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Resumo:

A restauracao de dentes tratados endoddnticamente ¢ um dos temas mais estudados e
controversos em Medicina Dentaria. Perguntas e opinides contraditorias permanecem
sobre os procedimentos clinicos e materiais a serem utilizados para restaurar estes

dentes.

O tratamento endoddnticamente ¢ um ato clinico bastante frequente na pratica diaria dos
Meédicos Dentistas. Com o objetivo de escolher o tratamento restaurador mais
apropriado, ¢ importante conhecer as alteragdes estruturais e bioquimicas dos dentes
endodonciados. Estas alteragdes t€ém consequéncias sobre a resisténcia mecanica as suas

capacidades de defesa.

Para planear e executar um tratamento restaurador de dentes tratados endodonticamente
¢ fundamental, ter em linha de conta, de entre varios alguns fatores como: quantidade de

tecido dentério remanescente, estado endo-periodontal e situacao oclusal.

As alternativas restauradoras foram ampliadas com a introdu¢do dos principios
conservador/minimamente invasivo € com evolucao das técnicas adesivas. Se no inicio
era consensual a utilizagdo de um espigdo com uma coroa de recobrimento total para a
sua reabilitacdo, esse paradigma foi alterado, e atualmente além dessa opg¢do as
alternativas de restauracdes parciais adesivas foram ocupando cada vez mais espaco nas

solugdes restauradoras, com resultados fidveis e previsiveis.

Se os principios bésicos forem considerados na restauracdo de dentes tratados
endodonticamente, ¢ possivel atingir altos niveis de sucesso clinico com a maioria dos

sistemas restauradores.
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Abstract:

The restoration of endodontically treated teeth is one of the most studied and
controversial topics in dentistry. Questions and conflicting views remain about the

clinical procedures and materials to be used to restore these teeth.

Endodontic treatment is a clinical act quite frequent in the daily practice of Dentists.
With the aim to choose the most appropriate restorative treatment, it is important to
know the structural and biochemical alterations of the endodontically trated teeth. These

changes have consequences on the strength of its defense capabilities.

To plan and implement a restorative treatment of endodontically treated teeth is
essential to take into account of several factors such as: amount of the remaining tooth

tissue, endo-periodontal status and occlusal situation.

The restorative alternatives were expanded with the introduction of conservative
principles / minimally invasive and development of adhesive techniques. If at the
beginning was consensual the use of a post with a full crown coverage for their
rehabilitation, this paradigm has changed, and nowadays beyond that option the
alternatives of partial adhesive restorations were occupying more and more space in

restorative solutions, with reliable results and predictable.

If the basics are considered in the restoration of endodontically treated teeth, it is

possible to achieve high levels of clinical success with most of the restorative systems.
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Reabilitagdo de dentes tratados endodonticamente

I. Introducao

A restauracao de dentes tratados endoddnticamente ¢ um dos temas mais estudados e
controversos em Medicina Dentaria. Perguntas e opinides contraditorias permanecem
sobre os procedimentos clinicos e materiais a serem utilizados para restaurar estes

dentes. (Faria et al., 2011).

Com a perda da vitalidade pulpar e o tratamento endodontico, os tecidos dentarios
passam por alteracdes estruturais e bioquimicas, repercutindo-se na estética e na

biomecanica dos dentes. (Muniz et al., 2011).

Para planear e executar um tratamento restaurador de dentes tratados endodonticamente
corretamente, ¢ importante 0 Médico Dentista estar ciente das alteragdes destes dentes e
prever possiveis intercorréncias, planeando a abordagem mais correta para cada caso.

(Gonzaga et al., 2011)

A taxa de sobrevivéncia destes dentes depende de varios fatores tais como: localizagdo
do dente na arcada, nimero de contactos proximais, quantidade de perda de tecido
dentario devido a lesdes de carie, restauragdes ou acessos endodonticos ja realizados,
estado periodontal, estado do apice, colocagdo da coroa de recobrimento periférica

contactos oclusais e tipo de coto. (Bergman et al., 1989 e Igbal et al., 2002).

Normalmente, os dentes tratados endodonticamente apresentam estrutura corondria
insuficiente, o que torna, em alguns casos, necessario a colocacdo de espigdo para
fornecer retengdo adequada ao coto e a restauragdo final. (Phark et al., 2012) E
interessante ter em aten¢do que o espigdo em si ndo fortalece nem reforca o dente. A
forga inerente ao dente e a sua resisténcia a fratura vem da estrutura dentaria

remanescente ¢ do osso alveolar circundante. (Goldman et al., 1984)

O objectivo do meu trabalho foi realizar uma revisdo bibliografica onde me seja

possivel responder a questdes tais como: Qual o tipo de restauragdo definitiva a utilizar,
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fatores que determinam a necessidade de colocagdo de espigdes, o tipo de retentor intra-

canalar a usar, a sua adesao e cimentagao.
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Material e Métodos

Para a elaboracdo deste trabalho foi realizada uma pesquisa através da biblioteca on-
line, nas bases de dados PubMed/Medline, SCOPUS e Chohrane library de artigos
publicados com as seguintes palavras/frases chave: nonvital tooth/teeth, endodontically
treated tooth/teeth, posts and cores, Foundation restoration, endocrowns e radicular
dentin. Foram consultados também alguns livros, os quais fago referencia na

bibliografia.

Limites temporais ndo foram utilizados no entanto esta pesquisa foi efectuada utilizando

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

Este trabalho ¢ constituido por trés partes distintas: “Introdu¢do” onde apresento o
objeto e objetivo do meu trabalho; “Desenvolvimento” onde hd a explicacdo e
explicitagdo de temas e subtemas relacionados com o meu objetivo. Por fim, na
“Conclusao”, retomo os principais pontos focados nas duas anteriores partes e refere-se

se o objetivo do trabalho foi realmente alcangado.
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II. Desenvolvimento

I1.1. Caracteristicas de Dentes Endodonciados: dados essenciais

Os dentes tratados endodonticamente, demonstram diferentes caracteristicas quando
comparados com dentes vitais. Geralmente, estas diferencas ocorrem uma vez que estes
dentes apresentam historias de lesdes de carie (pequenas até muito extensas), existéncia
de restauracoes (com diferentes materiais restauradores), eventuais fraturas ou traumas,

bem como o tratamento endoddntico em si. (Gonzaga, et al., 2011)

* Evolucdo Clinica e Dente endodonciado

Caplan et al (2002), mostraram num estudo longitudinal que aos quatro anos os dentes
tratados endoddnticamente, apresentam uma taxa de sobrevivéncia de 94% contra 98%
quando comparados com os dentes contralaterias vitais. Apds oito anos, a taxa de

sobrevida passa seguidamente a 89% contra 96%.

Diferentes parametros clinicos influenciam a taxa de sobrevivéncia:

1. Fator idade

Segundo Aquilino e Caplan (2002), foi reportada uma taxa de sobrevivéncia apos dez
anos do tratamento endodontico, em pacientes com mais de 65 anos de 69% e em
pacientes com idade inferior a 54 anos de 82%. Em pacientes idosos, as condi¢des
terapéuticas e o envelhecimento das estruturas dentdrias tornam o tratamento
endoddntico mais aleatdrio e levam a escolher preferencialmente o tratamento protético.
Enquanto em paciente jovens as técnicas de restauragdes parciais adesivas podem ser as

mais adequadas.
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1i. Fator relacdo intra-arcada

Com igual perda de substancia dentéria, Caplan demonstrou que um dente que apresente
ainda os seus dois contatos proximais apresenta uma taxa de sobrevivéncia trés vezes
superior do que quando comparada a um dente que possua apenas um contato proximal.
Isto ¢ explicado por uma reparti¢do mais equilibrada das forgas oclusais entre um dente

endodonciado e os seus dentes homolaterais. (Caplan et al., 2002)

1ii. Fator tipo de dente

Em dois ter¢os dos casos os tratamentos endodonticos sdo a consequéncia de um
processo carioso. Acontecem maioritariamente em pré-molares e molares e encontram-
se acompanhados por perda de substancia dentaria. Segundo Aquilino e Caplan, estes
demonstraram taxas de sobrevivéncia significativamente inferiores para o segundo
molar. As razdes avangadas sdo a dificuldade na realizacdo do tratamento endoddntico
do ponto de vista anatomico e de acesso e as forgas oclusais a que estes estdo sujeitos.
Segundo os mesmos autores, os incisivos podem ser mais cedo afetados por
traumatismos sendo a perda de substancia coronaria assim variavel. (Caplan et al.,

2005) (Aquilino e Caplan, 2002)

1v. Fator perda de substincia

A perda de substancia ¢ a principal causa da perda de resisténcia do dente. Segundo o
estudo de Reeh et al (1989), estes quantificaram a perda de rigidez de pré-molares
maxilares vitais durante diferentes procedimentos restauradores. Os resultados colocam
em evidéncia a perda de resisténcia de 5% aquando da realizagdo de uma simples
cavidade de acesso, 20% na realiza¢do de uma cavidade oclusal mais extensa e de 36%

numa cavidade MOD. (Reeh et al., 1989)

Nagasari e Chitmongkolsuk (2005) demonstrou no seu estudo que a taxa de
sobrevivéncia estd diretamente correlacionada com a quantidade de tecido dentdrio
residual. A taxa de sobrevivéncia a cinco anos passa para 78%, desde que estejam

presentes quatro paredes com um minimo de dois milimetros de espessura, para 18% se
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estiverem presentes menos de duas paredes com um minimo de dois milimetros de

espessura.

Configuracdo Cavitaria

o O X m o

o T

>—0Zm—"aun — nmx

Figura 1 — Grafico ilustrativo das altera¢des da resisténcia mecénica devido ao tratamento endoddntico e

configuracdo da cavidade. (Fonte: Dietschi et al., 2007)

Como podemos verificar na figura 1, a cavidade de acesso em combinacdo com a perda
precoce de uma ou de ambas as cristas marginais, ou seja, uma cavidade MOD,
associada a perda de teto da cdmara pulpar, o dente pode perder até 63% da sua
resisténcia original. (Goldberg et al., 2009) (Reeh et al., 1989) Assim, podemos afirmar
que as cristas marginais bem como o teto da camara pulpar, contribuem

significativamente para a resisténcia do dente a fratura. (Reeh et al., 1989)
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v. Fator de qualidade de tratamento

Existe uma forte correlacdo entre a qualidade de tratamento de um dente endodonciado
e a saude dos tecidos periapicais. Alguns autores reportaram resultados diferentes
quanto a importancia da adequagdo do tratamento endoddntico no que diz respeito a

qualidade da restauragdo corono-radicular. (Siqueira et al., 2005)

Hoje ¢ reconhecido que existe uma complementaridade entre estas duas etapas de
tratamento. Assim a qualidade de uma restaura¢do corondria influencia a duragdo de
vida de um dente, a concretizacdo dos objetivos do tratamento endodontico ¢ o fator

mais importante para o sucesso clinico. (Tavares et al., 2009)

vi. Influéncia das transformacdes sobre a resisténcia a infecdo pelo dente

A andlise da permeabilidade e da micro estrutura, demonstra que os tecidos externos,
esmalte e cimento, quando se encontram intactos, mantém-se como barreiras de
protecdo eficazes, qualificadas de semi-permedveis; Excecdo nos casos de lesdes
paradontais, onde o cimento vé a sua permeabilidade atingida, aumentando assim a

sensibilidade a infecdo. (Petelin et al., 1999)

Em relacdo aos dentes endodonciados, os canaliculos da dentina, sdo desabitados de
odontoblastos, desaparecendo assim a pressdo pulpar que repele os elementos
agressivos. Mas os fluidos persistem e a difusdo interna permite ainda o transporte
intracanalicular dos restos necrdticos e de microorganismos. Estas modificagdes

possibilitam a colonizacdo bacteriana. (Chersoni et al., 2005)

A andlise das condic¢des do tratamento endoddntico, mostra que, apesar da obtencao de
um resultado adequado, as bactérias mais os seus produtos de degradagdo poderdo
persistir e penetrar no sistema canalar e investindo nos canaliculos dentindrios. (Trope
et al., 1995) A obten¢do dos objetivos do tratamento de desinfecdo e obturagdo sdo a
melhor garantia para travar a progressdo das bactérias da cavidade oral até ao peri-

apice. (Tavares et al., 2009)
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vii. Influéncia das transformacoes sobre fendmenos de discromia dentaria

