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INTRODUÇÃO
Nos últimos anos, a evolução da Odontologia proporcionou 

o uso de novos materiais, ampliando as alternativas para subs-
tituir a perda dental. As próteses metalocêramicas são as mais 
comuns em prótese fixa por sua longevidade e estética, embora 
possa ocorrer escurecimento da peça devido à presença do me-
tal, além de exigir em grande desgaste de estrutura dentária em 
dentes pilares na obtenção de retenção e estabilidade1. 

Nesse contexto, as fibras de reforço vêm sendo introduzidas 
na Odontologia como material de infra-estrutura em próteses 
fixas não-extensas. Apresentam procedimentos atrativos para 
restauração de espaços protéticos pequenos, sendo associadas 
a materiais resinosos, pois possuem boas propriedades físicas, 
estéticas e durabilidade2. O reforço com fibras é discutido na li-
teratura desde 1960, contudo é recente o interesse dos cirurgiões 
dentistas pelo uso desse material. As fibras de reforço podem 
ser de vidro, polietileno, kevlar, carbono, cerâmica e associações 
de fibras3. Quanto ao arranjo, são unidirecionais, apresentando 

fibras paralelas; trançadas e entrelaçados, que incluem fibras 
multidirecionais4. As fibras também podem ser classificadas em 
sistemas pré-impregnados com resina e sistemas que necessitam 
de impregnação feita pelo dentista ou técnico na hora do uso3.

As principais indicações para o uso de fibras, de acordo com 
Felippe et al.3 (2001) são: núcleos de preenchimento direto ou 
indireto, ferulização periodontal ou ortodôntica, prótese ade-
siva direta e indireta, provisórios acrílicos extensos, reparo de 
prótese total e prótese parcial removível, coroa pura de resina 
composta, amplas restaurações de resina composta, diversas 
situações emergenciais do consultório, e em estruturas de pró-
teses fixas sobre implante. Vallittu5 (1994) concluiu que fibras 
incorporadas à resina acrílica aumentaram sua resistência à fra-
tura, oferecendo à Odontologia uma possibilidade de fabricar 
um dente estético, livre de metal e com boa resistência flexural5. 
Em próteses adesivas com resinas compostas associadas a fibras 
de vidro é relatado também o aumento da resistência e durabili-
dade do tratamento executado4.
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RESUMO
O Objetivo deste trabalho é apresentar os princípios, técnicas 

(laboratorial e clinica) e resultados da reabilitação por prótese 
adesiva em resina composta reforçada com fibra de vidro. Pa-
ciente do gênero feminino, 23 anos, com ausência do 36, 35 ín-
tegro e 37 com restauração em amálgama classe I, compareceu 
à universidade para tratamento. Preparos expulsivos OD e MO 
foram executados nos dentes 35 e 37, respectivamente, sendo 
que no 37 aproveitou-se a cavidade deixada após remoção do 
amálgama. A moldagem final, em passo único, foi realizada e o 
provisório confeccionado com resina acrílica. Na fase laborato-
rial, utilizou-se o sistema de fibra de vidro Fibrex-Lab (Angelus) e 
a resina microhíbrida Natural Look (DFL), nas cores A3 e A2, de 
esmalte e dentina. A prótese foi jateada internamente com óxi-
do de alumínio, silanizada e após acabamento e polimento, foi 

cimentada adesivamente com Single Bond 2 e Rely-X (3M-ESPE). 
Após, foi feito ajuste oclusal e repolimento com pastas diaman-
tadas. O caso resultou em uma solução conservadora, pois hou-
ve economia de desgaste no dente 35, que era hígido, e do 37 
que aproveitou o preparo prévio da restauração existente. Os 
materiais empregados possibilitaram a recuperação da função 
mastigatória e estética, e o ajuste da oclusão garantiu conforto e 
possibilidade de maior longevidade ao tratamento.  A obediên-
cia aos princípios de preparo, concepção e critério para inclusão 
de fibras, planejamento protético, princípios adesivos e correta 
seleção dos materiais garantiram excelente resultado estético e 
funcional.

