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RESUMO

A restauragdo dos dentes com tratamento endodontico € dos temas mais desafiantes e
controversos na Medicina Dentdria, existindo vérias op¢des em termos de materiais e de
procedimentos clinicos de tratamento a adotar, o que leva a diferentes opinides no

momento da sua escolha.

O médico dentista deve possuir um conhecimento aprofundado das alteracdes destes
dentes, de forma a ser capaz de definir um planeamento de reabilitacdo, baseado numa

abordagem caso a caso.

O tratamento dos dentes endodonciados tem como objetivo devolver ao dente a sua

funcionalidade e a viabilidade de manter o mais tempo possivel o dente na boca.

A decisdao quanto ao tipo de restauracdo e/ou de reten¢do intra-radicular é complexa e
dificil, pois envolve muitos fatores que variam de acordo com cada caso clinico. Assim,
o planeamento de cada caso clinico deve envolver uma avaliagcdo e diagndstico de acordo

com o paciente em causa.

Palavras-chave: Endodontia, espigdes, dente com tratamento endodontico, restauracao






ABSTRACT

Restoration of endodontically treated teeth is one of the most challenging and
controversial topics in Dentistry, since there are several options for material and clinical

procedures and opinions differ on their choice.

Dentists should be able to establish a rehabilitation plan for which they must have deep

knowledge of these teeth alterations and change the approach according to each case.

The treatment of endodontic teeth aims to give the tooth its functionality and the viability

to keep it as long as possible in the mouth.
The decision as to the type of restoration and/or the possibility of intra-radicular retention
is complex and difficult, since it involves many factors that may vary according to each

clinical case, according to the patient concerned.

Keywords: Endodontics, Dental Post, Endodontically treated teeth; Dental restoration
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

A restauragao de dentes com tratamento endoddntico é dos temas mais estudados e que
causam mais controvérsia em Medicina Dentdria, devido a complexidade na abordagem
e aplicacdo dos procedimentos clinicos, bem como as opg¢des de restauracdo, a serem
utilizadas para a restauracdo destes dentes (Faria, et al., 2011; Ploumaki, Bilkhair, Tuna,

Stampf, & Strub, 2013).

O tratamento endodontico € frequentemente realizado em dentes que perderam a sua
vitalidade pulpar, sendo que os tecidos dentdrios se encontram estruturalmente e
quimicamente alterados, com repercussdao na biomecanica e também na estética dos

dentes (Muniz et al., 2011).

Num dente vital encontra-se, no centro da camara pulpar, a polpa dentdria sd que
corresponde ao tecido conjuntivo laxo, cuja principal fun¢do € nutrir e formar a dentina
que a rodeia. Para além disso, tem como funcdo manter a sensibilidade, hidratacdo e
defesa do dente, sendo a sua vitalidade fundamental para a concretizacdo de
procedimentos dentdrios restauradores e protéticos de sucesso (Hargreaves, Cohen, &

Berman, 2011).

A polpa € constituida por odontoblastos responsaveis pela formagdo da dentina e, para
além disso, numa fase inicial t€ém interacdo com o epitélio dentdrio para a formagdo do
esmalte. A polpa mantém-se vital durante toda a vida e tem a capacidade de responder a
estimulos externos. Tanto a dentina como a polpa possuem fibras nervosas nociceptivas

(Perdigao, 2016).

O dente pode perder a sua vitalidade aquando de uma lesdo pulpar, sendo os
microorganismos e os seus subprodutos a maior causa de patologia pulpar e periradicular
(Mohammadi & Abbott, 2009).

Quando uma lesdo de cdrie profunda se instala, pode ocorrer a infecdo dos canais
radiculares. Adicionalmente, cracks corondrios podem também estender-se até ao teto

pulpar e causar a infecdo endodontica (Zehnder, 2006). Outras causas de infecdo
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endodontica que podem comprometer a vitalidade pulpar sdo os traumatismos, abrasoes

dentdrias ou lesdes iatrogénicas (Figural) (Hgrsted-Bindslev & Bergenholtz, 2010).

Carles / trauma | latrogenic Injury
Puilpitis - pain

Perlapical leslon

»wmi/ ~ Y

Figura 1. Reacdes pulpares adversas a cdrie, trauma e lesdes iatrogénicas (Adaptado de

Hgrsted-Bindslev & Bergenholtz, 2010)

A flora oral normal que apresenta microorganismos numa relacdo simbidtica com o
hospedeiro, tem fun¢des benéficas, mas se os mesmos tiverem acesso a zonas estéreis, tal
como o tecido pulpar ou periradicular, podem comportar-se como agentes patogénicos

oportunistas e desencadear doenga (Singh, 2016).

Assim, quando o hospedeiro deixa de conseguir desempenhar as suas fungdes, 0s
microrganismos patogénicos invadem a polpa, encontrando-se frequentemente bacilos
anaerdbios gram-negativos e gram-positivos, cocos anaerobios gram-positivos, bacilos
anaerobios facultativos, Lactobacillus e Streptococcus anaerdbios facultativos gram-

positivos (Zehnder, 2006).

A necessidade de realizar o tratamento endoddontico advém de um diagndstico clinico que
nos pode indicar se o dente se encontra com polpa vital ou se perdeu a sua vitalidade
pulpar. O diagndstico clinico € a ciéncia que permite detetar e distinguir uma condi¢do de
doenca, as suas causas e natureza (Hargreaves et al., 2011).

O objetivo do diagnéstico € a identificagdo da causa do problema, pelo que ndo se deve
avancar para o tratamento sem primeiro ter o diagndstico realizado (Craig Baumgartner

et al., 2016).
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Quando ocorre a inflamacao pulpar irreversivel ou necrose da polpa dentéria o tratamento
endodontico estd indicado para manter a funcionalidade do dente (Sequeira-Byron et al.,

2012).

O tratamento endodontico (TE) tem como principal objetivo a desinfecdo do sistema
canalar, por forma a eliminar focos de infecdo, recorrendo-se para tal a instrumentacao
mecanica e irrigacdo quimica com medica¢do intra-canalar que podem ser realizadas em
vdrias sessdes (Mohammadi & Abbott, 2009). Apds a remocdo do conteddo vital e
necrotico, através dos métodos quimico mecanicos, € realizada a obturacdo do dente para
evitar e prevenir a reinfe¢do bacteriana e ou a recolonizagao (Kugi, Alagam, Yavas, Ergul-

Ulger, & Kayaoglu, 2014).

Embora o tratamento endodontico inclua a preparacdo canalar, a instrumentacido e a
obturacdo, das quais depende em grande parte o seu sucesso, a restauracdo corondria
definitiva é também relevante para o sucesso do tratamento (Stojicic, Zivkovic, Qian,

Zhang, & Haapasalo, 2010).

O sucesso do tratamento endodontico e da sua reabilitagdo € influenciado, ndo s6 pelas
técnicas utilizadas durante o tratamento endoddntico, mas também pela preservacdo da
estrutura radicular e corondria (Ree & Schwartz, 2010).

A reabilitacdo de dentes endodonciados deve ter como objetivo a prote¢do da estrutura
dentéria, a prevencdo da reinfecdo do sistema de canais radiculares e a reposi¢ao da

estrutura dentdria perdida (Hargreaves et al., 2011).

Os dentes endodonciados diferem dos dentes vitais, apresentando como principais
alteracOes a perda da estrutura dentdria, tanto corondrio como a nivel radicular, pelo que
¢ fundamental que o tratamento radicular e a restaura¢do sejam o mais conservadores
possivel (Gaintantzopoulou, Farmakis, & Eliades, 2018). Para além disso, t€ém a sua
resisténcia a fratura diminuida, por fatores como perda de estrutura, como resultado da
terapéutica endodontica, pelo acesso cavitidrio em que ocorre remoc¢ao de dentina, por
auséncia de irrigacdo sanguinea, ou por lesdo de cérie ou trauma. Por outro lado, a posi¢ao
do dente na arcada devido as forcas oclusais e pelo remanescente dentdrio influenciam

também a resisténcia a fratura (Bonatelli Bispo, 2008).
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O planeamento da restauracdo e das opg¢des na reabilitacdo de dentes com TE depende
significativamente do remanescente corondrio. Este pardmetro ¢ mais relevante para o
progndstico, a longo prazo, do dente endodonciado, do que propriamente a escolha do
espigdo, ndcleo ou coroa (Hargreaves et al., 2011). Segundo Zicari et al., 2013 o
insucesso dos dentes endodonciados ocorre maioritariamente por falhas na restauracdao

biomecanicas do que por falhas bioldgicas.

No passado, a escolha da restauracdo para dentes com grande perda de estrutura corondria
incidia mais nos nucleos metalicos fundidos e com coroas metalo-ceramicas (J. Lin,
Shinya, Gomi, & Shinya, 2010). No entanto, como este tipo de reabilitacdo requer
preparos mais invasivos e menos estéticos, mudou-se o paradigma da restauracdo que
tende a ser mais conservador desde que o remanescente dentario o permita (J. Lin et al.,

2010).

Atualmente, com o desenvolvimento dos sistemas adesivos e das técnicas, o espigdo de
fibra de vidro € o mais utilizado, devido as suas propriedades biocompativeis, bem como
a reabilitacdo em resina composta, com vista a preservacao da estrutura dentdria (Scotti
et al., 2016). Com os vérios tipos de espigdes que existem e de diferentes materiais, a
op¢do de escolha do mesmo deve seguir os principios de retencdo e resisténcia, da
existéncia de férula e de uma possivel remoc¢ao (Mattos, Ribeiro, Rodrigues, de Almeida

Antunes, & Faria, 2010).

O médico dentista deve estar ciente das alteragdes que ocorrem nestes dentes, por forma
a ser capaz de planear e executar o tratamento restaurador mais adequado e optar pela
abordagem mais correta para cada caso (Hargreaves et al., 2011).

A capacidade de planear o tratamento € essencial ao éxito do tratamento endodontico e
deve ter em conta a geometria da cavidade a restaurar, a localiza¢do do dente na arcada e
a estética. Para além disso, € importante avaliar a presenca de parafuncdes no contexto
oclusal e o progndstico endodontico/periodontal € fator a considerar (Rocca & Krejci,

2013).
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II. DESENVOLVIMENTO

I1.1 Caracteristicas dos dentes Endodonciados

Um dente tratado endodonticamente € um dente que foi submetido a um tratamento do
canal radicular, com remoc¢do do tecido pulpar danificado, sendo os canais radiculares

limpos, ampliados e selados para evitar recontaminagdo (Hargreaves et al., 2011).

Uma das caracteristicas associadas aos dentes endodonciados € a sua fraca resisténcia
quando comparada com o dente vital. No passado, considerava-se que o enfraquecimento
do dente e a sua suscetibilidade a fratura estavam associados as mudangas que ocorriam
na dentina, apds o tratamento. Estudos realizados afirmavam que a mesma se devia
principalmente a desidratacdo da dentina e a perda das ligagdes cruzadas de colagénio

(Schwartz & Robbins, 2004).

No entanto, alguns estudos comparativos demonstram que ndo hd evidéncia cientifica
suficiente para que se possa afirmar que a fragilidade do dente estad relacionada com a
dentina. Esses estudos evidenciam que ndo existem diferencas significativas entre as
propriedades fisicas da dentina no dente vital ou no dente endodonciado (Sedgley &
Messer, 1992; Huang, Schilder, & Nathanson, 1992). Contudo, a perda de fluido dentario
tem um papel importante na distribuicao de forcas e alivio da tensdo e pode contribuir
para alteracdes na resposta dos dentes endodonciados a forcas oclusais excessivas

(Torabinejad, Corr, Handysides, & Shabahang, 2009).

Em 1986 Randow e Glantz, no seu estudo, descreveram que o dente vital tem um
mecanismo de protecdo que é perdido quando a polpa € removida, resultando na
diminui¢do do mecanismo propriocetor dos dentes sem vitalidade pulpar, ou seja, uma
pessoa inadvertidamente pode morder com mais for¢a, causando a fratura do dente

(Randow & Glantz, 1986, cit. in Schwartz & Robbins, 2004).

Ao considerarmos que os dentes tratados endoddnticamente tém falta de estrutura
dentéria, devido a lesdes de cdries, trauma ou pelas restauracdes associadas ao acesso
cavitario, devemos ter em conta que estes fatores podem estar relacionados com as

fraturas do dente endodonciado, ap6s o tratamento (Perdigao, 2016).

