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RESUMO 

O tratamento endodôntico permite o restabelecimento funcional de dentes com 

comprometimento pulpar e/ou periapical, o que torna viável a manutenção de dentes 

que no passado seriam indicados à exodontia. O tratamento endodôntico pode ser 

considerado concluído apenas quando for realizado o tratamento restaurador, 

devolvendo ao dente tanto a função como também a estética. Uma vez que tem sido 

preconizada a restauração imediata do acesso coronário após o tratamento 

endodôntico, utilizando-se materiais resinosos associados a sistemas adesivos, e 

sabendo-se que há na literatura poucas informações sobre adesão dentinária em 

dentes submetidos à terapia endodôntica, o presente trabalho teve por objetivo realizar 

uma revisão da literatura a respeito da abordagem estética de dentes anteriores 

tratados endodonticamente. O trabalho desenvolvido seguiu os preceitos de um 

estudo exploratório por meio de uma pesquisa bibliográfica. Para isso, foram 

utilizados 123 artigos, buscados nas bases de dados Scielo, LILAC, PubMed. A 

revisão da literatura comprovou a importância da interação multidisciplinar no 

atendimento odontológico, sobretudo a relevância dos aspectos relacionados à 

endodontia que interferem de forma direta no sucesso dos casos da dentística 

restauradora. Foi possível concluir ainda que, devido ao avanço da tecnologia, com 

o desenvolvimento de novos materiais e técnicas adesivas, ainda há muito o que se 

pesquisar e estudar para poder contribuir cientificamente de forma mais sólida e 

conclusiva. 

Palavras Chave: Endodontia, Dentística operatória, Permeabilidade da dentina. 
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ABSTRACT 

Endodontic treatment allows the functional reestablishment of teeth with pulp and / or 

periapical involvement, which makes it possible to maintain teeth that in the past 

would have been indicated for exodontia. Endodontic treatment can be considered 

concluded only when the restorative treatment is carried out, restoring both function 

and aesthetics to the tooth. Since the immediate restoration of coronary access after 

endodontic treatment has been advocated, using resinous materials associated with 

adhesive systems, and knowing that there is little literature on dentin adhesion in 

teeth submitted to endodontic therapy, the present work had the objective of 

reviewing the literature on the aesthetic approach of anterior teeth treated 

endodontically. The work developed followed the precepts of an exploratory study 

through a bibliographical research. For this, 123 articles were searched, searched in 

the databases Scielo, LILAC, PubMed. The literature review has confirmed the 

importance of multidisciplinary interaction in dental care, especially the relevance of 

aspects related to endodontics that directly interfere in the success of restorative 

dentistry cases. It was also possible to conclude that due to the advancement of 

technology, the development of new materials and adhesive techniques, there is still 

much to research and study to contribute scientifically in a more solid and conclusive. 

Keywords: Endodontics, Dentistry Operative, Dentin Permeabiity. 
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1. INTRODUÇÃO 

A endodontia é a especialidade da odontologia responsável pelo 

diagnóstico e o tratamento das afecções da polpa, quando sua vitalidade se 

encontra lesada e/ou comprometida de forma irreversível ou até mesmo destruída, 

nos casos de necrose pulpar (LEONARDO E LEONARDO, 2012; LEON-ROMAN e 

GIOSO, 2002). 

O tratamento endodôntico permite o restabelecimento funcional de dentes 

com comprometimento pulpar e/ou periapical, o que torna viável a manutenção de 

dentes que no passado seriam indicados à exodontia. O tratamento endodôntico 

pode ser considerado concluído apenas quando for realizado o tratamento 

restaurador, devolvendo ao dente tanto a função como também a estética (FERRARI 

et al. 2010). 

Esse comprometimento irreversível da higidez do tecido pulpar pode 

ocorrer devido a diferentes fatores etiológicos como a presença de micro-

organismos no interior do sistema de canais radiculares, fatores químicos, através 

do uso de medicações ou materiais irritantes sobre o tecido pulpar, alterações 

térmicas, através do uso da caneta de alta rotação sem refrigeração, por exemplo, 

ou mesmo pela quebra do suprimento vascular, em geral causada pelos traumas 

dento alveolares (LEON-ROMAN E GIOSO, 2002).  

Por outro lado, a especialidade da Dentística Restauradora tem como 

principal objetivo, restituir ao dente função, conforto e estética. Portanto, a confecção 

de uma restauração se faz necessária dentro de um contexto no qual a endodontia e 

a odontologia restauradora procurem de forma integrada obter um selamento que 

impeça a penetração de fluidos e micro-organismos da cavidade oral em direção ao 

periápice, via canal radicular (FERRARI et al. 2010). 

Uma vez que tem sido preconizada a restauração imediata do acesso 

coronário após o tratamento endodôntico, utilizando-se materiais resinosos 

associados a sistemas adesivos, e sabendo-se que há na literatura poucas 

informações sobre adesão dentinária em dentes submetidos à terapia endodôntica, 

torna-se importante o conhecimento do comportamento de tais materiais nesta 

circunstância.  
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Dessa maneira, o presente trabalho teve por objetivo realizar uma revisão 

narrativa da literatura a respeito da abordagem estética de dentes anteriores 

tratados endodonticamente. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Realizar uma revisão da literatura sobre a abordagem estética de dentes 

anteriores tratados endodonticamente. 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Descrever aspectos estéticos a serem considerados antes de iniciar o 

tratamento endodôntico de dentes anteriores. 

 

 Discutir a relevância de aspectos relacionados à adesão durante a 

realização do tratamento endodôntico; 

 

 Avaliar os fatores relacionados à adesão presentes após a realização do 

tratamento endodôntico. 

 

 Discutir as formas de recromia do elemento dentário com alteração de cor 

após realização do tratamento endodôntico. 

 

 Analisar os métodos e materiais disponíveis para restauração dos dentes 

tratados endodonticamente. 

 

 Discutir a adesão de retentores intrarradiculares após desproteinização da 

dentina. 

