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Resuno

Objetivo: Avaliar se a conformacédo da cavidade de acesso endodontico influencia na resis-
téncia e localizacdo da fratura em molares tratados endodonticamente e restaurados. Método:
Cinquenta molares inferiores humanos, com dimens6es padronizadas de coroa dentéria, foram
selecionados e divididos aleatoriamente em cinco grupos (n = 10). Os grupos eram: G1 - con-
trole positivo (dente higido), G2 - controle negativo (com acesso endoddntico convencional +
sem restauracdo), G3 - controle negativo (com acesso endoddntico minimamente invasivo +
sem restauracdo), G4 (com acesso endodéntico convencional + restauracdo com Bulkfill flow)
e G5 (com acesso endoddntico minimamente invasivo + restauracdo com Bulkfill flow). As
amostras foram submetidas ao ensaio de resisténcia a fratura por compressao em uma maqui-
na de ensaio universal. Os dentes foram inspecionados quanto a localizacdo da fratura: em
assoalho pulpar ou em cuspide. Para analise estatistica foi utilizada ANOVA, seguido do teste
de comparag¢des multiplas de Tukey (a = 0.05). Resultados: A maior resisténcia a fratura ob-
servada, com diferenca estatistica para os demais grupos testados, foi nos dentes higidos
(3722 N). Na comparagao entre os dois tipos de acessos realizados, ndo houve diferenca esta-
tistica, seja comparando com ou sem restauracdo coronaria. Concluséo: O tipo de acesso ca-
vitario ndo aumentou a resisténcia a fratura dos dentes tratados endodonticamente. Mesmo
com a realizacdo do procedimento restaurador, todos os dentes com acessos endodonticos
realizados apresentaram uma maior incidéncia das fraturas em nivel de assoalho da camara
pulpar.

Palavras-chave: Dentes tratados endodonticamente; Cavidade de acesso; minimamente inva-

sivo; Resisténcia a fratura; Molares inferiores.

Abstract

Objective: To assess whether access cavity design influences the fracture strength of en-
dodontically treated and restored molars. Method: Fifty human lower molars with standard
crown dimensions were selected and assigned to the following groups (n=10): S - positive
control (healthy tooth), ET - negative control (conventional endodontic access and no restora-
tion), NI - negative control (minimally invasive endodontic access and no restoration), ETR
(conventional endodontic access and restoration with Bulkfill flow), and NIR (minimally in-
vasive endodontic access and restoration with Bulkfill flow). The specimens were subjected to
a compression test on a universal testing machine. The teeth were inspected for the site of

fracture: either pulp floor or cusp. ANOVA, followed by Tukey’s multiple comparison test



(0=5%), was used for statistical analysis. Results: There was no statistical difference (P>
0.05) in the comparison between the two types of access. Statistical difference (P> 0.05) was
observed for the two types of access when the presence and absence of a restoration were
compared. Conclusion: The type of access cavity preparation did not increase the fracture
strength of endodontically treated teeth. Even with the restoration procedure, all teeth with
endodontic access performed had a higher incidence of fractures at the pulp chamber floor
level.

Key Words: Endodontically treated teeth; Access cavity; Minimally invasive; Fracture resis-

tance; Mandibular molars.

Introducéo

As fraturas pos-tratamento endoddntico sdo frequentemente atribuidas a uma perda
pronunciada de tecidos dentarios (Tzimpoulas et al., 2012). Molares e pré-molares sdo extrai-
dos dentro de 4 a 5 anos apos a realizacdo do tratamento endodéntico (Chen et al., 2008; Ng
et al., 2011), sendo que as fraturas coronais estdo relacionadas a 47% dessa perda (Touré et
al., 2011; Krishan et al., 2014).

Segundo Clark e Khademi (2010), a forma de realizacdo da cavidade de acesso coro-
nario é o primeiro passo invasivo do tratamento endodéntico, sendo, portanto, um fator cruci-
al para o resultado almejado e longevidade do dente a ser tratado.