11
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Uma das causas é o remanescente dentdrio. Quanto maior for a perda, menor serd o
remanescente dentario (Mauricio & Reis, 2014). O acesso endoddntico resulta numa
perda de integridade estrutural do dente, que leva a um aumento da deflexdo das cuispides
durante a fun¢do mastigatéria, provocando um aumento de fraturas e micro-infiltracdes

nas margens das restauragdes (Torabinejad et al., 2009; Schwartz & Robbins, 2004).

Um dos fatores mais criticos € a perda de uma ou de ambas as cristas marginais de um
dente. Esta perda provoca uma marcada diminui¢do da resisténcia das cuspides, o que
predispde ainda mais um dente a fratura (Hargreaves et al., 2011; Pires, Magne, & Cam,
2012). Cuspides sem suporte, especialmente cispides com auséncia de crista marginal
adjacente, associadas a uma excessiva abertura do acesso endodOntico, estdo mais

propensas a fratura (Hargreaves et al., 2011; Pires et al., 2012).

Outro fator de grande importancia € o grau de fadiga a que o dente se encontra exposto,
as cuspides tornam-se progressivamente mais frageis com as repetitivas flexdes e
deflexdes (Hargreaves et al., 2011).

Quanto maior e mais profundo for o acesso endoddntico, mais frageis se tornam as
cuspides sem suporte e maior € a sua deflexdo quando submetidas a cargas oclusais. O

aumento da deflexdo leva a abertura ciclica das margens entre o dente e o material

restaurador (Figura2) (Torabinejad et al., 2009).

Figura 2. Remocio excessiva de tecido dentario (Fonte: Whitworth et al., 2002)

Reeh ef al em 1989 ao avaliarem a reducdo da dureza nos dentes, devido a procedimentos
endodonticos e restauradores, constataram que o tratamento endoddntico por si s6 leva a
uma redugdo em torno de 5% (Reeh, Messer, & Douglas, 1989). A perda de rigidez no
dente com uma cavidade oclusal varia entre 14% a 44% e com uma cavidade mésio-
ocluso-distal varia entre 20% a 63%. A fragilidade médxima é alcancada com a
combinacdo do acesso endodontico e a preparacdo de uma cavidade mésio-ocluso-distal

(Hargreaves et al., 2011). Este e outros estudos relacionam o enfraquecimento dos dentes

12
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ndo tanto pelo tratamento endodontico em si, mas com a extensdo da perda de estrutura

dentdria associada ao acesso cavitdrio (Hargreaves et al., 2011).

I1.2. O Planeamento na Reabilitacio de dentes endodonciados

2.1 Objetivo

Tendo em conta as caracteristicas do dente endodonciado, ¢ importante planear a sua
reabilitacdo com vista a longevidade do dente. O sucesso do tratamento endodontico € de
mais de 90% quando bem indicado, mas o tipo de restaura¢do coronaria pode levar ao
fracasso (Igbal & Kim, 2008).

Cada caso clinico requer uma avaliacao cuidada por parte do médico dentista, por forma
a indicar qual a melhor opcao de reabilitagdo. Existem fatores que podem influenciar a
decisdo, um dos fatores € o remanescente dentdrio apds a preparacao do dente (Sorrentino,
Salameh, Zarone, Tay, & Ferrari, 2007). Outro fator importante a ter em conta sio as
forcas oclusais a que o dente estd sujeito na arcada dentdria, que difere nos dentes

anteriores e posteriores (Assif & Gorfil, 1994).

Quando ocorre uma lesdo extensa do dente com destruicdo das cristas marginais a
protecao das cuspides é importante, de modo a preservar o remanescente dentirio
(Tamimi, Abi-Nader, Emami, Ahmadi, & Afrashtehfar, 2016). Quando se trata de
recobrimento total das cuspides, geralmente na préatica clinica sdo usados os onlays,
podem ser coroas em ouro, coroas metalo-ceramicas, porcelana, coroas em resina
composta, sendo as mais utilizadas as ceramicas e resinas compostas pela estética que
apresentam (Cheung, 2005).

O modulo de elasticidade dos materiais restauradores de um dente com tratamento
endodontico, também € tido como fator de decisdo para o tipo de restauracdo (Ziad
Salameh et al., 2006).

Alguns estudos indicam a colocag@o de um espigdo para fortalecer a raiz do dente. Um
estudo recente indicou que a taxa de sobrevivéncia dos dentes com um espigao de fibra
foi de 94,3% e, para os dentes sem espigdo, de 76,3% (Guldener et al., 2017). No entanto,
outros estudos ja realizados indicaram que os espigdes podem enfraquecer

substancialmente as raizes e devem ser evitados. Uma abordagem adicional sugeriu que

13



Reabilitagdo de dentes endodonciados com ou sem meios de tratamento intra-canalar

o espigdo ndo melhorou a resisténcia a fratura durante a oclusdo e ndo apoiou a
restauracdo (Assif & Gorfil, 1994).

Com o principio da dentisteria minimamente invasiva, associada as novas técnicas
adesivas, foi possivel dispor de novas solucdes restauradoras e fidveis (Goldstein, 2010).
A decisdo quanto ao tipo de restauracdo mais adequada é complexa e depende de muitos
fatores, que variam de acordo com o caso clinico (Baratieri, De Andrada, Arcari, & Ritter,

2000).
2.2 A influéncia das cavidades na decisao da restauracio.

Sendo o remanescente dentdrio um dos fatores chave na decisdo da melhor restauracao,
alguns autores propuseram sugestoes terapéuticas.

Foi realizada uma revisdo da literatura, com o objetivo de formular guidelines para a
reconstru¢do de dentes tratados endoddonticamente com espigdes e nucleos, tendo-se
concluido que os espigdes s6 devem ser usados para a retencao de material, nos casos em
que resta pouca substincia dentdria, ou seja, uma ou nenhuma parede da cavidade (Peroz,
Blankenstein, Lange, & Naumann, 2005). Nesta linha de pensamento, Peroz classificou
a perda de paredes dentdrias em 5 classes, consoante o nimero de paredes cavitdrias
remanescentes (Peroz et al., 2005).

\Para a restauracdo de dentes posteriores, foi proposto por Murgueitio 2008 uma
classificacdo segundo a altura e distribuicdo de paredes remanescentes e coto com uma
espessura minima de 1mm. Classificou em tipo I, Ila, IIb, Il e IV, com o objetivo de se
fazer uma comparacdo standard e ajudar na decisdo pelo tipo de restauracdo mais
adequado ao caso clinico. O autor faz referéncia as classificacdes I e II o nucleo de
preenchimento com resina composta € uma restauracao onlay, ou overlay e Ilb, Ill e IV

nucleo de preenchimento com espigao e coroas totais (Figura 3) (Murgueitio, 2008)’

Tipo I M. Tipo Il a & Tipo Il b i Tipo III n Tipo IV

Fig. 1A Fia. 1 Fla Fig

Figura 3. Classificag¢@o do tecido remanescente, sugestio terapéutica (Fonte: Murgueitio, 2008)

14
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Mauricio e Reis 2014, com base na classificacdo sugerida, elaboraram uma tabela
intitulada: “Influéncia das cavidades na decisdao® com as indicacdes terapéuticas de
acordo com o remanescente dentdrio e da oclusdo. O tipo de cavidade influencia a
necessidade de se recorrer a um espigdo (Mauricio & Reis, 2014). As indicagdes

terapéuticas podem ser verificadas na Tabela 1.

= Perda de uma Perda de duas

Nio indicado | Nio indicado Indicado Indicade | Indicado
Espessura<lmm | Espessura<imm
Altura<2?mm Altura<?mm
A técnica A técnica
adesiva pode adesiva pode
eliminar esta eliminar esta

Espessura=lmm

Resina Resina Resina Resina Resina
Composta Composta Composta Composta | Composta
Metalico, | Metalico,
Zircomio | Zircénio

Qualquer opgio el
ode'ser Anteniores:
P
Qualquer opgdo | Qualquer opgio il coroa
pode ser pode ser ) Posteniores: | Coroa
S nos posteriores
utilizada utilizada. 3 restauragdes
5
‘ indi
recomendaveis.
Overlay ou
Overlay Overlay Coroa Coroa
Coroa

Tabela 1. Classificacdo de remanescente e indicacdes terapéuticas (Fonte: Mauricio e Reis,
2014)

E referido para as classes I, II e III, desde que exista uma espessura minima de Imm e
uma altura de dentina de 2 mm em todas as paredes, que a opcao passa por restauragoes
diretas ou indiretas em resina composta ou ceramica: inlays, onlays e overlays. Para as

classes IV e V, sempre que se utilizar uma coroa como material restaurador, deve-se
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procurar o “efeito férula”. Para tal, é necessario que o remanescente dentdrio tenha uma

altura minima de 1,5 mm, sendo 2 mm o mais aceite (Mauricio & Reis, 2014).

2.3 O efeito férula

Quanto maior for o remanescente acima da margem gengival melhor serd o prognostico
de um dente endodonciado. O efeito férula € definido como sendo um “colar” que envolve
toda a zona exterior do dente remanescente. E formada pelas paredes e margens da coroa
que envolve pelo menos 2 a 3 mm de estrutura dentdria remanescente (Jotkowitz & Samet,
2010). A férula previne a fratura de forma significativa, pois reforca a superficie externa,
aumenta a drea disponivel para a adesdo, que consiste na altura da dentina abracada pela
coroa protética, e ajuda a uma melhor distribui¢cdo de forcas na zona cervical do dente

sem efeito de cunha (Figura 4) (Didier Dietschi, Duc, Krejci, & Sadan, 2007)

ﬁerrule
N /N

Figura 4. Representacio esquemdtica da Férula (Fonte : Ludington Jr. & Wang, 1995).

A férula, de 1-2 mm de tecido dentdrio até a linha de acabamento do preparo, melhora a
resisténcia a fratura do dente e torna-se mais importante do que o espigdo e o coto
(Slutzky-Goldberg, Slutzky, Gorfil, & Smidt, 2009). O minimo de férula que ¢é
considerado necessdrio para que a restauracdo tenha estabilidade € de 1 mm. Uma férula
de pelo menos 1,5 mm € recomendada (Zicari, Van Meerbeek, Scotti, & Naert, 2013). A
férula ideal € com 1,5 mm a 2 mm de altura, para que haja sucesso na restauragdo
(Meyenberg, 2013). Uma férula com uma espessura uniforme de 2 mm leva a uma maior
resisténcia a fratura, do que férulas com alturas varidveis entre 0,5 mm e 2 mm,
principalmente em casos onde cavidades proximais ndo estdo envolvidas (Zicari et al.

2013).
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Alguns estudos demonstram que dentes com estrutura corondria com 2 mm de férula e
dentes com férula ndo uniforme sdo mais resistentes a fratura do que dentes sem férula
(Soares et al., 2018).

Em situagdes com pouca estrutura dentdria acima do espaco bioldgico, o efeito de férula
pode ser proporcionado através de extrusdo ortoddntica ou alongamento corondrio
(Gegauft, 2000).

A altura da férula deve ser determinada individualmente para cada caso baseado no

diametro cervical vestibulo-lingual da raiz (Filho & Santos, 2009).

2. 4 As Forgas Oclusais e Posi¢ao na Arcada

As forcas oclusais e a posicao dos dentes na arcada sdo fatores a ter em consideracao na
decisdo quanto a op¢ao da restauragcdo. Deve ser feita a avaliacdo do equilibrio da oclusdo,
durante e apds o tratamento endodontico (Varlan, Dimitriu, Varlan, Bodnar, & Suciu,
2009), com especial atencdo a presenga de hdbitos parafuncionais e a relacdo do dente

com os adjacentes e antagonistas (Filho & Santos, 2009).

Dentes posteriores

Num estudo realizado por Varlan 2009, as forcas de mordida nos dentes posteriores sao
mais elevadas (intercuspida¢do médxima), distribuidas com a proximidade dos condilos.
Os 2°s molares apresentam 55% da forca méaxima, os incisivos 20%. A presenca ou nao
de restauracdes ndo altera os valores, no entanto estes valores aumentam em pacientes
com bruxismo (Varlan et al, 2009). No que se refere, ainda, aos posteriores, sao 0s
molares inferiores que recebem a maior for¢a de mastigacao, nomeadamente nas cuspides
disto-vestibulares. Contudo, para o autor, € importante manter os pontos de contacto
oclusal com os antagonistas, pois uma oclusao plana aumentaria o stress sobre os dentes.
Forcas ndo axiais aumentariam o risco de fratura por fadiga (Varlan et al., 2009).

