»
UNIVERSITARIO
EGAS MONIZ

INSTITUTO UNIVERSITARIO EGAS MONIZ
MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTARIA

Restaurac¢ao do dente tratado endodonticamente com perda
significativa de substancia coronaria
O Conceito de Endocrown

Trabalho submetido por
Houda Dogui
para a obten¢ao do grau de Mestre em Medicina Dentéria

Setembro de 2021






»
UNIVERSITARIO
EGAS MONIZ

INSTITUTO UNIVERSITARIO EGAS MONIZ
MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTARIA

Restaurac¢ao do dente tratado endodonticamente com perda
significativa de substancia coronaria
O Conceito de Endocrown

Trabalho submetido por
Houda Dogui
para a obten¢do do grau de Mestre em Medicina Dentaria

Trabalho orientado por
Professor Doutor Ignacio Barbero Navarro

Setembro de 2021












Dedicatoria

Aos meus pais, irmdos, o meu marido e a toda minha familia que, com muito carinho e
apoio, ndo mediram esfor¢os para eu chegar até esta etapa de minha vida.

Aos amigos e colegas, pelo incentivo e pelo apoio constante.

Por ultimo, uma mengdo especial para a minha filha que ainda ndo nasceu, mas que me

acompanhou durante este periodo e que mal posso esperar para a ver.

Agradecimentos

Ao Prof. Dr. Barbero,
Obrigada por aceitar a direg¢do deste trabalho. pela orientagdo, apoio, paciéncia e

confianga.

A finalizag¢do deste projeto depois de um longo periodo de esforgos ndo teria sentido sem

a colaboragdo profissional do meu orientador.

Queira receber a expressao da minha mais alta estima e sincera amizade.






RESUMO

Ainda existe um desafio importante para a maioria dos dentistas antes de ser otimistas
sobre a reabilitacdo de dentes tratados endodonticamente com extensa destrui¢cao coronal.
Apoés o tratamento endodontico, os dentes perderam suas caracteristicas mecanicas
(Ploumaki e al., 2013). Na verdade, eles tornaram-se frageis, e isso esta relacionado com
a remogao da polpa e dos tecidos dentindrios circundantes. As alteragdes biomecanicas
existentes devido a terapia de canal radicular e ao grau de perda de tecido dentario,
conduzem o dentista ao planeamento do tratamento restaurador.

E aceite que a perda de substincia dentiria e a quantidade de tecido residual sdo
provavelmente os fatores mais preditivos, mais importante para o sucesso clinico a longo
prazo (D.Incau e al., 2011). O curso de a¢do mais légico ¢, portanto, adotar o método
mais confidvel e econdmico em termos de substancia dentaria.

Além disso, as limitagdes ao uso de espigodes intra-radiculares, como canais radiculares
calcificados, canais estreitos ou fratura de um instrumento, levam os dentistas a pensar
em outras alternativas, como o uso de endocrown, uma coroa endoddntica adesiva
(Gohring e al., 2003).

Endocrown, sendo uma restauragdo parcial unica, pode ser considerada uma boa
alternativa para a restauragao de dentes com grande destrui¢dao coronaria e dificuldades
no tratamento endodontico.

Esta coroa seria fixada nas paredes internas da camara pulpar e nas margens da cavidade
para melhorar a retencdo macromecanica ¢ o uso de cimentacdo adesiva também
melhoraria a microrretengdo (Biacchi e al., 2012) (Al-Dabbagh., 2021) (Dartora e al.,
2018).

Objetivo: Esta revisdo bibliografica pretende descrever as consequéncias da perda
coronaria ¢ do tratamento endodontico nos dentes ¢ discutir a indicacdo e o uso de
endocrown.

Métodos: A presente revisdo bibliografica foi realizada durante o periodo de dezembro
de 2020 e janeiro de 2021. Para esse efeito foi realizada uma pesquisa recorrendo aos
motores de busca online: Science direct, Pubmed, Google scholar e Medline. A pesquiza
baseou-se no estudo da teoria publicada entre 2000 — 2021 composta por artigos escritos

em portugés, inglés ou francés.

Palavras-chaves: Endocrown; Dente tratado endodonticamente; Cimentacao; Ceramica






ABSTRACT

Rehabilitation of endodontically treated teeth with extensive coronal destruction still
remains an important challenge for most dentists. After the endodontic treatment, teeth
lost their mechanical properties (Ploumaki e al., 2013). Actually, they became fragile due
to the removal of pulp and the dentin tissues. The biomechanical changes due to the
degree of loss of dental tissue and the root canal therapy, lead the dentist to the restorative
treatment planning.

It is accepted that the loss of dental substance and the amount of residual tissue are
probably the most predictive factors, most important for long-term clinical success

(D.Incau e al., 2011). Therefore, it is important to adopt the most reliable and economical
method in terms of dental substance. In addition, the limitations of using intra-radicular
posts, such as narrow canals, calcified root canals or an instrument fracture, have
encourage dentists to think about other alternatives, such as the use of endocrown, an
adhesive crown (Gohring e al., 2003).

The endocrown, considered as a single partial restoration, can be used as a good
alternative for restoring teeth with major coronal destruction and difficulties in
endodontic treatment.

This crown would be fixed to the internal walls of the pulp chamber and on the margins
of'the cavity to improve macro-mechanical retention and the use of adhesive cementation
would improve in addition micro-retention (Biacchi e al., 2012) (Al-Dabbagh., 2021)
(Dartora e al., 2018).

Objective:

This bibliographic review aims to describe the consequences of extensive coronal
destruction and endodontic treatment on teeth ans discuss the indication and use of
endocrown.

Methods:

This bibliographic review was carried out during the period of December 2020 and
January 2021. For this purpose, a search was carried out using the online search engines:

Science direct, Pubmed, Google Scholar and Medline. The research was based on the
study of the literature published between 2000 — 2021, consisting of articles written in
Portuguese, English or French.

Keywords: Endocrown; Endodontically treated tooth; bonding; ceramics
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Introdugdo

L. Introducio

A restauracdo dos dentes endodonciados ¢ um dos tratamentos mais comuns na nossa
pratica odontologica. Um vasto arsenal terapéutico estd a nossa disposi¢do para restaurar
dentes endodonciados. A dificuldade ¢ adaptar nossa terapia a cada caso de maneira
adequada.

Por exemplo, no caso de um dente tratado endodonticamente com extensa destruicao
coronal, a escolha do tratamento mais frequente ¢ uma coroa com espigdo intra-
radiculares. No entanto, isso constitui uma perda significativa do tecido dentario residual
(Belser., 2010).

Com a progressao das técnicas adesivas, ndo € mais possivel mutilar intencionalmente
dentes para adaptar os tecidos a uma técnica restauradora. E a técnica de adaptar-se ao
tecido residual.

De fato, a cirurgia dentaria ¢ uma disciplina em constante evolu¢do. Isto € possivel pelo
desenvolvimento de novos biomateriais juntamente com novas pesquisas cientificas.

Os conceitos de odontologia minimamente invasiva estdo integrados na nossa pratica
diaria, dando-nos os meios para preservar o0 maximo o tecido dentario.

Hoje podemos ver ainda mais longe com o conceito de Biomimética: se no campo
cientifico, a biomimética envolve a reproducao ou uma copia de um modelo ou referéncia,
a biomimética aplicada em odontologia permite restaurar biologicamente,
biomecanicamente e esteticamente os dentes naturais, com uma verdadeira integragao
natural de biomateriais (Magne e al., 2003).

Na verdade, gragas aos protocolos de adesdo cada vez mais eficientes no esmalte e
dentina, novas abordagens para a restauracdo do dente tratado endodonticamente
emergiram. Como resultado, torna-se possivel, quando as condigdes permitirem, superar
de elementos de ancoragem intraradiculares gracas a cimentagdo. Isso ndo pode ser sendao
benéfico para o dente.

Por isso, endocrown pode ser uma boa alternativa para a restauragdo de dentes com
grande destruicdo coronaria e dificuldades no tratamento endodontico (Gohring e al.,
2003).

Esta revisdo bibliografica visa descrever as consequéncias da perda coronaria e do

tratamento endoddntico nos dentes e discutir a indicagdo e o uso de endocrown.



Restauragdo do dente tratado endodonticamente com perda significativa de substdncia coronaria
O Conceito de Endocrown

Neste trabalho, tentamos, através da primeira parte, relembrar as propriedades e as
modificagdes que possam aparecer nos dentes tratados endodonticamente.

Na segunda parte, descrevemos o problematico do tratamento com a protese dentaria fixa
convencional.

Na terceira parte, apresentamos os principios basicos de endocrown.

Na quarta parte, descrevemos o procedimento operatorio de endocrown.
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Desenvolvimento

1I. Desenvolvimento

1. Generalidade

O ato endododntico e a perda do parénquima pulpar vao induzir inimeras alteragdes no
estado dos tecidos e no comportamento fisiologico do 6rgao dentario.

Essas mudancas vao ter repercussdes mecanicas € / ou biologicas. Devemos entdo leva-
los em consideragao na nossa reflexdo terapéutica, de modo a otimizar o prognostico do
dente.

1.1. Propriedade dos dentes tratados endodonticamente

1.1.1. Modificagao biologica no dente endodonciado

1.1.1.1.Modificacao no esmalte

A perda da polpa ndo afeta a qualidade do esmalte. O esmalte do dente tratado
endodonticamente permanece uma casca rigida com propriedades mecanicas, fisicas e
opticas inalteradas, garantindo a capacidade funcional do dente e evitando a propagacao
de fissuras superficiais (Bolla., 2014).

Em vez disso, a sua transformacao reside no fato de estar muito menos presente em

quantidade, o que enfraquece consideravelmente o dente.

1.1.1.2.Modifica¢ao na dentina

E principalmente uma mudanga na composicio da dgua na dentina ao momento da
obturacao canalar. Por isso ha uma necessidade para secar os canais antes de obturar. Essa
¢ uma etapa essencial para garantir o selo de qualidade e a longevidade do tratamento
endodontico realizado.

Na verdade, a dentina perdera os seus odontoblastos apds o procedimento endoddntico e

sofrerd desidratacao imediata ndo significativa.

A estrutura colagena da dentina persiste, mas vai se degradando lentamente com o tempo,
comprometendo a coesdo do tecido, contudo esse fendmeno ndo tem um efeito

significativo na resisténcia mecanica geral (Bolla., 2014).
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Restauragdo do dente tratado endodonticamente com perda significativa de substdncia coronaria
O Conceito de Endocrown

Em 1972, Helfer e al. (Helfer e al., 1972) realizaram o primeiro estudo examinando a
relacdo entre desidratacdo e fragilidade dentinaria. Eles concluiram que had uma

desidratacdo de 9% apds o tratamento endodontico.

