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RESUMO 
 

 

Com este trabalho pretendo analisar, através de uma revisão da literatura, os fatores que 

influenciam a escolha das várias metodologias de restauração adesiva, direta e indireta, em 

compósito nos dentes definitivos posteriores tratados endodonticamente. 

Uma vez submetido ao tratamento endodôntico, o dente sofre mudanças irreversíveis do 

ponto de vista anatómico, bioquímico e biomecânico, tornando-o mais suscetível à fratura e 

condicionando as futuras escolhas protéticas. 

As resinas compostas, usadas com técnicas adesivas, são os materiais de escolha para este 

tipo de restauração. Vão oferecer preparos conservadores, exercer ação de reforço em 

tecidos dentários residuais, reparáveis e podem dar excelente estética; em virtude dum 

módulo de elasticidade semelhante à dentina, garantem excelente desempenho biomecânico 

e permitem que o clínico possa realizar mais tarde uma restauração protética. 

Fundamental para um bom resultado final é necessário que o clínico realize um exame 

clínico meticuloso, para poder escolher as técnicas mais apropriadas. De acordo com os 

princípios da bio economia, a inserção de espigão endocanalar é limitada aos casos de perda 

coronária grave, (quando é necessário ancorar a restauração na raiz). 

Objetivo 

Avaliar o sucesso a longo prazo do tratamento com técnica direta (conservadora), ou técnica 

indireta (inlay, onlay ou overlay) em dentes tratados endodonticamente. 

 

Palavras-chave: filling, inlay, onlay, overlay, composite. 
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ABSTRACT 
 

 

With this report I want to analyze, through a literature review, the factors that influence the 

choice of the various methodologies of adhesive restoration, directly and indirectly, in 

composite material in the definitive posterior teeth endodontically treated. 

Once submitted to endodontic treatment, the tooth undergoes irreversible changes from the 

anatomical, biochemical and biomechanical point of view, making it more susceptible to 

fracture and conditioning its future prosthetic choices. 

The composite resins, used with adhesive techniques, are the materials of choice today for 

this type of restoration. Conservative preparations, reinforcing action on residual dental 

tissues, are repairable and can give excellent aesthetics; because of an elasticity modulus 

similar to dentin, they guarantee excellent biomechanical performance, they allow the 

clinician to intervene later on with a prosthetic restoration. 

For a good end result the clinician performs a meticulous clinical examination in order to be 

able to choose between the more appropriate several techniques. According to the principles 

of the bioeconomics, the insertion of endocannal pins is limited to cases of severe coronary 

loss, (where it is necessary to anchor the restoration at the root). 

 

Objective 

To evaluate the long-term treatment success with a direct (conservative) technique, or 

indirect technique (inlay, onlay or overlay) on endodontically treated teeth. 

 

Keywords: filling, inlay, onlay, overlay, composite. 
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Capítulo 1 
 

1. Introdução 
 

Nos últimos anos testemunhamos uma mudança decisiva nos tratamentos reconstrutivos e 

conservadores. O advento de novos métodos adesivos de reconstrução direta e indireta, a 

melhoria contínua das características dos materiais compósitos, a maior consciência estética 

dos pacientes que, no dente posterior reconstruído, não quer um aspeto diferente do natural, 

levaram ao declínio dos métodos reconstrutivos com o uso de materiais metálicos. Os novos 

métodos de adesão, com uso de procedimentos mais conservadores pelo médico dentista, 

permitem uma união entre dente e material com menos sacrifício de substância saudável 

residual.(1,2) 

No passado, a reconstrução de um dente posterior, endodonticamente tratado, mutilado da 

cárie e endodontia, era realizada com um método standard no qual o dente era restaurado 

com falso coto radicular e amálgama, seguido de uma preparação dentária para uma coroa 

total ou uma Onlay que também cobria as cúspides.(3) Em cáries extensas, o tratamento 

endodôntico foi uma consequência das necessidades reconstrutivas: os métodos não eram 

muito respeitosos da substância saudável e o uso obrigatório da retenção canalar expôs o 

dente a um maior índice de fratura radicular. A medicina dentária adesiva revolucionou os 

princípios e métodos reconstrutivos. Agora, um menor número de dentes posteriores 

tratados é submetido a tratamento endodôntico porque os métodos adesivos permitem 

encontrar uma boa retenção através da adesão, evitando uma inútil preparação das 

cavidades, além do que é necessário para expor o esmalte e a dentina saudável.(4) 

