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Resumo 

 

Introdução: Na endodontia um dos processos essenciais e mais importantes para o êxito do 

tratamento endodôntico é a cavidade de acesso. Ao longo do tempo têm vindo a ser feitas 

várias tentativas de modo a melhorar esta parte tão importante do procedimento 

endodôntico. Cada vez mais tem aumentado a preferência por uma abordagem mais 

conservadora, por este motivo, surgiram as chamadas cavidades de acesso conservadoras. 

As fraturas dentárias são uma das causas de perda de dentes tratados endodonticamente, 

sendo que, são feitas melhorias de modo a que se reduza a probabilidade de as peças 

dentárias fraturarem após tratamentos endodônticos. 

Objetivos: Este trabalho tem como objetivo determinar qual o tipo de relação entre as 

cavidades de acesso tradicional e conservadora com a resistência à fratura. 

Metodologia: Pesquisa bibliográfica de artigos na base de dados PubMed. Após 

implementação dos critérios de inclusão, foram selecionados 34 artigos. 

Discussão: No geral as conclusões dos autores foram semelhantes, sendo que apenas um 

autor refere que houve melhorias significativas na resistência à fratura por parte das 

cavidades de acesso conservadoras. Todos os outros autores concluíram que apesar de as 

forças exercidas nos dentes com cavidade de acesso conservadora serem ligeiramente 

maiores que as tradicionais, os resultados não são significativamente diferentes para se 

optar por uma ou outra. 

Conclusão: Um correto diagnóstico é fundamental na decisão de qual procedimento utilizar 

nos tratamentos endodônticos. Há muitos fatores que influenciam a decisão entre uma 

cavidade de acesso tradicional e uma cavidade de acesso conservadora. No caso do fator 

resistência à fratura, não existe uma diferença significativa para optar entre os diferentes 

tipos de cavidade de acesso. 

Palavras-chave: “endodontic access”, “conservative access cavity”, “fracture strength” 
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Abstract  

 

Introduction: In endodontics one of the essential and most important processes for success 

is the access cavity. Over time, several attempts have been made to improve this very 

important part of the endodontic procedure. The preference for a more conservative 

approach has increased, for this reason, the so-called conservative access cavities have 

emerged. Dental fractures are one of the causes of loss of endodontically treated teeth, and 

improvements are made in order to reduce the probability of dental pieces fracturing after 

endodontic treatments. 

Objectives: The aim of this review is to determine the type of relationship between 

traditional and conservative access cavities with fracture resistance. 

Methodology: Bibliographic search of articles in the PubMed database. After implementing 

the inclusion criteria, 34 articles were selected.  

Discussion: Overall, the authors conclusions were similar, with only one author reporting 

significant improvements in fracture resistance by conservative access cavities. All other 

authors concluded that although the forces applied on teeth with a conservative access 

cavity are slightly stronger than the traditional ones, the results are not significantly 

different for choosing one or the other. 

Conclusion: A correct diagnosis is essential in deciding which procedure to use in 

endodontic treatments. There are many factors that influence the decision between a 

traditional access cavity and a conservative access cavity. In the case of the fracture 

resistance factor, there is no significant difference to choose between the different types 

of access cavity. It is essential to analyze each case carefully and adjust the type of 

procedure. In this particular case, we must choose the type of access cavity, according to 

the case at hand. 

Keywords: “endodontic access”, “conservative access cavity”, “fracture strength” 
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Capítulo I – Influência do tipo de Acesso Endodôntico na 

Resistência à Fratura: Tradicional vs. Conservadora 

 

 

 

1. Introdução 

 

Os tratamentos endodônticos são procedimentos dentários que acontecem quase 

em completa escuridão, sendo determinados pela prática, pelo conhecimento anatómico, 

sentido táctil e diagnóstico imagiológico(1). O tratamento endodôntico visa conservar os 

dentes saudáveis e funcionais a longo prazo, contudo os dentes podem fraturar, sendo 

necessária a sua extração(2). Aumentar o sucesso a longo prazo dos dentes tratados 

endodonticamente, ainda é um grande desafio devido à sua reduzida resistência à fratura. 

