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RESUMO

A utilizacdo de coroas de aco corresponde ao procedimento protético
mais eficiente para a realizagcdo de grandes reconstrugdes coronarias
em dentes deciduos e permanentes jovens. Esta revisdo de literatura
tem como objetivos descrever essa técnica protética restauradora e
fornecer subsidios ao odontopediatra e ao clinico geral para corretas
indicagdes clinicas do material, baseados em resultados clinicos e
laboratoriais publicados nos ultimos anos.

Palavras-chave: coroa de ago inoxidavel, carie dentaria e criangas

ABSTRACT

Stainless Steel Crowns: Technique and Cost Effectiveness. Use of
stainless steel crowns corresponds to the most efficient prosthetic
technique to accomplish large coronal reconstructions in decidu-
ous and young permanent teeth. The aims of the current literature
review are to describe this restorative technique and to offer sub-
sidies for correct clinic indications of the material to pediatric and
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general dentists, based on clinical and laboratorial results pub-
lished in last years.

Key words: stainless steel crowns, pediatric dentistry, dental caries,
children

INTRODUCAO

Para o restabelecimento da fungdo do dente, ¢ necessario, em
uma primeira fase, prevenir a doenga carie, controlando e modifi-
cando os habitos alimentares e de higiene bucal, bem como reali-
zando a adequagdo do meio bucal. Em uma segunda fase, quando
na presenc¢a de cavidades atipicas, necessita-se de recursos restau-
radores alternativos, visando a recuperacdo do diametro mesio-
distal e da altura cérvico-oclusal, com o objetivo de restabelecer
a funcdo. Os molares deciduos, por apresentarem caracteristicas
anatOmicas peculiares, tornam-se os elementos mais suscetiveis ao
ataque cariogénico na denti¢do decidua, transformando-se em um
grande desafio para o profissional.

Doengas bucais que culminam com a perda do elemento dentério
acarretam redu¢do da capacidade mastigatoria, distarbios fonéticos,
instalacao de habitos bucais viciosos e problemas de ordem psicolo-
gica (CORREA, 1998).

O tratamento protético em odontopediatria visa a restabelecer o
equilibrio dentario com utilizacdo de técnicas simplificadas ¢ me-
nos agressivas ao paciente, nao interferindo nos processos normais
de crescimento e desenvolvimento proprios da infancia. Portanto, a
protese em odontopediatria, apesar de se tratar de um procedimento
menos conservador em relacdo a estrutura dentdria remanescente,
também ¢ considerada manobra preventiva de futuros problemas que
podem acometer as dentaduras mista e permanente, pois permite a
manuten¢do mais prolongada do dente deciduo, até préximo a época
de sua esfoliagdo natural (BENGSTON, 1988).

A quantidade e os tipos de estudos na literatura que relatam e
suportam o uso da coroa de aco em odontopediatria sdo limitados
(BUTANI et al., 2005). Por isso, esta revisao de literatura obje-
tivou descrever essa técnica protética restauradora, considerada
a mais eficiente para a realizacdo de grandes reconstrugdes co-
ronarias em dentes deciduos e permanentes jovens (RANDALL,
2002), bem como comparar os resultados clinicos obtidos por esse
material em relagdo a restauragdes diretas de uso mais difundido,
discutir seu custo beneficio, seus riscos, suas indicagdes, vanta-
gens e desvantagens.
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CONSIDERACOES GERAIS
Historico

As coroas de ago foram descritas pela primeira vez por Humphrey
(1950) como boas alternativas para restauragdes de dentes extensa-
mente destruidos pela carie dentaria (SAVIDE, 1979; BENGSTON,
1988; ARAGONES, 1994; CROLL, 1999; FUKS, 1999; SHARAF;
FASI, 2004).

As primeiras coroas de ago, em forma de banda adaptada ao den-
te e preenchida com material plastico (ARAGONES et al., 1994),
exigiam do cirurgido-dentista um grande investimento em tempo
e capacitacdo para realizacao do procedimento completo (SEALE,
2002). Modificagdes promovidas no desenho das coroas de aco t€ém
simplificado sua adaptagdo ao preparo dentario e melhorado a mor-
fologia corondria, tornando-as verdadeiras réplicas oclusais dos den-
tes (RANDALL, 2002). As coroas atuais freqiientemente requerem
alteracdes minimas em relagdo a forma produzida pelo fabricante,
pois ja sao previamente cortadas e ajustadas cervicalmente (RO-
BERTS, 1983).

