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RESUMO

A restauracgdo dos dentes tratados endodonticamente € um
tema que atualmente vem sendo bastante estudado, mas que ainda
permanece controverso sob muitos aspectos. Este trabalho tem como
objetivo enfatizar a importancia da restauragdo no sucesso do
tratamento endoddntico, bem como discutir a respeito dos diferentes
tipos de pinos intra-radiculares, materiais para confec¢do de nucleos e

agentes de cimentacgao.



ABSTRACT

The restoration of endodontically treated teeth is a topic
that is extensively studied and yet remains controversial from many
perspectives. This study emphasize the influence of the restoration on
endodontic treatament sucess, and discuss about the diferent types of

posts, core materials and luting cements.
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1. INTRODUCAO

Durante os Uitimos 20 anos tem havido um crescente
interesse a respeito da otimizagdo do tratamento restaurador dos dentes
tratados endodonticamente. A restauracido destes dentes € um tdpico
que e extensamente estudado embora ainda permaneca controverso
sob muitos aspectos. Infelizmente, a diversidade de opinibes publicadas
€& confusa, levando muitas vezes a escolha de um tratamento

restaurador néo efetivo.

Com o tratamento endoddntico correto e a restauragao
adequada, os dentes despolpados podem continuar indefinidamente

como parte integral da dentigcdo natural.

O tratamento endodoéntico possibilita o restabelecimento
funcional de dentes acometidos por inUmeras alteragdes patologicas
com envolvimento pulpar efou periapical. No entanto, a recuperagao
definitiva dos dentes tratados endodonticamente sé ocorre no final do

tratamento restaurador.

Estudos clinicos tém demonstrado que os fratamentos
endodonticos tém atingido um alto indice de sucesso e que a correta
restauragcdo do dente ap6s o tratamento endoddntico tem importancia

fundamental na cura. Varios autores atestam que a presenca de

ATTVERSIZADE ESTADUAL GE CAMPINES
SRCULCADE DE GUONTOIDGIA DE PIRAGICARA
BIBLIATECA
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restauracbes inadequadas ou a sua auséncia sdo fatores mais
relevantes para determinar o insucesso endodoéntico, do que probiemas

relacionados com a técnica endododntica propriamente dita.

A microinfitragdo coronaria € considerada uma das
maiores causas de insucesso do tratamento endoddntico. Foi
demonstrado que as bactérias penetram através dos materiais

obturadores e influenciam os tecidos periapicais.

A restauracdo dos dentes tratados endodonticamente
muitas vezes se torna complexa em razdo da maior parte ou a totalidade
da coroa do dente ter sido perdida, seja por carie, traumatismo ou
presenca de restauragbes extensas. Existe uma importante relagéo
entre a quantidade de estrutura dental perdida e a capacidade do dente

em resistir a forgas oclusais.

A restauragdo final deve fornecer um selamento coronario
permanente e proteger a estrutura dental remanescente, bem como

restaurar a forma e a funcgéo.

Assim, diferentes técnicas tém sido propostas para a
restauracdo dos dentes tratados endodonticamente, e as opinides

variam na escoltha do tratamento restaurador mais apropriado.
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2. DESENVOLVIMENTO
2.1. OS DENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE

A impressdo clinica e as afirmacbes baseadas em
experimentos cientificos inadequados geraram © mito de que ‘o
tratamento endodoéntico enfraquece o dente, pois aumenta o seu
ressecamento € a sua friabilidade, ou entdo, diminui a sua resisténcia,

¥l varios estudos classicos afirmaram que a

elasticidade e dureza
dentina nos dentes tratados endodonticamente esta substancialmente
diferente da dentina nos dentes com polpa vital, devido principalmente a
desidratacdo da dentina™ e a perda de coldgeno transversal®.
Entretanto, a literatura contemporanea é conclusiva em afirmar que héo
existem diferencas entre as propriedades fisicas da dentina em dentes
vitais ou em dentes endodonticamente tratados®**'*"* SEDGLEY &
MESSER (1992)*° testaram as propriedades biomecanicas da dentina
de 23 dentes tratados endodonticamente e de seus pares contra-laterais
vitais através de testes mecanicos de cisalhamento, flexibilidade, dureza
e resisténcia a fratura. A similaridade de resultados obtida entre os dois
grupos demonstrou que um dente nao se torna mais friavel apds receber
tratamento endoddntico. PAPA et al. (1994)*' analisaram o contetido de

agua da dentina de dentes vitais € de seus pares contra-laterais tratados

endodonticamente. Os resultados encontrados indicaram que ndo ha
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diferenga significativa entre a quantidade de agua na dentina de dentes
vitais (que foi de 12,35%) e de dentes que receberam tratamento

endoddntico (que foi de 12,10%).