Com o tempo o dente endodonciado pode ser frequentemente sujeito a alteragdes de
cor: este tipo de discromia adquirido afeta essencialmente a dentina e é causada por
coloragdes intrinsecas pods-odontogénese. A origem destas descoloragdes estdo
associadas a fenomenos de difusdo de pigmento no interior dos canaliculos dentinarios.
Estes podem ter origem organica (cromofonas) ou inorgéanica. Esta acumula¢do mais ou
menos rapida ¢ favorecida pelos diferentes fenomenos aos quais um dente

endodonciado pode estar associado. (Decup et al., 2011)

o Patologias pulpares iniciais

Nas situacdes de hemorragia pulpar, ocorre uma libertacio de hemoglobina por
hemolise dos gldébulos vermelhos dando uma coloragdo avermelhada. (Marine t al.,
1997) Apds necrose as substancias resultantes da degradacao tecidular, podem provocar

também uma coloragdo castanha acinzentada. (Glockner et al., 1999)

o Procedimentos durante o tratamento

Se o tratamento endoddntico estd incompleto, os restos de tecido pulpar persistem:
residuos de hemoglobina e de produtos resultantes da necrose, os quais podem exercer a
sua a¢do colorante; por outro lado os produtos usados na desinfecdo, os cimentos
endodonticos e a guta-percha representam pigmentos heterogénicos inorgénicos capazes
de contribuir igualmente para a discromia dos tecidos dentérios (Tay et al., 2006) Os
proprios materias de restauracdo corondria como a amalgama sdo suscetiveis de causar

alteracdes de cor devido a corrosdo a que sdo sujeitos. (Parsons et al., 2001)

o Recidivas no tempo

Dado a pouca previsibilidade de mantimento da cor apds branqueamento de dentes
tratados endodonticamente, as recidivas s3o frequentes apds alguns anos. Este

fendémeno esta relacionado com a degradacdo continua das proteinas dentindrias bem
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como pela continua difusdo ao longo dos canaliculos dentinirios dos materiais

utilizados durante o tratamento endodontico. (Feiglin, 1987)

Randow e Glantz (1986), relataram que os dentes possuem um mecanismo de feedback
de protecdo. Este ¢ perdido quando a polpa é removida, o que pode contribuir para a

fratura do dente.

Dietschi et al., (2007) afirmam que as mudangas no comportamento biomecanico dos
dentes, apods tratamento endoddntico, podem ser atribuidas a alteragdes que ocorrem a

diferentes niveis, tais como: (Dietschi, D, et al., 2007)

*  Composicao do tecido;
» Carateristicas fisicas da dentina;

e Resisténcia a fratura.

II.1.1. Composicdo do tecido

A perda de vitalidade dos dentes ndo ¢ acompanhada por uma mudanga significativa na

humidade do tecido ou na estrutura de colagénio. (Dietschi et al., 2007)

A perda de humidade, em torno dos 9%, ¢ atribuida a uma diminui¢do na agua livre sem

modifica¢dao no contetido de 4agua ligada. (Helfer, et al., 1972)

Existem estudos que comparam algumas propriedades, como a dureza, mddulo de
elasticidade e resisténcia a tragdo/compressao em dentes vitais e dentes endodonciados.
Estes estudos demonstram que embora apesentem alteracdes na humidade e em algumas
propriedades, estas sdo insuficientes para afetar a resisténcia a fratura. (Faria et al.,
2011) No entanto, ¢ importante preservar a maior quantidade possivel de dentina, de
modo a assegurar a integridade da estrutura dos dentes submetidos a tratamento

endodontico. (Gonzaga, et al., 2011)
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Hipoclorito de sodio e irrigantes, como acido etilenodiamino tetra-acético (EDTA), 1,2
acido Ciclohexane-tetradiamina-acético (CDTA), Acido tetracético etileno-glicol
(EGTA), comummente usados para irrigacdo canalar, bem como hidréxido de calcio
usado como medicagdo intracanalar (Dietschi, et al., 2007) sdo capazes de interagir com
o conteudo organico e mineral (substincias quelantes e/ou proteoliticas) , reduzindo
significativamente o modulo de elasticidade, a resisténcia a flexdo e a microdureza da

dentina. (Chiba et al., 1989)

O hipoclorito de sdédio (NaClO), também promove o debridamento, lubrificagdo,
desinfecdo, dissolugdo do tecido, remog¢do da camada de colagénio e desidratacdo da

dentina. (Estrela et al., 2002)

O EDTA, desmineraliza a dentina e promove a limpeza dos canais radiculares,
melhorando o contacto entre o material obturador e as paredes da dentina. (Johal et al,

2007)

I1.1.2. Caracteristicas fisicas da dentina

A dentina ¢ classificada como um tecido conjuntivo calcificado, que se extende por
baixo do esmalte e define a maior parte do volume da pecga dentéria, sendo responséavel
pela forma do dente. E composta por cerca de 50 a 70% de hidroxiapatite associada a

colagénio, o que atribui a dentina menor rigidez quando comparada com o esmalte.

(Vijay et al, 1991)

Foram relatadas pequenas diferencas entre a microdureza ou dureza da dentina entre
dentina vital e ndo vital. No entanto, podem existir diferencas mais significativas, mas
estas devem ser atribuidas a localizacdo da raiz (vertical ou transversal) ou a

microestrutura da dentina (peritubular ou intertubular). (Dietschi, et al., 2007)

A propriedade mecanica que indica a rigidez de um corpo sélido, ou seja, o quanto
resiste a deformacgdo, ¢ denominada por mddulo de elasticidade (E) ou moddulo de

Young. O esmalte, devido a sua alta rigidez e por ser fridvel, tem um valor mais alto de

N
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moédulo de elasticidade, (Eesmaie= 80 GPa), quando comparado a dentina, (Egentina=18,6

GPa), uma vez que esta ¢ uma estrutura menos rigida. (Muniz et al., 2011).

A dentina apresenta modulos de elasticidade varidvel consoante a sua localizagdo. A
dentina peritubular, apresenta um modulo de elasticidade de 29,8 GPa, enquanto que a
dentina intertubular varia entre 17,7 GPa (junto a polpa) e 21,1 GPa (junto a superficie

radicular). (Dietschi, et al., 2007)

As propriedades mecénicas da dentina (alta resiliéncia e baixo modulo de elasticidade),
tornam-na capaz de suportar os esfor¢os internos resultantes, protegendo o esmalte

durante a carga oclusal. (Lee et al., 1984)

A exposicdo da dentina, a longo prazo, a uma alta concentra¢do de hipoclorito de sodio
tem um efeito prejudicial sobre a elasticidade e da resisténcia a flexdo da dentina. (Johal
et al, 2007) Microscopicamente, o NaClO causa uma erosdo permanente da dentina

peritubular e intertubular do canal radicular. (Haapasalo et al., 2010)

Estudos demonstraram que, quando sdo utilizados simultaneamente, EDTA e NaClO,
estes criam defeitos na dentina diminuindo as suas propriedades mecéanicas, devido a

remocao da fase organica e inorganica. (Gonzaga, et al., 2011)

Pelo contrario, desinfetantes como o eugenol e o formocresol, aumentam a resisténcia a
tracdo da dentina, através de proteinas de coagulacdo e quelantes com hidroxiapatite
(eugenol). Contudo, a dureza, ndo foi influenciada pelos tltimos produtos. (Nakano et

al., 1999)

I1.1.3. Resisténcia a fratura

Os dentes tratados endoddnticamente, sdo amplamente considerados mais suscetiveis a

fraturas uma vez comparados com dentes vitais. (Teixeira et al., 2004)
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As principais alteragcdes na biomecanica destes dentes sdo atribuidas a perda de tecido
causado por de lesdo de carie, fratura, preparacdo da cavidade, incluindo a cavidade de

acesso antes do tratamento endodontico. (Reeh et all., 1989)

Existe uma relagdo direta entre a estrutura dentaria remanescente e a resisténcia a
fratura. (Faria et al., 2011) Segundo Nagasiri ¢ Chitmongkolsuk’s (2005) quanto maior

for a estrutura dentdria remanescente maior sera a longevidade do dente.

A perda de estrutura dentaria resultante da preparagdo da cavidade de acesso, afeta a
resisténcia do dente em apenas 5%. A influéncia da instrumentacdo canalar seguida pela
obturagdo, condicionam ainda uma diminuicao adicional da resisténcia a fratura. (Trope
et al., 1992) Esta perda de estrutura dentaria inerente ao tratamento endodontico,
promove ainda uma diminui¢do significativa da resposta propriocetiva do dente,
podendo contribuir para aumentar a suscetibilidade ao aparecimento de fissuras ou

mesmo fraturas. (Gonzaga, et al., 2011)

A origem do termo ferrule, provem do Latim Viriola (pequena pulseira) e Ferrum
(ferro). Em termos técnicos ¢ uma banda circundante ou bracadeira, maioritariamente
composta por metal para fixacdo, juntando-se ou reforcando-se com fibras, fios ou
espigdes. (Phark et al., 2012) Ferrule ou efeito de aro, anel ¢ definido como “360° de
um colar metélico da coroa em torno das paredes paralelas da dentina extendendo-se de
coronal para o ombro da preparagdo. (Sorensen et al., 1990) A incorporagdo do conceito
“ferrule” ou o “efeito de aro” tem sido aceite como um dos fundamentos principais das
restauragdes em dentes tratados endodonticamente. A regra estabelecida tem como
principio que a altura do ferrule se encontre 1,5-2mm diretamente acima da margem o
que melhora, a longo prazo a taxa de sobrevivéncia dos dentes endodonciados.

(Jotkowitz et al., 2010)

Estudos tém demonstrado que aumentando a altura do ferrule, aumenta a forma de
resisténcia do dente. (Pereira et al., 2006) O efeito de aro,anel combinado com uma
grande quantidade de tecido residual, geralmente aumenta a resisténcia do dente a
fratura. Atualmente, ¢ considerado necessdrio no minimo lmm de ferrule para

estabilizar o dente restaurado. A largura da prepara¢do do ombro e a margem da coroa
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ndo parecem influenciar a resisténcia a fratura. (Dietschi, et al., 2007) Tem sido
relatado, que a extensdo corondria acima da linha de acabamento cervical aumenta a
resisténcia a falhas e a presenga de 2mm de coroa de ferrule circundando a restante
estrutura do dente reforga a resisténcia a fratura, como podemos observar na figura 2.

(Zhi-Yue et al., 2003) (Stankiewicz et al., 2002).

Figura 2 Extensdo corornal da dentina acima do ombro fornece um eficaz efeito de ferrule. (Fonte: Paulo

Almeida)

Segundo Jotkowitz et al.,(2010), ndo ¢ a estrutura remanescente do dente, mas sim a
preparacao real da coroa de recobrimento periférico sobre a estrutura do dente acima da

margem gengival que constitui o efeito de ferrule. (Jotkowitz et al., 2010)

O efeito de aro ¢ considerado crucial para estabilizar a restauracdo de um dente tratado
endodonticamente bem como no seu progndstico. (Stankiewicz et al., 2002). Quando a
estrutura dentdria remanescente ndo ¢ suficiente para reter uma coroa, € necessaria a
colocacdo de um espigdo para fornecer maior retencdo e também para melhorar a
distribuicao das cargas funcionais para a raiz. (Silva et al., 2010) O desempenho clinico
do complexo restaurador ¢ também afetado por muitos outros fatores, incluindo o
material do espigdo e coto, cimento utilizado, coroa de recobrimento periférico e cargas

oclusais funcionais. (Al-Omiri et al., 2010)
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Embora seja claro que um efeito de arco completo de 360° seja o desejavel, existem
circunstancias clinicas em que adotando um ferrule parcial ¢ uma melhor opgao tendo
em conta os tratamentos alternativos. Normalmente, quanto mais paredes de ferrule
existirem, maior ¢ a resisténcia a fratura, mas por vezes ndo ¢ o nimero de paredes que
sd0 o foco de consideragdo, mas sim a localiza¢do destas paredes. (Jotkowitz et al.,

2010)

A literatura explora muitos aspetos relativamente, tanto a qualidade como a quantidade
de estrutura dentdria remanescente com o objetivo restaurador bem como a colocacao
de uma coroa sobre a estrutura do dente. Existem fatores que podem influenciar a

fungdo do ferrule, estes sao: (Jotkowitz et al., 2010)
* Altura do ferrule;

* Largura do ferrule;

* Numero de paredes e localizacdo do ferrule.

