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Resumo 
 
 

A evolução dos sistemas cerâmicos livres de metal tem possibilitado 
atualmente a confecção de restaurações com ótimas propriedades mecânicas 
e excelentes resultados estéticos. O sistema cerâmico é altamente promissor, 
possibilitando restaurar forma e função dentária com as características 
estéticas de cor, translucidez e opacidade, biomimetizando a estrutura dentária 
e ampliando a sua indicação em função do aperfeiçoamento de suas 
propriedades mecânicas principalmente no que tange ao quesito resistência. O 
sucesso do tratamento depende de vários fatores como treinamento, 
conhecimento técnico, correta indicação e precisa execução das etapas 
clínicas. Este trabalho tem como objetivo apresentar um caso clínico, na qual o 
paciente apresentava alteração de cor dos incisivos centrais superiores oriundo 
de tratamento endodôntico. A perda da vitalidade pulpar e o tratamento 
endodôntico, causam alterações estruturais e bioquímicas nos tecidos dentais, 
repercutindo na estética e função dos dentes. Dessa forma, será discutido as 
indicações, variações do preparo para os laminados cerâmicos em dentes 
escurecidos e proteção do remanescente para dentes tratados 
endodonticamente, enfatizando um resultado estético favorável, duradouro e 
previsível. O resultado deste tratamento sugeriu uma estética superior em 
relação às restaurações em resina direta, devido à maior naturalidade na 
caracterização dos incisivos centrais somando-se às vantagens dos laminados 
cerâmicos juntamente à utilização de um pino intracanal visando auxiliar na 
distribuição de força gerada nos dentes anteriores superiores inerentes às 
cargas oblíquas funcionais. 
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Abstract 

 

The evolution of metal free ceramic system has not only made possible 
the restauration with great mechanical properties but also excellent aesthetics 
outcomes. The ceramic system is highly promising, restoring shape and 
dentistry function with the aesthetic characteristics of colour, translucency, and 
opacity by biomimetizing the dentistry structure  and amplifying its indication by 
means of the improvements of its mechanical properties, mainly when related to 
the resistency. The success of the ceramic aesthetic treatment is connected to 
various factors such as training, technical knowledge, right indication and 
clinical steps precisely execution. As such, this essay aims  to put forward a 
clinical case, in which the pacient presented alterations of colour of the superior 
central incisors brought by a previous endodontic treatment, that had resisted to 
internal whitening procedures. The loss of pulp vitality and the endodontic 
treatment cause structural and biochemistry alterations in the dental tissues, 
interfering in the esthetic and function of the teeth. Therefore, the indications 
and variations of preparation for the laminate ceramic in darkened teeth and 
protection for the reminiscent to endodonticallytreated  teeth will be discussed,  
emphasizing the predictable, long lasting and superior esthetic result. The 
outcome of this treatment suggested to a superior esthetical concerning 
restorations in direct resins due to major naturality in the characterization of the 
central incisors, addind to it advantages of the ceramic laminates along with the 
use of a intracanal post, viewing to help in the distribution of the strength 
generated in the anterior superior teeth inherent in its functional oblique 
strength.    

 

Key-words: darkened teeth, laminate veneers, fiber post. 
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1 Introdução        

 A harmonia e a beleza de um sorriso podem ser comprometidos pela 

presença de apenas um dente da região anterior que se apresente escurecido, 

mesmo que os outros  presentes estejam alinhados e com sua forma adequada. A 

alteração de coloração, mesmo que mínima, sendo na região frontal é capaz de 

gerar um ponto de tensão e de desequilíbrio no sorriso, concentrando o olhar do 

observador no local. Logo, a demanda dos pacientes por um sorriso estético, belo e 

harmonioso aumenta o desafio do profissional que visa integrar as características 

ópticas de um dente anterior despolpado e escurecido com os demais dentes 

polpados, e sem manchamentos significativos. O clareamento é a alternativa mais 

conservadora para resolver o escurecimento em dentes despolpados. Apesar de 

resultados satisfatórios, alguns clínicos e autores relutam em assumir, como rotina, 

os procedimentos de clareamento para dentes despolpados, pelo alto índice de 

recidiva de escurecimento 1,2. Mas, é importante lembrar que as recidivas descritas, 

normalmente, não contemplam um retorno aos valores inicias de manchamento. 

Deve ser feito um bom planejamento levando em consideração fatores como a idade 

do paciente, o grau de escurecimento, o tempo em que o dente se encontra 

escurecido e a dificuldade em se alcançar o clareamento do dente, que são 

determinantes para o sucesso do tratamento clareador e para estabelecer a 

longevidade do clareamento obtido. Por isso, não são todos os dentes despolpados 

que apresentam alteração de cor que podem ser clareados, devendo ser avaliados 

com precisão os critérios estabelecidos.3 Os dentes tratados endodonticamente e 
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escurecidos muitas vezes necessitam da reintegração estética, associando as 

técnicas de clareamento com procedimentos restauradores ou, dependendo da 

condição do dente, a escolha imediata por procedimentos restauradores diretos ou 

indiretos.  

O desenvolvimento e o aprimoramento da adesão têm viabilizado a realização 

de procedimentos odontológicos cada vez mais conservadores, e sem desgastes 

significativos da estrutura dental. Até mesmo restaurações indiretas, como 

laminados cerâmicos, são planejadas e inseridas no paciente com o mínimo de 

desgastes da estrutura dentária4,5. Contudo, a restauração estética de dentes 

escurecidos requer aumento significativo do desgaste dentário, para que a 

espessura do material restaurador, de aplicação direta ou indireta, seja capaz de 

mascarar o manchamento dental e promover características ópticas semelhantes 

aos dentes adjacentes. 

Quando a perda da estrutura dental é excessiva, torna-se essencial o uso de 

núcleos ou pinos pré- fabricados para auxiliar na retenção da restauração. 

Geralmente, para restaurações cerâmicas são associados núcleos construídos com 

material estético, dessa forma utilizamos pinos de vibra de vidro.  Atualmente, estes 

pinos são mais utilizados comparados aos pinos de fibra de carbono, devido a 

apresentarem resistência adequada, como os de fibras de carbono, mas com a 

vantagem de ser                                                                                                                                         

translúcidos, radiopacos e apresentarem coloração compatível aos tecidos dentais. 