Indicacoes para coroas de aco

De acordo com o Protocolo Clinico Nacional em Odontopediatria
do Reino Unido, a coroa de aco ¢ indicada: 1) para restaurar mola-
res deciduos com uma ou duas superficies com presenca de lesdes
de carie dentaria extensas ou dentes com pelo menos duas super-
ficies afetadas pela doenca; 2) ap6s procedimentos de pulpotomia
ou pulpectomia; 3) para molares deciduos afetados por problemas
de desenvolvimento dentario localizado ou generalizado (hipopla-
sia de esmalte, amelogénese imperfeita, dentinogénese imperfeita,
entre outras); 4) para restaurar molares deciduos fraturados; 5) para
restaurar e proteger dente com perda extensa de superficie dentéria
devido a atri¢do, abrasdo ou erosio; 6) para pacientes com alta susce-
tibilidade a carie; 7) como retentor de mantenedor de espago; 8. para
criangas com maus habitos de higiene oral (FAYLE, 1999).

A American Academy of Pediatric Dentistry (2004), além do uso
em dentes deciduos, também indica a coroa de aco para restauracio de
dentes permanentes jovens comprometidos por lesoes de cérie dentaria,
descalcificagao cervical, defeitos de desenvolvimento, fratura, falhas an-
teriores de outros materiais restauradores, pulpotomia e pulpectomia e
necessidade de reten¢do para mantenedores de espaco.
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As coroas de aco também sdo indicadas como forma de tratamen-
to restaurador provisorio para pacientes pertencentes a baixos niveis
sociais e econdmicos que nao possuem condicdes de custear proce-
dimentos mais complexos e definitivos (CROLL; CASTALDI, 1978).

Vantagens e desvantagens

As coroas de ago inoxidavel sdo econdmicas e propiciam ao dente
muitos anos em funcao, preservando o espago na dentadura deci-
dua, a saude gengival e a morfologia dentaria com adequada oclu-
sio (ARAGONES et al., 1994). Sdo pouco sensiveis tecnicamente
durante o procedimento de adaptagdo e oferecem total cobertura ao
remanescente corondrio (SEALE, 2002; AAPD, 2004).

Além das vantagens ja citadas, as coroas de aco nao necessitam
de etapa laboratorial para sua confec¢ao, sao adaptadas com pouco
tempo de trabalho, mantém e recuperam o didmetro mesiodistal dos
dentes deciduos e resistem aos fluidos orais, evitando manchamentos
(BENGSTON, 1988).

Willershausen et al. (2003) determinaram e compararam a influ-
éncia da resina composta e da coroa de ago na contagem de bactérias
cariogénicas — S. mutans e Lactobacilli — na saliva de 100 criangas
tratadas exclusivamente com um dos dois materiais. O nivel de higie-
ne bucal e freqiiéncia de lesdes de carie nao foram significativamente
diferentes entre os grupos, ao contrario da contagem de S. mutans e
Lactobacilli. A comparagao mostrou a influéncia positiva das coro-
as de acgo pré-fabricadas na reducao total da contagem de bactérias
cariogénicas e, portanto, sendo considerado um material adequado
para restaurar dentes de criancgas com alto risco de desenvolvimento
de novas lesdes de cérie.

Sao desvantagens das coroas de ago: comprometimento estético,
ponto de contato deficiente, falha na intercuspidagao devido a ana-
tomia oclusal padronizada pelo fabricante, deformagao do material
depois de mordidas vigorosas, possibilidade de perfuragao e deterio-
racdo da coroa (BENGSTON, 1988).

PROCEDIMENTOS CLINICOS PARA ADAPTA-
CAO DE COROAS DE ACO

Preparo protético do dente

Depois de adequada avaliagao clinica e radiografica do dente a ser
restaurado, procede-se a anestesia local, isolamento absoluto ou re-
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lativo e posterior remocao do tecido cariado (DUGGAL; CURZON,
1989). Quando indicada, a terapia pulpar deve ser realizada (FAYLE,
1999). Em dentes permanentes, ¢ necessaria a restauracao de cavi-
dades subgengivais com utiliza¢do de materiais restauradores dire-
tos (RANDALL, 2002). Antes do inicio do preparo, a colocagdo de
cunhas de madeira ¢ recomendada para separar e proteger os dentes
adjacentes de danos iatrogénicos, além de retrair o tecido gengival
circundante (CROLL, 1999; RANDALL, 2002).