I1.1.3.1. Altura do ferrule

Ter altura suficiente de dentina ¢ fundamental para um sistema restaurador estavel.
(Phark et al., 2012) Enquanto que Imm de altura vertical parece ser o minimo
comparado com dentes sem efeito de ferrule, (Ma et al., 2009) outros estudos
demonstram que 1,5-2mm ou ainda mais estrutura dentdria remanescente vertical,
fornece a longo prazo um melhor desempenho. (Libman et al., 1995) Ou seja, quanto
maior a estrutura dentaria remanescente acima da margem da preparagdo, maior a
resisténcia a fratura. (Akkayan et al., 2009) Por norma, a maioria das fraturas em dentes

sem o efeito de ferrule sdo nao restauraveis. (al-Hazaimeh et al., 2001)

I1.1.3.2. Largura do ferrule

Embora exista consisténcia na literatura que suporte a regra dos 2mm de altura, algumas
questdes tém sido levantadas relativamente a espessura da restante parede axial da

dentina e o seu papel na prevencdo da fratura do dente. (Sorensen et al., 1990)
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Clinicamente, ¢ geralmente aceite, que as paredes sdo consideradas “muito finas”
quando tém menos de Imm de espessura, de tal modo a largura minima do ferrule s6 ¢é
de valor se a dentina remanescente tiver uma espessura minima de Imm. Mas, estas
paredes tao finas tém maior tendéncia a fraturar do que comparadas a paredes com 2 a

3mm de espessura. (Tjan et al., 1985)

I1.1.3.3. Numero de paredes e localizacdo do ferrule

Viérios estudos demonstraram uma performance superior de um ferrule homogéneo e
circunferencial do que um ferrule que varia em diferentes partes do dente.
(Arunpradiktul et al., 2009) No entanto, o conceito de ferrule parcial ndo deve ser
excluido. A literatura sugere que um ferrule ndo uniforme € superior a ndo existéncia de
ferrule. Apesar de o ferrule parcial ndo ser ideal como um 360° completo, ainda tem

valor, uma vez que aumenta a resisténcia a fratura. (Jotkowitz et al., 2010)

A altura n3o uniforme do ferrule, variando entre 0,5mm em proximal, 2mm em
vestibular e lingual ou um ferrule de 2mm, presente apenas na zona palatina ou
vestibular, ou um ferrule interrompido nas zonas proximais, ¢ menos efetivo na
prevencao de falhas do que um ferrule de 2mm homogéneo e circunferencial.

(Naumann et al., 2006)

Algumas estratégias como alongamento corondrio e extrusdo ortodontica forcada podem

ser necessarias para fornecer um efeito ferrule adequado. (Jotkowitz et al., 2010)

I1.2.Conetores Intra-radiculares

Dentes tratados endodonticamente com estrutura corondria remanescente inadequada
requerem restauragdes que aumentem a retengcdo e resisténcia das restauracdes
definitivas. (Christensen et al., 1996) Quando uma grande por¢ao da coroa clinica ¢
perdida, na maioria das vezes ¢ impossivel alcangar ancoragem suficiente para uma
restauracdo na restante dentina. Nestas situagdes, ¢ necessario a colocagdo de um

conector intra-radicular. (Heydecke et al., 2002) Caputo e Standlee (1976) afirmam que
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a utilizacdo de espigdes ¢ necessaria para permitir ao clinico a reconstrucdo suficiente

do dente com o objetivo de reter a restauragao.

Apesar da ideia generalizada de recorrer ao uso de espigdes como meio de reforgar
estruturalmente o dente, a evidéncia cientifica atual ndo permite concluir que, por si so,
0 uso se espigdes contribua para o aumento da resisténcia do dente a fratura.

(Chistensen et al., 1996)

Embora alguns Médicos Dentistas, no passado, tenham acreditado que os espigdes
aumentavam a resisténcia a fratura em dentes endodonciados, hoje em dia, sabe-se que a
preparacao do espaco para a colocacdo de um espigdo, aumenta as hipdteses de fratura
da raiz. (Assif et al., 1994) Os varios passos de preparagdo do espaco para o espigdo
podem condicionar um aumento dos riscos, entre os quais, perfuracdes e a
contaminacdo do canal radicular, bem como a sobrepreparacio do canal, e o
consequente aumento do risco de fratura aquando da inser¢dao do espigdo, (Sorensen et
al., 1985) comprometendo o sucesso do tratamento restaurador. (Morgano, 1989)
Assim, os espigdes apenas devem ser usados quando outras hipoteses de retencao de um

coto nao sejam possiveis. (Assif et al., 1994)

E fundamental entender os fatores biomecanicos que afetam a capacidade do espigdo
suportar uma restauracao e proteger a restante estrutura dentaria, para o sucesso a longo

prazo da mesma. (Schwartz et al., 2004)

Quando um espigdo ¢ colocado num canal radicular de um dente estruturalmente
comprometido, ocorrem alteragdes significativas a nivel do comportamento
biomecanico. (Torbjorner et al., 2004) O stress ¢ diretamente proporcional a

deformacao. (Phark et al., 2012)

A utilizacdo de espigdes deve ter em vista a maxima preservagdo da estrutura dentaria
remanescente € a composicdo de elei¢do recai sobre os materiais que possuam

propriedades mecanicas similares as do tecido dentdrio a substituir. (Hunter et al., 1989)
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Para alcancar 6timos resultados, os materiais usados para restaurar dentes tratados
endodonticamente devem ter propriedades fisicas e mecanicas similares as propriedades
da dentina, devem ser capazes de se unir a estrutura dentdria e devem também ser
biocompativeis com o meio oral. (Fernandes et al., 2003) O desejavel € que o espigdo e

0 coto atuem como um corpo unico. (Muniz et al., 2011)

Neste contexto, os espigdes de fibra de vidro sdo vantajosos quando comparado com os
cotos metalicos e cerdmicos, uma vez que apresentam modulo de elasticidade similar ao

do dente. (Ferrari et al., 2000)

Os espigdes de fibra possuem um comportamento anisotropico, ou seja, apresentam
diferentes modulos de elasticidade dependendo da diregdo da carga aplicada. Esta
caracteristica ¢ bastante interessante uma vez que, quando solicitados mecanicamente
(for¢as obliquas), o modulo de elasticidade, dos espigdes de fibra, aproxima-se do
modulo de elasticidade da dentina, diminuindo a possibilidade de fratura. No entanto,
devido a sua elasticidade, as interfaces adesivas sdo mais solicitadas aumentando o risco
de descelamento, mas diminuindo o risco de fratura e quando estas ocorrem na maioria

dos casos sdo reparaveis. (Uddanwadiker et al., 2007)

Em contrapartida, os materiais metéalicos e ceramicos apresentam altos mddulos de
elasticidade e comportamento mecanico isotropico, independentemente da carga
aplicada. Assim, geram maior dissipa¢cdo das cargas para a raiz e, consequentemente,
aumenta o risco de fraturas radiculares. Nestes casos, quando hé fraturas irreparaveis,

normalmente os dentes sao condenados a exodontia. (Martinez-Insua et al., 1998)

O tipo de espigdo (fibra, quartzo, zircdnia, ouro, aco inoxidavel, ou titanio) determina a
distribuicdo do stress e apresenta um efeito significativo na concentragdo do stress.
(Ausiello et al., 2011) Este facto, foi demonstrado através da analise da distribui¢do do
stress de um incisivo central maxilar restaurado com diferentes materiais de espigdes
num estudo em 2D de analise de elemento finito (FEA). As areas de concentragdao de
stress representam um aumento do risco de fraturas radiculares e descimentacdo das
interfaces. (Kim et al., 2011) Andlise de elemento finito (FEA) e estudos fotoelasticos

tém sido usados como métodos valiosos de andlise de stress em dentes tratados
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endodonticamente restaurados com diferentes sistemas de espigdes. (Sorensen e

Martinoff, 1984)

Figura 3 — Distribuig@o qualitativa das tensdes (von Mises): A- dente intato, B- fibra de carbono, C- fibra

de vidro, D- zircénia, E- aco inoxidavel, F- titdnio, G- falso coto fundido. (Fonte: Phark et al., 2012)

Assim, devemos ter em atencdo quais as caracteristicas idiais que um espigdo deve

possuir (Fernandes et al., 2003; Cheung, 2005):

* Biocompativel;

* Resistente a corrosio;

* Preservar dentina radicular; colocacdo com a minima remocao de dentina;

* (Capacidade de adesdo a dentina permitindo a maxima retencao;

e Absorver, dissipar e distribuir forgas ao longo de todo o dente, evitando tensdes

excessivas na raiz;

* Promover unido quimica/mecanica com o material restaurador;
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* Possuir propriedades fisicas semelhantes & dentina nomeadamente o mddulo de

elasticidade;

* Facil colocagao;

¢ Fécil remocgao em caso de retratamento endodontico;

* Estética;

* (Capacidade de transmitir a luz para a zona apical do canal;

I1.2.1. Preparacdo do canal para colocacdo de espigdo

Esta etapa deve ser executada sem o aumento do risco de fratura. Como ja foi referido
anteriormente, a preservacao da dentina radicular ¢ importante, por isso o alargamento
do canal deve ser minimo para além da forma que foi desenvolvida pela instrumentagao
do canal radicular. (Schwartz et al., 2004) Ter conhecimentos sobre a anatomia
radicular dos diferentes dentes ¢ importante antes de fazer a preparacdo do canal para a
colocacdo de um espigdo. (Cheung, 2005) Na maioria dos casos, o médico dentista deve
executar o protocolo de colocagdo de espigdo logo apds ao tratamento endoddntico, uma
vez que ainda estd familiarizado com a anatomia do canal (Schwartz et al., 2004), e tem
em mente que o diamentro do canal pode ser diferente na direcdo buco-lingual da

direcdo mesio-distal. (Gonzaga et al., 2011)

Para determinar o comprimento e largura apropriados do espigdo a utilizar, para evitar
perfuragdes, o clinico deve ter em conta certas condigdes como: raiz em vela,
invaginagdes da raiz proximal, curvaturas da raiz e angulo da coroa até a raiz durante a

preparacdo mecanica do espago para o espigdo. (Cheung, 2005)

Vérios métodos de preparagdo de espago para posterior colocagdo de espigdo, € o seu
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efeito no selamento apical tém vindo a ser investigados, estes incluem instrumentos
rotatdrios, instrumentos aquecidos e solventes. (Kwan et al., 1981) A literatura, sobre
este assunto, ¢ ambigua e nenhum método foi considerado consistentemente superior
(Stockton, 1999), mas a maioria dos dentistas utiliza os instrumentos rotatorios, uma

vez que estes sdo mais rapidos. (Cheung, 2005)

A desobturacdo do canal e a sua preparagdo deve ser feita em isolamento absoluto, com
o objetivo de manter a assepsia e evitar a possivel contaminacdo do canal. (Gonzaga et

al., 2011)

Durante a preparacdo intra-radicular, o selamento apical deve ser preservado,
conservando trés a cinco milimetros de guta-percha na zona apical da raiz, criando uma
barreira e impossibilitando uma reinfe¢do nessa zona, como podemos observar na figura
4. (Mattison et al., 1984) (Goodacre e Spolnik, 1995) (Madison e Zakariasen, 1984)
Restauragdes em dentes tratados endodonticamente que apresentam no minimo cinco
milimetros de guta-percha, na regido apical, apresentam uma menor percentagem de
Periodontite apical. (Ozkurt et al., 2010) A preservacao da restante guta-percha deve ser
confirmada radiograficamente antes da cimentacdo do espigdo. Apods a remog¢do do
material obturador, podem-se usar limas para assegurar um canal mais largo e uniforme.

