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RESUMO

A restauracdo de dentes endodonciados € um verdadeiro desafio perante as
inimeras possibilidades restauradoras que atualmente se apresentam. A decisdo na
escolha da melhor restauracdo para dentes posteriores endodonciados, com intuito de
promover uma reabilitacdo estética e funcional, com menor prejuizo possivel dos

tecidos dentais e com maior longevidade € portanto, bastante complexa.

Este estudo faz uma revisdo de literatura para inter-relacionar o planeamento, a
posicdo do dente na arcada e o tecido dentario remanescente com os diversos tipos de
restauracdo (direta ou indireta). Avalia também a necessidade da colocag¢do ou ndo de
espigdo e o0 seu tipo, assim como o0s tipos de cimentos utilizados durante o

procedimento restaurador.

Para tal foi efetuada uma pesquisa bibliografica recorrendo aos motores de busca
de MEDLINE, LILACS e PubMED, entre 2000 e 2015, com as seguintes palavras-
chaves: “endodontically treated teeth”, “teeth restoration”, “tooth structure”, “post use”,
“post materials”, “resin-based composite”, ‘“ceramic”, “tooth fracture”, “‘cusp

coverage”, “bicuspid”, “weakened teeth”, “cavity preparation design”.

Concluiu-se que o sucesso de uma restauracdo em dentes posteriores
endodonciados esta na interpretacdo inicial do prognostico antes mesmo do inicio do
tratamento endodontico e que quantidade e qualidade do tecido remanescente e o tipo de
forcas que incidirdo no dente em questéo, serdo aspectos importantes na escolha do tipo

de restauracdo e sua longevidade.
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ABSTRACT

Restoring endodontically treated teeth is a real challenge, facing the many restorative
possibilities that are currently available. The decision in choosing the best restoration
for posterior endodontically treated teeth aiming at promoting aesthetic and functional
rehabilitation with the least possible damage of dental tissues and greater longevity, is

therefore quite complex.

This study is a review of literature to inter relate the planning, the position of the tooth
in the arch and the remaining tooth tissue with the various types of restauration (direct
or indirect). It also assesses the necessity of placing, or not, posts and their type, as well

as the types of cements used for the restoration procedure.

For this purpose, a literature search was carried on, by using MEDLINE, LILACS and
PubMED (2000 and 2015), with the following keywords:
"endodontically treated teeth”, "teeth restoration”, "tooth structure", "postuse”,

"postmaterial”, "resin based composite”, “ceramic"”, tooth fracture", "cusp coverage",

"bicuspid”, "weakened teeth", "cavity preparation design™.

It was concluded that the likelihood of success of restoration in posterior endodontically
treated teeth lies, mostly, in the interpretation of the prognosis even before the
beginning of endodontic treatment. Quantity and quality of the remaining tissue and the
kind of forces that will address this element will be also important aspects in choosing
the type of restauration and longevity.
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Restauracao de Dentes Posteriores Endodonciados

I. INTRODUCAO

A restauracdo de dentes endodonciados € considerada altamente desafiante para
os clinicos e pesquisadores, uma vez que é alvo de controvérsias e ndo existe um
consenso quanto a sua viabilidade. Esse procedimento dentario tem sido muito
questionado e alvo de opinides contrarias, bem como os materiais que devem ser

utilizados nessas restauracoes.

Na opinido de Muniz et al., 2010, a perda de vitalidade pulpar e o tratamento
endoddntico sdo fatores que provocam alteracfes na estrutura dos tecidos dentarios e

que acabam por repercutir-se tanto na parte estética como na biomecanica dos dentes.

Normalmente os dentes endodonciados possuem uma estrutura coronaria
insuficiente, comprometidos face as sucessivas caries, traumas, restauracoes realizadas
anteriormente (Albuquerque et al., 2002). Além de perda do mecanismo de
propriocepgdo, verifica-se o aparecimento de um maior ndmero de fraturas, que séo
determinadas pela mudanca estrutural do dente, em qualidade e quantidade, diminuindo

sua resisténcia.

Se o dente perdeu uma das duas cristas marginais, esse fato revela-se um fator
critico, visto que sua deficiéncia ou auséncia contribuem para uma diminui¢do da

resisténcia das cuspides, predispondo o dente a uma provavel fratura.

Para que as restauragdes dos dentes endodonciados tenham um indice maior de
sucesso, 0 clinico deve ter em mente as alteracdes estruturais sofridas por esse
elemento, a necessidade de rapidez de uma restauracdo adequada e reconhecer 0s varios
métodos possiveis a utilizar, de modo a fazer a melhor escolha para cada situacéo
clinica. Segundo Leles, 2004 o restabelecimento total dos aspectos funcionais e
estéticos dos dentes submetidos a tratamento endoddntico, s6 € possivel apds o

tratamento restaurador.

Antes de ser concluida a restauracdo definitiva, muitas vezes é necessario fazer a

reconstrucdo do coto (nucleo) dos dentes endodonciados, em especial se a estrutura
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remanescente for insuficiente, pondo em risco a resisténcia e retencdo apropriadas para

esta restauracdo (Schmitter et al., 2007).

A implementacdo de novas tecnologias e a evolucéo apresentada pelos materiais
restauradores em medicina dentéria, tém permitido alternativas na reconstrucdo de
dentes tratados endodonticamente. Ha algum tempo, os retentores intrarradiculares
metalicos fundidos eram a Unica alternativa plausivel na restauracdo desses dentes.
Contudo, o custo, o tempo clinico, a necessidade de desgaste do remanescente dentario
sdo fatores que reduziram a sua indicacdo. Também, o seu alto mddulo de elasticidade,
quando comparado a dentina, contribui para que grande parte da tensdo recebida pelo

remanescente dentario, possa ocasionar fraturas (Clavijo et al, 2006).

A utilizacdo de espigdes pré-fabricados, de diversos materiais, tem sido mais
indicadas para confec¢do de nucleos com materiais plasticos (principalmente com

compositos).

E no periodo anterior ao tratamento endoddntico, que o clinico deve analisar se é
possivel e qual sera a alternativa que Ihe permitira efetuar uma restauracdo posterior, o
mais eficaz possivel (Gutmann, 1997). Este deve tomar medidas clinicas anteriores ao
tratamento endoddntico e ter em mente ndo s6 a capacidade do dente ser restaurado, sua
funcdo oclusal, a salde do espago bioldgico e a proporcdo coroa/raiz. Sendo esses
aspectos satisfatorios, o dente estara incluido num plano de reabilitacdo oral aceitavel
(Gulabivala, 2004).

Segundo Bergman et al., 1989, a taxa de sobrevivéncia destes dentes depende de
fatores como: “a localizacdo do dente na arcada, o nimero de contatos proximais, a
quantidade de perda de tecido dentario devido a lesdes de carie, restauragdes ou acessos
endodonticos ja realizados, estado periodontal, estado do &pice, colocacdo de coroa de

recobrimento periférico, contatos oclusais e tipo de coto”.

Este trabalho tem como objectivo, fazer uma revisdo bibliografica actualizada
sobre as restauracdes de dentes posteriores endodonciados, de modo a interrelacionar o

planeamento da restauragdo, a posicdo do dente na arcada e o tecido dentario
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remanescente, com os diversos tipos de restauracGes (diretas ou indirectas). Avalia-se
também a necessidade da colocacédo de espigdo e de que tipo, e os cimentos utilizados

durante o procedimento restaurador.
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Il. DESENVOLVIMENTO

1.1 MATERIAL E METODOS

O presente trabalho de revisdo de literatura foi baseado em informacéo cientifica
devidamente comprovada e utilizou como fontes de busca as bases electronicas de
dados em literatura médica e odontoldgica internacional MEDLINE, LILACS e
PubMED. A estratégia de busca foi realizada, com limites temporais entre 2000 e 2015,
mediante as seguintes palavras-chave: “endodontically treated teeth”, “teeth
restoration”, “tooth structure”, “post use”, “post materials”, “resin-based composite”,
“ceramic”, “tooth fracture”, “cusp coverage”, “bicuspid”, “weakened teeth”, “cavity
preparation design”. Foram encontrados 227 artigos, dos quais foram seleccionados
140 publicados em lingua inglesa, portuguesa e espanhola, directamente relacionados

com o tema em questao.

11.2 IMPORTANCIA DO PLANEAMENTO

O planeamento, para execucdo das restauragdes em dentes endodonciados, deve
comegar antes mesmo do inicio do tratamento endodéntico, visando a capacidade do
elemento dental ser restaurado, sua funcdo oclusal, a saude periodontal, o espaco
bioldgico, a proporcdo coroa/raiz. Sendo esses fatores satisfatorios, o dente podera ser
incluido num plano de reabilitacdo oral (Gulabivala, 2004). Para que se possa ter uma
visdo clara desses fatores, deveria remover-se previamente as restauragdes e todo tecido
cariado existente, o que algumas vezes, pela grande destruicdo dental, podera requerer
procedimentos complementares, como aumento de coroa clinica ou extrusao

ortodéntica, de modo a cumprir principios basicos da endodontia (Gulabivala, 2004).

Quando se consegue, por conta de um planeamento adequado, ter uma visao
mais ampla, a probabilidade de sucesso aumenta consideravelmente, ja que se deve
restaurar um dente endodonciado, 0 mais rapidamente possivel ap6s término do
tratamento endododntico visando a protecdo do selamento apical e do remanescente
dentério (Schwartz & Robbins, 2004).
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O prognéstico favoravel da terapia endodontica, (como dentes que possuiam
vitalidade pulpar, ou sem lesdo periapical, e onde a obturacdo do canal radicular ficou
satisfatéria e a 2mm do &pice) tendem a receber restauracdes com cobertura total em
vez de restauragBes intracorondrias, enquanto que os dentes com progndstico de
endodontia duvidoso, tendem a receber restauracBes intracoronarias, menos
dispendiosas. Portanto, a percep¢do do clinico a respeito do prognostico endodéntico a
longo prazo, terd influéncia na escolha do tratamento restaurador (Spielman at al.,
2012).

Outro aspecto observado por esses autores foi 0 maior indice de sucesso, tanto
endoddntico como restaurador, em dentes com contatos proximais adequados. A falta de
contatos proximais resultaria em maiores e mais variadas forcas de carga oclusal. Além
disso, dentes endodonciados sem contatos proximais S40 mais propensos a servirem
como pilares de proteses fixas ou removiveis, dificultando ainda mais a longevidade
desse elemento (Ng, YL et al., 2010).

Deve ter-se em mente a impossibilidade da execucdo de uma restauracdo
definitiva imediata, nesse caso o sistema de canal deve ser protegido da saliva e
portanto contaminacdo, através do selamento dos orificios de canal evitando um
possivel retratamento. Preconiza-se 0 uso de materiais adesivos como resinas compostas
ou iondmeros de vidro. Materiais temporarios como IRM®, Cavit™, Fermin, ndo
protegem o dente contra fratura, e o clinico deve evita-las por um tempo prolongado
(Varlan et al., 2009).