Por que entdo os dentes tratados endodonticamente sao
mais susceptiveis a fraturas que os dentes vitais? REEH ef al. (1989)*
ao avaliarem a reducao da dureza nos dentes devido a procedimentos
endodonticos e restauradores constataram que o tratamento
endoddntico por si $6 leva a uma reducdo em torno de 5%, ao passo
que um preparo cavitario MOD reduz em torno de 63% a dureza do
dente. Este e outros estudos suportam a interpretacdo de que o
enfraquecimento observado nos dentes tratados endodonticamente nao
esta relacionado com o tratamento endoddntico em si ou com mudancas
estruturais na dentina, e sim com a extensdo da perda da estrutura
dental. Na maioria dos dentes tratados endodonticamente a perda de
estrutura dental & grande e esta muitas vezes associada a presenga de
caries, traumas e restauractes volumosas pré-existentes, fato este que
conduz a uma maior ocorréncia de fraturas nos dentes tratados
endodonticamente quando comparados com dentes vitais. RANDOW &
GLANTZ (1986)* relatam que o dente vital tem um mecanismo de
protecdo que € perdido quando a polpa é removida, podendo resultar na

diminuicdo da protecdo dos dentes tratados endodonticamente durante
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a mastigagao. Clinicamente, isto significa que uma pessoa pode morder
inadvertidamente com mais forca sobre um dente tratado
endodonticamente do que em um dente vital. Este fato também pode
explicar a elevada ocorréncia de fratura dos dentes que sofreram
tratamento endodéntico. Tomados juntamente, esses estudos indicam
que as restauragdes que acentuam a integridade estrutural poderiam
aumentar o prognoéstico dos dentes tratados endodonticamente expostos

a forgas mastigatorias pesadas.

2.2. A RESTAURAGAO COMO FATOR NO INSUCESSO

DO TRATAMENTO ENDODONTICO

Estudos clinicos tém demonstrado um alto indice de
sucesso apos o tratamento endodéntico, que pode variar de 70% a 95%,
dependendo da condicédo pulpar e periapical radicular®’. A qualidade da
restauragédo definitiva feita depois do tratamento endodontico incide
diretamente no prognéstico do dente tratado endodonticamente'”?%%,
Varios estudos afirmam que a presenga de restauragdes inadequadas
ou a sua auséncia s&o a causa primaria dos insucessos endoddnticos?’.
Uma restaura¢io mal conduzida pode levar a dois grandes problemas: a

microinfitragdo coronaria e a fratura dental. Ambos podem levar ao

insucesso do tratamento endodontico.
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2.2.1. MICROINFILTRAGCAO CORONARIA

Segundo SAUNDERS & SAUNDERS (1994 a
contaminagdo do sistema de canais radiculares pelos fluidos da
cavidade oral, freqientemente referida como "infiltragdo coronaria” ou
"microinfiltracdo coronaria®’, constitui-se hoje como uma das mais
importantes causas de insucesso apds o tratamento endododntico.
Clinicamente, a microinfiltracdo coronaria pode ocorrer devido aos

seguintes fatores?*>*:

- carie recorrente;
- fratura das restauracoes;
- margens restauradoras inadequadas;

- perda do material restaurador provisério antes da

realizacao da restauragéo final;

- manutencdo do material restaurador provisorio por um

longo periodo antes da restaura¢ao definitiva.

Sob a melhor das condicbes o ambiente oral € rico em
microrganismos, e as restaura¢des dentais devem resistir as repetidas

exposi¢cdes a agressoes fisicas, quimicas e térmicas.



Estudos in vitro tém mostrado que a exposicdo da guta-
percha coronaria a contaminac¢do bacteriana pode conduzir a migragdo
de bactérias ao apice em questdo de dias***. Segundo ALVES et al.
(1998)! as bactérias e as endotoxinas (produtos bacterianos) sao
capazes de penetrar através do material obturador dos canais
radiculares e influenciar os tecidos periapicais, sendo que as
endotoxinas penetram mais rapidamente que as bactérias. Um estudo in
vitro realizado por MAGURA et al. (1991)* sugere o retratamento
endodéntico dos dentes tratados endodonticamente que ficaram

expostos a saliva por um periodo de trés meses ou mais.

A contaminagdo do sistema de canais radiculares por
bactérias deve ser prevenida durante e apds o tratamento endoddntico.
Segundo HOWDLE et al. (2002)'® para se prevenir a reinfeccdo dos
dentes tratados endodonticamente deve-se dar preferéncia para as

restauragdes adesivas, a fim de evitar a microinfiltragdo.

Deve-se ressaltar que o fator microinfiltragdo coronaria &
agravado em dentes onde ha necessidade de preparo intra-radicular®' .
Nesses casos uma menor quantidade de material obturador é deixado
no canal e esse remanescente de guta-percha e cimento pode ficar
exposto por um tempo maior aos fluidos bucais, principalmente durante

os procedimentos de moldagem e confecgdo dos nuicleos metalicos
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fundidos. Alem disso, nesses casos, existe uma dificuldade em se
manter o selamento provisorio. Estudos in vitro realizados por FOX &
GUTTERIDGE (1997)° e DEMARCHI & SATO (2002)° mostraram que os
dentes restaurados com pinos provisorios tiveram aproximadamente a
mesma contaminagdo que o0s controles que ndo tiveram nenhuma

restauragao.