PALAVRAS-ChAVE : Prótese adesiva, resinas compostas, 
cimentos dentários, preparo do dente. 
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Os preparos cavitários realizados são soluções conservado-
ras, diante do desgaste mínimo de dentes pilares. Magne et al.6 
(2002) mostra que o preparo com caixa proximal melhora reten-
ção, estabilidade e superfície de adesão. A caixa proximal per-
mite uma maior quantidade de fibras para que haja distribui-
ção de tensões adequadas, garantindo aumento da resistência. 
Ainda recomenda o posicionamento da fibra na região cervical, 
visto que vários estudos demonstram maiores tensões de tração 
geradas nessa região6,7. 

Para que o sucesso desta modalidade de tratamento seja al-
cançado satisfatoriamente, muitos fatores devem ser considera-
dos, como o tipo, a posição e a quantidade de fibras emprega-
das, além dos conceitos de preparo dental, oclusão e adesão. O 
objetivo deste trabalho é apresentar, mediante os passos clínicos 
e laboratoriais, a obtenção dos referidos princípios na reabilita-

ção por meio de prótese adesiva em resina composta reforçada 
com fibra de vidro.

CASO CLÍNICO
Paciente do gênero feminino, 23 anos, com ausência do ele-

mento 36, estando o elemento 35 íntegro e 37 com restauração 
em amálgama classe I (Figura 1A), compareceu à clínica da uni-
versidade para tratamento. O espaço protético presente possuía 
8 mm de extensão mésio-distal e 6mm de altura ocluso-cervical 
(Figura 1B), sendo que o padrão oclusal da paciente mostra o 
elemento 21 como responsável pela guia anterior devido a pe-
quena fratura na incisal do 11 (Figura 2). Lateralidade esquerda 
estava normal, mas a direita com interferência oclusal devido a 
lingualização do elemento 43 (notar na Figura 2). Foi proposto 
à paciente o uso de prótese adesiva com fibra para restaurar o 
espaço edêntulo.

Preparos Cavitários
Na primeira sessão foram executados preparos expulsivos 

do tipo inlay OD e MO nos elementos 35 e 37, respectivamen-
te, sendo que no elemento 37 aproveitou-se a cavidade deixada 
após remoção do amálgama (Figura 3 e 4). Os preparos foram 
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Figura 1. A- vista oclusal destacando restauração de amálgama no 37, dente 35 
hígido, e espaço protético moderado.

Figura 1. B- espaço protético visto de lado destacando presença fundamental de 
altura cérvico-oclusal para a reablitação por prótese adesiva reforçada por fibra, e 
distância moderada entre os dentes pilares.

Figura 2. Movimento protrusivo com toque acentuado somente entre 11 e 31, 
havendo pequena fratura prévia na incisal do 11, embora haja desoclusão dos 
posteriores.

  

Figura 3. Confecção do preparo conservador no 37 pela remoção exclusiva da res-
tauração de amálgama e retenções. Ponta diamantada n.3131.

Figura 4. Preparo conservadores do tipo caixa oclusal com degrau proximal MO 
no 37 e DO no 35. Profundidades:caixa oclusal = 2,5mm; caixa proximal=máximo 
possível mantendo término supragengival.
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feitos em alta rotação com as pontas diamantadas 2131 e 3131 
(KG Sorensen, São Paulo, Brasil). 

Moldagem e Provisórios
A moldagem final, em passo único, foi realizada nessa mes-

ma sessão com silicona por condensação (Clonage Denso e Flúido, 
DFL, Rio de Janeiro, Brasil) e o provisório confeccionado com 
resina acrílica e dente de estoque (Jet Classic, São Paulo, Brasil). 
Foi feito registro interoclusal com silicona densa e escolha de cor 
pela Escala Vita. 

