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RESUMO 

 
Reestabelecer a função e a estética gerando equilíbrio no sistema estomatognático, 
através da correta eleição dos materiais e técnicas mais favoráveis à determinada 
condição, têm sido os pilares da reabilitação oral. Este trabalho tem como objetivo 
relatar um caso clínico de reabilitação coronária em um incisivo central superior (21) 
pós retratamento endodôntico, utilizando pino de fibra de vidro e coroa cerâmica. A 
paciente do gênero feminino, 42 anos de idade, leucoderma, sistemicamente saudável 
compareceu à Clínica Escola de Odontologia da Universidade Federal de Campina 
Grande insatisfeita com a restauração no elemento 21. Ao exame clínico, observou-
se que a porção coronária do elemento era quase totalmente formada por resina 
composta. Ao exame radiográfico de rotina, constatou-se a presença de um pino 
metálico pré-fabricado de pequeno comprimento servindo de ancoragem à 
restauração, assim como notou-se fino remanescente dentinário intrarradicular na 
porção cervical da raiz, e anatomia ampla do canal fragilizado. O material de escolha 
foi o pino de fibra de vidro utilizando a técnica do reembasamento com resina 
composta (pino anatômico) e reabilitação com coroa metal free. A reabilitação do 
elemento com canal amplo fragilizado através do pino de fibra de vidro empregando a 
técnica do reembasamento com resina composta favoreceu a estética, a distribuição 
uniforme das forças por todo o dente, além de permitir uma melhor adaptação ao 
canal, reduzindo os riscos de fraturas ou falhas na cimentação do mesmo e 
favorecendo o prognóstico. 
 
Descritores: Reabilitação bucal. Pinos dentários. Técnica para retentor 
intrarradicular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

RAMOS, L. L. Analog Fiberglass Pin in Rehabilitation: a case report. Patos (PB), 

Federal University of Campina Grande - UFCG, 2019, 56p. 

 

 

ABSTRACT 

 
Reestablishing germ stability and function in stomatognathic systems, through the 
administration of materials and techniques more favorable to health, are the pillars of 
oral rehabilitation. This study aims to report a coronary disorder in a central upper 
incisor (21) after endodontic retreatment, using fiberglass pin and ceramics. A 42-year-
old female patient, leucoderma, was systemically healthy compared to the Clinical 
School of Dentistry of the Federal University of Campina Grande, shortly before. Totally 
formed by composite resin. The routine radiographic examination, consisting of a 
prefabricated small volume of anchorage measure to the restoration, as well as the 
dental remnant, is a mechanism of cervical anchorage of the root, and broad anatomy 
of the fragile canal. The material of choice was the fiberglass pin using a composite 
resin reline technique (anatomical pin) and rehabilitation with a free metal crown. 
Rehabilitation of the generalized filter element through the fiberglass pin using a 
composite resin repackaging technique favored aesthetics, distribution of forces 
throughout the tooth, and allowed the adaptation of a canal, fractures or faults in the 
feed even favoring the prognosis. 
 
Descriptors: Mouth rehabilitation. Dental pins. Technique for Intrarradicular Retainer. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Em algumas situações, decorrentes de trauma, progressão da doença cárie 

dentária, preparos de restaurações anteriores e até mesmo hábitos parafuncionais, 

resultam em uma perda parcial ou quase que completamente do tecido dentário 

coronal. Dessa forma, lança-se mão de materiais e técnicas para reabilitação, que 

devem ser escolhidos mediante critérios da avaliação clínica do remanescente 

dentário (MAZZARO, 2006). 

Elementos dentários que foram submetidos a procedimentos endodônticos, 

geralmente costumam apresentar grande destruição coronária, resultante de lesões 

cariosas ou de trauma extenso, configurando fragilidade na estrutura e risco de fratura 

iminente (FARIA et al., 2010; DIKBAS e TANALP, 2013). Essa propensão à fratura é 

explicada por uma variedade de fatores como: dano às estruturas de suporte (ponte 

esmalte, cristas marginais), perda da umidade e flexibilidade dentinária, redução 

significativa de suporte dentinário intracoronário e intrarradicular e da resistência 

devido às preparações do acesso endodôntico (MONGA; SHARMA; KUMAR, 2009). 

Esse tipo de elemento pode ser reabilitado através de restaurações diretas ou 

indiretas, como os inlays, onlays, overlays, endocrowns e coroas totais (MANSO, 

2016). Quando o dente possui uma boa quantidade de estrutura dentária lança-se 

mão das técnicas restauradoras diretas, realizadas no momento da consulta clínica. 

Já nos casos com moderado remanescente dentário preconiza-se os métodos 

indiretos de reabilitação, realizados com auxílio do laboratório de prótese dentária e 

cimentados após confecção do preparo no dente (PRADO et al., 2014) 

O método mais utilizado é a confecção de coroas totais, as quais, em alguns 

casos, exigirão a utilização de dispositivos de retenção adicional da estrutura 

remanescente, como os retentores intrarradiculares (DIKBAS; TANALP, 2013; 

MANSO, 2016). 

Os retentores intrarradiculares têm como finalidade aumentar a retenção do 

material reabilitador coronário nos dentes tratados endodonticamente, e em dentes 

anteriores estes devem ser avaliados criteriosamente devido à incidência transversal 

das forças mastigatórias (PRADO et al., 2014). Os tipos de retentores existentes e de 

uso na Odontologia são: retentor intrarradicular metálico fundido, pino de fibra de 

vidro, pino de fibra de carbono e pino cerâmico, os quais deverão ser escolhidos 



15 
 

  

baseado na afinidade das características do remanescente dentário com as 

propriedades ideais de cada tipo de retentor (PRADO et al., 2014). 

O dente que necessita da instalação de um retentor intrarradicular deve ser 

avaliado minuciosamente, através de suas características clínicas e radiográficas. 

Detalhes como anatomia do canal radicular, comprimento da raiz, quantidade de 

remanescente dentinário e coronário, suporte periodontal, condição do tratamento 

endodôntico, posição e função do dente no arco, oclusão do indivíduo são primordiais 

à escolha correta do tipo de retentor (SOARES et al., 2012). 

Durante muitos anos, o retentor intrarradicular metálico fundido foi indicado 

como o melhor método para os dentes com tratamento endodôntico, por apresentar 

uma ótima adaptação no canal, ter uma radiopacidade definida e necessitar de uma 

fina camada de agente cimentante (MENDONÇA et al., 2017). Em seguida, estudos 

demonstraram que ele possuía capacidade de sofrer corrosão, perdia a retenção no 

canal radicular, e eram responsáveis principalmente por fraturas resultantes tanto pela 

natureza friável dos dentes despolpados, quando devido ao preparo não conservador 

na remoção de mais dentina radicular para receber esse tipo de retentor (ALFREDO 

et al., 2005; BONATELLI, 2008). 

Os pinos fibro-resinosos surgem para suprir as deficiências apresentadas no 

retentor metálico e ainda assumem uma excelente indicação estética, com exceção 

do pino de fibra de carbono que contém coloração escura (MORO; AGOSTINHO; 

MATSUMOTO, 2005). Dentre eles, o pino de fibra de vidro exibe uma resistência 

mecânica semelhante à da dentina, e o desgaste de dentina intrarradicular no preparo 

é conservador. Além disso, ele possui coloração semelhante ao dente o que favorece 

seu uso em dentes anteriores (LIMA et al., 2017). 

O pino de fibra de vidro apresenta a limitação de não se adaptar a todas as 

formas de canais, gerando em canais amplos uma espessa camada de cimento 

(ZICARI, 2013). Com isso, surgiu a técnica de personalização do pino de fibra de vidro 

resultante da modelagem do conduto radicular com resina composta, conferindo ao 

pino confeccionado, a mesma forma anatômica do canal e sua melhor adaptação 

(ALMEIDA, 2017). 

Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi relatar um caso de reabilitação 

coronária em dente anterior, com severa destruição de parede dentinária 

intrarradicular, utilizando pino de fibra de vidro anatômico e coroa metal free. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 RETENTORES INTRARRADICULARES NA ODONTOLOGIA 

 

 Na odontologia, os retentores intrarradiculares têm sua indicação na 

reabilitação de dentes tratados endodonticamente e que apresentam perda total ou 

parcial da porção coronária necessitando, desta forma, de um tratamento protético. O 

principal objetivo para o uso dos retentores intrarradiculares é obter um dispositivo 

que possa unir e reter a coroa protética ao remanescente radicular (SANTOS; NETO; 

GOYATÁ, 2012). 

 Como objetivo secundário, os retentores devem transferir as forças 

mastigatórias à raiz remanescente dentária na tentativa de reduzir a concentração das 

tensões, tendo em vista que a dentina não apresenta boa resistência às tensões de 

tração (SOUZA, 2015). De acordo com Wiskott (2011), as transferências de carga 

ocorrem tanto no sentido ocluso-apical quanto vestíbulo-lingual. 

 De acordo com Mazaro et al. (2006), os fatores determinantes na seleção dos 

pinos intrarradiculares são o comprimento da raiz, anatomia do dente, diâmetro da 

raiz, configuração do canal, quantidade de estrutura dental coronária, força de torção, 

desenvolvimento da pressão hidrostática, design e material do pino, compatibilidade 

do material, capacidade de adesão e retenção do núcleo, reversibilidade, estética e 

material da coroa. 

 Os autores Roseinstiel, Land e Fujimoto (2002) afirmam que quanto maior o 

comprimento do pino melhor a distribuição das tensões pela raiz, tendo em vista que 

este deve respeitar o vedamento apical. Sendo assim, o canal deve ser desobturado 

até o limite da medida que permaneça de 3 a 5 mm de material obturador na região 

apical.  

 O diâmetro do pino é outro fator a ser avaliado. Quanto maior o diâmetro do 

retentor, maior sua resistência e retenção. Em contrapartida, isso denota um maior 

desgaste dentinário enfraquecendo a estrutura radicular. Com isso, é que se têm 

aceitado na literatura o diâmetro do pino na medida de um terço do diâmetro total da 

raiz (PEGORARO, 2013). 

 A escolha do formato do pino em cônico ou cilíndrico deve ser realizada de 

acordo com a configuração do canal. Os cônicos se assemelham com a anatomia 

original do canal radicular, obtendo-se uma melhor adaptação à estrutura dentária, 
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não necessitando de excesso de desgastes no preparo do remanescente dentinário. 

Já os cilíndricos exigem um maior desgaste na porção radicular mais apical, o que 

denota um risco de fratura ou perfuração da raiz, mas apresenta como vantagem uma 

maior retenção (ALBUQUERQUE; ALVIM, 2011). 

 De acordo com o material e sua forma de fabricação, os retentores podem ser 

classificados em dois grupos: os personalizados (fundidos) e os pré- fabricados 

podendo ser classificados em metálicos e não-metálicos. Entre os pinos pré 

fabricados não metálicos se encontram os pinos de fibra de vidro, pinos cerâmicos e 

os pinos de fibra de carbono (SÁ; AKAKI; SÁ, 2010). Quanto à geometria, eles podem 

ser cilíndricos ou cônicos, ou ainda de acordo com a sua configuração superficial 

podem ser serrilhados, lisos ou rosqueados e podem se comportar de forma ativa ou 

passiva nos métodos de retenção (DURMUŞ; OYAR, 2014). 

Nos casos dos canais bastante amplos que apresentam divergência nas suas 

paredes, os pinos pré-fabricados não são sua melhor indicação, por conta da grande 

espessura do cimento nesse espaço, gerando grandes tensões nessa área. Com isso, 

lança-se mão de técnicas visando a diminuição do espaço entre o pino e as paredes 

do canal, semelhantes ao processo de modelagem com resina composta 

(CARVALHO, 2004). 

 

2.1.1 NÚCLEO METÁLICO FUNDIDO (NMF) 

 

 Por vários anos, a idéia de colocar uma estrutura no interior das raízes 

compatível com o material restaurador tornou o Núcleo Metálico Fundido (NMF) uma 

indicação unânime pelos profissionais da odontologia. Por mais que ele apresente 

deformação elástica e expansão térmica diferentes da estrutura dentária, por muito 

tempo se mostrou um material capaz de reintegrar o elemento dentário, mesmo que 

sua retenção seja apenas mecânica (SANTOS et al., 2010). 

O NMF é um tipo de retentor realizado mediante modelagem ou moldagem do 

canal do elemento dentário e é enviado ao laboratório para ser fundido de acordo com 

a liga metálica escolhida (ROSENSTIEL; LAND; FUJIMOTO, 2002). 

 As principais indicações do NMF são quando há necessidade de ajustar a 

inclinação da coroa em relação à raiz para que o dente se adeque à posição no arco 

dental. Além disso, são indicados quando se tem um canal bastante cônico ou elíptico, 
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e quando não há praticamente nenhum remanescente coronário e o material 

reablitador necessita exclusivamente de uma retenção intrarradicular (SOUZA, 2015). 

 Entre as vantagens de se utilizar o NMF encontra-se a boa adaptação no canal, 

por ser confeccionado mediante modelagem do mesmo, necessidade de uma fina 

camada de cimento entre o pino e o dente, pois sua retenção é prevalentemente 

mecânica, a radiopacidade definida e características anti-rotacionais (MEZZOMO, 

2006).  

 Até meados dos anos 90, o NMF foi considerado o sistema mais eficaz de 

ancoragem radicular (MOHAN; GOWDAN; SHASHIDHAR, 2015) e a literatura mostra 

os seus consideráveis índices de sucesso clínico (PEREIRA et al., 2014). Porém, o 

mesmo apresenta algumas desvantagens como: a corrosão, dificuldade de remoção 

do canal se necessário, várias etapas de confecção, custos laboratoriais, alto grau de 

rigidez e de transferência de estresse à estrutura dentária, assim como elevado 

módulo de elasticidade (BONATELLI, 2008). 

 A alta rigidez dos NMF pode resultar em um efeito de cunha, e 

consequentemente levar a fraturas, sendo adotada como medida terapêutica, em 

muitos casos, a extração dentária. Este risco aumenta em casos de canais amplos ou 

fragilizados, uma vez que nessas situações haverá uma quantidade maior de material 

rígido no interior do canal, concentrando maior estresse à estrutura dentária. Uma raiz 

é considerada fragilizada quando apresenta uma espessura igual ou inferior a 1mm 

de dentina remanescente na porção radicular, principalmente nas regiões proximais 

do canal (PEGORARO, 2013).  

 A fragilidade da raiz pode ser explicada por várias causas como o uso anterior 

de núcleos com largo diâmetro, cáries extensas, reabsorção interna e anomalias de 

desenvolvimento (PEROZ et al., 2005). 

 

2.1.2 PINO DE FIBRA DE CARBONO (PFC) 

 

 Em meados dos anos 1990, surgiu o primeiro sistema de Pino de Fibra de 

Carbono (PFC) - o Composipost. Este sistema possui pinos com 8 µm de diâmetro e 

em sua composição apresenta 64% de fibra de carbono e 36% de matriz de resina 

epóxica (ALBUQUERQUE; VASCONCELOS; PEREIRA, 2003). Sua indicação é 

determinada a partir do formato do canal radicular e da presença de remanescente 

coronário (CHAVES; CHAVES, 2000). 
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 Os PFC apresentam como vantagens a grande flexibilidade do pino-núcleo, 

devido a sua característica de elasticidade próxima a da dentina, resistência à 

corrosão, facilidade de remoção do interior do canal se necessário, união química ao 

dente através dos cimentos resinosos. Outros benefícios são a biocompatibilidade, o 

reduzido número de sessões, a preservação da estrutura dentária sadia no preparo, 

a cimentação no mesmo dia do preparo reduzindo as chances de infiltração da 

obturação endodôntica (ADAMS, 2000). 

