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RESUMO 

 

O uso de pinos de fibra de vidro em dentes anteriores é bastante comum na prática 

clínica por garantir uma ancoragem à restauração final do dente, terem um reduzido 

risco de fraturas radiculares e possuírem cromaticidade semelhante aos tecidos 

dentais. Entretanto, a sua retenção é comprometida em canais amplos ou com 

geometria elíptica devido a espessa linha de cimentação. Para solucionar esse 

problema, surgiu a técnica do reembasamento do pino de fibra de vidro com resina 

composta (pino anatômico). O objetivo desse artigo é descrever a técnica de 

confecção de pinos anatômicos através de um relato de caso. A paciente M.S.F.O, 

23 anos de idade, buscou atendimento relatando escurecimento dental nos 

elementos 11 e 12. No exame clínico foi observado extensa perda de tecido 

dentinário decorrente de tratamento endodôntico. Como plano de tratamento 

optamos pela instalação do pino de fibra de vidro pela técnica do pino anatômico 

previamente ao tratamento estético. A técnica mostra-se simples e satisfatória e 

seus resultados a tornam cada vez mais promissora. 

 

Palavras-chave: Técnica para Retentor Intrarradicular, Dente Tratado Endodonticamente, 

Resinas Compostas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

 

The use of fiberglass post in anterior teeth is quite common in clinical practice to 

ensure anchorage to the final restoration of the tooth, for a reduced risk of root 

fractures and to have similar chromaticity to dental tissues. However, its retention is 

compromised in canals of elliptic shape, or exhibiting a reduced amount of residual 

root structure after endodontic treatment due to the thick cementation line. To resolve 

this problem, the technique of relining the fiberglass post with composite resin 

(anatomic post) was developed. The aim of this article is to describe the technique of 

making anatomic post through a case report. The patient came to the ofice by 

reporting dental darkening on elements 11 and 12. On clinical examination, extensive 

loss of dentin tissue was observed due to endodontic treatment. As a treatment plan 

we opted for the installation of the fiberglass post by the technique of the anatomical 

post prior to the aesthetic treatment. The technique prove to be simple and 

satisfactory and its results make it increasingly promising. 

 

Keywords: Post and Core Technique, Endodontically Treated Teeth, Composite Resins 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A restauração de dentes tratados endodonticamente sempre foi um 

desafio na Odontologia. Isto porque, um dos requisitos para o sucesso do tratamento 

é um bom selamento coronário. Com o intuito de reter e estabilizar os materiais 

restauradores, os retentores intrarradiculares foram introduzidos na prática 

odontológica durante o século XVIII (FERNANDES& DESSAI, 2001; 

CHRISTENSEN, 2004). No princípio, os núcleos metálicos fundidos eram muito 

utilizados para tal função, no entanto, entraram em desuso por possuírem um 

módulo de elasticidade superior ao da dentina, o que favorece a fratura da raiz, além 

de não serem estéticos e terem etapa laboratorial (CHRISTENSEN, 2004; LANZA et 

al., 2005) 

 

Como alternativa aos núcleos metálicos fundidos, surgiram os pinos pré-

fabricados não metálicos que têm como características o menor desgaste da 

estrutura dental, adesão a dentina através de cimentos resinosos associados a 

adesivos e técnica simplificada sem etapa laboratorial (BARJAU-ESCRIBANO et al., 

2006).  Os pinos de fibra de vidro e fibra de carbono possuem módulo de 

elasticidade similar ao da dentina, ou seja, apresentam uma distribuição de tensão 

mais homogênea que os pinos metálicos, minimizando os riscos de fratura radicular 

(AKKAYAN, B.; DENT, M.; GULMEZ, T, 2002; COELHO et al., 2009). Para dentes 

anteriores, os pinos de fibra de vidro são preferíveis pois, além das vantagens acima 

citadas, possuem cor semelhante a estrutura dentinária(LASSILA LP, 2004). 

 

 No entanto, muitos dentes anteriores que exigem restaurações são 

severamente enfraquecidos devido a diversos fatores como cárie recorrente que se 

estende em torno de pinos pré-existentes, necrose pulpar em dentes com formação 

radicular ainda incompleta, reabsorções internas e danos iatrogênicos que resultam 

em um excessivo alargamento para acesso do canal radicular. Pela geometria 

desses canais alargados, ao se utilizar um pino de fibra de vidro, é preciso uma 

grande quantidade 
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 de cimento para preencher o espaço entre a dentina radicular e o 

retentor, o que resulta em uma área potencialmente fraca da restauração (LUI, 1999; 

TAIT et al., 2005). 