Dessa forma, facilitam o acompanhamento clínico por apresentarem fácil localização 

nas radiografias. Os pinos de fibras, sejam de carbono ou de vidro, possuem um 
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comportamento elástico semelhante ao da dentina, especialmente quando expostos 

as forças oblíquas. Assim, possibilitam uma distribuição uniforme das tensões ao 

longo da raiz, não sendo relatados casos de fraturas radiculares. 1,5 

 

2  Revisão de literatura 

Ainda hoje, é um desafio para os clínicos a reabilitação envolvendo dentes 

tratados endodonticamente, pois existem muitas dúvidas relacionadas à 

vulnerabilidade desses dentes associadas as fraturas dos mesmos e qual o papel 

dos retentores radiculares na reabilitação. Pelo fato da abertura coronária necessária 

no tratamento endodôntico remover grande quantidade de esmalte e dentina 

coronária, e além disso, a possibilidade de haver trincas ao longo da raiz devido a 

pressão imposta pela instrumentação e obturação do canal, a resistência do dente 

diminui em relação ao dente hígido6-9. Existem outros fatores que também interferem 

na resistência do dente, como por exemplo, a necrose pulpar. Dessa forma, 

podemos afirmar que o tratamento endodôntico juntamente com a destruição 

coronária e também as alterações teciduais diminuem expressivamente a resistência 

do dente dificultando a escolha do procedimento e da técnica restauradora que 

serão utilizados. 10-12 

Existem várias opções de tratamento de acordo com o grau de destruição 

coronária e a função do dente, como por exemplo, resina composta, laminados 

cerâmicos ou coroas parciais ou totais, podendo ser indicado um pino intrarradicular 

para estabilizar a parte coronária. Para utilizar os pinos intrarradiculares é de 

extrema importância entender a sua função, de forma a selecionar e fazer sua 
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indicação de forma correta, pois seu uso indevido pode ocasionar um efeito de 

cunha sobre a raiz provocando fraturas.13-15 Apesar dessa controvérsia na literatura, 

alguns autores como Baratieri, Andrada, Arcari e Ritter concordam que os pinos não 

resultam na mesma resistência de um dente vitalizado.  

Assim, as situações em que a raiz já está fragilizada por sofrer perda da 

vitalidade associado à uma instrumentação excessiva do canal durante o tratamento 

endodôntico deixando-o muito amplo, não recomenda-se o preparo adicional que 

resultará em remoção da dentina intrarradicular e enfraquecimento do remanescente 

radicular.                                                                                                                                                         

Existem fatores que determinam a necessidade da utilização do pino 

intrarradicular e o seu tipo. Esses fatores são: remanescente dental, direção da 

carga, material, técnica e a oclusão. O remanescente dental é fundamental para 

definir a necessidade de utilização do pino intrarradicular, e extremamente 

importante para escolher qual material/sistema de pino devem ser utilizados em 

dentes endodonticamente tratados.1,5,7,14,15  Como o pino utilizado transmite tensões 

para a raiz, o material do pino deve ter um módulo de elasticidade próximo ao da 

dentina para diminuir os riscos da fratura. Sendo assim, o pino de fibra de vidro é a 

melhor opção segundo alguns autores.1,14,15 O direcionamento das forças durante os 

movimentos de mastigação ou parafuncionais, em dentes anteriores, dado pelo 

contato entre os dentes inferiores e superiores promove um vetor fora do longo eixo 

dental que em dentes tratados endodonticamente apresenta um risco maior de 

fraturas, sendo frequentemente, indicado o uso dos pinos intrarradiculares. 
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A seleção do material a ser utilizado na confecção do pino é fundamental para 

o sucesso na restauração de dentes tratados endodonticamente. Em raízes 

debilitadas, a seleção deve ser criteriosa e como dito anteriormente, o material deve 

ser elástico para se deformar e até mesmo ir á ruptura, antes de danificar o dente 

remanescente. É importante que o pino e o dente atuem como um corpo único e 

para que isso ocorra o material restaurador tenha características semelhantes às da 

dentina, adaptação excelente e união adesiva entre eles. De acordo com alguns 

autores, os pinos de fibra são vantajosos quando comparados com os núcleos 

metálicos e cerâmicos por apresentarem o módulo de elasticidade mais semelhantes 

ao do dente.16-19 Esse comportamento é acompanhado por estudos clínicos de longa 

duração.20 Por outro lado, os materiais metálicos e cerâmicos são muito rígidos por 

possuírem alto módulos de elasticidade, ou seja, independente da direção da força 

aplicada apresentam mesmas propriedades físicas. Consequentemente aumentam o 

risco as fraturas radiculares21 e quando isso ocorre o dente é condenado á 

exodontia.22-24 

Nos dentes anteriores, deve-se analisar o comprimento adequado dos pinos. 

O comprimento do pino inserido no remanescente dental representa o braço de 

resistência e o braço de potência é dado pela distância entre a porção incisal da 

coroa protética e o remanescente dental. Por isso, quanto maior o braço de 

potência, maior deve ser o comprimento do pino dentro do remanescente. Caso isso 

não ocorra, pode ocorrer a ruptura do cimento resinoso, promovendo o 

deslocamento do pino.1,24 
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Os pinos de fibra são produzidos com fibras de reforço dispostas 

longitudinalmente e imersas em uma matriz resinosa e, dependendo do tipo de fibra, 

podem exibir diferentes propriedades, tais como cor, translucidez, radiopacidade, 

resistência etc. De acordo com alguns autores16 não foram relatadas fraturas dos 

retentores considerando a resistência dos diferentes sistemas                                                                                                                                                     

de pinos de fibras. Existem alguns fatores que contribuem para resistência, como 

tipo, densidade das fibras, matriz resinosa utilizada, o processo de fabricação, o 

desenho a configuração superficial e o diâmetro do pino.  O uso dos pinos de fibra 

necessita da confecção de um núcleo de preenchimento coronário, sendo a resina 

composta o material mais indicado para esta finalidade. 