No entanto, de acordo com Papa e al. (Papa e al., 1994) em 1994, este estudo considerou
apenas a perda de agua livre e nao aquela relacionada ao colageno, o que pode ser
confuso. Por isso resolveu fazer um estudo sobre essa perda de dgua e chegou a conclusao
de que um dente vital tem humidade de 12,35% +/- 0,26% enquanto um dente
desvitalizado tem humidade de 12,10% +/- 0,71%. Ele deduziu niao haver diferenca

significativa (Papa e al., 1994).

Finalmente, de acordo com Huang e al. (Huang e al., 1992), hd um aumento no médulo
da elasticidade de Young. Quanto maior este modulo, mais rigido ¢ o material;
inversamente, se for baixo, o material serd considerado ductil. Em outras palavras, a
desidratacao aumenta a dureza e diminui a flexibilidade da dentina; mas os resultados

deste estudo também nao sdo significativos.

Pode-se concluir que a desidratacdo da dentina durante o tratamento endodontica nao

parece enfraquecer a estrutura dentinaria quanto a resisténcia e a dureza.

Alteragdes neurossensoriais foram estudadas por alguns cientistas para determinar se eles
foram decisivos na possivel fragilidade dos dentes endodonciados.

De acordo com Brannstrom (Brannstrom., 1962), € estabelecido que durante um estimulo
externo, o fluido dentinario contido nos tibulos se move. Esses movimentos a
hidrodindmica causa compressao mecanica das fibras amielinicas na polpa, que serdo
estimuladas e permitirdo a transmissao da mensagem nervosa.

De acordo com Paphangkorakit e al. (Paphangkorakit e al., 2000), a compressao vertical
durante 0 movimento mastigatorio natural induz um deslocamento do fluido dentinario
na polpa. Isso é realizado usando a forga centrifuga assim que o dente ¢ submetido a uma
carga oclusal e para 1 a 3 s depois. Finalmente, este fluido retorna a dentina quando o

dente ndo é mais estimulado.

12
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Figura 1: Quantidade de fluidos deslocados em relacio a carga oclusal (Paphangkorakit e al., 2000)

Conforme a Figura 1, um dente vital responde de forma diferente & compressao de um
dente endodonciado. Na verdade, dentro de um dente vital, os movimentos do fluido
aumentam linearmente com o aumento da compressao. Pelo contrario, movimentos
fluidos sdo quase inexistentes ou mesmo inexistentes num dente endodonciado quando
ele ¢ submetido as mesmas forcas oclusais. Esses fluidos irdo ativar os mecanorreceptores
pulpares permitindo ao individuo modular a pressdo exercida (Randow e al., 1986). Se
esses receptores forem destruidos durante o tratamento endoddntico por extirpacao
pulpar, o limiar da propriocepgao sera modificado; o dente estara assim sujeito a maiores
tensoes.

Foi demonstrado que a pressdo intensa na dentina de um dente vital, por exemplo, ao
mastigar alimentos duros, induz um movimento reflexo para reabrir a boca (Hannam e
al., 1968). Assim, os dentes endodonciados perdendo a propriocepcao estariam mais
frequentemente sujeitos a fortes cargas oclusais, cujas consequéncias clinicas, entretanto,
permanecem despreziveis.

A auséncia de parénquima pulpar priva o o6rgao dentario de fonte de nutrientes e de
renovagao hidrica. O tecido dentario remanescente, entdo, forma uma barreira fisica
passiva entre o ambiente oral e o endodoncio. O 6rgdo dentario € entdo incapaz de
produzir mecanismos de defesa em reagdo aos ataques: auséncia de formacgdo de dentina
reacional ou transmissao de informagao por odontoblastos.

De maneira geral, as fungdes fisiologicas do dente sdo alteradas, hd uma diminui¢do na
sua capacidade de adaptacdo ao meio e ao stresse. Além disso, com o tempo, os ataques

se acumulam enfraquecendo os tecidos.

13



Restauragdo do dente tratado endodonticamente com perda significativa de substancia coronaria
O Conceito de Endocrown

Portanto, ¢ imprescindivel garantir uma vedacao corono-radicular apds o tratamento
endoddntico, a fim de garantir uma nova protecao bioldgica. Um dos objetivos da
restauragdo corondria €, portanto, criar uma barreira biologica capaz de compensar a

auséncia de defesas naturais no dente endodonciado.

1.1.2. Modificagdo quimica no dente endodonciado

Durante o tratamento endodontico, o dentista deve usar agentes quimicos em toda a
antissepsia do canal, e logo antes a selagem final dos canais. A medica¢ao intracanal
também pode ser realizada a fim de reduzir a inflamagdo, combater microorganismos e

ajudar na desinfec¢ao das areas ndo atingidas pelo preparo do canal.

Varios estudos apoiam o fato de o hipoclorito de sodio, EDTA, bem como peroxido de
hidrogénio (H202) na solugao de irrigacao reduzirem o modulo da elasticidade de Y oung
e portanto, a resisténcia mecanica da dentina (Grigoratos e al., 2001) (Saleh e al., 1999).
Também foi demonstrado que o hidroxido de célcio, por sua natureza alcalino inibe e
desnatura alguns dos acidos proteicos na fase organica da dentina; o que o enfraquece
(Andreasen e al., 2002).

Assim, o hidroxido de calcio pode ser usado; mas o seu trabalho ndo deve ser estendido

para evitar este risco de inconveniéncia.

Alias, o alcool ¢ indicado na solugdo de irrigagdo endodontica final. Além de sua
capacidade de secar o canal, permite aumentar significativamente a rigidez da dentina
(Marending e al., 2008) por algum tempo.

Em conclusdo, hda mudangas na dentina apds o uso de certos produtos intracanal, mas
essas alteragdes ndo parecem significativas ao nivel do dente integral.

Os produtos de irrigagdo usados durante o tratamento endodontico tendem a diminuir o
modulo de elasticidade, a resisténcia a flexdo e a microdureza da dentina. No entanto,
estudos mostram pouca ou nenhuma diferenca entre a resisténcia a fratura do dente

saudavel e do dente endodonciado em 10 anos (Dietschi et al., 2007).

14
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1.1.3. Modifica¢do mecanica no dente endodonciado

Por muitos anos, os cientistas acreditaram que um dente endodonciado era mais "fragil"
do que um dente vital porque era privado de fibras nervosas e vascularizagdo, ¢ que era
necessario refor¢a-la com um ou mais espigoes intraradiculares. A ideia de que um dente
endodonciado ¢ mais "fragil" €, na verdade, atribuida a extensdo da perda da estrutura
dentaria apds trauma, caries, realiza¢do da cavidade de acesso endodontico e uso de
instrumentagdo canalar (Sedgley e al., 1992). Isso implica que a sua "fragilidade" ndo ¢
induzida pela auséncia de vitalidade dental, mas pelos atos implementados durante a

remocao da carie e tratamento endodontico tanto a nivel coronario como a nivel radicular.
1.1.3.1. O Déficit patologico
Varios estudos quantificaram a diminui¢do na resisténcia de dentes tratados

endodonticamente ¢ de dentes vitais resultante de varios tratamentos restauradores e

cavidades endodonticas (Corsentino e al., 2018), (Reeh e al., 1989), (Decup e al., 2011).

e0ece

L perdaderesisiencia________[]

X X" XNIE
- 20% - 46%

Figura 2: Perda de resisténcia dependendo da perda de substincia dentdaria (Reeh e al., 1989)
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Figura 3: Influéncia da perda de tecido na resisténcia do dente (Decup e al., 2011)

Os autores concluiram que uma cavidade feita sem preparo dos canais reduziu as
propriedades mecanicas do dente em 5%. Da mesma forma, uma cavidade oclusal maior
com preparo dos canais (O) reduz a resisténcia em 20%, uma cavidade mésio-oclusal

(MO) ou disto-oclusal (DO) diminui em 46%, e uma prepara¢do mesio-ocluso-distal

Perda da
*  substancia

Cavidade
MOD

(MOD) reduz as propriedades mecanicas em 63% (Figuras 2 e 3).

Assim, segundo esses autores, a perda de substincia € o fator determinante da diminuigao

da resisténcia a fratura.

Figura 4: Comparacdo de alteracoes mecdnicas devido ao tratamento endodontico dependendo da

forma das cavidades corondrias (Dietshi e al., 2007)
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A figura 4 relaciona as perdas de substancia coronaria com as propriedades mecanicas do
dente. As superficies vermelhas indicam modificagdes na rigidez e resisténcia a fratura
relacionadas as configuragdes acima mencionadas.

Notamos que ha pouca alteracao mecanica entre um dente vital e um dente endodonciado.
Por outro lado, ha um crescimento exponencial da probabilidade de fratura do dente com
a perda de suas cristas marginais. A cavidade do dente menos duravel e menos resistente
¢ uma cavidade endodontica combinada com outra cavidade mesio-ocluso-distal (MOD);

o que resultaria em uma fragilidade dentaria maxima.

Esses resultados mostram que as cristas marginais ¢ extremamente importante serem
preservados e que a sua presenga contribui muito para as propriedades mecanicas do
dente.

O principal fator na redugdo da resisténcia mecanica de um dente ¢ a extensao da perda
de substancia corondria, bem como o tipo de estrutura perdida. Na verdade, quanto maior
a perda de substancia, mais diminui a resisténcia do dente (com ou sem polpa) (Dietschi
e al., 2007).

Além disso, Krapez e al (Krapez e al., 2013) observaram mais fraturas em dentes com
uma cavidade de acesso muito grande aos 5 anos de pds-operatorio.

De acordo com Shabbir e al, ha uma falta de evidéncias de que cavidades de acesso
minimamente invasivas irdo melhorar a resisténcia a fratura das raizes dos dentes tratados
endodonticamente. Eles também apresentam riscos potenciais durante tratamento
endododntico. Eles apresentam mais risco do que beneficio no resultado do tratamento
endoddntico. Existem preocupacdes em relacdo a desinfecdo, erros de procedimento,
descoloragao do dente e operagao prolongada no tempo (Shabbir ¢ al., 2021).

De acordo com Sedgley e Messer (Sedgley e al., 1992), ndo ha diferenca significativa na
resisténcia a dureza e compressao entre os dentes vitais e dentes endodonciados.