 

Com isto, surgiu a necessidade de melhorias na adaptação destes pinos em canais 

amplos e com grande desgaste. Numa tentativa de melhorar essa adaptação, a 

utilização de pinos anatômicos, através do reembasamento e moldagem do conduto 

radicular com resina composta associada a pinos pré-fabricados de fibra, tem se 

mostrado uma boa alternativa (CLAVIJO et al., 2006). Isso porque, essa associação 

permite uma linha de cimentação mais fina e uniforme que favorece a retenção do 

pino dentro do conduto radicular (GRANDINI S et al., 2005 e ADRICYLA et al., 

2017). 

 

Diante disso, este trabalho tem como proposta descrever as etapas 

clínicas para construção do pino anatômico em incisivos através de um relato de 

caso. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 DENTE TRATADO ENDODONTICAMENTE 

 

O dente tratado endodonticamente se torna mais frágil e susceptível a 

fraturas devido a diversos fatores como: remoção da dentina intra-radicular pelo 

preparo biomecânico, irrigação com agentes químicos desinfetantes, bem como a 

remoção do tecido cariado. Todos esses fatores levam a perda dentinária que está 

diretamente correlacionada com a fraqueza do dente. Além disso, o dente 

desvitalizado sofre perda de umidade que torna a dentina friável e inelástica, 

aumentando ainda mais sua fragilidade. Para proteger esses dentes, é de extrema 

importância assegurar retenção adequada para a restauração final e resistência 

máxima à fratura do dente. A garantia de uma ancoragem ideal da restauração além 

de uma resistência da raiz são desafios que resultaram no desenvolvimento de 

diferentes técnicas e materiais (MC COMB, 2008; RIVIERAEM,YAMAUCHI M.; 

1990). 

 

 

2.2 HISTÓRICO DOS RETENTORES 

 

As indicações para o uso de retentores intra-radiculares são: dente 

enfraquecido pelo acesso radicular, destruição coronária extensa e com 

necessidade de retenção de sua restauração, ou quando um dente estiver sendo 

submetido a forças de cisalhamento. No princípio, os núcleos metálicos fundidos 

eram muito utilizados como retentores, entretanto, entraram em desuso devido a 

estética desfavorável e ao seu alto módulo de elasticidade que contribui para fratura 

radicular. Além desses retentores, existem no mercado pinos pré-fabricados que 

podem ser de metal, cerâmica, fibra de quartzo, fibra de carbono e fibra de vidro 

(MORGANO, RODRIGUES, SABROSA; 2004). 

 

2.3 PINO DE FIBRA DE VIDRO 
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Segundo Silva et al., 2009, os pinos de fibra de vidro, na prática clínica, 

tem sido os mais indicados devido a três atributos principais: proporcionam uma 

excelente estética por serem brancos ou translúcidos, fornecem um bom 

desempenho biomecânico, pois pino, núcleo, cimento e dentina constituem um 

conjunto homogêneo e mostram boa aderência aos sistemas cimentantes. Além 

disso, esse pino possui módulo de elasticidade semelhante ao da dentina. Os 

autores estudaram a distribuição de tensão em incisivos centrais superiores 

endodonticamente tratados restaurados com diferentes pinos pré-fabricados. Foram 

usados no estudo 6 modelos: 4 pinos metálicos (ParaPost XH, ParaPost XT, 

ParaPost XP e Flexi-Flange), um pino de fibra de vidro (ParaPost Fiber Lux) e um 

modelo controle. Após receberem uma carga de 2N na superfície lingual em um 

ângulo de 135 graus os autores obtiveram os seguintes resultados por meio de 

cisalhamento e critérios de Von Mises: os pinos de titânio apresentaram maior 

concentração de estresse na porção coronaria do que os pinos de fibra de vidro e a 

configuração externa dos pinos metálico não influenciou na distribuição de tensão. 

Por fim, concluiram que os pinos de fibra de vidro demonstram distribuição de 

tensão mais homogênea do que pinos metálicos e o material dos pinos tem maior 

relevância para a distribuição de tensões nos dentes tratados endodonticamente do 

que a sua  configuração externa. 

 

Em comparação aos dentes restaurados com pinos metálicos fundidos e 

pinos cerâmicos, a fratura radicular de dentes restaurados com pino de fibra de vidro 

é menos frequente. Devido a sua maior flexibilidade, eles reduzem a concentração 

de tensões e permitem que haja uma distribuição homogênea de estresse, tanto 

para forças de compressão quanto para forças oblíquas (SCHWARTS e ROBBINS, 

2004; SOARES et al.,2008). 

 

Um estudo feito por Jayshree et al., 2012 avaliou o modo de falha e a 

resistência à fratura de dentes endodonticamente tratados e com canais alargados 

restaurados com dois tipos de pinos de fibra (fibra de vidro e fibra de quartzo) e um 

sistema de núcleo e metal fundido. Para o estudo, foram utilizados quarenta e cinco 

dentes anteriores sem coroa e tratados endodonticamente. As raízes foram 

preparadas para receberem os pinos e foram divididas em três grupos de acordo 

com o tipo de pino. Numa máquina universal de ensaios os espécimes foram 
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carreados a 45 graus a uma velocidade de 0,5mm/min até a falha. Como resultados 

os autores relataram que os dentes restaurados com pinos fundidos possuíram força 

de fratura duas vezes maior que dentes restaurados com pinos de fibra. A fratura 

observada nos dentes restaurados com pinos defibra era passível de reparo ao 

contrário das fraturas nos dentes restaurados com pinos fundidos. Por fim, 

concluíram que o tipo de pino influencia na força de fratura e no modo de falha em 

dentes anteriores com canais alargados. 