Recentemente, a integridade estrutural do dente foi considerada o fator dominante na 

resistência à fratura em dentes previamente tratados. Para preservar a estrutura dentária 

máxima e o comportamento biomecânico otimizado dos dentes tratados 

endodonticamente, foi proposta uma endodontia minimamente invasiva (MIA)(3). Uma das 

etapas mais importantes para o sucesso do tratamento endodôntico é a preparação da 

cavidade de acesso. A obtenção de uma cavidade de acesso apropriada é essencial para um 

tratamento bem-sucedido do sistema de canais radiculares e tem um impacto significativo 

nos procedimentos subsequentes(4). O projeto tradicional da cavidade endodôntica (TEC) 

para diferentes tipos de dentes permaneceu inalterado por décadas e apenas pequenas 

modificações foram feitas. No entanto, a remoção da estrutura dentária necessária para a 

preparação da cavidade de acesso pode prejudicar a resistência do dente à fratura sob 

cargas funcionais(4,5). A extração é a consequência mais frequente da fratura de dentes 

tratados endodonticamente. Um preparo extenso das cavidades de acesso endodôntico 

reduz criticamente a quantidade de dentina sólida e aumenta a deformabilidade do dente, 

comprometendo a resistência à fratura dos dentes tratados. Recentemente, a preparação 

conservadora da cavidade endodôntica (CEC) visa minimizar a remoção da estrutura 

dentária e preservar parte do teto da câmara e dentina pericervical. Essa preservação da 

dentina pode ser alcançada com a ajuda da tomografia computadorizada de feixe cónico 
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(CBCT) para identificar todos os canais, podendo assim, melhorar a resistência à fratura dos 

dentes tratados endodonticamente(5). Seguindo esse conceito, recentemente foi proposta 

uma abordagem extremamente conservadora, convencionalmente conhecida como 

'ninja'(5). 

Preparação da Cavidade de Acesso  

O principal objetivo na preparação da cavidade de acesso é identificar as entradas 

dos canais radiculares para posterior preparação e obturação dos mesmos. A preparação 

da cavidade de acesso é um dos aspetos mais desafiantes do tratamento endodôntico, mas 

é a chave para o sucesso do procedimento. Uma cavidade de acesso inadequada pode 

resultar na dificuldade da localização e/ou negociação dos canais radiculares. Isto pode 

levar a uma inadequada limpeza, instrumentação e obturação do sistema de canais.  Estes 

fatores levam ao insucesso no tratamento. Uma boa preparação da cavidade de acesso é 

imperativa para a qualidade e eficácia do tratamento endodôntico e prevenção de 

problemas iatrogénicos(6). 

 

Fases da Preparação da Cavidade de Acesso  

– Avaliação Pré-Tratamento;  

– Preparação do Dente para Tratamento Endodôntico;  

– Remoção do Teto da Câmara Pulpar e do Tecido Pulpar Coronal;  

– Criação de uma Linha de Acesso Direta;  

 

Avaliação Pré-Tratamento 

Este processo consiste em determinar um adequado acesso endodôntico. Uma vez 

confirmado o acesso é necessário a visualização mental da localização da câmara pulpar. 

Este processo torna-se ainda mais relevante devido à complexidade dos procedimentos de 

retratamento endodôntico. A angulação/rotação e a presença de restaurações dentárias 

devem ser avaliadas pois influenciarão o design da cavidade de acesso. A posição da junção 

esmalte cemento (JEC) e da zona de furca são parâmetros a ter em conta, visto que servem 

de guia para o fim da câmara pulpar e inicio dos canais radiculares. Radiografias periapicais 

e bitewings também devem ser analisadas. É fundamental efetuar radiografias anguladas 
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pois estas permitem observar a posição, tamanho, forma e formato da câmara pulpar, 

posição dos cornos pulpares, número de raízes e o grau de curvatura(6). 

 

Preparação do Dente para Tratamento Endodôntico 

Um espelho de reflexão frontal, uma sonda endodôntica DG16, um escavador de 

dentina pequeno com haste longa (Figura 1), ampliação e boa iluminação são essenciais 

para o tratamento endodôntico. As cáries e as restaurações devem ser completamente 

removidas antes da preparação da cavidade de acesso.  