Como desvantagens, os PFC apresentam a coloração acinzentada, limitando 

sua indicação estética devido à dificuldade de escondê-lo diante das restaurações de 

resina composta ou até das cerâmicas, se constitui de pouca radiopacidade (não 

permitindo sua visualização nas radiografias) e possuem um maior índice de 

infiltração. Por questões estéticas, os PFC começaram a ser substituídos pelos pinos 

com fibras estéticas (PARČINA; AMIŽIĆ; BARABA, 2016). 

 

2.1.3 PINO CERÂMICO (PC) 

 

Os Pinos Cerâmicos (PC) tais como os pinos de óxido de zircônia chegaram 

para suprir as características de corrosão e a não indicação estética dos NMF. Porém, 

vieram acompanhados de problemas estruturais como alta rigidez. Sua elasticidade é 

maior que a da dentina, o que pode favorecer a altos índices de fratura (ARTOPOLOU; 

O’KEEFEE; POWERS, 2002). 

Os sistemas cerâmicos são indicados na reabilitação de dentes anteriores 

devido a sua boa característica estética (AMARANTE et al., 2008). De acordo com 

Baratiere (2001), os PC apresentam como grandes vantagens a biocompatibilidade, 

união química com os materiais resinosos, sua alta resistência mecânica, excelentes 

características estéticas, e podem ser empregados tanto de forma direta quando 

indireta, ou seja, personalizados. Além disso, possui modelo de retenção química aos 

canais radiculares através dos cimentos resinosos. 

As desvantagens que giram em torno dos PC são seu custo elevado, assim 

como a dificuldade de adaptação pela rigidez apresentada pelo material, trazendo 

uma complicação no corte do mesmo (BARATIERE, 2001). 

 

2.1.4 PINO DE FIBRA DE VIDRO (PFV) 
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 Esse tipo de pino é constituído por uma combinação de uma matriz de resina 

composta com fibras longitudinais de vidro. Essas fibras, geralmente são organizadas 

paralelamente ao eixo reduzindo, desta forma, as tensões na matriz de resina. De 

acordo com o fabricante, o volume dessas fibras pode variar e, quanto maior a 

quantidade destas, maior será sua rigidez e resistência (MARTINHO et al., 2015). 

 Os PFV surgem para compensar as limitações dos núcleos e pinos metálicos, 

mas trazem consigo a característica de não conseguirem se adaptar a todas as formas 

de canais radiculares. Eles são indicados na reabilitação de dentes com pelo menos 

2 mm de remanescente coronário (ZICARI et al. 2013). 

 Os PFV pré-fabricados apresentam como vantagens sua excelente resistência 

à corrosão e à abrasão, módulo de elasticidade semelhante à da dentina distribuindo 

melhor as forças de tensão. Além disso, têm a característica de serem translúcidos, 

com excelente indicação estética, e possuem método de retenção química através 

dos cimentos resinosos (MARCOS et al., 2016). 

 A literatura tem mostrado que um fator importante para o sucesso da 

reabilitação com os retentores intrarradiculares é a espessura da camada de cimento. 

Quando maior a distância entre o pino e a parede dentinária do canal, maior a 

espessura do cimento resinoso, podendo resultar em formação de bolhas gerando 

áreas frágeis. Com isso, a camada grossa de cimento gera falhas adesivas do cimento 

reduzindo a capacidade mecânica de resistir às forças mastigatórias. Além disso, o 

cimento na camada espessa pode apresentar contração de polimerização gerando 

maior estresse no canal radicular (ANCHIETA et al., 2012). 

 Por este real motivo surgiu a técnica de adaptação dos pinos de fibra de vidro 

através da sua personalização com resina composta reduzindo, desta forma, a 

espessura da camada do agente cimentante, principalmente nos terços coronários e 

médios, sendo assim chamados de pino anatômico de fibra de vidro (PAFV) 

(MARCOS et al., 2016). 

 Este tipo de pino personalizado apresenta a mesma forma anatômica do canal, 

resultante da modelagem com a resina composta na sua confecção, que vai lhe 

conferir uma melhor adaptação e com isso maior resistência ao deslocamento do pino, 

agora não somente pelo método de retenção química pelos cimentos resinosos, mas 

também pela adaptação mecânica ao interior do canal (ALMEIDA, 2017). 

Este método traz as vantagens na facilidade de manuseio, menor tempo no 

preparo, disponibilidade do material para confecção na clínica, não necessita de 
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instrumentos sofisticados para confecção e diminuem a espessura da interface pino-

dente (MARCOS et al., 2016). 

De acordo com Marcos et al. (2016), a união da resina composta com o PFV 

também pode gerar falhas, por não se apresentar como um sistema único; devido a 

isso, o PAFV carrega consigo esta desvantagem. 

Apesar disso, os PAFV apresentam características primordiais que os tornam 

o melhor sistema para restauração de dentes tratados endodonticamente: resistência 

para suportar grandes cargas de fratura, de forma que é possível reparar; proporciona 

aspecto estético, o que os tornam indicativos para emprego em dentes anteriores; 

além de uma boa adesão aos agentes cimentantes (SILVA et al., 2009). 
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RESUMO 

 

Reestabelecer a função e a estética gerando equilíbrio no sistema estomatognático, 
através da correta eleição dos materiais e técnicas mais favoráveis à determinada 
condição, têm sido os pilares da reabilitação oral. Este trabalho tem como objetivo 
relatar um caso clínico de reabilitação coronária em um incisivo central superior (21) 
pós retratamento endodôntico, utilizando pino de fibra de vidro e coroa cerâmica. A 
paciente do gênero feminino, 42 anos de idade, leucoderma, sistemicamente saudável 
compareceu à Clínica Escola de Odontologia da Universidade Federal de Campina 
Grande insatisfeita com a restauração no elemento 21. Ao exame clínico, observou-
se que a porção coronária do elemento era quase totalmente formada por resina 
composta. Ao exame radiográfico de rotina, constatou-se a presença de um pino 
metálico pré-fabricado de pequeno comprimento servindo de ancoragem à 
restauração, assim como notou-se fino remanescente dentinário intrarradicular na 
porção cervical da raiz, e anatomia ampla do canal fragilizado. O material de escolha 
foi o pino de fibra de vidro utilizando a técnica do reembasamento com resina 
composta (pino anatômico) e reabilitação com coroa metal free. A reabilitação do 
elemento com canal amplo fragilizado através do pino de fibra de vidro empregando a 
técnica do reembasamento com resina composta favoreceu a estética, a distribuição 
uniforme das forças por todo o dente, além de permitir uma melhor adaptação ao 
canal, reduzindo os riscos de fraturas ou falhas na cimentação do mesmo e 
favorecendo o prognóstico. 
 
Descritores: Reabilitação bucal. Pinos dentários. Técnica para retentor 
intrarradicular. 
 
 

ABSTRACT 

 

Reestablishing germ stability and function in stomatognathic systems, through the 
administration of materials and techniques more favorable to health, are the pillars of 
oral rehabilitation. This study aims to report a coronary disorder in a central upper 
incisor (21) after endodontic retreatment, using fiberglass pin and ceramics. A 42-year-
old female patient, leucoderma, was systemically healthy compared to the Clinical 
School of Dentistry of the Federal University of Campina Grande, shortly before. Totally 
formed by composite resin. The routine radiographic examination, consisting of a 
prefabricated small volume of anchorage measure to the restoration, as well as the 
dental remnant, is a mechanism of cervical anchorage of the root, and broad anatomy 
of the fragile canal. The material of choice was the fiberglass pin using a composite 
resin reline technique (anatomical pin) and rehabilitation with a free metal crown. 
Rehabilitation of the generalized filter element through the fiberglass pin using a 
composite resin repackaging technique favored aesthetics, distribution of forces 
throughout the tooth, and allowed the adaptation of a canal, fractures or faults in the 
feed even favoring the prognosis. 
 