Durante o preparo, a reducao oclusal pode ser realizada com uma
broca de tungsténio em formato de roda nimero 6 ou 8, providen-
ciando um desgaste de Imm (SOXMAN, 2000) até 1,5mm (RAN-
DALL, 2002), at¢ que o dente esteja completamente sem contato
com o dente antagonista, evitando prematuridade oclusal significan-
te (FAYLE, 1999). Pode-se, também, usar uma broca diamantada
longa e plana (DUGGAL; CURZON, 1989) ou uma broca diaman-
tada cone-invertido (CROLL, 1999). Sulcos de orientacdo devem
ser confeccionados, principalmente pelo clinico inexperiente, para a
realizagcdo da completa redugdo oclusal, acompanhando a anatomia
dentéaria (DUGGAL; CURZON, 1989).

Posteriormente, uma broca tronco-conica diamantada (2200) ¢
movida através dos pontos de contato proximais mesial e distal, no
sentido vestibulo-lingual, assegurando suficiente espaco para o as-
sentamento da coroa de aco. Para evitar a formagao de degrau ou
saliéncia proximos a gengiva, o que dificulta a adaptagio da coroa,
os desgastes proximais devem terminar Imm abaixo da margem
gengival, ainda em esmalte (RANDALL, 2002). Além disso, um
preparo proximal incorreto pode resultar em sobrecontorno da coroa
apos seu assentamento, podendo interferir negativamente na satde
periodontal do dente. O sobrecontorno na superficie distal de segun-
dos molares deciduos pode acarretar impacgdo completa ou parcial
do primeiro molar permanente ainda ndo irrompido completamente
(CROLL, 1999; FAYLE, 1999), tornando-o mais suscetivel a destrui-
¢do severa por carie dentaria (CROLL, 1999).

Alguns autores recomendam a realizacdo de um menor desgaste
nas superficies vestibular e lingual do dente para diminuir a con-
vexidade destas superficies e facilitar a adaptacdo da coroa e sua
reten¢do. Este preparo deve ser realizado com broca diamantada
tronco-conica (2200) e se estender Imm abaixo da margem gengival
(DUGGAL; CURZON, 1989; CROLL, 1999; FAYLE, 1999; RAN-
DALL, 2002; DUGGAL et al., 2003).

O estudo de Savide et al. (1979) objetivou comparar o efeito de
diferentes desenhos de preparos protéticos na reten¢ao de coroas de
aco. Os resultados mostraram que os preparos se tornaram mais re-
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tentivos quando as superficies vestibular e lingual ndo foram desgas-
tadas. Porém, esses preparos podem ndo permitir um ambiente favo-
ravel a saude gengival e adequada visualizagdo ao preparo durante o
procedimento clinico. Quando essas superficies foram desgastadas e
se estenderam para a regido subgengival, verificou-se a possibilidade
de excelente adaptacdo do material ao dente e melhoria dos resulta-
dos restauradores.

Ao final do preparo, todos os angulos vivos devem ser arredon-
dados com a mesma broca utilizada para os desgastes proximais e
de superficies lisas (DUGGAL; CURZON, 1989; RANDALL, 2002;
DUGGAL et al., 2003). A manuten¢ao de refrigeracdo do campo ope-
ratério durante o procedimento ¢ essencial para diminuir a injuria
térmica iatrogénica ao tecido pulpar (CROLL; CASTALDI, 1978).

O preparo protético para adaptacdo de coroa de ago em dentes
permanentes ¢ essencialmente o mesmo que em dentes deciduos, po-
rém mais conservador (RANDALL, 2002), pois se trata de uma res-
tauracao provisoria (CROLL,1999). Restauragdes permanentes, com
adaptacdo mais precisa e tempo de durac¢do indeterminado, neces-
sitam de estruturas remanescentes dentarias adequadas a retencdo
do futuro material utilizado (CROLL; CASTALDI, 1978; CROLL,
1999; RANDALL, 2002).

Selecao e adaptacao da coroa de aco

Com o uso de um compasso de ponta seca, o tamanho da coroa
de ago a ser utilizada pode ser selecionado baseado no comprimento
mesiodistal do remanescente dentario (DUGGAL; CURZON, 1989;
DUGGAL et al., 2003) ou na distancia entre os pontos de contato dos
dentes adjacentes ao que serd restaurado (RANDALL, 2002). Pro-
fissionais mais experientes podem recorrer ao método de tentativa e
erro (CROLL, 1999).