Os dentes endodonticamente tratados podem ser reconstruídos com espigão não metálico 

cimentado com técnicas adesivas, em canais pouco preparados para recebê-lo, e restaurados 

com onlay ou overlay de resina composta para dar ao dente uma aparência natural, uma 

grande resistência a cargas oclusais e uma elasticidade mais fisiológica em relação às 

próprias forças oclusais: ao mesmo tempo, todo o contorno periodontal do elemento 

reconstruído é respeitado, garantindo, um comportamento da restauração mais fisiológico e 

conservador. Assim, podemos dizer que, não há mais a necessidade de realizar uma 
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preparação excessiva para coroas totais nos dentes posteriores com tratamento 

endodôntico.(5) 

 

2. Objetivo 
 

Avaliar o sucesso da restauração de dentes definitivos tratados endodonticamente com 

técnica direta vs. técnica indireta (inlay, onlay ou overlay).   

 

3. Materiais e métodos 
 

Foi efetuada uma pesquisa de artigos relacionados com o tema do trabalho. 

As palavras-chave: filling, inlay, onlay, overlay, composite, endodontically-treated, 

restoration, root-canal and treated teeth. 

As bases de dados utilizadas: Ebscohost, PubMed, Medline, Scielo, EMBASE, ISI Web of 

Knowledge, Google scholar, SciELO. 

Apenas os estudos que contemplaram os seguintes critérios foram selecionados: 

- Revisões de literatura, relacionando diferentes fatores associados a estes tratamentos. 

- Casos clínicos que relatem a temática. 

- Artigos científicos com diversas atualizações clínicas do tema: novas descobertas e 

atualizações relacionados a técnicas laboratoriais, novos materiais e novos paradigmas 

científicos 
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4. Discussão 
 

4.1 Características do dente definitivo tratado 
endodonticamente 

 

No passado, o tratamento endodôntico era muito invasivo, o dente ficava mais frágil. Esta 

fragilidade era também atribuída à diminuição da humidade da dentina, que é menor no 

elemento endodonticamente tratado, 9% em relação à dentina do dente com polpa vital.(6) 

Outros estudos(7) referem uma diferença insignificante no conteúdo de humidade entre o 

dente vivo e o dente tratado endodoticamente. 

Além disso, demonstrou-se que a desidratação da dentina aumenta o módulo de Young e a 

rigidez, diminuindo a flexibilidade da dentina. Contudo nos estudos em vitro, realizados em 

amostras isoladas, tem um comportamento diferente no que diz respeito ao dente em boca, 

imerso em fluidos fisiológicos, ou seja, saliva para a porção da raiz exposta na cavidade oral 

e sangue para a porção em contato com o osso(8). Acredita-se que a hidratação externa 

possa compensar a hidratação interna, fornecida pelos fluidos da microcirculação pulpar. 

Um estudo recente(9) focaliza a atenção sobre o papel da humidade e avalia a importância da 

água livre nos túbulos da dentina. Os autores atribuem a maior resistência à fratura das 

amostras com dentina não tratada e a maior capacidade de absorver as cargas 

elasticamente. 

Outro aspeto que foi levado em consideração é a dureza do dente antes e após o tratamento 

endodôntico. Também neste caso, os dados da literatura são discordantes: alguns autores 

mostram uma menor dureza do elemento tratado endodonticamente(10,11), enquanto outros 

não mostram diferença com os dentes vitais(12).  

Outro aspeto muito debatido é a mudança na disposição e na quantidade de entrelaçamento 

de fibras de colagénio que formam a matriz dentária orgânica no dente tratado 

endodonticamente(13). 
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Entre as consequências histopatológicas da polpectomia tem grande relevância a perda de 

propriocepção e nociceptores removidos juntamente com a polpa(14,15): o dente não vital 

privado destes receptores sensoriais, não seria capaz de responder de uma forma fisiológica 

na presença de sobrecarga funcional ou trauma acidental, com risco aumentado de fratura.  

No entanto, o fator determinante para a diminuição da resistência dos dentes 

endodonticamente tratados é a perda da substância dentária determinada pela patologia 

(cárie e trauma), procedimentos endodônticos e procedimentos conservadores ou 

protéticos(16). 