 

 Enaltecer a importância de uma abordagem interdisciplinar no 

atendimento odontológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

3. REVISÃO DA LITERATURA 

As considerações estéticas devem estar presentes antes, durante e após 

o tratamento endodôntico. 

 

3.1 ANTES DO TRATAMENTO ENDODÔNTICO 

Quantidade de Remanescente Dentário e Condições de realização do 

isolamento absoluto. 

O tratamento endodôntico é realizado para dentes afetados por diversos 

fatores como cáries, restaurações repetidas, fraturas, dentre outros. Dessa maneira, 

uma solução restauradora definitiva é necessária após este tipo de terapia (ALENZI 

et al, 2018; MAROULAKOS et al, 2015).  

Contudo, a perda de substância em dentes tratados endodonticamente 

(ETT), devido à cárie ou ao procedimento endodôntico, aumenta a suscetibilidade do 

dente fraturar. Portanto, a longevidade desses dentes depende da quantidade de 

perda de substância e da capacidade dos materiais restauradores de substituir a 

estrutura dentária perdida (KHURSHID et al, 2015; MAROULAKOS et a, 2015).  

Além disso, alguns parâmetros também podem afetar o prognóstico da 

estrutura dentária remanescente como, o tipo de restauração final, o desenho do 

pino e do núcleo usados, como também a presença de trincas e fraturas (SAMRAN 

et al, 2013; MANGOLD e KERN, 2011; ABDULJAWAD et al, 2016). 

Portanto, diferentes estratégias têm sido propostas para a restauração 

dos dentes após realização do tratamento endodôntico (MANGOLD e KERN, 2011, 

CHEUNG 2005, BUTZ et al, 2010).  

Devido à complexidade da reabilitação de dentes tratados 

endodonticamente, inúmeros sistemas surgiram e foram desenvolvidos na tentativa 

de recuperar a função e a estética desses dentes. Em casos de grande perda de 

estrutura dentária, restaurações retidas a pino são amplamente utilizadas 

(SCHWENDICKE e STOLPE, 2017). Entre esses, os pinos pré-fabricados de fibra de 

vidro têm recebido considerável atenção na literatura científica (GOMES et al, 2011; 

DAL PIVA et al, 2017), devido às suas vantagens, tais como: estética, distribuição de 

tensão homogênea devido ao seu módulo de elasticidade semelhante ao da dentina, 

facilidade de manuseio e sucesso clínico comprovado (BARBIZAM e WHITE, 2014). 
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Apesar de todos os benefícios, pinos de fibra servem apenas para criar 

retenção adequada para o núcleo composto de resina para suportar uma coroa 

completa. Esta indicação é semelhante aos pinos metálicos, em que uma 

preparação prévia do canal radicular é necessária, envolvendo remoção de parte da 

obturação endodôntica e alargamento do canal, diminuindo possivelmente a 

resistência à fratura do remanescente dentário (JUNQUEIRA et al, 2017). 

Por outro lado, quando uma quantidade mínima de remanescente 

dentário existe, permite uma interface adesiva entre o esmalte e cimento, permitindo 

que uma restauração de endocrown seja utilizada (DA CUNHA et al, 2017). 

É importante compreender, portanto, que cada situação clínica pode 

interferir diretamente na longevidade do tratamento restaurador, sendo necessário 

levar em conta alguns critérios ao avaliar o remanescente dentário, tais como: 

localização do dente no arco, quantidade e qualidade do remanescente coronário, 

configuração do canal radicular, condição periodontal do paciente, capacidade de 

adesão, estética e retenção. 

O isolamento do campo operatório, por sua vez, é um artifício 

fundamental tanto para a realização do tratamento endodôntico, quanto para a 

consequente restauração do elemento dentário. 

É um pré-requisito que o dente a ser tratado deva ser isolado de uma 

maneira efetiva e isso só é conseguido através do uso de isolamento absoluto, isto 

é, pelo dique de borracha. Possui algumas vantagens, algumas entre as quais : 1) 

Protege o paciente da inalação ou ingestão dos instrumentos, medicamentos e 

detritos. 2) Previne a infeção, providenciando limpeza, secagem, um campo 

operatório asséptico, livre de contaminação salivar. 3) Permite a retração de tecidos 

e da língua, assim sendo não obstrui o campo operatório e ao mesmo tempo protege 

o mesmo de injuria. 4) Permite um melhor acesso e consequentemente melhora a 

eficácia do tratamento endodôntico. 5) Providencia um melhor conforto ao paciente 

sem que a cavidade oral fique cheia de água e restos de detritos (ARAÚJO et al, 

2003; SOARES et al, 2009). 

Para ARAÚJO et al (2003 o profissional frequentemente depara-se com 

situações em que o isolamento absoluto do campo operatório torna-se tarefa 

bastante trabalhosa, necessitando, algumas vezes, de modificações para tornar 

possível o isolamento, tais como: grande perda tecidual coronária por cárie ou 
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fraturas; dentes com coroas expulsivas; dentes preparados para restaurações 

metálicas fundidas; traumatismo dental; dentes mal posicionados; aparelhos 

ortodônticos (LEONARDO e LEONARDO, 2012). 

Dessa maneira, compreende-se que o isolamento absoluto é de 

fundamental importância na promoção e preservação da cadeia asséptica no 

tratamento dos condutos radiculares (ARAÚJO et al, 2003). Seria incompreensível 

dar início ao tratamento endodôntico em um campo banhado por um líquido 

altamente contaminado como é a saliva, inutilizando todos os procedimentos que 

resultaram na esterilização e/ou desinfecção do instrumental e do material a ser 

utilizado (SOARES et al, 2009). 

 

3.2 DURANTE O TRATAMENTO ENDODÔNTICO 

a. Saneamento do sistema de canais; 

O preparo biomecânico do sistema de canais radiculares é considerado 

uma das etapas mais importantes no tratamento endodôntico. Possui como 

principais objetivos alcançar a completa remoção do tecido infectado e/ou necrosado 

do interior do canal radicular, criando paredes lisas que facilitem a irrigação e 

consequente obturação, preservando, sobretudo, a anatomia original do canal 

radicular (MOURA-NETTO et al, 2015; SINIBALDI et al, 2012). 

