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Resumo

A restauracdo de dentes tratados endodonticamente € um dos temas mais estudados e
controversos em Medicina Dentéria. As opinibes sdo contraditorias em relacdo aos

procedimentos clinicos e materiais a serem utilizados para restaurar estes dentes.

Para planear e executar um tratamento restaurador de dentes tratados endodonticamente
corretamente, é importante o0 Médico Dentista estar ciente das alteragdes destes dentes e

prever possiveis intercorréncias, planeando a abordagem mais correta para cada caso.

O tratamento endodéntico, possibilita o restabelecimento funcional e estético de dentes
acometidos por inimeras alteragdes patolégicas com envolvimento pulpar/periapical e
aumenta, consideravelmente, a viabilidade da manutencdo do dente na arcada dentaria.
No entanto, a recuperacdo definitiva do dente s6 ocorre no final do tratamento

endodontico com o tratamento restaurador.

A decisdo quanto ao tipo de restauracdo ideal e/ou a retencdo intra-radicular a ser
utilizado é complexa e dificil, envolve muitos factores e varia significativamente de
acordo com o caso clinico. Cada caso clinico requer uma avaliacdo e um desenho

individual.

Palavras-chave: Endodontia, espigdes, dente com tratamento endoddntico, restauracéo.
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Abstract

The restoration of endodontically treated teeth is one of the most studied and
controversial topics in dentistry. The opinions are contradictory in relation to clinical

procedures and materials to be used to restore these teeth.

To plan and implement a restorative treatment of teeth endodontically treated properly,
it is important to be aware of these changes and predict possible events, planning the

most correct approach for each case.

Root canal therapy, enables the functional and esthetic restoration of teeth affected by
numerous pathological changes with pulp / periapical and greatly increases the viability
of maintaining the tooth in the dental arch involvement. However, the final recovery of
the tooth occurs only at the end of TENC with the restorative treatment.

The decision regarding the type of ideal restoration and / or intra-radicular retention to
be used is complex and difficult, involving many factors and varies significantly
according to the clinical case. Each case requires a clinical assessment and an individual

design.

Keywords: Endodontics, posts, teeth with endodontic treatment, restoration.
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I. Introducéo

Actualmente, tem sido dada uma maior atencdo a procedimentos realizados apds a
conclusdo do tratamento endodéntico, € 0 seu impacto sobre o prognostico de dentes

endodonciados.*

Estes procedimentos podem permitir a passagem de microorganismos e dos Seus
subprodutos para a regido apical da raiz e para o 0sso alveolar, provocando um
potencial mau progndstico resultante do risco elevado de reinfecdo. As consequéncias
dessas ocorréncias podem ser importantes na determinacao do sucesso a longo prazo do

tratamento endodéntico.*

Por serem considerados dentes mais susceptiveis a fracturas, a reabilitacdo de dentes
endodonciados com uma restauracdo definitiva é o passo final para o tratamento bem
sucedido dos canais. Sdo dentes mais fragilizados devido a desidratacdo e a perda de
dentina ap6s os procedimentos endoddnticos, assim como a remocdo de estruturas
anatémicas importantes, tais como cuspides, sulcos e o tecto da camara pulpar, que

fornecem grande parte do suporte natural necessario do dente.?

Assim, o tratamento do sistema de canais radicularesl ndo deve ser considerado
completo até que seja feita a reabilitacdo coronaria. Uma restauracao final ideal para os
dentes tratados endodonticamente mantém a estética, a fungdo, preserva a estrutura

dentéria remanescente e evita infiltracdes.

A taxa de sobrevivéncia destes dentes depende de vérios factores, tais como a
localizacdo do dente na arcada, 0 nimero de contactos proximais, a quantidade de perda
de tecido dentario, efeito ferrule, existéncia de restauracdes ou acessos endodonticos ja
realizados, estado periodontal, estado do apice, colocacdo da coroa de recobrimento

periférica, tipo de coto, contactos oclusais e estado oclusal do paciente.*
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Objectivo

O objectivo deste trabalho foi realizar uma revisdo bibliogréafica referente a este tema,
de forma a organizar conceitos e principios clinicos que ajudem o Médico Dentista na

escolha da restauracdo definitiva mais adequada para um dente com TENC.
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I1. Desenvolvimento

I1. 1. Materiais e Métodos

Para a realizacdo deste trabalho procedeu-se a uma revisdo bibliografica nas bases de
dados da Pubmed, Science Direct e Chohrane library com as seguintes palavras-chave:

endodontics, posts, teeth with endodontic treatment, restoration.

N&o foram utilizados limites temporais, no entanto esta pesquisa foi efectuada

utilizando o limite de idiomas, portugués, inglés, espanhol e francés.

Da combinacéo das palavras-chave, resultaram:

e 2857 artigos na Pubmed, dos quais foram selecionados 38.
e 5234 artigos na Science Direct, dos quais foram selecionados 46.

e 21 artigos na Chohrane Library, dos quais foram selecionados 2.
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I1. 2. Caracteristicas de dentes endodonciados

No passado, os dentes tratados endodonticamente eram considerados mais quebradicos,
devido a mudangas estruturais na dentina, que perde agua e colagénio reticulado apds o

tratamento endodontico.’

Na actualidade, sabe-se que a perda de integridade estrutural associada a preparacéo do
acesso resulta num aumento da deflexdo das cuspides durante a funcdo, o que leva a

uma maior ocorréncia de fraturas.®

Figura 1 Remogdo excessiva de tecido dentario durante a preparacéo da cavidade de acesso enfraquece as
paredes verticais da preparacéo. (Fonte: Whitworth et al., 2002)%’

Considerando que a maioria dos dentes tratados endodonticamente tem falta de estrutura
dentéria causada por caries ou restauragdes existentes associadas a prepara¢do do acesso
endodontico, é dificil estabelecer se a maior ocorréncia de fraturas depende da mudanga

estrutural da dentina, da falta de estrutura do dente, ou de ambos.®

Além disso, outra questdo relacionada com os dentes tratados endodonticamente é a
infiltracdo coronal e a contaminagdo bacteriana que ocorre quando ndo sdo

imediatamente restaurados, causando o insucesso endodontico e sujeitando ao



Restauracao coronaria de dentes com tratamento endodéntico

retratamento. Assim, deve ser considerado o uso de restauragcdes adesivas para evitar

microinfiltracdes.’

As causas para a perda de estrutura dentaria que antecede a reabilitagdo sdo variadas.
Quanto maior for essa perda menor sera a resisténcia do remanescente dentario. O
acesso endodontico resulta numa perda de integridade estrutural do dente que leva a um

aumento da deflexdo das cuspides durante a funcdo mastigatoria, provocando um

aumento de fraturas e micro-infiltragdes nas margens das restauracées.®

o localizagao
n? paredes forga oclusal -
das paredes risco
presentes lateral
ausentes
4 { sem risco antecipado
§ distal ou mesial ligeira
vestibular ou lingual baixo
2 distal e mesial ligeira moderado
adjacentes —( P
" = 1
0 o n3orestaurével

Tabela 1 Risco em funcdo do remanescente dentério. (Fonte: Mauricio e Reis, 2014)*

Os métodos de limpeza intracanalar, desde as limas aos irrigantes utilizados no

tratamento endodontico, alteram a estrutura da dentina, diminuindo a sua resisténcia.’
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Um dos fatores mais criticos é a perda de uma ou de ambas as cristas marginais de um
dente. Esta perda provoca uma marcada diminuicdo da resisténcia das cuspides, o que

predispde ainda mais um dente & fratura.™

Cuspides sem suporte, especialmente clspides com auséncia de crista marginal
adjacente, associadas a uma excessiva abertura do acesso endodontico, estdo mais

propensas a fratura.'?