Tdrpi et al., 2007, relatam sobre a dificuldade de determinar um planeamento de
tratamento, uma vez que perguntaram a quatro especialistas sobre o melhor tratamento
para um incisivo lateral fraturado e diferentes estratégias de tratamento foram
apresentadas, baseadas em literatura. Alguns critérios devem ser considerados para
selecionar o material e a técnica utilizada para restaurar dentes endodonciados. O autor
reforca que a estrutura dentéria coronal remanescente e a exigéncia funcional sdo

fatores decisivos nesse planeamento de tratamento.
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E consenso em literatura que um panorama geral e claro de cada caso, com
exames complementares e abordagens clinicas previas ao tratamento endododntico,
auxiliardo ndo sé na escolha mais adequada para o tratamento restaurador, visando a
longevidade do dente, mas em alguns casos na decisdo pela exodontia e posterior

prétese reabilitadora.

11.3 CARACTERISTICAS INTRINSECAS DOS DENTES ENDODONCIADOS

Devido a maior percentagem de fraturas em dentes despolpados, gquando
comparados a dentes com polpas vitais, varios estudos foram realizados ao longo de
anos e 0 gque no passado se atribuia uma parcela dessa responsabilidade a perda de dgua
e colagenos, atualmente esse fator ndo é considerado relevante. Algumas propriedades
como microdureza, modulo de elasticidade e resisténcia a tensdo/compressao,
comparadas em dentes vitais e despolpados, foram consideradas com diferencas

insuficientes para afetar a resisténcia a fratura (Pontius & Hutter, 2002).

Porém Gonzaga et al., 2011, citam alguns efeitos negativos das propriedades
fisico-quimicas dentinérias, pelo uso das substancias irrigadoras durante o tratamento
endodéntico, nomeadamente o hipoclorito de sédio e o acido etilenodiaminotetra-

acético (EDTA), levando ao enfraquecimento do substrato dentinario.

Outra caracteristica citada pelos mesmos autores que concerne aos dentes

endodonciados, seria a perda de parte da propriocepcéo.

Os dentes com polpa vital possuem um mecanismo de protecdo a fratura, por
possuirem na polpa receptores mecanicos que, inconscientemente, tem funcao de limitar
a forca maxima de mordida e conscientemente, tem funcdo de detectar diferentes
durezas durante a mastigagdo. Mas existem também receptores mecénicos no ligamento
periodontal, que decodificam a intensidade das forcas, tanto estaveis como o valor de

crescimento das mesmas (Larson, 2006).

Dentes endodonciados mantém o ligamento periodontal natural, permitindo o

movimento fisiologico. Esses dentes estariam aptos a responderem e se adaptarem as
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forcas oclusais funcionais, para permitir um maximo contato oclusal durante a
mastigacdo (Trulssom, 2005). Sendo capazes de retornar a um nivel de funcéo

mastigatoria similar aos dentes naturais.

A caracteristica mais marcante e considerada por diversos autores (Gonzaga et
al, 2011; Chugal et al, 2007; Schwartz & Robbins, 2004; Albuquerque, 2002; Assif &
Gorfil, 1994) a mais relevante em relacdo a fragilidade dos dentes endodonticamente
tratados, é que esses ja possuem uma perda da estrutura dentaria causada por carie ou
restauracOes pre-existentes, muitas vezes associadas a remocao da crista marginal. A
ISSO Se soma 0 preparo para 0 acesso endoddntico, a remocdo das paredes da camara

pulpar e dentina radicular colaborando para maior ocorréncia da fraturas.

Esses fatores evidenciam a importancia da preservacdo da qualidade e
quantidade de estrutura dentaria remanescente que estara diretamente relacionada a

conduta restauradora mais eficaz para o tratamento desses dentes (Albuquerque, 2002).

1.4 ESTRUTURA DENTARIA REMANESCENTE

A quantidade de estrutura dentaria remanescente é o fator mais importante e
simples para a previsibilidade de sucesso clinico (Wahab, 2004). Nesse sentido, a
estrutura dentéria coronéria deve ser valorizada, ainda antes de se iniciar a endodontia,

pois sera o grande diferencial do tratamento (Cheung, 2005).

Além da destruicdo ja presente, anteriormente ao inicio do tratamento
endododntico, o preparo extenso de abertura de acesso, pode ser mais uma razao para a
fragilidade do dente, resultando em fraturas coronais e até mesmo radiculares (Chugal,
2004).

A forca de um dente endodonciado esté diretamente relacionada a quantidade de
dentina remanescente (Sahafi, 2004), portanto, quanto maior perda, menor a resisténcia
do remanescente dentario (Pereira, 2009; Mauricio & Reis, 2014). Nagasiri e
Chitmongkolsud, em 2005, relataram 78% de sobrevida de molares endodonciados ap6s

5 anos, com 0 maximo de estrutura dental.
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Anteriormente, Costa et al., 1997, haviam relacionado fraturas de cuspides de
pré-molares superiores endodonciados, com a largura do preparo dentario. Observaram
que, quanto maior a largura do preparo MOD, menor era a resisténcia a fratura. O que
foi confirmado, por um estudo em laboratério realizado por Steele, 1999, que concluiu
que dentes com apenas acesso endoddntico foram mais resistentes a fratura do que

dentes com preparos MOD.

Deve ressaltar-se, entdo, que a perda de uma ou ambas cristas marginais, expde
o0 dente a sério risco de fratura (Cohen et al., 2006; Dietschi et al., 2007; Soares et al.,
2009). Cohen, 2006, cit. in Mauricio & Reis, 2014, afirma ainda que o grau de fadiga a
repetidas flexdes e deflexbes, a que estdo expostas as cuspides (sem a protecdo das

cristas) € progressivo, tornando-as mais frageis.

Outro aspecto de relevancia fundamental a ser abordado, é o respeito do espago
bioldgico, para o qual, é necessario uma medida minima de 3mm de estrutura dentaria
remanescente, a partir da crista 6ssea em direcdo a coroa. Quando possivel, em casos
mais discretos, para que se consiga essa medida, aconselha-se um alongamento mini-

invasivo da coroa, sem cirurgia periodontal (Polesel, 2014).

Para garantir maior longevidade funcional, soma-se a esses 3mm pertencentes ao
espaco bioldgico, no minimo mais 2mm de estrutura dental para obtencdo do futuro
término do preparo (“efeito férula”) (Murgueitio, 2008; Varlan et al, 2009; Vaz, 2011);
e ainda, 1mm de espessura de dentina nas paredes (Peroz et al, 2005; Vaz, 2011).
Segundo Murgueitio, 2008, uma parede sem esse minimo de espessura, ndo se devera

levar em conta.

Quando o comprimento da estrutura coronal for menor que o0s 5mm
mencionados acima, esté indicado o aumento cirdrgico ou ortodéntico da coroa clinica,
porém com o cuidado de manter a proporcao coroa/raiz. Ao fazer o aumento de coroa
clinica, a estrutura coronaria € aumentada, mas a correspondente relacdo de suporte
0sseo, acaba por diminuir (Varlan et al., 2009; Vaz, 2011). Essa mudanca na relacdo

entre tamanho da coroa e da raiz, pode ocasionar menor resisténcia do dente a forcas
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laterais. A relacdo minima aceitavel é de 1:1, para assegurar resisténcia as forcas laterais
durante a funcdo (Ng, CCH et al., 2006).

Além da proporcao coroa/raiz, outro requisito radicular importante, seria ter um
comprimento suficiente para permitir a permanéncia do selamento apical de 3 a 5mm de
material obturador, apds preparo para espigdo, quando esse for indicado (Torabinajed &
Walton, 2009). Porque a quantidade e qualidade do selamento apical, terdo importancia

relevante na prevencao da micro-infiltracdo (Rahimi et al., 2008).

Em relacdo a dentina, deve levar-se em conta que a irrigacdo e instrumentacao
podem levar a alguma perda de estrutura e resisténcia, tendo um agravamento desse

fato, com o aumento de tempo de contato dos irrigantes com a dentina (Cruz, 2001).

Apos a instrumentacdo endodontica, a espessura das paredes radiculares tém
importancia significativa, quando se pretende utilizar um espigdo. Kutller, 2004, cita
que a parede distal de molares inferiores possui menos de 1mm de espessura, em 82%
dos casos, 0 que limita o espaco do espigdo ao espago do canal preparado
endodonticamente. A 5mm do apice radicular, a espessura de dentina é de 1mm, apos a
endodontia em caninos, incisivos superiores, pré-molares inferiores e raizes palatinas de
molares superiores, sendo inferior a 1mm essa espessura, nas raizes restantes (Ouzonian
& Schilder, 1991 cit. in Vaz, 2011).

Por fim, deve também avaliar-se, particularmente, a espessura do assoalho da
camara pulpar até a furca, pois essa caracteristica anatdbmica podera influenciar na
escolha de uma terapéutica, nomeadamente o tipo de espigdo, quando esse for

necessario (Murgueitio, 2008).

Atualmente, é considerada melhor abordagem para restauracdo de dentes
endodonciados, as técnicas que sacrificam menor quantidade de tecido dentério,
especialmente na &rea cervical (para criacdo do “efeito férula”, quando necessario) e

gue ao mesmo tempo fortalecam a estrutura remanescente (Dietschi et al., 2007).
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11.5 POSICAO DOS DENTES NA ARCADA E FORCAS OCLUSAIS

A avaliacdo e equilibrio da oclusdo é um procedimento indicado durante e
depois do tratamento endoddntico e restaurador, devendo dar-se uma atencao especial a
presenca de habitos parafuncionais e a relacdo do dente a ser restaurado com o0s

vizinhos e antagonistas (Albuquerque, 2003).

A posicdo na arcada pode influenciar na ocorréncia de fratura de um dente
endodonciado. Sua posicdo na arcada esta diretamente relacionada com a estrutura
dentéaria remanescente, somada aos requisitos funcionais que lhes serdo exigidos. As
forcas inseridas séo diferentes em dentes anteriores (forgas laterias) e posteriores (forgas

axiais), e isso deve ser considerado na escolha do tipo de restauracdo (Faria, 2011).

As forgas oclusais variam segundo o0 género: para a maior forca de mordida,
obtém-se 847 N para homens e 597 N para mulheres. A presenca ou nao de restauragdes
ndo altera estes valores que, no entanto aumentam em pacientes com bruxismo. A
regido dos dentes posteriores recebe as forcas mais extremas (em intercuspidacdo
méaxima) distribuidas de acordo com a proximidade dos condilos. Os 2°s molares
recebem 55% da forca méxima, enquanto que os incisivos ficam com apenas 20%
(Vérlan et al, 2009).