O tratamento efetuado, tem influência na força do elemento. Reeh et al.(17) demonstraram 

que a preparação da cavidade de acesso produz apenas uma redução de 5% na resistência 

do dente; muito mais afeta a perda de uma ou ambas as cristas marginais, que reduzem a 

resistência em 46% e 63%, respetivamente. 

Elementos com cavidade mésio-ocluso-distal apresentam alto risco de fratura(18); além disso, 

nos elementos tratados endodonticamente, a fratura aparece no sentido apical, numa 

posição radicular(19), às vezes reduzindo a possibilidade de recuperação do elemento. Um 

papel decisivo, assim como a perda das cristas marginais, é produzido pela perda de algumas 

zonas cruciais da coroa, ou a partir do teto da câmara pulpar e a dentina interaxial do istmo 

oclusal, ou seja, na porção do tecido dentário colocada acima da câmara de polpa entre os 

dois cumes marginais. A perda dessas duas estruturas de conexão entre as cúspides causa 

uma mudança substancial na arquitetura do dente(20), que se torna menos resistente ao 

stress mecânico e mais propensa a fraturas. A mineralização gradual dos túbulos dentinários, 

com redução da quantidade de fase aquosa, reduz progressivamente a resistência à fratura 

do elemento antigo(21). 
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4.2 Restauração minimamente invasiva 

Durante a fase reconstrutiva, a abordagem minimamente invasiva envolve o uso de 

restaurações adesivas diretas para dentes minimamente comprometidos e restaurações 

adesivas indiretas (inlays em compósito) para elementos mais comprometidos. 

A escolha entre a restauração direta e indireta depende de muitos fatores, que serão 

analisados à frente, assim como a escolha de compósito ou cerâmica como material para a 

confeção do inlay.  Vejamos as vantagens da restauração indireta em compósito(22). 

As restaurações indiretas adesivas, são mais conservadoras para tecidos duros do que 

restaurações protéticas: as preparações overlay removem estrutura dentária inferior a 50% 

da necessária para as coroas totais tradicionais. Além de serem mais conservadores para os 

dentes, as restaurações adesivas indiretas têm todas as vantagens clínico-práticas das 

restaurações parciais. As margens são sobre gengivais, respeitam mais os tecidos 

periodontais, tanto durante a preparação da cavidade como durante a toma da impressão e 

também durante a cimentação. 

Vantagens das restaurações parciais:  

• Menor tempo total de trabalho da restauração final.  

• Menos sessões com paciente.  

• Maior facilidade de execução.  

• Maior possibilidade de manutenção higiênica pelo paciente.  

• Maior possibilidade de controlo das margens por parte do operador.  

• Os custos totais mais baixos para o paciente. 

A colocação do espigão endocanalar também deve ser pensado de maneira minimamente 

invasiva. Se for necessário um espigão, é bom escolher um que ofereça a possibilidade de 

remoção e preferencialmente inseri-lo, no canal mais largo e reto(23).  

Segundo a literatura recente, o espigão deve ter características físicas semelhantes à 

dentina, espigão de fibra, cimentado com técnica adesiva(24). Essa escolha também deve 

recair na necessidade da menor remoção de substância dentária radicular para a preparação 

para o espigão de fibra comparado ao "pós-espaço" do espigão metálico(25). 

 A filosofia é criar um monobloco entre o espigão, o material reconstrutivo, cimento e o 

dente, com as características físicas dos constituintes individuais (módulo de elasticidade) o 
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mais semelhantes entre si. O espigão transmite as tensões oclusais às estruturas radiculares, 

em presença de uma substância dentária saudável suficiente para realizar uma restauração 

conservadora, o espigão é supérfluo e perigoso(26). 

Não fortalecendo a porção coronal, como demostrado por um trabalho in vitro em elementos 

restaurados com coroas diretas em compósito(27), nem a estrutura da raiz(28), os espigões 

usam-se apenas para ancorar a restauração à raiz(29). Portanto, o seu uso deve ser limitado a 

casos de perda grave de substância coronária, após levar em consideração outras técnicas 

mais conservadoras(30). 