Os dentes que necessitam de um tratamento endoddntico muitas vezes s&o
estruturalmente comprometidos, em consequéncia de caries, restauraces anteriores, ou

trauma.!

Clinicamente, séo colocados espigdes numa raiz do dente tratado para ajudar a reter
cargas coronais e restauracOes de cobertura total. No entanto, a preparacdo de um dente
para receber um espigdo requer a remocdo adicional de dentina, enfraquecendo mais o

dente, o que pode ser responsavel pelo aumento da ocorréncia de fraturas.™
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I1. 3. Caracteristicas fisicas da dentina

A dentina é um tecido conjuntivo avascular especializado e mineralizado, de origem
ectomesenquimatica, que constitui a maior parte do dente. E recoberta pelo esmalte na

sua porcéo coronéria e pelo cemento na porcéo radicular.*?

A sua superficie interna delimita a cavidade pulpar, e tem como funcdo estrutural
fornecer suporte para o esmalte dentério. Para isso, a dentina precisa de ser um tecido
duro, porém com uma certa elasticidade, sendo que estas propriedades sdo fornecidas

pelo equilibrio entre 0os componentes minerais e organicos que a formam.*?

A dentina constitui um tecido bioldgico hidratado - composto por 70% de material
inorganico, 18% de material organico e 12% de &gua - cujas propriedades e
componentes estruturais variam de acordo com a éarea analisada. O componente
inorganico é constituido por cristais de hidroxiapatite, enquanto a por¢do organica
contém principalmente colagénio tipo I, além de fracbes de colagénio tipo Ill e V,

glicoproteinas e proteoglicanos e proteinas n4o colagénias.*®

I1. 3.1. Permeabilidade

A dentina é um tecido mineralizado altamente dindmico e a sua permeabilidade depende
de alguns fatores como o nimero, diametro e extensdo dos tabulos, espessura do tecido
dentinario, dos movimentos dos fluidos no interior dos tibulos de acordo com a

concentracdo osmotica e hidrostatica, da presenca da smear layer e da temperatura.**

Quanto maior a permeabilidade dentinaria, maior o contato do fluido tubular com o
material odontoldgico (capeador, forrador, restaurador), o que poderd ocasionar a
solubilizacdo dos componentes destes materiais, favorecendo a microinfiltracdo da
restauracdo e a difusdo de componentes toxicos, levando a lesGes no tecido pulpar e

promovendo, desta forma, o insucesso do procedimento restaurador.™



Restauracao coronaria de dentes com tratamento endodéntico

I1. 3.2. Microdureza

A dureza define-se como a resisténcia de um material a deformacdo permanente e

relaciona-se com outras propriedades como a criagdo de stress e o médulo de Young.*®

Os valores publicados de microdureza da dentina oscilam entre os 250 e 800MPa,
dependendo da localizacdo da dentina em relacdo ao esmalte e a polpa. Pashley et al
(1985), observaram uma relacdo inversa entre a dureza da dentina e a densidade

tubular.t’

Roy e Basu (2008) reportaram que a variacdo na microdureza depende parcialmente da
concentracdo mineral do tecido, mas também de outras caracteristicas microestruturais

locais.*®

Pashley et al. (1985), correlacionaram inversamente a microdureza da dentina com a
densidade tubular, observando que o aumento da densidade tubular em regides

proximas da polpa correspondeu a uma reducéo dos valores de microdureza.*’

Low et al (2008) relataram a humidade do tecido como um fator de alteracdo da

microdureza.®®

I1. 3.3. Mddulo de elasticidade

A dentina mineralizada é relativamente rigida (10-20GPa).?°

A elasticidade propria da dentina tem uma grande importancia funcional, ja que permite
compensar a rigidez do esmalte, amortizando 0s impactos mastigatérios. A elasticidade
dentinaria varia de acordo com a percentagem de substancia organica e de agua que

contem. A microscopia demonstrou que a dentina peritubular € muito mais rigida que a
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dentina intertubular e o seu mddulo é mais uniforme, enquanto que o0 modulo da dentina

intertubular varia em funcdo da distribuicio da hapatite na matriz de colagénio.*

Il. 3.4. Resisténcia a fratura

As fraturas sdo mais comuns em dentes endodonciados do que em dentes com polpas
vitais.?? Fatores como 0 sexo, a idade, a arcada dentaria e a posicdo da peca dentéria na

arcada afetam a incidéncia de fraturas.?

Chan et al. observaram que a incidéncia de fraturas foi de 1,4 vezes maior em homens
do gue em pacientes do sexo feminino, e a maioria das fraturas ocorreu na faixa etaria

dos 40 a 49 anos nos homens e entre os 50 e 59 anos nas mulheres.?

Antigamente acreditava-se que os dentes tratados endodonticamente seriam de certa
forma mais "frageis” do que os dentes vitais. Hoje, sabemos que contrariamente a
crenca comum, os dentes tratados endodonticamente ndo sdo mais quebradicos. A
diminuicdo da humidade do dente ap6s a necrose pulpar, ao contrario do que se
pensava, ndo predispde o dente a fratura.”>

O que ocorre é apenas uma pequena perda de resisténcia do dente pela falta de um

amortecimento hidraulico, mas que é estatisticamente insignificante.?®

Atualmente acredita-se que os dentes tratados endodonticamente sdo mais susceptiveis a
fratura que os dentes vitais, mas devido a varios outros fatores, entre eles: a perda de
estrutura dentaria durante o tratamento endodéntico (acesso coronario e desgastes das
paredes internas radiculares durante a instrumentacdo), excessiva pressdo durante a

obturacdo e selecdo de espigdes incorretos.?’
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%

Deflexdo
da
cuspide

Figura 2 Distribuicdo das forcas mastigatdrias no dente ap6s remocao de estrutura dentéria. (Fonte:
Rodrigues, 2009) "

I1. 4. Microinfiltracoes

A microinfiltracdo apical é considerada um dos fatores que podem interferir de forma
adversa no sucesso do tratamento endodéntico, pois compromete a sanificacdo de
microrganismos obtida nas fases de instrumentagdo e medicacdo intracanalar. Para
evitar essa possibilidade, a obturagdo endoddntica deve preencher todo o espago do
canal radicular, criando uma barreira fisica que dificulte a infiltracdo de fluidos
teciduais e microrganismos pela via apical, assim como por cervical, impedindo a

infeccéo ou reinfeccdo do sistema de canais radiculares.?®

Figura 3 Contaminacg8o bacteriana ocorrida depois de completo o tratamento endoddntico do dente, que

permaneceu com a restauracio temporaria durante 15 meses. (Fonte: Slutzky-Goldberg et al., 2009)