 

 

 

2.4 ADAPTAÇÃO  

 

 

     Apesar de excelentes características biomecânicas, a adaptação 

desse tipo de pino em canais amplos sempre foi um desafio na Odontologia. Desde 

o século passado, estudos são realizados para aumentar a retentividade dos pinos 

ao canal radicular. A fabricação de pinos com paredes paralelas, jateamento dos 

mesmos e condicionamento ácido foram alternativas que muitos autores apontavam 

como ideais para obter esse objetivo (COLLEY, HAMTON, LEHMAN; 1968). 

Entretanto, na prática odontológica estas características não eram suficientes para 

se obter a retentividade. Isto porque, a forma paralela do pino não se adapta ao 

formato cônico do canal radicular. (GRANDINI et al; 2003) 

 

 Além do formato, a retenção do pino em canais amplos fica 

comprometida devido a espessa linha de cimento necessária para preencher o 

espaço entre o pino e a parede dentinária. Segundo Kumbuloglu et al., 2004, os 

cimentos resinosos utilizados para cimentar o pino dentro do conduto possuem uma 

quantidade reduzida de partículas de carga devido sua fluidez. Esse fato, segundo 

os autores, acarreta em uma menor força coesiva. Por isso, a redução da camada 

de cimento é necessária para garantir a resistência do conjunto dente/pino.  

 

 

2.5 PINO ANATÔMICO 
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RABIE et al., 1985, realizaram um trabalho visando aumentar a retenção 

do pino ao canal radicular.Eles utilizaram ataque ácido e resina para reforçar e 

restaurar dentes com rizogênese incompleta em canais amplos. O conduto radicular 

era condicionado e preenchido com um pino inoxidável envolto com resina 

composta. Os autores mostraram com esta técnica uma solução para a restauração 

de canais amplos. 

 

Em 2004, Iglesia-Puig e Arellano Cabornero19, relataram um caso clínico 

onde o apoio coronário de uma coroa metalocerâmica foi destruída por lesão de 

cárie, restando apenas as margens do preparo. Para solucionar o caso, os autores 

confeccionaram pino e núcleo individualizados que se adaptavam tanto ao canal 

radicular quantoà coroa já confeccionada. Após a limpeza, desobturação e 

lubrificação do canal, o pino envolto por resina foi moldado dentro do canal. Para 

adaptação da coroa, o mesmo procedimento foi realizado. Os autores concluíram 

que a adaptação do pino ao canal radicular é importante para o desempenho 

biomecânico da restauração final, e que essa técnica possibilita a adaptação dos 

pinos em uma única sessão. 

 

GRANDINI et al., 2005 avaliaram a linha de cimentação dos pinos de fibra 

de vidro com e sem a técnica de reembasamento. Foi realizado o tratamento 

endodôntico e preparo do canal de 20 dentes anteriores maxilares. Os dentes foram 

divididos em 2 grupos de 10 amostras. No grupo 1 foram cimentados pinos de fibra 

de vidro com cimentos resinoso dual e no grupo 2 foram cimentados pinos 

anatômicos com o mesmo cimento. Os espécimes foram seccionados e avaliados 

quanto a espessura da linha de cimentação e presença de bolhas ou lacunas nas 

suas interfaces. Em ambos os grupos houve presença de espaços vazios na 

interface pino/cimento, pino/resina e na camada de cimento. Os autores puderam 

concluir que a espessura do cimento resinoso é consideravelmente menor no grupo 

dos pinos anatômicos e que estes apresentaram uma boa adaptação em relação ao 

grupo 1. 

 

Além de reduzir a espessura da camada de cimento, Chieffi et al., 2007 

relatam que a pressão contra as paredes do canal, exercida pelo pino anatômico 

fazem com que o cimento penetre mais no substrato.  
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A técnica do pino anatômico ganhou popularidade na reabilitação de 

dentes com canais amplos por possibilitar através da associação da resina com o 

pino uma substituição da estrutura dentinária perdida e consequentemente, a 

redução da linha de cimentação favorecendo, dessa forma, a retenção do pino 

(COELHO et al, 2009; MARTINS, 2011). Um estudo feito por Faria-e-Silva., 2009 

avaliou a resistência adesiva do pino de fibra de vidro reembasado com resina. Para 

isso, realizaram o tratamento endodôntico de vinte incisivos bovinos e as coroas 

foram removidas abaixo da junção cemento-esmalte. As raízes foram divididas em 

dois grupos: G1: pino de fibra sem reembasamento e G2: pino de fibra envolto por 

resina composta. Todos os pinos foram cimentados com cimento resinoso dual e os 

espécimes seccionados transversalmente. Foi realizado teste de push-out para 

fraturar as raízes e a análise do modo de falha foi feita sob microscopia eletrônica de 

varredura. Como resultado, os pinos de fibra revestidos por resina apresentaram 

maior retenção em todos os terços comparados ao que não foram revestidos. Assim, 

os autores concluíram que o reembasamento do pino de fibra com resina composta 

parece ser um método eficiente para melhoria de retenção de pinos de fibra em 

canais radiculares alargados. 

