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INTRODUÇÃO
A função primeira do elemento dental é exercer o processo 

de preparo do alimento por meio da transmissão da força mus-
cular1. Complexo harmonicamente constituído por esmalte e 
dentina, unidos pela junção amelo-dentinária, estabelecem es-
tado estável de tensão e deformação frente às forcas oclusais1. 
Quando o dente perde estrutura em níveis críticos, resultando 
na necessidade de tratamento endodôntico, este complexo está-
vel de tensão-deformação é perdido2. O tratamento endodôntico 
por si só produz alteração na estrutura dental3 em magnitude 
não comparável a sucessivas perdas de estrutura resultante da 
presença de cárie, e acesso pulpar para viabilizar o tratamento 
e endodôntico4. 

A reabilitação estética e funcional de dentes tratados endo-
donticamente, com perda de grande quantidade de estrutura 
coronária, requer na maioria das vezes, utilização de retentores 
intrarradiculares como forma adicional de estabilizar e reter o 
material restaurador4,5. O objetivo da indicação de retentores in-
trarradiculares é claramente definida pela necessidade de reten-
ção da reconstrução coronária2. O propósito dos retentores não é 
reforçar a estrutura dental remanescente, mas sim prover reten-
ção e estabilidade os materiais restauradores6,7. O foco principal 
deve ser direcionado ao objetivo final de recuperar o complexo 
de tensão-deformação que o dente hígido possui, possibilitan-
do assim ao dente restaurado, exercer as funções do aparelho 
estomatognático além de proporcionar a harmonia estética ao 
sorriso.

A reabilitação de dentes tratados endodonticamente é pon-
to crítico de discussão filosófica. Uma corrente, baseada em es-

tudos retrospectivos de implantes demonstra altos índices de 
sucesso desta alternativa reabilitadora8,9. Esta corrente defende 
que em dentes com severa perda de estrutura e, por conseqüên-
cia, fragilidade do remanescente, a exodontia e substituição por 
implante e prótese sobre implante parece ser a melhor alternati-
va10. Por outro lado, a viabilidade estética e funcional de técnicas 
restauradoras em cerâmica, aliadas a procedimentos adesivos, 
possibilita a reabilitação estética e funcional destes dentes com 
comprovada longevidade clínica11.

O procedimento restaurador de escolha, visando restabelecer 
o equilíbrio biomecânico, deve empregar materiais que apresen-
tem propriedades mecânicas similares as da estrutura dental a 
ser substituída12. Sendo assim, os pinos de fibra de vidro apre-
sentam resistência suficiente para suportar forças mastigató-
rias2,13, apresentam módulo de elasticidade e rigidez semelhante 
ao da dentina14 e ainda capacidade de adesão ao cimento resi-
noso e dentina15. Desta forma é possível estabelecer adequado 
padrão de distribuição de tensões ao remanescente radicular16  
As cerâmicas odontológicas feldspáticas tradicionais quando 
associadas ao metal apresentam desempenho clínico altamente 
satisfatório, com elevados índices de longevidade clínica17. Em 
contrapartida, muitas vezes são motivos de queixa, por parte 
dos pacientes, devido ao escurecimento marginal da gengiva 
proveniente da oxidação do metal e da translucidez gengival18. 
Esta modalidade restauradora apresenta incompatibilidade te-
cidual devido à corrosão do metal resultante da queima da liga 
durante a fundição19. Quando utilizadas livres de metal, além 
das características intrínsecas das cerâmicas de serem friáveis 
e possuírem potencial de abrasão acentua-se a susceptibilida-
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RESUMO
Restauração de dentes tratados endodonticamente constitui 

desafio permanente na odontologia, uma vez que aspectos bio-
mecânicos, estéticos e complexidade de execução técnica podem 
resultar em insucesso com consequente perda do elemento den-
tário. Geralmente dentes tratados endodonticamente se encon-
tram enfraquecidos devido à perda de estrutura dentária o que 
resulta em redução de resistência mecânica da dentina. Estes 
fatores resultando em maiores riscos de falhas biomecânicas 
quando comparados aos dentes com vitalidade pulpar. Este tra-
balho tem por objetivo apresentar procedimentos clínicos rea-