10
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Desde que foi reconhecida a importancia da obturacdo do sistema de canais radiculares
para a obtencdo do sucesso do tratamento,?® a Endodontia emergiu para uma nova fase,
culminando com o aprimoramento das técnicas e dos materiais de obturacdo

endodontica, que permitiram alcancar maiores indices de sucesso.*

A microinfiltracdo apical continua a ser um problema, pois perante falhas na
impermeabilizagdo pode ocorrer a passagem de microrganismos, dos seus produtos e
subprodutos do interior do canal radicular para os tecidos periapicais ou vice-versa,
podendo isso conduzir o tratamento endoddntico ao fracasso. Esse aspecto tem mantido
a inquietacdo dos pesquisadores que continuam a investir na procura de novos materiais
com melhores propriedades adesivas. A aplicacdo do conceito de procedimentos
adesivos a dentina radicular continua a ser a esperanca de se alcancar o objetivo do
tratamento endoddntico, que seria pelo menos reduzir, e, se possivel, eliminar

definitivamente a microinfiltracio apical e coronéria.®

Figura 4 Dente com margens da restauracdo defeituosas, com tratamento endoddntico comprometido.
(Fonte: Whitworth et al., 2002)®’

11
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O progndstico do tratamento endodontico fica substancialmente comprometido se

existirem bactérias intrarradiculares cultivaveis aquando da obturacao.™

Um estudo prospectivo, realizado em dentes com periodontite apical priméria, tratados
numa Unica sessdo, com “follow-up” clinico e radiografico de 5 anos, revelou que os
dentes com cultura microbioldgica positiva pos-preparacdo, apresentaram uma taxa de
sucesso 26% inferior aos dentes com cultura negativa (estes alcancaram uma taxa de
sucesso de 94%). Esta investigacdo evidencia, de forma clara, a importancia de reduzir

a0 maximo a presenca de bactérias no canal antes da sua obturacgo.”

Devido as especificidades anatbmicas do sistema de canais radiculares, a eliminacéo da
infeccdo endoddntica € um processo diferente do controlo e erradicacdo que ocorrem na
maioria das outras localiza¢cdes do corpo humano, onde a resposta desencadeada pelo

sistema imunitario do hospedeiro consegue habitualmente eliminar a infeccéo.

No caso do sistema de canais radiculares, as defesas do hospedeiro ndo conseguem
actuar in loco, pelo que a sua resolugdo implica um esfor¢o concertado de diversos
factores do hospedeiro e do tratamento instituido. S6 a adequada cooperacgéo entre todos
estes elementos pode conduzir a eliminacdo dos microrganismos infectantes e a cura da
periodontite apical. Os elementos necessarios para o controlo e eliminacdo da infeccdo

endodontica incluem:”

A resposta imunolégica do hospedeiro;

e Nalguns casos, a antibioterapia sistémica;

e A preparacdo biomecanica;

e A medicacdo intracanalar com antissepticos locais;
e A obturacéo tridimensional do canal,

e A rrestauragdo coronaria.

12
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I1. 5. Efeito ferrule

O efeito ferrule é definido como sendo um colar que envolve toda a dimensao exterior
do dente remanescente. E formada pelas paredes e margens da coroa ou por um

“casquete” envolvendo pelo menos 2 a 3 mm de estrutura dentaria remanescente.>?

A presenca de um remanescente coronario aumenta a area disponivel para a adesao e
confere ao dente um efeito de férula, que consiste na altura de dentina abragada pela
coroa protética.®

Ferrule

A X

Figura 5 Representacdo esquematica do ferrule necessario entre a margem do core e a margem que esta
envolta pela coroa. (Fonte: McComb et al., 2008) *’

A férula de 1-2mm de tecido dentario coronal até a linha de acabamento do preparo
melhora significativamente a resisténcia a fratura do dente e € mais importante do que o
tipo e o material que sdo feitos o espigdo e o coto.** Este efeito férula confere
resisténcia a forgcas funcionais, aos efeitos de cunha de espigbes conicos, e forcas

laterais exercidas durante a insercéo de espigdes.®

13
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Em 1990, Sorensen e Engleman sugerem que a taxa de falhas de espigdo e coroa foi
significativamente reduzida quando permaneceram milimetros de tecido dentéario

coronal >

Nas classes IV e V e sempre que se utilizar uma coroa como material restaurador, deve-
se procurar o efeito ferrule. Para se conseguir, é necessario que o remanescente dentario
tenha uma altura minima de 1,5mm sendo 2mm o valor mais comumente aceite. Caso
ndo exista 1,5mm de remanescente deve optar-se por um alongamento coronério ou

extrusdo ortoddntica ou outra opcéo de tratamento reabilitador.*’

Ichim et al. observaram o efeito da altura do ferrule na resisténcia mecanica e
distribuicdo de tensdes dentro da raiz para explicar variagdes no padrdo de fratura

radicular.”

Foram gerados cinco modelos de dentes tratados endodonticamente, restaurados com
nucleo e coroa metalica com diferentes alturas de ferrule: Omm, 0.5mm, 1.0mm, 1.5mm
e 2.0mm. Relataram que a coroa inclina para vestibular e faz rotagdo com o angulo
incisal distal, sendo deslocado mais em direcdo vestibular comparado com a borda
incisal mesial. Esse deslocamento da coroa reduziu com o aumento da altura do ferrule
acima de 1.5mm, acima do qual ndo houve diferenca. No modelo com ferrule de ou
maior que 1.5mm, houve aproximadamente 35% de reducdo no deslocamento

comparado com o preparo sem ferrule.”®

Assim, embora um ferrule pequeno possa nao resistir ao deslocamento eficientemente, a
presenca do mesmo reduz o braco axial da forca de rotacdo, o que promove reducédo da
flex&o sobre o espigdo, e, consequentemente, reducédo da tensdo do espigéo e da forca de
deslocamento axial. Reduz, ent&o, o potencial para ruptura da unido do cimento ao dente

e fratura do espigdo.”

H& duas principais alteragdes na distribuicdo de tensbes na dentina radicular associada
com o aumento na altura do ferrule: a diminuicdo da tensdo de compressao na dentina

cervical vestibular em niveis abaixo da resisténcia compressiva da dentina e aumento da
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tensdo de tracdo na dentina cervical palatina para valores proximos da resisténcia de

tracéo da dentina. Isto sugere condicdes favoraveis para a ocorréncia de fratura.>

Dessa forma, o ferrule aumenta a resisténcia mecénica da restauracdo
coroa/preenchimento/espigdo, reduzindo o potencial de deslocamento (vestibular e

rotacéo axial) e tensdo compressiva dentro da dentina vestibular e na parede do canal.”