Os pré-molares, pela sua anatomia, sdo dentes que apresentam raizes mésio-distais
estreitas, pelo que as fraturas radiculares longitudinais sdo mais comuns (Véarlan et al.,
2009).

As forcas a que os pré-molares estdo mais sujeitos sdo as laterais, durante a mastigacao
(Lambrechts et al. 1989; Schwartz & Robbins 2004). Esta situacdo tende a agravar-se em

doentes que ndo tenham uma Classe I molar, na qual os pré-molares participam nos
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movimentos laterais, obrigando as suas cuspides a cargas para as quais ndo estdao

preparadas (Rocca & Krejci, 2013; Mauricio & Reis, 2014).

Dentes anteriores

Os dentes anteriores sdo 0s que mais estdo suscetiveis as forcas laterais, pelo que se deve
ser o mais conservador possivel em manter a estrutura dentdria. S3o os mais importantes
em termos estéticos, pelo que poderd ser necessdrio realizar um desgaste excessivo por
vestibular quando se recorre a coroas nas classes I, Il e III (Jotkowitz & Samet, 2010). Os
caninos sao 0s menos sujeitos a fraturas, em comparacao aos 1°s molares inferiores que

apresentam uma maior incidéncia a fratura (C.-L. Lin, Chang, & Pa, 2009).

A posicdo de um dente na arcada estd diretamente relacionada com a sua fun¢do. Como
anteriormente referido, as forcas atribuidas sdo diferentes em dentes anteriores e
posteriores, como tal devem ser consideradas na escolha da restauragdo, assim como na

selecao dos materiais e da técnica (Faria et al. 2011).

I1.3 As opcoes na Restauracao Definitiva

A restauracao definitiva tem como objetivo o selamento corondrio, de forma a prevenir a
microinfiltracdo, a recontaminacio e a proteger a estrutura dentdria remanescente contra
as fraturas, o que restitui ao dente as fungdes mastigatdrias e estéticas (Gonzaga et al.,
2011). Num estudo realizado, o selamento corondrio, apds o tratamento endodontico,
revelou-se de maior importancia no estado periapical do dente do que a qualidade do
tratamento endodontico em si. No entanto, € necessdrio uma maior evidéncia para a
comparacdo entre os dois fatores (Maslamani, Khalaf, & Mitra, 2017).

Ap6s o tratamento endodontico, a restauracao definitiva deve ser de imediato planeada e
executada de forma adequada ao dente em causa (Varlan et al., 2009). Na escolha do tipo
de restauracdo deve ter-se em conta o principio de preservagdo do remanescente dentdrio,

o qual ird ter influéncia na longevidade do tratamento (Sequeira-Byron et al., 2012).

Com a evolugdo dos sistemas adesivos, € possivel conseguir uma adesdo mais estavel e
eficaz, respeitando os principios biomecanicos e estéticos dos dentes, permitindo um

melhor selamento marginal e evitando o enfraquecimento do dente pela preparacdo
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cavitdria (Grande, Plotino, Lavorgna, & al., 2007). Seguindo o principio da dentisteria
minimamente invasiva o objetivo € preservar a estrutura dentdria, através da adesdo ao
material restaurador, o que permite ao clinico aplicar o protocolo para restauragao de
dentes vitais (Rocca & Krejci, 2013).

Segundo Meynberg (2013), com as novas técnicas adesivas € possivel dispensar o uso de
espigdo como requisito para a retencao do nicleo. A op¢do do uso de coroas pode estar
indicada em dentes endodonciados que apresentam grande fragilidade pela presenca de
restauracdes, ou quando sdo necessdrias alteracdes ao nivel da forma e cor (Didier
Dietschi et al., 2007).

As restauragdes corondrias adesivas podem ser diretas, a resina composta, ou indiretas
parciais, tais como: inlays /onlays, facetas e endocrowns, ambas tendo como objetivo
melhorar a resisténcia interna dos dentes. De acordo com a configuracdo da cavidade e a
estética pretendida, cabe ao médico dentista optar pela restauracdo adesiva mais correta

(Rocca & Krejci, 2013).

Independentemente da opg¢do pela técnica utilizada, a necessidade de colocar um espigao
pode ser considerada, por forma a melhorar tanto a reten¢do dos materiais restauradores

como das coroas (Sequeira-Byron et al., 2012).

3.1. Restauracio Direta

A restauracdo direta, para além de respeitar os principios da dentisteria conservadora, tem
como maior vantagem preservar a estrutura dentéria, restituir a anatomia do dente,
promover os contactos interproximais e realizar um bom selamento marginal. A técnica
consiste no preenchimento da cavidade do dente por material restaurador, com redugao
no tempo de cadeira e de custos (Angeletaki, Gkogkos, Papazoglou, & Kloukos, 2016;
Polesel, 2014).

No entanto, apresenta as suas limitacdes no que diz respeito a restauracdo em dentes
posteriores que apresentem perda de estrutura de mais de um terco corondrio, pelo que
estd contra indicada nestas situacdes (Hargreaves et al., 2011). O material de elei¢do para
a restauragdo direta € a resina composta, pois apresenta melhor desempenho clinico do

que a amalgama ou IRM® (Stavropoulou & Koidis, 2007).
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Na restauracdo de dentes endodonciados € essencial ter conhecimento dos materiais a
utilizar e das suas técnicas (Meyenberg, 2013). No que concerne ao tipo de resina
composta, para este tipo de restauracdo utilizam-se as microhibridas ou as
nanoparticuladas, devido as suas propriedades fisico-mecanicas, a sua radiopacidade, ao
modulo de elasticidade semelhante ao da dentina e resisténcia ao desgaste comparavel ao

esmalte (Carvalho et al., 2018).

Segundo Cohen 2011, em casos em que a perda da estrutura dentdria é minima, a resina
composta estd indicada nas cavidades classe I e II e na presenca de esmalte cervical. O
mesmo autor sugere a técnica por incrementos, por forma a evitar o stress entre o
compdsito e o sistema adesivo por contracdo de polimerizagdo, que resulta em falhas
adesivas e coesivas na interface. A contracdo da polimerizacdo esta relacionada com a
forma da cavidade e o fator C (factor de configuracdo), que é a diferenca entre as
superficies aderidas e as superficies livres, se o factor C for elevado pode ocorrer fracasso
na adesdo (Hargreaves et al., 2011). As resinas compostas que apresentam menor
contragdo de polimerizacdo sio as nanoparticuladas (Batalha-Silva, De Andrada, Maia,

& Magne, 2013).

3.1.1 Dentes Anteriores

Pelas caracteristicas ja anteriormente referidas destes dentes, em que as forgas laterias sdo
elevadas, é imperativo preservar a estrutura dentdria (Mauricio & Reis, 2014) (Tabela 1).
Quando a perda da estrutura estd confinada ao preparo endoddntico, com perda minima,
o restauro deve de ser com resina composta. O dente fica protegido e selado pela técnica
adesiva, 0 que evita a infecdo corondria e a recontaminacdo bacteriana nos canais
radiculares (Hargreaves et al., 2011) (Tabela 2).

Nestas situagdes, a colocac@o de um espigao radicular ou de uma faceta em cerdmica ndo
€ benéfica para o dente anterior e aumenta o risco de fratura da restauracio (Schwartz &
Robbins, 2004).

Dietschi et al 2008 realizaram um estudo sobre a fadiga nos incisivos centrais superiores
e demonstraram que a taxa de sobrevivéncia era de 100%, quando restaurados com resina

composta.
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Tabela 2. Recomendacdes para a Restauracdo de dentes anteriores com TE (Adaptado de

Hargreaves et al., 2011)

Estudos in vitro demonstraram que a resisténcia a fratura de pequenas restauracoes
adesivas € quase tdo elevada como a resisténcia de um dente higido (Reeh et al., 1989 cit.
in Hargreaves et al., 2011).

Em dentes anteriores, por motivos estéticos, é necessario utilizar materiais com cor
préxima ao dente natural e como tal nao sdo recomendadas as restauracdes em amalgama

(Torabinejad et al., 2009)
3.1.1.2 Facetas

Sendo os dentes anteriores 0s mais importantes em termos estéticos, as facetas diretas em
compdsito, podem ser uma alternativa conservadora. Estdo indicadas nos dentes
endodonciados, quando ndo ha grande perda do remanescente dentdrio, quanto maior o
desgaste maior € a diminui¢do da resisténcia a fratura (Narciso Baratieri, Andrada, Miiller

Arcari, & Ritter, 2000).
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Nos dentes restaurados com facetas em preparacdes no esmalte, a resisténcia € maior do
quando em dentina (Narciso Baratieri et al., 2000). No entanto, a preparagdo do esmalte
provoca a diminui¢do da sua espessura o que leva a um aumento da deflexdo, em
cavidades classe III a deflexdo da coroa aumenta em 30 % (Magne & W. H., 2000). O
esmalte apresenta um moddulo de elasticidade que varia entre 72,7 GPa — 87,5 GPa, a
dentina é aproximadamente 16 GPa (Habelitz, Marshall, Marshall, & Balooch, 2001;
Kinney et al, 2005).

Segundo Magne & Douglas (2000) a faceta a resina composta nfo restitui a resisténcia
necessdria ao dente, dado o seu médulo de elasticidade ser inferior ao do esmalte e sugere
como opg¢do as restauragdes em ceramica. A ceramica apresenta maior resisténcia a
deflexdo e em associacdo com a resina composta hibrida como agente de cimentacdo e
com uma espessura suficiente de ceramica, tira-se partido das vantagens de ambos dois

materiais (Pires et al., 2012) (Tabela 3).

Premw;ﬁﬁﬂa

e’t’m ink Contracgdo de
Médulo de polimerizaao;
lasticidade Expans&o térmica

semelhante ao

Tabela 3. Caracteristicas clinicas da resina composta e da ceramica (Adapatado de Magne &

Douglas, 2000)

3.1.2 Dentes Posteriores

Os dentes posteriores endodonciados apresentam necessidades de restauracdo diferentes,

devido a sua estrutura e a for¢as oclusais a que sdao submetidos durante a mastigagdo. A
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restauracdo em resina composta estd indicada quando menos 1/3 da coroa nao foi perdida

(Hargreaves et al., 2011).

Podem ser restaurados diretamente a amdlgama se for esteticamente aceitdvel e se as
cuspides ndo suportadas forem protegidas, tratando-se neste caso de uma op¢do pouco
dispendiosa que cumpre com as caracteristicas fisicas necessdrias para o restabelecimento
da funcdo (Canta, Martins, & Coelho, 2011). No entanto, a amdlgama apresenta como
limitagdo a alteracdo do volume devido ao aumento do coeficiente de expansao térmica

durante a fase de endurecimento, o que pode conduzir a microfraturas (Polesel, 2014).

Estudos realizados constataram que as restauragdes MOD em amalgama nos dentes
endodonciados posteriores tem menor resisténcia a fratura do que nas restauracdes
MO/OD e nos pré-molares com restauragdes MOD a resina composta a resisténcia €

maior do que a amélgama (Tang, Wu, & Smales, 2010).

Segundo Rocca & Krejci 2013, a restauragdo a resina composta em dentes posteriores
continua a ser uma opcao segura, nomeadamente nas classes I de Black com cavidades
de 4 paredes si e espessura no minimo de Imm. E necessério o seguimento do protocolo
para o tratamento adesivo com um sistema self-etch ou etch and rinse, e aplicacdo de uma
resina composta hibrida por incrementos, que permita reduzir a0 maximo a contracao de
polimerizacdo devido ao fator C que se encontra mais elevado neste tipo de cavidades.
Os mesmos autores referem que para os dentes endodonciados de classes 11 MO/OD
cavidades de 3 paredes com apenas uma crista marginal mesial ou distal, pode seguir o
mesmo protocolo de restauracdo a resina composta, desde que uma das paredes proximais
apresente espessura suficiente e permita a conservagdo das cuspides vestibulares e

linguais.