bilitadores para devolução de harmonia estética com ênfase em 
procedimentos realizados em incisivo central superior com ex-
tensa perda de estrutura coronária e restauração em resina com-
posta insatisfatória. Foi empregada a associação de pino de fibra 
de vidro (Exacto, Ângelus) e resina composta para reconstrução 
interna seguido de coroa em cerâmica pura (In Ceram Alumina, 
Vita). São destacados os passos clínicos e breve revisão de as-
pectos biomecânicos e estéticos desta alternativa reabilitadora.
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de à fratura20. Os sistemas cerâmicos reforçados livres de metal 
surgiram como alternativa às porcelanas convencionais por pro-
porcionar melhor estética, possuir maior resistência à fratura, 
e menor propagação de trincas que os sistemas convencionais 
de cerâmicas feldspáticas21. Dentre esses, as coroas reforçadas 
com alumina mostram-se como opção viável de amplo uso, pois 
possuem infra-estrutura composta por alumina que promove 
alta resistência mecânica às forças oclusais22, além de boas pro-
priedades ópticas. Por isso são indicadas para dentes anteriores, 
com bons índices de sucesso23. As coroas cerâmicas infiltradas 
com alumina foram relatadas na literatura pela primeira vez em 
1965 por Mclean e Hughes24 que afirmaram que o uso dos cris-
tais de alumina como fase de reforço na matriz vítrea resultando 
em aumento significativo na resistência a flexão, e valores de 
resistência à fratura superior às cerâmicas feldspáticas24. Entre-
tanto, o aumento do conteúdo cristalino resultou na redução da 
fase vítrea o que modificou as características da adesão entre 
cerâmica ao cimento resinoso. Considerando o condicionamen-
to com ácido fluorídrico como mecanismo de dissolução da fase 
vítrea da cerâmica, quando esta fase é reduzida, a cerâmica se 
torna ácido-resistente, ou seja, nenhum tipo de ácido produz 
retenção micromecânica suficiente para o procedimento de 
união25. Sendo assim, as coroas aluminizadas (In Ceram Alumi-
na) não são possíveis de serem condicionadas ou tratadas com 
métodos convencionais utilizadas para o tratamento superficial 
de cerâmicas feldspáticas26. A fixação de restaurações cerâmicas 
reforçadas por alumina deve ser realizadas preferencialmente 
com cimento resinoso27, devido a boa estabilidade de união en-
tre cimento e estrutura dental. Atualmente, surgem cimentos re-
sinosos com propriedades auto-adesivas que eliminam a etapa 
de pré-tratamento, sem a necessidade das etapas de condiciona-
mento e aplicação de sistema adesivo no substrato dentário. A 
adesão à estrutura dental é baseada no princípio de que monô-
meros reagem com sais básicos e apatita do dente por meio de 
grupos funcionais de ácido fosfórico modificado28. Além disso, o 
cimento autoadesivo demonstra boa estabilidade de união com 
as cerâmicas reforçadas29.

Este trabalho tem por objetivo apresentar relato de caso clí-
nico de reabilitação estética do sorriso de paciente de incisivo 
central superior tratado endodonticamente com severa destrui-
ção coronária. Objetiva ainda demonstrar protocolo para cimen-
tação de pino de fibra de vidro associado à coroa em cerâmica 
reforçada por alumina.

CASO CLÍNICO
Paciente A.G.S., de 33 anos, sexo feminino, apresentou-se na 

Clínica de Especialização em Dentística Restauradora da Facul-
dade de Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia 
(FOUFU) queixando-se de insatisfação estética de seu sorriso. 
Apresentava dente 21 escurecido e delimitação visível da inter-
face dente-restauração, coroa protética no dente 24 com altera-
ção de cor e dente 13 ectópico e ainda diastema na região dos 
dentes 14 e 12 (Figura 1 e 2). Ao exame clínico e radiográfico, 
verificou-se presença de restauração classe IV extensa no inci-
sivo central superior (21) e tratamento endodôntico satisfatório 
(Figura 2). Mediante diagnóstico e plano de tratamento foi in-

dicado tratamento ortodôntico para correção do posicionamen-
to do canino, porém devido à limitação financeira, a paciente 
optou por exodontia do dente em questão. Após assinatura de 
termo de conhecimento livre e esclarecido por parte da paciente 
a exodontia foi realizada. Por se tratar de área estética foi pro-
posta a realização da técnica cirúrgica de enxerto de tecido con-
juntivo subepitelial para correção de rebordo gengival. O tecido 
conjuntivo foi removido da região do palato duro e suturado 
na área da extração. Após 10 dias (Figura 3), as suturas foram 
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Figura 1. Aspecto do sorriso Inicial demonstrando escurecimento e restauração 
insatisfatório no dente 21, alteração de posicionamento do dente 13, coroa metalo-
plástica no dente 24 com coloração insatisfatória geral da dentição desagradava a 
paciente.