A altura do ferrule deve ser determinada individualmente para cada caso baseado no

diametro cervical vestibulo-lingual da raiz.”
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11. 6. Conectores intra-radiculares

Para que seja restabelecida a forma e a funcdo dos dentes tratados endodonticamente, a
porcdo coronéria precisa ser reconstruida. Dependendo da situacgdo clinica, a confeccéo
de um ndcleo de preenchimento pode ser suficiente para oferecer retencdo a coroa
dentaria, mas a perda consideravel de estrutura dentaria impossibilita esse tipo de
procedimento, tornando necessaria, entdo, a colocagdo de uma ancoragem intra-
radicular. Dessa forma, o nucleo substitui a estrutura dentaria perdida e fornece suporte
a coroa e a porcao radicular do retentor fornece retencdo ao nudcleo distribuindo as
forcas no longo eixo da raiz, sendo que a restauracdo coronaria ira restabelecer estética

e a funcéo que foram perdidas.*®

Ap0s vérias décadas de uso, coroas com pino em uma Unica peca foram substituidas por
pino e nacleo fundidos feitos como uma entidade separada da coroa, o que forneceu
melhor adaptacdo marginal e ndo limitou o plano de insercdo exclusivamente ao longo
eixo do dente. Além disso, uma restauracdo sem fungdo pode ser substituida sem ter que
remover o pino. Entretanto, nos casos em que o espaco inter-oclusal é limitado, as coras

com pino ainda constituem uma alternativa de tratamento.®

A selecdo de conectores intra-radiculares é complexa. Deve-se direccionar a escolha de

modo a atingir as caracteristicas ideais:*

Ser biocompativel;

e Ser de facil uso;

e Preservar a dentina radicular;

e Evitar demasiadas tensdes na raiz;

e Promover a unido quimica com o material restaurador; capacidade de adesdo a
dentina;

e Ser resistente a corroséo;

e Ser estético (quando houver necessidade);

e Possuir boa relagdo custo-beneficio;

e Facil remocao em casos de necessidade de RTENC.
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I1. 6.1. Preparacéo do canal para colocacédo do espigao

A preparacédo do canal radicular para a colocagdo de um espigdo pode ser realizada logo
a seguir a finalizacdo do tratamento endodéntico. Estudos mostram que a qualidade do
selamento da obturacdo do canal radicular melhora quando a preparacdo do canal
radicular para um espigdo é realizada imediatamente ap0s a condensacdo da guta-

percha.*®

A guta-percha é mais facilmente removida do canal radicular imediatamente ap06s a
obturacdo dos canais devido a familiaridade com a anatomia do sistema de canais

radiculares e & maior facilidade de amolecimento da guta-percha.*’

E recomendado que permanecam entre 4 a 6 mm de obturacio do canal radicular bem

condensados, apés o preparo do espaco para a colocacéo do espigao.**

A guta-percha pode ser removida com a ajuda de calor ou solventes quimicos, mas a
forma mais facil e eficiente é através de instrumentos rotativos.*® A preservacdo da
restante guta-percha deve ser confirmada radiograficamente antes da cimentacdo do
espigdo. Apos a remogdo do material obturador, podem-se usar limas para assegurar um

canal mais largo e uniforme.*?

Deve-se iniciar o procedimento com o isolamento absoluto, remover toda a dentina
cariada e restos de material restaurador que possam existir, eliminando arestas,
retencGes e estruturas de esmalte sem suporte dentinério. O remanescente dentario deve
ser talhado de acordo com a futura restauracao protética antes de se proceder a remogao
de guta percha. Deve-se fazer uma radiografia atendendo que as referéncias ficam
alteradas. Deve-se escolher o canal mais largo e reto para a colocacdo do espigdo de

modo a minimizar o enfraquecimento da raiz e de perfuracdes **

Deve-se optar pelo canal palatino nos molares e pré-molares superiores, e pelo canal
distal nos molares inferiores. Em casos de grande perda de estrutura dentéria, deve-se

colocar um espigéo adicional.*®
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Idealmente, o espigdo deve ocupar 2/3 do comprimento radicular ou ter uma proporgéo
de 1:1 com a coroa, mantendo um selamento apical adequado. Aceita-se que o
selamento apical deve estar compreendido entre os 3 e 5mm.® Existe uma correlacio
inversa entre o selamento apical e a micro-infiltracdo, dai que a quantidade de

selamento apical seja tdo importante como a qualidade do mesmo.**

Existem varios métodos para a remocéo da guta percha, sendo o mais seguro 0 uso de
transportadores de calor e 0 mais comum a remogdo com brocas de Peeso. A seguir a
remocdo da guta percha, procede-se a calibracdo do canal, que se faz seguindo a
sequéncia de brocas alargadoras presente no kit de espigdes a utilizar, sendo que a
ultima broca deve corresponder ao espigdo escolhido. O espigdo deve ser testado de
modo a obter uma perfeita adaptacdo sem mobilidade e deve ser radiografado para

controlo.*

Antes da cimentacdo, o espigdo deve ser cortado com um disco de diamante de modo a
ficar envolvido pelo material de restauragdo. Deve ser limpo e/ou condicionado
consoante o sistema adesivo/cimento utilizado. Deve ser seco e mantido em local seco.
Depois de eliminados todos os restos de cimento endoddntico e de guta percha do canal,
0 espigdo deve ser lavado com uma solucdo de hipoclorito de s6dio e depois com agua.
Deve-se seguir as recomendagdes do fabricante de modo a otimizar a técnica de
cimentagdo, assim como no condicionamento da dentina, independentemente de se

utilizar um cimento ou um adesivo.*

Pode-se aplicar cimento no espigdo e depois no canal com uma seringa ou canula. O
espigdo deve ser inserido num movimento de rotacdo e mantido em posi¢do enquanto se
fotopolimeriza pelo tempo recomendado. O passo seguinte é a reconstrucdo do coto

com resina composta.*’

A cimentacdo adesiva dos espigdes oferece menor micro-infiltracdo, melhor retengéo e
melhor capacidade de absorver cargas quando comparada com as técnicas de
cimentacdo classicas.*® No entanto, é mais frequente a descimentacio do espigdo e a

técnica é muito mais sensivel.*®
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11. 6.2. Comprimento e diametro do espigao

A retencdo do espigdo € a sua capacidade para resistir a forcas de deslocamento vertical,
que é influenciada pelo comprimento, didmetro e forma do espigdo, pelo tipo de

cimento utilizado e pelo modo como se ajusta ao canal, de forma ativa ou passiva.*’

A retencdo aumenta com o comprimento do espigao, independentemente do material em

que o espigéo é fabricado (fibra, titanio, ou espigéo fundido).*®

Estudos tém referido que o comprimento do espigdo tem um efeito significativo na sua
retencdo e na maioria dos casos, quanto mais profundo o espigao for colocado, o mais
retentivo ele se torna.*’ No entanto, 0 aumento do comprimento do espigdo aumenta o

risco de fratura e aumenta a probabilidade de perfuracdes da raiz.*®

O didmetro do espigdo ndo deve ser superior a um terco do diametro da raiz. O aumento
do diametro do espigdo ndo melhora significativamente a retencdo. Inversamente,
aumentar a remocdo da estrutura dentaria para receber um espigdo largo, pode levar a
perfuracdes ou predispor a fracturas da raiz. A retencdo de um espigao é proporcional a
area de contacto circunferencial entre o espigdo e a superficie interna dos canais,

portanto o comprimento é mais importante do que o seu diametro.*
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Figura 6 Fratura radicular de dente restaurado com espigdo pré-fabricado metalico fundido e coroa

metalo-ceramica. (Fonte: Albuquerque et al., 2003)"’

I1. 6.3. Principios para o uso de espigdes

Os espigbes servem para dar retengdo ao material restaurador. Assim, a necessidade de

os usar depende do remanescente dentéario.*?

