Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2011;52(2):89-97

Revista Portuguesa
de Estomatologia,
Medicina Dentéria e
Cirurgia Maxilofacial

Revista Portuguesa de Estomatologia,
Medicina Dentaria e Cirurgia Maxilofacial

. SPEMD

N

ELSEVIER.
DOYMA

www.elsevier.pt/spemd

Caso clinico
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INFORMAGAO SOBRE O ARTIGO RESUMO
Historial do artigo: O prognéstico de um dente tratado endodonticamente estd dependente tanto do sucesso
Recebido em 10 de Janeiro de 2011 da endodontia como da respectiva reabilitacdo corondria. A microinfiltragdo coronadria e
Aceite em 12 de Abril de 2011 as fracturas corondrias ou corono-radiculares sdao duas complicacdes relacionadas com
a reabilitacdo que podem comprometer o sucesso do tratamento endoddntico. Alguns
Palavras-chave: factores como a reducdo da resisténcia a fractura, a deflexdo cuspidea, a desidratagdo
Coroa de amalgama da dentina, a perda das ligacées de colagénio da dentina e as alteragdes fisiolégicas da
Restauragdes complexas dentina devido ao envelhecimento podem levar a uma maior predisposicdo a fractura e a
Reforco de estrutura dentaria microinfiltragdo. O reforco da estrutura dentdria remanescente pode ser realizado através
Tratamento endoddntico do recobrimento cuspideo. A restauracdo em amdlgama com recobrimento de cuspides

(coroa de amaélgama) é apresentada como um tipo de restauragdo directa que permite
reforcar a estrutura dentéria de um dente tratado endodonticamente.
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Complete cusp coverage with silver amalgam on teeth with endodontic
treatment — case report

ABSTRACT

Keywords: The prognosis of a root canal treated tooth depends not only from the success of the
Amalgam crown endodontic treatment but also from the correct coronal rehabilitation. The coronal
Complex restorations microleakage and the coronal and coronal-root fracture are two complications related to
Tooth structure reinforcement rehabilitation that may jeopardize the outcome of the root canal treated teeth. Factors
Root canal endodontic treatment such as reduction of tooth stiffness, cuspal deflection, dentine moisture reduction, loss
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of dentine collagen crosslinks and dentine physiological age changes may increase the
susceptibility to fracture and microleakage. Most of the times the reinforcement of the
remaining tooth structure may be achieved with complete cusp coverage. The amalgam
onlay (amalgam crown) is presented as a kind of direct restoration capable of reinforce the
dentine tooth strength of a root canal treated tooth.

©2011 Published by Elsevier Espaia, S. L. on behalf of Sociedade Portuguesa

de Estomatologia e Medicina Dentaria. All rights reserved.

Introducao

A evidéncia cientifica actual demonstra que o progndstico
dos dentes com tratamento endodontico estd directamente
relacionado com o sucesso do mesmo e com a reabilitacdo
corondria?. Geralmente, um dente submetido a tratamento
endodontico perde uma parte significativa da sua estrutura,
devido a patologia prévia e sua resolucdo, devido a abertura
corondria e & preparagdo para a posterior reabilitagdo?3.
Esta perda de estrutura pode comprometer as propriedades
mecanicas da estrutura dentaria remanescente.

Quando um dente integro é submetido a forgas oclusais,
existe deformacao elastica e deflexdo cuspidea, dentro dos
limites fisiolégicos, retomando a sua forma original apds a
remocao das forcas®. Isto acontece néo sé devido & anatomia
oclusal do dente, como também, devido as caracteristicas
fisiolégicas da dentina3. A violagdo da integridade da face
oclusal, principalmente das cristas marginais4°, assim
como a perda da natureza eldstica da dentina, devido a sua
desidratagdo® e perda de ligagdes de colagénio’, podem pdr em
causa a resisténcia de um dente com tratamento endodontico
as forgas oclusais.