Os acessos cavitarios tradicionais preconizam a remocdo completa do teto dentinario
da cdmara pulpar e a realizagcdo de um desgaste compensatorio em faces laterais da cavidade
que dificultam um melhor acesso e visualiza¢do dos canais radiculares para tratamento (Bo-
veda; Kishen, 2015). O que para Ree et al. (2010) e Tang et al. (2010), essa remocdo excessi-
va de estrutura dentaria apresenta uma correlacéo direta a ocorréncia da fratura coronaria em
dentes submetidos a cargas funcionais.

Com a utilizagdo dos instrumentos de niquel-titanio, da microscopia clinica e de recur-
sos por imagem mais detalhados, como, a tomografia computadorizada Cone Beam, a realiza-
¢do de um acesso cavitario minimamente invasivo, a fim de preservar mais as estruturas den-
tarias, tem se tornado mais viavel clinicamente de ser realizada a fim de manter a qualidade
no tratamento endoddntico a ser realizado (Krastl et al., 2016; Van Der Meer et al., 2016). O
design de acesso mais conservador esta principalmente amparado na preservacdo de uma
maior quantidade de estrutura dentaria por oclusal, buscando assim aumentar a sua resisténcia

a fratura (Tang et al., 2010; Pradeep et al., 2013). Esse tipo de acesso consiste de um pequeno



orificio realizado na superficie oclusal do dente a ser tratado, evitando a remog¢do completa do
teto da camara pulpar, e que permita o acesso do instrumento endodéntico aos canais radicula-
res (Buchanan, 2015; Plotino et al., 2017).

Sendo assim, o0 presente estudo tem como objetivo avaliar se a conformacéo da cavi-
dade de acesso endodontico influencia na resisténcia e localizagdo da fratura em molares tra-
tados endodonticamente e restaurados.

Material e Método

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Pesquisa da Faculdade de Odontologia da
UFRGS e pelo Comité de Etica em Pesquisa da mesma instituicdo (Protocolo CAAE
89366618.0.0000.5347). Todas as etapas do experimento foram realizadas por um Unico ope-

rador.

Selecdo e Preparo da amostra

Cinquenta terceiros molares inferiores humanos, livres de lesdes de cérie, restauracoes
ou trincas foram utilizados no estudo.

Os dentes selecionados apresentavam coroas com dimensdes vestibulo-palatina (11
mm + 0.5 mm) e mésio-distal (9.5 mm + 0.5 mm), aferidas com um paquimetro digital (Mitu-
toyo, Suzano, Sao Paulo, Brasil) no ponto mais proeminente das respectivas faces.

Apos a realizacdo dos procedimentos de limpeza, os dentes passaram por um processo
de desinfeccdo, sendo imersos em solucdo de cloramina a 0,5% (Seachem Laboratories, Ma-
dison, GA, USA) por 48 horas. Os dentes foram distribuidos aleatoriamente em cinco grupos

experimentais (Tabela 1).

Tabela 1 - Tabela demonstrativa dos grupos experimentais.

Grupo | n Descricdo do Grupo
Gl 10 | Dente higido (controle positivo)
G2 10 | Dente com acesso endoddntico convencional + tratamento endod6ntico + sem restauracdo (controle negativo)
G3 10 | Dente com acesso endoddntico minimamente invasivo + tratamento endodéntico + sem restauracéo (controle negativo)
G4 10 | Dente com acesso endoddntico convencional + tratamento endodéntico + com restauracéo
G5 10 | Dente com acesso endoddntico minimamente invasivo + tratamento endoddntico + com restauragéo




Cavidade de acesso endodontico

Nos dentes dos grupos G2 e G4, a abertura coronaria seguiu os principios basicos de
Torabinejad e Walton (2010); em que o teto da cdmara pulpar é completamente removido
(Figura 1A). Para isso, uma ponta diamantada esférica no. 1012 (KG Sorensen, Barueri, Sao
Paulo, Brasil) e ponta Endo Z (Dentsply / Maillefer, Ballaigues, Suica) foram utilizados.