No caso das cavidades classe I, e sempre que houver estrutura dentinéria suficiente
(mais de 2/3), pode questionar-se 0 uso de um espigdo. A estrutura dentaria
remanescente e exigéncias funcionais sao fatores determinantes na escolha do espigao.
Uma estrutura dentéria radicular minima exigira espigdes de carbono ou de fibra de
vidro, pois apresentam aproximadamente o mesmo modulo de elasticidade que a
dentina, e as forcas sdo distribuidas de forma mais uniforme na raiz, resultando em

menos fraturas radiculares.*®
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I1. 6.4. Tipos de espigdes

I1. 6.4.1. Personalizados

Durante muito tempo, os espigdes intra-radiculares individualizados foram considerados
o0 tratamento padrdo para dentes com tratamento endoddntico e com ampla destruicédo
coronaria.** Estudos comprovam uma menor resisténcia a fractura em dentes
restaurados com este tipo de espigbes. Dentes restaurados com espigbes pré-fabricados

apresentam um maior indice de sucesso.™

Os espigdes individualizados apresentam como vantagem uma melhor adaptacdo ao
canal radicular, uma vez que o nucleo é construido com base no espaco endodoéntico
preparado. Além disso, como a por¢do coronaria do nucleo € parte inerente do espigéo,
ndo ha o problema de falha na unido entre as partes coronéria e radicular. As principais
desvantagens existentes sdo a necessidade de mais do que uma sessdo e 0 custo do

trabalho.>* %

Este sistema de espigdes possui ainda hoje algumas indicaces, tais como: >

A mudanca de angulo raiz/coroa, nos casos em que o alinhamento da futura

coroa é muito diferente da inclinacdo do longo eixo do canal radicular, o que €

comum ocorrer em dentes anteriores;

e Em canais excessivamente conicos ou elipticos, porque estes se adaptam melhor
ao canal e ndo necessitam de uma camada de cimento tdo espessa;

e A correccdo da direccdo de insercdo da parte coronaria do nucleo em casos de

dentes pilares maltiplos e protese fixa;

e Limites sub-gengivais.
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1. 6.4.2. Pré-fabricados

Os sistemas de espigbes pré-fabricados tornaram-se muito populares nos Gltimos anos
devido as suas vantagens. Existem no mercado mdltiplos sistemas de espigdes

intraradiculares com vérias propriedades.*

Os espigbes de titanio sdo raramente indicados pois de apresentarem fracas
propriedades. S8o pouco resistentes a fratura, pouco estaveis e apresentam
radiopacidade semelhante & da guta-percha, sendo por vezes dificeis de localizar.>

As principais vantagens dos espigbes pre-fabricados em relacdo aos espigbes

individualizados sdo0:*!

e Uso féacil e rapido;
e Baixo custo;
e Preparo mais conservador do canal radicular;

e Disponiveis em vérias formas, tamanhos e materiais.

Os espigbes pré-fabricados sdo indicados e apresentam melhor adaptacdo para canais
radiculares circulares e de pequeno didmetro. Este tipo de espigdes é constituido por trés
componentes: o0 espigdo pré-fabricado, o material de cimentacdo e o material do ndcleo

coronario.>
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i. Espigdes pré-fabricados metalicos

Os espigbes metélicos pré-fabricados, apresentam um alto modulo de elasticidade. S&o
fabricados em acgo inoxidavel ou titdnio e possuem diferentes formatos, configuraces

superficies e tamanhos.*
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Figura 7 Espigfes pré-fabricados metélicos. Da esquerda para a direita: Flexi-Post, Reforpost, Radix

Anker, Euro-Post, Dentatus Luminex, Dentatus, Unimetric. (Fonte: Albuquerque et al., 2003)"’

N&do existe consenso sobre a superioridade de um sistema sobre o outro. Tanto a
retencdo do espigdo, como a retencdo do coto sdo semelhantes entre os dois materiais.
No entanto, um espigdo paralelo de titanio € significativamente menos rigido quando
comparado com um espigao equivalente de aco inoxidavel, assim ndo é recomendado a

sua aplicagdo clinica quando cargas pesadas sdo antecipadas.>

Este tipo de espigdo simplifica e acelera os procedimentos clinicos em dentes
posteriores que necessitam de falsos cotos fundidos bi ou tripartidos, uma vez que

dispensam a adaptagdo ao canal radicular e a etapa de laboratério. Contudo, actualmente
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com o surgimento dos espig0des de fibra, os espigbes metalicos pré-fabricados tém vindo

a ser pouco utilizados.>

ii. Espiqodes pré-fabricados de zircénia

A zircdnia como material restaurador apresenta caracteristicas vantajosas: elevada
resisténcia a flexdo, elevada resisténcia a fratura, estabilidade quimica,
biocompatibilidade e propriedades oOticas favoraveis. No entanto, quando utilizados
como espigdes, a zirconia revela algumas limitagdes. Em relacdo a sua rigidez, os
espigdes de zirconia sdo mais propensos a causar fraturas radiculares do que quando
comparados aos espigdes de fibra, uma vez que estes produzem tensGes mais elevadas
na entrada do canal. Além disso, a superficie destes espigdes ndo possui capacidade de
ligacdo a materiais resinosos e, em caso de retratamento endodontico, sdo dificeis de

remover.>® %

iii. Espigoes pré-fabricados de fibra de carbono

RestauracOes adesivas em combinacdo com espigdes reforcados por fibra tornaram-se
uma das opg¢Oes mais utilizadas na restauracdo de dentes com tratamento endodéntico.
Estudos demonstram uma taxa de sucesso de aproximadamente 95% na utilizacdo de

espigdes de fibra para a restauracéo de dentes com tratamento endoddntico.**

Os espigbes de fibra de carbono sdo bastante rigidos e fortes, a um grau comparavel
com alguns espigdes metalicos, assim sendo apresentam um moédulo de elasticidade
duas vezes superior a dentina. Na presenca de agua, estes espigbes reduzem
consideravelmente a sua rigidez e resisténcia devido a degradacdo da matriz da resina

epoxica.”’