Descriptors: Mouth rehabilitation. Dental pins. Technique for Intrarradicular Retainer. 
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INTRODUÇÃO 

 

Em algumas situações, decorrentes de trauma, progressão da doença cárie 

dentária, preparos de restaurações anteriores e até mesmo hábitos parafuncionais, 

resultam em uma perda parcial ou quase que completamente do tecido dentário 

coronal. Dessa forma, lança-se mão de materiais e técnicas para reabilitação, que 

devem ser escolhidos mediante critérios da avaliação clínica do remanescente 

dentário17. 

Elementos dentários que foram submetidos a procedimentos endodônticos, 

geralmente costumam apresentar grande destruição coronária, resultante de lesões 

cariosas ou de trauma extenso, configurando fragilidade na estrutura e risco de fratura 

iminente10, 9. Essa propensão à fratura é explicada por uma variedade de fatores 

como: dano às estruturas de suporte (ponte esmalte, cristas marginais), perda da 

umidade e flexibilidade dentinária, redução significativa de suporte dentinário 

intracoronário e intrarradicular, assim como da resistência devido às preparações do 

acesso endodôntico20. 

Esse tipo de elemento pode ser reabilitado através de restaurações diretas ou 

indiretas, como os inlays, onlays, overlays, endocrowns e coroas totais15. Quando o 

dente possui uma boa quantidade de estrutura dentária lança-se mão das técnicas 

restauradoras diretas, realizadas no momento da consulta clínica. Já nos casos com 

moderado remanescente dentário preconiza-se os métodos indiretos de reabilitação, 

realizados no laboratório de prótese dentária e cimentados após confecção do preparo 

no dente25. 

 O método mais utilizado é a confecção de coroas totais, tendo em vista que, 

em alguns casos, estas exigirão a utilização de dispositivos de retenção adicional da 

estrutura remanescente como os retentores intrarradiculares9, 15. 

Os retentores intrarradiculares têm como finalidade aumentar a retenção do 

material reabilitador coronário nos dentes tratados endodonticamente, e em dentes 

anteriores estes devem ser avaliados criteriosamente devido à incidência transversal 

das forças mastigatórias25. Os tipos de retentores existentes e de uso na Odontologia 

são: núcleo metálico fundido, pino de fibra de vidro, pino de fibra de carbono e pino 



29 
 

  

cerâmico, os quais deverão ser escolhidos baseado na afinidade das características 

do remanescente dentário com as propriedades ideais de cada tipo de retentor25. 

O dente que necessita da instalação de um retentor intrarradicular deve ser 

avaliado minuciosamente, através de suas características clínicas e radiográficas. 

Detalhes como anatomia do canal radicular, comprimento da raiz, quantidade de 

remanescente dentinário e coronário, suporte periodontal, condição do tratamento 

endodôntico, posição e função do dente no arco, oclusão do indivíduo são primordiais 

à escolha correta do tipo de retentor a ser utilizado26. 

Durante muitos anos, o núcleo metálico fundido foi indicado como o melhor 

método para os dentes com tratamento endodôntico, por apresentar uma ótima 

adaptação no canal, ter uma radiopacidade definida e necessitar de uma fina camada 

de agente cimentante18. Em seguida, estudos demonstraram que ele possuía 

capacidade de corrosão, perdia a retenção no canal radicular, e eram responsáveis 

principalmente por fraturas resultantes tanto pela natureza friável dos dentes 

despolpados, quando devido ao preparo não conservador na remoção de mais dentina 

radicular para receber esse tipo de retentor3,8. 

Os pinos fibro-resinosos surgem para suprir as deficiências apresentadas no 

retentor metálico, e ainda assumem uma excelente indicação estética, com exceção 

do pino de fibra de carbono que contém coloração escura22. Dentre eles, o pino de 

fibra de vidro exibe uma resistência mecânica semelhante à da dentina, e o desgaste 

de dentina intrarradicular no preparo é conservador. Além disso, ele possui coloração 

semelhante ao dente o que favorece seu uso em dentes anteriores14. 

O pino de fibra de vidro apresenta a limitação de não se adaptar a todas as 

formas de canais, gerando em canais amplos uma espessa camada de cimento27. 

Com isso, surgiu a técnica de personalização do pino de fibra de vidro resultante da 

modelagem do conduto radicular com resina composta, conferindo ao pino 

confeccionado, a mesma forma anatômica do canal e sua melhor adaptação5. 

Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi relatar um caso de reabilitação 

coronária em dente anterior, com severa destruição de parede dentinária 

intrarradicular, utilizando pino de fibra de vidro anatômico como escolha e coroa metal 

free. 
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RELATO DO CASO 

 

 Paciente do gênero feminino, J.C.C. 42 anos de idade, leucoderma, 

sistemicamente saudável compareceu à Clínica Escola de Odontologia da UFCG 

insatisfeita com a estética de uma restauração no elemento 21. 

 Ao exame clínico, constatou-se que a porção coronária do elemento 21 era 

formada quase que completamente por resina composta. A paciente relatou que o 

elemento dentário havia passado por tratamento endodôntico há vários anos, e que 

devido ao aparecimento de uma lesão periapical, o mesmo teve que ser submetido ao 

retratamento endodôntico. Após o retratamento, foi confeccionada a restauração, 

motivo da queixa estética da paciente. Ao exame radiográfico periapical constatou-se 

que a mesma estava retida por um pino metálico pré-fabricado de pequeno 

comprimento, no interior do canal radicular. Além disso, verificou-se tratamento 

endodôntico satisfatório, sem presença de lesões ou alterações (Figura 1). 

FIGURA 1- Radiografia inicial 

 

 

Foram mensurados os seguintes parâmetros observados na radiografia, 

conforme mostra a Tabela 1.  
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TABELA 1- Parâmetros Observados na Radiografia. 

 

Parâmetros Quantidade 

Comprimento Aparente do Dente (CAD) 19 mm 

Diâmetro da Raiz 6 mm 

Diâmetro da embocadura do canal  4 mm 

Remanescente Dentinário Intrar-radicular na 

porção cervical 

1.2 mm 

Remanescente da Coroa Clínica 4mm 

Porção da raiz com Implantação óssea 14 mm 

Comprimento da Obturação 11 mm 

 

A fragilidade da raiz pode ser observada diante da quantidade de remanescente 

dentinário intrarradicular na porção cervical conforme mostram as Figuras 2 A e 2 B. 

 

 

 

 Diante das características presentes no exame clínico e na radiografia 

periapical optou-se por utilizar o pino anatômico de fibra de vidro, tendo em vista a 

amplitude do canal radicular em consequência dos sucessivos tratamentos 

endodônticos, e reabilitar com coroa unitária metal free, esteticamente mais 

agradável. 

FIGURA 2B - Medida na régua endodôntica. FIGURA 2A - Diâmetro da dentina 



32 
 

  

 Foi discutido com a paciente o plano de tratamento proposto para o elemento 

21, a qual aceitou e assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

autorizando a realização do tratamento (APÊNDICE A). 

 Diante da estrutura apresentada pela restauração do 21, com elemento 

dentário em função e anatomia em formato adequado, fez-se a moldagem unitária do 

elemento restaurado utilizando moldeira parcial anterior, na qual foi inserida silicona 

de adição do tipo densa (DFL INDÚSTRIA E COMÉRCIO S.A., RIO DE JANEIRO-RJ, 

BRASIL), com a mistura da pasta base e do catalisador. 