A estrutura dentdria remanescente e a respectiva restauracao
corondria, funcionam como uma unidade quando colocadas
em funcdo. A fun¢do mastigatéria vai aumentar o stresse em
areas especificas conduzindo a ruptura se houver fragilidade
em alguma das partes da unidade restaurada®°. A resisténcia
ao stresse aumentado estd directamente relacionada com
factores como a magnitude e a direcgao das forgas oclusais,
a posicdo anatémica do dente na arcada, a quantidade da
estrutura dentdria remanescente e a técnica e materiais de
restauracao usados.

Alguns autores38 descreveram a fractura cuspidea,
coronaria ou corono-radicular, como sendo um dos problemas
de reabilitagdo mais comuns em dentes posteriores com
tratamento endoddntico, cuja remocao de estrutura
tenha abrangido pelo menos uma das cristas marginais. O
recobrimento cuspideo, quer com coroas totais ou com onlays,
tem sido apresentado como uma das solugdes possiveis para
esse problema.

Este trabalho, baseado num caso clinico, tem como objectivo
descrever as caracteristicas dos dentes com tratamento
endodontico e apresentar a restauracdo em amalgama de prata
com recobrimento cuspideo total (coroa de amalgama) como um

tipo de restauracdo directa que permite reforcar a resisténcia
de um dente posterior sujeito ao referido tratamento.

Caso clinico

Um paciente com 20 anos, do sexo feminino, que de acordo
com a histéria clinica era saudavel, apresentou-se numa
clinica dentaria privada com objectivo de proceder a diversos
tratamentos dentérios de modo a recuperar algumas pecas
dentdrias com caries (fig. 1). Entre outras situagoes, apresentava
o dente 26 com um tratamento endoddntico previamente
iniciado e restaurado com material de restauracéo provisério
(fig. 2). Foi proposto a paciente o tratamento endodoéntico
do dente 26 e posterior reabilitacdo coronéria. O tratamento
endodontico foi realizado segundo as normas consideradas
actuais segundo a European Society of Endodontology?
(figs. 3-7).

Com base na estrutura dentdria remanescente foi
recomendado o recobrimento cuspideo. Para tal, foi proposta
a reabilitacdo dentdria com uma coroa ceramica, com onlay
(ceramico ou de resina) ou com uma coroa de amalgama. Por
motivos econdémicos, a paciente optou por realizar a Gltima
opcao.

Seguidamente, serdo resumidos os passos clinicos da
restauracdo complexa em amalgama, com recobrimento total
de cuspides (coroa de amalgama):

1) Avaliacdo da relacdo intermaxilar prévia a reabilitacdo.

2) Anestesia infiltrativa no vestibulo e no palato, na regido
do dente 26, seguida pelo isolamento do campo operatério
com dique de borracha. Usou-se um retentor Bl no dente
27 e retentor n° 2 no dente 24 (fig. 8).

3) Remocao da restauragao proviséria e avaliacdo da estrutura
dentdria remanescente (fig. 9).

4) Preparacao dentdria com reducao total das cuspides
de 1,5 mm a 2 mm, realizacdo de uma cavidade distal,
realizagdo de retengdes em amélgama usando uma broca
cilindrica diamantada de didmetro 0,8 mm ou 0,9 mm
e respeitando uma profundidade de 0,5 mm a 1 mm.
A localizacao destes deve respeitar a disponibilidade
da estrutura dentaria remanescente. Seguidamente,
realizaram-se espigbes em amalgama em cada canal,
através da desobturacdo da entrada dos canais, respeitando
uma profundidade e didmetro de 1 mm (fig. 10).
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Figura 4 - Abertura corondria da primeira abordagem
endoddntica realizada.

Figura 5 - Abertura coronaria rectificada e quatro canais

. . . . . L. pulpares instrumentados.
Figura 2 - Radiografia inter-proximal pré-operatéria

do dente 26.

F

Figura 3 - Fotografia inicial do dente 26 ainda com Figura 6 - Obturagao dos quatro canais pulpares.
restauragio proviséria da abordagem endoddntica prévia.