O sucesso clinico destes espigbes, deve-se ao facto de varios estudos terem

demonstrado uma baixa incidéncia de fratura radicular.>®

Este tipo de espigdes sdo radiolicidos, o que impede a sua identificacdo e localizagdo

nas radiografias.™
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A retencdo do coto ao espigdo de fibra de carbono € mais baixa quando comparada a
espigbes metalicos e foram documentadas falhas retentivas na interface

espigao/cimento.®

Para compensar estas desvantagens, surgiram espigdes mistos contendo na sua
composicao internamente fibras de carbono e externamente fibras de quartzo, com o
objetivo de melhorar ndo sé a estética como também a resisténcia. Atualmente nédo

aportam vantagens quando comparados com os espigdes de fibra de vidro.>

iv. Espigoes pré-fabricados de fibra de vidro

Os espigdes de fibra de vidro sdo envolvidos por uma matriz resinosa, 0 que permite a
refracdo e transmissdo das cores internas através da estrutura dentéria, porcelana ou
resina, sem a necessidade do uso de opacos ou modificadores, tornando-os mais
estéticos.”® Além disso, apresentam um moédulo de elasticidade muito préximo ao da
dentina e aderem quimicamente as resinas, nao sendo necessario qualquer tratamento de
superficie." Outra vantagem é o facto de serem de facil remog&o caso seja necessario

efetuar um retratamento endodéntico.>?
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Figura 8 Médulo de Young (GPa) dos espigdes de fibra de vidro. (Fonte: Van Meerbeek et al, 1993)™°
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Sdo idealmente indicados para a restauracdo de dentes anteriores, onde a exigéncia

estética é elevada.®

Estes espigbes devem ser cimentados com cimentos de resina e 0S Seus cotos
reconstruidos com resinas compostas. Quando o espigdo de fibra de vidro é cimentado
no canal com um sistema adesivo e cimento de resina, as forcas sobre ele exercidas sao
distribuidas de um modo mais uniforme sobre as paredes da raiz, o que pode explicar a

diminuico da incidéncia de falhas e fraturas radiculares.®®

Estudos in vitro demonstraram que estes espigdes ndo sdo tdo fortes quando
comparados com 0s espigdes convencionais e 0s proprios fabricantes advertem que
estes ndo devem ser utilizados onde a estrutura dentéria remanescente € inferior ao ideal
(2 a 3 milimetros supra gengival), ou quando estdo presentes altas forcas oclusais.”
Apresentam também um mddulo de elasticidade inferior aos convencionais,

aproximadamente similar ao da dentina.®

As principais vantagens destes espigdes sdo: menor comprometimento estético, moédulo
de elasticidade semelhante ao da dentina, auséncia de corrosdo, possibilidade de

cimentacdo adesiva, possibilidade de remogcao e distribuicdo mais uniforme das forcas.®*

As principais desvantagens destes espigbes sdo: técnica clinica de cimentacdo mais
sensivel, resisténcia mecanica reduzida, auséncia de radiopacidade de alguns espigdes,
modulo de elasticidade baixo (sendo estruturalmente vantajoso, pode também

proporcionar maiores condicdes para a ocorréncia de deslocamentos).*
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I1. 6.5. Forma, retencéo e superficie do espigao

A configuracdo do espigdo é ditada pela forma do canal. A adaptacdo do espigdo as
paredes do canal é um fator importante para a sua retengdo. Os espigdes podem ser
classificados quanto a forma (conicos, cilindricos ou cilindrico/conicos), quanto a
superficie (lisa, estriada, rosqueada ou misto) e o quanto ao modo de retencédo (activos

ou passivos).®®

i. Forma

Conica:

Os espigdes conicos apresentam menor forca retentiva e acumulam maior concentracao
de “stress” na porgdo corondria. A configuragdo conica pode favorecer o efeito de cunha

transmitido a estrutura dentaria remanescente.*

Cilindrica:

Os espig0es cilindricos possuem maior capacidade de retencdo e de dispersar as forcas
uniformemente ao longo do seu comprimento. A maior concentragdo de “stress” ocorre

na zona apical, sobretudo em raizes afuniladas.**

Cilindrica/cénica:

De maneira a superar as desvantagens, desenvolveram-se espigdes com uma forma
combinada (cilindrico/conicos) que apresentam uma forma cilindrica ao longo de dois
tercos do seu comprimento, e no terco apical passam a ter uma forma cénica. Este tipo
de espigbes permite uma melhor adaptagdo e consequentemente menor perda de

estrutura dentaria, sobretudo na zona apical.®®
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ii. Retencdo e superficie

Os espigdes ativos caracterizam-se pela sua superficie roscada. As roscas penetram na
dentina das paredes do canal radicular preparado, auxiliando assim a retencdo do
espigdo. Quanto maior for o espagamento entre as roscas do espigdo, menor é a tensdo

e, consequentemente, menor o risco de fratura da raiz.™

Para minimizar a tensd@o residual induzida nas paredes do canal radicular durante a
insercdo dos espigdes ativos, é indicada a criacdo prévia de roscas de dentina, a sele¢do
de espigbes com menor didmetro e menor quantidade de roscas, bem como o

desenroscar de um quarto de volta apds a sua insercéo.®

Os espigbes ativos sdo indicados para raizes curtas e para os casos de defeitos
anatdbmicos ou de causas acidentais que proporcionam pouca profundidade para a

colocacdo de um espigdo.*®

Os espigbes rosqueaveis sdo 0s mais retentivos, porém sdo 0s que criam maior tensao

radicular.%®

Os espigdes passivos ndo se adaptam completamente ao canal e ndo apresentam
retencdo ativa na dentina durante a prova ou inser¢do, sendo mantidos em posicao
através de um material de cimentacdo. Estes espigdes de superficie lisa caracterizam-se

por induzir uma tenséo radicular minima, mas promovem menor retencdo.*

Os pinos metalicos sdo disponiveis na configuracdo serrilhada e rosqueavel, enquanto

pinos ndo metalicos podem ser lisos ou serrilhados.**

Os espigdes ativos sdo 0s mais retentivos, seguidos dos passivos cilindricos e dos

passivos conicos.*! *2
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I1. 6.6. Cimentacdo do espigao

A escolha de um material para a cimentacdo é um passo importante para o sucesso do
procedimento restaurador. Deve ser salientado, no entanto, que o cimento ndo compensa

erros relacionados com a preparacéo do canal e a selegdo do espigdo.®®

A escolha do cimento relaciona-se com o caso clinico, com os tempos de trabalho e de
presa, com as propriedades fisicas e mecanicas do agente cimentador e com a
necessidade de retengdo. A funcdo do agente cimentador é propiciar a retengdo pelo

aumento da area de contato entre o dente e o espigdo utilizado.®®

Um material para cimentacdo ideal deve ser adesivo, insollvel, biologicamente
compativel, e, com o sistema adesivo, permitir uma espessura de pelicula pequena e
bom selamento marginal, apresentar baixo custo e alta resisténcia a tracdo e
compressdo, proporcionar isolamento térmico, elétrico e mecanico, apresentar facilidade

de uso e experiéncia clinica comprovada.®’

Deve-se iniciar o procedimento com o isolamento absoluto, remover toda a dentina
cariada e restos de material restaurador que possam existir, eliminando arestas,
retengdes e estruturas de esmalte sem suporte dentinario. O remanescente dentario deve
ser talhado de acordo com a futura restauracao protética antes de se proceder a remogéo
de gutapercha. Deve-se fazer uma radiografia atendendo que as referéncias ficam
alteradas.*?

Idealmente, o espigdo deve ocupar 2/3 do comprimento radicular ou ter uma proporc¢éo
de 1:1 com a coroa, mantendo um selamento apical adequado. Aceita-se que o

selamento apical deve estar compreendido entre os 3 e 5mm.*

Existe uma correlacdo inversa entre o selamento apical e a micro-infiltracdo, dai que a

quantidade de selamento apical seja tdo importante como a qualidade do mesmo.*?