 

De fato, o reembasamento com resina melhora a retenção dos pinos de 

fibra de vidro em canais amplos. Além disso, o tipo de cimento e a profundidade de 

cimentação também parecem influenciar, como mostra um estudo feito por Macedo 

et al., 2010. Os autores selecionaram cento e oitenta incisivos bovinos nos quais foi 

realizado a secção da coroa, tratamento endodôntico e alargamento do canal com 

brocas diamantadas 4138 e 4137. A divisão dos pinos foi realizada da 

seguintemaneira: G1 - pinos de fibra sem reembasamento e G2 - pinos de fibras de 

vidro reembasados com resina composta. Os grupos foram divididos em três 

subgrupos conforme o tipo de cimento utilizado: A - RelyX ARC, B - Relyx Unicem e 

C - Relyx Luting. Em cada grupo a cimentação foi realizada em três diferentes 

profundidades dentro do canal: 5 mm, 7,5 mm e 10 mm. As amostras passaram por 

testes de resistência [a tração em uma máquina de ensaio universal,à uma 

velocidade de 0,5mm/min. Os autores mostraram como resultado que o cimento 

RelyX Luting demonstrou os menores valores de resistência de união. Já os 

cimentos resinosos RelyX ARC e o RelyX Unicem não tiveram diferenças com 
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relação às profundidades. Os pinos de fibra reembasados com resina obtiveram os 

maiores valores de resistência à tração. Os pinos reembasados com resina e 

cimentados na profundidade de 5 mm apresentaram melhores resultados com os 

cimentos resinosos Relyx ARC e RelyX Unicem. O estudo mostrou que os pinos 

anatômicos são eficientes para cimentações conservadoras em 5 mm de 

profundidade porpermitirem que a luz alcance o cimento e consequentemente 

conserve as propriedades mecânicas. Com uma cimentação em menor profundidade 

evita-se a formação de bolhas ou regiões sem cimento e um desgaste maior da 

estrutura radicular remanescente. 

 

  A técnica do pino anatômico é bastante simples e requer apenas uma 

sessão clínica. A sua confecção e cimentação foi descrita por Grandini et al., 2003 

da seguinte maneira: após o preparo do conduto radicular e sua lubrificação, o pino 

de fibra envolto com uma camada de resina é inserido dentro do conduto e 

fotoativado por 20 segundos. Em seguida o conjunto é retirado e fotoativado por 

mais 20 segundos. Tanto o conduto quanto o pino anatômico são condicionados 

com ácido fosfórico a 32% por 15 segundos, lavados com o jato de água e secos 

com o jato de ar. Em seguida, é realizado a cimentação adesiva do pino como de 

forma tradicional. Para os autores, a técnica é eficiente para garantir a retenção do 

pino em canais amplos ou não perfeitamente circulares. 

 

A resina composta selecionada para o reembasamento deve ser opaca, 

com cromaticidade semelhante aos dentes homólogos e ter boas propriedades 

mecânicas. A camada de adesivo aplicada na superfície do pino deve ter seu 

excesso removido com jato de ar para não comprometer sua adaptação. Em relação 

a cimentação, a preferência é para os cimentos resinosos auto-adesivos ou 

químicos por terem uma técnica de utilização mais simples. A restauração da porção 

coronária pode ser realizada na mesma sessão clínica, logo após a cimentação e 

polimerização do cimento resinoso. (PEREIRA, 2011; CLAVIJO; KABBACH, 2014). 

 

Fonseca et al., 2011, apontou que os cimentos de dupla polimerização 

podem não ter uma polimerização efetiva em grandes profundidades (perto do 

ápice). Sendo assim, o pino anatômico tem a vantagem de reduzir a linha de 

cimentação que teria polimerização fraca. Os autores apresentaram um caso clínico 
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de pino anatômico em que foi utilizado o cimento resinoso auto-polimerizável 

(Cement Post, Angelus), visando a polimerização eficaz ao longo de todo o conduto 

radicular. Os autores utilizaram para o ataque ácido da superfície do pino o peróxido 

de hidrogênio a 24% por um minuto, que relataram ser o melhor tratamento de 

superfície para adesão aos pinos de fibra de vidro. 