Por outro lado, no grupo de acesso minimamente invasivo realizado nos grupos G3 e
G5, 0 acesso endodontico foi mais conservador. Com o auxilio de um microscopio clinico
(DF Vasconcellos, Valenca, Rio de Janeiro, Brasil), 0 acesso a uma camara pulpar foi feito na
fossa central do sulco principal da face oclusal, perpendicular ao longo eixo do dente (Figura

1B), com uma ponta diamantada esférica no. 1014 (KG Sorensen, Barueri, Sdo Paulo, Brasil).

Figura 1 - Desenho esquematico das cavidades de acesso endodéntico vista num corte sagital

da coroa dentaria.

A B

Apds 0 acesso a camara pulpar, a entrada dos canais mesio-vestibular, mésio-lingual e
distal foi localizada com auxilio de uma sonda de Rhein no. 3 (Golgran Industria e Comercio
de Instrumental Odontoldgico Ltda., Sdo Paulo, S&o Paulo, Brasil).

Nos dentes do grupo G1, nenhuma intervencéo foi realizada (acesso a cavidade, trata-

mento endodontico e procedimento restaurador).

Tratamento endodontico

Inicialmente, a exploracgdo inicial dos canais foi realizada com um instrumento en-
dodontico tipo K no. 10 (Dentsply / Maillefer Instruments S.A., Ballaigues, Suica), até que a
ponta do instrumento estivesse justaposta a saida foraminal. Do comprimento medido no ins-
trumento nessa condi¢do, 1 mm foi reduzido, determinando o comprimento de trabalho (CT).

O preparo quimico mecanico dos canais radiculares foi realizado utilizando instrumentos do
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sistema ProDesign Logic (Easy Dental Equipamentos, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil).
Apos a exploracdo do canal radicular com o instrumento endoddntico tipo K no. 15, o instru-
mento rotatdério no. 25 taper .01 foi utilizado no motor elétrico (Easy Dental Equipamentos,
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil) com velocidade de 350 rpm e torque de 1N, para efetu-
ar a paténcia foraminal. Na sequéncia do preparo, os instrumentos Logic foram sucessivamen-
te utilizados, no.15 taper 03 (velocidade de 350 rpm e torque 2N) e no. 25 taper .04 (velocida-
de de 950 rpm e torque 4N), no CT. Cada conjunto de instrumentos foi utilizado no preparo
de cinco molares.

O processo de irrigagdo intracanal durante a instrumentacéo foi realizado com solugéo
de hipoclorito de sddio a 2,5% (lodontosul - Industrial Odontoldgica do Sul - LTDA, Porto
Alegre, Brasil).

Apds o término do preparo, o canal foi preenchido com EDTA trissodico a 17% (lo-
dontec Inddstria e Comércio de Produtos Odontoldgicos Ltda., Porto Alegre, RS) e a solucédo
foi agitada durante dois minutos com o instrumento endodontico tipo K no. 15. Em seguida, o
EDTA foi removido com 2 mL de agua destilada e os canais foram secos usando cones de
papel absorvente no. 25 (Tanari Industria Ltda., Manaus, Amazonas, Brasil) no CT.

A obturacdo endoddntica foi realizada pela técnica hibrida de Tagger associada ao uso
do cimento obturador Endofill® (Dentsply / Maillefer, Ballaigues, Suica).

Procedimento restaurador

O procedimento restaurador foi realizado com resina Bulkfill flow (3M ESPE, St. Paul,
MN, USA), de acordo com o seguinte protocolo:
- condicionamento com acido fosforico a 35% (Dentisply Ind e Com. Ltda, Petrdpolis, Rio de
Janeio, Brasil) de esmalte e dentina durante 20 segundos, lavagem por 20 segundos, secagem
com jatos de ar.
- aplicacdo do adesivo Singlebond Universal (3M ESPE, St. Paul, MN, USA), secagem por 5
segundos e fotoativagdo com auxilio do aparelho EC450 (ECEL, Ribeirdo Preto, S&o Paulo,
Brasil) por 20 segundos.
- preenchimento de todo o acesso cavitario com resina Bulkfill flow e fotoativagao por 40 se-

gundos.
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Preparo dos corpos de prova