Assim, 0s espacos para pino devem ser restaurados
imediatamente apds o tratamento endodéntico ¢ de preferéncia sob
isolamento absoluto. Segundo CHRISTENSEN (1993)* a utilizacao de
pinos pré-fabricados colados a estrutura dental evita a possibilidade de
microinfiltracdo coronaria, otimizando o prognéstico do tratamento

endodontico.

2.2.2. FRATURA DO REMANESCENTE DENTAL

Outro fator relacionado a restauragdo dos dentes tratados
endodonticamente que pode causar insucesso do tratamento
endodontico é a fratura dental. Uma restaurag@o, conservadora ou
protética, mal conduzida pode levar a fratura da estrutura coronaria em

varios niveis e até a fratura vertical da raiz.
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Quando a fratura ocorre na parte coronaria ela pode
ocasionar a recontaminag¢ao do sistema de canais radiculares, podendo

ser necessario o retratamento endodontico.

Quando a fratura ocorre no tergo cervical ou médio da raiz,
além da recontaminacgao, pode haver uma dificuldade na confecgdo de
uma nova restauracao, podendo ser necessario a realizacéo de cirurgia

de aumento de coroa clinica ou o tracionamento ortoddntico da raiz.

A ocorréncia de fratura vertical leva a condenagdo do

elemento dental, sendo necessario a realizagdo da exodontia do

mesmo.
2.3. MOMENTO DA RESTAURACAO
2.3.1. O IDEAL.: RESTAURAGAO IMEDIATA

Os dentes tratados endodonticamente sem a restauragéo
definitiva e apenas com uma restauragdo provisoéria sdo candidatos a

problemas®!

A menos que existam razbes especificas para o
adiamento, a restauracdo definitiva deve ser realizada logo apos a

sessdo de obturagdo dos canais radiculares (independente do
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tratamento endodéntico ser realizado em sessado unica ou multiplas

1,15,21,35

sessbes) Tal cuidado evita a ocorréncia de microinfiltracdo

coronaria e de possiveis fraturas dentais.
2.3.2. RESTAURAGCAO DA CAMARA PULPAR

WOLANEK et al. (2001)*® recomendam a protegdo do
sistema de canais radiculares através do selamento dos canais e do
assoalho da camara pulpar com barreiras intracoronarias quando a

restaurac&o imediata ndo puder ser confeccionada.

Segundo SCHWARTZ & ROBBINS (2004), materiais
adesivos como o cimento de iondmero de vidro e a resina composta séo
preferidos. Os orificios dos canais devem ser escariados com uma broca
esférica, e o assoalho da camara pulpar limpo do excesso de guta-
percha e cimento. Se a resina composta for o material eleito, a camara
pulpar deve ser hibridizada através de condicionamento acido e
aplicacao de um sistema adesivo. Entéo, a resina € inserida (através da
técnica incremental) e fotopolimerizada. Uma restauragdo provisoéria
deve ser confeccionada com a finalidade de preencher o restante da
abertura de acesso. A barreira intracoronaria protege o sistema de

canais radiculares da contaminacido durante o periodo em que o dente
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esta com a restauragdo provisoéria e durante a confeccado da restauragdo

definitiva.

Este procedimento se faz importante principalmente para
os profissionais especialistas em Endodontia, uma vez que, na maioria
das vezes eles ndo sdo os responsaveis pela confecgéo da restauragéo

definitiva.

24. REQUISITOS PARA UMA RESTAURAGAO

ADEQUADA

Tendo em vista todos os pontos anteriormente discutidos e

considerando 0s perigos que sao enfrentados por um dente tratado
endodonticamente, a restauragio definitiva deve ter como finalidades

basicas?!3*:

1. Fornecer selamento coronario, a fim de evitar a micro-
infiltracdo coronaria. A entrada de fluidos bucais e
consequentemente de bactérias, leva eventualmente a
dissolugdo do cimento obturador, estabelecendo uma
via de comunicacdo entre 0 meio bucal e os tecidos

periapicais.
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2. Proteger a estrutura dental remanescente, a fim de
evitar o risco de fratura dental (seja coronaria ou

radicular).
3. Restabelecer as fun¢des mastigatorias e estéticas.
2.5. INDICACOES PARA UTILIZAGAO DE PINOS

Segundo ROBBINS (1990)* e GOODACRE & SPOLNIK
(1995)"" a funcso primordial de um pino & reter um nucleo em um dente
com perda excessiva de estrutura coronaria. Qutra funcao atribuida ao
pino, de que o mesmo reforca o dente é errbnea, podendo ser
considerado outro mito odontolégico?'. Estudos laboratoriais realizados
por GUZY & NICHOLLS (1979)" e por TROPE et al. (1985)® sugerem
que o pino intra-radicular ndo fornece aumento da resisténcia a fratura, e
pode de fato, enfraquecer o dente devido ao desgaste da estrutura

radicular e da concentracao de estresse, podendo-o levar a fratura.