A preparação para um espigão endocanalar, leva a uma remoção de substância dentária 

saudável radicular e gera um risco, ainda que limitado, de stripping ou perfuração, 

especialmente em raízes finas e curvas. A colocação dos espigões aumenta o risco de fratura 

e de falha endodôntica(31, 32).  

No caso de ré-tratamento endodôntico, o espigão constitui um obstáculo que pode levar a 

uma maior remoção da dentina radicular e risco de perfuração; o seu uso aumenta os custos 

e o tempo de operação(33).  

A adesão à dentina do canal radicular continua a ser um desafio para o clínico devido à 

influência negativa do líquido irrigante e desinfetante, ao fator de configuração da cavidade 

desfavorável e às dificuldades técnicas práticas (remoção de guta, passos adesivos)(34): por 

estas razões o espigão em fibra, ao contrário do espigão convencional, não se deve estender 

muito fundo. Manter um mínimo de 3 mm, mas de preferência 6 mm de guta no interior do 

canal, garante a estabilidade apical, evitando a microinfiltração(20).  

Nas áreas posteriores, a retenção da restauração pós-endodôntica pode ser assegurada pela 

anatomia da câmara pulpar e não há vantagem em colocar um espigão.  

O uso de espigão endocanalar é mais comum em pré-molares do que em molares, estes 

últimos com câmara pulpar maior, mais favorável à retenção de build-up(21).   
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4.3 Escolha da restauração: direta ou indireta 

 

A reconstrução do dente tratado endodonticamente com técnica adesiva direta é a técnica 

de escolha, porque é menos invasiva, mais económica e requer uma única sessão.  

No entanto, quando a lesão cariosa ou fratura que exigiu o tratamento endodôntico envolve 

as cúspides e as cristas marginais, prejudicando irremediavelmente a resistência, é 

necessário recorrer à restauração indireta. 

As vantagens da restauração indireta em cavidades extensas são:  

• Menor contração de polimerização (limitada à fixação de cimento),  

• Dentina marginal/cimentação superior a restaurações diretas,  

• Melhores propriedades físico-mecânicas,  

• Melhor forma, função e estética,  

•  Menor tempo de restauração. 

Na escolha da técnica direta existem vários fatores que devem ser analisados com cuidado. 

Considerando que nenhuma solução terapêutica pode ser considerada completamente 

definitiva, a escolha é orientada para uma restauração tão conservadora quanto possível, que 

reforce a estrutura residual saudável e ofereça a possibilidade de intervenção e reparação(35). 

 

4.4 Restauração indireta 

 

Uma característica fundamental na restauração adesiva é que ela se mostra adequada para 

tornar um produto biomecânico, comparável ao dente natural. 

Para este tipo de restauração, os dados mais recentes da literatura visam explicar o uso de 

resinas compostas suportadas por espigão em fibra. 

Dois elementos fundamentais representam os pontos fortes da restauração parcial:  

• Maior preservação da estrutura dentária intacta;  

• A possibilidade de reparação. 

Quando a cavidade é muito grande, como frequentemente ocorre no caso do dente 

endodonticamente tratado, uma restauração indireta é mais adequada. 
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As resinas compostas utilizadas com técnica direta, garantem um bom resultado em 

cavidades de pequeno e médio porte. Portanto, a realização de um Inaly, um Onlay ou um 

Overlay como uma função da perda de substância acaba por ser a escolha mais controlável e 

previsível(36, 37). 

 

4.5 Vantagens da restauração indireta 

 

A literatura relata a eficácia do compósito e da cerâmica como material para a fabricação 

dos Inlays. Os compósitos recentemente lançados no mercado mostram algumas 

propriedades físico-mecânicas que fazem diminuir a supremacia da cerâmica.  

Se, por um lado, é inegável a vantagem estética da cerâmica, especialmente no médio e 

longo prazo, e algumas das suas características físico-químicas (resistência ao desgaste, o 

coeficiente de expansão térmica e estabilidade dimensional), outras melhorias em termos de 

estética e resistência à abrasão dos materiais compósitos mais recentes fazem destes a 

primeira escolha(38).  

O compósito, submetido a uma polimerização extra oral final com luz e calor dentro de um 

forno especial, mostra um aumento considerável nas propriedades mecânicas (resistência ao 

desgaste, micro dureza) e melhora das propriedades físicas (solubilidade, coeficiente de 

expansão térmica, módulo de elasticidade, fragilidade) em relação à resina composta 

polimerizada apenas pela ação da luz entra-oral, de modo que se pode dizer que assim o 

compósito apresenta uma resistência ao desgaste próxima do esmalte(39).  