Está bem estabelecido que o sucesso e a previsibilidade do tratamento 

endodôntico depende de um diagnóstico preciso e de um alto padrão de qualidade 

na realização de todas as etapas do tratamento (TOMSON e SIMON 2016). É 

necessário, portanto, uma seleção adequada dos instrumentos a serem utilizados 

bem como uma efetiva técnica de irrigação (GUSIYSKA et al, 2016; VEMURI et al, 

2016). 

Devido à complexidade da anatomia do sistema de canais radiculares, 

mesmo após um meticuloso preparo mecânico, resíduos orgânicos e bactérias 

localizadas no interior dos túbulos dentinários podem não ser alcançados, pois 

existem áreas inacessíveis ao instrumento endodôntico.  Dessa forma, utiliza-se, em 

associação ao procedimento mecânico, a irrigação endodôntica que, atualmente é 

considerada o método mais eficaz na remoção de tecidos remanescentes e “debris” 

de dentina, proporcionando lubrificação durante a etapa de instrumentação, 

destruição de micro-organismos e dissolução de tecido necrótico. Portanto, a 
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completa limpeza e modelagem do sistema de canais radiculares são realizadas 

através da ação mecânica de um instrumento endodôntico, somado à ação química 

de uma solução irrigadora (ALMEIDA SILVA et al, 2013).  

Dessa forma, é possível perceber a extrema importância da escolha da 

solução irrigadora, pois esta deve apresentar compatibilidade clínica e propriedades 

físico-químicas capazes de promover ação antimicrobiana, permitir dissolução de 

tecido, possuir efeito de limpeza, ação quelante, e ser biocompatível com os tecidos 

orais (DIKMEN e TARIM, 2018). 

Contudo, as soluções irrigadoras podem degradar outros tecidos 

orgânicos, não se restringindo apenas à polpa dental, mas atuando também nos 

componentes orgânicos da dentina adjacente. Consequentemente promovem 

alterações nas propriedades físicas e químicas da dentina, principalmente 

degradação de colágeno com perda de fração orgânica, potencializando o 

enfraquecimento da estrutura dentinária (TANIGUCHI et al, 2009; KIM et al, 2017). 

Dessa maneira, sabe-se que o hipoclorito de sódio é a solução irrigadora 

endodôntica de escolha devido às suas abrangentes propriedades como dissolução 

de tecido necrótico e atividade antimicrobiana. No entanto, apresenta algumas 

desvantagens, pois se mostra potencialmente corrosivo, irritante aos tecidos 

periapicais quando utilizada em concentrações elevadas, ineficaz conta alguns 

micro-organismos quando utilizada em baixas concentrações, além de apresentar 

cheiro e gosto desagradável (FARINA et al, 2011; FERRAZ et al, 2001). 

Além disso, levando em consideração as particularidades da Dentística, 

muitos estudos apontam que a utilização do hipoclorito de sódio durante o 

tratamento endodôntico está associado à redução significativa nos valores de 

resistência adesiva por se tratar de um eficaz agente desproteinizante, o que resulta 

em uma degeneração da dentina por dissolução das fibrilas colágenas com 

formação de camada híbrida inconsistente, impactando, negativamente, a 

polimerização dos monômeros de resina (NIKAIDO e NAKABAYASHI, 1988; 

SANTOS et al, 2006; OZTURK e OZER, 2004; TANIGUCHI et al, 2009; KIM et al, 

2017). 

Portanto, estudos em busca de soluções irrigadoras que não apresentem 

tais efeitos adversos vêm sendo realizados. O Digluconato de Clorexidina, por 

exemplo, é a solução adotada por uma parte dos profissionais devido às suas 
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propriedades de atividade antimicrobiana, substantividade e biocompatibilidade. 

Contudo, tal solução não possui a propriedade de dissolução tecidual, não sendo, 

dessa forma, suficiente para a completa sanificação do sistema de canais 

radiculares (HARAGUSHIKU et al, 2015). 

O Ácido Etileno Diamino Tetracético (EDTA), também é outra substância 

comumente utilizada na endodontia com a finalidade de remoção da smear layer, 

que atua como barreira física, interferindo na adesão e penetração dos materiais 

seladores no interior dos túbulos dentinários, o que aumenta a probabilidade de 

infiltração e consequente insucesso do tratamento endodôntico (AYRANCI e KO¨ 

SEOG˘ LU, 2014). 

  

b. Curativo de demora; 

 

Mesmo após meticuloso preparo biomecânico, as bactérias podem 

sobreviver, crescer e se multiplicar, tendo um papel importante no resultado do 

tratamento endodôntico. O uso de um curativo intracanal efetivo tem sido sugerido 

por vários estudos como um importante procedimento para redução bacteriana 

(SIQUEIRA et al, 2003; GRECCA et al, 2001). 

O hidróxido de cálcio é o curativo intracanal mais utilizado e investigado 

em endodontia devido às suas propriedades antibacterianas e biológicas (RICUCCI 

et al, 2009). As principais características do hidróxido de cálcio se desenvolvem a 

partir da sua dissociação em íons cálcio e hidroxila. A ação desses íons explica as 

características biológicas e antimicrobianas desta substância, que se manifestam a 

partir de ações enzimáticas tanto sobre as bactérias quanto sobre os tecidos. 

Portanto, o emprego do hidróxido de cálcio na Endodontia se deve ao seu caráter 

antimicrobiano, potencializando a desinfecção do SCR, e também pela sua 

participação no processo de reparo periapical (NERY et al, 2012). 