Se na avaliação pré-tratamento existirem dúvidas em relação à restaurabilidade do 

dente deve-se remover na totalidade a restauração existente de modo a confirmar se existe 

material dentário suficiente para realizar a nova restauração(6). A remoção das restaurações 

existentes também pode revelar linhas de fratura em uma ou mais paredes axiais, o que 

poderá influenciar o prognóstico endodôntico e o design da futura restauração pós-

endodôntica (Figura 2). Em alguns casos, após a remoção da restauração, pode ser 

necessário fazer uma restauração provisória para ajudar na colocação do isolamento 

absoluto e, em segundo lugar, criar um reservatório para solução irrigante na cavidade de 

acesso(6). 

 

 

 

 

 

Figura 1: Sonda Clínica, Sonda endodôntica DG16 e  

Escavador de Dentina;  (Adaptado de S.Patel e J.Rhodes, 2007) (6)       
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Figura 2: A remoção de toda a restauração revela uma fratura (seta 

amarela) e cárie em mesial; (Adaptado de S.Patel e J.Rhodes, 2007) 

(6) 

 

 

 

 

Trepanação do Teto da Câmara Pulpar e do Tecido Pulpar Coronal 

O teto da câmara pulpar deve ser perfurado através da porção central da coroa, no 

local em que o teto e o solo da câmara pulpar sejam mais amplos (por exemplo, na zona da 

raiz palatina dos molares superiores e na zona do canal distal dos molares inferiores). Uma 

vez que é alcançada a câmara pulpar experienciamos, de imediato, uma sensação de queda 

(este acontecimento não ocorre em câmaras pulpares atresiadas). Para evitar danos ao 

soalho da câmara pulpar, é utilizado uma broca sem ponta ativa (por exemplo, broca Endo-

Z) para remover todo o teto da câmara pulpar. As paredes da cavidade de acesso devem ser 

sondadas para garantir que o teto da câmara pulpar tenha sido completamente removido, 

ou seja, sem bordas de dentina(6). (Figura 3) 

 

Criação de uma Linha de Acesso Direta 

Uma vez identificada a entrada dos canais é necessário aperfeiçoar/criar uma 

forma de conveniência da cavidade de acesso que permita que as limas endodônticas 

tenham um acesso simples (linha reta) ao terço coronal do canal radicular. 

O acesso em linha reta reduzirá a probabilidade de existência de problemas iatrogénicos. O 

acesso em linha reta é essencial ao usar instrumentos de níquel-titânio. Embora esses 

instrumentos sejam muito flexíveis, o acesso inadequado pode resultar na distorção e 

separação parcial devido à fadiga cíclica(6). 
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Figura 3: Imagem descritiva de remoção e limpeza do teto da câmara pulpar; 

(Adaptado de David Clark, John Khademi, 2010) (7) 

 

Cavidade de Acesso Tradicional 

Tradicionalmente, o acesso endodôntico defende a remoção de cáries e 

restaurações definitivas, preservando a estrutura saudável do dente. A forma da cavidade 

de acesso é definida principalmente pela morfologia da câmara pulpar individual do dente. 

O teto da câmara pulpar é completamente removido para localizar todos os canais 

radiculares e fornecer acesso direto ao foramen apical ou à curvatura inicial do canal, 

removendo as saliências da dentina cervical e aumentando o orifício do mesmo(8). O acesso 

endodôntico adequado é essencial para a localização, medição, preparação e obturação do 

canal radicular. Além disso, o acesso adequado ao canal radicular pode impedir 

complicações iatrogénicas, como o desvio da anatomia original do canal radicular durante 

a instrumentação e a fratura de instrumentos endodônticos. A não localização de um canal 

radicular ou preparação químico-mecânica ineficiente pode levar à persistência da infeção 

após o tratamento e, consequentemente, à falha(4). 
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As cavidades endodônticas tradicionais são ajustadas para redução de risco de fratura de 

instrumentos durante o tratamento do canal radicular. Nas TEC, é mais provável encontrar 

anatomia anormal, descobrir linhas de fratura, remover os cornos pulpares e minimizar a 

possibilidade de fratura do instrumento(9). Em contrapartida, a preparação das cavidades de 

acesso extensas reduz drasticamente a quantidade de dentina sã e aumenta a 

deformabilidade do dente comprometendo a resistência à fratura da peça dentária(10–12). 