Segundo SORENSEN & MARTINOFF (1985)°® o preparo
de um espag¢o para pino soma um certo grau de risco ao procedimento
restaurador. Embora raros, acidentes podem ocorrer durante o preparo
do espaco para o pino. Entre eles podem ser citadas as perfuragdes na
por¢cao apical da raiz e nas areas laterais da por¢ao média da raiz (o

chamado “strip”).
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Por essas razbes, os pinos devem ser utilizados somente
quando outras op¢des nado estdo disponiveis para reter um nucleo. A
necessidade da utilizagdo de um pino varia de dentes posteriores para

dentes anteriores.
2.5.1. DENTES ANTERIORES

A quantidade de estrutura coronaria remanescente e as
exigéncias funcionais do dente determinam se um dente anterior requer

a utilizacdo de um pino.

HEYDECKE et al. (2001)'"® afirmaram que os dentes
anteriores tratados endodonticamente com p.erda minima de estrutura
dental podem ser restaurados conservadoramente através de uma
restaura¢éo adesiva € que um pino ndo tras beneficio nenhum para um
dente anterior estruturalmente integro. Afirmaram ainda, que a
cimentacdo de um pino nesses casos nao oferece nenhum ganho em
relacdo a resisténcia a fratura, e que insucessos menos catastroficos

foram observados nas reconstrugbes sem pino.

Se um dente anterior tratado endodonticamente vai
receber uma coroa, um pino freqlentemente & indicado. Os dentes
anteriores devem resistir as forgas laterais € de cisalhamento

(tangenciais), e a camara pulpar destes dentes s&o muito pequenas
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para fornecer retengao e resisténcia adequadas sem a utilizagdo de um

pino™.
2.5.2. MOLARES

Os molares recebem predominantemente forgas verticais
por iss0 devem receber sempre que possivel cobertura de clspides. Na
maioria dos casos os molares ndo requerem a utilizagdo de pinos intra-
radiculares. Segundo KANE & BURGESS (1991)* a menos que a
destruicdo da estrutura coronaria seja extensa, a camara pulpar e os
canais radiculares fornecem retencdo adequada para a construcéo de
um nucleo. Quando for necessaria a utilizagdo de um pino intra-
radicular, ele deve ser colocado no canal mais reto e maior; que € o
canal palatino nos molares superiores e o canal distal nos molares

inferiores. Raramente & necessario mais de um pino em um molar.
2.5.3. PRE-MOLARES

Os pré-molares s&o usualmente mais volumosos que o0s
dentes anteriores, mas freqiientemente sdo dentes monorradiculares
com camaras puilpares relativamente pequenas. Por essas razdes, eles
requerem a utilizagéo de pinos mais freqiientemente que os molares. A
estrutura dental remanescente e as exigéncias funcionais s&o, mais uma

vez, os fatores determinantes na utilizacdo de um pino. Segundo
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SORENSEN & MARTINOFF (1985)® se um pré-molar tratado
endodonticamente tem um estresse funcional aumentado agindo na
coroa devido a perda do periodonto e serve como pilar para uma PPR,

um pino pode estar indicado.

Devido a delicada morfologia das raizes de alguns pre-
molares, deve-se ter uma aten¢do especial quando da preparagéo de

um espacgo para pino neste grupo de dentes.
2.6. TIPOS DE PINOS

Os pinos podem ser classificados de varias maneiras. A
propésito deste trabalho, eles serdo classificados como passivos ou

ativos, paralelos ou conicos, e pelo material de sua composigéo.
2.6.1. PINOS ATIVOS X PASSIVOS

A maioria dos pinos ativos sdo rosqueaveis e se prendem
as paredes do canal, ao passo que 0s pinos passivos sdo retidos

estritamente pelo agente cimentante.

Os pinos ativos s&o mais retentivos que os passivos, mas
induzém mais estresse dentro da raiz®. Segundo FELTON ef al. (1991)°

eles podem ser utilizados seguramente em raizes grandes com maximo
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de dentina remanescente. Entretanto, 0 seu uso deveria se limitar a

raizes curtas nas quais 0 maximo de retengio € necessaria.
2.6.2. PINOS PARALELOS X CONICOS

Os pinos paralelos sdo mais retentivos que os pinos
conicos?*¥. Segundo ISIDOR & BRONDUM (1992)* eles induzem
menos estresse dentro da raiz, porque eles provocam um menor efeito
de cunha, e estdao, provavelmente, menos relacionados com fraturas

radiculares do que 0s pinos conicos.