O período recomendado de permanência do hidróxido de cálcio no canal 

radicular é variável, porém independentemente do tempo, tem sido demonstrado que 

as pastas com hidróxido de cálcio não são facilmente removidas dos canais 

radiculares (NERY et al, 2012). A influência desses resíduos no tratamento 

endodôntico refere desde uma possível interação química com o cimento obturador, 

interferência na infiltração apical, dificuldade de adesão com restaurações retidas à 

pino, até o comprometimento no prognóstico do tratamento (NERY et al, 2012). 
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Apesar de ser o Hidróxido de Cálcio a medicação intracanal de eleição, 

alguns outros materiais também são utilizados para essa função, como por exemplo, 

os produtos contendo iodofórmio e eugenol. Medicações contendo essas 

substâncias, quando em contato com as paredes da câmara pulpar, podem alterar a 

cor dos dentes. A presença de iodofórmio provoca uma coloração marrom-escura e, 

portanto, o seu emprego deve ser feito de tal forma que não fique retido na câmara 

pulpar. O eugenol, com o passar do tempo, pode sofrer alteração de cor, 

apresentando-se marrom-escuro, castanho ou preto (BARATIERI et al. 2004). 

 

c. Material restaurador provisório utilizado entre as sessões e a 

Microinfiltração 

A maior preocupação na terapia endodôntica preconiza o combate a 

micro-organismos pertencentes á flora endodôntica e a não recontaminação entre 

sessões. Especial importância tem sido dada ás restaurações coronárias sejam 

provisórias ou definitivas, pois o uso inadequado destas pode contribuir com o 

insucesso do tratamento endodôntico e até a não reparação de lesões quando 

existentes. Sendo assim a escolha e a utilização de um bom material provisório 

torna-se indispensável durante o tratamento (RUYS e BRITTO, 2011). 

Dessa maneira, os materiais utilizados para preencher as cavidades 

durante o tratamento endodôntico devem ter um selamento eficiente, retendo a 

medicação intracanal e prevenindo o intercâmbio entre o meio interno do dente e a 

cavidade oral (ALMEIDA et al, 2011). Além disso, precisam ser de fácil manipulação 

e inserção na cavidade dental, endurecer rapidamente, possuir resistência à 

compressão e à abrasão, não sofrer solubilização e nem se desintegrar no meio 

bucal, ser de fácil remoção e não sofrer alteração dimensional (OLIVEIRA et al, 

2011). 

A microinfiltração coronária em dentes submetidos ao tratamento 

endodôntico constitui um fator determinante em potencial para o fracasso do 

tratamento endodôntico. A microinfiltração consiste, portanto, na passagem de 

fluidos da cavidade bucal para o interior do dente via interface material/tecido. A 

infiltração marginal tem sido estudada por diversos autores devido à infiltração que 

ocorre com o uso de materiais seladores provisórios, infiltração marginal apical de 
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canais radiculares obturados e infiltração marginal coronária (OLIVEIRA et al., 

2011).  

Atualmente, existe uma grande variedade de materiais restauradores 

provisórios para serem utilizados como seladores temporários, podendo ser 

classificados como: cimentos pré-manipulados, à base de óxido de zinco e eugenol, 

à base de cimento de ionômero de vidro e foto ativados (MADARATI et al, 2008). 

Dentre os seladores provisórios mais comumente utilizados na 

Endodontia, podem ser citados os cimentos à base de Óxido de Zinco-Eugenol (ex: 

IRM® ); cimento fosfato de zinco; materiais a base de sulfato de cálcio (ex: Cavit® , 

Coltosol® ); cimentos de ionômero de vidro (ex: Vidrion R® ), compostos resinosos 

(Bioplic® , Term® )( NAOUM e CHANDLER, 2002). 

Leonardo e Leonardo (2012) afirmam que quando se utiliza curativo de 

demora entre as sessões do tratamento endodôntico, é importante o uso de 

restauradores coronários que resistam à mastigação pelo período de 2 semanas. 

Assim preconiza-se o uso de restauradores à base de ionômero de vidro ou mesmo 

compósitos. 

A formulação e o desenvolvimento dos Cimentos de Ionômero de Vidro 

tiveram por objetivo a união das propriedades do Cimento de Silicato e 

Policarboxilato de Zinco. Os Cimentos de Silicato possuem propriedades 

anticariogênicas devido à liberação de flúor, enquanto que, o de Policarboxilato de 

Zinco possui a capacidade de adesão a estrutura dentária (FOOK et al, 2008). A 

adesão aos tecidos duros dos dentes e a diversos metais deve ser interpretada 

como a mais importante propriedade desse material. O mecanismo de adesão do 

ionômero de vidro na estrutura dentária não foi totalmente elucidado, mas se sabe 

que ele é químico na natureza. Já foi demonstrada a formação de uma camada de 

troca de íons, que é fortemente aderida aos tecidos duros e ao cimento. Como 

exemplos de CIV pode-se listar o Maxxion R (FGM, Joinville, Santa Catarina, Brasil) 

e os cimentos de ionômero de vidro modificados por resina, que são Vidrion R 

(White Artigos Dentários Ltda, Rio de Janeiro, Brasil), Vitremer (3M ESPE, Seefeld, 

Alemanha) e Ketak Molar (3M ESPE, Seefeld, Alemanha) (ZANCAN et al, 2015). 
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3.3 APÓS O TRATAMENTO ENDODÔNTICO 

Ao término do tratamento endodôntico, todos os dentes necessitam de 

algum tipo de restauração. Dependendo da quantidade e qualidade da estrutura 

dental remanescente, diferentes materiais e técnicas restauradoras podem ser 

empregados, com variados graus de sucesso e previsibilidade. Em situações mais 

simples, em que a perda de estrutura dental está restrita à cavidade de acesso 

endodôntico, é possível alcançar excelentes resultados por meio da aplicação direta 

de compósitos. Contudo, quando existe grande perda de estrutura dentária, em um 

dente tratado endodonticamente, seja em virtude de cáries, fraturas, ou restaurações 

prévias, faz-se necessário o uso de materiais e técnicas capazes de restituir a 

resistência perdida (KHURSHID et al, 2015; MAROULAKOS et al, 2015).  