Os pinos de fibra de carbono foram os primeiros a surgirem na Odontologia, 

mas sua coloração escura deixa a desejar em relação a estética reduzindo sua 

utilização. Outro fator negativo desse tipo de pino é por apresentar-se radiolúcido, 

impedindo sua identificação nas radiografias e consequentemente dificultando o 

acompanhamento clínico. Atualmente, os pinos de fibra de vidro e quartzo são os 

mais utilizados por apresentarem excelente resistência como os de fibra de carbono, 

porém apresentam coloração compatível aos tecidos dentais, radiopacidade e 

translucidez. Os pinos de fibra ainda apresentam uma distribuição mais uniforme das 

tensões ao longo da raiz, não sendo relatados casos de fraturas radiculares25-27 e 

não sofrem corrosão. Por serem pré-fabricados, dispensam a etapa laboratorial 

podendo ser finalizados em apenas uma etapa clínica e os pinos de fibra não 

requerem preparos expulsivos, sendo possível a preservação dos tecidos 

radiculares, ao contrário dos núcleos de metal fundido. Outro fator importante é que 
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se houver falha do pino ou do tratamento endodôntico não implicará em perda do 

dente, podendo ser o pino removido e/ou cimentado novamente. 

É recomendada a utilização dos pinos de fibra em dentes anteriores quando 

estes apresentam tratamento endodôntico e destruição coronária mais de 50%.28-30 

Os pinos de fibra de vidro são utilizados na reconstrução de dentes com 

restaurações diretas ou indiretas.  Segundo Muniz e colaboradores,1 as limitações 

ao uso dos pinos de fibra em dentes anteriores são: dentes pilares para próteses 

parciais fixas sem remanescente coronário; situações em que não é possível 

estabelecer um comprimento adequado do pino em função da proporção coroa/raiz, 

ou ainda, devido a presença de curvaturas; dentes inclinados ou com dilaceração 

radicular e necessidade de alterar a direção do núcleo coronário em relação ao pino 

que também é valido para dentes posteriores.  

Quando os pinos de fibra foram desenvolvidos, acreditou-se que o cimento 

resinoso seria suficiente para dar retenção e estabilidade para a reconstrução 

coronária por preencherem os espaços existentes pela falta de adaptação do 

retentor. Mas os casos de deslocamento, em que o remanescente coronário for 

inferior a 2 mm, evidenciou falha nesse pensamento e percebeu-se a necessidade 

de melhorar o preenchimento do canal radicular a partir do uso de retentores que se 

adaptem as paredes do conduto, aumentando sua retenção friccional. Estudos 

mostram que o cimento resinoso é a melhor opção para auxiliar na retenção dos 

pinos de fibra30, entretanto, o bom desempenho do cimento depende de uma mínima 

camada do mesmo juntamente com a boa adaptação as paredes do canal radicular, 
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por isso, os desenhos e diâmetros dos pinos são fundamentais para alcançar 

excelência da restauração.31-34 

Os pinos cilíndricos foram os primeiros a serem introduzidos na Odontologia, 

mas que para apresentarem boa adaptação às paredes do canal é necessário 

realizar um desgaste expressivo no terço apical, aumentando o risco às perfurações 

laterais nessa região. Para melhorar o problema da adaptação desses retentores 

podem ser empregados pinos de fibra de vidro acessórios, que são introduzidos 

lateralmente ao principal ou um segundo pino principal com dimensões apicais 

reduzidas. 

De acordo com o formato do canal radicular, o pino ideal deve estar o mais 

adaptado possível às suas paredes. Dessa forma, várias empresas introduziram no 

mercado retentor com diferentes graus de conicidade e desenho, destacando os 

cônicos paralelos e os pinos de dupla conicidade. O pino de fibra normalmente vem 

acompanhado dos seus alargadores padronizados ás diferentes numerações, para 

favorecer um preparo com a melhor adaptação do retentor intrarradicular. 35 

A evolução dos pinos de fibra fez com que houvesse uma gama de opções 

conseguindo melhor adaptação através dos desenhos e diferentes diâmetros dos 

pinos, que além de melhorar o prognóstico restaurador e protético, preserva os 

tecidos dentais assegurando a fase do preparo do canal radicular.  

Dentro dessa constante evolução da Odontologia, a cerâmica dentária tem 

mostrado grande avanço principalmente em relação aos sistemas cerâmicos livres 
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de metal. Essa nova perspectiva trouxe muitas vantagens estéticas, entretanto, os 

vários sistemas cerâmicos “metal free” existentes no mercado fazem com que os 

profissionais tenham dúvidas na hora de escolher qual é a melhor opção para cada 

caso.  

A cerâmica é descrita como um material inorgânico, não metálico, produzida a 

partir de matérias primas naturais como a argila, feldspato, sílica, caulim, quartzo, 

filito, talco, calcita, dolomita, magnesita, cromita, bauxito, grafita e zirconita.36,37 

O surgimento das técnicas de tratamento e adesão de superfícies cerâmicas 

ao substrato restaurador, documentado por Horn 38, possibilitou que cerâmicas 

vítreas pudessem ser coladas efetivamente a estruturas dentárias através de 

sistemas adesivos, utilizando assim o próprio preparo dentário com reforço de sua 

estrutura. Este fato aperfeiçoou a utilização de técnicas como laminados cerâmicos, 

inlays, onlays e coroas unitárias. É preconizado pela literatura científica atual que o 

melhor tratamento para a região anterior deve ser conservador devolvendo função e 

estética ao paciente. O laminado cerâmico é um procedimento que atinge alto índice 

de sucesso clínico e de satisfação estética dos pacientes.39Peumans et al40 

garantem que os laminados cerâmicos são restaurações duráveis, que resistem as 

situações clínicas quando corretamente indicadas. 

         Os laminados cerâmicos proporcionam resultados mais satisfatórios 

quando vários dentes estão envolvidos, mas isso não significa que não deve ser 

realizada em um único dente. Os laminados podem ser indicados para:41-46 
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 Modificar o comprimento e alinhamento de um ou mais dentes tanto superior 

como inferior; 

 Modificar a cor (geralmente o clareamento dental prévio pode ser indicado a 

fim de otimizar o resultado estético final); 

 Modificar a forma (facetamento do canino a fim de “transformá-lo” em incisivo 

lateral); 

 Textura superficial anormal;  

 Anomalias da forma;  

 Reduzir ou fechar diastemas;  

 Restaurar dentes fraturados; 

 Restaurar dentes tratados endodonticamente;  

 Restabelecer guias de desoclusão.  