Antes da etapa de prova da coroa, o paciente ¢ instruido a mor-
der, verificando possiveis contatos em céntrica. A relacao de sobre-
mordida na 4rea dos dentes caninos ¢, entdo, marcada com grafite.
A coroa ¢ colocada em posi¢ao e se confirma ou nao a coincidéncia
da marcacao realizada anteriormente. Essa avaliacdo ¢ muito im-
portante em casos que envolvem restauragdes de dentes permanen-
tes muito destruidos por carie dentaria. A relacao oclusal podera
estar alterada, como, por exemplo, pela extrusdo do dente antago-
nista, e ajustes prévios serdo necessarios. Essa etapa ¢ freqiiente-
mente ignorada em criancas com idades precoces devido a fisiolo-
gia dindmica das dentaduras mista e permanente jovem (CROLL;
CASTALDI, 1978).
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Durante a prova de adaptagdo ao preparo protético, a coroa deve
ser colocada primeiramente por lingual e posteriormente girada para
a vestibular, facilitando o abotoamento necessario. Um pequeno “es-
talo” deve ser ouvido pelo cirurgido-dentista, denotando o correto
ajuste do material sobre o dente (DUGGAL; CURZON, 1989).

Depois dos procedimentos descritos anteriormente, a coroa de ago
¢ ajustada para permitir melhor adaptacdo ao preparo (DUGGAL;
CURZON, 1989; CROLL, 1999), diminuindo os riscos para desen-
volvimento de problemas periodontais e interferéncias prejudiciais a
erupcao de dentes adjacentes (CROLL et al., 2003). Inicialmente, a
coroa de ago deve ser recortada para permitir um comprimento mais
adequado em relagdo aos dentes presentes na cavidade bucal. Com
esse objetivo, podem ser utilizadas pedras abrasivas com grande di-
ametro permitindo corte mais preciso (CROLL, 1999; RANDALL,
2002; CROLL et al., 2003) ou uma tesoura para ouro (DUGGAL;
CURZON, 1989; DUGGAL et al., 2003). Pedras de acabamento e
borrachas abrasivas para realizagdo de polimento sdo utilizadas na
diregdo oclusal para alisar as bordas afiladas resultantes do procedi-
mento de recorte, diminuindo os riscos de laceragdes do tecido gen-
gival circundante e acimulo de placa dentdria (CROLL et al., 2003).
Foi constatada, em microscopio eletronico de varredura, uma super-
ficie mais lisa das margens da coroa apds o uso de pedra-pomes na
etapa final de polimento (PETERSON et al., 1978).

O ajuste cervical das coroas de aco ¢ executado por alicates pro-
prios (114) ou alicates de Adams. Esse procedimento tem por obje-
tivo aumentar a retencdo mecanica da coroa ao preparo por meio de
um melhor ajuste ao ter¢o cervical coronario e, assim, diminuir o
acumulo de placa dentaria. Apds o polimento, a coroa deve receber
uma limpeza interna e externa com pedago de algodao umedecido,
eliminando debris e melhorando a qualidade da cimentacao e poste-
rior adaptagao (DUGGAL et al., 2003; CROLL et al., 2003).

Apenas em dentes permanentes, anterior a cimentacao da coroa
de ago, uma tomada radiografica interproximal deve ser realizada
devido a impossibilidade de se examinar a adaptacdo marginal das
superficies proximais da coroa pelo uso de visdo direta ou sonda
exploradora (CROLL, 1999).

Cimentacao da coroa de aco

A escolha do material que serd utilizado para cimentar a coroa de
aco deve considerar fatores como: aumento da reten¢ao da coroa ao
preparo, a sensibilidade técnica para uso do cimento, a microinfil-
tragdo marginal e propriedades fisico-quimico-mecanicas. Os ma-
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teriais que podem ser utilizados para cimentar coroas de ago sdo:
fosfato de zinco, policarboxilato, 6xido de zinco e eugenol, resinos
ou de ionémero de vidro.

O fosfato de zinco propicia a formacao de um embricamento me-
canico entre o cimento e a estrutura dentaria, produzindo baixa forga
adesiva e alta for¢ca de compressdo. Esse cimento apresenta baixo
pH, portanto, potencialmente prejudicial ao tecido pulpar (WIL-
SON, 1975).

O cimento policarboxilato forma uma liga¢ao i6nica com esmalte
e dentina, conferindo-lhe maior forca adesiva que o fosfato de zinco.
Além disso, ¢ considerado relativamente indcuo aos tecidos pulpares
(PLANT; JONES, 1976), porém, apresenta menor for¢a compressiva
que o fosfato de zinco (WILSON, 1977).

O cimento de ionomero de vidro forma uma forte ligacdo ionica
com esmalte, dentina e ligas metalicas, gerando alta forga adesiva
(PRODGER, 1977). A composicao de ions cdlcio e aluminio e a solu-
¢do de acido poliacrilico lhe confere alta for¢a de compressao (WIL-
SON, 1977), sendo considerado também um material indcuo a satde
pulpar (TOBIAS et al., 1978).

Cimentos ionoméricos convencionais € modificados por resina
aderem a estrutura do dente e tém propriedades fisicas superiores
quando comparados ao fosfato de zinco, policarboxilato e 6xido de
zinco e eugenol, além de promover libera¢do de flior (SHIFLETT;
WHITE, 1997).