 Após moldagem, realizou-se a remoção de toda restauração de resina 

composta presente no elemento dentário com a broca diamantada esférica 1012, 

restando apenas o seu pequeno remanescente coronário. No molde, foi inserido 

resina acrílica auto/termopolimerizável Vipicor (VIPI INDÚSTRIA, COMÉRCIO, 

EXPORTAÇÃO E IMPORTAÇÃO DE PRODUTOS ODONTOLÓGICOS LTDA, 

PIRASSUNUNGA-SP, BRASIL) de cor A 62, e levado em posição no preparo do 

elemento, para confecção e em seguida a cimentação da coroa provisória com 

cimento Provy (DENTSPLY INDÚSTRIA E COMÉRCIO LTDA. PETRÓPOLIS-RJ, 

BRASIL). 

 Na sessão seguinte, foi removido o pino de latão intrarradicular com 

auxílio de um aparelho de ultrassom. Posteriormente, realizou-se desobturação do 

canal com broca Gattes Glidden # 3 Maileffer (DENTSPLY INDÚSTRIA E COMÉRCIO 

LTDA., PETRÓPOLIS-RJ, BRASIL) (Figura 3), e calcador de Paiva # 2 (GOLGRAN, 

SÃO CAETANO DO SUL-SP, BRASIL) aquecido, até o limite de 4 mm de guta percha 

na porção apical (Figura 4).  

Após a desobturação do canal, as paredes do conduto radicular foram 

regularizadas com broca Gattes Glidden Mailefer # 3 (DENTSPLY INDÚSTRIA E 

COMÉRCIO LTDA., PETRÓPOLIS-RJ, BRASIL), para melhor adaptação e 

modelagem do pino anatômico. A coroa provisória foi novamente cimentada 

juntamente com um pino metálico provisório e cimento Provy (DENTSPLY 

INDÚSTRIA E COMÉRCIO LTDA. PETRÓPOLIS-RJ, BRASIL) no interior do canal. 
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FIGURA 3 - Radiografia após remoção do pino metálico. 

 

 

 

FIGURA 4 - Canal desobturado até o limite de 4 mm de guta percha apical. 

 

 

 

 Em seguida, selecionou-se o pino de fibra de vidro do tipo Reforpost® 

(ANGELUS INDÚSTRIA DE PRODUTOS ODONTOLÓGICOS S/A, LONDRINA-PR, 

BRASIL) de 1 mm (Figura 5A), e iniciou-se a adaptação do mesmo com resina 

composta Espe Z100 de cor universal (3M DO BRASIL LTDA, SUMARÉ-SP, BRASIL). 

A superfície do pino de fibra de vidro passou pelo seguinte protocolo: aplicação de 

ácido fosfórico a 37% (BIODINÂMICA QUÍMICA E FARMACÊUTICA LTDA, IBIPORÃ-

PR, BRASIL) durante 1 minuto somente para limpeza e remoção de detritos (Figura 5 

B); lavagem com água e secagem, aplicação do silano e em seguida do sistema 
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adesivo Primer Bond 2.1 (DENTSPLY INDÚSTRIA E COMÉRCIO LTDA., 

PETRÓPOLIS-RJ, BRASIL) (Figura 5C), finalizando com a fotoativação (Figura 5D). 

 

FIGURA 5 – Preparo do Pino de Fibra de Vidro. 

 

 

Figuras: 5A - Escolha do pino Reforpost®; 5B - Aplicação de ácido fosfórico a 37%; 
5C - Aplicação do silano e adesivo; 5D - Fotoativação do sistema adesivo. 

 

Em seguida, um volume da resina composta Espe Z100 (3M DO BRASIL LTDA, 

SUMARÉ-SP, BRASIL) foi aplicada sobre a porção do pino que seria modelada, de 

acordo com a técnica do pino reembasado (Figura 6). 

 

FIGURA 6 - Pino envolvido com Resina Composta. 
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 Sem realizar fotoativação, o pino com resina foi introduzido no conduto 

radicular, e fotoativado por 3 segundos no interior do mesmo. Em seguida removido 

do conduto e fotopolimerizado completamente por mais 20 segundos, e assim 

sucessivamente com compósitos de resina composta até tomar a forma completa do 

conduto radicular. Na sequência, realizou-se o embasamento com resina composta 

para formação do núcleo de preenchimento, tornando-o completamente adaptado 

para cimentação definitiva. 

 Antes de inserir o pino anatômico confeccionado no interior do canal radicular, 

o conduto também passou pelo preparo com as seguintes etapas: condicionamento 

com ácido fosfórico a 37% (BIODINÂMICA QUÍMICA E FARMACÊUTICA LTDA, 

IBIPORÃ-PR, BRASIL)) durante 15 segundos; lavagem com água e secagem com 

cones de papel absorvente Maillefer (DENTSPLY INDÚSTRIA E COMÉRCIO LTDA., 

PETRÓPOLIS-RJ, BRASIL), aplicação do sistema adesivo Primer Bond 2.1 

(DENTSPLY INDÚSTRIA E COMÉRCIO LTDA., PETRÓPOLIS-RJ, BRASIL) e 

fotoativação do sistema adesivo. 

 Com cimento resinoso Allcem CoreA3 FGM (DENTSCARE LTDA, JOINVILLE-

SC, BRASIL) o PAFV foi introduzido no canal e fotoativado definitivamente, conforme 

mostram as figuras 7A e 7B. A coroa provisória foi adaptada e cimentada novamente, 

para realização da moldagem de trabalho na sessão seguinte (Figura 7C). 

 

 

 

                      

 

 

 

FIGURA 7A - Pino anatômico cimentado. FIGURA 7B - Radiografia do pino cimentado. 
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FIGURA 7C - Coroa provisória cimentada. 

 

 

 

 Antes de iniciar a moldagem de trabalho, um refinamento no preparo e no 

término cervical foi realizado utilizando as brocas 2135F KG Sorense (MEDICAL 

BURS INDÚSTRIA, COTIA-SP, BRASIL) e 3118F KG Sorense (MEDICAL BURS 

INDÚSTRIA, COTIA-SP, BRASIL). Em seguida, através da técnica de dupla mistura, 

realizou-se a moldagem de trabalho com o auxílio dos fios Retraflex 0 e 00 

(BIODINÂMICA QUÍMICA E FARMACÊUTICA LTDA, IBIPORÃ-PR, BRASIL) e com 

silicona de adição densa e fluida (DFL INDÚSTRIA E COMÉRCIO S.A., RIO DE 

JANEIRO-RJ, BRASIL). O modelo de trabalho foi confeccionado com gesso especial 

do tipo IV e enviado ao laboratório de prótese para a produção da Coroa Metal Free 

de Cerâmica do tipo silicato de lítio. Neste momento clínico realizou-se a escolha da 

cor A3 da Escala Vita (VITA ZAHNFABRIK, ALEMANHA). 

 Após a peça chegar do laboratório, foram observadas a correta adequação dos 

critérios pedidos na solicitação da coroa, que se apresentou de forma adaptada, com 

coloração adequada e formato bem definido (Figura 8). 
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FIGURA 8 - Coroa Cerâmica. 

 

 

 Antes da cimentação da coroa cerâmica, realizou-se preparo do núcleo de 

preenchimento conforme as seguintes etapas: profilaxia com taça de borracha e pedra 

pomes (Figura 9 A); condicionamento com ácido fosfórico a 37% (BIODINÂMICA 

QUÍMICA E FARMACÊUTICA LTDA, IBIPORÃ-PR, BRASIL) (Figura 9 B); lavagem 

com água e secagem para aplicação do sistema adesivo Primer Bond 2.1(DENTSPLY 

INDÚSTRIA E COMÉRCIO LTDA., PETRÓPOLIS-RJ, BRASIL) (Figura 9 C); e 

fotoativação do sistema adesivo (Figura 9 D). 

 

FIGURA 9- Preparo Adesivo do Núcleo de Preenchimento. 