Nas cavidades oclusais MO ou OD podem ser restauradas com restauragdes diretas intra-
corondrias, desde que as paredes remanescentes tenham a espessura suficiente (cristas
proximais e paredes vestibulares e linguais com mais de 1.5 mm de espessura) (Esquema

1) (Hargreaves et al., 2011).
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Factores para o
sucesso da
restauracaodirecta

| I

O valor do Factor C Ovolumeda Aqualidade da
cavitario cavidade dentina

Esquema 1. Fatores no sucesso da restauracao direta (Adaptado de Hargreaves et al., 2011).

3.2 Restauracoes Adesivas Indiretas

A restauracdo indireta apresenta como vantagens, a adaptacdo marginal, a oclusdo, o
restabelecimento dos pontos de contacto e a estética (Batalha-Silva et al., 2013). Foi
introduzida para ultrapassar algumas das desvantagens das restauracdes diretas, que € a
contragdo de polimerizagdo que a resina composta pode apresentar (Angeletaki, Gkogkos,
Papazoglou, & Kloukos, 2016). As restauracdes indiretas estdo indicadas em dentes com
tratamento endoddntico que apresentam grande destruicdo corondria e podem ser totais
ou parciais (Scotti et al., 2011).

Serna & Rivera, (2008) realizaram um estudo por método de elemento finito em pré-
molares endodonciados e compararam a distribui¢do de forgas em restauracdes diretas e
indiretas em classes II MOD, concluiram que a restauracdo direta apresenta melhor
distribuicao de for¢as do que com a técnica indireta, para os autores isto deve-se ao

modulo de elasticidade do material restaurador (Mantilla Serna & Mélaga Rivera, 2008).

A técnica indireta tem como desvantagem ser mais demorada e dispendiosa, requer a
preparacdao do dente (preparos expulsivos), impressdao e trabalho de laboratério, pois
envolve a confegdo da peca fora da cavidade oral (Angeletaki et al., 2016). E uma técnica
que respeita os principios da dentisteria minimamente invasiva e em algumas situacdes
pode incluir no seu protocolo o selamento dentinério imediato (IDS). Perante cavidades
com margens infragengivais pode ser necessdrio a elevacdo das margens do preparo
(DME), obtendo-se assim a melhoria da adesdo e do selamento marginal entre a

restauracdo e o remanescente dentdrio (Juloski, Koken, & Ferrari, 2018). Em situacdes
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em que ndo € possivel o aumento da margem, a cirurgia de alongamento corondrio podera
estar indicada (Juloski et al., 2018).

Podem ser classificadas em inlays em que nao envolve o recobrimento das cispides, 0s
onlays que cobrem pelo menos uma cuspide e os overlays em que o recobrimento é total
sobre as cuspides. O recobrimento total das cispides também pode ser realizado através

de endocrown (Didier Dietschi et al., 2007).

3.2.1 Inlays e Onlays
Os inlays e onlays estdo mais indicados para dentes com lesdo de caries interproximais
sem destruicdo das cuspides e linhas de terminacdo supragengivais, com preparos

conservadores (Polesel, 2014).

3.2.2 Overlay

Os dentes endodonciados com cavidades MOD e com destrui¢do corondria extensa
apresentam menor resisténcia a fratura. Uma restauracdo indireta com recobrimento das
cuspides restitui ao dente a resisténcia durante a funcdo mastigatoria (Salameh et al.,
2010; Scotti et al., 2012). O recobrimento em overlay é realizado através da adesdo de
um nucleo em resina composta, para dar a forma ao preparo e preencher espacos
retentivos (Ddier Dietschi, Duc, Krejci, & Sadan, 2008). Contudo, ndo evitam totalmente
as fraturas verticais (Adolphi et al., 2007).

Um estudo realizado por Alshiddi & Aljinbaz (2016) em pré-molares endodonciados, em
que relacionaram a fratura das ctispides com o tamanho da cavidade MOD, concluiu que
a restauracdo indireta, com recobrimento das cuispides, aumenta a resisténcia do dente.
Caplan demonstrou que, dentes endodonciados onde a carie estava controlada
radiograficamente e que ndao houve o recobrimento cuspideo apds tratamento, ocorreu a
perda de dentes foi 6 x mais, comparado com os dentes com recobrimento (Cheung, 2005;
Ree & Schwartz, 2010).

Zicari et al. (2013) referiram, no seu estudo, a importancia da espessura da parede
remanescente nos pré-molares endodonciados e concluiram que quando a espessura da
parede € menor que 2 mm, estd indicada a cobertura das cispides, porque aumenta a
resisténcia. Nos casos em que nao houve recobrimento, a colocacdo de um espigio ajudou
a melhorar a resisténcia. No caso dos molares, o comportamento € diferente e os mesmos
autores referiram que a presenca do espigdo ndo foi eficaz na resisténcia a fratura (Figura

5) (Zicari et al., 2013).
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Aurélio et al., 2015 comparou pré-molares e molares endodonciados com mais de 50%
de estrutura corondria intacta e concluiu que podem ser restaurados sem sistema intra-

canalar se houver o recobrimento total das cuspides (Carvalho et al., 2018).

Segundo a literatura, os dentes posteriores recebem forcas diretamente ao longo eixo do
dente e, como tal, em cavidades MOD de grande profundidade e largas estdo presentes
forcas de deflexdao maiores, sendo nestas situacdes que o recobrimento cuspideo deve ser
feito (Mondelli, Ishikiriama, Filho, & Mondelli, 2009; Rocca & Krejci, 2013).

Estas afirmagdes vao de encontro ao que alguns autores (Cara & Contin, 2001; Varlan et
al., 2009; Magne & Knezevic, 2009) afirmam, que as restauragdes com recobrimento das
cuspides apresentam melhor comportamento a resisténcia, justificado por uma melhor
distribui¢do de forcas que reduz o efeito de cunha das restauracoes classe II MOD sobre
o remanescente dentdrio, consequentemente o risco de fratura € menor e aumenta a
resisténcia do dente com tratamento endodontico.

O preparo para um overlay, quando comparado com o preparo para uma coroa, € sempre
mais conservador, observando-se 50% menos de desgaste na estrutura dentdria do que
para uma coroa total convencional, onde € necessario o desgaste oclusal e em redor do
dente (Polesel, 2014; Hargreaves et al., 2011). Os overlays podem ser confecionados em
resina composta ou ceramica, existindo alguma controvérsia na opcao entre os dois
materiais (Magne & Knezevic, 2009). Sobre a ceramica recaem muitos estudos,
parecendo ser o material de elei¢do para o recobrimento cuspideo a longo prazo (Magne

& Knezevic, 2009).

Cuspide
lingual/palatina Ciispide vestibular

Recobrimente
Cuspideo

Figura 5. Recobrimento cuspideo. A - Hipdteses de recobrimento estético da cispide vestibular.
B - Recobrimento ultra-conservador (1,5 mm). C - Recobrimento convencional (2-3 mm). D -

Recobrimento total (Adaptado de Rocca & Krejci, 2013).
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3.2.3 Endocrown

As endocrown sao uma outra opg¢ao de restauragdo adesiva e combinam numa s pega o
espigdo, nicleo e coroa (Hargreaves et al., 2011). Estdo indicadas para dentes posteriores,
mais propriamente molares endodonciados, com grande a moderado grau de destruicdao
corondria, apresentando a longo prazo boas caracteristicas funcionais e estéticas (Batalha-
Silva et al., 2013). Estdo também indicadas em dentes com raizes curtas, dilaceradas e

frageis (Perdigdo, 2016).

Nos molares em que a altura da estrutura corondria € minima, com boa drea de camara
pulpar e presenga de esmalte nas margens do preparo, € sugerido o uso de endocrowns
(Muniz et al., 2011). No entanto, esta estd contra indicada em pré-molares com alto grau
de destruicdo, devido as suas caracteristicas sdo dentes que apresentam uma coroa mais
alta e pelos seus movimentos de lateralidade poderem contribuir para falhas (Muniz et
al., 2011). Podem ser uma alternativa viavel ao uso das coroas convencionais em
ceramica, quando a espessura ndo € suficiente ou o espago inter-oclusal € limitado e desde

que haja superficie adequada para a adesdo (Hamdy, 2015; Perdigao, 2016).

De igual modo aos overlays também podem ser em resina composta e fabricadas em
CAD/CAM ou em ceramica (Rocca & Krejci, 2013). Continuam a ser uma op¢ao adesiva
conservadora, ripida de realizar e pouco invasiva, ao contrdrio das coroas totais
convencionais (Hargreaves et al., 2011). A endocrown, sendo uma peca Unica, a parte
corondria € integrada no espaco da camara pulpar, ou seja, a por¢do apical da restauracao
vai criar retencdo mecanica a peca protética, através das paredes da camara pulpar e
também pelas microretengdes criadas pelo cimento adesivo (J. Lin et al., 2010). Neste
tipo de coroas, a retencdo € praticamente criada pelo desenho geométrico da camara
pulpar, pelo que o processo da cimentagdo € de extrema importancia (Baratieri &
Monteiro, 2013).

A endocrown apresenta a vantagem de ser uma peca unica e de estar menos sujeita a
degradacdo da camada hibrida, sendo dispensdvel o uso do espigdo e de material de
preenchimento, pelo que o nimero de interfaces formados pela adesdo estd reduzido
(Biacchi & Mello, 2013).

A técnica do preparo para endocrowns segue 0s mesmos principios dos preparos para as

restauracoes inlays e onlays, ou seja, paredes axiais ligeiramente expulsivas, assoalho da
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camara pulpar reto, angulos arredondados com a diferenca em que o angulo cavo
superficial ndo é o limite do preparo, mas sim a camara pulpar (Baratieri & Monteiro,
2013).

Com vista a melhoria da retencdo, a linha de terminag@o do preparo deve ser em ombro e
com uma espessura de 1mm e a profundidade da camara pulpar a por¢ao apical de 5 mm

(J. Lin et al., 2010) (Figura 6).

Figura 6. Representacdo esquemadtica de uma endocrown (Fonte: Biacchi & Mello, 2013)

3.2.4 Coroas Totais Unitarias

Atualmente, a aplicag@o clinica de coroas totais unitarias encontra-se limitada a situagdes
de perda severa de mais de um ter¢o corondrio ou por fratura extensa até ao terco cervical.
A sua indicacdo recai sobretudo na substitui¢do de restauracdes com grau de destruicdo
muito grande, de coroas antigas, na reabilitacdo de implantes, ou como elementos em

prétese fixa suspensa (Opdam & Magne, 2016; Polesel, 2014).

Estudos demonstraram que as coroas totais estdo mais indicadas nos dentes posteriores,
evitando fraturas radiculares. Nos dentes anteriores ndo estdo tao indicadas, na medida
em que a colocagdo de coroa ndo melhora o sucesso do tratamento (Tang et al., 2010).

Em dentes anteriores, a colocacdo de coroa € indicada em situacdes em que hd uma grande
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destruicao da estrutura dentdria ou quando € necessdrio alterar a oclusdo e/ ou por

questdes estéticas (Mclean, 1998).

Com o desenvolvimento dos materiais restauradores consegue-se obter uma melhoria da
estética aquando da confecdo das coroas totais, podendo existir as ceramicas, zirconio e
o dissilicato de litio, que além de serem estéticas tém mais funcionalidade com resultados
a medio prazo. As coroas metalo-ceramicas sdo uma boa op¢ao quando se pretende uma
longevidade a longo prazo e se o requisito estético ndo for prioridade. No entanto, os
preparos para este tipo de coroas sao mais invasivos €, por esse motivo, sé estdo indicados

em dentes severamente comprometidos (Polesel, 2014).

Uma revisdo sistemdtica de estudos clinicos evidenciaram que os dentes tratados
endodonticamente e restaurados com coroas totais apresentaram uma longevidade
aceitdvel a longo prazo, comparado com a restauragdo direta a resina composta, com uma
sobrevivéncia aceitdvel a curto prazo (Stavropoulou & Koidis, 2007). A taxa de sucesso
de coroas totais unitarias em dentes sujeitos a tratamento endodontico € de cerca de 92%

(Ploumaki et al., 2013).

No entanto, duas revisdes da base de dados Cochrane, em que ambas compararam a
utilizacdo de coroas unitdrias com e sem espigdes, com qualquer tipo de cimento para
restauracoes diretas e indiretas (inlays e onlays), concluiram que ndo existe evidéncia
cientifica suficiente para refutar a eficiéncia dos materiais de restauracdo convencionais,
nem das coroas em dentes sujeitos a tratamento endodontico, sendo, por isso, necessdria
mais evidéncia (Sequeira-Byron et al., 2012).