Foram utilizados cilindros de PVC (Tigre S.A., Joinville, Santa Catarina, Brasil) com
dimens@es de 2 cm de altura por 3 cm de didmetro, para incluséo individual de todos os den-
tes. Os dentes foram inseridos, em resina acrilica autopolimerizavel, centralizados, dentro do
cilindro de PVC, de forma que o colo anatdmico do dente ficasse exposto, 2 mm acima do
bordo do acrilico. Os corpos de prova foram armazenados em agua destilada e mantidas por
48 horas a temperatura de 37°C em uma estufa (Fanem, Modelo 002-CB, S&o Paulo, Sdo Pau-

lo, Brasil).

Ensaio mecanico de compressao

Os corpos de prova foram inicialmente termociclados entre 5°C e 55°C por 500 ciclos,
antes de serem submetidos ao ensaio mecanico de compressao.

O teste de resisténcia a fratura foi realizado em uma maquina de ensaio universal
EMIC DL — 2000 (Séo José dos Pinhais, Parana, Brasil). A célula de carga selecionada foi de
10 kN e a velocidade de 0.5 mm/min.

O posicionamento do corpo de prova na maquina de ensaio obedeceu o seguinte rotei-
ro de montagem: no braco movel da maquina de ensaio foi fixada a célula de carga, sendo
rosqueada uma peca metalica, contendo, na extremidade livre, um cilindro de aco com 7.5
mm de diametro e 16 mm de comprimento. O braco mével foi acionado até a barra cilindrica
contatar somente com os planos inclinados da superficie intercuspidea da face oclusal do cor-
po de prova, assentando-se no sentido mesio-distal. A célula de carga tocou em cuspides (ves-
tibular e palatina), ndo sobre o material restaurador. A tensdo de compressdo foi aplicada pa-
ralelamente ao longo eixo do dente até a sua fratura. A forca maxima de resisténcia a fratura

(ruptura) para cada corpo de prova foi registrada em Newtons (N).

Analise da localizacéo da fratura dentaria

Depois de realizado o teste de resisténcia a fratura, os dentes foram submetidos ao
exame visual com auxilio de uma lupa com aumento de quatro vezes para a avaliagdo da loca-
lizacdo da fratura dentéria: fratura de assoalho pulpar associada ou ndo a cuspide; e fratura
somente da cuspide. A fratura de assoalho foi considerada quando a linha de fratura dividiu o
dente em duas partes no nivel do assoalho pulpar da cavidade, independente do sentido ser
vestibular/palatino ou mesial/distal. J& a fratura de cuspide foi identificada quando a linha de
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fratura envolveu total ou parcialmente a cuspide, independente da presenca ou auséncia do
seu deslocamento.

Analise estatistica

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade dos dados. Para com-
paracdo dos grupos foi empregada ANOVA, seguido do teste de comparagdes multiplas de
Tukey, quando necessario. O nivel de significancia foi de 5% (P < 0.05). A analise estatistica
foi realizada por meio do programa GraphPad Prism 7 (GraphPad Software Inc., San Diego,
CA, EUA).

Resultados

A média e o desvio padrdo da resisténcia a fratura dos dentes em Newtons (N) dos di-

ferentes grupos experimentais estdo expressos no grafico 1.

Gréfico 1 - Média e o desvio padrdo da resisténcia a fratura dos dentes em Newtons (N) nos
diferentes grupos experimentais.
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Médias seguidas de letras maitsculas distintas na coluna diferem significativamente por meio da Analise de Variancia, seguido do Teste de
Tukey, ao nivel de significancia de 5%.

Na tabela 2, as distribui¢Ges da localizacéo das fraturas dentarias estdo expressas em

percentual e nimero absoluto de ocorréncia.