Os compósitos também tem um módulo de elasticidade muito mais próximo da dentina do 

que a cerâmica (18 GPa a dentina, o compósito de 11,24 GPa, 65 cerâmica de GPa)(40), com o 

consequente restabelecimento das características elásticas do dente; menos fragilidade da 

restauração e menos transmissão de tensão mecânica ao elemento restaurado.  

O compósito fornece ao operador algumas vantagens clínicas, económicas e mecânicas 

muito importantes na prática diária: 

• Preparações mais conservadoras,  

• Possibilidades de correção intraoral,  

• Capacidade de polimento,  

• Menos abrasão dos dentes antagonistas,  
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• Possibilidades de reparação,  

• Interface única dente-restauração,  

• Só um material para a restauração direta, indireta e cimentação, 

• Restauração ideal pré-protética,  

• Simplicidade dos procedimentos clínicos e laboratoriais,  

• Equipamentos mínimos requeridos, tempo e custos reduzidos, 

• Módulo de elasticidade (rigidez ou flexibilidade de um corpo),  

• Resiliência (capacidade para absorver uma tensão até ao limite de elasticidade),  

• Tenacidade (a capacidade de absorver um esforço acima da carga de rutura), 

• Resistência à fadiga (quebra devido a tensão dinâmica cíclica), propriedade mecânica 

que permite que o material compósito seja usinado em espessura mínima 

(assegurando preparações mais conservadoras) e seja menos sujeitos a fraturas do 

que materiais cerâmicos(41). 

 

4.6 Considerações finais 

 

A Medicina Dentária deve ser aditiva e não-subtrativa(42), à luz da literatura atual. As técnicas 

e materiais disponíveis no mercado para restaurações indiretas, com cobertura parcial ou 

total das cúspides, representam uma solução terapêutica mais conservadora para a 

restauração de dentes definitivos posteriores tratados endodonticamente.  

Se, por um lado, esses métodos mostraram uma boa fiabilidade a médio prazo, a literatura 

tem falta de confirmação a longo prazo, sobretudo em relação à qualidade da adesão(43).  

O comportamento clínico-radiográfico bom a médio prazo, mas acima de tudo, a avaliação a 

longo prazo das restaurações em compósito encontradas na literatura(44), é um bom augúrio 

para a longevidade efetiva desses procedimentos.  

Na previsibilidade a longo prazo de cada tratamento, especialmente quando se aplicam 

técnicas adesivas, é importante enfatizar as competências técnicas e a experiência do 

operador(45, 46), a qualidade do material e do equipamento, planear o tratamento em função 

da motivação do paciente e seguir os protocolos e indicações precisamente(47). 
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5. Conclusão 
 

As resinas compostas são, o material mais utilizado para a restauração do dente tratado 

endodonticamente tanto no sector anterior como no posterior. O sistema adesivo, permite 

uma preparação mínima, um selamento marginal que impede a micro infiltração bacteriana 

e, acima de tudo, exerce uma ação de reforço na estrutura dentária saudável.  

A técnica direta, nos casos de perda limitada de substância, é a restauração de escolha, por 

ser rápida, econômica e conservadora. A técnica indireta, com cobertura dentária parcial ou 

total, representa a solução mais frequente quando a perda de substância comprometeu 

irremediavelmente as cúspides e as cristas marginais. 
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Capitulo 2 Relatório das Atividades Práticas das 
Discipl inas de Estágio Supervisionado 
 

1. Estágio em Clínica Geral Dentária 
 

O Estágio em Clínica Geral Dentária foi realizado na Clínica Nova Saúde, no Instituto 

Universitário Ciências da Saúde, em Gandra - Paredes, num período entre 25 de setembro de 

2017 a 3 de Agosto de 2018. Este estágio foi supervisionado pela Prof doutora Mestre Paula 

Malheiro, pelo Mestre João Batista e pela Prof. Doutora Filomena  

Este estágio revelou-se uma mais valia, pois permitiu a aplicação prática de conhecimentos 

teóricos adquiridos ao longo de anos de curso, proporcionando competências médico-

dentárias necessárias para o exercício da sua profissão. Os atos clínicos realizados neste 

estágio encontram-se discriminados no Anexo - Tabela 1. 

