estrutura interna associada a cavidade de acesso realizada e/ou a presenca de
caries. Assim, em consequéncia desta fragilidade, conclui-se que o plano de tratamento
deve ser baseado na estrutura dentdria remanescente € nas demandas funcionais do
respetivo dente, uma vez que estdo sujeitos a forcas oclusais diferentes, estdo em
posigdes diferentes na arcada e necessitam com urgéncia de reabilitacdo da oclusdo

(Faria et al., 2010).

Sendo assim propdem-se que a escolha de uma restauracao apropriada para um dente
endodonticamente tratado, tem que comecar por um excelente conhecimento das suas
propriedades mecanicas e bioldgicas, da sua anatomia e pela percecdo nitida dos

conteudos endodonticos, periodontais, restauradores e oclusais (Cheung, 2005).

A fim de se conseguir um excelente sucesso do tratamento conclui-se que a maxima
preservacao da estrutura remanescente do dente € o uso de materiais restauradores com
propriedades mecanicas semelhantes as do dente natural, favorecem consideravelmente

a longevidade do complexo dente-restauracao (Varlan, 2009).

Em termos de técnicas restauradoras verificou-se, através de estudos analisados, que o
espigdo nao fortalece o dente endodonciado e ndo deve ser escolhido como plano de
tratamento por rotina. A principal fun¢ao do espigdo ¢ fornecer retengao a restauracao
final quando a quantidade de estrutura dentaria remanescente por si s6 nao € capaz de

suportar (Cheung, 2005)(Schwartz e Robbins, 2004).

Sabe-se também que dentes endodonticamente tratados aparecem, frequentemente, mais
escuros do que os adjacentes vitais, tornando-se assim a demanda estética uma
importante questdo. Por conseguinte, concluiu-se que o branqueamento dentario ¢ um

relevante e valioso adjunto do TE (Plotino ef al., 2008).

Em Dentaria ¢ de pratica comum fundamentar a decisdo clinica na evidéncia externa,
contudo a partir da literatura, estratégias de pesquisa e recomendacdes clinicas, as
opinides variam muito, tornando-se a experiéncia do profissional e o seu conhecimento,

os fatores mais relevantes (Turp et al., 2007).
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