(Figura 4) 

 

 

 

 

 

Figura 4: (A) Preparação TEC, (B) Material restaurador posterior aplicado na TEC, e (C) Restauração final da TEC; 

(Adaptado de Taha O., Fikret Yılmaz, 2018) (13) 

 

Cavidade de Acesso Conservadora  

De há uns anos para cá o conceito de endodontia minimamente invasiva tem sido 

gradualmente aceite na Medicina Dentária(9). O conceito de cavidade de acesso 

conservadora tem sido desenvolvido com o objetivo de minimizar a remoção do teto da 

câmara e da dentina pericervical(14). Este procedimento tem como objetivo evitar o excesso 

de remoção de dentina da superfície dentária(7). Esta preservação pode ser conseguida 

através da ajuda de um CBCT de modo a identificar todos os canais(15). 

Alguns médicos dentistas enfatizaram este princípio criando cavidades de acesso 

endodôntico "ninja" e "truss" (NEC e TREC, respetivamente)(16). As NEC consistem num 

pequeno orifício na superfície oclusal permitindo ao clínico encontrar e alcançar todos os 

orifícios do canal(5). Por outro lado, as TREC consistem no acesso direto da superfície oclusal 

a cada orifício do canal, evitando a remoção de todo o teto da câmara pulpar(16). 
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As NEC podem comprometer a remoção completa do tecido pulpar infetado, para além de 

dificultar a instrumentação e ser menos seguro(5). As TREC comprometem 

significativamente a remoção dos tecidos necrosados da câmara pulpar dos dentes tratados 

endodonticamente(17), sendo que as NEC comprometem a limpeza, instrumentação e 

obturação dos canais radiculares(6). A irrigação é comprometida devido à dificuldade de 

acesso da agulha à parte mais profunda dos canais(18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: (A) CEC; (B) Vista proximal da CEC; (C) Aplicação de Material Restauração; (D) Restauração final; 

(Adaptado de Taha O., Fikret Yılmaz, 2018) (13) 

 

Fraturas de Peças Dentárias 

A fratura dentária é um dos problemas mais indesejados em dentes tratados 

endodonticamente e, geralmente, leva à sua extração(19). Estudos revelaram que a 

suscetibilidade de dentes tratados endodonticamente à fratura, está fortemente associada 

à perda de estrutura dentária por cárie, desgaste dentário, envelhecimento,(20)  

procedimentos endodônticos tais como, cavidade de acesso, instrumentação de canais(21). A 

Associação Americana de Endodontia classificou cinco variações de fratura longitudinal 

dentária: linhas de fratura vertical do esmalte, fratura de cúspide, dentes fissurados, 

separação da peça dentária e fratura vertical da raiz(22). 
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Fatores de risco incontroláveis 

Apesar destes fatores de risco estarem fora do controlo do médico dentista, devem 

ser considerados parte do plano de tratamento(20). O módulo de elasticidade e a resistência 

à fratura pode ser reduzida, não só por um incompleto desenvolvimento da raiz e perda de 

estruturas dentárias, mas também por alterações na humidade dentinária, provocadas pelo 

avanço da idade e perda de tecido pulpar vital(20). O aumento da translucidez dentinária, 

que ocorre com o avançar da idade, associado à desidratação, leva a um aumento do risco 

de linhas de fratura frágeis(23). A resistência à tensão da dentina é bastante menor do que 

a resistência à compressão(24). 

 

Preparação da cavidade de acesso 

 Uma investigação mostrou que a perda da integridade estrutural dos dentes, 

associada à preparação do acesso endodôntico, pode levar a uma maior ocorrência de 

fraturas nos dentes tratados endodonticamente(25). Ao comparar o efeito, na resistência à 

fratura, da localização da cavidade de acesso vestibular ou palatina em incisivos centrais e 

laterais superiores, não encontraram diferença significativa nas cargas dos grupos 

testados(26). Grandes lesões de cárie e preparações dentárias intracoronais diminuem a 

resistência à fratura dos dentes. Deve-se ter cuidado durante a preparação das cavidades 

de acesso com materiais restauradores de cerâmica para evitar linhas de fratura frágeis(20). 