Face ao exposto, a decisdo no procedimento a ser realizado deverd ser feita a partir da
experiéncia préopria de cada clinico, considerando as circunstincias individuais e as

preferéncias dos pacientes (Sequeira-Byron et al., 2012).

I1.4 Espigoes

Na presenca de grande destrui¢do corondria pode ser preciso recorrer a um sistema intra-
canalar, como meio de retencdo. Assim, o espigdo tem como funcdo a retenc¢io do nicleo
que suporta a coroa, sendo que favorece a distribui¢io das for¢as e aumenta estabilidade

e resisténcia a rotacdo (Saritha et al., 2017). O objetivo principal de um espigdo € reter a
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restauracdo corondria em um dente tratado endodOnticamente que sofreu uma extensa

perda da estrutura da coroa (Goracci & Ferrari, 2011).

Na auséncia de dentina corondria, estd atualmente indicada a utilizacdo de um espigao de
fibra de vidro, devido as suas propriedades semelhantes as da dentina, a0 menor risco de
fratura radicular e a facilidade de utilizacdo dos sistemas adesivos (Mauricio & Reis,
2014).

4.1 Tipos de Espigao

Estdo indicados dois tipos de categorias de espigdo, os fundidos e os pré-fabricados

(Cheung, 2005; Perdigdo, 2016).

Espigdes Fundidos

Os espigdes fundidos sdo desenhados para um determinado dente, sdo unicos e
individualizados. Podem ser metalicos ou ndo metélicos, a vantagem deste tipo de espigao
¢ a melhor adaptacdo ao dente, pois na sua preparacdo € tida em conta a sua anatomia

(Narciso Baratieri et al., 2000).

Os espigdes fundidos concedem uma melhor adequacdo a preparagdo, o que permite a
utilizacdo de uma camada menos espessa de cimento, proporcionando uma
homogeneidade a nivel de estrutura entre as partes extra e intra-radiculares (Perdigao,
2016).

De acordo com a AAE (2004), os espigdes fundidos, apresentam também o beneficio de

facil extracdo, quando existe a necessidade de efetuar um retratamento endodontico.

Ferrari et al. (2000), num estudo com a duracdo de 4 anos, utilizando uma amostra de 98
dentes, cuja reabilitacao foi efetuada com espigdes fundidos em ligas de ouro, apresenta
uma taxa de sucesso de 84%.

Ellner et al. (2003) publicaram também um estudo com resultados de taxa de sucesso de
100% no grupo de espigdes fundidos, apds dez anos de follow-up, tendo toda a amostra

sido reabilitada com coroas unitarias.
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De acordo com Cheung (2005), durante décadas foi feita a utilizagc@o de espigdes e falsos
cotos fundidos em ouro, tendo a fun¢do de suporte para a restauracdo final de dentes

endodonciados.

Apesar de se utilizarem também outras ligas metdlicas, a rigidez das mesmas demonstrou
ser uma grande desvantagem no ajuste, podendo aumentar assim a probabilidade de

ocorréncia de fratura radicular (Cheung, 2005).

Na atualidade, uma das desvantagens major dos espigdes fundidos deve-se ao facto de
ser inestético, pois existe uma exposi¢ao do metal que proporciona um tom mais escuro
a coroa, sendo que esta ocorréncia pode também verificar-se nas coroas de ceramica pura
(Cheung, 2005; Ree & Schwartz, 2010).

Adicionalmente, nas ligas ndo nobres podera haver risco de corrosdo e perda de retencao

por parte do espigdo (Soares, Valdivia, Silva, Santana, & Menezes, 2012).

Outros pontos negativos, referentes a utilizagdo do falso coto fundido, passam pela
necessidade de pelo menos duas consultas, de serem produzidos em laboratério e também
pela necessidade de colocacdo de uma coroa provisdria, o que torna o tratamento mais
longo e com maiores custos associados, aumentando a probabilidade de ocorrer
contaminagdo do sistema canalar (Cheung, 2005; Gonzaga, Campos, & Baratto-Filho,
2011). Uma vez que necessitam de uma remog¢ao de dentina em maior quantidade, ao ser
efetuada a preparacgdo, este fator proporciona um aumento de risco de fraturas radiculares

(Soares et al., 2012).

Espigoes pré-fabricados

Como opg¢ao aos espigdes fundidos e de forma a contornar as desvantagens que
apresentam, surgiu o desenvolvimento de espigdes pré-fabricados, que apresentam a
vantagem de poder ser feita a sua colocacao e ajuste na mesma consulta, sem que existam
vérias fases laboratoriais e, adicionalmente, sdo mais econdmicos € praticos.
Ocasionalmente, a preparacao dos canais podera ser menos invasiva, proporcionando uma
diminui¢ao de risco de fratura radicular (Mazzoccato et al., 2006; Cheung, 2005).

Os espigdes pré-fabricados metalicos foram os primeiros a surgir, € posteriormente, os de
ceramica e de diferentes fibras, como sdo exemplos, vidro, carbono e quartzo

(Ludington Jr. & Wang, 1995).
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Foram introduzidos materiais com capacidade de unido a dentina, que proporcionaram
uma op¢ao de tratamento alternativa, de forma a possibilitar a restauracao e reabilitacao
dos canais radiculares que tenham sido destruidos por cdries, absorcdes internas,

desordens congénitas e situacdes traumadticas (Sorrentino et al., 2007).

Espigdes pré-fabricados metalicos

Os espigdes pré-fabricados metélicos demonstram um grande nivel de elasticidade, de
acordo com (Chopra, Satish Kumar Singh, & Nehete, 2012). Sdo produzidos
normalmente em titdnio ou aco inoxidavel, podendo apresentar diferentes configuracoes

superficiais, formatos e tamanhos (Muniz et al., 2011).

N3ao se registou a prevaléncia de um material em relacdo ao outro a nivel de qualidade,
apresentando ambos os materiais retencao semelhante (McComb, 2008).

Existem sistemas que recomendam o espigdo roscado a dentina, de forma a obter uma
maior reten¢do. Porém, este ato pode provocar fissuras no tecido dentario, pelo que ndo
€ recomendado (Muniz et al., 2011).

A forca resisténcia residual da raiz e um efeito de ferrule otimizado sdo essenciais para
que ndo ocorra fratura vertical da raiz, provocada pelo excesso de for¢as concentradas na

zona apical da raiz (McComb, 2008).

Espigoes pré-fabricados de Zirconia

A ZircOnia apresenta como caracteristicas elevada resisténcia a fratura e flexao,
estabilidade quimica, biocompatibilidade e propriedades estéticas favoréveis,
caracteristicas vantajosas e importantes enquanto material de restauracdo. Porém, uma

vez utilizada como espigao, revela algumas limitacoes.

Relativamente a rigidez, € mais predisposta a causar fraturas radiculares, tendo como
referéncia de comparacdo os espigdes de fibra, pois produzem uma maior tensao a entrada
do canal, para além de que a sua superficie ndo confere capacidade de ligacdo a materiais

resinosos (Baba, Golden, & Goodacre, 2009).
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Espigodes pré-fabricados de fibra de carbono

Os espigdes pré-fabricados de fibra de carbono, surgiram no inicio dos anos 90 (Bateman,
Ricketts, & Saunders, 2003), tendo na sua composi¢ao fibras de carbono dispostas de
forma longitudinal, incorporados numa matriz epoxica (36%). Sao radiotransparentes, o
que impede que sejam identificados e localizados nas radiografias e dificultam o
acompanhamento clinico (Z. Salameh, Sorrentino, Papacchini, & al., 2006).

Té&m como caracteristicas a rigidez e resisténcia, comparavelmente com alguns espigdes
metalicos, apresentando uma elasticidade superior a dentina (aproximadamente o dobro).
Quando expostos a dgua, a sua rigidez e forca vé-se reduzida, uma vez que ocorre
degradacdo da matriz da resina epoxica (Perdigdo, 2016).

Para compensar as suas desvantagens, foram desenvolvidos espigdes mistos, existindo na
sua composicao interna, fibras de carbono e, na externa, fibras de quartzo, com a
finalidade de melhorar o nivel estético e a resisténcia. Presentemente, ndo apresentam

vantagens em relacio aos espigdes de fibra (Muniz et al., 2011).

Espigoes pré-fabricados de fibra de vidro

Sendo utilizados em restauracdes que dao prioridade ao sentido estético, a sua cimentagcao
deve ser feita com cimentos de resina e a reconstru¢do dos cotos com resinas compostas.
Quando o espigdo € cimentado no canal, através de sistema adesivo e cimento de resina,
as forcas que se encontram exercidas sobre o material distribuem-se de forma uniforme,
perante as paredes da raiz, o que ird apresentar uma diminui¢do de fraturas radiculares e

de erros (Filho & Santos, 2009).

As vantagens major destes espigdes passam por elasticidade similar a dentina,
inexisténcia de corrosdo, facilidade de cimentacdo adesiva, remoc¢do e facilidade de
distribuicao uniforme das forcas, apresentando melhores condi¢des para se evitarem
fraturas radiculares (Schwartz & Robbins, 2004; Bateman et al., 2003). No entanto, a
falha do tratamento pode ocorrer pela descimentacao e nao pela fratura radicular, como

acontece com os espigdes metdlicos (Bru, Forner, Llena, & Almenar, 2013).
As desvantagens destes espigdes envolvem a aplicacdo da técnica utilizada para a

cimentacdo, a qual é mais sensivel, a inexisténcia de radiopacidade de alguns dos

espigdes, baixa elasticidade, que poderd facultar episddios de deslocamentos, mais

33



Reabilitagdo de dentes endodonciados com ou sem meios de tratamento intra-canalar

especificamente de espigdes lisos, que sao mais dispendiosos (Ddier Dietschi et al., 2008;

Costa & Al., 2011).

Utilizag@o de espigdes de fibra, nos cotos em compdsito, em relacdo a espigdes falsos
cotos fundidos e na estrutura remanescente, tem em conta a distribui¢ao de stress (Ddier
Dietschi et al., 2008).

A caracteristica eldstica destes espigdes e as interfaces adesivas mais requisitadas levam
a um risco aumentado de descolamento. E mandatério a existéncia do efeito de ferrule
(Ddier Dietschi et al., 2008). As evidéncias laboratoriais e clinicas disponiveis validam a
utilizacdo de espigdes de fibra como alternativa aos espigdes metélicos e

preferencialmente a outros espigoes, tais como espigoes de zirconia (Costa & Al., 2011).

4.2 Indicacao de Espigoes

A opcao de utilizar espigdes depende do planeamento da restauragdo, podendo ser
necessdrio recorrer a um meio adicional de reteng¢do, o qual permite um aumento da
resisténcia a forcas laterais (Perdigdo, 2016; Maslamani et al., 2017). O procedimento
clinico e os materiais utilizados nos dentes endodonciados variam de acordo com o
remanescente dentdrio a restaurar, fator este de grande importancia na tomada de decisdo
mais do que as propriedades de espigdes, nucleos, ou materiais restauradores (Hargreaves

& Cohen, 2011).

Os espigoes estdo indicados quando a preparagcdo da cavidade resulta numa fragilidade
corondria, quando estd exposto a forgas laterais ou quando a camara pulpar nio é
suficiente para criar retencao sem espigao (Faria et al., 2011). A necessidade de espigdo
intra-radicular depende de fatores como o remanescente dentdrio, da quantidade e
qualidade da dentina coronal e radicular e também da funcionalidade do préprio dente
(Ddier Dietschi et al., 2008; Faria et al., 2011). Em dentes anteriores, a oclusdo é um
parametro a ter em conta nomeadamente em dentes caninos e incisivos superiores pelos
seus movimentos de lateralidade e de func¢ao (rasgar e cortar alimentos) e forcas obliquas
(Faria et al., 2011; Mauricio & Reis, 2014).