Noffsinger, Jedrychowski e Caputo (1983) compararam dois ti-
pos de cimentos ionoméricos e um policarboxilato em relagdo a re-
tengdo promovida as coroas de ago adaptadas em terceiros molares
preparados proteticamente. Observaram que ndo houve diferencas
estatisticamente significativas entre eles, ressaltando a importancia
de outros critérios para indica¢do do agente cimentante. Além disso,
verificou-se que a retencao total das coroas de aco foi sensivelmente
maior com a utiliza¢@o de qualquer um dos cimentos quando compa-
rada a coroas de ago mecanicamente adaptadas.

Pobre selamento marginal propiciado pelo material cimentante
pode permitir microinfiltracdo de bactérias e toxinas liberadas por
seu metabolismo, podendo estabelecer quadros de recorréncia de ca-
rie dentéria, inflamacao pulpar ou nova infec¢do de canais radicula-
res previamente tratados (SHIFLETT; WHITE, 1997).

Shiflett e White (1997) avaliaram in vitro a capacidade de diver-
sos cimentos em prevenir microinfiltragdo marginal em diferentes
formas de preparos protéticos. Os resultados mostraram valores
significativamente menores de microinfiltracio marginal entre ci-
mentos ionomericos e resinosos, em relacao aos trés outros cimentos
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convencionais ndo adesivos: fosfato de zinco, policarboxilato e 6xido
de zinco e eugenol. Os dois ultimos tipos de cimento apresentaram
os maiores valores de microinfiltragdo marginal.

De acordo com os resultados postulados anteriormente, pode-se
concluir que, idealmente, as coroas de aco devem ser cimentadas
com utilizacdo de cimento de iondmero de vidro modificado por
resina, por ser um material resistente, que libera fliior e proporcio-
na baixos indices de microinfiltracdo (CROLL, 1999). Porém, ¢ um
procedimento clinico mais demorado, mais sensivel tecnicamente e
mais oneroso ao paciente (SHIFLETT; WHITE, 1997).

A consisténcia do cimento deve ser viscosa e praticamente preen-
cher todo o interior da coroa de ago. Caso o dique de borracha esteja
sendo utilizado, o odontopediatra devera realizar pressao digital até
o momento da polimerizagdo do cimento. Do contrério, a crianga
¢ instruida a ocluir os dentes. Coroas de aco de dentes adjacentes
deverdo sempre ser cimentadas a0 mesmo tempo para facilitar o pro-
cedimento (DUGGAL; CURZON, 1989).

Uma sonda exploradora deve ser usada para remover o excesso de
material localizado na margem gengival das superficies vestibular e
lingual. Um fio dental com nos deve ser empregado para remover os
excessos de cimento nas superficies mesial e distal. Uma profilaxia
com tacga de borracha e pedra-pomes ¢ muito util para o polimento
final da coroa (DUGGAL; CURZON, 1989; CROLL et al., 2003;
DUGGAL et al., 2003).

A oclusdo do paciente deve ser checada apds o término da restau-
racdo. Discrepancias de até 1-1,5mm em relag@o ao inicio do proce-
dimento podem ser ignoradas em dentes deciduos, pois esses sdo ca-
pazes de ajustes proprios em um curto periodo de tempo (DUGGAL;
CURZON, 1989; FAYLE, 1999).

Uma forma inovadora e mais simplificada de adaptagdo de co-
roas de aco, denominada técnica Hall, consiste na cimentagcao da
restauracao em dentes cariados deciduos sem a utilizagdo de anes-
tesia local, remog¢do de carie ou qualquer tipo de preparo do dente.
Uma avaliagdo clinica retrospectiva de 978 coroas adaptadas em 259
criangas, utilizando essa técnica, resultou em 2,7 anos de longevida-
de média do material restaurador. Uma destas coroas possui 76% de
probabilidade de permanecer em fungdo por pelo menos mil dias,
enquanto a probabilidade para que uma coroa funcione por pelo me-
nos dois mil dias é de 65% (EVANS et al., 2001).

Durante as consultas de retorno periddico, as coroas de ago
devem ser checadas quanto a oclusdo, adaptacdo e assentamento,
observando-se as condi¢cdes da margem gengival circundante a
restaura¢do. As coroas de ago nao interferem na esfoliacdo nor-
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mal de dentes deciduos, pois podem ser amassadas, ao contrario de
restauragdes metalicas fundidas (BENGSTON, 1988; DUGGAL,;
CURZON, 1989). Contudo, distirbios oclusais podem gerar rapida
reabsor¢do do dente restaurado e seu antagonista (BENGSTON,
1988). Quando, por algum motivo, forem observadas perfuracdes
do aco inoxidavel da coroa, deve-se preferir o reparo em relacao a
sua substituicao (CROLL, 1999).