Por fim, os procedimentos de acesso cavitario e endoddntico tém pouco impacto na
resisténcia mecanica do dente, desde que sao realizados respeitando a anatomia do canal
radicular e os conceitos de interven¢do minima.

A fragilidade do dente endodonciado ndo se explica pela "falsa" ideia de que se torna

"quebradico", mas pela extensdo e localizacdo da destruicdo coronaria.
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1.1.3.2. O Déficit endodontico

Ja vimos na parte anterior que a cavidade permitindo o acesso ao tratamento endodontico
reduziu apenas a resisténcia mecanica em 5% do dente.

O preparo da entrada do canal ainda ¢ frequentemente feito com brocas Gates-Glidden,
com o objetivo de alargar o terco coronal dos canais radiculares e permitem o trabalho
desenfreado dos diversos instrumentos endodonticos.

No entanto, Trope e Ray (Trope e al., 1992) relatam no estudo deles que o uso desses
instrumentos de preparo do canal radicular devem ser reavaliados, pois de acordo com
esses autores, eles causariam um grande desgaste dentario.

De acordo com Lam e al (Lam e al., 2005), o tratamento endodontico conforme ¢
realizado atualmente, ou seja, com instrumentos de rotagdo continua, a priori ndo tem
nenhum efeito na resisténcia mecanica do dente. Porém, para isso, respeitar certos

requisitos de preparagao.

Zandbiglan e al (Zandbiglan e al., 2006) mostraram, por outro lado, que a rotacdo
continua de alto didmetro e conicidade pode ter uma influéncia prejudicial a resisténcia
das raizes dos dentes endodonciados. Eles iriam alargar duma maneira excessiva os
canais; isso em compara¢ao com a técnica manual classica que usa instrumentos com uma

conicidade menos acentuada.

Na verdade, para reduzir a taxa de fratura, os canais devem ser trabalhados da forma mais

conservadora possivel (Sathorn e al., 2005).

O respeito pelo comprimento de trabalho parece importante, pois o preparo dos canais até
o limite apical aumentar a taxa de fissuras e fraturas de raizes significativamente (Adorno

eal., 2010).

E assim que o comprimento de trabalho dos canais deve ser de 1 mm aquém do forame
apical principal para evitar alteracdo das propriedades mecanicas das raizes, embora
apesar dessas recomendacgoes, a auséncia de fratura nao ¢ garantido.

No entanto, um estudo realizado para avaliar o impacto da superinstrumentagao mecanica
dos canais radiculares em dentes no desenvolvimento de microfissuras dentinrias na
por¢do apical da raiz, mostrou que a preparacao reciproca do canal radicular aquém

(menos 1 mm), na ou além do forame apical (mais 1 mm) (superinstrumenta¢ao) nao
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criou microfissuras dentindrias nas 2 raizes de pré-molares superiores extraidos
(Belladonna e al., 2021).
Outro estudo feito em 2021, investigou a influéncia do tamanho da instrumentacdao do

canal médio mesial em raizes mesiais dos molares inferiores na resisténcia a fratura.

Foi concluido que uma instrumentacdo do canal médio mesial maior do que # 25.04

diminuiu significativamente a resisténcia a fratura (Kilig e al., 2021).

Em conclusdo, o sucesso da cicatrizagao ¢ diretamente influenciado por uma restauragao

coronaria selada apds um tratamento endoddntico bem conduzido.

Isso ¢ corroborado em 2004 por Akkayan e al. (Akkayan e al., 2004) que também
demonstram que a longevidade do tratamento endoddntico ¢ condicionada por uma

restauracao coronaria selada.

1.2.Fatores que influenciam a taxa de sobrevivéncia

Nagasiri e al (Nagasiri e al., 2005) calcularam a probabilidade de sobrevivéncia de um
dente restaurado por uma restauragao direta ¢ demonstraram que a sua sobrevivéncia
dependia da quantidade do tecido coronario residual.

Por exemplo, a taxa de sobrevivéncia de um dente endodonciado que reteve os seus quatro
paredes proximais de 2 mm de espessura minima ¢ 78% em 5 anos, enquanto um dente
endodonciado com menos de duas paredes de 2 mm de espessura minima tem uma taxa
de sobrevivéncia de 18%.

Portanto, essa perda de tecido dentario corondrio € o principal fator que provoca
fragilidade da integridade do dente, principalmente a destrui¢ao das cristas marginais

durante a remocao de carie.

> A qualidade dos tratamentos endoddnticos e protéticos: A saude dos tecidos
periapicais de um dente endodonciado estd fortemente correlacionada com a
qualidade dos tratamentos realizados. Neste sentido, ha estudos que demonstram que
a qualidade do tratamento endoddntico € o fator mais importante na manutencao da
saude periapiapical. Além disso, concordam que os tratamentos endodonticos e
restauradores tém papel complementar na protecao do tecido periapical (Moreno e al.,

2013).
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» O tipo de dente: Os segundos molares sio os dentes com menor taxa de
sobrevivéncia. Isso pode ser explicado pela maior dificuldade na realizagdo do
tratamento endodontico, bem como por maiores tensoes oclusais. (Aquilino e Caplan.,
2002). Os pré-molares e molares sdo estatisticamente os mais afetados pelo risco de
recidiva de carie apds o tratamento endodontico. Essa recidiva de cérie induz uma
perda adicional de substancia e compromete a integridade do tratamento endodontico,
o que diminui a sobrevida de pré-molares e molares (Aquilino e Caplan., 2002). Os

incisivos sao mais afetados por lesdes traumaticas.

» A relacdo intra-arco: Com igual perda de substancia, um dente que ainda tem os
seus dois contatos proximais tem uma taxa de sobrevivéncia trés vezes maior do que
um dente que tem apenas um. Na verdade, os contatos proximais permitem, entre

outras coisas, uma melhor distribui¢do das tensdes oclusais. (Caplan et al., 2005).

> Idade do paciente: Em pacientes com mais de 65 anos, a taxa de sobrevivéncia do
dente endodonciado ¢ de 69% em comparacdo com 82% em pacientes com menos de

54 anos (Aquilino e Caplan., 2002).

De fato, no paciente idoso hd um envelhecimento das estruturas dentais e um contexto
médico, as vezes complexo, que torna a qualidade do tratamento endoddntico mais

incerta.

Além disso e de acordo com Nuamwisudhi e al, comer comida dura era um
comportamento que foi positivamente relacionado a fissura e fratura dos dentes
posteriores. Alta inclinagdo da cuspide e restauragdo em amalgama classe I podem ser

fatores de risco para uma fissura no dente posterior (Nuamwisudhi e al., 2021).

1.3.0bjetivo da restauracio do dente endodonciado

A restauragao do 6rgao dentario endodonciado € um procedimento clinico frequente e
exige que o dentista opte por um nimero crescente de solugdes terapéuticas. Esta escolha
terapéutica deve ser feita conforme o quadro clinico, os dados cientificos e a experiéncia
do profissional. Os estudos ndo conseguem emitir um consenso que permita definir a

restauracao ideal do dente endodonciado pela simples razdo de que cada situagdo clinica
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apresenta as suas peculiaridades. E importante ndo sistematizar a restaurag¢io do dente
endodonciado. Portanto, é responsabilidade do dentista definir a solugdo terapéutica mais

adequada a situacdo encontrada.

Numa situagdo ideal, a reconstrucao de um dente tratado endodonticamente deve atender

aos seguintes objetivos (Bolla., 2014) :

e Restaurar o volume coronario em falta, utilizando biomateriais com modulo de

elasticidade proximo ao tecido dentario;

e Preservar o maximo de substancia residual do dente;

e Permitir uma ligagdo entre os diferentes componentes da restauragao;
e Ser biocompativel;

e Garantir a estética;

e Proporcionar resisténcia mecanica adaptada as tensdes;

e Assegurar e manter a vedagdo apical de forma sustentavel;

e Ajudar a manter um periodonto sagrado e respeitar o espago bioldgico;

e Permitir o retratamento do canal radicular.

A solugdo terapéutica escolhida ¢, em ultima analise, o melhor compromisso entre esses

objetivos, a situacdo clinica e as habilidades do médico.

2. A problématica do tratamento com a protese dentaria fixa convencional
Um tratamento com uma coroa total suportada por espigdes intra-radiculares foi sugerido

para a reabilitacdo de dentes tratados endodonticamente com extensa destruicdo coronal

(Stern e al., 1973).

21



Restauragdo do dente tratado endodonticamente com perda significativa de substdncia coronaria
O Conceito de Endocrown

2.1.Preparacio para uma coroa total

Recomendagdes relacionadas aos conceitos convencionais de reabilitacdo oral indicam
principalmente coroas protéticas completas suportadas por pilares para a restauracao de
dentes com perda de substancia dentaria significativa.

A fim de colocar as margens dessas restauragdes no nivel gengival, um volume adicional
considerdvel do tecido mineralizado deve ser removido e sacrificado durante a
preparagdo, de modo a criar uma inser¢ao vertical e economizar o espago necessario para
futuras coroas seladas.

Por muito tempo, a abordagem tradicional de protese fixa consistia em realizar
preparagdes periféricas completas, nomeadamente para criar formas geométricas
adaptadas aos requisitos definidos para as coroas seladas com os seguintes critérios
(Belser., 2010):

- A forma de retencdo: necessidade de uma altura minima de prepara¢ao de 3 mm; com
uma conicidade entre as paredes axiais de cerca de 6 °.

- A forma de "resisténcia / estabilidade": ¢ essencial para alcangar uma geometria de
preparacdo que visa prevenir a mobilizagdo da coroa, usando as vezes elementos de
estabilizacdo secundarios, como caixas e ranhuras axiais.

- O respeito pelo espago biologico: esta nogdo implica uma localizacdo das margens
supragengival ou ligeiramente intrasulcular (<1 mm), garantindo o respeito pela
dimensdo do espago bioldgico. Em outras palavras, uma distancia de cerca de 2,5 mm
entre a borda da coroa e o osso alveolar € necessario.

- O efeito de férula: trata-se de manter uma altura minima de 1,5 mm de estrutura de dente
coronaria.

Essas medidas mecanicas devem criar as condi¢des basicas para a realizacdo de uma
protese fixa selada ideal, mas ndo parece adequar se aos conceitos protéticos emergentes
voltados para preservagdo maxima dos tecidos dentarios mineralizados com base em
técnicas adesivas "biomiméticas" (Magne e al., 2004) (Magne e al., 1999).