 

Souza (2015) fez um estudo da interface e da resistência de união dos 

pinos anatômicos cimentados com agentes resinosos em diferentes comprimentos 

radiculares. 80 remanescentes radiculares bovinos foram tratadosendodonticamente 

e alargados. Os remanescentes foram divididos em dois grupos: G1 - pinos 

anatômicos diretos cimentados com RelyX ARC; G2 - pinos anatômicos diretos 

cimentados com RelyX U200. Os grupos foram divididos em dois subgrupos (n=10) 

com profundidades de cimentação de 5 mm e 10 mm. As amostras foram 

submetidas ao ensaio de pull out em uma máquina de ensaio universal. Já para o 

estudo da espessura do cimento resinoso os autores utilizaram 40 raízes humanas 

da região ântero-posterior que receberam tratamento endodôntico e 

foramfragilizadas com broca largo e pontas diamantadas na profundidade de 10 mm. 

A divisãodos grupos foi a seguinte: Grupo 1 - pino de fibra de vidro + RelyX ARC; 

Grupo 2 - pino de fibra de vidro + RelyX U200;Grupo 3 - pino anatômico + RelyX 

ARC; Grupo 4 - pino anatômico + RelyXU200. Após cimentação, as raízes foram 

seccionadas e observadas em microscopia confocal de varredura [a laser e os 

dados analisados pela ANOVA. Como resultados, os autores obtiveram que a 

resistência de união do RelyX U200 foi superior ao RelyX ARC; o pino, os terços 

radiculares e o cimento influenciaram na espessura deste e a espessura do cimento 

foi consideravelmente menor nos pinos anatômicos, com exceção do terço apical do 

canal. A autora concluiu que os pinos anatômicos que foram cimentados em 

profundidade de 10 mm mostraram melhores resultados quando utilizado o cimento 

RelyX U200. Além disso, a espessura de cimento resinoso no pino convencional 

diminuiu do terço cervical para o terço apical, ocorrendo o oposto no pino anatômico. 

Por fim, reafirmou o pino anatômico como uma boa escolha para melhoria da 

adaptação do pino ao canal radicular. 

 

Pupo et al., 2017, realizaram um estudo comparativo entre pinos de fibra 

de vidro reforçados com resina e pinos de fibra não tratados para avaliar a 
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resistência de união nos diferentes terços radiculares. Foram utilizados 60 pré-

molares unirradiculares humanos (canal plano) e 12 incisivos centrais superiores 

(canal redondo). Após a secção da coroa e o tratamento endodôntico, as raízes 

foram divididas em quatro grupos: G1: pinos cimentados (duplo: Ambar / Allcem); 

G2: pinos reimplantados (dual: Ambar / Allcem); G3: pinos cimentados (químicos: 

Duralink Fusion / Cimento Post); e G4: pinos refinados (químico: Fusion Duralink / 

Cement Post). As raízes foram cortadas em duas fatias de cada terço do canal 

radicular por espécime e submetidas ao teste de push-out a uma velocidade de 0,5 

mm.min e os dados analisados por análise de variância e teste post hoc de Tukey. 

Os resultados mostraram que nos grupos dos pré-molares  (com ou sem 

reembasamento composto do pino de fibra de vidro) não houve diferença na 

resistência de união. Já no grupos dos incisivos, o estudo apontou que a técnica de 

reembasamento foi mais efetiva, atingindo valores mais altos de resistência de 

união. Com isso, os autores concluiram que o reembasamento do pino de fibra não é 

necessário no canal plano dos pré-molares, porém, essa técnica é necessária nos 

canais amplos dos incisivos centrais superiores para maior segurança na força de 

adesão. 
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RESUMO 

 

O uso de pinos de fibra de vidro em dentes anteriores é bastante comum na prática clínica 

por garantir uma ancoragem à restauração final do dente, terem um reduzido risco de 

fraturas radiculares e possuírem cromaticidade semelhante aos tecidos dentais. Entretanto, 

a sua retenção é comprometida em canais amplos ou com geometria elíptica devido a 

espessa linha de cimentação. Para solucionar esse problema, surgiu a técnica do 

reembasamento do pino de fibra de vidro com resina composta (pino anatômico). O objetivo 

desse artigo é descrever a técnica de confecção de pinos anatômicos através de um relato 

de caso. A paciente M.F.S.O, 23 anos de idade, buscou atendimento relatando 

escurecimento dental nos elementos 11 e 12. No exame clínico, foi observado extensa 

perda de tecido dentinário decorrente de tratamento endodôntico. Como plano de tratamento 

optamos pela instalação do pino de fibra de vidro pela técnica do pino anatômico 

previamente ao tratamento estético. A técnica mostrou-se simples e satisfatória e seus 

resultados a tornam cada vez mais promissora. 
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MANUFACTURING TECHNIQUE OF ANATOMIC POSTS IN  

ANTERIOR TEETH – CASE REPORT 

 

 