Construção Laboratorial da Prótese
Na fase laboratorial, utilizou-se o sistema de fibra de vidro 

Fibrex-LAB (Angelus, Paraná, Brasil) e a resina microhíbrida Na-
tural Look (DFL, Rio de Janeiro, RJ), nas cores A3 e A2, de esmalte 
e dentina. Os modelos foram isolados com cianoacrilato e gel hi-
drosolúvel e os pônticos de fibras selecionados, ajustados e sila-
nizados (Figura 5). A altura do pôntico em fibra com relação ao 
rebordo foi de 1mm, restando espaço maior para esculpir com 
resina na superfície oclusal. Após adaptação do feixe de fibra ao 
pôntico, polimerização e obtenção da infra-estrutura por ajuste 
com brocas, a mesma é jateada com óxido de alumínio e sila-
nizada (Figura 6). Aplicam-se resinas flúidas do sistema e por 
técnica incremental inicia-se a escultura com resina composta 
pela até o término de toda prótese. 

Cimentação
O tratamento superficial da prótese adesiva segue os mesmos 

princípios dos tratamentos executados para restaurações indire-
tas em resina composta laboratorial8. As partes internas da pró-
tese foram jateadas com óxido de alumínio 50µm, por 10s e 2bar 
de pressão, sendo então silanizadas (Silano, Angelus). 

Após remoção do provisório foi realizada profilaxia com pas-
ta de pedra pomes em água destilada nos preparos cavitários. 
Os preparos foram submetidos ao condicionamento ácido por 
15s, lavagem e aplicação do sistema adesivo Adper Single Bond 
2 (3M-ESPE), seguido de fotopolimerização por 20s. O cimento 
resinoso dual Rely-X ARC foi manipulado e aplicado na prótese, 
sendo levado em posição, removidos os excessos e fotopolime-
rizado por 60/face e 600mW/cm2 (Dabi Atlante, Ribeirão Preto, 
São Paulo, Brasil). 

Ajuste Oclusal e Repolimento
Antes (com cuidado) e após a cimentação foi feito ajuste oclu-

sal de modo a possibilitar contatos bem distribuídos em máxima 
intercuspudação e alívio dos dentes posteriores em movimentos 
protusivos ou látero-protusivos (Figuras 7A e B). O repolimento 
pós-ajuste foi feito com pastas diamantadas (FGM) granulação 
média e fina com borracha de óxido de alumínio e escova de 
pelo de carneiro para brilho final (Ultradent).
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Figura 5. Pôntico em fibra e fibra de vidro (Sistema Fibrex Lab, Angelus), sendo 
adaptados no modelo. Para maior facilidade o pôntico foi estabilizado com sili-
cona pesada.

Figura 6. Infraestrutura pronta em fibra de vidro jateada e silanizada.

Figura 7. A- Primeiros contatos oclusais demarcados previamente à cimentação, 
destacando contatos prematuros; 

Figura 7. B- Contatos oclusais já ajustados pós-cimentação.
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RESULTADOS
O uso de prótese adesiva com reforço de fibras de vidro pos-

sibilitou restaurar o espaço edêntulo com função e estética (Fi-
gura 8). O caso resultou em uma solução conservadora de pró-
tese adesiva, pois houve economia de desgaste do tecido dental 
no dente 35, que era hígido, e do elemento 37 que aproveitou o 
preparo prévio da restauração existente.

Os materiais empregados possibilitaram a recuperação da 
função mastigatória e estética. O ajuste oclusal possibilitou a 
manutenção de oclusão mutuamente protegida, gerando con-
forto à paciente, estabilidade oclusal e maior longevidade do 
tratamento. A paciente demonstrou satisfação com o tratamento 
realizado.

DISCUSSÃO
Para efetiva longevidade das próteses adesivas com fibra é 

sabido que o conhecimento das propriedades mecânicas das fi-
bras de reforço e o tipo de preparo reduzem o risco de fraturas 
e insucessos. Por isso, para que haja um tratamento satisfató-
rio, alguns fatores foram considerados, como tipo, a posição e a 
quantidade de fibras, além dos conceitos de preparo.