(Stockton, 1999)

Figura 4 A- altura da coroa clinica; B- comprimento do espigdo; C- selamento apical; D- comprimento

radicular. (Fonte: Paulo Almeida).
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Uma vez a preparagdo intraradicular finalizada, o espigdo deve ser cimentado o mais

rapido possivel, para evitar a contamina¢ao do canal radicular. (Gonzaga et al., 2011)

O espago entre o restante material obturador e a zona apical do espigdo deve ser
evitado, uma vez que existe possibilidade de patologia apical. A taxa de sucesso em
dentes tratados endodonticamente ¢ afetada significativamente pela presenca ou

auséncia deste espaco. (Ozkurt et al., 2010)

Figura 5 Presenca de espago entre a zona apical do espigdo e do restante material obturador (Phark et al.,

2012)
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11.2.2. Comprimento do espigdo

Quando se fala em retengdo do espigdo refere-se a sua capacidade para resistir a forcas
de deslocamento vertical, que ¢ 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. (Standlee et al., 1978)

A retencdo aumenta com o comprimento do espigdo, independentemente do material em
que o espigdo ¢ fabricado (fibra, titdnio, ou espigdo fundido). (Borer et al., 2007)
Estudos tém relatado que o comprimento do espigdo tém um efeito significativo na sua
reten¢do e na maioria dos casos, quanto mais profundo o espigdo for colocado, o mais
retentivo ele se torna. (Standlee et al., 1978) No entanto, o aumento do comprimento do
espigdo, aumenta o risco de fratura e aumenta a probabilidade de perfuracdes da raiz.

(Leary et al., 1987)

Como ja foi referido anteriormente, ¢ geralmente aceite que deve ser preservado trés a
cinco milimetros de guta-percha na zona apical, para se obter um selamento apical

eficaz. (Zillich e Corcoran, 1984)

A restante quantidade de material obturador ¢ fundamental, uma vez que o apéx ¢ uma
area com grande complexidade anatdmica, com varios canais laterais e acessorios.

(Stockton, 1999)

Existem diretrizes para a determinag¢do do comprimento do espigdo, elas incluem:

* O comprimento do espigdo deve ser igual ao comprimento da coroa clinica;

(Rosen, 1961)

* O comprimento do espigdo deve ser igual a um meio a dois ter¢os do

comprimento da restante raiz (Figura 4); (Baraban, 1967)

* O espigdo deve ser estendido a um meio do comprimento da raiz que ¢
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suportada por osso; (Stern e Hirschfeld, 1973)

Figura 6 Espigdo com o comprimento

de dois tergos da raiz (Fonte: Paulo Almeida)

Sorensen e Martinoff (1984) relataram 97% de sucesso no seu estudo, se o espigdo
tivesse um comprimento pelo menos igual ao comprimento da coroa. (Sorensen e
Martinoff, 1984) Segundo Neagley (1969), oito milimetros ¢ o comprimento minimo

que um espigdo deve apresentar.

As primeiras duas diretrizes, sdo bastante importantes para alcangar a maxima retengdo
¢ uma boa distribui¢do do stress. Em relagdo a terceira diretriz, esta também ¢
importante para diminuir a possibilidade de fratura da raiz, uma vez que o risco de

fratura aumenta quando esta diretriz ndo cumprida. (Gonzaga et al., 2011)

O comprimento do espigdo deve ser avaliado cuidadosamente, tendo em consideracao a
quantidade de suporte d6sseo em torno da raiz, restante espessura de dentina,

concentragdo de tensdes e tipo de tratamento restaurador indicado. (Phark et al., 2012)

Espigdes curtos metdlicos sdo especialmente perigosos e apresentam uma taxa de

insucesso muito maior. (Sorensen ¢ Martinoff, 1984).

7



Reabilitagdo de dentes tratados endodonticamente

Estas diretrizes foram estabelecidas tendo como base a utilizagdo de espigdes metalicos
com um cimento tradicional. Com a utilizagdo de espigdes de fibra e um cimento de

resina algumas destas diretrizes ndo sdo aplicadas. (Phark et al., 2012)

I1.2.3. Diadmetro do espigdo

Virios estudos in vitro confirmaram a importancia da estrutura dentdria remanescente,
no que diz respeito a for¢a e a resisténcia a fratura. (Guzy e Nicholls, 1979) A
preservagdo da estrutura dentéria, reducdo das hipoteses de perfuragcdes e permitir ao
dente restaurado resistir a fraturas sdo critérios a ter em conta aquando da selecdao do

diametro do espigdo. (Akkayan e Gulmez 2002)

Para espigdes metélicos, o didmetro apresenta alguma significAncia no impacto na
resisténcia a fratura. O seu aumento provoca uma diminui¢do da resisténcia a fratura,
devido ao fato da remocao excessiva da dentina remanescente. (Rodriguez-Cervantes et

al., 2007)

O aumento do didmetro do espigdo ndo proporciona um aumento significativo na sua
retengdo. (Hunter et al., 1989) Na utilizacao de espigdes metalicos o diametro apresenta
um impacto significativo na resisténcia. O seu aumento tem como consequéncia uma
diminui¢do da resisténcia a fratura da raiz devido a remoc¢do adicional da dentina
remanescente para o correto assentamento do espigdo. (Trope et al., 1985) Um aumento
do didmetro espigdo, em contrapartida, pode aumentar o risco de fratura da raiz.

(Caputo e Standlee, 1987)

Nas situagdes de espigdes de fibra, o didmetro ndo influencia o desempenho

biomecanico nem a retencdo. (Rodriguez-Cervantes et al., 2007)

Virios investigadores apresentaram diferentes abordagens sobre a sele¢do do didmetro
do espigdo. Estas abordagens foram sintetizadas por Lloyd e Palik (1993) em trés

categorias: conservacionista, preservacionista e propor¢ao. (Lloyd e Palik 1993)

Goodacre e Spolnik (1995) sugeriram que o didmetro do espigdo ndo deve exceder mais
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que um ter¢o do didmetro da raiz em qualquer local. (Goodacre e Spolnik, 1995)
Estudos também indicam que o deve existir no minimo 1 mm de dentina remanescente,
em torno do espigdo, principalmente na zona apical, e deve ser circunferencial,
especialmente nesta zona onde a superficie da raiz se torna mais estreita e onde as
tensdes funcionais estdo concentradas. (Caputo e Standlee, 1976) O mecanismo de
limpeza e a utilizagdo de limas no canal, usados no tratamento endoddntico, sdo
agressivos para a remog¢ao de dentina durante a preparacao do canal. Esta remog¢ao de
dentina, durante a preparacdo do espaco canalar para o espigdo deve ser o minimo
possivel, para preservar substancia do dente e minimizar as fraturas da raiz. (Cheung,

2005)

Segundo Hansen e Asmussen (1997) um espigdo deve ter pelo menos um didmetro de
1,3milimetros. (Hansen e Asmussen, 1997) No entanto no estudo de Peroz et al (2005),

o diametro recomendado ¢ o ISO 90 ou 1,25 milimetros. (Peroz et al., 2005)

11.2.4. Tipo do espigdo

Se um espigdo ¢ utilizado para restaurar um dente, ¢ necessario determinar o melhor
espigdo a ser usado, uma vez que existem espigdes metalicos, ceramicos
personalizados, pré-fabricados de metal, fibra de vidro ou fibra de carbono. A estrutura
dentaria remanescente e as exigéncias funcionais sdo fatores determinantes na escolha

do espigdo. (Faria et al., 2011).

Existem duas caracteristicas principais de espigdes: (Cheung, 2005)

¢ Personalizados

o Fundidos

= Método direto;

=  Método indireto;
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e Pré-fabricados/Imediatos;

11.2.4.1. Personalizados

Os espigodes de falso coto fundido representaram durante muito tempo a inica opg¢ao de
retencdo intrarradicular, para o suporte da restaura¢do final em dentes tratados

endodonticamente. (Cheung, 2005)

Na sua fabricagdo podem ser utilizadas ligas alternativas de cobre-aluminio (Co-Al),
cromo-niquel (Cr-Ni) e, ainda, ligas nobres ou ouro (Pt-Pd). As ligas alternativas,
apesar de serem as mais utilizadas, sofrem maior corrosdo e apresentam maior modulo

de elasticidade, quando comparadas com as ligas nobres. (Ko et al., 1992)

Um estudo retrospectivo de 6 anos reportou uma taxa de sucesso de 90,6 % porcento
usando um falso coto fundido como fundacido de restauracdo. (Bergman et al., 1989)
Falso coto fundido a base de ligas de ouro, ¢ um material inerte com um moédulo de
elasticidade e coeficiente de expansdo térmica similares ao esmalte, e ainda apresenta

um boa resisténcia a compressao capaz de suportar as forgas oclusais. (Cheung, 2005)

Em relacdo a estética, os espigdes de falso coto fundido podem provocar o
aparecimento de manchas nos tecidos devido a corrosdo ou, ainda, resultar numa
coloracdo escurecida, que se pode refletir na gengiva, principalmente em dentes

extremamente desgastados. (Nash, 1998)

Em dentes anteriores, as maiores desvantagens sdo a estética, uma vez que o metal ¢

percetivel através das recentes restauragdes totalmente cerdmicas e o risco de fratura.

(Hochstedler et al., 1996)
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Assim, as principais indicagdes dos espigdes de falsos cotos fundidos sdo (De Backer et

al., 2007):

* Quando o dente apresenta perda excessiva de estrutura corondria;

* Limites sub-gengivais;

* (Canais radiculares muito eliticos ou expulsivos;

* Necessidade de modificar a inclinagdoo da coroa clinica;

* Bordo incisal fino;

* Retentores com attachments;

* Reabilitagdo de multiplos dentes;

Neste tipo de espigdes, ¢ importante salientar que existe a necessidade de pelo menos
duas consultas, o que resulta num maior tempo em cadeira, bem como procedimentos
laboratoriais. Entre consultas ¢ necessaria a colocagdo de uma coroa provisoria, o que
pode aumentar a possibilidade de contaminagdo canalar. (Gonzaga et al., 2011) Para
prevenir esta situagdo deve ser colocado um material, que atue como barreira, sobre o
material obturador e a colocagdo do espigdo de falso coto fundido deve ser fabricado e
cimentado o mais rapido possivel. (Dermarchi e Sato, 2002) No entanto, apesar das suas
desvantagens (nimero de sessdes clinicas, custo do laboratério, efeito de cunha, cor
desfavoravel, possibilidade de corrosdo, modulo de elasticidade elevado) , inimeros
estudos reportaram elevadas taxas de sucesso, se este sistema estiver bem indicado e
bem executado. Este sistema apresenta também algumas vantagens entre elas podemos
salientar: boa adaptacdo, rigidez, radiopacidade e pelicula de cimento reduzida.

(Gonzaga et al., 2011)
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Os principais fracassos que podem ocorrer aquando da utilizagdo deste sistema sdo (De

Backer et al., 2007):

* Separagdo do coto e do espigdo;

e Fratura do coto;

* Fratura radicular;

Estes situacdes ocorrem devido as elevadas forgcas de tragdo e cisalhamento a que os
falsos cotos fundidos estdo sujeitos que sdo agravadas pelas interferéncias oclusais,
retentores de proteses complexas, habitos parafuncionais e a falta de compatibilidade

quimica entre os materiais. (Salvi et al., 2007)

11.2.4.2. Pré-fabricados

Na expectativa de reduzir o nimero de consultas e eliminar a etapa do laboratoério, na
década de 1960 foram introduzidos no mercado espigdes pré-fabricados metalicos, e no
final da década dos anos 80, espigdes pré-fabricados de ceramica e de diferentes tipos

de fibras, entre elas o carbono, quartzo e vidro. (Akkayan e Gulmez, 2002)

Muitos Médicos Dentistas preferem utilizar sistemas de espigdes pré-fabricados, uma
vez que estes sdo mais praticos, mais econdomicos, €, em algumas situagdes, menos

invasivos quando comparados com espigdes personalizados. (Marcela et al., 2003)

A introdu¢do de materiais capazes de se unirem a dentina resultou numa opgdo de
tratamento alternativa, para restaurar e reabilitar os canais radiculares que tenham sido

severamente destruidos por cérie, trauma, desordens congénitas ou absorc¢des internas.