Um estudo conduzido por Edelhoff e Sorensen em 2002 quantificou a perda de tecido
dentario durante varias preparacdes para restauragoes de dentes. Usando uma balanca
gravimétrica de alta precisdo, eles demonstraram que restauragdes adesivas e inlay em

geral eram muito menos invasivo do que coroas completas usadas em proteses fixas
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convencionais: eles consumiriam até duas a trés vezes menos tecido saudavel (Edelhoff
e Sorensen., 2002).

Pontius destaca a importancia da economia de tecido e a preservagdo de estruturas
externas e internas na restauragao de dente endodonciado (Pontius e Utter., 2002).
Parece, portanto, que devido ao seu aspecto de "consumo" de tecido dentario saudavel, a
indicagdo de coroas totais seria limitada atualmente a subtituicdo de coroas antigas e
defeituosas, e dentes endodonciados cujo estado estrutural residual ¢ insuficiente para

uma cimentagdo confiavel e duravel (Belser., 2010).

2.2.Espigoes intra-radiculares

Quando ha uma perda de substancia dentéria significativa e quando as paredes residuais
sdo insuficientes, € as vezes necessario buscar um meio adicional de retengdo. As raizes
dentarias sdo comummente exploradas através de reconstru¢des coronorradiculares
(RCR) para permitir a ancoragem da futura restauragdo coronaria (Académie nationale de
chirurgie dentaire., 2003).

Podemos diferenciar dois tipos de reconstrugdes coronorradiculares : O direto realizado
no consultorio utilisando espigdes pré-fabricados de fibra com materiais inseridos na fase
plastica, e o indireto realizado em laboratorios usando espigdes metalicos ou ceramicos
(Assila e al., 2014).

Pensou-se que os espigdes colocados nos canais apos o tratamento endodontico permitiu

fortalecer mecanicamente os tecidos dentarios residuos (Baraban., 1967).

Na verdade, varios estudos mostraram que ter um espigdo em uma ou mais raizes nao
consolidou a arquitetura dentaria (Guzy e Nicholls., 1979) (Schwartz e Robbins., 2004),

e poderia, pelo contrario, enfraquecé-la.

Ainda, uma perfuracao radicular do tergo apical da raiz, ou das suas regides laterais
invaginadas e adelgacamento das paredes do canal radicular devido ao excesso de
preparagdo pode ocorrer apos o uso de espigdes intraradiculares (Asmussen e al., 2005)
(Cohen e al., 2006).

Heydecke ¢ al. (Heydecke e al., 2001) demonstrou, apds um estudo realizado em 2001,
que o uso de espigdes intraradiculares foi mais prejudicial ao dente. Em caso de fratura,

as estruturas dentarias eram frequentemente irrecuperaveis, necessitando de avulsao.
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Fissuras e fraturas na raiz sao consequéncias frequentes de acordo com Heydecke e al.
Porque tensdes oclusais se aplicam indiretamente nas paredes enfraquecidas, sio muitas

vezes incapazes de resistir as forcas transmitidas pelo espigao.

A colocagdo de um espigdo requer a preparacdo do canal com um sequéncia de
instrumentos: primeiro, uma broca piloto ¢ usada, frequentemente chamada Largo, depois

o canal ¢ calibrado com um alargador do mesmo didmetro como o do futuro espigao.

Este ato causa remocao tecidual adicional na dentina e pode gerar pontos de fragilidade
da raiz com uma parede de dente muito fina na extremidade apical do espigdo. De acordo
com Trop e al. (Trop e al., 1985), ndo ¢ o uso da espigdo que atua nas propriedades

mecanicas do dente, mas sim na remogao de substancia dentaria. (Figura 5)

Figura 5: Pontos de fragilidade devido a ancorragem da raiz (Dietshi e al., 2007)

Da mesma forma, em 2002 Caplan, Rivera e Walton demonstraram que dentes
restaurados com ancoragem radiculares tinham mais fraturas verticais do que dentes sem

ancoragem (Caplan e al., 2002).

E por essas razdes que os cientistas sugerem que os espigdes intraradiculares sdo usados
apenas quando a quantidade do tecido residual ¢ insuficiente para a implementagdo de

outra restauracao.

Além disso, as limitagdes ao uso de espigdes intraradiculares, como canais radiculares

calcificados, canais estreitos ou a fratura de um instrumento, levaram os dentistas a pensar
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em outras alternativas, como o uso de endocrown, uma coroa endodontica adesiva (Bindl

e al., 1999), (Gohring e al., 2003).

3. Endowcrown: uma alternativa terapéutica

3.1.Defini¢ao

Endocrown, ¢ uma restauracdo parcial unica indireta, pode ser considerada uma boa
alternativa para a restauracdo de dentes com grande destrui¢do coronaria e dificuldades
no tratamento endodontico.

Foi, no entanto, em 1995 que P. Pissis descreveu completamente o conceito de "coroa de
uma peca', que mais tarde seria renomeado "endocrown". Ele entdo o descreve como uma
nova solucdo terapéutica para a reconstituicio do dente despulpado. Este conceito ¢
baseado nos principios da economia de tecidos, estética e biointegragao (Pissis., 1995).
Endocrown cobre todas as clispides e ndo apresenta ancoragem de raiz. Na verdade, a
extensdo ao nivel da cadmara pulpar serve como um elemento de estabilidade e retencao

aumentadas por colagem (Lander e al., 2008).

3.2.Vantagens

e Estética
Independentemente do material utilizado, resina composta ou ceramica, a cosmética final
da parte protética com endocrown ficara mais proxima da situacdo clinica do que com um
espigdo e uma coroa. De facto, o material metalico € prejudicial para uma boa difusdao da
luz, e 0 "tudo-composto" e especialmente a "ceramica pura" reproduzem melhor o aspecto
natural.

e Biocompatibilidade

As ceramicas usadas em dentistria sio materiais bioinertes (inércia quimica, elétrica e
térmica). Sua estrutura quimica da-lhes otima estabilidade e, portanto, boa
biocompatibilidade geral. Sao muito mais estaveis do que metais e resinas € ndo mostram
degradacdo por corrosdo, finalmente sdo lisos e sem porosidades, reduzindo assim a
adesdo da placa dentaria e a inflamagao periodontal que pode resultar dela (Margossian e

al., 2007).

e A auséncia de um espigdo e a preparacio minima
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A preparacao pode ser realizada em alturas coronais baixas porque explora a camara
pulpar para sua retengdo macro e micromecanica sem explorar ou enfraquecer a
integridade da raiz. Além disso, a colocacdo e remocao de um espigao fica arriscado para
o médico (perfuracdo, falso rtrajeto, fratura, enfraquecimento por perda do tecido

radicular) (Fuss e al, 2001).

e Possivel reintervencdo endodontica

E possivel transfixar a parte protética a fim de ter acesso a entradas de canais radiculares.
Isto parece mais simples e menos arriscado no que respeita a fratura do que ter de remover
uma ancoragem intra-radicular selada ou cementada.

e Preservacio da satide periodontal gracas aos limites supragengivais

Todos os autores recomendam o limite supragengival como o Unico fiador da integragao
periodontal (Koubi e al., 2008). Higiene e escovacdo para o paciente ficou mais facil.

e Boa vedacdo e boa resisténcia

A colagem da ceramica e o bom ajuste marginal da ceramica e resina permitem uma boa
vedagdo a longo prazo e reduzem a penetracao de microrganismos (Ausiello e al., 1999).
Ao polimerizar apenas a fina camada de ligagdo entre endocrown e a preparagdo reduz a
contra¢ao de polimerizacdao da resina em comparagao com a reconstituicao direta (Bindl
e al., 2005).

Fortalecimento do complexo dente-restauragdo: a colagem fortalece todos os tecidos
residuais do dente.

Além disso, a reducdo no niamero de interfaces de colagem em comparagcdo com uma
reconstituicdo por espigdo e coroa unitiria gera menos tensdes ao nivel dos tecidos

dentais e do sistema de colagem (Fages e al., 2013).

3.3.Desvantagens

- A técnica: Os limites da preparacdo devem estar supra ou até justagengivais para
permitir a colocacdao de um isolamento absoluto, de modo a respeitar o bom protocolo de
colagem.

- Problemas oclusais: Carlos e al, indicam que uma endocrown deve ser realizada se as
tensoes laterais e verticais forem minimo (Carlos e al.,, 2013). Por outro lado, ¢
contraindicado realizar uma endocrown em um pré-molar em caso de funcao de grupo;

uma reconstrugdo com espigoes intraradiculares sera entdo preferida (Rocca e al., 2013).
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Uma morfologia dentaria apresentando uma inclinagdo muito acentuada da cuspide
também ¢ uma contraindicac¢ao.

- Fisica: A diferenga no valor do modulo de elasticidade entre a endocrown ceramica e a
dentina podem levar ao deslocamento da peca protética com risco de fratura radicular

(Carlos e al., 2013).

3.4.Comparaciao com outras solucoes terapéuticas

De acordo com Dejak e Mlotkowski, os valores de compressao, tensao e cisalhamento
nos niveis de agente de unido sao menos importantes para os dentes restaurados por
endocrowns do que para dentes restaurados pela técnica convencional. Os autores
acrescentam que os molares restaurados com endocrowns seriam menos suscetiveis a
fratura do que aqueles restaurados com um espigao (Dejak ¢ al., 2013).

Biacchi e Basting realizaram um estudo comparando a resisténcia a fratura entre um dente
restaurado por endocrown e um dente restaurado por espigdo de fibra encimado por uma
coroa. eles concluem que o dente reconstituido por endocrown ¢ mais resistente a fratura

do que aquele reconstituido por método convencional (Biacchi e al., 2012).

Um estudo realizado em 30 pré-molares inferiores por Atash e al, em 2017 comparou a
resisténcia a fratura entre endocrowns e restauragoes de fibra ou metal quando estas
ultimas sao expostas a for¢as de cisalhamento.

O estudo conclui que a endocrown apresenta melhor resisténcia a fratura em comparagao
com as restauragdes convencionais de fibra e espigdes metalicos. No entanto, a analise
dos modos de fratura mostra que as fraturas no caso de endocrowns e espigdes de metal
sdo catastroficas ao contrario das restauragdes por espigdes de fibra (Atash e al., 2017).
Outro estudo in vitro comparou a resisténcia de 3 modelos de incisivos restaurados por:
endocrown em ceramica (feldspatica reforgada por leucita ou vitroceramica de dissilicato
de litio), espigdo metalico e coroa de ceramica (feldspatica reforcada por leucita). A
conclusdao deste estudo ¢ que as tensdes no tecido dentario sdo menores quando a
restauracao escolhida € o espigdo metalico com coroa no incisivo. Os autores acrescentam
que, até¢ o momento, a restauragao espigao e coroa continua a ser a melhor opgdo para a
reabilitagdo protética de incisivos endodonciados (Dejak e Mtotkowski., 2018).