Figura 2. Aspecto geral do quadro inicial demonstrando escurecimento generali-
zado da dentição e desalinhamento dento-gengival.

Figura 3. Aspecto de pós-operatório de 15 dias da realização de exodontia do cani-
no e cirurgia periodontal de enxerto de tecido conjuntivo.
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removidas e o paciente foi instruído a realizar os procedimentos 
normais de higiene oral.

Após exame clínico e radiográfico detalhado do dente 24, 
verificou-se presença de fratura radicular e perda óssea que 

acompanhava a linha de fratura, indicando desta forma a exo-
dontia e confecção de prótese adesiva para a substituição do 
dente perdido. 

Para solucionar a alteração de cor dos dentes anteriores, foi 
realizado clareamento dental em consultório em quatro sessões 
de trinta minutos. Aguardou-se período de 21 dias para neutra-
lização do oxigênio residual, buscando eliminar a interferência 
do oxigênio na adesão de sistemas adesivos. 

Após este período pós-clareamento iniciou-se os procedimen-
tos restauradores do dente 21. Foi realizado isolamento absoluto 
do campo operatório, para evitar a contaminação do substrato 
dental por sangue e/ou saliva, com lençol de borracha (Medplast, 
Curitiba, Paraná, Brasil) e grampo n° 212 modificado (SS Whi-
te, Rio de Janeiro, Brasil). As restaurações de resina composta 
foram removidas (Figura 4). Devido à pequena quantidade de 
estrutura remanescente dental, foi indicado a instalação de re-
tentor intrarradicular. A seleção do pino foi realizada usando 
radiografia periapical do dente 21, tendo como padrão a largura 
do canal, evitando assim remoção desnecessária e prejudicial de 
dentina radicular.  Foi selecionado pino de fibra de vidro côni-
co liso (Exacto nº3, Ângelus, Londrina, PR, Brasil) e realizado 
alívio inicial do canal, com brocas Gates n°2 (Dentsply Maillefer, 
Petrópolis, Rio de Janeiro, Brasil) conservando remanescente de 
guta percha de 4 mm na região apical do canal radicular, ob-
jetivando bom selamento apical30 (Figura 5). O tratamento do 
pino foi realizado com aplicação de peróxido de hidrogênio a 
10% por 10 minutos seguido de aplicação por 1 minuto de sila-
no pré-hidrolisado (Silano, Angelus, Londrina PR, Brasil (Figura 
6). Para a fixação do retentor utilizou-se cimento autoadesivo 
(RelyX Unicem, 3M ESPE, St Paul, MN, USA). O cimento foi ma-
nipulado conforme as instruções do fabricante, foi inserido por 
meio de lima endodôntica no interior do canal e ainda aplicado 
na superfície do pino, o pino foi inserido no interior do canal e 
aguardou-se 5 minutos para remoção dos excessos e fotoativa-
ção com luz halógena (XL 3000, 3M-Espe, St Paul, MN, USA) por 
60 segundos em cada face. 

Após esta etapa, foi confeccionado núcleo de preenchimen-
to com resina composta microhíbrida Filtek Z250 (3M-Espe, St. 
Paul, MN, EUA) pela técnica incremental e fotopolimerização 
de 40 segundos por incremento (Figura 7). O preparo foi con-
feccionado com ponta diamantada n° 2135 (Barueri, São Paulo, 
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Figura 4. A. radiografia inicial demonstrando extensa perda estrutural e caracte-
rística de tratamento endodôntico adequado; B. Limpeza do canal radicular com 
solução de clorexidina a 0,12%; C. Tratamento de superfície do pino com aplicação 
de silano pré-hidrolisado; D. Fixação de pino de fibra de vidro com cimento auto-
adesivo; E.  Reconstrução coronária com resina composta.

Figura 5. Característica do preparo do dente para receber coroa em cerâmica pura 
demonstrando adequado desgaste palatino viabilizando espaço para infra-estru-
tura de reforço e cerâmica de revestimento.

