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RESUMO  

 

Objetivos: avaliar in vitro a influência de diferentes designs de preparos cavitários 

para restaurações endocrown, na resistência máxima ao carregamento de molares 

endodonticamente tratados. Materiais e métodos: Cinquenta terceiros molares 

hígidos e extraídos foram divididos aleatoriamente em 5 grupos (n= 10 por grupo), 

H= hígido, F1= 1 férula, F2 = 2 férulas VL(vestibular e lingual), FT= férula total e SF= 

platô reto. Os dentes foram submetidos à endodontia e, após, realizados os 

preparos cavitários.  As coroas de endocrown, em Lava Ultimate, foram 

confeccionadas através do sistema CAD-CAM CEREC/INLAB e cimentadas com 

Single Bond Universal e Rely X Ultimate. O ensaio de resistência à fratura foi 

realizado em uma máquina de ensaios universal com velocidade de 1mm/min até o 

rompimento do corpo de prova. Após, foi avaliado o padrão de falha o qual levou em 

consideração apenas a presença ou não de fratura do assoalho pulpar. Resultados: 

(médias seguidas de mesma letra não apresentam diferença estatística para ANOVA 

e Tukey): H:3970N AB; F1:3170N AB; F2: 3786N AB; FT 2894N B; SF:4416N A. O 

padrão de falha predominante foi do tipo fratura da restauração em todos os grupos. 

Conclusões: o tipo de preparo cavitário para restaurações endocrown pode 

influenciar na resistência à fratura de molares tratados endodonticamente. O tipo de 

férula utilizada pode determinar maior resistência ao carregamento. O padrão de 

falha foi predominantemente recuperável.    

 

Palavras-chave: resistência à fratura, molares, tratamento endodôntico, restaurações 

endocrown, férula, CAD-CAM.  

  



 
 

 

ABSTRACT  

 

Objectives: To evaluate in vitro the influence of different cavity design preparations 

for endocrown restorations on the fracture resistance of endodontically treated 

molars. Materials and methods: Fifty extracted healthy third molars were divided 

randomly into 5 groups (n= 10 per group): H= healthy, F1= 1 ferrule, F2= 2 ferrules 

(buccal and palatal), FT= total ferrule and NF= flat plateau. The teeth were submitted 

to root canal treatment after which the cavity preparations were made. The crowns of 

endocrown, in Lava Ultimate, were manufactured with the CAD-CAM CEREC/INLAB 

system and cemented with Single Bond Universal and Rely X Ultimate. The 

resistance to fracture testing was made in a universal testing machine with a speed 

of 1mm/min. The pattern of failure was then evaluated, taking into consideration only 

the presence or absence of fracture in the pulp floor. Results: (Means followed by 

the same letter do not differ statistically for ANOVA and Tukey): H:3970N ab; 

F1:3170N ab; F2: 3786N ab; TF: 2894N b; NF:4416N a. The most prevalent pattern 

of failure was the type recoverable in all groups. Conclusions: The type of cavity 

preparation for endocrown restoration may influence the fracture resistance of 

endodontically treated molars. The type of ferrule may determine the greater 

resistance to loading. The pattern of failure was predominantly recoverable. 

 

Keywords: resistance to fracture, molars, endodontic treatment, endocrown 

restorations, ferrule, CAD-CAM. 

 

Clinical significance: All the preparations for the endocrown restorations were able 

to accept the masticatory force. As such, the maintenance of ferrules for the 

preparation does not decrease the resistance of the restoration and it also helps with 

adhesion. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O enfraquecimento da estrutura dental em dentes posteriores, após o 

tratamento endodôntico, é decorrente da perda do teto da câmara pulpar, das cristas 

marginais em preparos MOD, da profundidade da cavidade (que pode induzir uma 

maior deflexão de cúspides) e da remoção de estrutura dental sadia para acesso à 

câmara pulpar.1, 2 Nos molares, a terapia endododôntica faz com que a resistência 