Os estudos in vitro apresentados comparam endocrowns e espigdes intraradiculares do

ponto de vista mecénico.
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Do ponto de vista clinico, o preparo de endocrown ¢ mais facil de realizar ¢ menos
invasivo (pela auséncia de preparo da raiz) do que o preparo para espigdes
intraradiculares. Ele permite uma abordagem mais conservadora para a restauragdo do
dente tratado endodonticamente.

Em conclusdo, a escolha de restaurar um dente tratado endodonticamente com endocrown
em vez de espigdo e coroa periférica permite uma melhor preservacdo do tecido, o que
favorece um melhor progndstico a longo prazo. No entanto, a realizagdo de endocrown

s0 € possivel se a realizagao de um protocolo de colagem ideal for possivel.

Num estudo recente, os molares cortados na jungdo cimento-cementdrio foram
restaurados com endocrown ou com um composito com tecnica directa de 2 ou 4 mm de
altura e coberto com uma coroa de ceramica para avaliar a influéncia dessas diferentes

categorias de restauracao na resisténcia a fratura (Figura 6).

Figura 6: Representacdo dos tres tipos de restauracoes do estudo de Carvalho e al (Carvalho e al., 2016)

Os autores concluem que os trés tipos de restauragdes superaram as suas expectativas,
visto que os resultados de resisténcia a fratura sdo muito maiores do que o stresse médio
observado durante a mastigacao, sendo de 900N para homens e 600N para mulheres.

A restauragao com compdsito de 2 mm e coroa obtém os melhores resultados (Figura 7).
Os resultados obtidos no estudo de Carvalho e al podem ser explicado pelo fato de que a
técnica com composito direto e coroa de ceramica ¢ biomecanicamente mais proxima do
dente natural do que a técnica com uma peca unica de endocrown. De fato, o modulo de
elasticidade do compdsito ¢ semelhante ao da dentina e o da vitroceramica usada no

estudo ao do esmalte (Carvalho e al., 2016).
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Figura 7: Resultados do teste de resisténcia a fratura (Carvalho e al., 2016)

Finalmente, endocrowns apresentam vantagens sobre as outras técnicas restauradoras
adesivas, mas a restauracdo com compdsito sem espigao intraradicular poderia muito bem
superar o seu desempenho mecanico, melhorando assim o prognostico do dente
despulpado. Pesquisas clinicas e in vitro adicionais sdo necessarias para validar a técnica

de coroa de ceramica com composito.

3.5.0s materiais usados

Varios materiais encontrados na nossa pesquisa bibliografica foram usados na fabricagao

de endocrowns, nomeadamente:

3.5.1. Ceramica
3.5.1.1.Vitroceramica

Sdo materiais moldados em estado de vidro que passam por tratamento térmico de
cristalizacdo voluntaria, controlada e parcial.
Nos distinguimos:

- Vitroceramica a base de dissilicato de litio:

Nomes comerciais: IPS e.max CAD, IPS e.max Press.
Modulo de elasticidade: 81-95 GPa.

Resisténcia a flexao: 400-530 MPa.

Dureza Vickers: 6000 MPa.
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- Vitroceramica a base de dissilicato de litio reforcada por zirconia :

Nomes comerciais: Vita Suprinity, Celtra Duo..
Modulo de elasticidade: 70 GPa.

Resisténcia a flexao: 420 MPa.

Dureza Vickers: 7000 MPa.

(El Ghoul e al., 2019) (El Ghoul e al., 2020).

- Vitroceramica a base de leucita :

Nomes comerciais: IPS empress.

Moddulo de elasticidade: 62 GPa.

Resisténcia a flexao: 160-185 MPa.

Dureza Vickers: 6200 MPa (Saint-Jean., 2014).

A vitroceramica tem a vantagem de ser biocompativel, biomimética, com um coeficiente
de desgaste proximo ao do dente natural, além disso, a interface Unica da restauracao
numa unica pe¢a melhora a coesdo. Assim, as endocrowns feitas com dissilicato de litio
sao consideradas entre os melhores materiais restauradores gragas as suas propriedades

adesivas, melhoram a ligagdo micromecanica com o cimento (Biacchi e al., 2012).

3.5.1.2.Ceramica feldspatica (Ceramica a base de silicato de aluminio)

Nomes comerciais: CEREC Blocs, Vita Blocs Mark II.
Moédulo de elasticidade: 45-70 GPa.

Resisténcia a flexdo: 60-70 MPa.

Dureza Vickers: 6000 Mpa (Saint-Jean., 2014).

3.5.1.3.Ceramica a base de zirconia estabilizada com itrio

Nomes comerciais : Prettau Zirconia, 3Y-TZP...
Moédulo de elasticidade: 205-210 GPa.

Resisténcia a flexdo: 910-1400 MPa.

Dureza Vickers: 13900 MPa (Skalskyi e al., 2018).

3.5.2. Compésito

E um material constituido por uma matriz organica resinosa refor¢cada por cargas. A

coesao entre esses dois materiais € assegurada por um agente de acoplamento: o silano.
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-Filtek 7350 XT :
Composicao: matriz organica: Bis-GMA, Bis-EMA, UDMA e TEGDMA.

Particulas de carga: nano-silica ndo aglomerada / ndo agregada (5-20nm) e zirconia (4-
1 1nm), particulas de zirconia-silica agregadas em um cluster (0,6-1,4um).

Moddulo de elasticidade: 11,88-19,46 GPa.

Resisténcia a flexdo: 157,98-165,14 MPa (Dartora e al., 2019).

-Filtek One Bulk Fill Restorative (Bulk Fill) :

Composicao: AFM, AUDMA, UDMA, 1,12-dodecano DMA, trifluoreto de itérbio,

zircOnia, silica.
Moédulo de elasticidade: 16,12-18,28 GPa.
Resisténcia a flexdo: 112,8-132 MPa (Sedrez-Porto e al., 2019).

-Resina composta reforcada por fibra:

Nome comercial: Trilor.

Composicado: fibras multidirecionais numa matriz de resina.
Modulo de elasticidade: 26 GPa.

Resisténcia a flexao: 380 MPa.

Dureza Vickers: 1500 MPa (El Ghoul e al., 2020).

3.5.3. Material hibrido (ceramica-composito)

Existem dois materiais hibridos atualmente no mercado: Lava Ultimate (3M ESPE),
descrito como um "composito hibrido" e Enamico (Vita Zahnfabrik), descrita como “uma
ceramica hibrida”.

Esses materiais hibridos combinariam as vantagens mecanicas de ceramicas € resinas
compostas com:

-Melhor resisténcia a propagacao de fissuras.

-Mais flexibilidade (médulo de Young préximo ao da dentina).

-Menos desgaste do antagonista.

-Uma dureza proxima aos valores dentinarios.

-Resisténcia a abrasdo proxima ao esmalte.

-Usinabilidade mais rapida (Tanrattana J e al., 2017).
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3.5.3.1.Ceramica infiltrada por polimero

Nome comercial: Vita Enamic.

Composicao: Rede ceramica feldspatica infiltrada por polimeros.
Modulo de elasticidade: 30 GPa.

Resisténcia a flexao: 150-160 MPa.

Dureza Vickers: 2500 MPa (Taha e al., 2018).

3.5.3.2.Nanoceramica hibrida (resina nanoceramica)

Nomes comerciais : Cerasmart, LAVA Ultimate.

Composicao: Rede de particulas de ceramica dispersas incorporadas numa matriz de
polimero. Essas particulas ceramicas representam 80% do material em termos de peso.
Eles estdo aglomeradas em clusters e medem em média 20 nm para particulas de silica e
4-11 nm para particulas de zirconia. A matriz de resina consiste em Bis-GMA, Bis-EMA,
UDMA, DMA e TEGDMA.

Moédulo de elasticidade: 12,77-20 GPa.

Resisténcia a flexao: 204-240 MPa.

Dureza Vickers: 700 MPa (El Ghoul ¢ al., 2019) (El Ghoul e al., 2020).

Um estudo in vitro realizado por Gresnigt e al, avaliou o efeito das forgas axial e lateral
na resisténcia de endocrowns feitas de Li2Si205 e resina composta multifasica, concluiu
que, sob carga axial, tanto o Li2Si205 quanto a resina composta multifdsica usada como
material endocrown apresentaram resisténcia a fratura semelhante, mas sob forgas
laterais, o ultimo exibiu resultados significativamente mais baixos (Gresnigt e al., 2016).
Um estudo realizado em 2020 sobre o desempenho mecéanico e comportamento de fratura
de restauragdes endocrowns preparadas usando diferentes materiais compdsitos e
seguindo uma técnica direta mostrou que os materiais restauradores a base de resina
parecem ser opcdes alternativas interessantes para fabricar grandes restauragdes dentarias
em vez das cerdmicas de vidro mais tradicionalmente usadas ou sistemas de espigoes
intraradiculares (Sedrez-Porto ¢ al., 2020).

Endocrowns baseadas em resina indireta emergiram como uma alternativa para

endocrowns de ceramica devido as suas propriedades mecanicas melhoradas, como
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modulo de elasticidade (12,8 GPa), semelhante a dentina (18,6 GPa). Eles também
possuem propriedade de absor¢do de stresse que pode ser benéfica para os individuos
com periodonto fraco. Além disso, endocrowns em resina indireta causam menos
desgaste do dente natural antagonista do que a cerdmica e podem ser reparadas
intraoralmente com composito.

Um estudo recente realizado em 2021 mostrou que sob carga axial, endocrowns a base
de resina mostraram resisténcia a fratura semelhante quando comparada com endocrowns
a base de dissilicato de litio. No entanto, eles mostraram melhor resisténcia a fratura
quando comparado com endocrowns a base de silicato de litio refor¢ado com zirconia.
Além disso, endocrowns a base de resina mostraram menos falhas catastroficas do que

endocrowns baseadas em dissilicato de litio (Beji Vijayakumar e al ., 2021).