5) Colocacao de um porta matriz universal, com matriz dentro da matriz principal, e duas cunhas de madeira nas
metdlica universal de 6 mm de altura por 0,45 mm de faces interproximais (fig. 11).
espessura. Uma vez adaptada a matriz, colocou-se uma 6) Condicionamento 4cido durante 20 segundos com gel de

pequena tira de matriz apenas na zona vestibular, por acido fosférico a 37 % (fig. 12), lavagem e secagem.
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Figura 7 - Radiografia periapical final da endodontia
do dente 26.

Figura 10 - Preparagédo cavitaria com redugdo de cispides
e retengdes adicionais (pins em amalgama e espigées em
amalgama).

Figura 8 - Vista pré-operatéria da reabilitagdo coronaria Figura 11 - Colocagdo de matriz e cunhas.
com coroa de amdlgama.

Figura 9 - Remocao da restauragéo provisoéria. Figura 12 - Condicionamento acido.
7) Aplicacdo de um sistema adesivo dentindrio num sé frasco, aplicagdo de um adesivo de amalgama (Amalgam bonding
de 52 geracao (PQ1, Ultradent Products, South Jordan, EUA) acessory kit, Dentisply Caulk, Milford, EUA) aplicado

e fotopolimerizacao durante vinte segundos, seguido pela segundo as instrugdes do fabricante (fig. 13).
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Figura 14 - Condensagio do amdlgama.

8) Insercdo e condensacdo do amalgama dentdario (Tytin,
Kerr, Romulus, EUA), (fig. 14), seguidos da escultura e
acabamentos (fig. 15).

9) Radiografia interproximal para controlo da adaptacao da
restauracao (fig. 16).

10) Polimento da restauracao, decorridas 72 horas. O polimento
foi feito com tacas de borracha especificas para o efeito
sob refrigeracdo e aspiracdo cirurgica (Amalgam polishers,
Henry Schein, Melville, EUA) (fig. 17-20).

Discussao

A microinfiltracdo corondria e a fractura sdo duas situagoes
clinicas relacionadas com a reabilitagcdo que podem
comprometer o sucesso de um tratamento endodéntico.
Apesar do trabalho de Ricuccil?, numa populacéo de
55 dentes com tratamento endodéntico, concluir que, a
microinfiltracdo bacteriana devido ao contacto com caries e
com o meio oral aparentemente nao influencia o estado dos

Figura 15 - Escultura final.

Figura 16 - Radiografia final da restauracdo coronadria.

tecidos periapicalis, diversos outros trabalhos contrariam esses
resultados. Imura? num universo de 2000 casos concluiu que
um dente ndo restaurado tem uma taxa de sucesso inferior
quando comparado com dentes restaurados. Segura-Egea?!
estudaram uma populacdo de 93 dentes com tratamento
endododntico e concluiram que uma restauracdo adequada
influencia positivamente o prognéstico endoddntico, e dois
estudos epidemiolégicos!%13 que avaliaram vérios milhares
de casos, concluiram que néo sé a reabilitacdo dos dentes
com tratamento endoddntico influencia positivamente o
prognéstico, como também, o recobrimento cuspideo total é a
opgao restauradora com melhor prognéstico.

O recobrimento cuspideo é considerado como uma opgao
clinica capaz de devolver a estrutura remanescente do dente
com tratamento endoddntico as suas propriedades mecéanicas,
de modo a suportar melhor a acumulacéo do stresse provocada
pelas forcas oclusais, minimizando a probabilidade de fracturas
cuspideas corondrias e corono-radiculares (figs. 21 e 22).

Sorensen!* concluiu no seu trabalho que o recobrimento
completo nao influenciou o prognéstico dos dentes anteriores
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Figura 17 - Vista frontal da coroa de amalgama do dente
26 ap6s polimento.

Figura 19 - Vista vestibular da coroa de amilgama do dente
26 ap6s polimento.