O mesmo autor cita ainda, que as vertentes disto-vestibulares dos molares
inferiores sdo as que recebem maior forca de mastigacdo. E que uma oclusdo plana,
aumentaria o “stress” sobre os dentes. Dessa forma, seria mais interessante, manter
pontos de contato oclusal com os dentes opostos em vez de areas de contato oclusal.

Forcas ndo axiais aumentariam o risco de fraturas por fadiga.
Tamse et al., 1998, observaram que as fraturas radiculares longitudinais eram

mais comuns em dentes com raizes de dimensdes mesio-distais estreitas, como os preé-

molares.
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Chan et al., 1999, apontaram 0s caninos como sendo 0s dentes menos
suceptiveis a fratura, em contrapartida aos 1°s molares inferiores como os de maior

incidéncia a fratura.

Ja para Fokkinga et al., 2007, ap6s um acompanhamento de 17 anos, a
localizacdo do dente na arcada ndo afetou o sucesso da restauracdo. Sendo 94% de

sucesso na mandibula e 95% na maxila sem distin¢do antero-posterior.

Como ja foi mencionado, os dentes posteriores sofrem cargas verticais e nesses
dentes, as paredes vestibular e lingual consideram-se como essenciais para a integridade

das restauracdes (Jotkowitz & Samet, 2010).

Os pré-molares sofrem forgas laterais durante a mastigagdo (Schuwartz &
Robbins, 2004) com o agravamento dessa situacdo para doentes que ndo sejam Classe |
molar, sendo esses dentes participantes dos movimentos de lateralidade, sacrificando as

cuspides a cargas demasiadas (Rocca & Krejci, 2013).

Os dentes anteriores estdo sujeitos a elevadas forcas laterais, o que real¢a ainda
mais a necessidade de preservacdo e manutencdo da estrutura dentaria. Por questdes
estéticas, poderd ser necessario um desgaste extra por vestibular (Jotkowitz & Samet,
2010).

11.6 RESTAURACAO

11.6.1 OBJETIVO

O objetivo clinico, diante um dente a ser restaurado, deve ser a sua reabilitacao
funcional, biomecénica e estética, aproximando-o das propriedades de um dente vital

integro (Meyenberg, 2013).
O sucesso do tratamento endodéntico, atualmente, gira em torno de mais de

90%, quando bem indicado. O tipo de restauracdo coronaria pode ser responsavel pelo
fracasso (Igbal, 2008).
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Polesel, 2014, apresentou algumas opcdes terapéuticas como restauracdes de

dentes posteriores endodonciados (tabela 1).

Opgdes terapéuticas para restauracdes unitérias de dentes posteriores

endodonciados
* Restauracdo em amélgama Restauragdes
* Restauragéo em resina composta diretas

* “Onlay’/"overlay” de resina composta

* “Onlay’/"overlay” em resina composta (cad-cam)

* “Onlay’l"overlay” em cerdmica - dissilicato de litio (prensado) Inlay
* “Onlay’/"overlay" em cerdmica - dissilicato de litio (cad-cam)

* “Overlay” em ouro

+ Coroa metélo-cerdmica

+ Coroa cerdmica-zirconia

+ Coroa monolitica em zirconia

+ Coroa cerdmica-dissilicato de litio (prensada em camadas)
+ Coroa cerdmica-dissilicato de litio (prensada)

+ Coroa ceramica-dissilicato de litio (cad-cam)

+ Coroa em ouro

Coroas
totais

Tabela 1: Opcdes terapéuticas restauradoras. (Polesel, 2014)

11.6.2 MICROINFILTRACAO CORONARIA

Uma vez terminada a endodontia, a primeira preocupacao sera a preservacao do
selamento do sistema radicular. O meio bucal é rico em microorganismos e 0
retratamento endoddntico deve ser considerado, quando o sistema canalar esteve
exposto a contaminacdo por algum tempo, sem a manutencdo do sistema selado. A
microinfiltracdo coronaria é apontada como o principal fator etiolégico, das falhas de

tratamentos endodénticos por reinfeccédo (Suprabha et al., 2003).

Se ndo for possivel a restauracdo imediata (situacdo ideal), deve fazer-se pelo
menos o selamento dos canais e do assoalho da cémara pulpar, com barreiras
intracoronarias (Sauaia, 2006), preferencialmente com materiais adesivos (ionémero de

vidro, ionémero de vidro modificado, resina composta) (Schwartz & Robbins, 2004).

Alguns autores, como Kishore et al., 2015, consideram a colocagdo de um

material adicional de restauracdo, apés a retirada de 3mm de Gutta-percha da porcao
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coronal dos canais, para vedamento. Citam como vantagem, nao existir nenhuma carga
oclusal na area desses orificios e ndo existir desvantagem estética nesse método.
Segundo o estudo deles, o material que mostrou menor infiltracdo foi o compdsito,
seguido pelo amélgama e cimento ionémero de vidro. O de maior infiltracdo foi o Ketac
(3 M).

11.6.3 SISTEMAS ADESIVOS

Kishore et al., 2015, advogam o uso de adesivo tipo “total-etch” onde o acido
ortofosforico remove a camada de “smear layer”, alarga os tibulos dentinarios e causa
desmineralizagdo na camada de dentina intertubular. E em seguida o “primer” no agente
de unido molha a rede de colagénio, resultando na formacédo da camada hibrida. Devido
ao maior teor de preenchimento (66% em volume) o material hibrido € menos
susceptivel a contracdo de polimerizacdo, portanto melhor capacidade de selamento,
quando seguido da utilizacdo de um composito.

Existem os adesivos “self-etch”, onde a desmineralizacdo do substrato ¢é
realizada de forma simultanea a penetracdo dos mondmeros de resina. Previne-se assim
0 colapso das fibras de colagénio e diminui-se a camada de colagénio ndo protegido por
resina (Schulze et al., 2005). Porém, por formarem um padrdo menos retentivo que o
obtido pelo acido fosforico, esse sistema tem sido apontado como menos adesivo ao
esmalte (Perdigdo & Geraldis, 2003). Portanto indica-se, previamente, o0
condicionamento seletivo do esmalte, com o cuidado de ndo condicionar a dentina, para

nédo perder qualidade de adesao pelo sistema “self-etch” (Van Meerbeek et al., 2005).

Um determinado sistema adesivo “self-etch” (Clearfil Bond — Kuraray, Japéo)
substitui parcialmente em sua férmula mondémeros de metacrilato por mondmeros
fosfatados como MDP (mondmero metacriloxidecil fosfatado), capazes de promover
adesdo quimica entre o adesivo e 0 substrato, 0 que parece ser um fator determinante

para a estabilidade e durabilidade da adesao (Yoshida et al., 2012).

Atualmente surgiram no mercado 0s sistemas adesivos universais que podem

ser aplicados sob a forma de “total-etch”, “self-etch” ou ainda,self-etch” precedido de
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condicionamento seletivo de esmalte. Esse sistema visa ndo so a adesdo a dentina e ao
esmalte, mas também com os diversos materiais de restauracdo (Oliveira & Chasqueira,
2013).

O mondémero MDP apresentou aderéncia quimica forte a ceramica de zirconia,

material menos propicio a estabelecer forcas adesivas (Chen et al., 2012).

A comparacéo desses sistemas aponta os melhores resultados de propriedades de
adesdo para o sistema adesivo “self-etch” com MDP, devido a aplicagdo de uma camada
hidrofoba que reforca 0 mondémero MDP, por esse conter monémero na sua constituicao
(Mufioz et al., 2013).

Deve lembrar-se que para a escolha de um adesivo, a profundidade da cavidade
em que ira ser aplicado, também é um fator a se considerar e por vezes esse devera ser
“dual-cure”, para garantir sua polimerizacdo onde a luz possa ndo alcanca-lo (Van
Landuy et al., 2007).

11.6.4 CIMENTACAO DAS RESTAURACOES INDIRETAS E RETENTORES
INTRARRADICULARES

A cimentacdo tem um papel importante em todas as restauragdes indiretas e
requer boa qualidade de retencdo e selamento marginal. O cimento podera promover a

unido mecanica, micromecanica, quimica ou a combinacao destes (Ribeiro, 2007).

Figueira et al., 2002, afirmam que 0s cimentos resinosos, em virtude da sua alta
adesividade e resisténcia ao deslocamento da restauracdo, podem ser Gteis quando o
desenho geométrico dos preparos ndo for capaz de proporcionar retencao e estabilidade

adequadas.

As principais vantagens dos cimentos resinosos sdo: adesdo as estruturas
metéalicas, resinosas e de porcelana; baixa solubilidade, grande resisténcia a tensfes e
possibilidade de selecdo da cor do agente cimentante (menos importante nos dentes
posteriores). No entanto, exigem sensibilidade técnica, necessidade de isolamento

absoluto durante a cimentagédo e dificuldade de remocao dos excessos, principalmente
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nas areas proximais. Além de sofrerem diminuicdo de suas propriedades adesivas
quando h& presenga de cimento endoddntico a base de Oxido de zinco e eugenol
(Alfredo e Souza et al., 2006).

Os cimentos resinosos quimicos e de polimerizacdo dual sdo indicados para
cimentacdo final de proteses unitarias e parciais fixas com ou sem estrutura metalica,
préteses parciais fixas adesivas indiretas e retentores intrarradiculares. Os cimentos
resinosos fotoativos sdo deficientes na polimerizacdo em cimentacdo de pecas protéticas
espessas e opacas, ndo permitindo a formagédo de cimento mecanicamente resistente e

com boa adeséo (Garofalo, 2006).

Diante da escolha de um agente cimentante resinoso, o protocolo de tratamento
da superficie da restauracdo exige cuidado especial e dominio das propriedades adesivas

dos materiais (Souza, 2011).

Blatz, 2002, classificou os sistemas ceramicos em: condicionaveis por (acidos) e
ndo condicionaveis. Os condiciondveis, que permitem a utilizagdo de cimentos
resinosos sdo compostos principalmente por silica: ceramicas feldspaticas e ceramicas
vitreas (ex: IPS Empress, IPS Empress 2, ProCAD, Finesse). Os ndos condicionaveis,
cuja composicao ndo € baseada em silica, sdo sistemas ceramicos reforcados, compostos
principalmente por 6xido de aluminio e zirconio. Esses sistemas permitem fixagéo por
métodos convencionais de cimentacdo, porém podem ser fixados por cimentacdo
adesiva, onde a retencdo do preparo esteja comprometida através da técnica de

silicatizagdo (ex: In-Ceram Alumina, In-Zirconia, Procera).