ABSTRACT 

 

 

The use of fiberglass post in anterior teeth is quite common in clinical practice to ensure 

anchorage to the final restoration of the tooth, for a reduced risk of root fractures and to have 

similar chromaticity to dental tissues. However, its retention is compromised in canals of 

elliptic shape, or exhibiting a reduced amount of residual root structure after endodontic 

treatment due to the thick cementation line. To resolve this problem, the technique of relining 

the fiberglass pin with composite resin (anatomic post) was developed. The aim of this article 

is to describe the technique of making anatomical pins through a case report. The twenty-

three-year-old patient, M.F.S.O came to the office by reporting dental darkening on elements 

11 and 12. On clinical examination, extensive loss of dentin tissue was observed due to 

endodontic treatment. As a treatment plan we opted for the installation of the fiberglass post 

by the technique of the anatomical post prior to the aesthetic treatment. The technique 

proved to be simple and satisfactory and its results make it increasingly promising. 

 

Keywords: Post and Core Technique, Endodontically Treated Teeth, Composite Resins. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A restauração de dentes tratados endodonticamente sempre foi um desafio na 

Odontologia. Isto porque, um dos requisitos para o sucesso do tratamento é um bom 

selamento coronário. Com o intuito de reter e estabilizar os materiais restauradores, os 

retentores intrarradiculares foram introduzidos na prática odontológica durante o século XVIII 

(1, 2). No princípio, os núcleos metálicos fundidos eram muito utilizados para tal função, no 

entanto, entraram em desuso por possuírem um módulo de elasticidade superior ao da 
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dentina, o que favorece a fratura da raiz, além de não serem estéticos e terem etapa 

laboratorial (2, 3). 

 

Como alternativa aos núcleos metálicos fundidos, surgiram os pinos pré-fabricados 

não metálicos que têm como características o menor desgaste da estrutura dental, adesão a 

dentina através de cimentos resinosos associados a adesivos e técnica simplificada sem 

etapa laboratorial (4). Os pinos de fibra de vidro e fibra de carbono possuem módulo de 

elasticidade similar ao da dentina, ou seja, apresentam uma distribuição de tensão mais 

homogênea que os pinos metálicos, minimizando os riscos de fratura radicular (5, 6). Para 

dentes anteriores, os pinos de fibra de vidro são preferíveis pois, além das vantagens acima 

citadas, possuem cor semelhante a estrutura dentinária (7). 

 

 No entanto, muitos dentes anteriores que exigem restaurações são severamente 

enfraquecidos devido a diversos fatores como cárie recorrente que se estende em torno de 

pinos pré-existentes, necrose pulpar em dentes com formação radicular ainda incompleta, 

reabsorções internas e danos iatrogênicos que resultam em um excessivo alargamento para 

acesso do canal radicular. Pela geometria desses canais alargados, ao se utilizar um pino 

de fibra de vidro, é preciso uma grande quantidade de cimento para preencher o espaço 

entre a dentina radicular e o retentor, o que resulta em uma área potencialmente fraca da 

restauração (8, 9). 

Com isto, surgiu a necessidade de melhorias na adaptação destes pinos em canais 

amplos e com grande desgaste. Numa tentativa de melhorar essa adaptação, a utilização de 

pinos anatômicos, através do reembasamento e moldagem do conduto radicular com resina 

composta associada a pinos pré-fabricados de fibra, tem se mostrado uma boa alternativa 

(10). Isso porque, essa associação permite uma linha de cimentação mais fina e uniforme 

que favorece a retenção do pino dentro do conduto radicular (11, 12). 

 

Diante disso, este trabalho tem como proposta descrever as etapas clínicas para 

construção do pino anatômico em incisivos através de um relato de caso. 

 

 

RELATO DE CASO 

 

Paciente M.F.S.O, 23 anos procurou atendimento apresentando escurecimento dental 

nos elementos 11 e 12. Radiograficamente os elementos mostravam tratamento 

endodôntico satisfatório, com evidência de lesão cicatricial na região do periápice. As coroas 

apresentavam restaurações em resina composta extensas. Nos dois elementos foi verificada 
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considerável destruição de tecido dentinário decorrente da abertura coronária para acesso 

aos canais radiculares. Sendo assim, previamente ao tratamento estético reabilitador foi 

feita opção pela instalação de pinos de fibra de vidro pela técnica do pino anatômico, por 

possuírem módulo de elasticidade próximos da dentina. 

 

 

 

ETAPAS CLÍNICAS 

 

 ABERTURA CORONÁRIA E DESOBTURAÇÃO DO CANAL 

Foi realizada abertura coronária nos dois elementos com broca diamantada esférica e 

remoção de material obturador com utilização de brocas de baixa rotação Gattes Gliden e 

Largo, com numerações compatíveis com o diâmetro do canal radicular, respeitando o limite 

de desobturação de 2/3 do comprimento do canal (Figura 1A e B). 