Tabela 2 - Localizacdo das fraturas dentérias ap0s o teste mecéanico nos diferentes grupos ex-
perimentais.

Grupos | Fratura ao nivel de Fratura ao nivel de
Cuspide Dentéaria Assoalho Pulpar
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Gl 90% (9) 10% (1)
G2 20% (2) 80% (8)
G3 40% (4) 60% (6)
G4 40% (4) 60% (6)
G5 50% (5) 50% (5)

Discussao

A ocorréncia da fratura em dentes tratados endodonticamente é um problema observa-
do na prética clinica odontologica. Inimeros fatores, especialmente o desgaste excessivo de
tecidos dentarios, contribuem muito para essa falha (Ferrari et al., 2004; Dietschi et al., 2007;
Soares et al., 2008). Para Ikram et al. (2009), a realizacdo de um acesso cavitario endodoéntico
reduzido pode melhorar o prognostico quanto ao risco de fratura em dentes tratados endodon-
ticamente.

Com relacdo aos dentes posteriores tratados endodonticamente, molares inferiores fo-
ram selecionados para o estudo, pois as fraturas verticais sdo mais frequentemente observadas
nesse grupo dentario (Touré et al., 2011; Ozyiirek et al., 2018).

De acordo com os resultados obtidos, pode-se observar que a resisténcia a fratura dos
dentes higidos (controle positivo) foi significativamente maior que os demais grupos testados,
independentemente do tipo de acesso cavitario e da restauracdo realizados. Essa constatacdo
também foi observada nos estudos de Moore et al. (2016), Consertino et al. (2018) e Ozyiirek
et al. (2018). Essa maior fragilidade dentaria para fratura pode ser justificada pela perda par-
cial ou total do teto da cAmara pulpar, considerada uma das estruturas dentarias fundamentais
para reforco do dente (Lang et al., 2006). Dependendo do grau de comprometimento da coroa
dentaria, o teto da camara passa a ser o “elo” de ligacdo mais proximo entre as cuspides, ab-
sorvendo e auxiliando na distribuicdo das tensdes mastigatorias e funcionais sobre toda a su-
perficie dentaria (Tang et al., 2010).

A realizagdo de um acesso endoddntico minimamente invasivo ndo melhorou conside-
ravelmente a resisténcia a fratura da coroa dentaria quando comparado ao acesso convencio-
nal, o que foi verificado também nos estudos de Rover et al. (2017), Ozyiirek et al. (2018) e
Sabeti et al. (2018). Alguns fatores que podem ter de certa forma ter contribuido para essa
condicdo € a ndo realizacdo do preparo cervical do canal radicular e a instrumentacdo ter sido
bem conservadora, sem grande poder de dilatagdo. Em 2018, Silva et al. ressaltaram em seu
estudo a importancia de méxima preservacao da area de dentina pericervical, pois ocorrendo
uma perda tecidual dessa estrutura, associada a contricdo dentaria normalmente observada no

“colo” dentario, havera ali consequentemente uma maior concentracdo de tensdo, 0 que ira
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predispor a uma diminuicéo nas forgas necessarias para fratura dentaria. J& a questdo referente
ao protocolo de instrumentagéo realizado no estudo, tendo o instrumento final de preparo ser
0 Prodesign Logic no. 25 taper.04 a ser trabalhado no CT, pode ter contribuido também para
ndo haver influéncia do preparo sobre 0s tipos de acessos cavitarios com relagéo a fratura co-
ronaria. Segundo o fabricante dos instrumentos, esse sistema Prodesign Logic tem como um
dos seus principios bésicos conformar o canal radicular preservando ao maximo a estrutura
dentinaria, por isso da baixa conicidade dos instrumentos trabalhados no terco apical.

Por outro lado, Krishan et al. (2014) e Plotino et al. (2017) observaram diferenca sig-
nificativa nos valores de resisténcia a fratura com relacdo ao design de acesso cavitario reali-
zado. Nos dentes submetidos ao acesso minimamente invasivo foi observado uma resisténcia
a fratura significativamente maior do que nos dentes submetidos ao acesso convencional. Es-
ses estudos corroboram de certa forma a Al-Omiri et al. (2006) em que relatam que a obten-
cao de uma melhor resisténcia a fratura dos dentes se dara pela preservacao dentinaria obtida
com a méxima reducao possivel da cavidade de acesso endodéntico realizada.