 

 

 

Instrumentação canais radiculares 

 O tipo de dente, a espessura da parede do canal, o diâmetro do canal radicular, 

a forma da secção transversal, os instrumentos e métodos de preparação do canal radicular 

e o tamanho da lima principal podem estar envolvidos no aumento do risco de fratura 

dentária, durante e após o procedimento endodôntico. O tipo de dente afeta 

significativamente o risco de fratura dentária após instrumentação dos canais. A 

instrumentação exagerada com uma elevada remoção de dentina, presença de paredes 

finas, aumenta o risco de fratura(20).  
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Irrigação 

 Além de destruir microorganismos nos canais, os irrigantes também são usados 

para remover restos de polpa e a smear layer formada após a instrumentação do canal 

radicular e para abrir os túbulos dentinários, de modo a limpar completamente o canal 

radicular e obter uma melhor condição de adesão para o material de obturação. No entanto, 

o seu uso prolongado em altas concentrações tem efeitos adversos nas propriedades físicas 

da dentina, como a redução significativa da resistência à flexão, módulo de elasticidade e 

microdureza(27). O hipoclorito de sódio (NaOCl) e ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) são 

irrigantes endodônticos comuns. Contudo, o seu uso prolongado em altas concentrações 

pode aumentar o risco de fratura. O canal deve ser bem seco antes da obturação(20). 

 

2. Objetivos  

 

• Objetivo geral:  

– Estabelecer relação entre as cavidades de acesso tradicional vs. conservadora na 

resistência à fratura;  

 

• Objetivos específicos:  

– Descrever o conceito de cavidade de acesso tradicional; 

– Descrever o conceito de cavidade de acesso conservadora; 
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3. Materiais e Métodos  

Para a produção desta revisão da literatura foi realizada uma pesquisa de artigos 

científicos na base de dados PubMed, com as palavras chave “endodontic access”, 

“conservative access cavity” e “fracture strength”. Foram selecionados artigos que se 

inserem nos seguintes critérios de inclusão: dos últimos 10 anos (2010), texto completo 

disponível e conteúdo e conclusão relevante. Como critério de exclusão foi utilizado, 

conteúdo e conclusão irrelevantes e texto completo indisponível. Foi obtido um total de 

5605 artigos, dos quais, após análise cuidada foram selecionados 20 artigos. Depois por 

pesquisa manual e análise de artigos com data superior a 10 anos foram inseridos 14 artigos 

que se consideraram pertinentes, para melhorar a qualidade deste trabalho, perfazendo um 

total de 34 artigos científicos utilizados para a realização deste trabalho. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Fluxograma representativo do processo de seleção dos artigos científicos utilizados como referências bibliográficas. 
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8. Discussão 

 Os processos endodônticos, em particular a preparação das cavidades de acesso, 

causam uma redução significativa na resistência à fratura das peças dentárias(28). Além 

disso, a remoção de tecido duro aumenta a flexão das cúspides quando expostas a pressão 

e o número de paredes cavitadas influencia a resistência à fratura(29,30). Assim sendo, uma 

adequada e reduzida cavidade de acesso pode melhorar o prognóstico de um dente tratado 

endodonticamente(31). As CEC, NEC e TREC foram idealizadas com o intuito de reduzir o risco 

de fratura em comparação com as TEC(32). 

 Num estudo de Chlup, Z. et al. foram usados 60 pré-molares (30 maxilares e 30 

mandibulares) não cariados, com rizogénese completa e intactos. Estes dentes foram 

divididos em três grupos, o grupo com cavidade conservadora, com cavidade tradicional e 

o grupo de controlo. As cavidades de acesso foram realizadas segundo os parâmetros 

adequados a cada tipo. Neste estudo, os autores não obtiveram uma diferença significativa 

na resistência à fratura, entre os grupos CEC e TEC. Apesar de o grupo CEC ter sido sujeito 

a forças mais elevadas do que o TEC, não é estatisticamente significativo para marcar a 

diferença. Contudo concluíram que para os pré-molares maxilares as CEC proporcionam um 

prognóstico favorável e que a maior perda de resistência à fratura foi observada pelas TEC(9). 