 

a. Alterações biomecânicas dos dentes pós-tratamento endodôntico; 

 

Dentes tratados endodonticamente estão mais sujeitos às falhas 

biomecânicas do que um dente vital, pois ao perder a polpa, o dente perde umidade, 

nutrientes e a capacidade de defesa frente a injúrias. O dente hígido é considerado 

uma estrutura laminar que se deforma quando submetido a esforço mastigatório 

seguido por completa recuperação elástica. Porém, quando as cargas mastigatórias 

são excessivas pode sofrer deformações permanentes (SWIFT JR. 2008).  

O dente comporta-se como estrutura pré-tensionada e que devido a esse 

fato tem a capacidade de resistir a essas cargas de alta intensidade em várias 

direções sem fraturar-se. Estruturas naturais de reforço do dente como cristas 

marginais, pontes de esmalte, região de cíngulo, teto da câmara pulpar, são 

fundamentais nesse processo. A remoção de estrutura dentinária pode modificar 

este estado, ou seja, há uma correlação direta entre a quantidade de estrutura 

dental remanescente e a capacidade de o dente resistir às cargas mastigatórias. Por 

isso o dente despolpado ao perder esse estado pré-tensionado, torna-se mais frágil. 

O acesso endodôntico, causa a perda do teto da câmara pulpar, o que já é um fator 

de enfraquecimento da estrutura dental e que para alguns autores pode justificar 

esta alta incidência de fraturas (SWIFT JR. 2008). 

Os procedimentos endodônticos são relatados como responsáveis pela 

redução de 38% da força estrutural do elemento dentário. Portanto, a restauração de 
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dentes tratados endodonticamente é parte integrante Dentística restauradora, pois, 

tais dentes são mais suscetíveis a falhas biológicas e mecânicas quando 

comparados aos dentes vitais (OLCAY et al, 2018; PILO E TAMSE, 2000). Dessa 

maneira, a adequada restauração coronal é necessária para retomar a função, a 

estética dental e ainda impedir que haja uma recontaminação do canal radicular 

(MASLAMANI et al, 2017). 

 

b. Escurecimento Dental 

Clareamento Dental 

Os problemas estéticos advindos do escurecimento de dentes 

desvitalizados têm sido, há muito tempo, uma preocupação para o paciente e 

também para o cirurgião-dentista, que buscam agentes clareadores e técnicas mais 

adequadas para devolver a cor natural dos dentes (MARTINS et al, 2009). 

Para De Deus (1992), o tratamento endodôntico, quando devidamente 

realizado, não constitui causa de alteração de cor dos dentes. Contudo, a maioria 

dos autores concorda que as dimensões da cor (matiz, croma e valor) são 

influenciadas pela presença da polpa dentária e que, quando ela deixa de existir, 

pode ocorrer uma alteração na cor e no brilho do dente, com a apresentação um tom 

mais escuro e matizes que podem variar entre o cinza, verde, pardo ou azul 

(HOLMSTRUP; PALM; LAMBJERGHANSEN, 1988; DAHL; PALLENSEN, 2003; 

AMATO et al, 2006). 

Essas alterações na coloração dos dentes desvitalizados podem ocorrer 

por uma série de fatores etiológicos, como a ocorrência de hemorragia pulpar, 

causada por traumatismos, ou após pulpotomia ou pulpectomia, em que, a ruptura 

dos vasos sanguíneos permite a penetração dos eritrócitos nos túbulos dentinários e 

sua hemólise, liberando hemogloblina. Ao se degradar, a hemoglobina libera o ferro, 

que, por sua vez, se combina com o sulfeto de hidrogênio, gerando o sulfeto ferroso, 

que possui uma coloração negra (ROTSTEIN; TOREK; LEWINSTEIN, 1991; ARI; 

UNGOR, 2002; ATTIN et al, 2003; OLIVEIRA et al, 2006).  

Pode ocorrer ainda uma abertura coronária insuficiente, que favorece a 

permanência de restos necróticos na câmara pulpar, e a penetração desses 

produtos nos canalículos dentinários (ROTSTEIN; TOREK; LEWINSTEIN, 1991; 
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ARI; UNGOR, 2002; ATTIN et al, 2003; OLIVEIRA et al, 2006). O escurecimento 

pode também estar associado ao uso dos medicamentos intra-canal (compostos 

fenólicos ou à base de iodofórmio) e à permanência de alguns materiais obturadores 

endodônticos na câmara pulpar (ROTSTEIN; TOREK; LEWINSTEIN, 1991; ARI; 

UNGOR, 2002; ATTIN et al., 2003; OLIVEIRA et al., 2006). 

Contudo, não são todos os dentes despolpados e com alteração de cor 

que podem ou devem ser clareados. Os critérios de indicação do tratamento 

clareador devem ser avaliados com muita cautela, devendo ser clareados somente 

os dentes que não apresentem: restaurações extensas, ou estrutura coronária 

insuficiente; linhas de fratura no esmalte; escurecimento por tetraciclina; raízes 

escurecidas e tratamento endodôntico com presença de lesões periapicais 

(LOGUERCIO et al, 2002). 

Atualmente, os agentes clareadores mais utilizados no tratamento desses 

dentes são o peróxido de hidrogênio, o peróxido de carbamida e o perborato de 

sódio (WATERHOUSE; NUNN, 1996; CHNG; PALAMARA; MESSER, 2002; ATTIN 

et al., 2003). Esses agentes clareadores podem ser aplicados pela técnica imediata, 

em que são colocados na superfície externa e interna dos dentes e removidos na 

mesma sessão de atendimento, ou ainda, pela técnica mediata (Walking bleach), em 

que são aplicados internamente na câmara pulpar, selados e trocados regularmente 

(DAHL; PALLENSEN, 2003; HOLMSTRUP; PALM). 