 

 

Figura 1: Desobturação do canal radicular com broca Gattes Gliden calibrada (A); 

canais desobturados (B). 

 

 

 PROVA DO PINO 

Após essa etapa, o pino foi inserido e radiografado para verificação do correto 

preenchimento do canal por parte do pino e verificação da adaptação do mesmo às paredes 

laterais. 

 

 

 CONFECÇÃO DO PINO ANATÔMICO 

Em seguida os canais receberam isolamento com vaselina, levada ao canal por 

intermédio de broca lentulo. Os pinos receberam aplicação de ácido fosfórico por 1minuto 

para limpeza eaplicação de agente de união silano (Ângelus, Londrina, Brasil) por 1 

A B 
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minuto(Figura 2A e B). Foi aplicada uma camada de adesivo dentinário (Single Bond, 

Minnesota, EUA) e aplicação de luz de fotopolimerizador LED (Gnatus, Ribeirão Preto, 

Brasil) por 20 segundos. A parte destinada a permanecer no interior do canal recebeu 

cobertura de resina composta (Z250, 3M, Alemanha) sem fotopolimerização (Figura 2C). Os 

pinos foram inseridos nos respectivos canais e a resina extravasada foi acomodada na parte 

coronária dos pinos (Figura 2D). Em seguida foi aplicado fotopolimerizador e os pinos foram 

removidos lentamente guardando a forma interna dos canais (Figura 2E). Estes, receberam 

o complemento da fotopolimerização fora da boca e foram desengordurados com fricção de 

álcool 70 por 1 minuto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Condicionamento do pino com ácido forsfórico 37% (A); aplicação de 

camada de silano (B); reembasamento do pino com resina composta (C); moldagem do 

canal (D); remoção do pino moldado (E). 

 

 

 PREPARO DO CANAL 

Os canais radiculares foram lavados com clorexidina a 2% e após remoção completa 

da vaselina recebera condicionamento com ácido fosfórico a 37% por 15 segundos, sendo 

em seguida lavados novamente com spray de ar/água (Figura 3A). A secagem permitiu 

umidade controlada no interior do canal para melhor união ao adesivo dentinário que foi 

A B 

C D E 
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empregado em seguida. Este, foi aplicado com auxílio de cones de papel absorventes sob 

movimentos de vai-vem por todo comprimento do canal (Figura 3B). 

 

 

Figura 3: aplicação de ácido fosfórico no interior do canal (A); aplicação de sistema 

adesivo com cones de papel absorvente (B). 

 

 CIMENTAÇÃO DO PINO ANATÔMICO 

O cimento resinoso dual Rely X U200 (3M, Alemanha) foi manipulado em bloco de 

espatulação e levado aos canais com brocas lentulo em baixa rotação (Figura 4A). Em 

seguida os pinos foram inseridos, os excessos de cimento removidos e foi aplicada luz do 

fotopolimerizador por 40 segundos. Foi aguardado período de 15 minutos para que a 

polimerização química do cimento ocorresse de maneira inicial nas partes mais profundas 

dos canais, permitindo assim, o corte dos pinos no comprimento adequado (Figura 4B). 

 

 RESTAURAÇÃO FINAL 

 Foi executada restauração da face palatina com a mesma resina composta utilizada 

para preenchimento dos pinos.Por fim, as guias oclusais foram ajustadas e em sessão 

seguinte foirealizado acabamento e polimento das restaurações (Figura 4C). 

 

 

Figura 4: inserção do cimento resinoso no interior do canal com broca lentulo (A); 

polimerização química dos pinos anatômicos (B), aspecto final da restauração (C). 

 

A B 

A
A 

B C 
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3 DISCUSSÃO 

 

Os pinos de fibra de vidro possuem excelentes características biomecânicas e estética 

que o tornam muito utilizado como retentores, principalmente em dentes anteriores. 

Entretanto, a adaptação desses pinos fica comprometida em canais amplos, com forma 

elípticas ou arredondadas necessitando de uma grande quantidade de cimento para 

preencher a interface pino/dentina (13, 14, 15). Sabe-se que, por conter uma quantidade 

maior de bolhas, uma linha de cimentação espessa prejudica a retenção do pino dentro do 

conduto radicular. O reembasamento do pino de fibra com resina aumenta a adaptação 

deste ao conduto alargado propiciando uma linha fina de cimentação e uma adicional 

retenção friccional. (12, 11).  Além disso, a técnica é simples e de fácil execução e tanto a 

resina composta quanto o pino de fibra de vidro possuem módulo de elasticidade 

semelhante ao da dentina, reduzindo assim, o risco de fratura radicular (16, 17). 