(Saup et al., 1996)

Este tipo de espigdes possibilitam a realizagdo de preparacdes mais conservadoras,

reduzindo o risco de fraturas. No entanto, por ndo se adaptarem adequadamente as
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paredes do canal, apresentam menor retengdo mecanica o que pode aumentar o risco de

deslocamento. (Standlee, 1972)

1. Espigdes pre-fabricados metalicos
Os espigdes metalicos pré-fabricados, apresentam um alto moédulo de elasticidade
(como se pode observar na Tabela 2). Sdo fabricados geralmente em ago inoxidavel ou
titinio, este possuem diferentes formatos, configuragdes superficiais e tamanhos.
(Muniz et al., 2011) Nao existe consenso sobre a superioridade de um sistema sobre o
outro. Tanto a reten¢do 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 espigdo equivalente de ago inoxidavel, assim nado ¢
recomendado a sua aplicacdo clinica quando cargas pesadas sdo antecipadas. (McComb,
2008) Alguns sistemas recomendam o “el roscado” do espigdo a dentina para aumentar
a retencdo. Contudo, esta acdo pode induzir fissuras no tecido dentério, assim sendo esta
acao ndo ¢ recomendada. (Muniz et al., 2011) Um optimo efeito de ferrule e a forga
resisténcia residual da raiz sdo fatores essenciais para evitar a fratura vertical da raiz,

causada pela concentragdo de forcas na zona apical da raiz. (McComb, 2008)

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 adaptacdo ao canal radicular e a etapa de laboratorio. Contudo, atualmente
com o surgimento dos espigdes de fibra, os espigdes metalicos pré-fabricados tém vindo

a ser pouco utilizados. (Muniz et al., 2011)

ii. Espigdes pré-fabricados de zirconia
A elevada resisténcia a flexdo, elevada resisténcia a fratura, a estabilidade quimica, a
biocompatibilidade e as propriedades Oticas favoraveis sdo as caracteristicas vantajosas
da zirconia como material restaurador. No entanto, quando utilizados como espigdes, a
zirconia revela algumas limitagcdes importantes. Em relacdo a sua rigidez, os espigdes
de zirconia sdo mais propensos a causar fraturas radiculares do que quando comparados

aos espigoes de fibra, uma vez que estes produzem tensdes mais elevadas na entrada do
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canal. Alem disso, a superficie destes espigdes ndo possui capacidade de ligagdo a
materiais resinosos. (Baba et al., 2009) Fato também importante nestes espigdes ¢ a
grande dificuldade de os remover em caso de retratamento endodontico. (Qualtrough e

Mannocci, 2003). Sem aplicabilidade clinica positiva.

Os espigdes pré-fabricados de fibra de carbono, foram introduzidos no mercado no
inicio dos anos 90 (Bateman et al., 2003), sendo compostos por fibras de carbono
dispostas longitudinalmente incorporados numa matriz de epoxica (aproximadamente
36%). A presenca destas fibras impossibilita estes espigdes de absorverem e dissiparem
o stress. (Asmussen et al., 1999) Este tipo de espigdes sao radioliicidos, o que impede a
sua identificacdo e localizagdo nas radiografias e, consequentemente, o seu
acompanhamento clinico. (Salameh et al., 2006) O espigdo de fibra de carbono, sdo
bastante rigidos e fortes, a um grau comparavel com alguns espigdes metalicos, assim
sendo apresentam um moddulo de elasticidade (duas) vezes superior a dentina. Na
presenga de agua, estes espigdes reduzem consideravelmente a sua rigidez e resisténcia
devido a degradacao da matriz da resina epoxica. (Torbjorner et al., 2004) Uma ligacao
eficaz entre o processado industrial, entre a elevada polimeriza¢do da matriz epdxica e o
espigdo e o coto pode ser problematica. A retengdo do coto ao espigdo de fibra de
carbono ¢ mais baixa quando comparada a espigdes metalicos e foram decomentadas
falhas retentivas na interface espigdo cimento. (Drummond, 2000) Para compensar
todas estas desvantagens, surgiram espigdes mistos contendo na sua composi¢cdo
internamente fibras de carbono e externamente fibras de quartzo, com o objetivo de
melhorar ndo s6 a estética como também a resisténcia. Atualmente ndo aportam

vantagens quando comparados com os espigdes de fibra. (Muniz et al., 2011)

Os espigoes reforcados por fibra de vidro e os espigdes de resina sdo constituidos por
fibras de vidro ou fibras de quartzo embebidas numa resina epoxica ou por uma matriz
de resina composta. Estas fibras estdo dispostas em diferentes configuragdes, incluindo

entrelagadas, torcidas ou apenas alinhadas longitudinalmente. (Pitel et al., 2003)
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Estes espigdes sdo largamente utilizados em restauracdes altamente estéticas, devem ser
cimentados com cimentos de resina e os seus cotos reconstruidos com resinas
compostas. Quando o espigdo de fibra de vidro ¢ 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 diminui¢do da incidéncia
de falhas e fraturas radiculares. (Akkayan e Gulmez 2002) Com espigdes flexiveis,

como os de fibra, as fraturas tendem a ser mais “favoraveis” e passiveis de reparacio.
9

Estudos in vitro demonstraram que estes espigdes ndo sdo tdo fortes quando
comparados com os espigdes convencionais € os proprios fabricantes advertem que
estes ndo devem ser utilizados onde a estrutura dentdria remanescente ¢ inferior ao ideal
(2 a 3 milimetros supra gengival), ou quando estdo presentes altas forgas oclusais.
(McComb, 2008) Apresentam também um moddulo de elasticidade inferior aos
convencionais, aproximadamente similar ao da dentina (como se pode observar na

Tabela 1). (Bateman et al., 2003)

As principais vantagens destes espigdes sdo: menor comprometimento estético, médulo
de elasticidade semelhante ao da dentina, auséncia de corrosdo, possibilidade de
cimentacdo adesiva, possibilidade de remocao e distribui¢do mais uniforme das forgas,
proporcionando menos condi¢des para ocorréncia de fraturas radiculares. (Schwartz et

al., 2004, Bateman et al., 2003)

As principais desvantagens destes espigdes sdo: técnica clinica de cimentacdo mais
sensivel, resisténcia mecanica reduzida, auséncia de radiopacidade de alguns espigdes,
moédulo de elasticidade baixo, sendo estruturalmente vantajoso, pode também
proporcionar maiores condi¢des para a ocorréncia de deslocamentos, nomeadamente

dos espigdes lisos, mais dispendiosos. (Dietschi et al., 2008, Naumann et al., 2008)
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Modulo de  Coeficiente de Expansdo Resisténcia a tracao

Elasticidade Térmica (X10-6/0C)

(GPa) (MPa)
Esmalte ~80 ~17 ~10
Dentina ~14 ~11 ~44-105
Espigao de fibra 45-220 5,4-7,2 760-1020
Titanio ~110 8,6-11,9 550-930
Zirconia 300 10,3 ~25-40
Aco inoxidavel 200 9,9-17,3 860
Ouro ~100 14,4 221-759

Tabela 1 Propriedades fisicas de tecidos dentarios e materiais de espigdes. (Fonte: Phark et al., 2012)
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Metdlicos

Figura 7 Analise de elementos finitos (FEM) Diagrama de comparagdo de distribui¢do em espigdes de

fibra e metalicos (Fonte: Dietschi et al., 2008 segundo Perrisnard et al., 2002)

A distribuicdo do stress nas situagdes de utilizagdo de espigdes de fibra, nos cotos em
compdsito versus espigdes de falsos cotos fundidos e na estrutura dentdria remanescente

segundo estudos fotoelasticos e da andlise de elementos finitos. (Dietschi et al., 2008)

J4

O espigdo de fibra ¢ cimentado as paredes do canal e por norma entra menos
apicalmente no canal. A acumulagdo do stress funcional ocorre principalmente na zona
cervical. Esta configuracdo protege de modo menos eficaz a zona cervical, no entanto
tende a prevenir fraturas de raiz sem tratamento possivel. Devido ao comportamento
elastico destes espigdes, as interfaces adesivas sdo mais solicitadas, o risco de
descelamento ¢ maior. A presenga do efeito de ferrule parece ser obrigatoria. (Figura 7)

(Dietschi et al., 2008)

O espigdo metalico ¢ cimentado e por norma entra mais apicalmente na raiz. O stress
funcional acumula-se no interior do coto, ligeiramente em redor do espigdo e no final do
espigdo. Existe menos acumulacdo de stress na area cervical quando comparado com
espigdo de fibra. Esta configuracdo protege a estrutura corono-cervical, no entante
quando ocorrem falhas, os resultados, normalmente sdo muito severos, sem tratamento e

fraturas da raiz sem tratamento possivel. (Figura 7) (Dietschi et al., 2008)
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11.2.4.2.1. Forma do espigdo

Os tipos de espigdes disponiveis no mercado podem ser classificados segundo a sua
forma e caracteristicas de superficie. Estes podem ser paralelos, conicos ou cilindro-
conicos. (Fernandes et al., 2003) Tendo em conta as caracteristicas de superficie, esta
pode ser lisa, estriada, rosqueada ou mista. O ajuste do espigdo as paredes do canal pode

ser ativo ou passivo. (Musikant e Deutsch, 1984)

Os espigdes paralelos, sdo mais retentivos, originam menor efeito de cunha e
consequentemente menos stress sobre a raiz comparativamente aos conicos, uma vez
que distribuem o stress ao longo do comprimento da raiz. A concentracao do stress
ocorre no apice do espigdo, especialmente em raizes estreitas. (Standlee et al., 1972)
Este stress considera-se ser causado por remoc¢ao excessiva de dentina radicular na zona

apical da raiz e por angulos agudos da raiz. (Ross et al., 1991)

Contudo, os espigdes conicos requerem menor remogao de dentina radicular devido ao
seu formato, reduzindo assim o risco de perfuragdes e fragilidade estrutural. Por
conseguinte, devem ser a primeira indicacdo em raizes finas e de morfologia radicular
delicada, particularmente no caso de espigdes metalicos. (Schwartz et al., 2004) No
entanto, estes espigdes apresentam efeito de cunha, concentracdo de stress na parte

coronal da raiz e menor forga retentiva. (Zmener, 1980)

Com o objetivo de superar as desvantagens de ambos os tipos de espigdes foram criados
espigdes combinados (cilindro-conico), onde apresentam forma paralela nos primeiros
dois tercos da raiz e no terco apical passam a ter uma forma conica. Este tipo de espigdo
permite a preservagdo da dentina na zona apical da raiz e ao mesmo tempo apresenta

retengdo suficiente devido a parte paralela do espigdo. (Fernandes et al., 2003)
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Figura 8 — Espigéo cilindrico ndo condutor de luz; Espigdo Cilindrico translicido; Espigdo Cilindro-

conico;

Recentemente, foram introduzidos no mercado, espigdes de fibra de sec¢do oval, para
melhor adaptacdo em canais 6voides. Conjuntamente foram criadas pontas ultra-sonicas
de seccdo ovoide para uma preparagdo mais conservadora dos referidos canais

radiculares. (Coniglio et al., 2010)

Figura 9 — Ponta ultrassonica para preparagdo do espago para colocagdo de espigdes em canais de secdo

ovoide ou elitica. (Fonte: Goracci et al., 2011)

As caracteristicas da superficie do espigdo também sdo capazes de alterar a retengdo e a
resisténcia a fratura. Os espigdes ativos apresentam estrias proeminentes que sdo
“enroscadas” nas paredes do canal. Os espigdes passivos podem ser lisos ou
apresentarem macroretencdes ficando intimamente ajustados pelo cimento as paredes do

canal. (Schwartz et al., 2004)

O tipo de espigdo que apresenta maior retencdo sdo os rosqueados, seguidos pelos

estriados. O que apresenta a menor retengdo sdo os espigoes lisos. (Tilk et al., 1979)
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Os espigdes metalicos rosqueados, quando se acopolam a dentina podem levar a um
aumento de stress ndo desejado no interior da raiz. Para minimizar o stress radicular
induzido nas paredes do canal radicular durante a inser¢do de espigdes ativos, ¢
indicada a criagdo prévia de roscas na dentina, a selecdo de espigdes com menor
didmetro e menor quantidade de roscas, bem como o desenroscar de um quarto de volta
apos a sua insercdo. (Cohen et al., 1994) Estes espigdes sdo os mais retentivos, no
entanto provocam uma grande quantidade de stress, o que ¢ o menos desejavel.

(Standlee et al., 1982) , por esse motivo ndo ser utilizados na prética clinica.