Namoratto et al., 2013, consideram os cimentos autoadesivos como boa opgéo
de material para cimentacdo de espigdes e restauracfes indiretas em dentina, por
possuirem boa resisténcia mecénica, comparavel a dos cimentos resinosos
convencionais. Ressaltam também o fato positivo de serem realizadas com apenas um
passo, sem a necessidade de aplicacdo prévia de agente adesivo ou outro pré-tratamento

ao dente (Ferracane, 2010).
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Na cimentacdo de pecas metélicas, deve realizar-se o jateamento de éxido de
aluminio. Os cimentos de fosfato de zinco e iondmero de vidro tém sua capacidade de
imbricamento aumentada quando se prepara a superficie interna da restauracdo
metalica, por remover detritos e criar micro-retengdes. Ja no caso de metais nobres,
realiza-se a eletrodeposicdo de ions de estanho (estaniza¢do), para uma oxidacao
superficial (Guedes, 2008).

Na cimentagdo de espigdes o dominio das técnicas também se faz necessario,
uma vez que deve resultar na retengéo deste, na distribuigéo das tensdes e no selamento

de irregularidades entre o dente e o0 espigao (Mazaro et al., 2006).

Deve-se ter atencdo especial para menor viscosidade do cimento e design do
espigdo, de forma a diminuir a pressao hidrostatica no interior do canal (Anusavice,
1999).

A cimentacdo adesiva, de polimerizacdo lenta e dual é considerada uma boa
escolha (Cohen & Burns, 2002), oferece menor micro-infiltracdo, melhor retencéo e
melhor capacidade para absorver cargas, que as técnicas de cimentacdo classicas (Reid
et al., 2003). No entanto é mais frequente a descimentacdo do espigdo e a técnica é

muito mais sensivel (Cheung, 2005; Naumann et al., 2008).

11.6.5 SUGESTOES TERAPEUTICAS VERSUS REMANESCENTE DENTARIO

Conceicdo, 2007, sugere um padrdo para que se possa fazer a escolha da
restauracdo segundo a integridade da coroa. Recomenda restauragdes diretas de resina
composta quando houver cristas marginais intactas ou até 50% de perda tecidual,
envolvendo parcialmente as culspides. As restauracdes indiretas de porcelana ou de
resina compostas estdo indicadas quando houver mais de 50% de perda tecidual e
envolver totalmente uma ou mais cuspides. Sem a presenca de nenhuma cuspide, a

sugestdo ¢ a confecgdo de coroas totais com pinos ou “overlay” de porcelana.

Murgueitio, 2008, fez uma classificacdo especifica para dentes posteriores,
segundo a altura e distribuicdo de paredes remanescentes coronal e coto (com espessura

minima de 1mm). Classificou em: tipo I, lla, Ilb, Il e IV (figura 1), com a intengdo de
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que o clinico possa fazer uma comparacdo estandardizada e assim decidir com mais
seguranca por um tipo de restauragdo. O autor sugere para as classificacbes | e Il, o
nacleo de preenchimento com resina composta e uma restauracdo “onlay” ou

“overlay”, e llb, I11, IV nucleo de preenchimento mais espigéo e coroas totais.
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Figura 1: Classificacao tecido remanescente/sugestéo terapéutica restauradora,
segundo Murgueitio, 2008.

Rodrigues, 2009, também sugere o tipo de procedimento restaurador a ser adotado
segundo a quantidade de remanescente dental, para dentes posteriores, como o indicado
na tabela abaixo (tabela 2) e ressalta que estes parametros devem ser considerados ap6s
uma analise critica e cautelosa do caso clinico, pois cada caso deve ser avaliado em
bases individuais.

‘ Quantidade de estrutura Procedimentos Restauradores

dentaria perdida
Cristas marginais Cuspides Materiais Técnica

Intactas ou perda Envolvimento parcial Resina composta Restauracdo direta
nio superior a
50% de tecido

Perda superior a Envolvimento total Porcelana Restauragdo indireta
50% de tecido de uma ou mais Resina composta sem recobrimento

das demais cuspides

Perda global Perda total Porcelana Overlay de
Resina composta; porcelana ou Coroa
Metaloceramica Total com espigao

intra-radicular

Tabela 2: Sugestéo tecido dental remanescente/procedimento restaurador, segundo
Rodrigues, 20009.
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Mauricio & Reis, 2014, propdem ainda, nessa mesma linha, uma tabela
intitulada: “Influéncia das cavidades na Decisdo” (tabela 3). Onde, nas classe I, Il e 1l e
desde que exista uma espessura minima de 1mm e uma altura de dentina de 2mm em
todas as paredes, deve optar-se por restauragdes diretas ou indiretas em resina composta
ou ceramica (“inlays”, “onlays” e “overlays”). Nas classes IV e V sempre que se
utilizar uma coroa como material restaurador, deve procurar-se o “efeito férula”. Para se

conseguir, é necessario que o remanescente dentario tenha uma altura minima de

Restauracao de Dentes Posteriores Endodonciados

1,5mm, sendo 2mm o valor mais comumente aceite.

e —““_-

Paredes Axiais

Excecoes

WIS Direto
Indireto

Restauragao
definitiva

Cargas funcionais
aumentadas ou
laterais

Nao indicado

Espessura
>lmm

Resina
Composta

Qualquer
ope¢do pode
ser utilizada
(restauragio
direta, inlay)

Overlay

Perda de uma

Nao indicado

Espessura<l
mm
Altura<2mm
A técnica
adesiva pode
eliminar esta
indicagdo

Resina
Composta

Qualquer
opgdo pode
ser utilizada
(restauragdo
direta, inlay)

Overlay

Perda de duas

Nao indicado

Espessura<]l mm

Altura<2mm

A técenica adesiva
pode eliminar esta
indicagdo

Resina Composta

Qualquer opgao
pode ser utilizada
(restauragao
directa, onlay)

Coroas nos
posteriores sao

recomendaveis

Overlay ou Coroa

Perda de trés

Indicado.
Posteriores: podem
ser espigoes
fundidos

Anteriores: fibra

Resina Composta
Metélico, Zirconio
Anteriores: coroa
Posteriores:
restauragoes

indiretas (coroas,
onlays)

Coroa

Perda de
todas

Indicado.

Posteriores:
podem ser
espigoes
fundidos

Anteriores:
fibra

Resina
Composta
Metilico,
Zirconio
Coroa

Coroa

Tabela 3: Classificacao tecido dental remanescente/sugestdo terapéutica restauradora,
segundo Mauricio & Reis, 2014.
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11.6.6 A ESCOLHA DA RESTAURACAO PARA DENTES POSTERIORES
ENDODONCIADOS

E de consenso geral na literatura atual que as técnicas conservadoras de

restauracdo séo as mais vantajosas, proporcionando a longevidade do dente.

Segundo Rodrigues et al., 2010, uma mudanga em curso no paradigma
restaurador de dentes endodonciados tem permitido o desenvolvimento de técnicas
conservadoras com o0 objetivo de manter a integridade do dente. O aparecimento da
técnica do ataque acido, o desenvolvimento das resinas e a utilizacdo de técnicas

adesivas podem restabelecer a estrutura do dente de uma forma mais conservadora.

Quando a perda estrutural do dente submetido a endodontia é restrita a cavidade
de acesso, com perda minima de estrutura dental, pode alcancar-se excelentes resultados
com restauracgdes diretas de resina composta (Paloshi, 2013).

Nos casos em que ndo se tem uma das cristas marginais (MO ou OD), mas que
ainda as cuspides estdo preservadas, pode manter-se a indicacdo de restauracOes diretas
com resina ou indiretas aderidas (Polesel, 2014). A autora acrescenta que, o profissional
deverda estar apto para realizar a anatomia e as fungdes das areas proximais (contactos,
contorno, selamento cervical e perfil de emergéncia), nos casos clinicos em que a

escolha for a restauracao direta.

Num estudo por método de elemento finito em pré-molares, sobre a comparacao
de distribuicdo de tensdes em restauracdes diretas com resina composta (classe Il,
MOD) e restauragdes indiretas com composito (classe I, MOD), Serna & Rivera, 2008,
concluiram que nesses casos a técnica direta depois da endodontia, apresenta uma
distribuicdo de tensBes mais adequada quando comparada com a técnica indireta. Isto
porque, segundo os autores, a distribuicdo de tensdo exercida sobre a interface do dente
com o material de restauracdo depende do modulo de elasticidade do material
restaurador. O modulo de elasticidade mais elevado da resina composta (OPALLIS) do
que do compdsito (SR ADORO) teria sido responsavel pelo menor aumento de tensdes

gerado na interface dente-restauragédo, na técnica direta.
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Deliperi, 2008, advoga a utilizacdo adequada de restauracdes reforcadas com
fibras de vidro ou de polietileno associadas a resinas compostas, em molares
endodonciados, com intencdo de impedir o uso de tratamento mais extenso,
possivelmente atrasando a necessidade de restauragdes indiretas, que seriam mais

dispendiosas.

Considera-se uma escolha segura, 0 uso de recobrimento cuspideo, que se torna
ainda mais relevante, a medida que as cavidades sejam mais largas e profundas; pois

estardo mais presentes as forgas de deflex&o cuspidea (Mondelli, 2009).

Essa afirmacdo estd de acordo com diversos autores (Hood, 1991 cit. in
Takahashi et al., 2001; Leles, 2004; Varlan et al., 2009) que apontam que o melhor
comportamento das restauracdes com cobertura de cuspides, poderia ser justificado pela
melhor distribuicdo de cargas, neutralizando o efeito cunha das restauracbes MOD
sobre 0 remanescente dental, o que levaria a possivel deflexdo das cuspides e possivel

fratura.

Na opinido de Canta et al., 2011, o recobrimento cuspideo é uma op¢éo clinica
capaz de devolver a estrutura remanescente do dente endodonciado, as propriedades
mecénicas, de modo a suportar melhor a acumulagéo de “stress” provocado pelas forgas

oclusais, minimizando a possibilidade de fraturas coronarias e radiculares.

Os mesmos autores sublinham a ideia de que a restauracdo com amalgama com
recobrimento cuspideo, apesar de ndo preencher o requisito estético, seria uma opcao
pouco dispendiosa e que cumpriria com as caracteristicas fisicas necessarias para o

restabelecimento da funcdo da peca unitaria.

Polesel, 2011, considera que apesar da cobertura cuspidea do amalgama fornecer
uma prote¢do contra o “stress” biomecanico, este possui uma limitacdo importante, que
seria a alteracdo do volume, causada pelo coeficiente de expansdo térmica e de
expansdo durante a fase de endurecimento. Esta expansdo, mais extrema em ambientes
humidos, pode aumentar a tensao sobre os tecidos dentais, que conduz a microfraturas,

ndo oferecendo reforgo ao tecido saudavel residual.
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Muniz et al., 2010, consideram que a resisténcia de pré-molar cai para niveis
criticos quando submetido ao tratamento endoddntico e preparo MOD. Se for restaurado
com amalgama, a resisténcia diminui ainda mais; sendo a resisténcia aumentada se
receberem restauragdes adesivas. Porém se esse dente ficar sujeito a parafungdo, ele
tende a fraturar. Em restauragdes diretas com resina composta, a resisténcia do sistema é
dada quando hé preservagao das ctspides e pela formagao de uma “unidade” entre dente
e resina, através do sistema adesivo. Entretanto, com o passar do tempo, adesao entre o
dente e a resina diminui e a restauracdo que antes reforcava a estrutura dental

remanescente, passa a atuar como cunha, aumentando o risco de fratura.