A restauracdo de espigdes intra-radiculares em incisivos centrais, com restauracio
endodOntica, apresenta resisténcia semelhante a dentes vitais (Christina M, Husein A,

Zaripah W, 2010). O tipo de espigdo utilizado também influéncia a resisténcia a fratura.
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Estudos revelam que o espigdo de fibra de vidro em incisivos superiores tem maior
resisténcia a fratura e melhor prognostico (Ziad Salameh et al., 2010). Os pré-molares,
devido as forgas de lateralidade a que estdo sujeitos e cAmara pulpar pequena recomendam
também o uso de espigdo (Mauricio & Reis, 2014). Em situacdes de perda corondria, em
que ndo € possivel criar férula, o uso de espigdo € recomendado por forma a dar resisténcia
ao nucleo (Faria et al., 2011; Zicari et al., 2013). Além disso, o espigdo favorece a
distribuicdo das cargas oclusais ao longo da estrutura dentaria remanescente e aumenta a

retencao do nucleo (Forster, Sary, Braunitzer, & Frater, 2017; Zicari et al. 2013).

Meyenberg, (2013) refere que, em dentes com raizes imaturas e canal largo, pode-se
considerar o uso do espigdo, uma vez que nem a gutta-percha nem o MTA conseguem
reforgar a estrutura da mesma forma que o espigdo. Atualmente, os espigoes de fibra de
vidro sdo os mais indicados, devido as propriedades semelhantes a dentina, menor risco
de fratura radicular e facilidade no uso dos sistemas adesivos (Mauricio & Reis, 2014;

Zarow et al., 2017; Ziad Salameh et al., 2010).

Com a introducdo do conceito da dentisteria minimamente invasiva, os espigdes curtos
passaram a ser uma alternativa eficaz aos espigdes convencionais (Zicari et al., 2013).
Contudo, o comprimento do espigdo exige uma avaliacdo cuidada no que se refere a
quantidade de suporte dsseo em torno da raiz, espessura da dentina, concentracdo de

tensdes e o tipo de restauracao (Phark, Sartori, Oliveira, & Duarte Jr, 2012).

4.3 Nao indicacao de Espigoes

Seguindo o principio dentisteria minimamente invasiva € com o desenvolvimento da
adesdo e dos sistemas adesivos, did-se uma mudanca no paradigma das restauracdes e
coloca-se em questdo do uso de coroas totais na restauracdo em dentes endodonciados
(Rocca & Krejei, 2013).

No passado acreditava-se que o uso de espigdes em dentes endodonciados melhoravam a
resisténcia a fratura, mas hoje em dia a evidéncia comprova que o desgaste que ocorre na
preparacao do canal aumenta o risco de fratura radicular (Faria et al., 2011). Outros
estudos vieram também por em causa o beneficio do aumento da resisténcia a fratura
quando se usa espigdo de fibra de vidro (Rocca & Krejci, 2013; Fokkinga, Kreulen,
Vallittu, & Creugers, 2004; Sorrentino et al., 2007).
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Num estudo, realizado durante um longo periodo de tempo, em dentes endodonciados
restaurados em resina composta sem espigao, revelou que estes ndo apresentam grandes
diferengas em comparacio aos dentes vitais (Adolphi, Zehnder, Bachmann, & Gohring,
2007).

Salameh, (2010) realizou um estudo em que relatou que os espigoes de fibra de vidro ndao

aumentam a resisténcia a fratura em restauracoes indiretas de ceramica ou em compdsito.

Atualmente, com a eficdcia comprovada dos sistemas adesivos, o uso de espigdo ndo é
necessdrio quando h4 estrutura dentdria suficiente, desde que o esmalte e a dentina sejam
em quantidade suficiente para promover a reten¢do na restauracdo convencional
(Meyenberg, 2013). Assim, preserva-se a estrutura dentdria sem se recorrer ao espigao,
para além de que nem sempre o uso de coroas com espigdo em dentes endodonciados
revela ser vantajoso (Faria et al., 2011). Um estudo realizado durante 10 anos registou o
insucesso de 37% na colocacdo de espigdes de fibra de vidro, com 11% dos espigdes
fraturados e 11% com perda adesido (Meyenberg, 2013).

Eraslan et al. (2011), realizou um estudo em que concluiu que dentes vitais e dentes
restaurados em resina composta tém uma distribuicdo de stress ao longo do dente
semelhante, ao contrdrio de dentes restaurados com espigdes de fibra de vidro. A
colocacgdo de espigdes altera a distribuicao do stress na dentina, sob for¢as de compressao

(Eraslan, Eraslan, Eskitascioglu, & Belli, 2011).

No terco cervical, a acumulacdo de stress funcional no espigdo de fibra de vidro é
justificada pelo aumento da deflex@o na estrutura dentdria comprometida; no entanto
previne fraturas de raiz (Figura 7). Enquanto o stress acumulado no espigdo metélico
(Figura 7-a) no ter¢o apical da raiz é devido a conicidade dos canais e as caracteristicas
dos espigdes, protege a estrutura cervical mas aumenta o risco de fratura da raiz que

podem ser irreversiveis (Kishen, 2006; Eraslan et al., 2011; Ddier Dietschi et al., 2008).
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Figura 7. Distribuicdo do stress num espigdo metalico (a) e num espigdo de fibra de vidro (b)

(Adaptado de Didier Dietschi et al., 2007).

Em dentes endodonciados sem perda de estrutura dentdria significativa, a inser¢ao de um
espigdo intra-radicular ndo melhora a adaptacdo marginal, a retencdo ou a resisténcia a
fratura, pelo que ndo h4 vantagem no seu uso, comparado com restauragdes sem espigao
(Zicari et al., 2013). Para além disso, estudos demonstram que, em caso de falha severa,
pode ser impossivel intervir no retratamento devido a pouca quantidade de estrutura

dentdria remanescente (Rocca & Krejci, 2013).

I1.5 Cimentacao

A cimentagdo apresenta um papel importante para o sucesso das restauracdes indiretas,
promove a integridade marginal, diminui a interface entre dente e a restauragdo e promove
maior retencao e resisténcia a restauracdo. Idealmente o cimento deve ser capaz de unido
mecanica, micromecanica e ser insoltivel aos fluidos orais (Faria, Rodrigues, de Almeida

Antunes, de Mattos, & Ribeiro, 2011).

Para além disso, os cimentos devem ter baixa solubilidade e radiopacidade, serem
biocompativeis, apresentarem fluidez e resisténcia a compressdo, bem como reduzida
microinfiltracdo, serem estéticos, de baixo custo e de com facilidade na remocdo de
excessos (Coelho, Jr, Jacinta, Coelho, & Rizkalla, 2009). A literatura indica que ndo
existe um unico cimento ideal que satisfaca todos os requisitos, pelo que a selecdo do

cimento deve ser baseada na avalia¢do do clinico (Siimer & Deger, 2011) (Tabela 4).
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Propricdades Requisitos ideais

Nio 6xico € ndo uritante
Nio carcinogénico

Bioldgicas
8 Nio deve causar reagdes sistémicas
Potencial canostatico
Inerte
Baixo grau de solubilidade (maximo em condighes orais de 0,2%
OQuimicas & : { ¥ v

Deve hgar-se¢ quimicamente a0 esmalte ¢ dentina
pH deve ser neutro

Espessura da pelicula reduzida para permutic distribuigio umforme do cimento
Reoldgicas Tempo de trabalho longo

Tempo de presa redusaido

Elevada resisténeia 8 compressdo

Alta resisténea 4 tragdo

Meciinicas Elevado mddulo de elasticidade

Alteragdes dimensionais mimmas duranie a presa

Adesdo quimica ao esmalte ¢ 4 dentina

Hom isolante émico

y i :
T Coeficiente de expansio térmica semelhante ao do dente e da restauragio
. Nio deve alterar a cor da pega dentdria nem das restauragdes
Visuais ¢ .
astétiens Ser radiopaco para possibilitar a visualizagdo de canes secundirias e bolhas de ar
refidas na interface dente/restauragio
Facil manipulagio
Outras Baixo Custo
Longo prazo de validade

Tabela 4. Requisitos ideais de um cimento dentario (Fonte: Raju Datla, Alla, Alluri, Babu P, &
Konakanchi, 2015)

A cimentagdo adesiva tem como funcdo selar as restauracdes indiretas ao remanescente
dentério, preenchendo irregularidades com menos de 2 micra, através de adesdo que pode
ser quimica e micromecanica, apds o acondicionamento 4cido e jateamento da superficie
dentdria (Mesaik, Hussain, Shaikh, S. Hussain, & Siddiqui, 2015). Os cimentos ao
preencherem a interface entre o preparo dentdrio e a restauracdo favorecem a unido de
ambas as partes e, assim, a longevidade dos trabalhos protéticos (E E Hill & Lott, 2011).
A unido que se estabelece entre a peca e o dente pode ser mecanica, quimica ou uma

combinacdo das duas (Raju Datla et al., 2015).

Perante o tipo de restauracdo, do material restaurador e da situacdo clinica, a escolha
adequada do cimento e a correta técnica de cimentagdo, sao fatores que a longo prazo vao
influenciar os resultados da restauracao (Blatz, Oppes, Chiche, Holst, & Sadan, 2008). O
mercado disponibiliza uma variedade de cimentos, sendo que a selecao do cimento exige

por parte do médico dentista o conhecimento aprofundado dos varios produtos
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disponiveis, das suas propriedades adesivas, indicacdes e limita¢des (E E Hill & Lott,
2011).

Quando a geometria dos preparos ndo for suficiente para proporcionar reten¢do e
estabilidade adequadas, tal acontece nas restauracdes indiretas consideradas nao
retentivas, a adesdo € conseguida através de cimentos resinosos. Estes sdo uma boa opcao
pela sua alta adesividade e resisténcia ao deslocamento da restauragdo (Badini, Tavares,
Guerra, Dias, & Vieira, 2008; Mesaik et al., 2015). Hoje em dia, as restaurag¢des protéticas
inlays e onlays, com preparos menos invasivos, exigem uma cimentacdo adesiva para

uma maior retencdo da restauracdo (Heintze, 2009).

Nas restauragdes indiretas sdo usualmente utilizados os cimentos modificados, com
ionémero de vidro ou resina. Comparando os dois, o cimento modificado com iondémero
de vidro (CIVMR) tem uma maior adesdo quimica a dentina, mas apresenta baixas
propriedades 6ticas e mecanicas, pela sua opacidade e limitac@o na escolha da cor, o que
compromete a estética. Ja a resina apresenta melhores propriedades oOticas, fisicas e
mecanicas e atualmente, com o seu desenvolvimento, a sua espessura € reduzida (Mesaik

et al., 2015).

5.1 Tipos de Cimento

Cimento Iondmero de Vidro Modificado por Resina

OS CIVMR surgiram para ultrapassar as desvantagens dos CIV convencionais,
essencialmente no tempo de presa inicial, sofreram alteragdes na sua composi¢ao, sao
materiais hibridos que combinam as vantagens clinicas dos CIV, como a adesdo e

libertag@o de flaor (Mickenautsch, Mount, & Yengopal, 2011).

Os CIVMR na sua composi¢do apresentam o monomero Bis-GMA, que podem ser
polimerizados quimicamente e/ou fotoativados, assim como a presenca de metais
pesados, como o estroncio. Com a introducio deste mondmero, os CIVMR apresentam
melhor tempo de trabalho e as propriedades como a translucidez e a radiopacidade foram

melhoradas (McCabe & Walls, 2009).

Com a introdu¢d@o dos mondmeros de resina, a adesdo ao substrato dentdrio melhorou,

mas apresenta baixo médulo de elasticidade. Devido a presenga do mondmero hidrofilico
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HEMA, da-se um aumento na molhabilidade da dentina e forma-se uma camada inibitoria
de oxigénio na superficie do material, que facilita a polimerizacdo (Ladha & Verma,

2010).

Os CIVMR sio de polimerizacao dual, conseguida por uma reacao acido-base, através de
ligacdes i6nicas dos grupos carboxilo do 4cido com os ides célcio do dente, € uma reacao
fotoativada de polimeriza¢do de radicais livres entre os grupos metacrilato e o HEMA
(McCabe & Walls, 2009).

Por outro lado, a presenca de mondémeros hidrofilicos de HEMA na matriz resinosa do
material comporta-se como um hidrogel sintético, em que a absor¢do de 4gua ocorre ao
longo do tempo e reflete-se em alteracdes dimensionais e propriedades mecanicas

insatisfatérias (Badini et al., 2008).

Em comparacdo com o CIV, os CIVMR apresentam melhor adaptacdo marginal a dentina,
devido a matriz resinosa que diminui a difusdo de 4gua no cimento, impedindo que o
material se torne solivel (Ladha & Verma, 2010).