A realização do clareamento externo para dentes não vitais (onde o gel é 

aplicado sem que seja estabelecido o acesso à câmara pulpar) com utilização do gel 

de peróxido de carbamida ou peróxido de hidrogênio em altas concentrações 

também tem sido relatado (LOGUERCIO et al., 2002; ATTIN et al., 2003).   

Entretanto, outros autores recomendam que o acesso à câmara seja estabelecido, 

possibilitando a penetração do gel no interior do dente escurecido (ATTIN et al, 

2003).  

Para aumentar a ação do agente clareador, Baratieri e colaboradores 

(2003) recomendam o condicionamento ácido com ácido fosfórico a 37%, aplicado 

dentro da câmara pulpar e sobre o esmalte vestibular por 15 segundos. A 

possibilidade de associação das técnicas de clareamento de consultório (técnica 

imediata) e da técnica do Walking bleach (técnica mediata) é recomendada, uma vez 

que permite resultados satisfatórios com maior rapidez. Para a técnica de 
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consultório, pode-se ou não realizar a ativação do produto clareador com luz ou 

calor (ATTIN et al, 2003). 

 

Facetas  

As facetas de compósitos, e facetas cerâmicas são estratégias 

restauradoras para dentes que apresentam restaurações deficientes, alterações de 

forma e dentes não vitais escurecidos. O recontorno estético com facetas de resina 

composta apresenta algumas vantagens: (1) Técnica rápida, segura e eficaz; (2) 

Menor custo em relação às cerâmicas; (3) Dispensam etapas de laboratório e (4) 

Não requerem provisório, nem moldagem (BARATIERI et al, 2001; MANGANI et al., 

2007). O grande desafio para confecção de facetas diretas em dentes escurecidos é 

a opacificação. Desta forma, recomenda-se o uso de opacificadores, definidos como 

resinas fluidas capazes de impedir a passagem de luz e mascarar cores indesejadas 

do interior do dente. São resinas de alto valor que em finas camadas conseguem 

substituir grandes camadas de resina compostae mascarar o substrato escurecido e 

comprometedor à estética almejada (CARDOSO et al, 2011). 

Uma outra alternativa eficaz para recromia são as restaurações anteriores 

indiretas. Estas podem ser confeccionadas em materiais como coroas 

metalocerâmicas, coroas metal free e facetas laminadas (FRANCISCHONE et al, 

2004). Apesar das próteses metalocerâmicas serem consagradas pelos resultados 

satisfatórios há várias décadas, estas apresentam translucidez e luminosidade 

comprometidas devido à presença da estrutura metálica, como reforço, o que muitas 

vezes pela oxidação do metal pode limitar a sua indicação na região anterior, devido 

a recessões gengivais com o passar dos anos podendo-se expor a cinta metálica 

tornando a peça com aspecto não tão agradável (TOATI et al, 2001).  

Já as restaurações confeccionadas em cerâmica metal free, ou seja, 

cerâmicas livres de metal, alcançaram uma indicação muita ampla principalmente no 

segmento dentário anterior por possuírem excelentes propriedades estéticas, 

mimetizando os dentes naturais (EDELHOFF e BRIX 2011). O aparecimento de 

novos materiais estéticos, novas técnicas e ainda o surgimento dos materiais 

adesivos, tem provocado uma forte orientação em direção à Odontologia Estética 

(EDELHOFF e BRIX 2011).   
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Numerosos sistemas cerâmicos metal free foram desenvolvidos nos 

últimos anos proporcionando alternativas para a confecção de restaurações indiretas 

que reproduzem fielmente a dentição natural. O planejamento criterioso, a seleção 

da cerâmica, a execução do tratamento em parceria com o ceramista e o preparo 

adequado dos dentes que receberão a restauração indireta são essenciais para 

assegurar a estética e longevidade das restaurações (CONRAD et al, 2006; 

MARSON E KINA, 2010).  

Dentre os sistemas cerâmicos metal free disponíveis no mercado (In 

Ceram/Vita, Procera AllCeram/Nobel BioCare, CEREC/ Siemens, entre outros) o 

Sistema IPS Empress 2/Ivoclar/Vivadent tem-se destacado por proporcionar 

trabalhos duradouros, estéticos e com alta precisão marginal (Henriques, 2008; Kina 

e Andrade 2004). Esta cerâmica é composta por 60% em volume de cristais de 

dissilicato de lítio, proporcionando ao material maior resistência flexural, podendo ser 

indicado para coroas unitárias em geral e próteses fixas de até três elementos, com 

maior resistência à fratura (ANUSAVICE e PHILLIPS 2005; HENRIQUES, 2008; 

KINA ANDRADE 2004) e podem ser aderidas a estrutura dental, graças a 

capacidade de superfície de ser condicionada pelo ácido fluorídrico e ser passível de 

silanização (SORENSON 1998), além disso, a alta translucidez presente no sistema 

permite a confecção de infraestruturas que não interferem no resultado óptico final 

da restauração (HIRATA E PLÁCIDO 2011). 

 

c. Materiais e técnicas restauradoras; 

Dentes tratados endodonticamente geralmente apresentam insuficiência 

de estrutura dentária remanescente para promover retenção de uma restauração de 

forma satisfatória (GUTMANN, 1992; MONTICELLI et al, 2003). Por isso, a indicação 

de um retentor intrarradicular favorece a retenção, o que viabiliza o procedimento 

restaurador (CHEUNG, 2015; CECCHIN et al, 2015). 

A abordagem restauradora de dentes tratados endodonticamente tem 

gerado dúvidas quanto ao tipo de pino a ser empregado, bem como da longevidade 

promovida pelo tipo de material restaurador e técnicas adotadas (BISPO 2008). 

Não há consenso clínico e/ou científico padronizado quanto à melhor 

técnica ou materiais empregados na confecção de reconstruções seguras, mesmo 

porque existem muitas variáveis clínicas, tais como: espessura do agente 
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cimentante entre o pino e as paredes do canal radicular, forma e material do pino, 

técnica de desobturação da guta-percha, preparo prévio das paredes de dentina 

radicular, resultante de forças oclusais horizontal, extensa perda de estrutura 

dentária, cúspides de suporte perdidas ou enfraquecidas em dentes posteriores, 

contatos prematuros, entre outras (BISPO 2008). 