mecânica tenha uma redução de 63% a 87% se não forem restaurados 

adequadamente.3, 4 É importante lembrar, que a maioria dos dentes que necessitam 

de tratamento endodôntico já passaram por processos de cárie, trauma, trincas e 

tratamentos restauradores prévios, fatores que reduzem ainda mais resistência 

mecânica da estrutura dental remanescente.5   

Após a realização do tratamento endodôntico, é possível deparar-se com a 

fratura prematura de cúspides4 ou insuficiente quantidade de remanescente dentário 

para realização de técnicas diretas, tais como a transfixação horizontal de pinos de 

fibra de vidro associados às resinas compostas.3, 6 Tal fato, restringe a terapêutica à 

quatro procedimentos: 1) colocação de pino intracanal e realização de coroa 

protética; 2) colagem de uma restauração tipo endocrown; 3) se houver 

remanescente dentário suficiente, realizar a cobertura de cúspides e restaurar com 

materiais rígidos tais como o ouro ou cerâmicas com elevado módulo de 

elasticidade;  4) a mais radical e controversa, que é a extração dentária e colocação 

de implante quando não há 2 mm de remanescente cororário.5, 7, 8, 9, 10    

 A tradicional colocação de pinos intracoronários metálicos com a posterior 

realização de coroas protéticas, tem sido muito bem estabelecida na literatura como 

o tratamento padrão para dentes tratados endodonticamente com pouco 

remanescente dentário.11, 12 O uso desta técnica tem propiciado uma taxa de 

sobrevivência de 10 anos.13 Todavia, apresenta como ponto crítico o uso de pinos 

intracanais que podem levar à perfuração lateral durante o ato de preparo do 

conduto radicular, ao desgaste das paredes laterais da raiz e à fratura radicular 

devido à elevada rigidez dos pinos metálicos.14 Não obstante, torna-se inviável nas 

situações clínicas de dilaceração radicular, onde as raízes dentárias apresentam 

inclinações acentuadas às quais impedem a colocação de um pino intraradicular 

devido ao alto risco de perfuração das raízes.15 Nos primeiros e segundos molares 
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superiores, a presença de dilaceração radicular é de 15% e 11,4%, respectivamente, 

denotando a importância das técnicas restauradoras para esta situação de alta 

prevalência. 16 

 Na tentativa de controlar estes pontos críticos, alguns pesquisadores tem 

proposto a técnica de endocrown como uma solução altamente conservadora e com 

baixo risco de perda dentária.8, 17 Nesta técnica, não há o preparo dos condutos 

radiculares e nem a colocação de pinos. Assim, é utlizada apenas a câmara pulpar 

para reter a coroa protética através de uma cimentação adesiva.18 O ponto crítico 

desta técnica está na longevidade da cimentação adesiva, sendo que o pior que 

pode ocorrer é o descolamento da peça, permitindo que o profissional facilmente 

restaure a integridade da coroa. A técnica de realização de uma restauração 

endocrown tradicional remove todas às cúspides remanescentes da coroa, de forma 

retilinea, formando um platô dentário com a câmara pulpar desobturada até a 

entrada dos canais radiculares.19, 20 Tal procedimento exclui a importância da 

ferulização dos preparos cavitários para restaurações protéticas, permanecendo a 

projeção da câmara pulpar como o único elemento de retenção fricional e 

antirotacional. Assim, não é sabido se a presença de férulas parciais ou totais com a 

respectiva projeção da coroa protética na câmara pulpar seria benéfica ou não para 

a resistência mecânica da restauração. Entretanto, a presença de férula permitiria 

uma maior área de adesão para a técnica de colagem, podendo aumentar a 

longevidade da restauração prevenindo seu descolamento precoce.  

Frente às indagações pertinentes às restaurações do tipo endocrown, esta 

pesquisa teve como hipótese inicial nula, de que a presença de férulas parciais ou 

totais nos preparos cavitários para restaurações endocrown, não determinará 

diferença na resistência máxima ao carregamento do conjunto dente-restauração, 

quando comparado à técnica tradicional de preparo tipo reto sem ferulização.  

 

  



28 
 

 7. CONCLUSÕES 
 

- O tipo de preparo cavitário para restaurações endocrown pode influenciar na 

resistência à fratura de molares tratados endodonticamente. O tipo de férula utilizada 

pode determinar maior resistência à fratura.   

- O tipo de padrão de fratura predominante foi em restaurações reparáveis.  

 