Tal como nas resinas compostas, a contracdo de polimerizacdo estd aumentada e pode
levar a deflexdo do material, sendo que esta situacdo € compensada pela expansao
higroscopica que se reflete nos CIVMR, apds uma semana de aplicacdo (Carrilho,
Marques, Moreira, Paula, & Tomaz, 2010)

Para Hilgert et al. (2009), estd contraindicada a cimentagdo com CIVMR (cimentos
hibridos) em ceramicas de baixa resisténcia, como as feldspéticas, facetas e ceramicas

prensadas, pelo risco de ocorrerem fraturas apds a cimentacdo (Hilgert, Junior, Vieira,

Gernet, & Daniel, 2009).

Contudo, vérios estudos indicam que, comparados com os CIV convencionais, os CIVMR
apresentam forcgas de flexao, compressao e rigidez mais altos, espessura de cimentagao
diminuida, forte adesdo e menor solubilidade. Os CIVMR estdo indicados na cimentagdo
de coroas e proéteses parciais fixas metalo-ceramicas; coroas e préteses parciais fixas em
ceramica Empress 2, In-Ceram e Procera; coroas e préteses parciais fixas de ceramicas
de alta resisténcia (2 base de zirconica e alumina); espigdes de fibra e braquetes
ortodonticos (Namoratto, Ferreira, Alexandre, Lacerda, & Ritto, 2013; Y. Li, Lin, Zheng,
Zhang, & Xu, 2015).
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Cimentos de Resina

Os cimentos resinosos apresentam vantagens pela sua baixa solubilidade, grande
resisténcia a tensdes e variedade na selecao da cor. No entanto, exigem rigor no protocolo
de aplicagdo pela sua sensibilidade técnica e necessidade de isolamento absoluto durante
a cimentacdo (Banks, 1990).

Atualmente, os cimentos resinosos tém na sua composi¢ao uma matriz organica a base de
monomeros de alta viscosidade de Bis-GMA e de UDMA, que combinados com outros
monomeros de baixo peso molecular, como o TEGMA, conferem fluidez ao material. A
alguns cimentos resinosos ainda sdo adicionados mondémeros hidrofilicos de 4-META e
HEMA, o que permite aumentar a adesdo a ceramicas dcido-resistentes € a metais. As
particulas de carga inorganica (20%-80%) conferem a fluidez necessdria a cimentagao,
tém semelhanca com as resinas compostas convencionais, mas diferem na quantidade,

tipo e tamanho das particulas inorganicas de carga (Namoratto et al., 2013).

Os cimentos resinosos, pela diversidade que apresentam na ligagdo ao susbstrato, podem
ser classificados de acordo com a reagdo de polimerizacdo: fotopolimerizdveis, auto
polimerizaveis e de polimerizacdo dual (Tabela 5). Por outro lado, também podem ser
classificados de acordo com a técnica adesiva: fotal-etch ou etch and rinse, self-etch ou

etch and dry e autoadesivos ou sistemas universais (Stamatacos & Simon, 2013) (Tabela

6).

Para Namoratto et al. (2013), os cimentos resinosos quimicos e de polimerizacao dual sao
indicados para a cimentacdo final de proteses unitdrias e parciais fixas, com ou sem
estrutura metélica, proteses parciais fixas adesivas indiretas e espigdes intra-radiculares.
Quando se trata de cimentos resinosos em que a polimerizacdo sé se realiza por
fotoactivagado, revelam incapacidade na polimerizacdo de pecgas protéticas espessas e
opacas, por nao permitirem a completa polimerizacdo do cimento, a sua solubilidade
aumenta, principalmente nas margens da restauracdo, levando a expansao higroscopica e
alteracoes na cor.

Além disso, diminui a sua resisténcia a fratura e ao desgaste, comprometendo a adesdo a
longo prazo (Higashi et al., 2006). Apesar das vantagens que os fotopolimerizaveis
oferecem, nomeadamente no controle do tempo de trabalho e melhor estabilidade da cor,
estdo limitados a cimentagdo de facetas e inlays com espessura seja de 1,5 a 2 mm, em

que a cor e a translucidez da restauracdo permite que a luz tenha a capacidade para
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polimerizar o cimento (Zogheib, Pereira, Valle, Oliveira, & Pegoraro, 2008). Os cimentos
fotopolimerizaveis t€ém na sua composicdo fotoiniciadores como a canforoquinona e
aminas alifaticas que catalisam a polimerizacdo (Higashi, Reggiani, Kina, Scopin &

Hirata, 2006).

Em restauragdes protéticas com espessura maior pode-se optar por resinas de dupla
polimerizacdo, em que a resina composta minimiza a infiltracio marginal e compensa a
contracdo de polimerizac¢do (Turkoglu, 2019). A eficdcia na cimentacdo das restauracdes
indiretas depende de fatores como a poténcia da fonte de luz, do tempo de irradiacdo e da
escolha do cimento resinoso ou da resina composta. No caso da resina composta, o
aquecimento prévio € uma vantagem, pois permite que o material atinja graus de
conversdao Otimos (Acquaviva et al., 2009). Contudo, pode a cimentacdo com resina
apresentar desvantagens tais como a sensibilidade pds operatéria, a degradacdo
hidrolitica, a instabilidade cromdtica ao longo do tempo e a rigidez dos protocolos

(Mesaik et al., 2015).

Cimentos Autopolimerizaveis

Os cimentos autopolimerizdveis sdo uma boa op¢do em casos em que a fotopolimeriza¢ao
€ dificil. A sua indicacdo clinica recai na cimentacao de restauracOes metdlicas, espigoes
e ceramicas que sejam muito espessas (Stamatacos & Simon, 2013). No entanto, a sua
polimerizacdo quimica € mais lenta, ocorre pela presenca do perdxido de benzoila e
aminas tercidrias, o que resulta numa presa tardia e incompleta do material (Stamatacos

& Simon, 2013).

Face ao exposto, os cimentos resinosos quimicos e de polimerizacdo dual oferecem
beneficios, principalmente na capacidade de cimentacdo de pecas que apresentem dreas
acessiveis a fotopolimerizacdo (Stimer & Deger, 2011). A sua polimerizagdo € realizada
por meios de iniciadores quimicos e de fotoiniciadores em que a intensidade da luz que
atinge o cimento € suficiente para iniciar o processo de polimeriza¢do, mas ndo dispensa
um catalisador autopolimerizavel que garante a total polimerizacdo do cimento (Siimer &

Deger, 2011).
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RESIN CEMENT CURING METHOD CHARACTERISTICS INDICATIONS
Light-Cure * Photo-initiators, activated = Increased working time * Esthetic restorations
by light * Decreased finishing time = Matal-free restorations
= Color stability « Comenting thin,
transiucent ceramic
Dual-Cure = Chemicals and Hght « Bond strength « Cemanting thick,
= Esthetics opague ceramic
* Ease of use « Matal-free restorations
Chemical-Cure * Chemical reaction of twa = Useful In areas where light- * Metal restorations
materials miced (self-curing) curing is difficult = Endodontic posts

* Coramic restorations
that prohibit curing unit
from adequately polymer-

izing the resin cemant

Tabela 5. Classificacio de cimentos a base de resina quanto a sua polimerizagao (Fonte:

Stamatacos & Simon, 2013)

Todos os cimentos de resina necessitam de sistemas adesivos para adesdo das
restauracoes as estruturas dentdrias. Por forma a reduzir os passos na aplicacio clinica

nos procedimentos de adesao, os sistemas tem vindo a ser simplificados (Pegoraro, Silva,

& Carvalho, 2007).

Nos cimentos resinosos etch and rinse pretende-se remover o smear layer, pelo que é
necessdrio, previamente a aplicagdo do adesivo, o condicionamento 4cido a dentina e ao
esmalte com acido ortofosforico entre 30% a 40%, este procedimento abre os tibulos
dentindrios. Nos cimentos de resina etch and rinse, as forcas de adesao estao aumentadas
em esmalte com microinfiltracdo reduzida (Ferracane, Stansbury, & J T Burke, 2010;
Stamatacos & Simon, 2013).

Esta técnica adesiva pode ser realizada em cerdmica, resina composta ou em pecas
protéticas com metal, mas requer mais passos na adesdo ao dente, o que a torna mais
complexa do ponto de vista clinico e pode comprometer a adesdo, visto que se correm
mais riscos de contaminagao a cada passo (Burgess, Ghuman, & Cakir, 2010).

Nos cimentos self-etch, pretende-se incorporar o smear layer, utilizando-se para tal, um
primer acidico autocondicionante para preparar a superficie do dente, aplicando-se de
seguida o cimento sobre o primer. Desta forma, os procedimentos de aplicacao tém uma
técnica mais simples, uma vez que os passos de acondicionamento 4cido e lavagem estio

ausentes (Van Meerbeek et al., 2005; J. L. Ferracane, Stansbury, & Burke, 2011).
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Na prética clinica, a tendéncia € a utilizacao dos cimentos self-etch devido a facilidade na
sua técnica. No mercado encontram-se disponiveis em sistemas de dois passos (primer
acidico e adesivo isolados) ou de um unico passo (primer acidico e adesivo
simultaneamente) (Stamatacos & Simon, 2013). No entanto, como 0s cimentos resinosos
self-etch ndo requerem condicionamento 4cido prévio, o pH do primer pode nao ser
suficientemente elevado para criar um acondicionamento adequado do esmalte, para que
a adesdo seja eficaz (Mesaik et al., 2015). Assim, a principal desvantagem destes cimentos
sdo valores mais baixos de adesdo ao esmalte, comparado ao etch and rinse, que apesar
de serem de trés passos continua a ser o padrdo de ouro na cimentacdo adesiva

(Stamatacos & Simon, 2013).

RESIN CEMENT ADHESIVE SCHEME CHARACTERISTICS
Total-Etch 30% 1o 40% phosphoric acid-etch, « Excallent cement-to-tooth bond strength
then adhesive is applied * Reduced microleakage

* Long-term predictability

+ Raquires multi-step application technique

Self-Etch Sell-gtching primer, then mixed » Ease of use
cement is applled » Less technlgue sensitivity

+ Gaod bond strength

Salf-Adhosive "One compoanent” phosphoric acid + Able to bond to untreated tooth surface
grafted into resin * "Selective etching” can be Incorporated

far improved bond strength

Tabela 6. Classificacdo de cimentos a base de resina quanto ao seu mecanismo de adesdo

(Fonte: Stamatacos & Simon, 2013).

As restauracdes em ceramica normalmente sao aderidas com cimentag@o adesiva, o que
aumenta a sua resisténcia a fratura (Ziad Salameh et al., 2010). Em restauracdes de
ceramica a base de silica, as retencdes micromecanicas favorecem a adesdo, mas
requerem o acondicionamento do dcido fluoridrico para criar reten¢des na superficie
interna da pega, com vista a aumentar a retencao mecanica. Posteriormente, € aplicado o
silano, o agente de unido que promove a adesdao quimica na interface dente restauracao

(Pegoraro et al., 2007).

Estudos realizados em 140 restauragdes parciais em ceramicas feldspéticas, cimentadas
com a técnica adesiva em dentes endodonciados, observaram que os resultados foram

satisfatorios apos um periodo de 55 meses (Hargreaves et al., 2011).
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Os cimentos resinosos tém as suas limita¢des devido a sua contracio de polimerizagdo e
espessura, podem levar a microinfiltracio marginal e dificuldade de remocao em zonas
de dificil acesso, pelo que se deve evitar o seu uso em preparos subgengivais. Apresentam
baixo médulo de elasticidade e como tal estdo contra indicados em restauragdes extensas.
Ao contrario dos cimentos ionoméricos, 0s cimentos resinosos ndo libertam fldor, pelo
que dentes vitais em que os preparos sdo em dentina podem causar reacdes pulpares

(Ladha & Verma, 2010).

Na cimenta¢do de espigdes, a técnica torna-se muito mais sensivel, pois € frequente a
descimentacao do espigdo (Cheung, 2005; Naumann, Sterzenbach, Rosentritt, Beuer, &
Frankenberger, 2008). Pretende-se que a cimentacdo dos espigdes resulte na retencao
deste, na distribuicao das tensdes e que ocorra selamento de irregularidades entre o dente
e 0 espigdo, pelo que o dominio das técnicas € imprescindivel (Mazaro et al., 2006).