Existem varios métodos para a remocao da gutapercha, sendo o mais seguro o uso de

transportadores de calor e 0 mais comum a remocdo com limas Peeso. A seguir a
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remocdo da gutapercha, procede-se a calibracdo do canal, que se faz seguindo a
sequéncia de brocas alargadoras presente no kit de espigdes a utilizar, sendo que a
ultima broca deve corresponder ao espigdo escolhido. O espigdo deve ser testado de
modo a obter uma perfeita adaptacdo sem mobilidade e deve ser radiografado para

controlo. #*%°

Antes da cimentacdo, o espigao deve ser cortado com um disco de diamante de modo a
ficar envolvido pelo material de restauragdo. Deve ser limpo e/ou condicionado

consoante o sistema adesivo/cimento utilizado. Deve ser seco e mantido em local seco.®
41

Depois de eliminados todos os restos de cimento endodéntico e de gutapercha do canal,
0 espigdo deve ser lavado com uma solucdo de hipoclorito de sédio e depois com
alcool. Deve-se seguir as recomendacdes do fabricante de modo a otimizar a técnica de
cimentacdo, assim como no condicionamento da dentina, independentemente de se

utilizar um cimento ou um adesivo.®

Pode-se aplicar cimento no espigdo e depois no canal com uma seringa ou canula. O
espigdo deve ser inserido num movimento de rotacdo e mantido em posi¢cdo enquanto se
fotopolimeriza pelo tempo recomendado. O passo seguinte é a reconstru¢do do coto

com resina composta.®® !

A cimentacédo adesiva dos espigdes oferece menor microinfiltracdo, melhor retencao e
melhor capacidade de absorver cargas quando comparada com as técnicas de
cimentacdo classicas.®® No entanto, é mais frequente a descimentacdo do espigdo e a

técnica é muito mais sensivel ** %
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I1. 7. Construcdo/materiais do coto coronario

A construcdo do coto é necesséria devido a perda de estrutura coronal, pois aumenta a

retencao e resisténcia a estrutura remanescente do dente.®®

As caracteristicas ideais para o material do coto s&o:®’

Adequada resisténcia & compressdo para resistir as forcas intra-orais;

e Resisténcia a flexdo;

e Biocompatibilidade;

e Resisténcia a infiltracdo de fluidos orais na interface coto-dente;

e Facilidade de manipulacéo;

e Capacidade de adesdo a estrutura dentaria remanescente;

e Coeficiente de expanséo térmica e contracdo semelhante a estrutura do dente;
e Estabilidade dimensional,

e Minimo potencial de absorcao de agua;

e Inibicdo céries dentarias.

Os materiais mais utilizados para a constru¢cdo do coto sdo o ouro, a amalgama,
composito e o cimento de iondmero de vidro. Tanto 0 ouro como a amalgama tém sido
utilizados com sucesso, uma vez que apresentam uma elevada resisténcia e baixa
solubilidade, e o seu coeficiente de expansao térmica € similar ao do dente natural. No
entanto, a amalgama pode causar problemas estéticos quando sdo usadas coroas de

ceramica.*

O cimento iondmero de vidro, enquanto material para a construcdo do coto, apresenta
pouca resisténcia a tracdo e compressao, baixa resisténcia a fratura, um baixo médulo de
elasticidade, caracteristicas de adesdo fraca a dentina e ao esmalte, fraca
condensabilidade e elevada solubilidade. Portanto, a utilizacdo de cimento de iondmero

de vidro para a construcdo do coto deve ser evitada.**
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A resina composta € uma opcao estética para dentes anteriores sob uma restauracéo de
porcelana. Tem boas caracteristicas de resisténcia e de baixa solubilidade. Algumas das
desvantagens do composito a base de resina sdo a contragdo de polimerizagdo, expansdo
como resultado da absorcdo de agua e incorporacdo de vazios, porque ndo pode ser
condensada como a amalgama. Além disso, a resina composta é incompativel com o
Oxido de zinco eugenol presente nos materiais obturadores do tratamento endoddntico, o

que pode resultar numa polimerizacdo incompleta.*

Este material oferece a oportunidade de construir o coto esteticamente, fornecendo nao
s0 a cor adequada ao dente bem como fluorescéncia. Esta propriedade Otica €
fundamental na reconstrugéo do sector anterior quando séo utilizadas facetas ou coroas
de ceramica. Ao realizarmos a reconstru¢do do coto com resina compostas deveremos

ter sempre em atencao no deixar expostas as fibras do espigo.®
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I1. 8. Restauracdo definitiva

O principal objetivo da restauracdo definitiva é restituir ao dente a funcéo e a estética.
A infiltracdo é definida como uma passagem de bactérias, fluidos, moléculas ou ides
entre as paredes cavitarias e o material restaurador. Esta infiltragdo pode causar
hipersensibilidade, descoloracdo dentaria caries recorrentes, assim como também

acelera a deterioragdo dos materiais restauradores.”®

Os dentes com tratamento endodontico podem ser reabilitados por meio de restauragoes
directas ou indirectas. Os materiais mais utilizados na prética clinica sdo as ceramicas e

as resinas compostas, pelas propriedades estéticas que apresentam.*?

Estes dentes geralmente apresentam uma estrutura coronal remanescente inadequada
devido a preparacdo da cavidade. O tipo de restauracdo definitiva escolhida pode ser
influenciado pela quantidade de tecido dentario remanescente apds a preparacdo do
dente. Outro fator a ter em conta € a distribuicdo de forcas que incidem sobre os dentes,

sendo que as cargas oclusais em dentes anteriores e posteriores sio diferentes.”

O modulo de elasticidade dos materiais restauradores é um importante factor para a

qualidade da restauracio de um dente com TENC.*

Quando ha a perda extensa de estrutura dentaria das cristas marginais por caries,
fraturas ou ambas, o recobrimento das cuspides € bastante importante para minimizar o
perigo de infiltracdo marginal e de fraturas. Vulgarmente séo utilizadas onlays, coroas
em ouro, coroas metalo-cerdmicas e restauragdes totalmente em porcelana e coroas em
resina composta com recobrimento de clspides como padrdo e métodos aceitaveis na

restauracéo de dentes posteriores com tratamento endoddntico.*
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Perdade | Perdade
- Perdade uma | Perdade duas A
trés todas
Néo indicado N&o indicado Indicado Indicado | Indicado
Espessura<lmm | Espessura<lmm
Altura<2mm Altura<2mm
A técnica A técnica
Espessura>1mm ] ]
adesiva pode adesiva pode
eliminar esta eliminar esta
indicacdo. indicacdo
Resina Resina Resina Resina Resina
Composta Composta Composta Composta | Composta
Metalico, | Metalico,
Zirconio | Zircénio
Qualquer opcao .
Anteriores:
3 3 pode ser
Qualquer opcdo | Qualquer opgéo | coroa.
utilizada. Coroas .
pode ser pode ser ) Posteriores: | Coroa
N N nos posteriores B
utilizada utilizada. . restauragoes
séo
o indirectas
recomendaveis.
Overlay ou
Overlay Overlay Coroa Coroa
Coroa
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Estudos mostram, que dentes com tratamento endoddntico com grande perda de
estrutura dentéria, apresentam maior sobrevivéncia a longo prazo quando restaurados

com coroas.’?