Os pinos conicos, por outro lado, requerem menor
remocdo de dentina porque a maioria das raizes séo conicas. Segundo
um estudo realizado por RAIDEN (1999)* se o comprimento do canal for
adequado, os pinos cbnicos sdo uma boa escolha, particularmente para
raizes finas e com morfologia delicada como as dos pré-molares

superiores.
2.6.3. NUCLEOS METALICOS FUNDIDOS

O nucleo metalico fundido tem uma longa histdria de
sucesso clinico. Ele foi o padrao durante muitos anos e ainda & utilizado

por muitos profissionais.
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Quando os nucleos metalicos fundidos sdo comparados
aos pinos pre-fabricados paralelos a sua superioridade € questionada.
Um estudo in vitro realizado por ISIDOR & BRONDUM (1992)%
demonstrou que os pinos pré-fabricados apresentaram maior resisténcia
guando comparados com os nucleos metalicos fundidos, além de se
adaptarem melhor ao canal radicular. Outro estudo /n vivo realizado por
TORBJORNER et al. (1995)* ao analisar critérios como a perda de
retengdo, fratura radicular e fratura do pino, também concluiu que os
pinos pré-fabricados foram superiores aos nucleos metalicos fundidos.
Apesar disso, ha estudos que relatam um alto indice de sucesso na

utilizacdo dos nucleos metalicos fundidos®*%*.

Segundo ROBBINS (1990)* os niicleos metalicos fundidos
oferecem vantagens em certas situacdes clinicas tais como: (1) Quando
muitos dentes no mesmo arco necessitam de pinos intra-radiculares.
Neste caso € mais efetivo preparar os espagos para os pinos, realizar
uma moldagem e confeccionar os pinos em laboratério. (2) Quando
dentes pequenogs, como os incisivos inferiores, necessitam de pino e
nucleo. Neste caso a retengcdo do material do nacleo ao pino é
dificuitada, sendo mais vantajosa a confecgdo de um nicleo metalico

fundido. (3) Quando o dente que necessita do pino esta inclinado. Neste
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caso 0 nucleo devera ficar angulado em relagdo ao pino para alcangar o

alinhamento com o dente adjacente.

Dentre as principais desvantagens dos nucleos metalicos
fundidos estdo: (1) a necessidade de no minimo duas consultas,
restauracdo provisoria, e uma fase laboratorial para a sua confecgéo e
(2) a sua cor escura, fazendo com que ele seja contra-indicado nas

regides onde a estética € primordial.

2.6.4. PINOS PRE-FABRICADOS

Os pinos pré-fabricados podem ser classificados com base
na sua composicido estrutural, em pinos metalicos, ceramicos e em

resinas reforcados por fibras.

2.6.4.1. PINOS METALICOS

Os pinos pre-fabricados metalicos sdo tipicamente
confeccionados de aco inoxidavel, liga de niquel-cromo (latdo), ligas
aurias até os mais recentes confeccionados em liga de titdnio. Eles
podem ter a superficie lisa ou apresentar roscas e ranhuras. Geralmente

sdo utilizados com qualquer tipo de cimento.
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Os pinos de titanio foram introduzidos devido a
preocupacao com a corrosdo. A maioria das ligas de titanio utilizadas na
fabricag@o de pinos tem radiopacidade semelhante a da guta-percha e
ao do cimento, fato este que dificulta a sua visualizacdo nas
radiografias. Ao contrario dos demais pinos pré-fabricados metalicos, os
pinos de titanio tém baixa resisténcia a fratura, o que significa que eles
nédo séo fories o bastante para serem utilizados em canais estreitos. A
remocao dos pinos de titanio pode ser um problema, porque eles podem
se quebrar quando uma for¢a € aplicada com um instrumento de
remog¢do de pinos. O uso extensivo do ultra-som pode ser necessario
para remover um pino de titanio, o que pode danificar o dente ou os
tecidos circundantes. Por essas razdes, os pinos de titAnio devem ser
evitados, uma vez que eles nao oferecem nenhuma vantagem real sobre

os pinos metalicos mais resistentes.

2.6.4.2. PINOS CERAMICOS

Quando surgiram no mercado, os pinos ceradmicos foram
bem aceitos devido principalmente as suas caracteristicas estéticas e de
biocompatibilidade®. Os pinos ceramicos foram concebidos para serem
utilizados juntamente com as resinas compostas. Estes pinos pré-

fabricados s&o extremamente rigidos e criam uma concentragdo de



29

tensoes elevada e ndo uniforme, que incide irreversivelmente sobre as

estruturas remanescentes do dente®.

Pertencem a este grupo os pinos pré-fabricados a base de
diéxido de zircdnia. Segundo um estudo realizado por KWIATKOWSKI &
GELLER (1989)* os pinos de zirconia apresentam baixa adesdo a

dentina radicular, mesmo quando séo silanizados.