3.5.4. PEEK: Novidade?

O poli(éter-éter-cetona) (peek) ¢ um polimero comercializado em 1978 pela ICI
(Industrias Quimicas Imperiais). PEEK pertence a familia poliariletercetonas (PAEK)
(Ghajghouj e al., 2019).

De acordo com Alqurashi e al, os materiais PEKK apresentam caracteristicas fisicas,
mecanicas ¢ propriedades quimicas e podem ser usados para varias aplica¢des, como
material restaurador, coroa, ponte, endocrown e material de estrutura para uma protese
fixa implantada (Alqurashi e al., 2021).

Zoidis e al, propuseram a polieteretercetona (PEEK) como uma estrutura alternativa para
restauracoes endocrowns. Eles demonstraram que o médulo de elasticidade da estrutura
de polieter-eter-cetona (4 GPa) revestida com resina composta indireta pode amortecer as
forcas oclusais e proteger as estruturas dentais melhor do que os materiais ceramicos. Mas

sdo necessarias mais evidéncias clinicas de longo prazo (Zoidis e al., 2017).

3.6.Taxa de sucesso

Pesquisas cientificas mostraram resultados positivos alcangados durante os ultimos 12
anos de restauragdes endocrowns feitas com Cerec 3 ¢ Vita Mark II feldspatica em um
sistema CAD-CAM, com um sucesso estimado de 90,5% para molares e 75% para pré-

molares em 55 pacientes (Ploumaki e al., 2013) (Otto e al., 2015).
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Um estudo clinico realizado por Fages e al publicado em 2017 consiste em um
acompanhamento de 7 anos de restauragdes endocrowns feitas com cerdmica feldspatica
reforgada. As restauracdes foram feitas entre 2003 e 2008 em um total de 323 pacientes.
Houve apenas uma fratura parcial duma endocrown. O sucesso alcangado com

endocrowns pode, portanto, ser considerado como 100% (Fages e al., 2017).

Uma revisdo sistematica desenvolvida por Govare e Contrepois e publicada em 2019,
cobriu todos os estudos que apareceram sobre endocrowns desde 1995 até junho de 2018.
Com base nos resultados da revisao sistematica, pode-se afirmar que:

Endocrowns parecem ser uma alternativa vantajosa para restauracdo de molares tratados
endodonticamente com extensa destrui¢cao coronal.

No entanto, recomendar endocrowns para pré-molares requer estudos mais aprofundados,
incluindo ensaios clinicos que corroboram os resultados relatados em estudos in vitro.
Além disso, a falta de dados sobre endocrowns na restauragao de incisivos e os resultados
variados obtidos significam que uma indicacao clinica de endocrowns para a restauragao
de dentes anteriores ainda nao podem ser colocada (Govare ¢ al., 2019).

Uma revisao sistematica avaliou o sucesso de restauragdes endocrowns em molares em
comparacao com restauracoes endocrowns em pré-molares. Este estudo mostrou taxas de
sucesso semelhantes e nenhuma diferenca na taxa de falhas de restauragdes entre molares
e pré-molares, sugerindo que os pré-molares podem ser considerados candidatos
adequados para endocrowns.

No entanto, os resultados devem ser interpretados com cuidado devido as limitagdes
metodologicas dos estudos incluidos. Mais estudos controlados de melhor qualidade e
comparando diretamente o desempenho clinico de endocrowns em molares e pré-molares
sao necessarios (Thomas e al., 2020).

Papia e al avaliou o sucesso € a taxa de sobrevivéncia de endocrowns e a influéncia do
design, material e cimentos. Segundo os autores, sinais de diferencas nas taxas de
sobrevivéncia entre endocrowns no molar e pré-molar foram observados, com uma
tendéncia para taxas de sobrevivéncia mais altas para endocrowns no molar. Endocrowns
em ceramica feldspatica com cimentacdo adesiva demonstram desempenho clinico
promissor. Essas conclusdes sao, no entanto, baseadas num niimero limitado de estudos

de qualidade comparativamente baixa. Portanto, mais estudos sdo necessarios para
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verificar as conclusoes e fornecer orientacao na decisao clinica sobre a melhor escolha de
materiais, design e cimentos (Papia e al., 2020).

Outra revisdo sistematica realizada em 2021 mostrou que endocrowns parecem ser uma
opc¢ao restauradora conservadora promissora com sobrevivéncia a longo prazo para
dentes posteriores tratados endodonticamente. Embora ndo houvesse nenhum diferenca
significativa nas taxas de sobrevivéncia geral de endocrowns em compara¢do com as
coroas convencionais neste meta-analise, houve uma tendéncia de melhor sobrevida
com coroas convencionais, tendéncia que foi mais pronunciada em pré-molares.

No entanto, estudos clinicos bem planejados adicionais com avaliagao de longo prazo sao

necessarios (Al-Dabbagh., 2021).

4. Endocrown: Procedimento operatorio

4.1.Indicacoes

- Dente cariado, como a indica¢do de uma restauragdo com recobrimento de cuspides ¢
indicado.

- Presenca de uma camara pulpar grande e profunda de pelo menos 3 mm e até 5 mm.

- Limite periférico supra ou justagengival que permite o estabelecimento do campo
operatorio de modo a garantir um protocolo de colagem ideal.

- Presenca de esmalte na maioria das margens cervicais do preparo para otimizar a adesao.
- Presenca de pelo menos 3 paredes supragengivais residuais.

- Presenca de coroa clinica curta ou espaco interoclusal insuficiente para a realizagdo de
uma restauragdo com varios elementos protéticos.

- Limitag¢des ao uso de espigdes intraradiculares, como canais radiculares calcificados,
canais estreitos, raizes excessivamente curvas ou fratura de um instrumento.

- Persisténcia minima de 2mm de espessura de parede para preparagdes do tipo “butt
margin” ¢ Imm de altura e 1,5mm de espessura para preparagoes com efeito de férula.

(Bolla., 2014).

4.2 .Contraindicacoes

- Presenca de fissuras verticais.

- Protocolo de colagem impossivel de implementar.
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- Profundidade da camara pulpar menor que 3 mm.

- Espessura das paredes de menos de 2 mm na maior parte delas.

- Presenca de um angulo de cuspide fechado (aumenta o risco de fratura).

- Dente que nao requer recobrimento da ctspide.

- Dentes anteriores: apesar da publicagdo de estudos in vitro encorajadores a respeito da
restauragao de incisivos com endocrowns, o nivel de evidéncia cientifica sobre o assunto
ainda ¢ insuficiente para estar em condigdes de indicar endocrown para incisivos e
caninos (Zarone ¢ al., 2006). Além disso, parece que a estreiteza da camara pulpar, a
pequena superficie de unido disponivel e as altas forcas de cisalhamento que caracterizam

os dentes anteriores tornam as endocrowns inadequadas para estes.

De acordo com Belleflamme e outros, mesmo na presenga de extensa perda do tecido
coronal ou fatores de risco oclusais, como bruxismo ou relacdes oclusais desfavoraveis,
endocrowns podem ser uma abordagem confidvel para restaurar molares e pré-molares
com extensa destrui¢do coronal (Belleflamme e al., 2017).

Embora um contexto oclusal desfavoravel nao represente uma contraindicagao absoluta,
ele ainda deve ser levado em consideracdo como em qualquer restauracao protética e

principalmente na presenca de forcas de cisalhamento excessivas.

4.3.Protocolo de preparacao
4.3.1. Tipos de preparacao
4.3.1.1.Butt Margin

O colar cervical é o principal elemento desta restauragdo, apresenta uma banda de esmalte
periférica que melhora a colagem ao contrario dos preparos periféricos. O objetivo é obter
uma superficie larga, uniforme e plana sem irregularidades para resistir e suportar as
forcas de compressao. A superficie do preparo deve ser paralela ao plano de oclusdo para
garantir uma boa distribui¢ao de tensdes ao longo do eixo principal do dente (Fages ¢ al.,
2013).

O objetivo da preparagdo oclusal ¢ obter uma reducao oclusal de pelo menos 2 mm de
altura. Esta reducdo pode ser alcangada fazendo ranhuras profundas de 2 mm como guia
e, em seguida, usando um disco de diamante de anel verde para estender a reducao

oclusal.
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O disco deve ser orientado ao longo do eixo principal do dente e paralelo ao plano de
oclusdo. A forma do disco controla a orientacdo da redu¢do e garante uma superficie
plana. Os limites cervicais devem permanecer supragengivais, entretanto, se
clinicamente indicado, o limite pode ser justagengival. As paredes da preparagao podem
ter alturas diferentes, mas devem ser conectadas por inclinagdes ndo superiores a 60 °
para evitar o efeito escada. As paredes de esmalte com menos de 2 mm de espessura

devem ser removidas (Fages e al., 2013) (Bindl e al., 1999).

4.3.1.2.Preparacio periférica

Também ¢ possivel fazer um preparo periférico com angulo supragengival interno
arredondado. Alguns autores sugerem que a cerclagem proporcionada por esse tipo de
preparo teria interesse na resisténcia a fratura do dente restaurado.

Pode ser indicada no caso de imperativos estéticos, como discromia visivel.

Sera entdo necessario garantir que os limites periféricos estdo entre 0,8 mm e 1,2 mm e
que as paredes residuais tém pelo menos 1 mm de altura e pelo menos 1,5 mm de

espessura (D.Incau e al., 2011).

Um estudo in vitro realizado por Taha D e al, foi feito para avaliar o efeito da variagao
dos desenhos das margens na resisténcia a fratura de dentes tratados endodonticamente
restaurados com restauragdes endocrowns feitas com ceramica infiltrada com polimero.
Os resultados mostraram que as endocrowns com reducdo axial e um preparo periférico
apresentaram valores médios de resisténcia a fratura mais elevados do que as endocrowns
com design de butt margin.

Também foi demonstrado que o design de butt margin fornece uma superficie estavel que
resiste as tensdes de compressao, pois ¢ preparada paralelamente ao plano oclusal (Taha

Deal., 2018).
Um estudo clinico realizado por Elalem e al publicado em 2018 se concentra na adaptagdo

interna e integridade marginal das restauragcdes endocrowns com 2 tipos de design de

preparacao.
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Foi concluido nao haver diferenca significativa na adaptagdo interna entre os dois tipos
do preparo. Restauracdes com diferentes tipos de preparacdo mostraram um intervalo

clinicamente aceitdvel em termos de adaptagdo marginal e interna (Elalem e al., 2019).