I1.2.4.3.Cimentacdo do espigdo

Os cotos devem ser cimentados ao espigdo e a estrutura dentdria com o objetivo do
sistema dente-espigao-coto-coroa funcionem como um s, mas este objetivo ¢ dificil de
alcancar devido as diferencas de propriedades fisicas dos materiais bem como da

estrutura dentaria em si. (Fernandes et al., 2003)

Considerando a contracdo de polimerizacdo presente em todos os cimentos resinosos, o
fator de configuracdo cavitdria extremamente desfavoravel do canal radicular e a
impossibilidade de realizar-se uma inser¢ao incremental do cimento, a adapatagdo do
espigdo deve ser um dos objetivos iniciais a ser alcangado para melhorar a sua retengao.
(Goracci et al., 2005) Apesar da importancia da selecdo do sistema para a cimentagdo,
os resultados ndo estdo apenas relacionados com a qualidade dos diferentes sistemas
adesivos/cimentos resinosos disponiveis no mercado, a quantidade de volume
necessario de cimento € uma parte decisiva no €xito da retencdo. (Muniz e Mathias,

2005)

Tendo em conta a sua polimerizacdo, os sistemas adesivos podem ser classificados
como: fotopolimerizdveis, de polimerizacdo quimica ou polimerizacdo dual, mas
geralmente, os cimentos apresentam uma ativagdo quimica ou dual. (Muniz et al, 2011)
Os cimentos quimicamente ativados possibilitam uma polimerizacdo adequada, mesmo
na auséncia de luz. Estes cimentos sdo amplamente utilizados para a cimentagdo de
espigdes de fibra, representando a melhor op¢ao quando utilizados espigdes de fibra de

carbono ou espigdes opacos. Contudo, os cimentos quimicamente ativados apresentam
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um tempo de trabalho limitado, uma vez que a sua reagdo polimerizagdo se inicia no
momento de contato com a pasta ativadora. Este tempo de trabalho mais limitado
aumenta o risco de polimerizacdo precoce do cimento, o que pode impedir o
assentamento adequado do espigdo caso o Médico Dentista ndo execute o procedimento

rapidamente. (Ceballos et al., 2007)

A literatura tem demonstrado beneficios relacionados ao uso de cimentos de
polimerizacao dual quando comparados com cimentos essencialmente de polimerizagao
quimica, em especial para a cimentag¢do de espigdes. (Foxton et al., 2003) Neste tipo de
cimentos, existem dois mecanismos de polimerizagdo que possibilitam alcancar altos
niveis de conversdo polimérica: polimerizagdo quimica (reagdo entre o perdxido e
amina terciaria) e fotopolimerizacdo (é necessario espigdes translicidos para conduzir a
radiacdo através do canal). Assim, os cimentos com polimerizagdo dual apresentam a
possibilidade de uma ativag@o por luz e a garantia de polimerizacdo em regides onde a

luz ndo ¢ capaz de alcancar. (Braga et al., 2002)

A cimentacdo de espigdes deve ser executada o mais rapido possivel, uma vez
finalizada a preparacdo da raiz. Os fatores mais relevantes a ter em conta, na cimentagao
de espigdes a dentina radicular incluem: resisténcia a tensdo, for¢ca de ligacdo, baixo

potencial de deformagdo, micro-infiltracdo e absor¢ao de 4gua. (Gonzaga et al., 2011)

Cimentos incluindo fosfato de zinco, policarboxilato, ionémero de vidro, iondmero de
vidro modificado por resina e cimentos de resina tém sido extensamente investigados. A
literatura ndo sugere que um cimento seja superior a outro. (Mondelli et al., 1971)
Qualquer um dos cimentos pode ser utilizado com sucesso desde que os principios

sejam seguidos corretamente. (Mezzomo et al., 2003)

Os cimentos mais utilizados para a cimentacdo de espigdes sdo: cimento de fosfato de
zinco, cimento de ionémero de vidro e cimentos de resina. Destes, o cimento de fosfato
de zinco continua a ser a primeira escolha na cimentacdo de espigdes metalicos, uma
vez que apresenta vantagens, tais como: maior tempo de trabalho e maior
compatibilidade com o oxido de zinco e eugenol presente na maioria dos cimentos

endodonticos. Porém, a maior desvantagem deste cimento, ¢ a sua alta solubilidade,

27



Reabilitagdo de dentes tratados endodonticamente

especialmente na presenga de acidos, e a falta de adesdo a dentina. (Gonzaga et al.,

2011)

Os cimentos de ionémero de vidro (CIV) e/ou os cimenos de iondomero de vido
modificados por resina (CIVMR) tém vindo a ganhar popularidade devido a sua
capacidade intrinseca de adesdo quimica aos tecidos dentarios, de libertagcdo de fluor
inibindo a carie na dentina, baixa espessura de pelicula e simplicidade de protocolo.
Contudo, o cimento CIV ¢ altamente suscetivel & humidade durante a presa, limitagao

que foi ultrapassada com a adi¢do de resina como no caso dos CIVMR. (Cheung, 2005)

A recente tendéncia tém sido a utilizacdo de cimentos de resina, uma vez que estes
aumentam a reten¢do, tendem a apresentar menos microinfiltragdes que os outros
cimentos e fornecem a curto prazo um fortelecimento da raiz. (Mezzomo et al., 2003)
Bachicha et al (1998) reportou que aquando da utilizagdo deste cimento em especial em
espigdes metalicos e espigdes de fibra de carbono apresentam menos microinfiltragdes
quando comparado com o cimento de fosfato de zinco e cimento de ionémero de vidro.
(Bachicha et al., 1998) Segundo Junge et al (1998) os espigdes cimentados com
cimentos de resina sdo mais resistentes a cargas ciclicas do que aqueles que sdo

cimentados com fosfato de zinco ou ionémero de vidro. (Junge et al., 1998)

Infelizmente, este cimento também apresenta algumas desvantagens. Os cimentos de
resina obrigam a um protocolo clinico mais rigoroso, do que a maioria dos outros
cimentos. (Schwartz et al., 2004) Os espigdes devem ser cimentados com cimentos auto
polimerizaveis ou com polimerizagdo dual, que tém de ser misturados e aplicados
juntamente com o espigdo. Esta etapa deve ser realizada com alguma rapidez e cuidado
para assegurar que o espigdo fica completamente inserado no canal. (Ferrari et al.,
2001) Geralmente, acredita-se que o eugenol contido nos materiais de obturacdo canalar
inibe a polimerizagdo dos cimentos de resina. Este problema pode ser evitado através da

limpeza e aplicacdo de 4cido nas paredes do canal. (Schwartz et al., 2004)

A maioria dos cimentos de resina necessitam de pré-tratamento do tecido dentario com
o objetivo de promover a unido aos tecidos dentarios. Este pré-tratamento pode ser

obtido através da aplicagdo de um sistema de adesdo a etch-and-rinse ou self-etch de
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acordo com as indicac¢des do fabricante ou com as caracteristicas do cimento de resina.
Recentemente, os cimentos auto adesivos de resina foram introduzidos também como
uma alternativa a cimentacdo de cimentos resinosos de vérias etapas. Assim sendo, os
cimentos de resina podem ser classificados em um de trés grupos de acordo com as
caracteristicas de adesdo: efch-and-rinse, self-etch e cimentos de resina auto-adesivas.

(Duarte et al., 2011)

1. Cimentos de resina etch-and-rinse

Os cimentos de resina etch-and-rinse combinam este tipo de adesivo dentinario com o0s

cimentos de resina a base de metacrilato.

Os adesivos etch-and-rinse utilizam a etapa de aplicagdo e lavagem do acido
ortofosforico no esmalte e na dentina simultaneamente o que resulta na remocao da
smear layer com uma desmineralizacdo 5 a 8um com abertura e alargamentos dos
tubulos dentinarios e exposi¢ao das fibras de colagénio. (Duarte et al., 2011). Estes
adesivos devem ser utilizados com uma técnica de colagem humida com o objetivo de
expandir a matriz de dentina para evitar o colapso da rede de colagénio.(Kanca, 1992)
No entanto, a 4gua excessiva nos espacos interfibrilares compete com os mondémeros do
adesivo, diluindo a sua concentracdo ¢ ndo permitindo uma dOptima polimerizagdo.
Agua presente na matriz de colagénio leva a uma rapida degradaciio nas interfaces do

adesivo. (Hashimoto et al., 2006)

A polimerizacdo de um sistema adesivo fornece propriedades fisicas e mecanicas
adequadas. O sucesso da polimerizagdo de um adesivo estd dependente da sua
composi¢ao e da distancia a que o foco de luz se encontra. No entanto, especialmente no
caso de restauracdes indiretas o uso de um adesivo auto ou de dupla polimerizagao
deve ser tido em conta quando a eficicia da fotopolimerizacdo for incerta. (Tay et al.,

2003)

ii. Cimentos de resina self-etch

Com o objetivo de tornar o protocolo de utilizagdo clinica menos sensivel técnicamente,
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os fabricantes substituiram a etapa isolada de utilizacdo do acido seguida de lavagem

com incorporagdo de mondmeros acidos.

Apresentam-se em duas formas: sistemas autocondicionantes de dois passos, (nos quais
existe associacdo entre primer e 4cido, este ¢ aplicado primeiramente, seguido da
aplicagdo do adesivo) e sistemas autocondicionantes de um passo, (nos quais foram
misturados o primer acidico e a resina adesiva, também conhecidos como all-in-one).

(Duarte et al., 2011)

Estes adesivos, simultaneamente infiltram com dissolucdo parcial da smear layer e da
hidroxiapatite formando uma camada hibrida com minerais, smear layer residual e

resina. (Tay et al., 2000)

As fibras de colagénio ndo estdo desprovidas de hidroxiapatite ao contrario dos adesivos
total-etch. Por esta razdo, as interagcdes quimicas entre os mondmeros funcionais
(MDP), alguns acidos e a hidroxiapatite ¢ observada e pode melhorar a durabilidade da

adesdo. (Meerbeek, et al., 2011)

1i1. Cimentos auto-adesivos

Os cimentos de resina auto-adesivos podem-se unir aos tecidos dentdrios sem
acondicionamento acido prévio nem aplicagdo de adesivo. A sua aplicagdo ¢ conseguida

num s6 passo, o que o torna clinicamente atrativo. (Duarte et al., 2011)

O mecanismo de adesdo destas resinas recentemente desenvolvidas baseiam-se mais

numa adesdo quimica do que numa reten¢do micromecanica. (Han et al., 2007)

Os cimentos de resina auto-adesivas sdo capazes de dissolver parcialmente a smear
layer sem remover a smear plug do interior dos tibulos dentinarios. (Al-Assaf et al.,
2007) Devido a sua formulagdo acida inicial (pH < 2) a desmineralizacdo do esmalte e
da dentina ¢ apenas superficial. O aumento do pH ¢ observado como consequéncia da
reagdo entre os grupos fosfato, cargas alcalinas e a hidroxiapatite do esmalte e da

dentina, neutralizando a acidez inerente a resina. (De Munck et al., 2004)
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Uma camada espessa de smear layer pode influenciar negativamente a resisténcia de
unido dos cimentos auto-adesivos, uma vez que a unido quimica é conseguida pela

hidroxiapatite. (Duarte et al., 2011)

Enquanto a combina¢ao dos cimentos de resina de dupla polimerizagdo com os adesivos
etch-and-rinse resultam nos melhores valores de resisténcia adesiva dos espigdes de
fibra de vidro, a utilizagdo dos cimentos auto-adesivos tém vindo a tornar-se uma opcao
cada vez mais utilizada devido a simplificagdo do seu protocolo com boa retengdo.

(Goracci et al., 2011)

* Adesdo a superficie do espigio

O fato dos espigdes de fibra (quartzo e vidro) serem revestido por uma matriz de resina
de epoxica, torna a interagdo entre a resina a base de metacrilato e a superficie do
espigdo limitada, pois os locais disponiveis para o fendmeno da copolimeriza¢do sio
escassos, devido a estrutura do polimero de cadeias cruzadas. A tUnica ligagdo quimica
possivel ¢ estabelecida entre algumas fibras expostas a superficie e a resina de

metacrilato (cimento de reina e¢/ou material do coto). (Goracci, 2008)

Entre os varios tratamentos possiveis, com o objetivo de melhorar a adesdo a superficie
do espigdo, a sialinizagdo nos espigdes de fibra de vidro e quartzo foi avaliada em
varios estudos sem obter qualquer prova conclusiva. (Monticelli et al., 2008) Enquanto
alguns testes indicaram que ha um aumento significativo da resisténcia adesiva do
cimento seguido pela silanizagdo nos espigdes de fibra, segundo outros investigadores
este procedimento ndo contribui com nenhum beneficio clinico substancial. (Goracci et

al., 2007)

A aplicagdo do silano promove adesdo a superficie do espigdo quer aumentando a
molhabilidade da superficie do espigdo bem como o estabelecimento de ligacdes
quimicas dos grupos metacrilato da resina e os grupos hidroxilo presentes na fibra de
vidro e quartzo. A silanizagdo ndo ¢ eficaz em espigdes de resina refor¢ados por fibras
de carbono, uma vez que estes ndo apresentam um numero suficiente de de grupos

hidroxilo na sua superficie. (Goracci, 2008)
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A aplicagdo do adesivo apoés sialinizagdo do espigdo ndo aumenta consideravelmente a
resisténcia de ligacdo do material do coto de um espigdo de fibra com uma matriz a base

de metacrilato. (Goracci et al., 2007)

O pré-tratamento da superficie do espigdo com peroxido de hidrogénio durante vinte
minutos ¢ um método simples e eficaz para reforgar a adesdo aos espigdes de resina.
Com a remog¢do da camada superficial de resina epdxica e peroxido de hidrogénio,
expdes a sialinizagdo a uma maior area de superficie das fibras, sem as danificar.