A maioria dos estudos encontrados, referentes a resisténcia a fratura, é destinada
aos pré-molares e ndao aos molares. Mondelli, 2009, menciona que o0s pré-molares sdo
dentes mais propensos a fraturas de cuspides por suas condi¢Ges anatomicas reduzidas
que com o desgaste de acesso endoddntico ficam mais fragilizadas. Além disso, como ja
foi dito aqui a posicdo na arcada, faz com que esses sofram forcas laterais. Ficam ainda
mais sobrecarregados em doentes que ndo tenham classe | molar (Rocca & Krejci,
2013).

Ferrari et al., 2007, observaram, durante 2 anos, o impacto do uso de espigdes de
fibra de vidro e concluiram que havia uma reducdo do numero de fraturas de pré-
molares endodonciados. Sugeriram também, que os espigbes poderiam ter um efeito

preventivo e protetor contra a fratura da raiz desses dentes.

Num outro estudo Nathdurft et al., 2008, avaliaram a influéncia de varios
espigbes sobre a carga e o modo de fratura de pré-molares endodonciados com
cavidades classe 1l (MOD) e restauragdes diretas. A utilizacdo de espigdes aumentou a
resisténcia a fratura de pré-molares com perda de tecido limitada na qual nenhuma
protecdo de cuspide foi realizada. Quanto a capacidade de suporte de carga, 0s pré-
molares endodonciados restaurados com espigdes de fibra de quartzo foi semelhante aos
sem espigbes. Observaram ainda que as fraturas eram mais desfavoraveis aquando da

presenca de espigbes do que as fraturas sem a presenca destes.

21



Restauracao de Dentes Posteriores Endodonciados

Aurélio et al., 2015, na comparacdo entre varios estudos, onde apenas pré-
molares foram investigados, a presenca de um espigdo de fibra, aumentou as taxas de
sobrevivéncia nos dentes restaurados com coroas e mostrou ser mais eficaz na
prevencdo de fraturas radiculares, quando as cuspides ndo foram protegidas.
Observaram que pré-molares e molares endodonciados, com perda de tecido limitada
(50% ou mais de estrutura coronal preservada), podem ser restaurados sem retentor

intra-radicular, se estiver planeado a cobertura total.

A colocacdo de um espigao de fibra melhorou significativamente a resisténcia a
fratura de pré-molares com menos de duas paredes remanescentes, restaurados com

coroas em metal e submetidos a cargas ciclicas (Hou et al., 2013)

Ainda em estudos de pré-molares endodonciados, Scotti et al., 2013,
enfatizaram a importancia da espessura da parede remanescente. Os autores relataram
que a cobertura de cuspides feitas com resinas compostas fornecia uma melhor
resisténcia a fratura em pré-molares superiores, especialmente quando a espessura da
parede residual era menor de 2mm. Nos casos em que ndo se havia feito cobertura
cuspidea, a presenca do espigdo aumentou a resisténcia a fratura e tipos de fraturas

favoraveis.

Nos molares endodonciados, a influéncia da colocacdo de espigbes na
ocorréncia de fraturas, parece ser diferente. Scotti et al., 2012, investigaram molares
com restauracbes “overlay” e concluiram que a presenca de espigbes de fibra nao

melhorou a resisténcia a fratura dos dentes restaurados com cobertura total de cuspide.

Seguindo a ideia dos principios basicos de restauracdo em dentes
endodonciados, onde a literatura de modo geral estd de acordo com preservacao de
tecido dental, a indicacdo de restauragcdes adesivas “onlays” ou “overlays” seria a
opcdo para cavidades de médio porte em dentes posteriores endodonciados. Nesses
casos, protege-se o tecido remanescente, quando uma restauracdo direta ou “inlay”
adesiva ja ndo é possivel, e preserva-se o tecido dental saudavel, que seria sacrificado

na execuc¢do de uma coroa total (Polesel, 2014).
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Cavidades MO ou OD com duas cuspides adjacentes comprometidas, mas uma
das cristas e as outras cuspides preservadas, sdo indicacdes para uma ‘“onlay”. Em
cavidades meésio-ocluso-distais, onde as duas cristas marginais estdo perdidas, a
indicagdo é de uma “overlay” em dentes posteriores endodonciados (Edelhoff &
Sorensen, 2002).

Os autores sublinham que o preparo de um dente para uma restauracao
“overlay” adesiva € 50% menor que 0 preparo para uma coroa total. Além disso, as
técnicas adesivas permitem maior preservacao do que remocédo de dentina durante todo
0 procedimento (“buil-up”, preparacdo da cavidade, impressdo, cimentacéo,
acabamento e polimento), qualidade considerada como um dos critérios base para uma

restauracdo de longa duragéo.

O preparo do dente para confec¢do das restauragdes adesivas indiretas devera ter
uma forma expulsiva para adaptar a futura restauracdo. Por isso, pode previamente
haver a necessidade de um preenchimento das retencBes das cavidades que, além de
reforgar, irdo preservar os tecidos sadios. Este passo melhora o comportamento
biomecéanico do conjunto dente/restauracdo, melhora os padrbes de distribuicdo de

forcas e diminui o risco de fratura (Moscovisch et al. 1998).

Uma das opcdes para restauragdes adesivas indiretas, poderia ser o ouro, que
assegura preparo conservador, protecdo contra 0 “stress” biomecanico e fiabilidade a
longo prazo. Os segundos molares seriam bons candidatos para esse tipo de restauracao,
especialmente no caso do espaco interoclusal ser limitado ou em pacientes com
bruxismo (Polesel, 2014).

A anélise de trabalhos de acompanhamento clinico demonstra a preocupacao dos
autores em excluir a indicacdo da cerdmica nas restauracOes para pacientes com
atividade parafuncional, pois estes podem produzir forgas oclusais com potencial
deletério sobre os sistemas totalmente ceramicos (Bindl & Mormann, 2002; Martins et
al., 2010).
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A ceramica odontoldgica representa uma opc¢do interessante, quando
corretamente indicada, como restauracao indireta adesiva para dentes posteriores, por
ter excelentes propriedades Opticas, maior facilidade de restabelecimento de contorno e
contatos proximais durante a confeccdo em laboratorio, diminuicdo de contracdo e
maior resisténcia (Conceicéo et al., 2007). As tensbes geradas se concentram na propria
ceramica, devido ao alto mddulo de elasticidade, resultando em fratura na mesma, antes

de ocorrer fratura na estrutura dental (Soares et al., 2008).

E importante ressaltar que o preparo adequado da cavidade (paredes expulsivas,
angulos arredondados, angulos cavossuperficiais nitidos e sem bisel, margens axiais em
chanfro profundo e margens oclusais em topo) é fundamental para o sucesso da
restauracdo indireta tipo “onlay” ou “overlay” em ceramica. A cavidade deve ter forma
de retencdo e resisténcia adequadas e uma altura ocluso-gengival suficiente para uma
espessura de 2,0mm de ceramica, aléem da margem do preparo finalizada em esmalte,

necessaria para a cimentacao da peca (Ribeiro et al., 2012).

A escolha adequada de um sistema cerdmico é outro fator importante para

longevidade clinica da restauracdao (Martins et al., 2010).

As ceramicas sdo definidas como materiais compostos por uma combinacédo de
elementos metalicos (Aluminio, Calcio, Litio, Magnésio, Potassio, Zirconio, Titanio) e
ndo metalicos (Oxigénio, Silicio, Boro, Fltor) (Bottino, 2009). Sdo compostas por duas
fases: uma fase cristalina circundada por uma fase vitrea e apresentam propriedades
como: fundibilidade, moldabilidade, usinabilidade, cor, opacidade, translucidez,
resisténcia a abrasdo, resisténcia e tenacidade a fratura (Witkowski, 2005).

Existe uma grande variedade de ceramicas disponiveis, para distintas indicaces,
mas ndo existe um unico sistema totalmente ceramico passivel de ser empregue em
todas as situaces clinicas. O aumento crescente na resisténcia destes materiais permitiu
utiliza-lo em restauragdes de molares que é a regido de maior esforco (Martins et al.,
2010).
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Hutchison, 2014, classifica os tipos de ceramicas odontoldgicas segundo quatro
critérios: quanto a composicdo, quanto ao ponto de fusdo, quanto ao uso e quanto aos
métodos de processamento. O autor apresenta uma tabela que relaciona uma
classificagdo das cerdmicas com 0s nomes comerciais, indicacdes e tratamento interno

das restauracOes para melhor resultado de cimentacdo (tabela 4).

CLASSIFICAGCAO
PORCELANAS FELDSPATICAS

MARCAS COMERCIAIS

BIODENT (DENTSPLY)

INDICAGOES
INLAYS E FACETAS

TRATAMENTO INTERNO

1 - Condicionamento ¢/ acido fluoridrico
7a10%p/1a2

CERINAT (DENT-MAT)
NORITAKE (NORITAKE)
CLASSIC (IVOCLAR/VIVADENT)
CERAMCO Il (CERAMCO)
FORTUNE (WILLIANS)
VITADUR ALTA (VITA)

~

- Aplicacdo de silano
- Aplicacdo do sistema adesivo

w

PORCELANAS ALUMINIZADAS INLAYS, REVESTIMENTO DE

50% COPINGS

0

PORCELANAS ALUMINIZADAS IN-CERAM ALUMINA (VITA) INLAYS, ONLAYS, OVERLAYS, 1 - Sistema ROCATEC ou COJET
INFILTRADAS C/ VIDRO IN-CERAM SPINELL (VITA) FACETAS, COROAS PURAS, 2 - Aplicagdo de silano

PROTESES FIXAS ATE E

IN-CERAM ZIRCONIA (VITA)
ELEMENTOS COM PREPARO
ALUMINIZADAS E SINTERIZADAS TOTAL

PROCERA ALL-CERAM (NOBEL BIOCARE)
PROCERA ALL-ZYRCON (NOBEL BIOCARE)

w

- Aplicagdo do sistema adesivo

VIDROS CERAMIZADOS DICOR (DENTSPLY) INLAYS, ONLAYS, OVERLAYS, 1 - Condicionamento c/ acido fluoridrico
FUNDIDOS FACETAS, COROAS 7a10%p/1a2
ANTERIORES 2 - Aplicagao de silano
3 - Aplicagao do sistema adesivo
CEREC (SIRONA) INLAYS, ONLAYS, OVERLAYS,
USINADOS CELAY (VIDENT/MIKRONA) FACETAS, COROAS
ANTERIORES
PRENSADOS/INJETADOS IPS-EMPRESS (IVOCLAR/VIVADENT) INLAYS, ONLAYS, OVERLAYS,

OPTEC HPS (JENERIC/PENTRON)
CERPRESS (DILLON COMP.)