   As contra-indicações das lâminas são:41,42 

 Casos em que o preparo não possibilita a preservação de pelo menos 50% do 

esmalte e quando as margens não ficarem totalmente localizadas dentro do 

esmalte;  

 Pacientes que apresentam bruxismo ou hábitos parafuncionais; 

 Dentes com coroas excessivamente curta ou muito delgada na região incisal, 

sendo isto mais freqüente em incisivos inferiores; 

 Pacientes que apresentam alta atividade de cárie; 

 Dentes que apresentam restaurações múltiplas ou amplas;  
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 Quando há possibilidade de se adotar uma prática minimamente invasiva com 

restaurações diretas com resina composta. 

Os avanços para a técnica de laminados cerâmicos trouxeram muitas 

vantagens para o dentista e especialmente para o paciente, pois estudos mostram 

grande longevidade da restauração, 47-50 não afetando o periodonto51,52,53 além da 

excelente estética.54 Além de tudo isso, a lâmina mantém estabilidade da cor ao 

longo do tempo, sendo que a resina composta, por exemplo, apresenta alterações 

de cor e manchas na superfície à longo prazo. Segundo Baratieri, 55 ao se restaurar 

a espessura do esmalte com porcelana, o dente recupera suas propriedades 

estruturais, ópticas e biomecânicas originais. Pelo fato do laminado ser 

extremamente fino e frágil, deve-se tomar muito cuidado na hora da cimentação para 

não provocar trincas ou fraturas. Outro motivo de falha para os laminados cerâmicos 

é devido a profundidade inadequada do preparo, oclusão mal ajustada ou 

parafunção. 

 Como a odontologia restauradora tem preconizado técnicas cada vez mais 

conservadoras, logo, o preparo para laminado cerâmico apresenta-se pouco 

retentivo e mais dependentes do adesivo, sendo assim, obrigatoriamente a utilização 

de técnicas de cimentação adesiva se fazem necessário para o sucesso longitudinal 

dessa modalidade restauradora. Sendo assim, é preconizado para o tratamento com 

facetas de porcelana sistemas cerâmicos classificados como ácido-sensíveis, ou 

seja, cerâmicas que permitem ser condicionadas com o ácido fluorídrico 10% e 

silanizadas, estabelecendo uma união química e micro-mecânica com o substrato 

dentário. Dentre os sistemas cerâmicos envolvidos como ácido-sensíveis temos as 
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cerâmicas feldspáticas e cerâmicas vítreas de fluorapatita e dissilicato de lítio. 

(Tinschert et al., 2000; Quinn et al.,2003). 51 

Existem vários tipos de sistemas cerâmicos, sendo alguns deles, com alta 

saturação e densidade estrutural que não permitem o condicionamento ácido, 

sendo, portanto descritas como ácidos-resistentes. Assim, sua adesão é de maneira 

micromecânica devido a própria aspereza da superfície conseguida no processo de 

fabricação da peça. Outro fator que impede a adesão é pelo fato desses sistemas 

serem compostos a base de óxidos de alumina ou de zircônia (e não de sílica), para 

os quais não existem ainda agentes de união que ligue efetivamente sua estrutura 

aos adesivos. Já as cerâmicas designadas de ácidos-sensíveis, que são compostas 

a base de sílica e baixo conteúdo de alumina são efetivamente condicionadas pelo 

ácido fluorídrico formando microretenções na sua superfície. Além dessa retenção 

mecânica, com a utilização do agente silano é potencializada a força de adesão 

química unindo a sílica, presente na cerâmica e a matriz orgânica por meio de 

uniões siloxanas.41 

Diante de tais considerações, o intuito deste trabalho é apresentar um caso 

clínico de reestabelecimento estético de incisivos centrais superiores tratados 

endodonticamente e com alteração de cor, através da realização de laminados 

cerâmicos posteriormente à instalação de pinos de fibra de vidro em ambos centrais. 

Tecnicamente, será descrito o passo-a-passo clínico ressaltando os princípios que 

regem a execução desta modalidade restauradora. 
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3  Descrição do caso clínico 

Paciente CRS, leucoderma, sexo feminino, 28 anos, compareceu à Faculdade 

de Odontologia de Araçatuba – Unesp, queixando-se da estética dos incisivos 

centrais superiores. Na avaliação clínica e radiográfica observou-se escurecimento 

coronário decorrente de tratamento endodôntico, além de restaurações em resina 

composta classe IV também apresentando alteração de cor. (Fig. 1 e 2)  Foi 

proposto inicialmente o clareamento desvital para os dentes 11 e 21 associado ao 

clareamento caseiro com gel à base de peróxido de carbamida 16%. Após a 

realização do clareamento, pode-se notar uma melhor harmonia de cor entre os 

dentes, entretanto, os dentes 11 e 21 não responderam adequadamente ao 

clareamento, permanecendo com alteração de cor.  

Em seguida, planejou a realização de dois laminados cerâmicos nos dentes 

11 e 21 para correção estética posteriormente à instalação de pinos de fibra de vidro                        

nos respectivos dentes. O pino de fibra de vidro foi indicado para proteção do 

remanescente frente às forças oblíquas da mastigação, principalmente pelo 

desgaste acentuado ao nível cervical a ser realizado como preparo para os 

laminados cerâmicos, indicado para correção de dentes escurecidos. Este desgaste 

pode fragilizar a estrutura e facilitar uma possível fratura cervical decorrente de 

cargas oblíquas. (Fig.3,4 e 5) 

Sendo assim, após isolamento absoluto foi realizado a abertura coronária dos 

dentes 11 e 21, (Fig. 6) procedendo a desobturação endodôntica com finalidade 

protética seguindo os princípios do preparo endodôntico, ou seja, desobturação de 



26 
 

2/3 do comprimento da raiz e preparo conservador e compatível com o diâmetro do 

conduto radicular, evitando desgastes excessivos nas paredes laterais do canal de 

forma a remover conteúdo dentinário de forma desnecessária, enfraquecendo o 

remanescente radicular.( Fig. 7 e 8) Realizado a desobturação endodôntica e 

adaptação do pino de fibra,( Fig. 9, 10 e 11) efetuou-se a irrigação do conduto 

radicular com álcool absoluto para limpeza das paredes dentinárias, seguindo ao 

condicionamento com ácido fosfórico 37% por 15 segundos ( Fig. 12 e 13) e após 

lavagem abundante e secagem com cones de papel absorvente, (Fig.14 e 15) foi 

realizado a hibridização dentinária com adesivo de frasco único (Single bond – 3M 