(Monticelli et al., 2008)

Existe também um método alternativo e eficaz em que consiste num revestimento do
espigdo com uma camada de silica através de um jateamento reativo (Rocatec system ou

Cojet system IMESPE) seguido de uma silanizacdo. (Baba et al., 2009)

Figura 10 Imagem 1 Cojet system (3MESPE); Imagem 2 Silanizagao; (Fonte: Radivic et al., 2008)

» Preparagdo do espigdo para posterior cimentagdo (Goracci et al., 2005):

o Lavagem do espigdo com H,0»;

o Aplicacdo do silano sobre o espigio;

o Inser¢do do espigio;
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o Fotopolimerizagao.

Protocolo de colagem de espigdes (Goracci et al., 2005):

o Utilizagdo de cimento de resina etch-and-rinse:

= Ataque acido ortofosforico a 37%;

= Lavagem abundante com agua;

= Secagem com cones de papel;

= Colocagao de primer + bonding ou juntos, de ativagdo dual, com

microbrush;

= Remocdo dos excessos com cones de papel;

=  (Colocag¢ao do cimento dual no canal radicular através de uma

canula fina;

o Utilizagao de cimento de resina auto-adesiva (Radovic et al., 2008):

= Lavagem do canal,;

= Secagem do canal com cones de papel;

= Inser¢do do cimento auto-adesivo no canal radicular com ajuda

de uma canula;
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= Colocacgao do espigdo;

= Fotopolimerizagao.

. Principais particularidades na colagem do espigdo:

Smear layer expessa; (Erdemir et al., 2004)

©)

o Presenca de fatores irrigantes (eugenol, NaOCL, EDTA); (Varela et al.,
2003)

o Auséncia de visdo direta; (Kurtz et al., 2003)

o Dificuldade de controlo da humidade; (Kurtz et al., 2003)

o Fator C (cavidade) elevado; (Bouillaguest et al.,2003)

o Numero e orientacdo dos tubulos dentinarios (Tidmarsh et al., 1989)

(Carrigan et al., 1984)

I1.3. Construcdo/materiais do coto coronario

A principal razdo da utilizagdo de um espigdo ¢ a posterior retencdo do coto, uma vez

que este vai substituir a estrutura coronal perdida. (Fernandes et al., 2003)

A constru¢do de um coto ¢ necessaria quando a quantidade de substancia residual
dentaria diminui, e ¢ necessario aumentar a retengdo e resisténcia a estrutura dentaria

remanescente. (Christensen, 1996)

O material do coto apresenta uma influéncia significativa no sucesso de um dente
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tratado endodonticamente. (Phark et al., 2012)

Morgano e Brackett (1999), descreveram algumas das caracteristicas ideais para o
material do coto, estas incluem: adequada resisténcia a compressdo (para resistir as
forcas oclusais), resisténcia a flexdo, resisténcia a fadiga, biocompatibilidade,
resisténcia a infiltragdo de fluidos orais na interface coto-dente, facil manipulagdo,
capacidade de adesdo a restante estrutura dentéria, coeficiente de expansdo térmica e
contracdo, similares ao dente natural, estabilidade dimensional, minimo potencial de

absorcao de 4agua e inibig¢do de caries dentarias.

Infelizmente, todos os materiais utilizados apresentam alguns pontos fortes, assim como
algumas fragilidades, um material ideal ndo existe. Os materiais mais utilizados na
contru¢do dos cotos sdo: ouro, amalgama, cromo-niquel, compoésito e cimento de

ionomero de vidro. (Cheung, 2005)

Os materiais de iondmero de vidro, incluido iondmero de vidro modificado por resina,
apresentam falta de resisténcia a fadiga adequada (como material de coto), e ndo devem
ser utilizados em dentes que apresentem uma perda extensiva de tecido dentério.
Quando a perda de estrutura dentiria ¢ minima e a colocagdo de espigdo ndo ¢
necessaria, este tipo de material ¢ indicado como selador coronario. (Schwartz et al.,

2004)

Tanto o ouro como o amalgama tém sido usados com sucesso durante muitos anos, uma
vez que apresentam alta resisténcia, baixa solubilidade e o coeficiente de expansdo
térmica semelhante ao tecido dentario. (Schwartz et al., 2004) A amalgama pode causar
problemas estéticos quando sdo usadas coroas de ceramica e em alguns casos provoca o
escurecimento da gengiva. Também existe o risco deste material “tatuar” a gengiva
cervical com particulas de amalgama, durante a preparagdo da coroa. Este material ndo
possui propriedades adesivas, assim sendo ¢ necessaria a utilizagdo de sistemas adesivos

para a construcao do coto. (Cheung, 2005)

A resina composta, ¢ o material mais utilizado como material para a construgdo de

cotos, e apresenta algumas das caracteristicas ideais de um material para este efeito.
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Este material pode unir-se a grande parte dos espigdes e a restante estrutura dentaria

aumentando a retencdo. (Schwartz et al., 2004)

As resinas compostas aderidas a estrutura dentéria t€ém capacidade de fortalecer o dente
e reforcar as cuspides, conferindo um aumento da resisténcia a carga de um dente
tratado endodonticamente. (Naumann et al., 2007). Segundo Jung et al (2007), ndo
foram relatadas diferencas significativas na taxa de sobrevivéncia nem na taxa de
complicacdes na utilizacdo de espigdes e falsos cotos fundidos versus restauragoes em
resinas compostas reforgadas por fibra. E quantidade de estrutura dentaria remanescente

condiciona a coloca¢@o ou ndo de um espigdo. (Phark et al., 2012)

A associacdo entre a constru¢do do coto e espigdes refor¢cados por fibra levam a falhas
menos catastroficas quando comparadas com falhas de espigdes de titdnio. (Naumann et

al., 2007)

Na utilizacdo de composito, como material para a constru¢do do coto, continuam a ter
de ser aplicadas camadas do mesmo para diminuir a contra¢do de polimerizac¢ao. (Phark
et al., 2012) A contragdo de polimerizagdo pode conduzir a microinfiltragdes

indesejaveis nas margens gengivais. (Cheung, 2005)

Este material oferece a oportunidade de construir o coto esteticamente, fornecendo nao
s6 a cor adequada ao dente bem como fluorescéncia. Esta propriedade otica ¢
fundamental na reconstru¢do do sector anterior quando sdo utilizadas facetas ou coroas
de cerdmica. Ao realizarmos a reconstru¢do do coto com resina compostas deveremos

ter sempre em atencdo ndo deixar expostas as fibras do espigdo. (Phark et al., 2012)

No entanto, a resina composta ¢ incompativel com o 6xido de zinco e eugenol presente
nos matérias obturadores no tratamento endoddntico, o que pode resultar numa

polimerizacao incompleta. (Cheung, 2005)

As propriedades que tornam este material o mais utilizado na constru¢do dos cotos em
combinagdo com a maioria dos sistemas de espigdes sdo: resisténcia a fratura, estética,

capacidade de adesdo e reduzido tempo de confeccdo. (Naumann et al., 2007)
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II.4. Restauracdo definitiva

Restaurar ou mimetizar a integridade biomecanica, estrutural e a estéticas dos dentes
constitui a for¢ga motriz do processo restaurador. O desempenho fisioldgico dos dentes
integros ¢ o resultado de uma relacdo intima e equilibrada entre os parametros

bioldgicos, mecanicos, funcionais e estéticos. (Magne e Belser et al., 2002)

Os dentes naturais, através da combinacdo ideal do esmalte e dentina, constituem o
compromisso perfeito e incomparavel entre a rigidez, for¢a e resisténcia. Os
procedimentos restauradores e alteracdes na integridade estrutural dos dentes podem

facilmente violar esse equilibrio. (Magne et al., 2006)

A restauracao definitiva de dentes tratados endoddnticamente tem como objetivo nao so
o selamento coronario (para prevenir a microinfiltragdo/contaminagdo), bem como a
restitui¢do da estrutura dentaria perdida protegendo a estrutura dentdria remanescente,

especialmente contra as fraturas. (Gonzaga et al., 2011)

Estes dentes geralmente apresentam inadequada estrutura coronal remanescente devido
a preparagdo da cavidade. O tipo de restauragdo definitiva escolhida para restaurar
dentes tratados endoddnticamente pode ser influenciada pela quantidade de tecido
dentario remanescente apds a preparacdo do dente. Outro fator a ter em conta ¢ a
distribuicdo de for¢as que incidem sobre os dentes, sendo que as cargas oclusais em

dentes anteriores e posteriores sdo diferentes. (Sorretino et al., 2007)

A fase da restauracdo pode envolver a colocagdo de um ou mais dos seguintes
elementos: espigdes intra-radiculares, falsos cotos fundidos e a restauracdo em si. A
quantidade de estrutura dentaria remanescente constitui um dos fatores que deve ser
analisado durante a fase de restaura¢do. Assim sendo, em cada caso deve ser efetuada
uma avalia¢do cuidada para indicar a melhor op¢ao de reabilitacdo. (Gonzaga et al.,

2011)

Quando ocorre afetagdo das cristas marginais devido a perda extensa de estrutura

dentaria por céries, fraturas ou ambas, a protecdo das cuspides ¢ extremamente
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necessaria para a preservacao a longo prazo do tecido dentario remanescente. (Signore
et al., 2008). Segundo Panitvisai e Messer (1995) o recobrimento das cuspides ¢
bastante importante de modo a minimizar o perigo de infiltragdo marginal e de fraturas.
Onlays, coroas em ouro, coroas metalo-ceramicas e restauragdes totalmente em
porcelana e coroas em resina composta com recobrimento de cuspides sdo comummente
utilizadas como padrdo e métodos aceitaveis na restauracdo de dentes posteriores com

tratamento endoddntico. (Cheung, 2005)

Assim, podemos concluir que a decisdo em relacdo ao tipo de restauracdo mais
adequada a ser utilizada ¢ complexa e depende de muitos fatores que variam

significativamente de acordo com cada caso clinico. (Baratieri et al., 2001)

O principio da odontologia minimamente invasiva associada ao desenvolvimento das
técnicas adesivas oferece novas solugdes restauradoras previsiveis (fidveis) de dentes

endodonciados. (Goldstein, 2010)

Com o aumento da esperanca média de vida das populagdes, tem um impacto
importante sobre a odontologia conservadora no qual o objetivo ¢ manter os dentes na
boca do paciente durante toda a sua vida: assim uma restauracdo num dente permanente
realizada por exemplo aos seis ou sete anos devera durar sessenta a setenta anos.
Infelizmente, apesar dos melhores materiais e técnicas restauradoras, assim mesmo
atualmente ¢ impossivel assegurar tal longevidade das nossas restauracdes. A sua
substituicdo e reparagdo deve assim ser executada segundo padrdes minimamente

invasivos e conservadores. (Ericson et al., 2003)

Existem estudos comparativos a 3 anos que comprovam que os dentes tratados
endodonticamente, reconstruidos por resinas compostas e espigdes de fibra e sem coifas
periféricas t€ém a mesma taxa de sucesso que os dentes possuidores de coifas periféricas.