Figura 18 - Vista oclusal da coroa de amdélgama do dente
26 apés polimento.

maxilares ou mandibulares ao longo de um periodo que
podia chegar aos 25 anos de observacao. No mesmo trabalho,
concluiu-se que o prognéstico dos quatro grupos posteriores,
pré-molares superiores ou inferiores e molares superiores ou
inferiores, apresentavam um prognéstico favoravel se tivessem
sido submetidos a um recobrimento completo da face oclusal,
seja com um onlay ou com uma coroa completa.

Estas diferencas que Sorensen!* documentou estédo
relacionadas com alteragdes mecénicas e fisioldgicas que
ocorrem durante os tratamentos. Reeh® avaliou a diminuicéo
da resisténcia a fractura das cispides, segundo o tipo de
cavidade preparada. Concluiu que, quando comparados
com dentes intactos, os dentes com restauracdes oclusais
apresentavam uma reducdo da resisténcia a fractura de 20%
e que, quando as restauracgoes eram MO ou OD a resisténcia
a fractura diminuia 46 %. Nas MOD a resisténcia diminuia
em 63 % e nas MOD com procedimentos endodonticos essa
diminuicdo era da ordem dos 68%. O autor concluiu que nao
era o tratamento endoddntico em si que fragilizava a estrutura
dentdria, mas principalmente, a auséncia de pelo menos uma
das cristas marginais. Mais tarde, Mondelli® corroborou que a

Figura 20 - Vista palatina da coroa de amdalgama do dente
26 apés polimento.

menor resisténcia a fractura provocada forgas oclusais se deve
a auséncia das cristas marginais.

Panitvisai%, comparou a deflexdo cuspidea em dentes: sdos;
com cavidades MO; com cavidades MOD e com cavidades
MO ou MOD com tratamento endoddntico. Concluiu que
quando maior a cavidade maior a deflexdo cuspidea, e que
esta seria sempre ainda maior em dentes com tratamentos
endodonticos. Segundo o autor, estes resultados reforcam a
ideia de que o recobrimento cuspideo seria importante para
evitar possiveis fracturas cuspideas, assim como, para evitar
infiltragdes marginais dos inlays. Num estudo clinico, Cavel®®
observou que para os dentes posteriores a prevaléncia de
fracturas aumentava a medida que aumentavam as dimensoes
da cavidade restaurada e o numero de faces da restauracao
directa.

A predisposicdo para a fractura cuspidea em dentes
endodonciados também esté relacionada com alteracgdes
fisiolégicas da dentina. A dentina é uma estrutura tubular
com tubulos microscépicos com didmetros que oscilam entre
0s 2,5 um e 0,9 pm?e, Apresenta uma estrutura inorgénica
(constitui 70 % de toda a dentina) composta por cristais de
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Figura 21 - Exemplo de uma fractura corono-radicular
no dente 37.

hidroxiapatite, que apresentam uma grande resisténcia
as forcas de compressdo, e uma por¢ao mais reduzida de
dgua (equivale a 10% da dentina) e de matéria orgénica
(equivalente a 20% de toda a dentina), constituida por fibras
de colagénio (equivalente a 91% de toda a matéria orgénica),
que aumentam a capacidade eléstica da estrutura3. Helfer®
comparou a dentina de dentes vitais com dentina de dentes
com tratamento endoddntico e observou uma desidratacdo de
9% nos dentes com tratamento endodéntico. Huang!’ analisou
essa desidratacdo e referiu que a diferencga das resisténcias a
compressao e a tracgdo entre dentes com tratamento e dentes
sem esta terapéutica nao é estatisticamente significativa,
acreditando que a desidratacdo pode moldar o comportamento
da dentina mas néo é a principal causa da diminuicdo de
resisténcia a fractura. Sedgley'® comparou a dureza da
dentina entre dentes com vitalidade e dentes com tratamento
endoddntico e concluiu que a dureza da dentina dos primeiros
é 3,5% superior. Rivera’ concluiu no seu trabalho que o stresse
necessario para fracturar um dente com tratamento é menor
devido a uma diminuigéo das liga¢des de colagénio. Kishen3
referiu que a deposicdo de dentina decorrente da idade