Anusavice (1999) referiu a importancia de uma menor viscosidade do cimento e a forma

do espigdo, de modo a diminuir a pressdo hidrostética no interior do canal.

Um estudo in vitro demonstrou que as propriedades adesivas dos cimentos resinosos
diminuem quando na presenca de cimento endodontico, a base de 6xido de zinco e
eugenol, interferindo com a reacio de polimerizacdo do cimento resinoso. Neste estudo,
o cimento ndo adesivo, a base de fosfato de zinco, apresentou melhores resultados de
retencao que o cimento resinoso (Alfredo et al., 2006). Contudo, o selamento endodontico
com um cimento resinoso utilizado na cimentacdo de um espigdo, tem melhores

resultados que o fosfato de zinco (Costa & Al., 2011).

O cimento fosfato de zinco é considerado um cimento nao adesivo, nao tém adesao ao
substrato, pelo que depende unicamente da retencdo mecanica do preparo dentério

(Freedman, 2012).

Na década de 60 antes de surgirem os cimentos resinosos € a cimenta¢ao adesiva, o fostato
de zinco foi muito utilizado na cimentac¢do de coroas com infraestrutura metalica; com o
aparecimento da ceramica as suas propriedades diminuiram, estudos comprovaram que
causavam insucesso na restauracdo por deslocamento, infiltragdo marginal e problemas

estéticos (Badini et al., 2008; Heymann, Swift, & Ritter, 2015).
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Comparado com outros cimentos disponiveis, o fosfato de zinco apresenta alta resisténcia
a compressdo, mas baixa resisténcia a tracdo, e como a sua reten¢do € unicamente
mecanica, conseguida através das rugosidades de superficie do preparo dentdrio, o
preparo torna-se o fator principal para o sucesso da reabilitagcao (Edward E. Hill, 2007).
Por outro lado, a adesdo a dentina estd diminuida pela sua alta solubilidade, que resulta

na dissolu¢cdo quimica do material, o que favorece a microinfiltragdo, com valores mais

elevados comparado com outros agentes de cimentagdo (Alves, Cristine & Freire, 2016).

No entanto, alguns autores ainda sugerem o uso do fosfato de zinco por apresentar um
tempo de trabalho aceitdvel, boa resisténcia a compressao e espessura adequada (< 25 um
As suas indicacdes recaem sobretudo quando se trata de cimentacdo em falsos cotos
fundidos e espigdes pré-fabricados, coroas metdlicas e proteses parciais fixas (Edward E.

Hill, 2007).

Cimentos autoadesivos

Namoratto et al., (2013) consideram que, para a cimentacdo de espigdes e restauragdes
em dentina, os cimentos autoadesivos sdo uma boa opg¢ao, por possuirem propriedades de
resisténcia mecanica, comparavel aos cimentos resinosos convencionais. Por outro lado,
existe a vantagem da técnica de cimentagdo ser realizada apenas por um passo, ou seja,
sem a necessidade do agente adesivo ou pré-tratamento da superficie dentaria (J.
Ferracane et al., 2010).

Foram desenvolvidos para colmatar as limitagdes na adesdo dos cimentos resinosos
convencionais, nomeadamente quando se trata da cimentacdo do espigao de fibra de vidro
no interior do canal radicular (Costa & Al., 2011). Na sua composi¢do apresentam
mondmeros que permitem ligacdes quimicas, tanto a estrutura dentdria como a superficies
metdlicas. Os mondmeros presentes na sua composicdo sdo: 10-metacriloxidecil
dihidrogénio fosfato (10-MDP) e mondémeros de metacrilato com grupos de &4cido
carboxilico como o 4-metacriloxietil trimetilico anidrido (4-META) (Ladha & Verma,

2010).

Os cimentos autoadesivos tém polimerizacdo dual quimica e fotopolimerizdveis pela
presenca de fotoiniciadores e iniciadores redox. Comparados com 0s cimentos resinosos
autopolimerizaveis, estes apresentam-se uma maior resisténcia adesiva, devido a

conversao dos mondmeros ser superior (Blatz et al., 2008).
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Na cimentagdo autoadesiva nao € necessdrio a remocdo do smear layer, pelo que estd
dispensado o pré condicionamento do dente. Contudo, estudos demonstram que a

aplicacdo do 4cido ortofosférico no esmalte melhora a resisténcia adesiva do cimento

(Guarda et al., 2011; J. Lin et al., 2010).

Estudos realizados demonstram boa adesdo a dentina, a qual pode ser justificada pela
tolerdncia a humidade que estes cimentos apresentam (Bitter, Priehn, Kanjuparambil,
Neumann, & Franklin, 2006). No que se refere a adesao as ceramicas, os cimentos
autoadesivos sdo os mais estudados em varios tipos de ceramica. J4 foram testados em
ceramicas aluminosas de elevada resisténcia, ceramicas de leucita reforcadas, ceramicas
de dissilicato de litio e ceramicas de zirconia. Os valores variam, mas a maioria relata que
o cimento autoadesivo apresenta forcas de adesdo superiores ou comparaveis aos outros
materiais ja estudados (Piwowarczyk, Lauer, & Sorensen, 2004; J. L. Ferracane et al.,
2011).

A literatura faz referéncia a inimeros estudos em que os resultados diferem em relacao
as forcas de adesdo, as diferencas de pH, a resisténcia flexural e a composicao dos
cimentos autoadesivos. As forcas de adesdo sdo influenciadas por vérios parametros, os
quais ndo estdo padronizados e inviabilizam os resultados dos estudos (Peumans et al.,
2010).

Uma das vantagens dos cimentos autoadesivos € possuirem uma técnica de aplicagdo
menos sensivel que os cimentos resinosos convencionais. Deste modo, a cimentagdo
autoadesiva em ceramicas a base de zirconia € usualmente utilizada, essencialmente
quando os preparos sdao menos retentivos (Dalla Lana Mattiello et al., 2013). Os
monoémeros acidicos dos autoadesivos (10-MDP) aderem diretamente a ceramica, pelo
que a aplicacdo de um primer ceramico € dispensdvel, contribuindo para a simplicidade
da técnica (Thammajaruk, Inokoshi, Chong, & Guazzato, 2018).

Por outro lado, sdo materiais considerados biocompativeis, na medida em dispensam o
ataque 4cido a dentina, o que se traduz em efeitos menos nocivos para a polpa e reduz a
sensibilidade pds-operatéria e resposta inflamatéria moderada (Radovic, Monticelli,
Goracci, Vulicevic, & Ferrari, 2008; Weiser & Behr, 2015).

Por todas as caracteristicas anteriormente referidas, os cimentos autoadesivos sao uma
boa op¢do quando se pretende uma técnica de cimentacdo mais simplificada, com

diminui¢do do tempo clinico (Namoratto et al., 2013).
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5.2 Cimentacao do Espigao

A funcdo principal do cimento é o selamento e preenchimento de toda a interface que
existe entre o espigdo e a parede canalar, permitindo a adaptacio do mesmo
(Ludington Jr. & Wang, 1995; Ricketts, Tait, & Higgins, 2005). Os fatores que
influenciam a cimentacdo a dentina radicular sdo a resisténcia a tensdo, baixo potencial
de deformagdo, microinfiltracdo, forca de ligacdo e absorcdo de dgua (Gonzaga et al.,
2011). O cimento pode contribuir para o sucesso do tratamento, pela reducao de falhas
no tratamento, contribuindo para o aumento da resisténcia a fratura (Oh et al., 2012). Das
propriedades mais importantes dos cimentos destaca-se o moédulo de elasticidade que
apresentam, devido a distribuicdo de cargas a restauragdo. A distribuicdo de cargas é
passada da coroa a dentina radicular e/ou pelo espigio e do cimento a dentina. No entanto,
caso o cimento escolhido apresente um mdédulo de elasticidade idéntico ao da dentina,
reduzem-se as incidéncias de cargas a raiz e minimiza-se a possibilidade de fratura (L. Li

et al., 20006).

Os cimentos mais usados para a cimentacdo dos espigdes na sua generalidade sdao o
cimento de fosfato de zinco, cimentos de iondmero de vidro convencional ou modificado
com resina e cimentos de resina (Gonzaga et al., 2011).

Antes da cimentacdo, o canal deve-se encontrar devidamente limpo, seco, ausente de
saliva, por forma a evitar contaminagdo bacteriana (Alaajam, Al Moaleem, & Shariff,
2013). O comprimento do espigdo também deve ser confirmado antes da cimentacio e se
estd preconizado o comprimento anteriormente definido. De seguida, a colocag¢do do
cimento no canal deve ser realizada com auxilio de um 1€ntulo, cone de papel ou com
uma sonda consoante as indicagdes do fabricante e na superficie do espigdo (Tait,

Ricketts, & Higgins, 2005).

Abdulmunem et al. (2016) realizaram um estudo comparativo entre o fosfato de zinco e
0 cimento resinoso, no que se refere a resisténcia a fratura em dentes endodonciados com
vdarios tipos de espigdes: titanio, fibra e aco inoxiddvel. Concluiram que os dentes
cimentados com fosfato de zinco apresentaram maior resisténcia a fratura, em
comparacdo com o cimento resinoso, principalmente quando se trata de dentes com

espigdes de fibra e titanio. Estes resultados sdo justificados, ndo sé pela sua alta
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resisténcia a compressao e tracdo do fosfato de zinco, mas também pelo seu elevado

modulo de elasticidade (Abdulmunem et al., 2016).

Segundo Goracci & Ferrari (2011), a cimentacdo de espigdes de fibra com cimentos de
resina de ativacao dual apresenta melhores resultados quando se utilizam os adesivos etch
and rinse de trés passos ou etch and rinse de dois passos, em combinacdo. No entanto,
independente do sistema adesivo utilizado, a literatura refere que a eficicia depende do
rigor na execugdo de todos os passos, durante a aplica¢do do sistema adesivo, assim como

do acesso a preparagdo canalar (Schwartz & Robbins, 2004; Goracci & Ferrari, 2011).
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III. CONCLUSOES

Com o presente estudo de revisdo bibliografica podemos concluir que:

Segundo a literatura, a fragilidade dos dentes endodonciados ndo se encontra
associada a diminui¢do da humidade nem de quebras das ligacdes de colagénio na
dentina, mas sim ou tipo de acesso cavitdrio e a presenga ou ndo de caries e de materiais
restauradores que influenciam a resisténcia destes dentes.

O planeamento do tratamento deve ser realizado tendo em conta as caracteristicas dos
dentes, apds o tratamento endodontico, nomeadamente pelo remanescente dentdrio, pela
sua funcionalidade, pois estdo sujeitos a forcas oclusais e pela posicdo que cada dente
ocupa na arcada dentdria.

Tendo em conta os principios de dentisteria minimamente invasiva, € fundamental que se
estabelecam linhas de orientacdo que nos possam orientar para o planeamento da
restauracdo. Com o objetivo de atingir o sucesso no tratamento, conclui-se que deve ser
preservada ao maximo a estrutura do remanescente dentdrio e que o uso de materiais
restauradores, com propriedades mecénicas semelhantes aos constituintes naturais do
dente, favorecem a longevidade da reabilitacdo.

Apesar dos estudos realizados in vitro e in vivo, continua a ser dificil avaliar todos os
parametros quer sejam oclusais ou parafuncionais, de modo a que seja possivel optar pelo
melhor tratamento recomendado para a reabilitacdo do dente endodonciado.

Nas técnicas restauradoras, como referidas, o espigdo ndo “fortalece” o dente
endodonciado e deve ser escolhido com base no plano de tratamento e ndo por rotina,
sendo que a sua principal funcdo € a retencdo da restauracdo final, quando a quantidade
de remanescente ndo € suficiente para a suportar. Se a estrutura dentaria for suficiente,
ndo traz vantagens a utilizacdo do espigdo, pois aumenta o risco as fraturas e o cimento
pode ndo compensar a fragilidade causada pelo preparo do espigdo.

Para obtermos maior resisténcia e estabilidade, o efeito de férula € bastante importante
no sucesso do tratamento.

Em Medicina Dentéria, as decisdes devem de ser tomadas pela evidéncia cientifica,
segundo a literatura e recomendacdes clinicas. No entanto, as opinides divergem muito e
torna-se essencial a experiéncia do profissional e o seu conhecimento aprofundado sobre
os fatores mais relevantes na decisdo do planeamento da reabilitacdo, para cada caso

clinico.
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