Um outro fator importante esta na dificuldade de remocéo
desses pinos do interior do canal radicular. Alguns materiais ceramicos
podem ser removidos através do desgaste com uma broca, mas isto é
um procedimento perigoso e tedioso. E impossivel se desgastar um pino
de zirconia. Por essas razdes, os pinos de ceramica e zircénia devem

ser evitados™.
2.6.4.3. PINOS REFORCADOS POR FIBRA

Os pinos de fibra representam cronologicamente a ultima
solugdo proposta para a reconstrugcdo de dentes tratados
endodonticamente. Este grupo de pinos ganhou popularidade nos anos
90. Os pinos reforcados por fibra introduziram um novo conceito de
sistema restaurador, onde os varios componentes da reconstrucdo
(pino, cimento, material do ndcleo e a dentina) constituem um complexo

estruturalmente e mecanicamente homogéneo®. As cargas funcionais
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através das proteses sdo absorvidas de forma similar a realizada no

dente integro.

Dada a recente introducéo desses pinos no mercado, 0s
estudos clinicos que até entdo forneceram resultados encorajadores sdo
numericamente limitados e ndo apresentam dados completos. De todo
modo, deve ser ressaltada a baixa incidéncia de fraturas e insucessos

relatados até entdo>*.

Estudos clinicos longitudinais realizados por MANOCCI et
al. (1998)* e FERRARI ef al. (2000)’ compararam a sobrevivéncia de
pinos de fibra com nucleos metalicos fundidos. Na verificagao os pinos
reforcados por fibra de carbono mostraram auséncia de fraturas
radiculares, com apenas 2% de insucesso endodéntico, ao passo que os
nucleos fundidos apresentaram fraturas radiculares, descimentacGes
coronarias € 3% de insucesso endodbntico. Com base nestes resultados
€ possivel considerar que os pinos de fibra sd0 menos danosos a

estrutura dentaria.

Os pinos originais de fibra de carbono eram escuros, o que
era um problema potencial quando eram consideradas restauragGes

estéticas. As versfGes mais recentes sido brancas. Eles sido de
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relativamente facil remocg¢do através de ultra-som ou instrumento

rotatorio®.

Qutros tipos de pinos reforgados por fibra também estao
disponiveis, incluindo pinos de fibra de quartz, fibra de vidro, e fibra do
silicone. Eles prometem oferecer as mesmas vantagens dos pinos de
fibra de carbono, mas com melhor estética. Por eles serem mais novos,
ha atualmente um menor nimero de pesquisas sobre eles do que sobre

os pinos de fibra de carbono.

A maioria dos pinos de fibra sdo relativamente radiolucidos

e tem uma aparéncia radiografica diferente dos pinos tradicionais.

2.6.4.4. O PINO ANATOMICO

A exigéncia de se preservar as estruturas anatémicas
radiculares estimulou a pesquisa para a realizagdo de pinos cada vez
mais anatdmicos, que permitem uma melhor adaptacdo a anatomia
radicuiar subseqiente a terapia endoddntica, reduzindo assim a
quantidade de tecido a ser sacrificado para a preparacao do espaco

para o pino.

Recentemente, foi documentada a possibilidade de se

reembasar um pino com resina composta, tornando-o assim



perfeitamente apto a adaptar-se a forma do canal'?. Assim, a solugéo
para o problema de adaptac¢ido do pino ao canal radicular poderia ser

representada pelo chamado pino anatémico.

A resina composta disposta sobre a superficie do pino
serve de material reembasador, e faz com que o conjunto pino-resina
assuma a forma do canal tratado, sem posterior sacrificio de dentina e

reduzindo a quantidade de cimento para a sucessiva cimentagéo.

Isso resulta num perfeito acordo com a atual tendéncia
para a chamada “dentistica minimamente invasiva’. A técnica do pino
anatémico combina a economia dos tecidos dentais remanescentes com
a reducdo do tempo de operacdo € do numero de sessdes. Outra
vantagem deste método consiste na reducido da quantidade de cimento
a ser posicionado no canal. A presenga de uma exigua espessura de
cimento determina uma distribuicdo mais uniforme das cargas oclusais e
permite conter a contragdo de polimerizagéo e o estresse determinado

por ela.
2.6.4.4.1. TECNICA OPERATORIA

A técnica operatdria descrita a seguir foi descrita por

SCOTTI & FERRARI (2003)*.
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Apds ter completado o tratamento ou o retratamento
endoddntico ou depois de ter avaliado radiograficamente o tratamento

realizado, passa-se a fase de confecgao do pino anatémico.

O meétodo consiste na remogao da guta-percha da porgao
coronaria radicular e das eventuais retenctes presentes no interior do

canal.

E necessario realizar a lubrificacdo do canal com glicerina
liquida ou agentes lubrificantes a base de agua (Gel Lubrificante KY ou
Endogel), que devem deve ser removidos antes da cimentagao

definitiva.

Aplica-se a resina composta sobre a superficie do pino e
procede a insergcido do pino no canal preparado. Polimeriza-se o pino em
posicdo por 20 segundos, entdo remove-se o pino reembasado do canal
e se completa a polimerizagédo por mais 20 segundos, fora da cavidade

oral.