(Mannocci et al., 2002)

Num estudo realizado durante um longo periodo de tempo, as restauragdes diretas em

composito em dentes tratados endoddnticamente sem espigdo apresentam somente uma
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pequena diferenga significativa em comparagdo com os dentes vitais. (Adolphi et al.,

2007)

O facto de uma preparacdo periférica para uma coifa protética ser muito destrutiva para
os tecidos dentarios, e tendo em conta que os espigdes radiculares particularmente
espigdes metalicos podem conduzir a fraturas radiculares irreparaveis, ¢ desejavel
alterar a nossa abordagem reabilitadora do dente desvitalizado por reconstrucdes

corono-radiculares recorrendo as novas técnicas mais conservadoras. (Cronstrom et al.,

1998)

As restauragdes adesivas, permitem obter uma retengdo suficiente sem elementos
macro-retentivos de friccdo invasivos e pouco conservadores da estrutura dentaria. A
adesdo possibilita a mudanga do paradigma restaurativo, com as técnicas convencionais,
baseadas na macro-retengdo e na friccdo ¢ imperativo utilizar restauragdes periféricas
sobre dentes desvitalizados com o objetivo de proteger a estrutura dentaria
remanescente e evitar as fraturas corondrias. Geralmente, uma restauragdo corondria
com ancoragem radicular ¢ necessaria para assegurar uma macro-retengdo da coroa.

Com as técnicas adesivas esses elementos sdo supérfluas. (Goldstein, 2010)

Por consequéncia, as restauragdes dos dentes tratados endodonticamente podem ter a
mesma abordagem restauradora segundo os mesmos principios que os dentes vitais. As
restauragdes parciais coladas, as coroas monoblocos ou ainda as coroas periféricas, tem
assim indicagdes clinicas permitindo ao Médico Dentista, efetuar uma escolha entre
estas diferentes opgdes terapéuticas conforme a destruicao dentaria e a situagdo clinica.

(Adolphi et al., 2007)

Assim cada vez que ocorre destruicdo corondria, permite por em marcha reconstrugdes
parciais coladas em contexto clinico e oclusal favoravel. Esta opc¢do ¢ prioritaria.No
caso de destrui¢cdes mais complexas, onde a necessidade de coifa periférica ¢ necessaria,
a atitude serd de favorecer nos sectores posteriores as reconstituicdes sem ancoragem
radicular desde que tal seja possivel. Uma vez que esta diferenga seja imperativa, a
realizagdo de um fecho periférico ¢ fortemente recomendado para tornar o tratamento

mais duradouro. (Mannocci et al., 2002)
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Indicacoes das restauracoes diretas e indiretas sobre os dentes tratados
endodonticamente

Cavidade Restauragdo indicada Recobrimento de cuspiudes
Classe 1
Restauragdo direta com Nao esta indicada ( s6 se houver
composito / Restauragdo indireta contexto oclusal desfavoravel)

Classe II - MO ou OD

Classe I MOD Restauragdo indireta (endocrown) Esta indicada

Tabela 2 Indicagdes do tipo de restauragdes a utilizar em dentes tratados endodénticamente. (Fonte:

Rocca e Krejei, 2011)

Gragas a adesdo, a utilizacdo de espigdes na restauracdo de dentes no sector molar ndo ¢
necessaria, ¢ ¢ atualmenete, dificil de decidir a sua utilidade no caso do sector pré-
molares e dentes anteriores. A sua utilizacdo estard reservada nas situagdes de pré-
molares e dentes anteriores extremamente destruidos. Nao dispomos de provas clinicas
claras e quanto a necessidade e indica¢des exatas. Dentro do conceito de restauracio
minimamente invasiva um espigdo adesivo ndo representa mais um elemento reten¢ao
mecanica; representa sim, um aumento da superficie adesiva dada pelo contacto da
superficie do espigdo com as paredes internas do canal radicular, funcionando com um

inlay curto radicular. (Ericson et al., 2003)
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Figura 11 Indicagdes das diferentes técnicas de restauragdo do dente tratado endodonticamente em fungéo

da sua destruigdo e certas condig¢des gerais (Fonte: Dietschi, 2008)
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I1.5. Prognostico dos dentes tratados endoddnticamente

Recentemente, tem sido dada uma crescente atencao aos procedimentos realizados apds
a conclusdo do tratamento endodontico e o seu impacto no progndstico de dentes

tratados endodonticamente. (Goldberg et al., 2009)

O prognostico destes dentes depende ndo s6 no tratamento em si, mas também no
selamento do canal, minimizando a fuga de fluidos orais e bactérias para (Peroz et al.,
2006) a regido apical da raiz e para dentro do osso alveolar. As consequéncias de tais
"eventos" podem ser importantes na determinagdo do sucesso do tratamento
endodontico. (Goldberg et al., 2009) Num modelo experimental in vivo foi demonstrado
que a exposi¢ao da obturagdo canalar ao meio oral promove a microinfiltragdo coronaria

e o desenvolvimento de periodontite apical. (Friedman et al., 1997)

O progndstico do tratamento endoddntico ¢ determinado também por factores pos-
operatorios. A restauracdo definitiva, de qualidade adequada e realizada
atempadamente, ¢ considerada uma parte integrante e fundamental para o sucesso do

tratamento endodontico. (Saunders et al., 1997)

Ray and Trop (1995), avaliaram a relagdo entre a qualidade da restaura¢@o corondria e a
qualidade de obturacdo do canal radicular examinando as radiografias de dentes tratados
endodonticamente. Eles observaram que em 91,4% dos dentes quando existe uma
combinacdo de boas restauragdes e bons tratamentos endodonticos resultam na auséncia
de inflamacdo periapical, enquanto que restaura¢des e os tratamentos endoddnticos
deficientes resultam na auséncia de inflamacdo perirradicular apenas em 18,1% dos
dentes examinados. Além disso, quando os tratamentos endoddnticos deficientes foram
seguidos por boas restauragdes permanentes, a taxa de sucesso resultante foi de 67,6%.
Eles concluiram que a saude periodontal apical dependia significativamente mais da
restauragdo corondria do que da qualidade técnica do tratamento endodontico. (Ray and

Trop, 1995)

A influéncia da utilizagdo de meios de retencdo intrarradicular no progndstico do

tratamento endoddntico permanece envolta em controvérsia. (Ramos et al,. 2009) A
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colocagdo de um espigdo intrarradicular apenas ¢ recomendada quando ndo existe outra

opcao de retencdao de um coto ou da restauragdo definitiva. (Gonzaga et al., 2011)

Durante a prepara¢do do espaco para o espigdo, ha um pequeno volume de material
obturador que permanece no canal radicular (cerca de 4 a 5mm). Este material
obturador na regido apical serve como uma ultima barreira contra a penetracio
microbiana ao longo do canal radicular o que pode causar, com o passar do tempo,

inflamacao periapical. (Goldberg et al., 2009)

A microinfiltracdo pode ser minimizada quando a preparacdo do espigdo ¢ realizada
imediatamente ap6s a obturacdo do canal radicular. Esta abordagem tem as suas
vantagens praticas, como o dique de borracha pode ser facilmente deixado no local para
minimizar a entrada microbiana (Whitworth et al., 2002) e a morfologia, o comprimento
e a dire¢do do canal ainda estdo frescas na memoria do Médico Dentista. (Torbjorner, et

al., 2004)

Existem varios fatores que podem levar a falha dos espigdes e dos cotos entre eles
temos: a perda de retencdo, a fratura da raiz e a fratura do espigdo ou do proprio coto. A
perda de retencdo do espigdo ¢ o tipo de falha mais frequente e muitas vezes resulta no

desenvolvimento de carie no canal radicular. (Sahafi et al., 2004)

Falhas biomecanicas em dentes tratados endodonticamente com espigdes e cotos estdo
entre as falhas protéticas mais frequentes. Caries, tratamentos endodonticos, preparagao
para coloca¢do de espigdes resultam numa perda elevada de estrutura dentéria,
consequentemente estes dentes ndo sdo capazes de resistir as forgas oclusais como os

dentes vitais. (Torbjorner et al., 2004)

=9



Reabilitagdo de dentes tratados endodonticamente

II1. Conclusao

O ntmero de procedimentos endodonticos tem vindo a aumentar na ultima década com
resultados altamente previsiveis. Assim sendo, a restaura¢do do dente apds o tratamento
endodontico tem sido parte integrante da pratica restauradora na Medicina Dentdria.

(Cheung, 2005)

Dentes tratados endodonticamente sdo mais frageis devido a perda de integridade
estrutural associado a preparacdo da cavidade de acesso ou céries. (Faria et al., 2011). A
resisténcia de um dente com tratamento endoddntico esta diretamente relacionada com a
quantidade de dentina remanescente (Trabert et al., 1979), sendo este o fator
determinante (mais que a sele¢do do tipo de espigdo, coto ou restauracdo) no

progndstico do dente restaurado. (Tjan e Wana, 1995)

Acreditava-se que a colocacdo de um espigdo numa raiz tratada endodonticamente,
fornecia um maior refor¢o ao dente. No entanto, na realidade os espigdes nao fornecem
um maior reforco. A dentina que ¢ removida para a posterior colocagdo do mesmo, na
verdade enfraquece o dente e cria uma area de concentragdo de stress. (Whitworth et al.,

2002)

Muitos investigadores, reportaram que tal como a forma bem como o material do
espigdo e do coto, afetam a resisténcia a fratura do dente tratado endodonticamente.

(Libman e Nicholls, 1995)

Existe falta de estudos in vitro, e especialmente, estudos clinicos prospetivos, que
relacionem a quantidade estrutura dentaria remanescente com a indicagdo de colocagdo
de espigdo. Como tal, seria interessante analisar a possibilidade de recomendar a nio
utilizacdo de espigdes, mesmo em dentes com perda de trés ou mais paredes.
Igualmente, ndo existem muitos estudos sobre a taxa de sobrevivéncia dos materiais

utilizados nos espigdes. (Peroz et al., 2005)

Embora varias reivindicagdes tenham sido feitas em relacdo aos espigdes nao metalicos,

existe a necessidade de uma avaliagdo clinica a longo prazo de ambos os sistemas
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metalicos e ndo metalicos, com o objetivo de permitir uma recomendagdo definitiva de

um dos sistemas. (Fernandes et al., 2003)

A estrutura dentaria remanescente ,& mais importante que o comprimento do espigao na

prevencao de fratura. (Peroz et al., 2005)

O fator determinante na escolha do tipo de restauragcdo mais indicada, ¢ a quantidade de

estrutura dentaria remanescente apos o tratamento endodontico. (Cheung, 2005)

Os dois milimetros de ferrule, desempenham um papel importante na taxa de
sobrevivéncia dos dentes tratados endodonticamente que tenham sido restaurados com

coroas de recobrimento total. (Faria et al., 2011)

Se os principios bésicos forem considerados na restauracdo destes dentes, ¢ possivel
atingir altos niveis de sucesso clinico com a maioria dos sistemas restauradores.

(Schwartz et al., 2004)

No futuro, com uma aplicagdo mais meticulosa do conceito conservador e técnicas
restauradoras contemporaneas, a colocagdo de espigdo tornar-se-4 uma excegao € nio a
regra. No entanto, quando a sua utiliza¢do for incontornéavel, a utilizagdo dos mesmos,
com propriedades fisicas similares a estrutura dentdria e cimentados adesivamente,

constituem a opc¢ao mais ajustada. (Peroz et al., 2005)

Apesar de existirem falhas na evidéncia cientifica, a estratégia da restauracdo de dentes
tratados endodonticamente, evoluiu de bases empiricas para uma abordagem
biomecanica. A conservagdo de estrutura dentdria remanescente ¢ a adesdo tornaram-se
os elementos mais relevantes para aumentar a taxa de sucesso a longo prazo. (Peroz et

al., 2005)

O principio da Medicina Dentdria minimamente invasiva, associada com o
desenvolvimento das técnicas adesivas, possibilitou um alargamento das alternativas
restauradoras. As restauragdes parciais adesivas, coroas monobloco, coroas de

recobrimento total permitem ao clinico selecionar uma destas opg¢des segundo uma
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analise estrutural e situacdo clinica. Cada vez que a estrutura dentdria remanescente
permita a coloca¢do de uma restauracdo parcial adesiva, num contexto clinico e
sobretudo oclusal favoravel, essa op¢do deve ser prioritaria. Nas situagdes de maior
destrui¢do tecidular a selecdo de uma coroa de recobrimento total podera ser a opg¢ao
priviligiada (equacionada), mas nunca esquecendo o conceito do efeito de ferrule.

(d’Incau et al., 2011)

Embora, estejam disponiveis novos materiais promissores no mercado, 0s quais
apresentam indicagcdes definitivas para o seu uso, a longo prazo s3o necessarias
avaliagdes clinicas. Os profissionais devem manter este fato em mente aquando da

selecdo do material a utilizar. (Cheung, 2005)
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