 Com o mesmo resultado que no estudo anterior, no artigo do autor Corsentino, 

G. et al. no qual foram usados 100 dentes intactos com os ápices completamente formados, 

utilizaram como critério de exclusão dentes cariados, com restaurações e com linhas de 

fratura visíveis. Estes dentes foram divididos em 10 grupos: grupo de teste, grupo TEC, grupo 

CEC, grupo TREC, grupo TEC com remoção da parede mesial, grupo CEC com remoção da 

parede mesial, grupo TREC com remoção da parede mesial, grupo TEC com remoção das 

paredes mesial e distal, grupo CEC com remoção das paredes mesial e distal e grupo TREC 

com remoção das paredes mesial e distal. Todas as cavidades foram preparadas conforme 

está descrito na literatura. Não foram observadas diferenças significativas entre os grupos 

TEC, CEC e TREC, seja com as paredes todas ou com as devidas remoções. Foi observada 

sim uma redução elevada na resistência à fratura nos grupos com remoção de duas paredes, 

em comparação com os outros. Neste estudo, puderam comprovar que as TREC não são 

mais vantajosas no que diz respeito à resistência à fratura em relação às CEC e TEC. A 
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remoção de duas paredes reduz drasticamente a resistência à fratura, independentemente 

do tipo de cavidade de acesso(16). 

 Por outro lado, segundo o estudo do autor Plotino, G. et al. onde foram 

selecionados 160 dentes sem cáries e intactos, que posteriormente, foram divididos em 4 

grupos: grupo de controlo, grupo TEC, grupo CEC e grupo NEC. As cavidades de acesso foram 

realizadas consoante os parâmetros documentados. Com este estudo puderam constatar 

que a quantidade de fratura restauráveis no grupo de controlo foi significativamente maior 

que a quantidade de fraturas não restauráveis. Por outro lado, a quantidade de fraturas não 

restauráveis das TEC, CEC e NEC foi maior do que as restauráveis. No final, conseguiram 

concluir que houve um aumento significativo na resistência à fratura das CEC e NEC em 

relação às TEC. Não se observou diferença entre as CEC e NEC(5). 

 Em discordância com o resultado do artigo de Plotino, G. et al. num estudo mais 

recente de 2019 do autor Silva, AA. et al. foi testado, a influência na resistência à fratura de 

diferentes cavidades de acesso (conservadora e tradicional), em pré-molares superiores 

com duas raízes. Foram utilizados no estudo 52 pré-molares superiores com duas raízes, 

intactos, que foram divididos em 2 grupos: grupo TEC e grupo CEC. Como resultado do 

estudo observaram que as cavidades conservadoras não são capazes de aumentar a 

resistência à fratura(33). 

 Por fim e de acordo com a maior parte dos autores, Saberi, EA. et al. Num estudo 

de 2020 onde foram analisados 60 dentes intactos (primeiros e segundos molares 

inferiores), os dentes foram divididos em 6 grupos, nos quais foi analisado os efeitos das 

cavidades de acesso na resistência à fratura. Após análise dos resultados, puderam concluir, 

que não existiu uma diferença significativa na resistência à fratura, nos dentes com 

cavidade de acesso conservadora face aos dentes com cavidade de acesso tradicional(34) 
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9. Conclusão 

 

Atualmente, a endodontia abrange desafios que se apresentam desde o 

desenvolvimento de um correto diagnóstico até todos os procedimentos clínicos seguintes. 

Abordagens conservadoras e minimamente invasivas são cada vez mais utilizadas na 

Medicina Dentária. Métodos de preparação CEC e TEC foram comparados nos vários estudos 

analisados. O objetivo dos estudos foi comparar ambas as cavidades (CEC e TEC) de forma 

a perceber quais os seus efeitos na resistência à fratura. Neste trabalho o propósito 

principal, como já foi referido, era estabelecer a ligação entre estas duas cavidades de 

acesso na resistência às fraturas dentárias. Temos de ter em atenção que as fraturas 

dentárias são uma condição multifatorial. Não podemos afirmar que as cavidades de acesso 

provocam a fratura, mas sim que a junção de diversos fatores, como por exemplo, o tipo de 

restauração e o método de instrumentação, podem levar à fratura dos dentes tratados 

endodonticamente. Posto isto e após analisar os artigos científicos, pode-se dizer que, de 

um modo geral, não houve diferenças significativas que comprovem que as CEC 

proporcionam uma resistência à fratura mais elevada em comparação com as TEC. Assim 

sendo, devemos ter presente todos estes fatores que influenciam a resistência à fratura e 

aplicar todas as estratégias e procedimentos da melhor forma, de modo a possibilitar a 

longevidade do tratamento endodôntico efetuado. 
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