Espe). (Fig. 16) Após aplicação do adesivo, os excessos foram removidos com cone 

de papel absorvente, seguido de jatos de ar para evaporação do solvente (Fig.17) e 

fotopolimerização por 40 segundos. (Fig.18) 

Para limpeza da superfície do pino de fibra de vidro foi aplicado ácido 

fosfórico 37% por 1 minuto e após lavagem e secagem, aplicou-se silano por 3 

minutos (Fig. 19) e após evaporação do solvente, foi aplicado na superfície do pino 

sistema adesivo (Single Bond – 3M Espe) (Fig. 20) que foi polimerizado por 20 

segundos após leve jato de ar para evaporação do solvente.( Fig. 21) 

A cimentação do pino de fibra foi feita com cimento resinoso dual (Variolink II 

– Ivoclarvivadent) levado no interior do canal com auxílio de uma seringa centrix. ( 

Fig. 22) Após posicionamento do pino no interior do canal, os excessos do cimento 

foram removidos, (Fig.23) onde procedeu-se a polimerização por 40 segundos por 

vestibular e lingual. (Fig. 24, 25, 26, 27 e 28) 
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Terminada a cimentação dos pinos de fibra nos dentes 11 e 21, seguiu-se 

para o preparo protético para faceta de porcelana dos dentes 11 e 21, considerando 

um desgaste privilegiado na região cervical para mascarar o substrato escurecido. 

(Fig.29) A geometria do preparo para laminado cerâmico têm influência direta no 

eixo de inserção da lâmina, ou seja, a presença de chanfro lingual limita o eixo de 

inserção da restauração protética, exigindo maior desgaste das faces vestibulares 

deixando-a mais plana. Sendo assim, um desgaste mais acentuado na região 

cervical e proximais em sentido horizontal, indicado para substratos escurecidos, 

torna a geometria vestibular mais retentiva levando à execução da redução incisal 

apenas em 450, sem chanfro palatino. Tal “design” de preparo possibilita o eixo de 

inserção da peça protética por vestibular.  

O preparo da faceta foi iniciado com a ponta anelada 4142, seguindo a 

primeira inclinação (terço médio-cervical) e segundo inclinação (terço médio-incisal), 

delimitando o sulco de orientação e a profundidade de desgaste. Esse sulco foi 

confeccionado em toda a extensão da face vestibular delimitando uma profundidade 

de desgaste de 0,8mm. (Figura 30 e 31 ) Em seguida, foi realizado a redução incisal 

com a ponta 4138, inclinando-a 450 para lingual. (Figura 32, 33 e 34 ) 

 Na figura 35 nota-se a união dos sulcos que foi confeccionada com a ponta 

4138 observando cuidadosamente a inclinação dos três terços, ou seja, terço 

cervical, médio e incisal.  

O preparo da proximal foi realizado com a ponta 4138 levando o término em 

direção palatina, de forma que na vista dinâmica da paciente não seja possível 



28 
 

observar a união dente-lâmina. (Fig. 36 e 37) A finalização dos preparos foi realizada 

com discos de lixa granulação média (Sof-lex pop-on – 3M Espe) e a regularização 

das proximais realizada com tiras de aço. (Figura 38 e 39 ) 

 Concluído os preparos, foi realizada a sondagem do sulco gengival para 

estabelecer a espessura do fio retrator. Deu-se início à técnica de moldagem 

simultânea pelo duplo fio, em que o primeiro fio inserido, delicadamente, foi o #000( 

Ultradent-Oraltech-Brasil) impregnado em solução hemostática à base de cloreto de 

alumínio (ViscostatClear – Ultradent), com o auxílio de uma espátula para inserção 

de fio retrator (Ultradent – 171 ...) (Figura 40 e 41 ) inclinada em 450 com relação ao 

longo eixo do dente facilitando a sua inserção. O objetivo desse primeiro fio retrator 

é conter o fluido sucular e qualquer sangramento presente no sulco gengival, além 

de promover um afastamento vertical da margem gengival. O segundo fio mais 

espesso (#00) foi inserido tecnicamente da mesma forma que o primeiro fio, no 

entanto, sem estar impregnado em solução hemostática. (Figura 42 ) O objetivo do 

segundo fio é promover o afastamento horizontal da margem gengival.  

Com os fios em posição, aguardou-se 3 minutos e iniciou o ato da moldagem 

propriamente dita, onde a pasta fluída foi injetada no interior do sulco gengival após 

a remoção do segundo fio retrator. (Fig. 43 e 44) Simultaneamente, a massa densa 

juntamente com a leve foi levada à boca do paciente através da moldeira de estoque 

previamente selecionada. (Fig.44, 45 e 46) Após polimerização do silicone de adição 

(Honigum – DMG), o molde foi removido da boca da paciente, na qual foi analizado 

no intuito de se verificar a ausência de bolhas e cópia fiel da região cervical bem 

como todo perímetro do preparo. (Figura 47)                                                                                                                                                         
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A seleção da cor dos dentes foi feita pela foto do paciente que deve ser 

enviada ao protético para auxiliar na tentativa de chegar o mais próximo possível do 

natural. Portanto, foi enviado ao protético a foto do substrato dental juntamente com 

a foto da cor final selecionada (Figura 48).  