Aspectos periodontais

Um pequeno numero de estudos preocupou-se em avaliar os
efeitos na gengiva circundante da adaptacdo da coroa de aco. Ma-
chen et al. (1980) investigaram os efeitos da restauragao no tecido
gengival marginal de molares deciduos. Os resultados mostraram
nao haver diferengas significativas entre os dentes restaurados com
coroa de ago e os dentes pertencentes ao grupo controle em ne-
nhum dos periodos estudados. Durr et al. (1982) também obtiveram
resultados similares.

Einwag (1984) estudou os aspectos clinicos e radiograficos dos
tecidos periodontais localizados ao redor de dentes que foram pre-
viamente restaurados com coroa de ago, nos periodos de 3, 6, 12,
18, 24 e 36 meses pods-operatorios. O grupo controle foi obtido pela
monitoracdo dos dentes adjacentes que nao haviam recebido coroa
de aco. Os resultados permitiram concluir que o sobrecontorno das
coroas foi determinante para a retengao de placa dentaria causando
irritacdo gengival. A diferenca entre os valores do indice gengival
de dentes deciduos restaurados e nao restaurados com coroas de aco
nao foi significativa.

Em dentes permanentes, a situacao foi diferente. A despeito de
um baixo indice de placa, um valor duas vezes maior para o indi-
ce gengival foi detectado entre os dentes que receberam coroa de
aco apds um periodo de 24 e 36 meses de acompanhamento. Graus
diversos de inflamacao e aumento da profundidade de sulco foram
notados freqiientemente. Algumas areas de reabsor¢ao Ossea pude-
ram ser observadas em pacientes com idades maiores que 15 anos
(EINWAG, 1984).

Um estudo retrospectivo conduzido por Sharaf e Farsi (2004) teve
como objetivo avaliar o efeito clinico e radiografico de coroas de
aco sobre a gengiva marginal e estruturas Osseas ao redor de dentes
deciduos. Os resultados mostraram que a reabsor¢ao Ossea nao foi
significativamente relacionada com a extensao marginal e qualidade
de adaptagdo da coroa. O contato proximal entre os molares foi con-
siderado adequado. A reabsorcdo Ossea foi significativa entre restau-
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racdes julgadas radiograficamente ndo satisfatérias. O procedimento
de adaptagdo da coroa em molares deciduos ndo teve efeito direto na
saude da gengiva ou sobre a integridade da crista 6ssea proximal.
O nivel de higiene bucal foi considerado o maior fator de risco para
afetar a satide gengival ao redor de coroas de ago.

Consideracoes estéticas

O método de confecgdo da “janela”, bem conhecido para melho-
rar a aparéncia estética de coroas metalicas, consiste na remogao de
grande proporcao da superficie vestibular da coroa previamente ci-
mentada, sendo que uma fina camada de cimento agird prevenin-
do danos na superficie dentaria remanescente. Posteriormente, esse
orificio deve ser restaurado com resina composta. Tal procedimento
aumenta o tempo necessario para a adaptacao da coroa. Seu resulta-
do final pode ser comprometido tanto pela contaminacao da resina
composta pelo sangramento gengival quanto pela visualiza¢ao da
porcao metalica remanescente (RANDALL, 2002).

Recentemente, um novo tipo de coroa pré-fabricada para dentes
posteriores surgiu no mercado, prometendo oferecer solucao estética
e funcional para molares deciduos com necessidade protética. Trata-
se de uma coroa de ago convencional recoberta quase em sua totali-
dade, com excecao da superficie lingual, por uma faceta de composi-
to estético, com espessura variando entre 0,6mm e 1,5mm, aplicado
previamente em laboratorio. Oferece como principais vantagens a
melhoria estética e o tempo de trabalho reduzido em relacao a técni-
ca da “janela” (FUKS et al., 1999).

A adaptacao da coroa de aco facetada com resina ¢ similar a da
coroa de ago convencional. No entanto, um desgaste maior deve ser
realizado em todo o remanescente do dente a ser restaurado, propor-
cionando maior espaco que sera ocupado pela faceta estética (FUKS
et al., 1999). Além disso, dependendo da marca escolhida para o tra-
balho, o fechamento da coroa podera ser essencialmente limitado a
superficie lingual, dificultando o correto assentamento do material,
ou podera ser realizado ao redor da totalidade da margem gengival
da coroa (GUELMANN et al., 2003). Os ajustes devem ser realiza-
dos de forma sutil, ja4 que excessivas flexdes da estrutura metélica
podem causar fraturas no composito (FUKS et al., 1999).