 

A pressão de assentamento dos pinos de fibra sobre as paredes do canal também é 

outra característica que favorece sua retenção a este. O cimento RelyX U200, utilizado no 

presente caso, é um material autoadesivo de alta viscosidade e quando utilizado para 

cimentação de pinos anatômicos, possibilita a formação de tags de cimento resinoso nos 

terços médio e cervical. Já na cimentação dos pinos de fibra convencionais nota-se a 

formação de bolhas. Isto se deve a propriedade tixotrópica do RelyX U200 e a pressão 

exercida pelo pino anatômico que propiciam a retenção micromecânica dentro dos túbulos 

dentinários por meio de tags de cimento resinoso (18). Além disso, por ser um cimento dual, 

aumenta a sua polimerização na região apical onde a luz do fotopolimerizador não alcança 

com precisão (19). 

 

A literatura mostra que os cimentos de ionômero de vidro modificados por resina não 

são indicados para cimentação dos pinos anatômicos por possuírem propriedades 

mecânicas inferiores, fraca união com a dentina e baixa resistência coesiva (20, 21).Sendo 

assim, os cimentos resinosos não ionoméricos como RelyX ARC, Rely X U100 e Cement 

Post apresentam melhores resultados na cimentação de pinos anatômicos do que o RelyX 

Luting que é um cimento resinoso a base de ionômero de vidro (22). 

 

A profundidade de cimentação, segundo a literatura, também é um fator importante 

para a retenção do pino ao conduto radicular. Um estudo aponta que a profundidade ideal 

para cimentação do pino é de 5mm por permitir que a luz do fotopolimerizador alcance com 
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efetividade todo o comprimento do pino. Cimentações em profundidades de 7,5mm e 10mm 

ficam comprometidas na região apical mesmo com o uso de cimentos duais. Isso porque, 

estes necessitam de fotoativação para melhor desempenho (23, 24). Utilizamos no caso 

acima o comprimento de 2/3 da raiz, que ocasiona a diminuição da tensão na dentina 

cervical (25, 26).  

 

Optamos pela limpeza do canal com clorexidina 2% por ser um produto que aumenta a 

resistência de união dos pinos de fibra à dentina intra-radicular quando são usados cimentos 

resinosos duais. Seu desempenho, quando comparado ao álcool 100% , é mais eficaz e 

promove a formação de uma camada híbrida na interface dentina/cimento (27). 

 

O condicionamento ácido com peróxido de hidrogênio e posterior silanizacão tem se 

mostrado o melhor tratamento de superfície para adesão do pino de fibra de vidro(28). Para 

condicionamento ácido do pino, o uso do peróxido de hidrogênio durante 10 minutos em 

pinos de fibra promove a remoção da resina epóxi que reveste as fibras dos pinos 

permitindo uma maior adesão do pino ao cimento (29). No entanto, o ácido fosfórico a 37% 

tem sua eficácia comprovada para a limpeza e aumento da adesão da superfície do pino 

(30, 31). 

 

A forma de inserção do cimento dentro do conduto radicular também é um passo 

importante para retenção do pino.No presente caso, utilizamos a broca lentulo por mostrar 

melhores resultados de acordo com a literatura. Contudo, esta prática deve ser cautelosa, 

pois a ativação da lentulo aumenta a temperatura do cimento e este pode começar a 

polimerizar-se precocemente (32, 33, 34). 

 

A luz do fotopolimerizador é conduzida ao longo de todo o pino graças a sua 

translucidez e disposição longitudinal das fibras de vidro, que funcionam como cabos de 

fibra ótica. O seu uso, comparado à polimerização química, permite maior grau de 

conversão do cimento resinoso autoadesivo que foi o utilizado no caso (35).  

 

A restauração final, nesta técnica, é bastante simples e realizada na mesma sessão 

clínica da cimentação do pino. Utilizamos a resina composta (Z350, 3M, Alemanha), porém, 

existe a possibilidade de restaurar o dente com o mesmo material utilizado na cimentação 

do pino facilitando ainda mais a técnica descrita (36). 

 

O procedimento de reembasamento dos pinos é prático e utiliza materiais disponíveis 

no consultório odontológico, sem necessidade de fase laboratorial. A técnica do pino 
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anatômico é uma nítida indicação para o caso descrito, devido o excessivo desgaste de 

tecido dentinário. Dessa forma, garantimos uma retenção, longevidade a restauração final e, 

consequentemente, um melhor prognóstico ao tratamento endodôntico.  

 

 

4 CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que a técnica do pino anatômico se mostra como uma excelente opção 

para restauração em dentes anteriores com canais alargados. A resina aderida ao pino se 

molda ao conduto e evita a formação de bolhas na camada de cimento, já que esta será 

reduzida. 
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       5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O pino anatômico constitui-se numa alternativa clínica para a reconstrução coronária e 

radicular em dentes tratados endodonticamente e com grande destruição de tecido 

dentinário, como no caso descrito. Além de reabilitar o dente, esta proposta clínica promove 

uma distribuição de tensões advindas da mastigação de forma mais equilibrada sem 

comprometer o remanescente dental minimizando os riscos de fratura radicular.  
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