4.3.2. Preparacio da camara pulpar

A camara pulpar fornece reten¢ao e estabilidade. Nao hé necessidade de preparo adicional
na camara pulpar, sua anatomia aliada ao protocolo de colagem torna desnecessario o
preparo do canal radicular. A sua forma trapezoidal para molares inferiores e triangular
para molares superiores melhora a estabilidade da restauracao.

A forma de sela do fundo da camara pulpar aumenta a estabilidade. Esta etapa requer a
remog¢ao do excesso de guta nos canais até¢ uma profundidade maxima de 2mm (Figura
8).

A endocrown, como qualquer reconstituicdo por material ceramico, deve atender aos
requisitos de preparagdo devido ao material (elimina¢do de angulos muito agudos,
espessura do preparo).

E possivel adicionar uma camada de compodsito fluido no fundo da cavidade para
preencher os recortes e obter uma superficie regular que permitird uma melhor adaptacao

da parte protética.

Figura 8: Remocio do excesso de guta até uma profundidade de 2 mm (Dogui e al., 2018)
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Para a preparagao axial, uma broca cilindrica-conica com anel verde orientada a 7 © ¢
utilizada para eliminar as descontinuidades das paredes internas da cdmara pulpar. A
broca deve permanecer orientada ao longo do eixo principal do dente, sem aplicar pressio
excessiva. A remogao excessiva do tecido cameral reduziria a espessura de suas paredes
e o colar oclusal. A cavidade deve ter pelo menos 3 mm de profundidade (Fages e al.,
2013).

Para melhorar a adesdo na dentina, ¢ recomendado usar o procedimento “Immediate
Dentin Sealing: IDS” que vai permitir selar a dentina (Magne P e al., 1999).

O selamento da dentina permite:

- Melhorar a adaptagdo marginal da interface dente / endocrown,

- Evitar a infiltracdo de fluidos salivares e a colonizacdo bacteriana nos canais entre as
sessoes de impressao e a colocagdo da restauragao,

- Evitar a desidratagdo da dentina,

- Melhorar a qualidade de adesdo do sistema adesivo dentindrio, evitando que a rede de
colageno entre em colapso sob a pressdo de inser¢ao de endocrown.

Por isso ¢ necessario utilizar um adesivo com alguma carga inorganica para proteger a
camada hibrida, imediatamente ap6s o preparo e antes da impressdo. Se o adesivo nao
tem carga inorgéanica, sera necessario colocar acima resina flowable (Magne P., 2005).
Em 2018, Dartora e al, avaliaram o comportamento biomecanico de dentes tratados
endodonticamente restaurados com diferentes extensdes de endocrowns na cdmara
pulpar, concluiram que a maior extensdo de endocrowns proporcionou melhor
desempenho mecéanico. Uma extensdo de 5 mm apresentou menor intensidade e melhor
padrdo de distribui¢do de tensdes do que uma extensdao de | mm que apresentava baixa
resisténcia a fratura e alta possibilidade de rota¢do da pega quando em funcao (Dartora e

al., 2018).

4.3.3. Impressao

Pode ser realizado no dia da preparagdo, mas também pode ser adiado por uma semana

ou mais, dependendo se uma técnica cirurgica de acesso ao limite foi realizada.
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- Impressées Convencionais:

Os elastomeros (silicone de adig¢@o e poliéter) representam uma alternativa mais comum
e adequada devido a uma excelente habilidade para a reprodugdo de detalhes, uma boa
elasticidade e uma resisténcia de rasgamento.

O silicone de adigao ¢ dimensionalmente estavel, apresenta o melhor recuperagao elastica
e ¢ considerado o melhor material para protese fixa.

A impressao dupla mistura ¢ a técnica indicada para registro de preparacdes cavitarias
com silicones. E realizado em um passo com dois materiais de viscosidades diferentes
(Hamalian e al., 2011).

O médico pode usar uma técnica de deflexdo de tecido para melhorar o registro do perfil
de emergéncia, mas isso nao € necessario devido a distancia entre o limite protético € o
contorno gengival.

Da mesma forma, um registo interarcade também pode ser realizado a seguir a oclusao

do paciente para transmitir as informacdes ao protesista.

- Impressoes Digitais:

Hoje em dia, a utilisacdo dos scanners intraorais permite a simplificagdo do processo de
digitalizagdo. Isso vai permitir ao médico dentista a aquisi¢do de imagens de forma direta
que substitui impressdes convencionais € 0 vazamento a gesso.

A 1mpressao Optica intraoral ¢ baseada em trés impressoes distinto:

-A arcada em questao.

-A arcada oposta.

-Um registro vestibular na posi¢ao de maxima intercuspidagao.

As duas arcadas dentarias sdo adquiridas, gracas a uma camera intraoral. A imagem vista
pela sonda ¢ exibida em tempo real no computador e o modelo ¢ construido
automaticamente.

As vantagens da impressao Optica sdo baseadas na precisdo, carater ergondmico e
inalteravel, economizando tempo e reduzindo os potenciais de erros de expansio,
contracao, distor¢do dos materiais de impressao e/ou do modelo de gesso.

Bem como a possibilidade de detetar uma imprecisao na preparacao e poder corrigi-la

imediatamente.
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A principal desvantagem deste método ¢ o custo: o investimento do material continua

substancial para o médico dentista (Patzelt e al., 2013).

4.3.4. Temporizaciao

A temporisacao deve ser o mais curto possivel para evitar qualquer inconveniente para o
paciente, e permitir que o protesista realiza a endocrown (geralmente uma semana).

O objetivo da restauragdo provisoria ¢ garantir a estanqueidade, funcdo e estética,
respeitando o periodonto enquanto se aguarda a colocagdo da peca protética final.

A temporizagdo pode ser realizada usando uma isomoldagem com uma resina bisacrilica
ou usando resina monometacrilato.

Apo6s a verificacdo da adaptacdo marginal, contatos oclusais, pontos de contato e
polimento do provisorio, este ultimo pode ser selado com cimento provisorio sem eugenol
de modo a ndo afetar a qualidade da colagem (Raux e al., 2011).

Antes de colocar a restauracdo provisoria € preciso vaselinar a zona do IDS (Figura 9).

Figura 9: Aspecto de uma restauragdo provisoria (Dogui e al., 2018)

4.3.5. Concepcao

As impressdes podem ser enviadas ao laboratorio de protese para ser usado pelo protesista
ou ser usado diretamente na pratica se o0 médico dentista possui o equipamento para a

técnica CAD / CAM (Figura 10).
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A CAD (Computer-Aided Design) significa «desenho assistido por computador» e A
CAM (Computer-Aided Manufacturing) se refere a técnica de fabrico das proteses,
assistido por uma maquina.

Apbs aquisigao digital de modelos, a técnica CAD / CAM permite a criacao de um modelo
virtual onde sdo desenhadas as restauracdes e preenchidos os espagos em falta.

Em seguida, a unidade de usinagem vai permitir a transformac¢do da imagem virtual
produzida pelo software CAD num material tangivel, através de cortes automaticos e de
alta precisao e realizados na matéria-prima escolhida (HAS., 2009).

A endocrown em composito pode ser realizada utilizando a técnica de estratificagao,
adicionando diferentes massas de compostas, que serd colocada num forno de pods-
polimerizagdo para sofrer tratamento térmico.

O objetivo ¢ aumentar a taxa de conversao do composto e melhorar as suas propriedades
mecanicas, bem como a sua estabilidade dimensional.

Também ¢ possivel usar CAD / CAM para a produgdo de endocrown em composito
usinado. Neste caso, as resinas compostas nanoceramicas langadas recentemente (como
Lava Ultimate® da 3M) sdo recomendadas, porque eles parecem ter qualidades
interessantes (Le Fil Dentaire., 2014).

A endocrown em ceramica pode ser usinada (pelo método CAD / CAM) ou prensada
(pelo método convencional de “cera perdida™).

Cada método tem as suas vantagens e desvantagens. Na verdade, ceramica usinada parece
obter valores de resisténcia mecanica e precisao ligeiramente superior a técnica prensada.
Por outro lado, a ceramica prensada tem qualidades estéticas superiores.

Assim, Couvrechel considera que uma coroa de cerdmica usinada e secundariamente
pintada superficialmente (maquiado) oferece um Otimo resultado estético e mecanico

(Couvrechel., 2014).
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Figura 10: Aspecto da endocrown em Dissilicato de litio IPS e max (Dogui e al., 2018)

4.3.6. Cimentacao
4.3.6.1.Escolha do sistema de cimentac¢ao

A endocrown est4 unida aos tecidos dentais por colagem, ao contréario de préteses seladas,
com base no principio de reten¢do. O cimento ¢ inserido entre o substrato dentario e a
parte inferior da pega protética; apos a polimerizacao, endurece e liga as duas superficies.
Um cimento resinoso pode ser fotopolimerizavel, autopolimerizdvel (
quimopolimerizavel) ou dual (foto e quimopolimerizavel).

O uso de cimento dual € preferivel no caso de colocag@o de endocrown porque a espessura
do material pode ser um travdo na polimerizagdo homogénea dos monomeros de resina
em profundidade. Isso pode levar a problemas de resisténcia reduzida e envelhecimento
prematuro (Peumans e al., 2000).

Existem duas familias principais de cimentos resinosos de acordo com as suas

composi¢oes quimicas.
e Os cimentos resinosos convencionais:
Sdo cimentos que ndo t€ém poder adesivo. E por esta razdo que as superficies da

preparagdo e das proteses sdo preparadas e tratadas inicialmente com a criagdo de uma

camada hibrida. Eles requerem o uso de um sistema adesivo. Esses cimentos sdo
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complexos de implementar, mas, no entanto eficiente (Cheron e al., 2006). Pode-se citar,

por exemplo, Variolink® ou Multilink® de Vivadent e ParaCem® da Coltene.

Os cimentos resionos convencionais pode ser usados em combina¢do com um sistema
adesivo do tipo autocondicionante.

Estes apresentam uma matriz resinosa com grupos quimicos especificos capazes de aderir
ao dente e a protese (Marniquet e al., 2014). Por exemplo, o grupo MDP
(Metacriloiloxidecil di-hidrogénio fosfato ) para o cimento Panavia F2® da Kuraray ou
do 4-META (4- metacriloxietil trimelitano anidro) para o cimento Superbond® de Sun
Medical (Cheron e al., 2006).

Apesar de seu potencial de adesdo intrinseco, eles ainda exigem mesmos tratamentos das
superficies anteriores.