Apesar de todos os problemas advindos das complexas situações clínicas 

existentes, alguns conceitos básicos continuam sendo os melhores parâmetros 

clínicos a serem empregados, independentemente do tipo de pino ou do material 

que os compõem (BISPO 2008). 

Até alguns anos atrás, os núcleos metálicos fundidos eram o único 

caminho para a restauração de dentes endodonticamente tratados, porém 

apresentavam vários empecilhos na sua confecção, dentre as quais se incluem o 

tempo clínico, o custo e o desgaste da estrutura dentária já fragilizada. Além disso, 

devido a seu alto módulo de elasticidade, quando comparado com a dentina, 

transferem grande parte do stress recebido para a raiz, podendo ocasionar fraturas 

dentárias (ASSIF e GORFIL 1994). 

Com o desenvolvimento de novos materiais, aliado à evolução dos 

sistemas adesivos, houve no mercado o lançamento de diversos tipos de pinos pré-

fabricados não metálicos que apresentam como vantagens: menor desgaste da 

estrutura dental, adesão à dentina através de cimentos resinosos associados a 

adesivos e técnica simplificada (MONTICELLI et al, 2005). Dentre os pinos pré-

fabricados, destacam-se os pinos de fibra (carbono e vidro) por apresentarem 

propriedades mecânicas próximas às da estrutura dentária, especialmente o módulo 

de elasticidade semelhante ao da dentina, possibilitando uma melhor distribuição de 

stress ao remanescente dentário (ESKITASCIOGLU et al, 2002; MONTICELLI et al, 

2005). 

Atualmente, tem-se estudado a obtenção de um sistema de núcleos com 

propriedades físicas e biológicas mais similares a estrutura dental perdida e que 

possam atuar como dentina artificial. Uma das técnicas propostas para o tratamento 

de canais amplos é a utilização de pinos anatômicos através da moldagem do 

conduto radicular com resina composta associada a pinos pré-fabricados de fibra 

(FERRARI et al, 2000; GRANDINI 2005). Esta técnica, além de ampliar a indicação 

dos pinos pré-fabricados, reduz quantidades excessivas de cimento que serviriam 
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para substituir a estrutura dental perdida. A individualização do pino permite uma 

boa adaptação no conduto radicular, o que possibilita a formação de uma camada 

fina e uniforme de cimento resinoso, criando condições favoráveis para retenção do 

pino (BOUILLAGUET et al, 2003). 

No entanto, a restauração de dentes com perda prévia de quantidades 

significantes de estrutura dentária coronal e radicular, ainda é um desafio. 

 

d. Desproteinização da Dentina 

Dentes tratados endodonticamente que apresentam grande destruição 

coronária, geralmente precisam de pinos intra radiculares para uma melhor retenção 

de coroas ou de restaurações em resina composta (SAGSEN et al, 2013). Por outro 

lado, a maioria das falhas envolvendo a reconstrução desses dentes é devida a falha 

na força de adesão na colocação do pino com os cimentos à base de resina 

(RASIMICK et al, 2010). 

A cimentação desses pinos depende, portanto, da formação de uma 

camada híbrida em dentina que, por sua vez, vai depender de um tratamento da 

superfície dentinária, do fluxo de cimento resinoso para o canal radicular, bem como 

da interação entre o material adesivo e dentina intertubular (GORACCI e FERRARI 

2011). 

No entanto, o tratamento do espaço ocupado pelo pino é um aspecto que 

é normalmente negligenciado quando se considera um ambiente oral infectado e 

exposição da dentina à saliva (HARAGUSHIKU et al, 2015). Dessa maneira, a 

contaminação do sistema de canais radiculares com saliva tem sido apontada como 

uma potencial causa de falha endodôntica, especialmente quando a guttapercha é 

removida dos terços coronal e médio, produzindo nova smear layer rica em raspas 

de dentina, restos de cimento obturador e guta percha, o que pode diminuir a 

penetração e a ação química do ácido fosfórico e dos agentes adesivos (GRECCA 

et al, 2009; PAPPEN et al, 2005). 

Tendo em vista que o principal pré-requisito para uma adequada adesão 

é a limpeza da superfície dental, uma vez que restos orgânicos e biofilme interferem 

na molhabilidade e difusão dos sistemas adesivos (MARSHALL et al, 2010), dentes 

tratados endodonticamente, a limpeza do canal radicular antes da cimentação 
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adesiva é um passo indispensável para prevenir microinfiltração e falha do 

tratamento endodôntico (HARAGUSHIKU et al., 2015). 

A adesão proporcionada por esses sistemas, em dentina, tem sido 

considerada sensível à técnica operatória, devido à necessidade de passos de 

lavagem e secagem do substrato que podem interferir na disposição física das fibras 

colágenas expostas (TAY, PASHLEY, 2001). Após o condicionamento ácido total, as 

fibras colágenas apresentam-se em estado desestabilizado, sem suporte mineral, 

ficando sensíveis tanto a sobre- secagem (desidratação) quanto ao sobre-

molhamento (encharcamento) da superfície dentinária (MONTICELLI, 2008). Devido 

à falta de critério objetivo de como obter a molhabilidade ideal do substrato, a 

desidratação da superfície dentinária condicionada pode causar o colapso da rede 

de fibras colágenas, diminuindo ou eliminando os espaços anteriormente 

preenchidos por umidade, que são necessários para permitir adequada permeação 

do sistema adesivo. E o encharcamento pode levar a redução no grau de conversão 

e a deterioração ou diluição dos monômeros resinosos formando “primer meniscus” 

no interior da camada híbrida (TAY, 1996; NAKABAYASHI, PASHLEY, 1998). 