Quando a perda de estrutura dentaria ndo € extensa, as restauracdes directas com resinas
compostas em dentes com tratamento endodéntico demonstram melhor desempenho

clinico do que com améalgama ou IRM."
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I1. 9. Prognostico dos dentes tratados endodonticamente

Weiger et al., 1998, definiram sucesso endoddntico como uma percentagem de dentes
tratados com sucesso, de todos os incluidos ou controlados durante o ensaio clinico.®’ O

tratamento era obtido pela triade limpeza, conformacéo e obturagdo. &

A Associacdo Americana de Endodontia no guia de normas para a garantia de
qualidade (Qualit Assurance Guidelines), publicado em 1987, indica que 0 sucesso €

considerado quando n&o hé sinais ou sintomas clinicos adversos.®?

Em 2006, a Sociedade Europeia de Endodontia sugere, entdo, um acompanhamento
clinico e radiografico de pelo menos 1 ano com a reavaliacdo anual até 4 anos antes de
um caso ser considerado um fracasso. Por outro lado, a Associacdo Americana de
Endodontistas sugere uma avaliacdo clinica e radiografica por um periodo de 4 a 5 anos,

com a condicdo adicional de determinar a funcionalidade do dente tratado.®®

Em média, a durago dos controlos apés TENC varia entre 1 e 11.5 anos.®®

Segundo Siqueira et al., em 2008, a presenca ou persisténcia de uma lesdo com
periodontite apical na radiografia de avaliagcdo e/ou a ocorréncia de sinais ou sintomas

clinicos de doenca deve ser considerada indicativa de insucesso.®*

Numa meta-analise publicada em Agosto de 2013, Ploumaki et al reportou que o
sucesso do uso de espigdes fundidos em coroas unitarias apos seis anos era de 93% e no
caso de postes pré-fabricados de 94%."*

Na utilizacdo de coroas unitarias em dentes tratados endodonticamente, obteve-se um
sucesso de 92%. Nas proéteses fixas parciais, 0 sucesso aos seis anos foi de apenas
78%."
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Num estudo mais alargado no tempo (17 anos), Fokkinga sugeriu que a localizacdo na
cavidade oral ndo afeta o sucesso da restauracdo, sendo apenas menor na mandibula,

94% do que na maxila, 95%, ndo havendo distingéo anterior-posterior.”

Para alguns investigadores, a diminuicdo da lesdo periapical é classificada como

fracasso, mesmo que o dente esteja assintomatico.85

No entanto, alguns pesquisadores classificam a diminuicdo da lesdo periapical como
sinal de sucesso do tratamento. O estudo de Travassos et al., em 2005, optou por
classificar as lesdes como “questionavel”, tendo em conta que existem lesdes periapicais

que necessitam de 4 a 5 anos para que ocorra o reparo total.86

Pode-se considerar como critério de sucesso para o tratamento endoddntico os seguintes

aspectos:86

e Auséncia de dor, edema, fistula;

e Estrutura 6ssea periapical normal (uniformidade da lamina dura, auséncia ou
interrupcao da reabsorcao radicular);

e Dente em funcéo e presenca de um perfeito selamento coronario (restauracéo ou

prétese adequada funcionalmente e esteticamente).
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I11. Conclusao

Os dentes tratados endodonticamente sdo mais frageis devido a perda de integridade
estrutural associada a preparacdo da cavidade de acesso ou céries. A resisténcia de um
dente com tratamento endodéntico estd diretamente relacionada com a quantidade de
dentina remanescente, sendo este o fator determinante (mais que a selecdo do tipo de

espigao, coto ou restauracdo) no progndéstico do dente restaurado.

A fragilidade destes dentes é maioritariamente devido a perda de estrutura por caries, a
excessiva pressao durante a instrumentacdo e obturacdo, selecdo e instalacdo de

espigdes inadequados, e a perda das cristas marginais leva o dente a perigo de fratura.

Quanto as alteragdes bioquimicas na sua estrutura, os dentes endodonciados sofrem uma

pequena perda de humidade da dentina, o que ndo deixa o dente mais fragil.

O principal objectivo do tratamento endodontico é a assepsia, através da remocdo de
toda a polpa, da instrumentacdo, da conformacdo, da desinfeccdo e da obturacdo do
sistema de canais radiculares, seguido da reabilitacdo do dente de forma a prevenir a
reinfecgao.

A restauracdo dos dentes tratados endodonticamente deve ser feita assim que o
tratamento endodontico for concluido, e é tdo importante como a qualidade do

tratamento endodéntico para a obtencdo de sucesso clinico.

A presenca de um remanescente corondrio aumenta a area disponivel para a adesdo e
confere ao dente um efeito de férula, que consiste na altura de dentina abracada pela
coroa protética. Se esta area possuir uma altura maior ou igual a 2.0 mm, o dente possui

boa resisténcia a fratura.

Para aumentar a longevidade de dentes tratados endodonticamente, a cavidade de acesso

deve ser 0 mais conservadora possivel.
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Foi possivel verificar, que os espigdes ndo fortalecem os dentes com TENC e que nao
devem ser utilizados rotineiramente nos mesmos. A principal funcdo de um espigdo é
reter o nudcleo, nos casos em que existe insuficiente estrutura dentaria remanescente,
para suportar a restauracdo corondria final. Quando mal indicados, podem promover um

efeito de cunha e provocar a fratura radicular e a perda da peca dentaria.

A estrutura dentéria remanescente é mais importante do que o comprimento do espigao

na prevencdo de fratura.

E necessario um profundo conhecimento dos diferentes tipos de sistemas de espigdes
para fazer uma correcta seleccdo, uma vez que existem maultiplas opg¢des disponiveis.
Por fim, a escolha do material para o nudcleo e o tipo de restauracdo final a realizar

também sdo importantes para alcangar o sucesso clinico a longo prazo.

Um espigdo deve ser utilizado apenas quando ha insuficiente estrutura dentaria
remanescente para apoiar a restauracdo final. Quando duas ou mais paredes estdo

ausentes, a adicdo de um espigéo é necessaria para restaurar o dente.

A preparacdo do espaco intra-radicular para a colocacdo de um espigdo requer um

correcto conhecimento da anatomia dentaria de forma a evitar erros e acidentes.

A cimentacdo de espigdes com cimentos de resina oferece melhor retencdo, menor risco
de microinfiltracdo e maior resisténcia a fractura. No entanto, sendo esta uma técnica

muito sensivel, este tipo de cimentacdo deve ser realizada de forma ponderada.

O factor determinante na escolha do tipo de restauragdo mais indicada é a quantidade de

estrutura dentaria remanescente ap6s o tratamento endodéntico.

Estudos mostram que dentes com tratamento endoddntico com grande perda de
estrutura dentaria apresentam maior sobrevivéncia a longo prazo quando restaurados

com coroas.
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Se os principios basicos forem considerados na restauracdo destes dentes, € possivel

atingir altos niveis de sucesso clinico com a maioria dos sistemas restauradores.
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