O efeito retentivo do fechamento e cimentacao de coroas de aco
com facetas estéticas, de trés diferentes marcas comerciais (Kinder
Krowns, NuSmile e Dura Crown), pode ser testado e comparado
com um tipo de coroa de aco convencional (Unitek) em dentes an-
teriores deciduos no estudo de Guelmann, Gehring e Turner (2003).
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Os pesquisadores puderam concluir que a cimentagao foi essencial
para melhorar a reten¢do das coroas, sendo que o procedimento de
fechamento, isoladamente, ndo aumentou significativamente a reten-
¢do coronaria.

Fuks, Ram e Eidelman (1999) realizaram uma avaliagdo so-
bre o desempenho clinico de coroas estéticas posteriores cimentadas
no arco inferior comparadas a coroas de ago convencionais. Consta-
taram que as coroas com facetas estéticas apresentaram muitos in-
convenientes, como pobre saude gengival, alto custo, grande volume
e aspecto clinico desagradavel.

Longevidade da coroa de aco

Muitos estudos desde Braff (1975) compararam a longevidade das
coroas de aco em relagdo a outros tipos de materiais restauradores
utilizados em dentes que possuiam grande destruicao devido a cé-
rie dentaria. Tais estudos sdo importantes para auxiliar o cirurgido-
dentista na escolha do material a ser usado e oferecer evidéncias
substanciais sobre o prognostico do tratamento restaurador efetuado.

Braff (1975) comparou o sucesso clinico de coroas de ago e res-
tauragdes de amalgama envolvendo multiplas superficies realizadas
em pacientes com idade média de 4,2 anos. Durante o estudo, 88,7%
das restauracdes de amalgama necessitaram de tratamentos subse-
quentes, sendo que 30,3% das coroas de aco necessitaram de manu-
tencdo, a grande maioria para realizagdo de um novo procedimento
de cimentacao.

Dawson, Simon e Taylor (1981) também observaram uma menor
longevidade entre restauragdes de amalgama envolvendo uma ou
duas faces em relagdo a coroas de ago. Os autores puderam concluir
que antes do primeiro molar permanente atingir a oclusdo natural
com o seu antagonista, por volta dos oito anos de idade, as coroas de
aco sdo o tratamento de escolha para restauragdo de molares decidu-
os, particularmente para lesdes envolvendo multiplas superficies em
primeiros molares deciduos.

Messer e Levering (1988) observaram que o sucesso clinico de
coroas de aco adaptadas em molares deciduos aumentou de acordo
com a época em que o procedimento de adaptagao foi realizado. Res-
tauragdes realizadas em criangas mais velhas apresentaram maior
longevidade. Além disso, as coroas assentadas sobre dentes subme-
tidos ao procedimento prévio de pulpotomia apresentaram um risco
relativo de falha 3,97 vezes maior que coroas adaptadas sobre dentes
sem comprometimentos pulpares. Uma predicao hipotética realizada
pelos autores mostrou que, em uma populagdo similar ao do estudo,
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um cirurgido-dentista deve esperar uma longevidade de quatro anos
para 86% das restauracdes de amalgama classe I, 75% das restaura-
coes de amalgama classe Il e 85% das coroas de ago realizadas em
criangas com idade de seis anos.

O estudo de Roberts e Sheriff (1990) também apontou maior por-
centagem de coroas de aco que foram mantidas em fungdo por pelo
menos cinco anos em relagcdo a restauragdes de amalgama de classe
IToull

Papathanasiou, Curzon e Fairpo (1994) avaliaram e compararam
a durabilidade de 602 restauragdes com materiais diversos (amal-
gama, resina composta, cimento de iondomero de vidro e coroa de
aco) durante dois anos. A longevidade dos materiais foi estimada
em: maior que cinco anos para 68% das coroas de aco e 60% das
restauragdes de amalgama; quatro anos para 40% das restauragdes
de resina composta; 12 meses para restauragdes com uso de cimento
de iondmero de vidro.

Einwag e Diinninger (1996) acompanharam restauragdes de amal-
gama e coroas de aco durante um periodo de oito anos. Observaram
que pelo menos 83% das coroas de ago foram consideradas funcio-
nais neste periodo. Ja as restauragdes de amalgama apresentaram
longevidade mais reduzida. Apenas 40% do total de restauracdes
foram consideradas satisfatdrias apds um periodo de 4,5 anos.