 

Figuras: 9A - Profilaxia; 9B - Condicionamento ácido; 9C - Aplicação de adesivo;  
9D - Fotoativação do sistema adesivo. 
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 A coroa foi preparada através de condicionamento com ácido fosfórico a 37% 

(BIODINÂMICA QUÍMICA E FARMACÊUTICA LTDA, IBIPORÃ-PR, BRASIL) e ácido 

fluorídrico (Figura 10 A). Em seguida, aplicou-se o silano seguido do adesivo Primer 

Bond 2.1 (DENTSPLY INDÚSTRIA E COMÉRCIO LTDA., PETRÓPOLIS-RJ, BRASIL) 

(Figura 10 B) e a fotoativação (Figura 10 C). Utilizou-se cimento Allcem Core A3 FGM 

(DENTSCARE LTDA, JOINVILLE-SC, BRASIL) para cimentação da coroa definitiva 

(Figura 10 D).  

 

FIGURA 10 – Preparo da Coroa Cerâmica. 

 

 
Figuras: 10ª - Condicionamento ácido; 10B - Aplicação do silano e adesivo; 
10C - Fotoativação do sistema adesivo; 10D - Adição de cimento a Coroa. 

 

 A coroa foi então encaixada ao preparo do núcleo de preenchimento 

confeccionado em resina composta (Figura 11) e posteriormente foi observado o 

ajuste oclusal com papel carbono (Figura 12). 
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FIGURA 11 – Núcleo de Preenchimento com Resina Composta 

 

 

FIGURA 12 – Ajuste Oclusal após cimentação da Coroa. 

 

 

 

 No momento da cimentação, notou-se que havia ocorrido uma retração 

gengival pelo emprego não adaptado da coroa provisória (Figura 13 A). Após 7 dias, 

a paciente retornou para avaliação da adaptação da coroa e da condição periodontal 

do elemento, no qual foi observado retorno da saúde periodontal junto à formação de 

papila interdental (Figura 13 B). A figura 14 mostra o resultado final do sorriso 

reabilitado. 
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FIGURA 13 A - Avaliação periodontal e adaptação da Coroa pós cimentação. 

 

 

 

FIGURA 13 B - Avaliação periodontal e adaptação da Coroa após 7 dias. 

 

 

 

FIGURA 14 - Resultado Final do Sorriso Reabilitado. 
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DISCUSSÃO 

 

 A reabilitação oral de dentes tratados endodonticamente tem sido assunto de 

constantes estudos na literatura, devido à grande perda de estrutura dentária e a sua 

natureza frágil, com maiores chances de incidências de fraturas10,9. Diante dessa 

natureza friável do elemento dentário é importante observar alguns parâmetros para 

a escolha correta do pino intrarradicular, dentre eles a quantidade de remanescente 

dentinário, o diâmetro e amplitude do canal26. 

 Em elementos com canais amplos, como no caso relatado, os pinos pré-

fabricados não são os mais indicados pelo fato de não se adaptarem ao canal, 

resultando em uma camada espessa de cimento e consequentemente uma 

concentração maior de estresse no interior do canal e deficiência na resistência às 

forças mastigatórias6. Nestes casos, os retentores intrarradiculares metálicos fundidos 

podem ser indicados. Estes são construídos mediante modelagem do canal e 

consequentemente uma melhor adaptação a anatomia do mesmo, reduzindo assim a 

espessura necessária do agente cimentante18. 

 Os núcleos metálicos fundidos apresentam rigidez acentuada, o que os torna 

passíveis da ocorrência do fenômeno de cunha, aumentando a incidência de fraturas 

principalmente nos casos de canais amplos e fragilizados, como o do caso relatado. 

Isso ocorre devido a um aumento da quantidade de material rígido no interior do canal, 

concentrando maior estresse na estrutura dentária24. 

 Na região cervical do elemento 21 reabilitado possuía um fino remanescente 

dentinário de 1.2 mm, denotando fragilidade nessa região que é a que mais sofre 

tensão. Por este real motivo, o material do pino de primeira escolha deve apresentar 

módulo de elasticidade similar ao da dentina para obter uma distribuição uniforme das 

forças de tensão e reduzir a chance iminente de fratura na região cervical, como é o 

caso do pino de fibra de vidro2. Além disso, o elemento reabilitado por se posicionar 

na região anterior do arco traz consigo sua necessidade estética, o que favorece ainda 

mais a escolha pelo pino de fibra de vidro, com a praticidade no manuseio e o preparo 

conservador da estrutura dentária, diferentemente do núcleo metálico fundido16. 

 Os pinos de fibra de carbono possuem características semelhantes ao pino de 

fibra de vidro, como a elasticidade próxima à da dentina, preparo conservador do 

canal, facilidade no manuseio, cimentação adesiva, não há riscos de corrosão, 

confecção em sessão única, sem gastos laboratoriais e considerável espessura do 
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cimento1. Porém, sua característica de coloração acinzentada23, não favoreceu sua 

escolha para resolução do caso clínico, que possuía necessidade estética. 

 Já os pinos de cerâmica apresentam excelente indicação estética, mas são 

constituídos do seu alto grau de rigidez e módulo de elasticidade maior que o da 

dentina o que não beneficia seu uso em canais amplos fragilizados, devido às maiores 

chances de ocorrências de fraturas7. 

 Para suprir as limitações dos pinos de fibra de vidro na adaptação aos canais 

com diferentes anatomias, principalmente os amplos e da necessidade da espessa 

camada de cimento resinoso, surgiu a técnica de reembasamento do pino de fibra de 

vidro com resina composta, o qual denomina-se pino anatômico de fibra de vidro16. 

Este pino individualizado é confeccionado mediante modelagem do conduto 

radicular através de compósitos de resina composta associada ao pino pré-fabricado 

de fibra de vidro adquirindo desta forma a anatomia do canal radicular e diminuindo a 

interface dentina-cimento, consequentemente uma menor espessura do cimento 

resinoso. Além disso, ele adquire uma resistência mecânica ao deslocamento e não 

somente à retenção pela cimentação adesiva5. 

 Com isso, a técnica do pino anatômico reembasado é uma nítida indicação para 

este caso que possui canal amplo fragilizado, e pouco remanescente coronário, lhe 

conferindo melhor adaptação e menor linha de cimento, além de possuir módulo de 

elasticidade próximo ao da dentina, dando uma previsibilidade de menor risco de 

fraturas comparada ao núcleo metálico fundido, e assim maior longevidade do 

tratamento proposto12. 

 De acordo com estudo in vitro de Alharbi et al.4 (2014) em que se avaliou a 

resistência à fratura de diferentes materiais de pinos, em 60 elementos dentários 

caninos tratados endodonticamente e reabilitados com coroas cerâmicas, aplicou-se 

uma força flexural em 3 pontos e observou-se que houve um índice de até 80% de 

fratura vertical ou de outro tipo de fratura em dentes com pino metálico fundido, e 

ausência de fratura vertical em dentes que receberam pino de fibra. Corroborando 

com este estudo, os autores Moradpoor et al.21 (2017) constataram que o pino de fibra 

de vidro tem a menor taxa de fratura radicular. 

 De acordo com o estudo de Kaur et al.13 (2012) concluiu-se que os pinos de 

fibra de vidro possibilitam uma melhor resistência radicular, pois diante dos testes de 

compressão realizados constatou-se que 90% dos dentes que receberam pinos 

metálicos sofreram fratura radicular vertical, já nos dentes com pino de fibra de vidro, 
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essa taxa foi de apenas 10%, demonstrando a sua capacidade de distribuir melhor as 

forças por todo o dente. 

 Já no estudo de Figueiredo et al.11 (2015), estes autores observaram por um 

período de 5 anos a taxa de sobrevivência dos núcleos metálicos fundidos em 

comparação com os pinos de fibra de vidro e obtiveram os índices de 90% para os 

primeiros, e 83,9% para os últimos, contrariando estudos anteriores. 