Após realizada a moldagem, o provisório foi confeccionado com a resina Bis-

acryl onde a resina foi injetada no interior do guia de silicone nos dentes 

correspondentes aos dentes preparados, levado à boca da paciente, efetuando-se o 

recorte dos excessos extravasados no tecido gengival ainda com o guia em posição, 

visto que o guia foi recortado seguindo o contorno cervical dos dentes. (Figura 49) 

Deve ser salientado que os dentes preparados foram isolados anteriormente com 

vaselina. Após a polimerização e remoção das coroas provisórias, foram feitos os 

recortes necessários do provisório para acabamento e polimento com discos de 

pêlo, sendo fixados com cimento temporário transparente (Provitemp - Biodinâmica) 

para não alterar a cor do provisório. (Fig. 50) 

As restaurações foram confeccionadas com a cerâmica vítrea à base de 

dissilicato de lítio IPS e.max (Ivoclar – vivadent), que proporcionam ótimas 

propriedades mecânicas, além de um excelente resultado estético. Este sistema 

cerâmico apresenta duas tecnologias para execução das restaurações cerâmicas: 

injeção e CAD/CAM. Constitui- se em  um sistema versátil que vai das cerâmicas de 

vidro com base de dissilicato de lítio injetado ou fresado, respectivamente e.Max 

Press e  e.Max CAD, até uma cerâmica vítrea de fluorapatita injetada sobre estrutura 

de zircônia (e.maxZirPress) ou blocos de óxido de zircônio pré-sinterizado e 

estabilizado por ítrio para tecnologia CAD/CAM (e.maxZirCAD). Estas possibilidades 
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de uso, tornam-se  esses sistemas altamente flexíveis para os protéticos, além de 

permitirem que os quatro materiais de estruturas diferentes que constituem o 

sistema IPS e-Max possam ser estratificados com a mesma cerâmica de 

recobrimento à base de apatita e nanoparticulas  garantindo o biomimetismo com a 

estrutura dentária. ( Figura 51) No caso clínico deste trabalho, foi utilizado pastilhas 

para injeção e.maxpress para obtenção dos coppings e estratificação com a 

cerâmica de cobertura e.max ceram. 

 Na sequência, realizou a prova dos laminados na boca do paciente (Figura 52), 

averiguando adaptação das margens, pontos de contato interproximais e aprovação 

final pela paciente. Previamente ao procedimento de cimentação adesiva 

propriamente dita, foi selecionada a cor do cimento através das pastas de prova à 

base de glicerina Try-in. Selecionado a cor do agente cimentante, iniciou-se a 

sequência clínica para a cimentação adesiva. Esta fase clínica é dividida em duas 

etapas: 

 Preparo do substrato dental 

 Preparo do substrato restaurador 

 

O substrato dental recebeu profilaxia com pedra-pomes e água, lavagem 

abundante e secagem com papel absorvente, aplicação do ácido fosfórico a 37% por 

15 segundos, (Fig.53) lavagem por 20 segundos e secagem com papel absorvente, 

aplicação do sistema adesivo (Single Bond – 3M Espe), (Fig. 54) jatos de ar para 

evaporação do solvente e fotopolimerização por 20 segundos. (Figura 55) 
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As peças protéticas foram preparadas com ácido fluorídrico a 10% durante 20 

segundos com o cuidado para não deixar escoar externamente na lâmina, ou seja, 

na porção glazeada. (Fig. 56) Em seguida, as peças foram lavadas abundantemente 

e imersas em banho ultrassônico por 3 minutos para remover resíduos de sílica 

presentes na parte interna decorrentes do ataque com ácido fluorídrico. (Fig. 57) 

Realizou-se, então, a lavagem e secagem das restaurações cerâmicas para que 

após esse procedimento fosse aplicado o silano (Monobond S – Ivoclarvivadent) que 

serve como agente de união entre a cerâmica e o cimento resinoso. (Fig. 58) 

Decorrido 3 minutos, foi aplicado suaves jatos de ar nas restaurações cerâmicas 

para evaporação do solvente do silano. 

 A fixação das peças foram realizadas com o cimento resinoso dual  Vitique 

(DMG do Brasil).  A escolha por um sistema resinoso dual se deu pelo fato da lâmina 

apresentar uma espessura considerável e o copping prensado ter sido 

confeccionado com pastilha opaca afim de mascarar o substrato escurecido. Tais 

fatores dificultariam a passagem efetiva da luz de fotopolimerização, sendo desta 

forma evitado o cimento resinoso apenas fotopolimerizável. Após espatulação e 

carregamento interno das laminas, estas foram levadas em posição onde realizou-se 

a remoção dos excessos com auxílio de pincéis para as faces livres e fio dental para 

as regiões interproximais, seguindo a fotopolimerização por 40 segundos por 

vestibular e 40 segundos por lingual. (Figura 59 e 60) Executada a 

fotopolimerização, os possíveis excessos de cimento polimerizados foram removidos 

com auxílio de removedores de excesso (Duflex).  
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Os ajustes oclusais foram realizados de forma a não deixar contatos 

prematuros em MIH e distribuição homogênea e simultânea dos contatos entre os 

incisivos centrais durante os movimentos protrusivos. 

Pode-se observar as características estéticas alcançadas e as características 

gengivais e periodontais que foram mantidas. (Fig. 61) 

A vista dinâmica da paciente evidencia que não é possível ver a linha de 

divisão entre dente e cerâmica. (Fig. 62) A transparência na incisal pode ser 

observada dando maior naturalidade ao sorriso. (Fig. 63 e 64). 

 

4  Discussão 

Os laminados cerâmicos confeccionados pelo sistema IPS e.max constituem 

uma excelente alternativa na melhoria da estética dos dentes anteriores escurecidos 

por tratamento endodôntico. O sistema IPS e.max é uma cerâmica vítrea à base de 

dissilicato de lítio, com resistência flexural em torno de 400Mpa e passível de ser 

condicionada pelo ácido fluorídrico 10% (cerâmica ácido-sensível). É um sistema 

cerâmico rico em possibilidades laboratorias para resolução de diferentes situações 

clínicas oferencendo, por exemplo, variações de pastilhas de injeção que são 

capazes de mascarar substratos escurecidos (pastilhas opacas) como no caso 

clínico em questão, sem perder qualidade estética como ocorre com os sistemas 

cerâmicos rico em óxidos (In-ceram alumina, In-ceram Zircônia, Procera) altamente 

opacos. Além disso, proporcionam características que se associam ótimas 
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propriedades ópticas com aumento da resistência39,56,57 fazendo com que este tipo 

de restauração seja consolidado pela literatura científica. Entretanto, seu correto 

planejamento associado ao conhecimento dos materiais e técnicas são essenciais 

para o sucesso da restauração. Assim, a correta indicação é importante para que os 

materiais utilizados suportem as forças mastigatórias que incidem nessa região. 