Já os sistemas adesivos self-etching contém monômeros hidrofílicos 

acídicos em sua composição suprimindo, assim, a etapa de condicionamento ácido 

prévio, o que torna esses sistemas menos susceptíveis às falhas devido a 

eliminação das etapas de lavagem e secagem do substrato. Esses sistemas são 

capazes de desmineralizar o substrato dental simultaneamente à infiltração do 

monômero adesivo, contudo os produtos da smear layer não são eliminados e sim 

incorporados dentro da camada híbrida (WATANABE, NAKABAYASHI, PASHLEY, 

1994; TAY, PASHLEY, 2001; VAN MEERBEEK, 2003). 

Estudos demonstram ocorrer incompleta infiltração do monômero adesivo 

na zona de dentina desmineralizada havendo a permanência de fibras colágenas 

não impregnadas pelo monômero adesivo e, consequentemente, não hibridizadas. 

Isso ocorre tanto para sistemas adesivos total-etching como self-etching (TAY, 

PASHLEY, 2001; MARSHALL, 2004; CARVALHO, 2005). 

Considerando que a smear layer não é removida nos sistemas adesivos 

autocondicionantes ou autoadesivos, como acontece nos sistemas convencionais de 

condicionamento total, é importante desenvolver técnicas para possibilitar a 

desinfecção dos canais radiculares anteriormente ao procedimento adesivo, de 
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forma segura, sem comprometer a eficácia adesiva desses materiais. 

Substâncias desproteinizantes podem ser usadas após o condicionamento 

da dentina para promover a desproteinização do substrato removendo fibras 

colágenas da superfície dentinária previamente condicionada e deixando o substrato 

dentinário rico em apatita, semelhante à característica morfológica do esmalte 

condicionado (INAI, 1998; DE CASTRO, 2000; DI RENZO, 2001).  

Dentre os produtos utilizados para este fim encontra-se o hipoclorito de 

sódio (NaOCl) e a colagenase. O NaOCl é um agente proteolítico não-específico que 

degrada componentes orgânicos em temperatura ambiente, e em minutos 

(NAGPAL, 2007; SAURO, 2009). Entretanto, a colagenase é uma enzima específica 

para dissolução do colágeno, portanto, remove apenas colágeno e não fibras não-

colagenosas e proteoglicanos, que também estão presentes na superfície dentinária 

após o condicionamento ácido, e que são completamente removidos pelo NaOCl 

(NAKABAYASHI, PASHLEY, 1998; PHRUKKANON, 2000). A colagenase age em 

tempo inviável clinicamente, variando de 3 a 6 horas, apresentando maior 

dificuldade na obtenção dos resultados esperados (GWINNETT, 1996; 

PHRUKKANON, 2000). 

O NaOCl tem capacidade de dissolução do colágeno proporcional ao 

tempo de aplicação e à concentração presente de cloro ativo e radicais superóxidos 

(DIRENZO, 2001; SAURO, 2009b). 

No entanto, a longa exposição ao NaOCl pode afetar negativamente as 

técnicas de polimerização adesivas de monômeros de resina, diminuindo a força de 

adesão (CUNHA et al., 2010). 

Por esse motivo, algumas preocupações em relação à influência de 

soluções irrigadoras na resistência de união de selantes endodônticos, bem como de 

materiais usados para reparar perfurações de furca, foram levantados (GUNESER et 

al, 2013; Prado et al, 2013). No entanto, o efeito dessas soluções quando há 

contaminação do canal radicular antes da colocação dos pinos reforçados com fibras 

ainda precisa ser abordada. 

No que diz respeito à adesão após a limpeza de condutos pelos diferentes 

métodos, é possível identificar alguma controvérsia. Alguns autores relatam que 

hipoclorito de sódio não influencia na resistência de união de materiais 

restauradores adesivos (ARI et al. 2003; HAYASHI et al. 2005; FAWZY et al. 2008) 
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outros afirmam que sua utilização diminuiu a resistência adesiva (PERDIGÃO et al. 

2000; MORRIS et al. 2001; ARI et al. 2003; ÖZTURK e ÖZER, 2004; SABER et al. 

2009) e, ainda, estudos que relatam melhora na resistência adesiva com a utilização 

de hipoclorito de sódio (FAWZY et al. 2008). 

Estudos atuais indicaram que a perda de integridade das ligações resina-

dentina ao longo do tempo são provavelmente causadas pelo efeito combinado da 

deterioração hidrolítica dos componentes resinosos após a sorção de água e pela 

degradação de fibrilas colágenas desnudadas expostas a camadas híbridas 

incompletamente infiltradas.Esta última é atribuída a um mecanismo proteolítico 

endógeno envolvendo a atividade das metaloproteinases da matriz (MMPs) 

encontradas na dentina coronal e radicular. Tem sido sugerido que o digluconato de 

clorexidina (CHX) pode melhorar a longevidade da ligação adesiva à dentina inibindo 

a camada híbrida de enzimas degradadoras de colágeno (PERDIGÃO et al. 2000; 

MORRIS et al. 2001; ARI et al. 2003; ÖZTURK e ÖZER, 2004; SABER et al. 2009) 

O emprego do hipoclorito de sódio como pré-tratamento da dentina ainda 

é tópico controverso, especialmente porque os resultados são dependentes do 

sistema adesivo empregado indicando que a tensão de superfície e viscosidade de 

cada sistema adesivo pode ou não ser compatível com a capilaridade produzida pela 

desproteinização. 
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4. CONCLUSÃO 

 

Diante do exposto é possível perceber a importância da interação 

multidisciplinar no atendimento odontológico, sobretudo a importância dos 

aspectos relacionados à endodontia que interferem de forma direta no sucesso 

dos casos da dentística restauradora. 

Foi possível concluir ainda que, devido ao avanço da tecnologia, com o 

desenvolvimento de novos materiais e técnicas adesivas, ainda há muito o que se 

pesquisar e estudar para poder contribuir cientificamente de forma mais sólida e 

conclusiva. 
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