FACETAS, COROAS
ANTERIORES
FINESSE (DENTSPLY)
VITAPRESS OMEGA 900 (VITA)
IPS-EMPRESS 2 (IVOCLAR/VIVADENT)

INLAYS, ONLAYS, OVERLAYS,
FACETAS, COROAS E

- Condicionamento c/ cido fluoridrico
7 a10% p/ 20 a 30"

2 - Aplicagdo de silano

- Aplicacédo do sistema adesivo

PROTESES FIXAS ATE 3
ELEMENTOS (DISTAL 2° PRE
MOLAR)

Tabela 4: Classificacdo dos diferentes tipos de ceramicas, nomes comerciais, indicacoes
e tratamento interno das restauragdes pré-cimentacdo (Hutchison, 2014).

Com o processo evolutivo das ceramicas odontoldgicas, é necessario que 0
profissional conhecga os tipos, indicacdes, vantagens e desvantagens de cada sistema
ceramico, para que o mesmo possa oferecer um tratamento reabilitador adequado ao
paciente (Att et al., 2009).

No que diz respeito & melhoria das propriedades mecénicas, a incorporacdo de
silica (porcelanas ou vitroceramicas a base de leucita e de dissilicato de litio) ou
incorporacédo de Oxido de aluminio (alumina, espinélio e zirconia estabilizada por itrio),

foram substancias de reforgo que aumentaram a tenacidade (Martins et al., 2010).

Segundo os mesmos autores, a incorporacdo de leucita nas vitroceramicas

trouxera um ganho na resisténcia flexural na ordem de 35-55% em relacdo as
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feldspaticas e a incorporacédo de dissilicato de litio conseguiu um reforco 4 vezes maior
do que as feldspaticas. A incorporagédo de dxidos seguiu 0 mesmo conceito: aumento de
rigidez e resisténcia flexural ainda maiores quando comparado a incorporacgdo de silica
(leucita e dissilicato de litio). Esses autores consideram a zircbnia estabilizada com itrio,

a ceramica com melhor resisténcia a flexao e de maior valor de tenacidade.

Carvalho et al., 2012, estudaram numa revisdo de literatura, as indicacoes,
adaptacdo marginal e a longevidade clinica de diferentes sistemas cerdmicos: a base de
dissilicato de litio (IPS e. Max Press) e a base de zircénia (CEREC Ill, Procera, LAVA e
Everest). Concluiram que todos o0s sistemas ceramicos estudados apresentaram
longevidade clinica satisfatoria (periodo maximo de 10 anos) e que a adaptagédo
marginal dos mesmos era clinicamente aceitavel (entre 24 e 105 um). Segundo 0s
autores, as ceramicas a base de dissilicato de litio (IPS e. Max Press) tém indicagdo
clinica para: “inlay”, “onlay”,’overlay”, facetas laminadas; coroa total anterior e
posterior, proteses parciais fixas de até 3 elementos em regido anterior e de pre-molares.
Ja as ceramicas reforcadas por 6xido de zirconia (CEREC Ill, Procera, LAVA, e
Everest) estdo indicadas para: “inlay”, “onlay”, “overlay”, coroa total anterior e
posterior, facetas laminadas, préteses parciais fixas de até 4 elementos em regibes

anteriores e posteriores ¢ proteses parciais fixas com “cantilevers”.

Além das restauragdes adesivas ja citadas (“inlays”, “onlays” e “overlays”),
existem as coroas de recobrimento total, com as respectivas indicacdes. Estudos
mostram que dentes com tratamento endodontico, com grande perda de estrutura
dentéria, apresentam maior sobrevivéncia em longo prazo quando restaurados com

coroas (Aquilino & Coplan, 2002).
As coroas tipo endocrown sdo uma alternativa para restauracdes unitarias de
dentes posteriores endodonciados em casos de moderada/grande perda de estrutura

dentéria, com bons resultados estéticos e funcionais a longo prazo (Pires et al., 2013).

De encontro com o conceito de preservacdo do tecido sadio remanescente, 0

preparo para coroas do tipo endocrown é pouco invasivo, livre de espigdes e nucleos, e
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utiliza a camara pulpar como retencdo protética. A coroa se integra a retencdo da

camara pulpar em uma peca unica (Clavijo et al., 2007; Baccarin & Zaze, 2012).

Muniz et al., 2010, sugerem o uso de endocrown para dentes com coroa dental
baixa, com bom volume de cdmara pulpar, boa area de espelhamento e presenca de
esmalte nas margens do preparo. Estes autores ndo indicam esse tipo de coroa para pre-
molares com alto grau de destruicdo, porque esses dentes possuem coroa mais alta e

podem ser solicitados em movimentos de lateralidade, que contribuira para falha.

A técnica do preparo para coroas tipo endocrown foi descrita por Baratieri &
Monteiro, 2010, e segundo os autores segue 0 mesmo padrdo de principios dos preparos
para restaura¢des indiretas “inlay” e “onlay”. Angulos internos arredondados, paredes
axiais ligeiramente expulsivas, assoalho da cdmara pulpar reto. A diferenca esta no
limite do preparo, que para casos “inlay” e “onlay”, o angulo cavo superficial é nitido,
bem definido e sem bisel, ja para endocrown o angulo ndo é o limite do preparo, mas o
limite da cadmara pulpar, que devera ser arredondado para o preparo da parte externa do
dente.

Os autores recomendam a realizacdo de um preparo de um ombro de espessura
de 1,5mm, circundando o dente, com a finalidade de melhorar a retengdo mecéanica da

restauragao.

Nas coroas endocrown a retencdo do desenho geométrico se da praticamente s
na camara pulpar, por isso o processo de cimentacdo tem papel de extrema importancia
(Baratiere & Monteiro, 2010).

Rizzo, 2013, destaca alguns elementos fundamentais que podem induzir o
clinico a optar pela técnica endocrown em detrimento do uso de pinos intrarradiculares:

estética associada a resisténcia, reducédo de custos e do tempo clinico.
Dejak & Mlotkowski, 2013, usaram o método de elementos finitos (3D) para

comparar a equivaléncia de “stress” entre molares higidos e molares endodonciados

restaurados de trés formas distintas: com coroas tipo endocrown, com espigdes de fibra
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de vidro e ndcleo de preenchimento de resina composta acrescidos de coroas ceramicas
e finalmente com espigdes/nucleos fundidos acrescidos de coroas ceramicas. Todos 0S

dentes foram submetidos a simulacéo de cargas mastigatorias.

Os resultados foram concordantes com os de outros autores onde concluiram que
a rigidez das ceramicas endocrown reforgou a estrutura dentéria (Probster et al., 1997).
Os autores mostraram ndo haver falhas nas ceramicas endocrown quando submetidas a
cargas mastigatorias fisioldgicas (Lin & Chang, 2011). Eles consideraram que 0s niveis
de “stress” sofridos pelos dentes restaurados com uma ceramica endocrown é menor

que com coroas protéticas de desenho convencional (Lin et al., 2010).

Para Dejak & Mlotkowiski, 2013, as maiores tensdes de “stress” ocorreram em
molares restaurados com espigbes de fibra de vidro, adicionados aos nucleos em
compositos e cobertos por coroa ceramica. Essas foram consideradas as reconstrucoes
mais desfavoraveis em termos biomecénicos, com menor resisténcia a fraturas. Biacchi
& Bastig, 2012, apresentaram resultados semelhantes. Por outro lado, estudos de
Forberger & Gohring, 2008, mostraram n&o haver diferenca significativa entre dentes

restaurados com espigdes e endocrowns, em termos de resisténcia a fratura.

Em contraste com outros autores, Melo, 2007, em um estudo “in vitro”,
comparou trés abordagens indicadas para restauragdo de dentes posteriores
endodonciados, em relacdo a resisténcia e padrdo de fratura. O autor separou 40 dentes
(terceiros molares higidos) em quatro grupos iguais, sendo um dos grupos o controle,
que permaneceu higido, os outros trés grupos foram endodonciados e restaurados
respectivamente com coroas tipo endocrown, preenchimento de nucleo com resina
composta mais coroa ceramica; e colocacdo de espigdo de fibra de vidro e

preenchimento de ndcleo com resina composta mais coroa ceramica.

As restauracBes mistas, confeccionadas com nicleos de preenchimento em
resina composta associadas a coroas de ceramica, tiveram melhor desempenho quanto a
resisténcia e padrdo de fratura. Os menores valores de resisténcia foram detectados no

grupo dos dentes restaurados com endocrown.
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O autor justifica esses resultados com base em que o objetivo das abordagens
restauradoras biomimeticas, € que se use um material com caracteristicas compativeis
ao comportamento biomecénico do tecido que esté a ser substituido (Magne & Douglas,
1999). Segundo Magne, 2006, as propriedades da dentina sdo reproduzidas de forma
bastante eficiente pelos compositos, ao passo que as caracteristicas do esmalte sdo

perfeitamente mimetizadas pelas ceramicas.

Para Melo, 2007, o padrdo de fratura seria mais desfavoravel nas restauracoes
endocrown, quando comparadas as restauracfes de coroas ceramicas sobre ndcleos de
preenchimento em resina, porque nas ultimas, as trincas seriam paralisadas ou desviadas
quando atingiam a interface ceramica-composito e nas restauragdes endocrown as

trincas ndo encontravam nenhum obstaculo a sua progressao.

Os nucleos de preenchimento sdo confeccionados em sessdo Unica com a
finalidade de restabelecer a anatomia da parte corondria do remanescente dentario
visando posterior preparo parcial ou total (Bispo, 2008). Para Albuquerque, 2003, o
principal beneficio dos nlcleos de preenchimento é a conservacdo de tecido dental
sadio, pois permite que o desgaste dental se limite a remocdo de tecido cariado,
restauracdes antigas, além do acesso e preparo radicular. O nucleo de preenchimento e a
estrutura remanescente sdo dependentes, ou seja, ambos sdo responsaveis e contribuem

para a integridade estrutural do dente (Pegoraro, 1998).

Os materiais usados para a realizacdo de nucleos de preenchimento devem
apresentar as seguintes qualificacBes: ser biocompativeis, ndo sofrerem corrosdo,
liberarem flUor, adesividade, ser compativeis com os espigdes (se utilizados), estaveis
dimensionalmente, resistentes & compressdo, resistentes a tracdo, resistentes ao
cisalhamento, terem dureza aceitavel, adequado tempo de trabalho antes da presa,
possibilitar reparos, custo aceitavel e estética. Os materiais utilizados sdo: amalgama,

resina composta, iondmero de vidro modificado reforgado (Bispo, 2008).