A utilização da cerâmica IPS e.max nesse caso clínico é justificada pelo seu 

alto padrão estético, ótima  adesividade ao cimento adesivo por ser uma cerâmica 

àcido-sensível  e por apresentar resistência flexural de 400 Mpa mostrando eficácia 

nos tratamentos estéticos na região anterior.56,57 Alguns estudos,41-43 mostram 

também, que para a resolução clínica do caso em questão, poderia ter sido utilizada 

faceta direta com resina composta. Contudo, a literatura aponta que existe o risco de 

bolhas de ar sob a superfície da faceta onde, a longo prazo, fatores como a 

escovação, profilaxias e ou consumo de alimentos abrasivos  podem causar 

manchamento  superficial e/ou degradação. Outra desvantagem da resina está 

relacionado ao fato da necessidade de habilidade do profissional para reproduzir a 

forma, textura, contorno e cor exata dos dentes naturais. Outro fator que influenciou 

na seleção do material foi a dificuldade em conseguir mascarar o substrato 

escurecido com pequena espessura da restauração dando naturalidade ao conjunto, 

ou seja, mesmo com o uso de opacificador, a restauração direta com resina 

composta necessitaria de maior espessura para mascarar o substrato escurecido, 

alterando a reflexão de luz, podendo torná-las artificiais . Isso evidencia a escolha 

por restaurações indiretas com a utilização da cerâmica. 
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Pelo fato do caso clínico descrito ter sido realizado em dentes tratados 

endodonticamente podendo apresentar alguma fragilidade devido a quantidade    de 

tecido removido pela abertura coronária, instrumentação e obturação do canal, 

optou-se por utilizar pino intrarradicular para auxiliar na distribuição de tensão frente 

a cargas oblíquas impostas comumente aos dentes anteriores superiores. De acordo 

com a literatura científica58 os pinos de fibra possuem resistência flexural mais 

próxima ao tecido dentinário comparado ao pino metálico. 

 De acordo com alguns autores,59 antigamente, a restauração de dentes 

desvitais tinha apenas uma técnica restauradora que era a utilização de núcleos 

metálicos fundidos. Mas essa técnica apresentava alguns problemas como a 

dificuldade de remoção do pino de dentro do canal, caso necessite retratar o dente. 

A necessidade de um aporte laboratorial para sua confecção e a sua corrosão na 

interface pino/paredes dentinárias também são desvantagens desse tipo de núcleo. 

Outro fator significativo é o elevado módulo de elasticidade que piora o prognóstico 

da restauração por concentrar tensões e a transmissão das forças serem 

diretamente à estrutura radicular.  

O surgimento dos pinos pré-fabricados fez com que o custo das 

restaurações reduzisse por não precisar da etapa laboratorial. Outra vantagem de 

um pino à base de fibras é a facilidade de remoção através de instrumentos 

rotatórios em casos de necessidade de retratamento de canal ou fraturas.60 Com 

introdução de fibras de vidro e/ou fibras de quartzo na sua composição fizeram com 

que esses pinos tornassem mais estéticos por apresentarem coloração branca ou 

translúcida podendo ser utilizados em regiões com maior demanda 
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estética.61,62Mecanicamente, as fibras melhoraram a resistência à fratura em dentes 

tratados endodonticamente. Outra característica desses pinos é que apresenta baixo 

módulo de elasticidade, assim ao incidir carga sobre a estrutura radicular o estresse 

é minimizado e também ocorre melhor absorção das tensões entre pino e raiz. Isso 

pode explicar a menor incidência de fraturas radiculares quando da utilização de 

pinos de fibra. 

 

 

5  Conclusão 

A utilização dos laminados cerâmicos associados com à utilização de pino 

de fibra de vidro mostrou-se eficiente no tratamento de dentes escurecidos tratados 

endodonticamente.  Contudo, um criterioso planejamento endodôntico/protético 

associado ao conhecimento dos materiais se faz necessário para se obter sucesso a 

longo prazo com esta modalidade restauradora. 
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Ilustrações e Legendas 
 

 

Fig. 1 -  Aspecto inicial da paciente, notando escurecimento coronário dos elementos 11 e 21, além 

da pigmentação das restaurações de resina composta (classe IV). 

 

 

 Fig. 2 - Aspecto palatino mostrando as restaurações dos orifícios de acesso ao canal. 
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          Fig.3  – Pinos de fibra de vidro com a ponta       Fig.4 – Guia para selecionar o diâmetro  

         referente ao diâmetro  necessário                        do pino mediante a geometria do canal. 

         para dar a conicidade ao canal 

         desobturado para melhor adapatação 

         do pino (Kit pinos de fibra FGM). 

 

 

Fig. 5  Radiografia pré-operatória e régua em posição para seleção do pino. 

 

              Fig. 6  Abertura coronária.                                Fig.7  Ponta Gates para iniciar a desobturação. 
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              Fig.8 Ponta selecionada de acordo com o       Fig.9  Prova dos pinos de fibra de vidro. 

             pino utilizado para dar conicidade necessária  

             à adaptação do pino.                                                                                                       

 

 

 

Fig.10 Marcação nos pinos ao nível da saída               Fig. 11  Secção do pino com disco diamantado 

dos orifícios de acesso ao canal radicular.                    no local  demarcado.   

 

 

 

Fig.12 e 13 – Condicionamento dos condutos radiculares com ácido fosfórico 37% por 15seg. 
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Fig.14 Lavagem abundante com água.              Fig.15 Secagem com cones de papel  

                                                                                 absorvente  para não ressecar a dentina. 

 

 

 

Fig.16 Aplicação do adesivo de frasco único –  Fig.17 Após aplicação do adesivo, os excessos 

            Single bond (3M – ESPE)                                                     foram removidos com cone de papel 

                                                                                  absorvente, seguido de jatos de ar 

                                                                                  para evaporação do solvente. 

 

Fig.18  Fotopolimerização por 40 segundos. 
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        Fig.19 Aplicação de silano aguardando 3min.   Fig.20 Após evaporação do solvente, aplicou-se 

                                                                                             sistema adesivo (Single Bond – 3M ESPE) 

 

 

Fig.21 Fotopolimerização por 20 segundos 

 

 

Fig. 22   Posicionamento do pino no interior do canal após 

  injeção do cimento resinoso dual (Variolink II) no interior 

do canal com auxílio de seringa centrix. 
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Fig. 23 Pinos de Fibra em posição.                  Fig.24 Fotopolimerização por 40 Segundos. 