De acordo com Mazioli e al, a utilizagdo dos cimentos resinosos convencionais requer
varias etapas operatorias e parece uma técnica muito sensivel, pois a occoréncia de falhas
, em qualquer uma das etapas, podem comprometer a qualidade da cimentacdo (Mazioli

eal.,2017).

e (s cimentos resinosos auto-adesivos:

Sdo novos adesivos recentemente comercializados e minimizando o tempo de trabalho,
que apresentam grupos reativos baseados em fosfatos. Eles ndo requerem nenhum
tratamento antes, nem nos tecidos dentais nem na protese (Marniquet e al., 2014). A
adesdo pode ser melhorada com um condicionamento acido seletivo prévio (apenas
esmalte). Por outro lado, um condicionamento total pode reduzir muito a capacidade de
adesao (Cheron e al., 2006).

A matriz organica destes cimentos resinosos € composta por acido fosférico/metacrilato.
O grupo de moléculas do acido fosforico condiciona a superficie e participa para a adesao
(Souto maior e al., 2010).

O mecanismo de adesdo desses materiais decorre de uma interagdo mecanica e quimica
entre o cimento e o dente, isso € devido aos mondmeros acidos que desmineralizam e
infiltram a estrutura dental, permitindo uma retencdo micromecanica. Também, os
monomeros funcionais fosfatados se ligam quimicamente a hidroxiapatita do substrato

dental, promovendo o mecanismo de retengao (Corréa netto e al., 2014).
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De acordo com Klein e al, os cimentos resinosos autoadesivos apresentam menos
infiltragdo e coloragdo marginal, uma menor sensibilidade pos-operatoria, e forte uniao
entre a restauracdo e o dente. Também, facilitam a técnica de cimentacdao sem necessidade
de tratamento prévio do substrato dentario (Klein e al.,2018).

No entanto, de acordo com Yang e al, a resisténcia de ligagdo ¢ menor em comparagao
com outros cimentos convencionais, que requerem uma aplicagdo de sistemas adesivos.
A penetracdo adequada do cimento na dentina pode ser prejudicada, devido a uma baixa
adesdo, causada por uma limitacio do potencial de ataque dos sistemas auto-
condicionantes (Yang e al., 2006). Exemplo, Rely X Unicem® da 3M ESPE ou
Maxcem® da Kerr.

4.3.6.2.Prova da peca protética

E preciso verificar em primeiro lugar a endocrown no modelo para validar a adaptacio
marginal e pontos de contato proximais.

O médico precisa remover todo o excesso de cimento ¢ o material de preenchimento
temporario que pode impedir a inser¢ao adequada da endocrown.

Isso € entdo experimentada no dente e deve ser inserida passivamente. Qualquer inser¢ao
for¢ada cria um risco de fratura da endocrown.

Se a inser¢ao nao for completa, primeiro os pontos de contato sdo verificados novamente
com fio dentario. Se essas areas forem consideradas muito fortes, o retoque pode ser
realizado com uma broca diamantada com anel vermelho.

Quando a endocrown esta inserida, os limites cervicais sdo testados com uma sonda e
visualmente. A cor também ¢ verificada.

A oclusao serd testada apds a cimentagao com risco de quebra ou enfraquecer nesta fase.
A parte protética ¢ entdo desinfetada e descontaminada em alcool 90° ou em hipoclorito
de sodio 2,5% de modo a eliminar proteinas salivares e outros adsorbatos que iriam

interferir com a ligagao (Dahan ¢ al., 2012).

4.3.6.3.Preparaciao da peca protética

O objetivo € criar uma superficie com microporosidades retentivas que sao mais tarde

preenchidas pelo agente de cimentagao.
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Para criar essa rugosidade, dois tratamentos sdo possiveis:
-Jateamento com particulas de alumina de 50 pm.
-Condicionamento com acido fluoridrico 9,5%.

A preparagao da superficie interna de endocrown depende do material usado.

- Para endocrowns em resina composta de laboratorio:

Apos o jato de areia por projecao de particulas de alumina, a parte protética ¢ lavada e
depois secada para obter um aspecto mate. Esta etapa geralmente ¢ realizada no
laboratorio por conveniéncia.

Marniquet e al recomendam a aplicagdo de um silano para aumentar a eficiéncia da

colagem (Marniquet e al., 2014).

- Para endocrowns em cerimica:

O condicionamento com acido fluoridrico 5-10% ¢ realizado conforme recomendagdes
do fabricante: ou seja, 60 segundos para aqueles reforcados com cristais de leucita (IPS
Empress) e 20 segundos para aqueles refor¢ados com cristais dissilicato de litio (IPS
eMax).

Este ataque de acido na ceramica causa fendas por dissolu¢do da matriz de vidro. Isso ¢
propicio para penetra¢do do componente resinoso do cimento.

E importante lavar o acido por um longo tempo usando um spray de ar + agua (em
menos 1 minuto), de modo a remover nao sé o gel acido, mas também sais criados por
ataque de 4cido.

Como os cimentos sdo hidrofobicos, deve-se tomar cuidado para remover a agua das
fendas, por isso é necessaria uma boa secagem.

O sinal duma boa secagem ¢ a obten¢ao de um aspecto branco da ceramica.

Além disso, procuramos criar ligagdes quimicas entre a ceramica e o cimento resinoso. O
agente de acoplamento usado € o silano.

A silanizac¢ao ¢ uma etapa essencial na ligagdo a ceramica:

A endocrown ¢ revestida com silano por pelo menos 60 segundos e depois secada (Dahan

eal.,2012).
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4.3.6.4.Preparacio da superficie dentaria

Apos validar a peca protética, um isolamento absoluto devera ser colocado de modo a
facilitar todo o processo adesivo.

A preparagdo consiste em primeiro lugar na limpeza das preparagdes, a fim de remover a
placa bacteriana e obturagdes temporarias.

O jateamento consiste na projecao de um po6 de alumina (27 a 50 microns) na superficie
dentaria. E um tratamento abrasivo que remove a placa bacteriana e manchas, mas
também cria rugosidade.

Segundo estudos, o jateamento permite a limpeza e um tratamento de superficie
compativel com uma ligagdo eficaz e confidvel a dentina (Chaiyabutr e al., 2008).

Em seguida, o condicionamento acido ¢é realizado e o sistema adesivo ¢ aplicado de
acordo com recomendacdes do fabricante sem fotopolimerizar. Se um selamento da
dentina foi feito, um condicionamento do esmalte por 30 segundos ¢ suficiente antes da
aplicacdo do sistema adesivo (Marniquet ¢ al., 2014).

Depois aplicagdo do cimento resinoso na parte inferior da peca e no dente, a endocrown
sera inserida no seu local que deve entdo ser mantida sob pressao digital.

Breve polimeriza¢do para remover facilmente o excesso sem liberar a pressdo digital,
seguido por uma fotopolimerizac¢do de cada lado por 60 segundos.

Ao final o acabamento deve ser feito para remover excesso, polimento com brocas com
anel vermelho ou amarelo e discos de polimento. Elimina¢do do excesso proximal com
fio dentario.

Nesta fase a oclusdo pode ser verificada com papel de oclusao.

4.4 Reintervencao em caso de falha do tratamento

Antes do tratamento da reinterven¢do, lembre-se de que as principais fontes de falha
relacionadas a endocrown e mais geralmente ao dente endodonciado sdo:

- Fratura do dente.

- Destacamento da endocrown.

- A ocorréncia de caries secundarias ou patologias apicais.

- A degradagdo do estado superficial da peca protética (coloragdes, envelhecimento,

fratura).
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As propriedades conhecidas deste tipo de restauracdo permitem deduzir algumas
particularidades em caso de necessidade de reintervengao:

- Em caso de fratura da parte protética, fratura reparavel do tecido dentario ou carie
secundaria, se nao for possivel realizar o reparo direto, a parte protética cementada deve
ser totalmente fresada.

- E dificil remover uma restauragio adesiva, j4 que toda a parte protética deve ser
removida com uma broca, tomando cuidado para ndo deteriorar desnecessariamente o
tecido dentario subjacente.

- Em caso de patologia periapical, caso seja indicado retratamento endoddntico, a
cavidade de acesso deve ser feita através da endocrown e obedecendo @ mesma geometria
de um tratamento inicial. O médico deve permanecer vigilante porque na auséncia de uma
"sensacao de queda" ¢ dificil perceber que o assoalho pulpar foi atingido.

- No caso de retratamento endodontico, uma vez feita a cavidade de acesso, endocrown
tem a vantagem de permitir a obten¢ao de uma cavidade com 4 paredes constituindo um
reservatorio vedado para a solugdo de irrigacdo (sem etapa de reconstituicdo pré-

endodontica adicional).
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I11. Conclusao

O principio da odontologia minima associada ao desenvolvimento de técnicas adesivas
oferece agora novas solugdes para restaurar de forma confiavel o dente endodonciado.
Coroas inteiras e periféricas continuam a encontrar as suas indicacdes clinicas,
permitindo ao médico escolher entre esses diferentes opcdes de tratamento conforme a
situac¢ao clinica.

Sempre que o contexto clinico permita a colocagdo de endocrown, esta opgao deve ser
prioridade, tendemos a favorecer nos setores posteriores a reconstrugdes sem ancoragem
de raiz sempre que possivel.

Nesse sentido, os dentes que ndo apresentando tecido dentario suficiente e
mecanicamente confiavel para uma cimentagdo de qualidade, deve permanecer apenas
indicagdes da coroa periférica nica.

Endocrown representa uma alternativa de tratamento muito promissora para dentes
tratados endodonticamente, pois permite a preservagao da estrutura dentaria, ¢ compativel
com o objetivo da odontologia minimamente invasiva ¢ ¢ adequada ao conceito de
biointegragdo. E uma abordagem conservadora para a restaura¢do mecanica e estética de
dentes com extensa destrui¢ao coronal.

A preparacdao para endocrown ¢ simples e pode ser realizada rapidamente. Os canais
radiculares nao estdo envolvidos no processo, € o procedimento ¢ menos traumatico do
que outros. A posi¢do supragengival da margem cervical protege o periodonto, facilita a
moldagem e preserva o tecido dentario remanescente. As forgas sdo dispersas sobre o
colar cervical (compressao) e paredes axiais (for¢a de cisalhamento), moderando assim a
carga no fundo da camara pulpar.

No entanto, ¢ imprescindivel enfatizar que mesmo que o nimero de estudos sobre
endocrown e a sua qualidade continua a aumentar, eles ainda sio em numero limitado,

especialmente sobre a sua indicag¢do para pré-molares e incisivos.
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