Com relacdo a influéncia do procedimento restaurador realizado na resisténcia a fratu-
ra, pode-se verificar que independetemente do tipo de acesso endodéntico feito houve um
aumento significativo na resisténcia a fratura nos dentes restaurados quando comparado aos
grupos controles negativos (sem restauracdo). Estudos de Atalay et al. (2016), Cobankara et
al. (2008), mostraram que independentemente das técnicas de restauracdo realizadas em seus
estudos nenhuma foi capaz de restabelecer totalmente a resisténcia a fratura perdida com o
preparo da cavidade de acesso.

A realizacdo da restauracdo direta com materiais adesivos é um procedimento de roti-
na na clinica odontol6gica (Moore et al., 2016). Segundo Taha et al. (2011), as restauracdes
adesivas s@o benéficas no reforco da estrutura dentéria remanescente, aumentando assim a sua
resisténcia a fratura. Resinas compostas tradicionais devem ser trabalhadas e colocadas no
fundo do preparo cavitario de forma incremental (incrementos de + 2 mm de espessura cada).
Esse cuidado de protocolo deve ser tomado, pois a tensdo de contracdo de polimerizacdo €
relativamente alta quando realizada em incrementos maiores, podendo ocasionar desadapta-
c¢ao na interface adesiva entre o substrato dentinario e o composito (Ferracane, 2008).

Recentemente, surgiram no mercado 0s compasitos de resina de preenchimento Flow
que permitem o preenchimento de cavidades maiores (4-5 mm de profundidade em um Unico
incremento) com excelente poder de cura (Taha et al., 2017). A tensdo de contracdo de poli-
merizacdo desses materiais mais fluidos tende a diminuir devido a modifica¢Ges da resina da

matriz que podem melhorar a resisténcia a adesao (Van Ende et al., 2013 e 2016). No estudo



14

de Atalay et al. (2016) ndo houve diferenca na resisténcia a fratura nos dentes restaurados
com um resina composta nano-hibrida Tetric N-Ceram® e Filtek Bulkfill flow®.

Com relacéo a localizacdo da fratura, pode-se observar que em todos os dentes que ti-
veram o tratamento endodoéntico realizado com ou sem procedimento restaurador, em compa-
racdo aos dentes higidos (grupo controle positivo) houve um aumento na percentagem das
fraturas ao nivel do assoalho pulpar do que em cuspide dentaria. O que de certa forma nos
leva a uma reflexdo sobre a realizacdo de procedimentos restauradores diretos sem haver um
reforco prévio das estruturas dentarias remanescentes. As fraturas em nivel de assoalho de
camara pulpar, normalmente séo de carater catastrofico e irrecuperavel clinicamente a manu-
tencdo do dente em boca, as fraturas quase 100% das vezes sdo biseladas para o bordo externo
dentario havendo grandes complicac¢fes subgengivais e dos tecidos de suporte. Alguns estu-
dos como o de Beltrdo et al. (2009) e Favero et al. (2015) observaram que a utilizacéo de pi-
nos transfixados na coroa dentéria, associado ao procedimento restaurador direto, aumenta
consideravelmente a resisténcia a fratura da coroa dentéria e a0 mesmo tempo induz a fratura
a niveis mais recuperaveis para tratamento e sobrevivéncia dos dentes tratados endodontica-

mente.

Conclusodes

De acordo com os resultados, pode-se concluir que o tipo de acesso cavitario endoddn-
tico realizado néo influencia na resisténcia a fratura da coroa dentaria. Mesmo com a realiza-
cdo do procedimento restaurador, os dentes apresentaram uma maior incidéncia das fraturas

em carater catastrofico em assoalho da camara pulpar.
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