Rodrigues, 2009, apresenta uma tabela com os materiais usados na confeccao de

nucleos e algumas de suas caracteristicas (Tabela 5).
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Tipo de Adesido | Resisténcia | Tempo | Estabilidade | Micro- | Facilidade

material do de dimensional | infiltracio de uso
ntcleo reacio

coronario

Resina Sim Alta Rapido  Média/Alta M¢dia Facil

composta

Amalgama Nao Alta Lento Alta Baixa Médio

Ionomero Sim Baixa/ Médio Alta Baixa Facil
de vidro Média

Tabela 5: Propriedades comparativas dos principais materiais para nucleo de
preenchimento

Os procedimentos para a confeccdo de um ndcleo em resina composta devem ser
efetuados com isolamento total, removendo o0s excessos Gutta-percha dos canais,
utilizando o sistema adesivo adequado, respeitando os tempos de polimerizagdo e
fazendo a restauracgao por incrementos (Zarrow et al., 2009).

Em muitos casos, pode ser necessario a indicacdo de uma forma de retencéo
adicional para o material empregue no ndcleo de preenchimento. Essa forma de
retencdo € bem solucionada através da inser¢do intrarradicular de espigbes pré-
fabricados (Albuquerque et al., 2003).

Como a maior parte dos dentes submetidos a tratamento endoddntico estdo
estruturalmente comprometidos, uma coroa protética normalmente é necessaria para o
restabelecimento de sua estrutura. Nestes casos, geralmente a dentina remanescente é
insuficiente para suportar este tipo de restauracdo, sendo necessario um retentor
intrarradicular, que pode ser anatémico (personalizado) ou pré-fabricado, para promover
a retencdo necessaria as futuras restauracfes (Nimigean et al., 2012). Para Melo, 2007,
0 uso do espigdo se justifica quando duas ou mais paredes dentais estdo ausentes. Ele
deve ser usado quando ha insuficiente estrutura dentaria restante para apoiar a

restauracéo final.
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Aos espigdes sdo atribuidas duas principais indicacdes. A primeira, aceite de
forma universal, € proporcionar retencdo ao material restaurador empregue no
preenchimento. A segunda indicacédo esta relacionada com o reforgo da estrutura dental
remanescente, sendo causa de controvérsias e objetivo de varias pesquisas
(Albuquerque et al., 2003).

Embora pré-molares e molares facam parte do grupo de dentes posteriores, 0
tipo de forgas inseridas sobre eles e a estrutura de cada um, sdo diferentes. Varios
trabalhos ja citados neste estudo, reportam serem 0s pré-molares os dentes mais
propensos a fratura e nestes dentes, a insercdo de um espigao, quando bem indicado, é
considerada por alguns autores como responsavel pela reducao significativa no risco de
fratura destes dentes (Ferrari et al., 2007; Nothdurft el al., 2008; Hou et al., 2013;
Aurélio et al., 2015).

Para Murgueitio, 2008, acrescentada a largura e comprimento radicular, a
espessura entre 0 assoalho da camara pulpar e a furca (detectada por uma radiografia
pela técnica de paralelismo) pode ser um fator determinante na escolha do retentor

intrarradicular.

> 2 mm <2 mm

Longo Curto

Figura 2: Espessura do assoalho da camara pulpar a furca (Murgueitio, 2008).
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Quando esta espessura for menor de 2mm, o autor recomenda 0 uso de
retentores cimentados articulados, com o objetivo de ferulizar as raizes
(Murgueitio,2008), bem como nos casos de grande perda estrutural (Mauricio & Reis,
2014).

Muniz et al., 2010, comentam que o direcionamento das forcas a que sdo
expostos os dentes mais posteriores, ndo justifica 0 uso de espigdes como reforco da
estrutura dental remanescente e ressalta que esse reforco seria dado pelo recobrimento
das cuspides, amarrando-as. As cargas recebidas pelos molares sdo axiais, permitindo
menor relevancia quanto ao remanescente dental, quando comparada aos dentes
anteriores. Nestes dentes, a camara pulpar ¢ volumosa e a altura da coroa € menor,
quando comparada aos pré-molares, possibilitando de forma mais adequada a confeccao
de ndcleo de preenchimento de resina composta, apenas com a desobstrucdo de 1 a

2mm das entradas dos canais, diminuindo a indicacdo de espigdes.

Para Mazzaro et al., 2006, h4 uma relacdo direta entre a forca de compressao
(axial) e o efeito cunha imprimido pelo espigdo a raiz, principalmente em dentes
posteriores. No entanto, para evitar acidentes como fratura radicular decorrente desse
fator, os principios de desobturacao radicular, confeccao e instalacdo do espigdo devem

ser seguidos rigorosamente.

Para que se obtenha uma correta biomecéanica dos retentores intrarradiculares,
além da sua correta selecdo, é necessaria a utilizacdo das regras gerais de preparo do
conduto, que devem ser conhecidas e respeitadas: pelo menos 1/3 do canal ou 4mm do
mesmo deve ter material obturador endodéntico na regido apical; uma relagdo de 1:1
entre a altura da coroa e 0 comprimento radicular do espigéo; o espigdo deve se estender
ao menos por metade do comprimento da raiz suportada o tecido 0sseo; as paredes
circundantes do canal (dentina) devem ser desgastadas ao minimo durante o preparo
para colocacdo do pino visando desgastar no maximo 1/3 de seu didmetro para néo
fragilizar ainda mias o remanescente radicular; e é importante que exista pelo menos 2 a
3mm de estrutura dental coronaria, para ocorrer o efeito biomecanico conhecido como
“efeito férula” (Morgano et al., 2004; Baratieri & Monteiro, 2010; Pegoraro et al.,
2013).
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A resisténcia do dente é afetada pela estrutura dentaria remanescente que
contribui para a capacidade do dente e do espigdo resistirem as forgas rotacionais e

laterais, e transmissdo de cargas oclusais (Faria et al., 2010).

Para Mazzaro et al., 2006, a anatomia radicular dita a sele¢cdo do espigdo.
Consideracdes sobre o tamanho e comprimento radicular sdo importantes, uma vez que
0 preparo inadequado para o retentor intrarradicular e o uso de espigdes de largo
didmetro apresentam riscos de perfuracdo apical ou lateral. Além disso o pino ativo
pode gerar trincas em parede dentinaria delgada. Um conhecimento completo e a
avaliacdo radiografica da anatomia radicular ajudara o clinico a evitar danos a raiz

quando do planeamento e do preparo para o retentor intrarradicular.

Quando se fizer a escolha de colocagédo de um espigdo, deve-se escolher o canal
mais largo e reto, de modo a minimizar o enfraquecimento da raiz e evitar perfuracdes.
A escolha sera o canal palatino nos molares e pré-molares superiores e o canal distal nos

molares inferiores (Cheung, 2005).

Sobre a técnica do preparo do canal para a colocacdo de espigdo é importante
ressaltar, como ja foi dito, que o selamento apical obtido pela obturacdo do canal deve
ser respeitada, pois a quantidade e qualidade garantem que n&o haja micro-infiltracdo
(Rahimi et al., 2008).

Hayashi et al., 2006, estudaram modos de fratura em dentes restaurados com
espigbes pré-fabricados de fibra, pré-fabricados metalicos e personalizados metalicos-
fundidos; quando submetidos a cargas verticais e obliquas. Concluiram que grandes
cargas sdo necessarias para fraturar um dente restaurado com retentor metalico fundido,
quando submetido a carga vertical. Quanto ao modo de fratura, as cargas verticais
causaram fraturas propagadas do meio para por¢do apical das raizes enquanto que as
cargas obliquas causaram fraturas na porcéo cervical, quando os espigdes de fibra foram
utilizados e na parte média da raiz, quando foram utilizados espigbes pré-fabricados

metalicos ou fundidos metalicos.
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Para os autores, embora retentores metalicos fundidos apresentem maior
resisténcia a fratura, quando esta ocorre, 0 dente € perdido por conta de sua localizacao.
Ao passo que a localizagdo mais cervical das fraturas ocorridas em dentes restaurados
com espigodes de fibra, ndo significam necessariamente a perda do elemento (Sorrentino
et al., 2007; Makade et al., 2011).

A capacidade de recuperacdo do elemento dental, ou seja, 0 modo de falha
ocorrente numa fratura dental, deve ser levada em conta para a escolha de um espigdo
(Faria et al., 2010).

Diversos autores (Clavijo et al., 2009; Li et al., 2001; Castro et al., 2012)
afirmam que espigdes confeccionados com materiais que possuam moédulo de
elasticidade préximo ao da dentina como os de fibra, promovem melhor distribuigéo de

forcas e previnem fraturas desfavoraveis.

Além disso, estes espigbes aderem quimicamente as resinas para usO
odontoldgico, sem ser necessario qualquer tratamento de suas superficies; e podem ser
facilmente removidos dos canais com um instrumento manual, caso haja necessidade de

um retratamento endoddntico (Moro et al., 2005).

A desvantagem dos espigdes pré-fabricados em fibra é a espessura da camada de
cimento, especialmente em dentes mais comprometidos. Nestes casos 0 uso de um
espigdo de fibra de vidro anatomico seria uma boa alternativa aos metalicos fundidos,
uma vez que possuem resisténcia a fratura semelhante, pois a espessura do cimento se
torna reduzida mas o padréo de fratura radicular é favoravel devido ao material possuir
modulo de elasticidade parecido com o da dentina (Clavijo et al., 2009; Rocha et al.,
2015). No passado, o nucleo metalico fundido foi considerado por muitos como a
melhor indicacédo de retentor intrarradicular (Clavijo et al., 2009; Hedge et el., 2012). E

ainda hoje é o material mais utilizado (Nunes et al., 2009; Nimigean et al., 2012).
Alguns autores (Okamoto et al., 2008; Dejak & Mlotkowski, 2011) constataram

que o retentor metalico fundido, por sua maior rigidez, transmite menos tensdo a

dentina, que os de fibra de vidro. No entanto, Nakamura et al., 2006, afirmaram que os
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metéalicos fundidos transmitiam mais tensdo para a dentina no terco final do espigéo, o
que aumentaria a probabilidade de fratura desfavoravel relativamente aos de fibra de

vidro.

Apesar da evolucdo dos sistemas de retentores intrarradiculares, os metélicos
fundidos ainda tém suas indicacdes. Bispo, 2008, salienta que nos dentes posteriores
endodonciados, quando se tem uma perda de estrutura coronal maior de 50%, com duas
ou menos cuspides remanescentes, deve-se dar preferéncia para nucleos fundidos. Se a
altura do remanescente coronario for menor do que 2mm, também aqui os nucleos

fundidos metalicos e/ou ceramicos séo a melhor opgéo.