As forças exercidas na parte oclusal dos dentes são transfor-
madas em tensões e deformações dentro da estrutura protética; 
portanto, sempre é prudente o uso de reforço para ampliar a 
durabilidade do tratamento. A odontologia adesiva tornou pos-
sível o emprego de resina composta associada a fibras de vidro 
para este fim, uma vez que as fibras apresentam características 
adesivas às resinas compostas9. Mecanicamente, a chave para 
o sucesso clínico das próteses adesivas está relacionada com o 
preparo dos dentes pilares de forma que conserve a estrutura 
dental sem que sejam prejudicados os princípios de retenção, 
resistência e estabilidade das futuras próteses10. Estes princí-
pios devem se complementar com estratégias de união ade-
quadas, além do uso de materiais (ou associação de materiais) 
resistentes.

Freilich et al.9 (1998) descreveram uma forma de preparo com 

paredes divergentes em preparos cavitários preexistentes. Em 
dentes hígidos, segundo os autores, devem ser preparadas ca-
vidades Classe II tipo inlay com pequeno degrau proximal oclu-
so gengival. Também Magne et al.6 (2002) mostra que o preparo 
com caixa proximal melhora retenção, estabilidade e superfície 
de adesão. O tipo de preparo com caixa proximal foi preconi-
zado no presente estudo para permitir espaço para inclusão de 
fibras e, portanto, a maior quantidade de fibras distribuir as 
forças, resultando em maior resistência à fratura. Uma vez que 
há concentração de tensões na área de conexão do dente com a 
estrutura protética, a caixa proximal deve ser tão profunda na 
direção gengival quanto possível, para assegurar uma quantia 
adequada de fibras de reforço que amplie a resistência na área 
de conexão11.

Song et al.12 (2003) avaliou o preparo proximal do dente e a 
distância entre retentores quanto à resistência à fratura em pró-
teses adesivas reforçadas por fibras. Este estudo demonstrou 
que o preparo com degrau na caixa proximal proporciona maior 
resistência à fratura às próteses reforçadas com fibra em relação 
ao preparo sem degrau, devido à maior área para resistir às for-
ças e maior espaço para acomodar fibras12. Já em relação à dis-
tância entre os dentes pilares, um espaço menor apresentou re-
sistência mais alta que um espaço maior12, sendo que um grande 
espaço protético pode aumentar a taxa de fracasso em 3 vezes13.

Dentro dos estudos12 as fibras poderiam resistir à cargas 
médias de 600N antes de ocorrer fratura, variando até 700N, 
enquanto forças mastigatórias de aproximadamente 400N são 
exercidas sobre próteses na região de molares6. Neste sentido, 
pode-se esperar que as fibras de reforço, quando bem emprega-
das, ampliem a capacidade para resistir a cargas mastigatórias. 
Boa resistência flexural e elasticidade do material são requisitos 
que conferem às estruturas protéticas propriedades funcionais 
semelhantes aos dentes naturais, proporcionando uma maior 
longevidade à reabilitação protética. Apesar disto, a resistência 
tende a reduzir com o uso da prótese por um processo de fadiga 
mecânica.

Magne et al.6 (2002) mostrou ser preferível o uso de materiais 
com melhores propriedades elásticas para produzir uma com-
pressão uniforme debaixo da carga funcional e também que as 
fibras unidirecionais são preferíveis, pois a orientação das fibras 
perpendicularmente à direção da carga aplicada oferece elevada 
resistência à fratura do material, ou seja, sua anisotropia atende 
aos requisitos do sistema. Ainda como resultado do seu estudo, 
a tensão de tração sofrida na estrutura protética faz com que a 
localização ideal para fibras de reforço seja na cervical, propor-
cionando melhor distribuição de tensões. 