Figura 22 - Apés a exodontia do dente 37 da figura 21
é possivel visualizar a extensdo da fractura radicular.

leva a um aumento do racio matéria inorganica vs matéria
orgénica/agua o que torna a dentina mais fridvel. Gutmann?®®
e Kishen? sugerem nos seus trabalhos que essas alteragdes
fisiolégicas da dentina tornam-na mais fridvel e propicia a
fracturas.

O recobrimento das cuispides de dentes com tratamento
endoddntico tem sido descrito como uma técnica capaz de
compensar a diminuicdo da resisténcia mecéanica provocada
pela remocéo de estrutura dentdria, com preponderancia pela
auséncia das cristas marginais e alteracdes fisiolégicas da
dentina?.

Morimoto?! realizou uma comparagéo directa entre dentes
integros, inlays e onlays ceramicos, e concluiu que a resisténcia
a fractura das cuispides era similar nas trés situagdes clinicas.
Mondelli??2 comparou a resisténcia a fractura de dentes
intactos, de dentes com tratamento endodoéntico restaurados
com inlays e com onlays directos de resina e observou que havia
uma diminuicdo de 60 % da resisténcia em dentes restaurados
com inlays directos em compdsito e que a resisténcia dos
dentes integros ou com onlays directos em resina era similar.
Concluiu que os onlays directos em resina eram uma opgao
segura de reconstrugdo. O mesmo autor?? realizou um estudo
similar mas usando como material de restauragdo o amalgama,
e concluiu que os onlays em amdlgama aumentam em 63% a
resisténcia cuspidea a fractura quando comparados com inlays
do mesmo material.

O amalgama de prata é usado na medicina dentdria ha
mais de 150 anos?4-28, Este material é reconhecido pelas
suas caracteristicas de longevidade, baixo custo e técnica
de reduzida sensibilidade?8-31. Tem havido muitas questdes
levantadas em torno do amalgama, sobretudo relacionadas
com o mercurio. Segundo varios estudos3?-3¢, o amalgama
é um material seguro e, actualmente, varias entidades
cientificas da Medicina Dentéria (FDI, ADA e Conselho
Europeu de Dentistas) reforcam a sua seguranca e eficacia
como material restaurador?’. A Unica razéo que pode levar
a sua néo utilizacéo é a estética383%, No entanto, este néo
deve ser um critério de decisdo para a escolha do material
restaurador em dentes posteriores, devendo a funcionalidade
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ser privilegiada3®. Os recentes avancos na area dos adesivos
dentinarios vieram dar novo alento a técnica do amalgama3240,
sobretudo visando preparos mais conservadores e conferindo
melhor desempenho clinico em situagdes de grande perda de
estrutura dentaria, como é o caso dos dentes com endodontia,
com necessidade de restauragoes complexas com recobrimento
cuspideo?3. Alguns doentes com dentes posteriores submetidos
a tratamentos endododnticos, ndo fazem restauracdes indirectas
(inlays, onlays e coroas), por motivos econémicos, podendo uma
restauracdo complexa de amdlgama (coroa de amdlgama) ser
uma excelente alternativa3.

Conclusoes

O recobrimento cuspideo é uma opc¢dao clinica que pode
reforcar a estrutura dentdria remanescente ap6s o tratamento
endodontico. Este recobrimento cuspideo pode ser realizado
utilizando diversas técnicas e materiais. A coroa de amdalgama
com técnica adesiva é uma técnica directa de recobrimento
cuspideo que apesar de ndo ser a melhor opcdo estética é
uma op¢ado econdémica e que cumpre com as caracteristicas
fisicas necessarias para o restabelecimento da fungao da peca
dentaria.
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