Figura 6. Vista incisal do preparo cavitário demonstrando espessura adequada 
de desgaste e término cervical em chanfrado profundo ou ombro arredondado.

Figura 7. Prova da infra-estrutura em cerâmica aluminizada demonstrando perfei-
ta integração adaptativa com o preparo e opacidade inerente ao material cerâmico.
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Brasil) para preparo do término em ombro arredondado e ex-
pulsividade de cerca de 6º nas paredes laterais do preparo (Fi-
gura 8). Foi obtida moldagem do arco superior com silicone por 
adição (Express, 3M-Espe, St. Paul, MN, EUA) e do arco inferior 
com alginato para obtenção dos modelos. Foi então extraído a 
relação intermaxilar por meio de arco facial para montagem dos 
modelos em articulador semi-ajustável (Gnatus, Ribeirão Pre-
to, SP, Brasil) e enviado ao laboratório para confecção da coroa 
pelo sistema In Ceram Alumina (Vita In Ceram, Vita Zahnfabrik, 
Bad Säckingen, Alemanha). A infra-estrutura em cerâmica alu-
minizada foi enviada para prova clínica. Após a prova (Figura 
9), moldagem de transferência com registro inter-oclusal foi en-
viado ao laboratório para finalização da coroa e aplicação da 
cerâmica feldspática de cobertura pela técnica de estratificação. 
A cimentação da coroa também foi realizada com cimento resi-
noso autoadesivo (RelyX Unicem, 3M-Espe, St. Paul, MN, EUA) 
seguindo as instruções do fabricante, acrescentando a etapa de 
inserção da coroa e cimento e espera de 5 minutos para efetuar 
a remoção de excesso e fotoativação do cimento resinoso. Este 
passo visa minimizar as tensões de contração de polimerização 
do cimento resinoso. 

Foi realizado então fechamento de diastema com resina com-
posta (Filtek Z250 3M-Espe, St. Paul, MN, EUA) entre os dentes 
12 e 14 para harmonizar a estética do sorriso (Figura 10). A ima-
gem final demonstra resultado satisfatório (Figura 11).

DISCUSSÃO
Dentes com extensa perda de estrutura coronária requerem 

emprego de retentores intrarradiculares, sendo os retentores de 
fibra de vidro os mais indicados para a associação com coroas 
em cerâmicas pura. Estudos clínicos11,32 e estudos in vitro2,33 de-
monstram redução da incidência de fraturas em raízes restau-
radas com pinos de fibra de vidro e de carbono. Por outro lado 
maior ocorrência de fratura longitudinal é observada em dentes 
restaurados com pinos metálicos34. As cerâmicas são materiais 
estéticos por excelência devido à sua inigualável capacidade de 
imitar a aparência dos dentes naturais35, também apresentam 
comportamento biomecânico similar ao esmalte36. Desta forma 
os princípios de biomimetismo da estrutura dental são conse-
guidos na sua plenitude, uma vez que a dentina é reconstruí-

da por pino de fibra de vidro e resina composta, materiais que 
apresentam módulo de elasticidade e comportamento mecânico 
semelhante à dentina. Por outro lado o esmalte é substituído 
pela cerâmica, que apresenta resistência à compressão, lisura, 
resistência ao desgaste, brilho, lisura de superfície e pequeno 
acúmulo de placa, característica físicas, mecânicas e ópticas se-
melhantes ao esmalte. Estes materiais acabam por se proteger 
mutuamente como é a natureza da interação entre as estruturas 
do esmalte e dentina promovida pela junção amelo-cementária.

A associação de pinos de fibra de vidro e coroa In Ceram 
Alumina, utilizados neste trabalho, garantem a satisfação ao pa-
ciente e ao profissional, por apresentar características estéticas 
compatíveis com esmalte e dentina35. Também, as características 
físicas dos pinos permitem a união adesiva nas paredes dos ca-
nais por meio de protocolo adesivo15. Outro critério de seleção 
do retentor intrarradicular é que o pino de fibra de vidro possui 
propriedades mecânicas mais próximas as da dentina2. Além 
disto, estes formam um corpo único devido à cimentação adesi-
va, o que induz a melhor distribuição de tensões no interior do 
canal e ao remanescente radicular15,34. 