A distribuição uniforme do material é obtida pela silanização 
prévia das fibras, o que permite uma união química à matriz 
resinosa, dando origem a uma mistura homogênea e evitando 
microfraturas nas regiões próximas à disposição dos feixes das 
fibras. A cimentação adesiva é passo importante, pois contribui 
para melhor distribuição de tensões, proporcionando a retenção 
da estrutura sem sobrecarga para os dentes pilares ou danos ao 
periodonto, ou ainda fratura da estrutura protética6. Outro fator 
de grande importância é o desenho estrutural da fibra seleciona-
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Figura 8. Aspecto final do caso com restauração da função oclusal e harmonia 
estética.
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da. Fibras unidirecionais tendem a suportar melhor as tensões 
geradas paralelamente ao seu longo eixo, embora em tensões 
perpendiculares às mesmas o reforço seja ineficiente, ampliando 
a tendência de fraturas que separam as fibras umas das outras14. 
Na tentativa de superar este comportamento anisotrópico as fi-
bras multidirecionais foram idealizadas de maneira a suportar 
cargas independentemente da direção de aplicação de forças. 
Apesar de resistir em várias direções, a eficiência do reforço em 
uma única direção é diminuída14. Portanto, o ideal é selecionar 
a fibra apropriada para a situação clínica específica, visto que 
cada desenho tem melhor desempenho dependendo da solici-
tação mecânica da prótese a ser confeccionada. Alguns estudos 
demonstram melhor eficiência das fibras unidirecionais15, en-
quanto outros das fibras multidirecionais16.

Em um estudo preliminar para verificar a longevidade deste 
tipo de tratamento observou-se taxa de sobrevivência funcional 
de 93% e taxa global de 75% num período de 63 meses17. Os 
pesquisadores afirmaram que os problemas observados em oito 
anos de utilização de próteses reforçadas por fibras foram rela-
cionados à estética, a falhas adesivas e ao manuseio das fibras, 
sem a verificação de grandes falhas estruturais9.

Neste sentido, um importante fator para a longevidade de 
próteses é a oclusão. A oclusão prévia da paciente não seguia 
os parâmetros funcionais ideais, os quais foram melhorados e 
ainda ampliaram a estabilidade oclusal mediante a instalação 
da prótese. Contatos bem distribuídos e proteção oclusal com 
guias anteriores bem definidas parecem ser fundamentais para 
o sucesso, haja vista a ação deteriorante do processo de fadiga 
mecânica, embora estudos específicos precisem ser executados 
para confirmar esta suposição. 

Apesar da interação com fibras ter aplicação clínica recen-
te, pode ser considerada alternativa de baixo custo operacional, 
número reduzido de sessões, com procedimentos operatórios 
simples e de fácil execução, facilidade de reparo, economia de 
desgaste dental e excelente estética. Entretanto, os conceitos re-
ferentes ao uso das fibras, interação com estrutura dental e ma-
teriais restauradores, além dos fatores oclusais, devem ser sem-
pre levados em consideração, de modo que possa ser alcançado 
o sucesso no tratamento.
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ABSTRACT
This case report presents the principles, techniques (labora-

tory and clinical) and the results of an oral rehabilitation with a 
glass fiber–reinforced composite fixed partial denture (GFCPD). 
A 23-year-old female patient with absence of tooth 36, intact 35 
and 37 with class I amalgam restoration came to dental school. 
Expulsive OD and MO conservative cavity preparations were 
executed on teeth 35 and 37, respectively. Definitive impres-
sions were taken with a condensation silicone and provisional 
restorations made with acrylic resin. The glass-fiber system plus 

the microhybrid composite resin, in colors A3 e A2 (enamel and 
dentin), were employed. After finishing and polishing the pros-
thesis, intaglio surfaces were aluminum oxide sandblasted, sila-
nized and adhesively fixed with Adper Single Bond 2 and Rely-X 
ARC. Then, a rigorous occlusal adjustment and new polishment 
were performed with diamond pastes. This conservative treat-
ment option enabled tooth 35 to receive minor cavity prepara-
tions and also tooth 37, which had already been prepared in the 
past to receive an amalgam restoration. The employed materials 
restored occlusal function and esthetical appearance, and occlu-
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sal adjustment rises the chances for greater longevity. The kno-
wledgement about GFCPD cavity preparation principles, fibers 
issues, prosthodontics planning and adhesive principles are the 
principal reason for successful treatments.

KEYWORDS: Resin-bonded fixed partial denture, compo-
site resins, dental cements, tooth preparation.
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