Um estudo de meta-analise (RANDALL et al., 2000) objetivou
elucidar e apontar forte evidéncia cientifica sobre os resultados cli-
nicos obtidos por coroas de aco pré-fabricadas e restauragdes de
amalgama em dentes deciduos. Observou-se o evidente aumento da
efetividade clinica do tratamento com coroas de ago em relagdo as
restauragdes de amalgama envolvendo superficies multiplas em den-
tes deciduos.

Custo beneficio da coroa de aco

Um forte argumento para utilizacao das restauragdes de coroa de
aco pré-fabricadas € seu alto custo beneficio, baseado na sua durabi-
lidade e longevidade (SEALE, 2002). Em um interessante exercicio,
Randall (2002) calculou os custos de recolocagao de restauragoes de
amalgama envolvendo superficies multiplas e coroas de ago, com-
parando a propor¢ao de falhas dos materiais mediante a utilizacao
de dados de cinco investigacdes clinicas. A autora utilizou uma pro-
por¢ao de falha quatro vezes maior para as restauracdes de amalga-
ma quando comparadas com as coroas de aco. Estimou-se que os
custos seriam aproximadamente 2,2 vezes maiores para substituicao
de restauragdes de amalgama quando comparados com os do grupo
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de coroas de aco. Todas as coroas de aco consideradas seriam subs-
tituidas por outras novas, fato pouco comum, ja que a maioria das
coroas de aco necessita apenas de nova cimentagdo. Na Inglaterra,
uma vez que o investimento financeiro inicial tenha sido recuperado,
o custo de cada coroa ¢ £1,00. Significa que a coroa de ago pode ser
considerada um procedimento mais econémico que uma restauragao
de amalgama ou resina composta envolvendo superficies multiplas
(DUGGAL; CURZON, 1989).

Nos EUA, as restauragdes de amalgama classe 11 (US$ 55,00) po-
dem ser mais baratas que as coroas de ago (US$91,00) tomando-se
por base apenas o procedimento inicial (RANDALL, 2002). Porém,
estudos mostram que muitas dessas restauragdes falhardo com o
transcorrer do tempo. A exodontia precoce do dente deciduo ou le-
soes interproximais de carie podem culminar com a perda de espaco
no arco dentario para possibilitar adequada acomodagdo ao dente
sucessor permanente, gerando a necessidade de realizacdo de poste-
rior tratamento ortodontico interceptador, procedimento mais one-
roso financeiramente (SEALE, 2002). Provavelmente, os custos do
tratamento no Brasil sdo proporcionais aos ja citados anteriormente.

Procedimentos odontolégicos que necessitam de intervengao
sob anestesia geral geram sérios riscos a saude da crianga e maio-
res gastos ao provedor do tratamento. Nesses casos, a longevidade
e capacidade de protecdo contra futuras lesdes de carie sdo im-
portantes fatores que devem ser considerados durante a selegdo do
material a ser utilizado. O tipo de tratamento restaurador pode di-
minuir a necessidade de intervengdes clinicas durante determinado
periodo de tempo, minimizando os custos e riscos do procedimen-
to (SEALE, 2002).

O'Sullivan e Curzon (1991) observaram que a adaptacdo de co-
roas de ago pré-fabricadas alcangou um sucesso clinico significa-
tivamente maior que restauragdes de amalgama, resina composta e
cimentos de iondmero de vidro realizadas em pacientes submetidos a
procedimentos odontoldgicos sob anestesia geral. O tempo requerido
para realizacdo de 12,8 procedimentos por sessdo foi de 42 minutos
em média. Apenas 3% das coroas de aco adaptadas foram conside-
radas insatisfatorias, mostrando um excelente sucesso clinico deste
material durante procedimentos hospitalares.

CONSIDERACOES FINAIS

A restauragdo de dentes deciduos e permanentes jovens acome-
tidos por grande destruicdo coronaria deve ser preferencialmente
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realizada com utilizagdo de coroas de aco, levando-se em conside-
racdo custo beneficio, longevidade e baixos riscos do procedimento.
Porém, o crescente apelo estético da sociedade moderna e a falta de
capacitacdo clinica do cirurgido-dentista contribuem para a diminui-
¢do de sua utilizacdo, tanto no Sistema Publico de Saude quanto em
consultorios particulares. Atualmente, os resultados estéticos finais
proporcionados pela coroa de aco melhoraram consideravelmente
com o advento das coroas de aco facetadas com resina. Contudo,
os estudos clinicos mostram que esse novo tipo de material ainda ¢é
inferior em relacdo a restauracao tradicional, demonstrando a neces-
sidade de um maior numero de pesquisas com o objetivo de melhorar
o nivel de evidéncia cientifica referente ao assunto.
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