 

 

   

            Fig.25 e 26  Restauração da concavidade palatina com resina composta. 

 

 

 

Fig.27   Fotopolimerização por 20 segundos.                        Fig.28  Radiografia após instala- 

                                                                                                       ção dos pinos. 
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Fig.29  O preparo escolhido privilegia a região cervical, sendo mais acentuado em sentido horizontal, 

levando a execução da redução incisal em 45° sem chanfro palatino, possibilitando o eixo de inserção 

da lâmina por vestibular. 

 

 

   

Fig.30  O preparo para a faceta iniciou                       Fig. 31 Segunda inclinação com a ponta  

 com a ponta anelada 4142, seguindo                         anelada 4142 correspondente ao terço  

 a primeira inclinação correspondente                         médio-incisal, sendo o sulco  

 ao terço médio cervical.                                                 confeccionado em toda a vestibular e a   

                                                                                              e a profundidade de desgaste de  

                                                                                               aproximadamente 0,8 mm. 
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  Fig.32  Sulco de redução incisal executado         Fig.33  Vista vestibular mostrando os sulcos de 

  com a ponta diamantada 4138,                             orientação. 

  inclinando-a 450 para lingual. 

 

Fig.34  Redução incisal de 2mm. 

 

Fig.35 A união dos sulcos é feita, respeitando as inclinações do terço cervical, médio e incisal. 
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Fig.36  O preparo das proximais é realizado                        Fig.37  Profundidade de desgaste  

com a ponta 4138, levando o máximo                                  horizontal acentuada na região 

possível em direção palatina sem romper                           cervical (2mm), afim de mascarar 

os pontos de contato a fim de que numa                            o substrato escurecido. 

visão dinâmica da paciente não possa ser  

notado a linha de união dente-lâmina. 

 

 

             

Fig.38  O acabamento dos preparos foi                        Fig 39  Vista vestibular dos preparos finalizados. 

feito com os discos sof-lex pop-on (3M-ESPE)                                                               

para a vestibular e para as proximais foi  

foi utilizado tiras de aço.                                                                                                
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Fig.40  Após a sondagem do sulco gengival foi feita a seleção do fio retrator, para iniciar a moldagem 

do término cervical. Primeiro fio – Ultrapack #000. 

 

Fig.41  A inserção do primeiro fio retrator- Ultapack #000, foi realizada com o fio impregnado em 

solução hemostática (ViscostatClear). 

 

Fig.42  A inserção do segundo fio- Ultrapack # 00 é feita sem a substância hemostática evidenciando 

um afastamento horizontal da margem gengival. 
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Fig.4    Fig.43  Remoção apenas do segundo fio retrator e injeção da pasta leve da silicona de adição 

em todo término do preparo. 

 

 

 

Fig.44  O material de moldagem é adicionado em toda a extensão do preparo e nos tecidos 

adjacentes, de maneira constante para evitar bolhas. 
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Fig 45  Simultaneamente, é colocado a massa densa do material de moldagem na moldeira de 

estoque, previamente selecionada, e sobre a massa densa é dispensado a pasta leve. 

 

 

 

 

 

 

 Fig.46  O conjunto foi inserido na boca da paciente, colocado em posição, comprimindo-a. Após a 

polimerização do silicone, o molde foi retirado da boca. 
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Fig. 47  A moldagem finalizada mostrando a captura do primeiro fio retrator pela pasta fluida do 

silicone. A análise do molde deve ser feita para verificar cópia fiel da região cervical e a ausência de 

bolhas. 

  

 

 

 

 

Fig.48   A seleção da cor foi feita utilizando escala padrão da VITA.  As fotografias foram enviadas ao 

protético, sendo a foto da cor final  e a foto da cor do substrato. 
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Fig.49  Guia de silicone levado em posição com resina bis-acryl. Observe o extravasamento dos 

excessos de resina que devem ser removidos neste momento. Provisório com excessoa serem 

recortados com maxi-cut e discos diamantados. 

 

 

 

 

Fig.50  Provisórios cimentados com cimento provisório transparente (provitemp) após acabamento e 

polimento com discos de pêlo de cavalo e pêlo de cabra. 
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Fig.51  Aspecto vestibular e lingual das restaurações cerâmicas confeccionadas com IPS e-max em 

modelo rígido. 

 

 

 

Fig.52  Prova dos laminados para verificar a adaptação marginal e pontos de contato interproximal. 
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 Fig.53   Preparo do substrato - Profilaxia com pedra-pomes e água para na sequência aplicação do 

ácido fosfórico a 37% por 15 segundos. Decorrido esse tempo, foi lavado abundantemente e secado 

com papel absorvente para não ressecar a dentina. 

. 

 

Fig.54  Aplicação do sistema adesivo – Single Bond. 
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Fig.55 Após evaporação do solvente do sistema adesivo com jatos de ar, e feita a polimerização 20 

segundos. 

 

 

 

Fig.56  O preparo da peça se inicia com aplicação do ácido fluorídrico a 10% por 20 segundos. 
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Fig.57  É feita a lavagem e secagem da peça para que ela receba o banho ultrassônico por 3 minutos 

para remoção da sílica na parte interna da lâmina. 

 

 

 

 

 

 

Fig.58  Aplicação do agente silano que serve de agente de união entre a cerâmica e o cimento. 
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Fig.59  Cimento resinoso dual Vitique (DMG) dispensado diretamente no interior da lamina para 

evitar bolhas decorrentes da espatulação. As peças são levadas em posição e com o auxilio de pincel 

remove-se os excessos de cimento, sendo que na região interproximal utilizou o fio dental. 

 

 

 

 

 

Fig.60  Fotopolimerização por 40 segundos por vestibular e 40 segundos por lingual. 
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Fig. 61 Após a cimentação, observe o mimetismo das restaurações cerâmicas com os dentes 

adjacentes, bem como a saúde dos tecidos moles circundantes. 

 

 

 

 

Fig.62  Numa vista dinâmica da paciente, nota-se a naturalidade de contorno das peças. Observe que 

não pode ser notado a linha de união dente-restauração.  
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Fig.63  Aspecto inicial do sorriso da paciente. 

 

 

Fig.64  Aspecto final do sorriso da paciente. 

 

 