Realiza-se o condicionamento acido das estruturas
radiculares e coronarias. A lavagem deve ser realizada com seringa,
agutha endoddntica e agua. Apos a remogao completa do acido, seca-se

0 canal com cones de papel absorvente.
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Aplica-se entdo o adesivo com a ajuda de um microbrush,
remove-se 0 excesso do adesivo com cones de papel absorvente e

realiza-se a polimerizagéo por 20 segundos.

Apds ter levado ao canal, com uma lentulo, uma
quantidade suficiente de cimento resinoso dual, posiciona-se o pino

anatémico no canal e polimeriza-se o cimento por 60 segundos.

Caso seja necessario, € possivel acrescentar resina na

parte coronaria para completar a reconstrugéo do nﬂcleo.'
2.7. MATERIAIS PARA A CONFECGAO DE NUCLEO

O propédsito do pino é reter o nucleo, que por sua vez tem

como finalidade a retenc¢do da coroa.

Segundo ROBBINS (2002)* com a utilizagdo dos nicieos
metalicos fundidos nao existe a preocupagio de que o nulcleo possa se
separar do pino. A forma dgeral e orientacdo do nuacleo sao

desenvolvidas durante a sua confeccéao.

Ja os pinos pré-fabricados s&o utilizados em combinagéo

com materiais restauradores para a confecgdo do ndcleo, que sdo
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utilizados depois da cimentagdo do pino. As escolhas sdo amalgama,

resina composta, ou materiais a base de ionémero de vidro.

O amalgama tem uma longa histéria de sucesso como
material de reconstru¢do. Ele possui boas propriedades fisicas e
mecanicas e sua resisténcia tem sido confirmada em varios estudos
laboratoriais'®?. Entretanto, o amalgama possui varias limitacdes. Em
muitos casos, ele requer a utilizagao de pinos ou outros artificios para se
obter retencdo e resisténcia a rotagdo. A sua colocagdo pode ser
dificultada quando a estrutura dental coronaria € minima, e o preparo
para a coroa deve ser realizado somente apds a sua cristalizagao. A cor
escura do amalgama pode causar problemas estéticos para
restauragdes em ceramica pura, além de propiciar um halo cinza que faz
a margem gengival parecer escura. Também ha um risco de se tatuar a
gengiva cervical com particulas de amalgama durante o preparo para a
coroa. Por essas razdes, e pelas preocupacdes sobre 0 merctrio, ele
ndoc € mais amplamente utilizado como um material de reconstrugao.
Adicionalmente, o amalgama nao & passivel de hibridizagdo. Mesmo em
face destas desvantagens, devido a sua alta resisténcia, o amalgama
ainda pode ser o material de escolha para a confecgdo de nucleos em

situagGes de grande estresse.
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Os materiais a base de iondmero de vidro, incluindo as

10,29,38 e

resinas modificadas, possuem baixa resisténcia a fratura
portanto, ndo devem ser utilizados em dentes com perda extensa de
estrutura dental. Quando a perda de estrutura dental € minima e um

pino intra-radicular néo é necessario, os materiais a base de iondmero

de vidro trabatham bem.

Atualmente, a resina composta é o material mais popular
para a confeccdo de niicleos e possui algumas das caracteristicas de
um material de reconstrucédo ideal®™. Segundo um estudo realizado por
HSU et al. (2002)" a resina pode se unir a muitos dos pinos atuais e as
estruturas dentais remanescentes aumentando a retengcdo do nucleo.
Ela possui uma alta resisténcia elastica e os dentes podem ser
preparados para a coroa imediatamente depois da polimerizagdo. PILO
et al. (2002)* demonstraram que os nucleos de resina composta tém
resisténcia a fratura comparavel aos nucleos de amalgama e aos
nucleos metalicos fundidos, € que quando houve fratura radicular
somente os dentes com ndcleos em resina apresentaram fraturas
passiveis de serem reparadas. A resina possui cor semelhante ao dente
e pode ser utilizada sob restauragBes ftranslucidas sem afetar o
resultado estético. Uma desvantagem da resina € que ela contrai

durante a polimerizacéo, causando fendas nas areas onde a adeséo é



mais fraca. Segundo OLIVA & LOWE (1987)* a resina ndo é
dimensionalmente estavel, e pode absorver agua apés a polimerizagdo
aumentando de tamanho. KIJSAMANMITH et al. (2002)* relataram que
a adesao a dentina no asscalho da camara pulpar geralmente nao & téao
forte ou confidvel como a adesdo a dentina coronaria. Um isolamento
bem realizado €& necessario a confecgdo de um nucleo em resina
composta. Se a superficie da dentina for contaminada com sangue ou
saliva durante procedimentos adesivos, a adesdo sera substanciaimente
reduzida. Embora a resina composta esteja longe do ideal, atualmente
ela é o material de reconstru¢do mais utilizado. A resina composta néo €
considerada uma boa escolha somente quando a estrutura dental
remanescente coronaria for minima, e particularmente se a realizagao