 Mesmo assim, no estudo in vitro de Mohammed et al.19 (2016) com 50 incisivos 

centrais superiores humanos e destruição coronária cervical tratados 

endodonticamente, foram testados a resistência à fratura com diferentes tipos de pino 

de fibra, constatando-se que os de fibra de vidro melhoraram significantemente a 

resistência nos incisivos centrais superiores, denotando assim a melhor escolha para 

a resolução do elemento 21 deste caso clínico.   

 

CONCLUSÃO 

 

A reabilitação do elemento anterior de canal amplo fragilizado através do pino 

de fibra de vidro com a técnica de reembasamento com resina composta favoreceu a 

estética, além de permitir uma melhor adaptação à anatomia ampla do canal, 

resultando em um prognóstico favorável. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O material escolhido para a reabilitação do dente anterior, o PFV, pôde 

contribuir tanto com a estética quanto com a melhor distribuição das forças sobre o 

remanescente dentário reduzindo a sobrecarga na região fragilizada do mesmo. 

Associado à técnica de reembasamento com resina composta, o PFV supriu a 

deficiência de adaptação do canal amplo, obtendo uma melhor adaptação e retenção 

ao canal, sem a necessidade de desgastes maiores no remanescente dentário e 

diminuindo os riscos de falhas na cimentação resinosa, assim como a ocorrência de 

fraturas, resultando em um prognóstico favorável ao caso. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO A – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO NA REVISTA 

 

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO DE ARTIGOS - PROSTHESIS AND ESTHETICS IN 

SCIENCE 

  

A Revista Prosthesis and Esthetics in Science tem como missão a divulgação dos 

avanços científicos e tecnológicos conquistados pela comunidade protética, 

respeitando os indicadores de qualidade. Tem como objetivo principal publicar 

pesquisas, casos clínicos, revisões sistemáticas, apresentação de novas técnicas, 

artigos de interesse da classe protética e laboratorial, comunicações breves e 

atualidades. 

Correspondências poderão ser enviadas para: 

Editora Plena Ltda 

Rua Janiópolis, 245 – Cidade Jardim - CEP: 83035-100 – São José dos Pinhais/PR 

Tel.: (41) 3081-4052  E-mail: edicao@editoraplena.com.br 

__________________________________________________________________ 

Normas Gerais: 

Os trabalhos enviados para publicação devem ser inéditos, não sendo permitida a sua 

submissão simultânea em outro periódico, seja esse de âmbito nacional ou 

internacional. A Revista Prosthesis and Esthetics in Sciencereserva todo o direito 

autoral dos trabalhos publicados, inclusive tradução, permitindo, entretanto, a sua 

posterior reprodução como transcrição com devida citação de fonte. 

Os conceitos afirmados nos trabalhos publicados são de inteira responsabilidade dos 

autores, não refletindo obrigatoriamente a opinião do Editor-Chefe ou Corpo Editorial. 

A Editora Plena não garante ou endossa qualquer produto ou serviço anunciado nesta 

publicação ou alegação feita por seus respectivos fabricantes. Cada leitor deve 

determinar se deve agir conforme as informações contidas nesta publicação. 

A Prosthesis and Esthetics in Science ou as empresas patrocinadoras não serão 

responsáveis por qualquer dano advindo da publicação de informações errôneas. 

O autor principal receberá um fascículo do número no qual seu trabalho for publicado. 

Exemplares adicionais, se solicitados, serão fornecidos, sendo os custos repassados 

de acordo com valores vigentes. 

 

ORIENTAÇÕES PARA SUBMISSÃO DE MANUSCRITOS: 

  

A Revista Prosthesis and Esthetics in Science utiliza o Sistema de Gestão de 

Publicação (SGP), um sistema on-line de submissão e avaliação de trabalhos. 

mailto:edicao2@editoraplena.com.br
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- Para enviar artigos, acesse o site: www.editoraplena.com.br; 

- Selecione a Revista Prosthesis and Esthetics in Science, em seguida clique em 

“submissão online”; 
- Para submissão de artigos é necessário ter os dados de todos os autores (máximo de 

seis por artigo), tais como: Nome completo, e-mail, titulação (máximo duas por autor) 

e telefone para contato. Sem estes dados a submissão será bloqueada. 

Seu artigo deverá conter os seguintes tópicos: 

  

1. Página de título 

 

- Deve conter título em português e inglês, resumo, abstract, descritores e descriptors. 

 

2. Resumo/Abstract 

 

- Os resumos estruturados, em português e inglês, devem ter, no máximo, 250 

palavras em cada versão;  

- Devem conter a proposição do estudo, método(s) utilizado(s), os resultados 

primários e breve relato do que os autores concluíram dos resultados, além das 

implicações clínicas; 

- Devem ser acompanhados de 3 a 5 descritores, também em português e em inglês, 

os quais devem ser adequados conforme o MeSH/DeCS. 

 

3. Texto 

 

- O texto deve ser organizado nas seguintes seções: Introdução, Material e Métodos, 

Resultados, Discussão, Conclusões, Referências e Legendas das figuras; 

- O texto deve ter no máximo de 5.000 palavras, incluindo legendas das figuras, 

resumo, abstract e referências; 

- O envio das figuras deve ser feito em arquivos separados (ver tópico 4); 

- Também inserir as legendas das figuras no corpo do texto para orientar a montagem 

final do artigo. 

 

4. Figuras 

 

- As imagens digitais devem ser no formato JPG ou TIFF, com pelo menos 7 cm de 

largura e 300 DPIs de resolução. Imagens de baixa qualidade, que não atendam as 

recomendações solicitadas, podem determinar a recusa do artigo; 

http://www.editoraplena.com.br/
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- As imagens devem ser enviadas em arquivos independentes, conforme sequência 

do sistema; 

-Todas as figuras devem ser citadas no texto; 

- Númeor máximo de 60 imagens por artigo; 

- As figuras devem ser nomeadas (Figura 1, Figura 2, etc.) de acordo com a sequência 

apresentada no texto; 

- Todas as imagens deverão ser inéditas. Caso já tenham sido publicadas em outros 

trabalhos, se faz necessária a autorização/liberação da Editora em questão. 

 

5. Tabelas/Traçados e Gráficos. 

 

- As tabelas devem ser autoexplicativas e devem complementar e não duplicar o texto. 

- Devem ser numeradas com algarismos arábicos, na ordem em que são mencionadas 

no texto. 

- Cada tabela deve receber um título breve que expresse o seu conteúdo. 

- Se uma tabela tiver sido publicada anteriormente, inclua uma nota de rodapé dando 

o crédito à fonte original. 

- Envie as tabelas como arquivo de texto e não como elemento gráfico (imagem não 

editável). 

- Os traçados devem ser feitos digitalmente; 

- Os gráficos devem ser enviados em formato de imagem e em alta resolução. 

 

6. Comitês de Ética 

 

- O artigo deve, se aplicável, fazer referência ao parecer do Comitê de Ética. 

- A Prosthesis and Esthetics in Science apoia as políticas para registro de ensaios 

clínicos da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do Comitê Internacional de 

Editores de Revistas Médicas (ICMJE), reconhecendo a importância dessas iniciativas 

para o registro e divulgação internacional sobre estudos clínicos com acesso aberto. 

Sendo assim, somente serão aceitos para publicação os artigos de pesquisas clínicas 

que tenham recebido um número de identificação, o ISRCTN, em um dos registros de 

ensaios clínicos, validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e pelo ICMJE. A 

OMS define Ensaio Clínico como “qualquer estudo de pesquisa que prospectivamente 
designa participantes humanos ou grupos de humanos para uma ou mais 

intervenções relacionadas à saúde para avaliar os efeitos e os resultados de saúde. 