O sistema utilizado neste caso, In ceram alumina (VITA) pos-
sui teor de alumina em alta concentração, maior que 70%, com o 
tamanho das partículas variando entre 0,5 a 3,5µm, e contração 
de sinterização de 0,3%, resulta em controlada microestrutura 
organizada. O pequeno tamanho das partículas associado à 
baixa contração e o processo simples de confecção, produz ade-
quada confiabilidade marginal para coroas unitárias37. Assim 
consegue-se adequada confiabilidade na resistência do sistema 
cerâmico aliada à boa estética. 

Para obtenção do sucesso é indispensável que o profissional 
siga adequadamente as normas de preparo requeridas para co-
roas de cerâmica livres de metal, e respeite criteriosamente to-
dos os limites funcionais desta alternativa reabilitadora, como 
contorno gengival e estabilidade oclusal. Manter o preparo no 
limite intra-sulcular é essencial para obter estética aliada à saú-
de do periodonto. Na manutenção da saúde bucal, o profissio-
nal deve estar atento a indicação de uso de géis de flúor neutro 
nas aplicações periódicas de flúor tópico, uma vez que o flúor 
fosfato acidulado causa degradação da cerâmica, diminui a li-
sura superficial, aumentado assim o potencial de desgaste do 
dente antagonista38 e o risco de fratura39.
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Figura 8. Resultado final do clareamento caseiro realizado ao longo do tratamento, 
ajustes estéticos com resina composta, e reabilitação com prótese adesiva na região 
posterior.

Figura 9. Aspecto final do sorriso demonstrando correção estética e funcional com 
reflexo favorável na satisfação do paciente.
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O protocolo de cimentação utilizando cimento auto-adesivo 
facilita o procedimento por reduzir etapas clínicas, minimizan-
do a possibilidade de falha por parte dos profissionais. Outra 
vantagem é a boa capacidade de polimerização do cimento Re-
lyX Unicem em regiões mais profundas do canal radicular, mes-
mo onde a luz não atinge em intensidade suficiente. Na técnica 
descrita um novo cuidado deve ser destacado, a espera pela 
maior possibilidade de deformação do cimento durante o perío-
do de presa químico que acaba por reduzir tensões de contração 
de polimerização, aspecto determinante de grande parte das fa-
lhas da interface adesiva. 

A reabilitação do elemento dental foi conseguida dentro dos 
parâmetros estabelecidos no biometismo óptico e mecânico das 
estruturas perdidas e a associação utilizada de pino de fibra de 
vidro e coroa cerâmica metal-free, fixadas adesivamente. Esta 
é a reprodução clínica dos resultados dos ensaios laboratoriais 
que têm demonstrado que a mais adequada forma de restaurar 
um dente debilitado e buscar reproduzir o estado de tensão-de-
formação mais próximo do dente hígido com adequada estética 
e alta função. 

CONCLUSÃO
A recuperação estética do sorriso, além de expressar um ide-

al de beleza harmônico, colabora com o compromisso da saúde 
bucal, reintegra o indivíduo à vida social, provoca a reabilitação 
funcional e estímulo à prevenção. O uso de pinos de fibra de vi-
dro associado a coroas em cerâmica pura aliada a procedimen-
tos adesivos garante a estética e funcionabilidade biomecânica 
de dentes anteriores com extensa perda de estrutura dental. 
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ABSTRACT 
Restoration of endodontically treated teeth is a challenge in 

operative dentistry, since the biomechanical, aesthetic and com-
plexity of the technique can result in failure with subsequent 
tooth loss. Generally endodontically treated teeth are weake-
ned due to loss of tooth structure and reduce the mechanical 
strength of dentin. These factors result in a higher risk of bio-
mechanical failure when compared to teeth with pulp vitality. 
This paper aims to present clinical rehabilitation procedures to 
recover the smile harmony with an emphasis on aesthetic pro-
cedures performed in the maxillary central incisor with exten-

sive loss of coronal tooth tissue and unsatisfactory composite 
resin restoration. It was employed the combination of fiberglass 
post (Exacto, Angelus) and coronal reconstruction with com-
posite resin followed by all ceramic alumina crown (In Ceram 
Alumina, Vita). Highlights the clinical steps and brief review of 
biomechanical and aesthetic rehabilitation of this alternative are 
described. 

KEYWORDS: Esthetic rehabilitation, fiberglass post, all ce-
ramic crown.
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