do isolamento for um problema.
2.8. AGENTES DE CIMENTAGAO

Qualquer um dos cimentos atuais pode ser utilizado com
sucesso na cimentagdo de pinos intra-radiculares desde que seus
principios sejam seguidos. Os agentes cimentantes mais comuns séo o
fosfato de zinco, os cimentos resinosos, o cimento de iondmero de vidro,

e os cimentos resinosos modificados por ionémero de vidro™.
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A tendéncia recente tem sido voltada para os cimentos
resinosos, porque eles aumentam a retengédo do pino39 e fornecem, ao
menos a curto prazo, o fortalecimento da raiz’. Um estudo realizado por
BACHICHA et al. (1998)? relatou uma menor microinfiltragdo quando o
cimento resinoso foi utilizado com pinos de ago inoxidavel e de fibra de
carbono quando comparado com os cimento de fosfato de zinco e
ionémero de vidro. Resultados parecidos foram relatados por REID et al.
(2003)*”. Um estudo realizado por JUNGE et al. (1998)*° demonstrou
que 0s pinos cimentados com cimento resinoso foram mais resistentes
do que aqueles cimentados com fosfato de zinco ou resina modificada
)52

por ionémero de vidro. Estudos como o de SAUPE ef al. (1996)™ e de

KATEBZADEH et al. (1998)” demonstraram que a resina possui a
capacidade de fortalecer as raizes enfraquecidas devido a presenca de
paredes radiculares delgadas. Assim, 0s cimentos resinosos adesivos
tém sido recomendados também nesses casos. Exemplos incluem

dentes imaturos ou dentes com caries extensas.

Infelizmente, os cimentos resinosos apresentam algumas
desvantagens. Eles possuem uma técnica mais sensivel do que a
maioria dos outros cimentos. Eles requerem passos extras tal como o
condicionamento acido das paredes do canal e a aplicagdo de um

agente de adeséo dentinaria. A contaminagéo da dentina ou do pino
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pode ser um problema. A precipitagdo do condicionador acido e dos
materiais adesivos dentro (no fundo) do espaco do canal também pode
ser problematico. Esses passos devem ser realizados rapida e
cuidadosamente para assegurar que 0 pino seja completamente

assentado™,

Acredita-se que o eugenol contido nos cimentos
endodénticos inibe a polimerizacdo dos cimentos resinosos. Segundo
um estudo realizado por MAYHEW (2000)** este problema pode ser
evitado através da completa limpeza e do condicionamento das paredes
do canal. Um estudo realizado por VARELA et al. (2003)*', demonstrou
que a preocupacao sobre os efeitos negativos do hipoclorito de sédio na

adeséo da resina a dentina também ¢é infundada.

Segundo um estudo realizado por VICHI et al. (2002)%? os
sistemas adesivos “three step” fornecem uma melhor adeséo na dentina

radicular do que a geragdo mais recente de adesivos “one step”.

Os cimentos resinosos autopolimerizaveis ou de presa
dual devem ser os preferidos devido a limitada penetracdo de luz dentro

da raiz.
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3. CONCLUSAO

Se certos principios basicos forem seguidos na
restauracéo dos dentes tratados endodonticamente, & possivel alcangar
altos niveis de sucesso clinico com a maioria dos sistemas

restauradores atuais. Esses principios incluem:

1. Evitar a contaminacéo bacteriana do sistema de canais

radiculares;

2. Realizar cobertura de cuspide para os dentes

posteriores;

3. Preservar a estrutura radicular e coronaria dos dentes;

4. Usar pinos com resisténcia adequada e se possivel em

diametros pequenos;

5. Fornecer comprimento adequado ao pino para se obter

uma boa retencéo; e

6. De preferéncia usar pinos que possam ser removidos

(caso haja necessidade de se realizar um retratamento endoddntico).
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A maioria dos sistemas de pinos pode ser utilizada com
sucesso se esses principios forem seguidos, mas alguns pinos devem
ser evitados devido a sua resisténcia inadequada e a dificuldade em

remové-los.

A tendéncia na pratica clinica tem sido 0 uso de pinos de
fibra, e a literatura esta geralmente, embora nac dominantemente,
favoravel a eles. Sua performance in vifro s€ aproxima a dos pinos
metalicos e a maioria dos estudos concorda que seu insucesso € mais
favoravel que o dos pinos metalicos. Estudos clinicos tém sido
favoraveis até entdo. O uso dos pinos de fibra provavelmente continuara
a crescer, esperando que futuros estudos e pesquisas clinicas a longo
prazo relatem niveis de sucesso parecidos com 0s ja vistos nos estudos
ja publicados. Futuras modificagdes de suas propriedades mecanicas €

fisicas também vao, provavelmente, melhorar a sua performance clinica.
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