Intervenções incluem, mas não se restringem, a drogas, células e outros produtos 

biológicos, procedimentos cirúrgicos, procedimentos radiológicos, dispositivos, 
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tratamentos comportamentais, mudanças no processo de cuidado, cuidado preventivo 

etc.” 
Para realizar o registro do Ensaio Clínico acesse um dos endereços abaixo: 

Registro no Clinicaltrials.gov 

URL: http://prsinfo.clinicaltrials.gov/ 

Registro no International Standard Randomized Controlled Trial Number (ISRCTN) 

URL: http://www.controlled-trials.com 

Outras questões serão resolvidas pelo Editor-Chefe  e Conselho Editorial. 

 

7. Citação de autores 

 

A citação dos autores será da seguinte forma: 

7.1. Alfanumérica: 

- Um autor: Silva23 (2010) 

- Dois autores: Silva;Carvalho25 (2010) 

- Três autores ou mais: Silva et al.28 (2010) 

 

7.2. Exemplos de citação: 

1. - Quando o autor for citado no contexto: 

Exemplo: “Nóbrega8 (1990) afirmou que geralmente o odontopediatra é o primeiro a 

observar a falta de espaço na dentição mista e tem livre atuação nos casos de Classe 

I de Angle com discrepância negativa acentuada” 
2. - Quando não citado o nome do autor usar somente a numeração sobrescrita: 

 Exemplo: “Neste sentido, para alcançar o movimento dentário desejado na fase de 
retração, é importante que os dispositivos ortodônticos empregados apresentem 

relação carga/deflexão baixa, relação momento/força alta e constante e ainda 

possuam razoável amplitude de ativação1” 
 

8. Referências 

 

- Todos os artigos citados no texto devem constar nas referências bibliográficas; 

- Todas as referências bibliográficas devem constar no texto; 

- As referências devem ser identificadas no texto em números sobrescritos e 

numeradas conforme as referências bibliográficas ao fim do artigo, que deverão ser 

organizadas em ordem alfabética; 

- As abreviações dos títulos dos periódicos devem ser normalizadas de acordo com 

as publicações “Index Medicus” e “Index to Dental Literature”. 
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- A exatidão das referências é de responsabilidade dos autores. As mesmas devem 

conter todos os dados necessários à sua identificação; 

- As referências devem ser apresentadas no final do texto obedecendo às Normas 

Vancouver (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 

- Não deve ser ultrapassado o limite de 35 referências. 

Utilize os exemplos a seguir: 

 

Artigos com até seis autores 

Simplício AHM, Bezerra GL, Moura LFAD, Lima MDM, Moura MS, Pharoahi M. 

Avaliação sobre o conhecimento de ética e legislação aplicado na clínica 

ortodôntica. Revista Orthod. Sci. Pract. 2013; 6 (22):164-169 

 

Artigos com mais de seis autores 

Parkin DM, Clayton D, Black, RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood - 

leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 years follou-up. Br J Cancer.1996;73:1006-

1012. 

 

Capítulo de Livro 

Verbeeck RMH. Minerals in human enamel and dentin.ln: Driessens FCM, Woltgens 

JHM, editors. Tooth development and caries. Boca Raton: CRC Press; 1986. p. 95-

152. 

 

Dissertação, tese e trabalho de conclusão de curso 

ARAGÃO, HDN, Solubilidade dos Ionômeros de Vidro Vidrion. Dissertação (Mestrado) 

Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de São Paulo. Bauru, SP; 1995 

70p. 

 

Formato eletrônico 

Camargo ES, Oliveira KCS, Ribeiro JS, Knop LAH. Resistência adesiva após colagem 

e recolagem de bráquetes: um estudo in vitro. In: XVI Seminário de iniciação científica 

e X mostra de pesquisa; 2008 nov. 11-12; Curitiba, Paraná: PUCPR; 2008. Disponível 

em: http://www2.pucpr.br/reol/index.php/PIBIC2008?dd1=2306&dd99=view 

  

9. Provas digitais 

- A prova digital será enviada ao autor correspondente do artigo por meio e-mail em 

formato PDF para aprovação final; 

- O autor analisará todo o conteúdo, tais como: texto, tabelas, figuras e legendas, 
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dispondo de um prazo de até 72 horas para a devolução do material devidamente 

corrigido, se necessário; 

- Se não houver retorno da prova em 72 horas, o Editor-Chefe considerará a presente 

versão  como a final; 

- A inclusão de novos autores não é permitida nessa fase do processo de publicação. 

 

10. Carta de Submissão 

Título do Artigo:______________________________________________ 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

  

  

O(s) autor(es) abaixo assinado(s) submete(m) o trabalho intitulado acima à apreciação 

da Prosthesis and Esthetics in Science para ser publicado, declaro(mos) estar de 

acordo que os direitos autorais referentes ao citado trabalho tornem-se propriedade 

exclusiva da Prosthesis and Esthetics in Science desde a data de sua submissão, 

sendo vedada qualquer reprodução total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio 

de divulgação de qualquer natureza, sem que a prévia e necessária autorização seja 

solicitada e obtida junto Prosthesis and Esthetics in Science. No caso de o trabalho 

não ser aceito, a transferência de direitos autorais será automaticamente revogada, 

sendo feita a devolução do citado trabalho por parte da Prosthesis and Esthetics in 

Science. Declaro(amos) ainda que é um trabalho original, sendo que seu conteúdo 

não foi ou está sendo considerado para publicação em outra revista, quer no formato 

impresso ou eletrônico. Concordo(amos) com os direitos autorais da revista sobre ele 

e com as normas acima descritas, com total responsabilidade quanto às informações 

contidas no artigo, assim como em relação às questões éticas. 

  

Data: ___/___/___ 

  

Nome dos autores                              Assinatura 

  

COMO ESCREVER UM ARTIGO 

PROSTHESIS AND ESTHETICS IN SCIENCE 

  

Nossa ideia é instruir o técnico na elaboração do seu artigo sem nenhuma dificuldade. 
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O artigo técnico não precisa obrigatoriamente ter referências, a não ser que seja citado 

no corpo do mesmo. 

Segue abaixo a sequência passo a passo do modelo de como escrever um artigo: 

  

→ Escolha de um título: 
Definir o título; do que se trata. Tornar simples já no título. 

O que o autor quer passar para o leitor é o que deve ser colocado no título. 

  

→ Resumo 

Um pequeno texto com no máximo 100 palavras, com uma apresentação clara, 

objetiva  e sintética, descrevendo a natureza do trabalho, os resultados e as 

conclusões mais importantes. 

  

→ Introdução 

A introdução deve situar o leitor no contexto do tema abordado, ou seja, da técnica 

usada passo a passo, prática do dia a dia, ponto crítico, justificativas, contribuições e 

aplicações utilizadas. O texto deve ser breve o objetivo. Caso ache necessário, pode-

se colocar uma pequena sequência de fotos e mostrar do que se trata o artigo. 

  

→ Conclusão 

Evidenciar com clareza e objetividade as deduções tiradas com a técnica utilizada. 

Concluir e analisar tudo o que foi feito e se deu certo ou não. 

Exemplo: Após o uso desta técnica, cheguei a conclusão de que pode ser usada... 

  

→ Materiais utilizados: 
Deverão ser mencionados e citados no final do trabalho com o título, inclusive 

mantendo o nome do fornecedor. 

  

→ Fotos: 
Sequência de fotos passo a passo com as legendas (por numeral ou letra). As fotos 

devem estar salvas uma a uma em arquivo JPEG com a resolução de 300 DPI e de 

preferência com fundo claro. Todas devem estar em tamanho padrão e sem recorte. 

Todas as fotos devem ser submetidas juntamente com o artigo no sistema 

GnPapers: https://www.gnpapers.com.br/plscience/ 

As mesmas serão analisadas pelo tratador de imagens a fim de verificar se estão 

aptas para publicação. 
 

https://www.gnpapers.com.br/plscience/