A escolha de um retentor intrarradicular deve levar em conta, também, o
planeamento da reabilitacdo, pois uma vez que o dente seja suporte de uma protese
parcial fixa ira ter uma exigéncia diferente de um dente que sera restaurado com uma
coroa unitaria. Assim, retentores intrarradiculares personalizados de ceramica ou
metalicos sdo recomendados para dentes suportes de préteses parciais fixas, embora o
preparo do espigdo requeira alargamento do canal. Estes retentores permitem um
alinhamento mais adequado para os dentes que irdo receber a protese (Willershausen et
al., 2005).

Mais importante para a resisténcia do dente do que o tipo de material do espigéo
(Hoag, 1982 cit. in Pereira et al., 2009), o seu comprimento (Isidor et al., 1999 cit. in
Mauricio & Reis, 2014), ou mesmo 0 proprio recurso ou ndo ao espigao (Bolhuis et al.,
2001) ¢ a presenga do “‘efeito férula” no preparo do dente para receber a coroa protética.
O “efeito férula” podera ser definido por uma coroa com um colar metalico de 360° que
circunda as paredes paralelas de dentina e se estende até o ombro da preparagédo
(Sorensen & Engelman, 1990 cit. in Vaz, 2011).

O objetivo da “férula” € aumentar a resisténcia do dente a fratura e proporcionar
melhor distribuicdo de cargas oclusais. No entanto, ela ndo anula a possibilidade de
fraturas obliquas ou verticais (Santana et al., 2011). A “férula” serve ainda, para
proteger a integridade do selamento promovido pela cimentacdo da coroa (Morgano et
al., 2004).
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A realizacdo desta técnica deve diminuir a possibilidade de fratura da raiz,

fratura do nucleo e o deslocamento do espigéo (Pereira et al., 2006).

Como ja foi dito, a quantidade de estrutura remanescente desempenha um papel
importante na longevidade do dente e restauracdo (Rocha et al., 2015). Varios autores
sugeriram que um dente deve ter no minimo 2mm de estrutura coronal acima da juncéo
cemento-esmalte e no minimo 1mm de espessura dentinaria para que se possa realizar a
técnica da “férula” (Murgueitio, 2008; Varlan et al., 2009).

Um estudo relatado por Tan et al., 2005, demonstrou que dentes restaurados
com espigdes/nucleos usando 2mm uniformes de “férula”, apresentaram resisténcia a
fratura similar aos dentes endodonciados restaurados sem espigdes. Este estudo
confirma que a resisténcia a fratura se relaciona proporcionalmente com a estrutura
coronal remanescente, uma vez que o0 grupo de dentes preparados com uma “férula” de
2mm envolvendo toda a circunferéncia cervical e o grupo de dentes preparados com
uma “férula” ndo uniforme, foram mais resistentes a fratura que o grupo sem

“ferulizacao”.

Pereira et al., 2009, em outro estudo, chegaram a resultados semelhantes e
reafirmaram a ideia de que a presenca do “efeito férula” de diferentes tamanhos,
aumenta proporcionalmente a resisténcia a fratura do dente, e quanto maior for o
remanescente dental, maior serd a resisténcia. Também concluiram que um “efeito
férula” realizado de maneira adequada diminui os impactos do sistema de espigdo e
nacleo, dos agentes de cimentacdo e da restauracdo final sobre o desempenho dos
dentes endodonciados.

Fragou et al. 2012, além de concluirem que o uso do “efeito férula” aumentava a
resisténcia a fratura, também observaram que o numero de fraturas desfavoraveis em

dentes com “efeito férula” era maior que o numero de fraturas desfavoraveis.

Se a situagédo clinica ndo for favoravel, impedindo assim que o “efeito férula”

seja estabelecido de forma completa devido a lesGes de céries, restauracBes anteriores
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ou fraturas, sua confeccdo de forma incompleta podera ser realizada, visto que esta seria

uma melhor opcao frente a sua completa auséncia (Rocha et al., 2015).

Deve observar-se que, o “espaco biologico” (dimensdo da insercdo do tecido
conjuntivo e epitélio juncional na raiz acima da crista alveolar) e a distancia entre a
margem da coroa e a crista alveolar, devem ser assegurados. Isto significa um minimo
de 3mm entre a margem da coroa e a crista alveolar (Fugazzoto & Parma, 1984;
Freeman, 1990). Portanto, para uma “férula” de 1,5mm ser realizada, sera necessario

pelo menos 4,5mm de estrutura de dente supra-alveolar (Stankiewicz & Wilson, 2002).

Quando um dente ndo tiver suficiente estrutura coronal para este feito, extrusao
ortodéntica podera ser considerada uma opgdo. Se nenhum dos métodos alternativos
para proporcionar o “efeito férula” puder ser realizado, em virtude de um provavel
resultado pobre, pode-se considerar a possibilidade de extracdo do dente com

reabilitacdo protetica (Joloski et al., 2012).

A Ultima possibilidade de restauracdo para um dente endodonciado é a coroa

total.

Atualmente, por conta do desenvolvimento das técnicas adesivas, as coroas
totais tm menos indicac¢des do que no passado e sdo mais utilizadas em 3 situagdes: (1)
quando existe perda severa de estrutura coronal (por carie ou fratura), ou iatrogenia
(pré-existéncia de restauracOes diretas que se estendem abaixo do nivel cervical; (2)
como um componente de suporte em uma prétese parcial fixa (quando os implantes sdo
contraindicados); (3) para perio-protése (coroa com finalidade de salvar um dente com

razoavel comprometimento periodontal), (Polesel, 2014).

Salehrabi et al., 2004, em um estudo de acompanhamento por 8 anos de dentes
endodonciados com diferentes restauragdes, observaram que dos dentes extraidos nesse
periodo, 83% ndo tinham coroa total como restauracdo. A sobrevida de dentes com
coroa total foi 5 a 6 vezes maior do que 0s sem cobertura total, especialmente em dentes
posteriores. A presenca ou ndo de espigdo, ndo teve influéncia significativa nos

resultados.
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O desenvolvimento de materiais possibilita varias opcdes para confeccdo de
coroas, com qualidades estéticas e funcionais 6timas, a curto e médio prazo (coroas de
ceramica a base de zirconia, coroas monoliticas em zircénia e coroas de dissilicato de
litio). Somente as coroas tradicionais, metalo-ceramicas, tém comprovacéo cientifica de
confiabilidade a longo prazo, e deve ser a primeira escolha em sectores de menor

exigéncia estetica (Polesel, 2014).

Apesar da necessidade de um maior desgaste para o preparo de um dente que
visa receber uma coroa metalo-ceramica, a autora considera isso uma limitacdo parcial,
pois os dentes indicados para coroas totais, independentemente de que material elas
serdo feitas, ja sdo dentes severamente comprometidos e necessitardo de espigdo e

“efeito férula” para serem restaurados.

No que diz respeito a utilizacdo de dentes endodonciados como pilares de
proteses parciais fixas, Goga & Purton, 2007, afirmaram que estes dentes poderiam
servir a essa finalidade, embora tenham encontrado uma taxa de 21% de insucesso,
enquanto que para os dentes vitais, a taxa de insucesso tenha sido apenas de 5%. Os
autores preconizam o uso de dentes vitais, nos casos em que serdo pilares de protese
fixas com “cantilever”, pois acreditam que a sobrevivéncia de dentes endodonciados

diminuiu, devido a falhas mecanicas.

Ploumaki et al., 2013, observaram um sucesso de 92% em dentes endodonciados
e restaurados com coroas totais unitarias (sem diferenca significativa do uso de espigbes
pré-fabricados e metalicos fundidos), apds 6 anos. Como pilares de proteses parciais
fixas, o sucesso foi de apenas 78%, no neste periodo de tempo.

Quando comparado o uso de dentes endodonciados utilizados como suporte de
proteses parciais fixas com os utilizados como suporte de proteses parciais removiveis,
Wegner et al., 2006, relataram um sucesso maior de 92,7% nos primeiros e 51% nos

Gltimos.
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A reabilitacdo de dentes endodonciados em protese fixa deve ser guiada pelas
condi¢cdes do remanescente dental e da oclusdo. Esta decisdo deve ser feita de modo

ponderado e visar efeito/beneficio (Mauricio & Reis, 2014).
Quanto menos dentes pilares remanescentes para uma reabilitagdo, maior sera a

importancia de cada um deles para a estabilidade do tratamento, sendo que as proteses

fixas ndo sdo mais um tratamento de elei¢do a longo prazo (Kdlpin et al., 2013).

39



Restauracao de Dentes Posteriores Endodonciados

I11. CONCLUSOES

Dentro de que se prop0s este estudo, a inter-relacdo entre planeamento, posicéo
do dente na arcada e tecido dental remanescente, na escolha de um restauracdo para

dentes posteriores endodonciados, podemos concluir que:

O planeamento, requisito fundamental para 0 sucesso, inicia-se antes da
realizacdo do tratamento endoddntico, com a decisdo da viabilidade de uma futura

restauracao adequada.

A restauracédo deve ser feita 0 mais rapido possivel apos o término do tratamento
endodontico, para preservacdo do selamento do sistema radicular e protecdo do tecido

dental remanescente.

A longevidade de dentes endodonciados esta intimamente ligada a quantidade e
qualidade do remanescente dental, portanto 0s preparos devem ser 0S mais
conservadores possiveis e as restauracdes devem reforcar e proteger o tecido sadio

remanescente. A auséncia das cristas marginais fragiliza a estrutura dental.

A escolha da restauracdo dever ser progressiva, de acordo com a
quantidade/qualidade, preservacgéo e reforco da estrutura remanescente, a partir de uma
restauracdo direta até uma coroa total com retentor intrarradicular anatomico metalico,

como Ultima possibilidade.

O efeito “férula” aumenta a resisténcia do remanescente dentario.

A posicdo do dente na arcada influencia a escolha da restauracdo em funcéo dos
tipos de forgas incidentes. Os pré-molares sdo susceptiveis a forcas laterais e neles um
espigdo de fibra tem um papel de refor¢co. Os molares sdo dentes nos quais as forgas
exercidas sdo axiais, onde normalmente os espigdes ndo representam reforgo. Nos dois
grupos, o recobrimento cuspideo parece prevenir fraturas, pelo papel de ferulizacédo das

caspides.
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A escolha do adesivo e o dominio das técnicas de cimenta¢do podem influenciar

na longevidade das restauragoes.

Novos estudos seriam necessarios, para maiores conclusbes, pois o
desenvolvimento de novos materiais restauradores, a facilidade de execucgdo e
diminuicdo no custo, devem levar o clinico cada vez mais a acreditar na possibilidade
de sucesso das restauracdes dos dentes posteriores endodonciados, ja que essa regido
bucal muitas vezes tem sido negligenciada devido a possibilidade da colocacdo de um

elemento protético com implante.
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