 

2. Estágio em Clínica Hospitalar 
 

O Estágio em Clínica Hospitalar foi realizado no Hospital CHTS- Amarante no período 

compreendido entre 26 de Setembro de 2017 e 29 de Maio de 2018, com uma carga semanal 

de 5 horas compreendidas entre as 09:00h-12:00h, sob a supervisão do Professor Doutor 

Fernando José Souto Figueira (Regente U.C.), Professor Doutor Pedro Carvalho Novais e o 

Doutor Tiago Resende. No período entre o 18 de Julho até a 3 de Agosto 2018 o estágio foi 

realizado com uma carga semanal de 25 horas compreendidas entre as 8:30h-13:30h.  

Desta forma, este estágio assumiu-se como uma componente fundamental sob o ponto de 

vista da formação Médico-Dentária do aluno, desafiando as suas competências adquiridas e 

preparando-o para agir perante as mais diversas situações clínicas. Os atos clínicos 

realizados neste estágio encontram-se discriminados no Anexo - Tabela 2. 
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3. Estágio em Saúde Oral Comunitária 
 

A unidade de ESOC foi frequentada na quinta-feira das 9h as 12h30 com um total de 120h e 

76h complementarias no período de 28 Setembro de 2017 a 14 de Junho de 2018, com a 

supervisão do Professor Doutor Paulo Rompante. Durante uma primeira fase foi desenvolvido 

um plano de atividades que visava alcançar da motivação para a higiene oral, o aumento da 

auto-percepção da saúde oral, bem como o dissipar de dúvidas e mitos acerca das doenças e 

problemas referentes à cavidade oral. Durante a segunda fase do ESOC procedeu-se à visita 

de Escola nas seguintes localidade: Escola Nova de Valongo de maneira a promover a saúde 

oral a nível familiar e escolar, tentando alcançar a prevenção de patologias da cavidade oral, 

na comunidade alvo. Para além das atividades inseridas no PNPSO, realizou-se um 

levantamento de dados epidemiológicos recorrendo a inquéritos fornecidos pela OMS das 

crianças com idades compreendidas entre os 3 e 11 anos. Deste modo, foi possível 

implementar o Programa Nacional para a Promoção de Saúde Oral da Direção Geral de Saúde 

e recolher dados relativos aos indicadores de saúde oral da OMS com a metodologia WHO 

2013. O plano de atividades encontra-se na Tabela 3. 

 

 

4. Anexos 
. 

Ato Cl ínico Operador Assistente Total 

Dentisteria 3 5 8 

Exodontias 3 5 8 

Periodontologia 2 3 15 

Endodontia 0 4  4 

Outros 2 5 7 

Tabela 1: Número de atos cl ínicos realizados como operador e como assistente, 

durante o Estágio em Clínica Geral Dentária . 
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Ato Cl ínico Operador Assistente Total 

Dentisteria 18 18 36 

Exodontias 32 18 50 

Periodontologia 7 17 24 

Endodontia 5 3 8 

Outros 4 2 6 

Tabela 2: Número de atos cl ínicos realizados como operador e como assistente, 

durante o Estágio Hospitalar.  

 

Plano de atividades do Estágio de Saúde Oral Comunitária 

0-5 Anos 

 Elaboração de atividades lúdicas com o intuito de dar a conhecer o dente, a cavidade oral e 

fatores benéficos ou não para a higiene oral. Foram utilizados: - Jogos de correspondência; - 

Desenhos para colorir; - Músicas. 

6-7 Anos  

Visualização de um vídeo ilustrativo sobre o funcionamento e a manutenção da cavidade 

oral. Instrução com jogos e técnica prática para uma boa higiene oral. 

8-9 Anos 

 Visualização de um vídeo ilustrativo sobre o funcionamento e a manutenção da cavidade 

oral. Instrução com jogos e técnica prática para uma boa higiene oral. 

 

5. Considerações finais 
 

Todas as unidades curriculares de estágio fizeram com que crescera como futura 

profissional. A parte do Estágio Hospitalar também refletira de forma muito intensa para o 

meu aprendizagem e para o meu futuro. Estou grata a todas as pessoas que dia após dia 

contribuíram para a minha aprendizagem.  
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