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Restabelecimento estético e funcional de incisivo 
central superior traumatizado por meio de 
clareamento dentário e cimentação de pino intracanal. 
Controle de 2 anos

Esthetic and functional reestablishment of traumatized upper incisive using dental bleaching 
and glass-fiber post. Two years control

Resumo

Paciente do sexo feminino, 25 anos de idade, procurou tra-

tamento estético queixando-se do escurecimento do dente 

21. Foram realizados exames clínico e radiográfico, compro-

vando a alteração de cor e o tratamento endodôntico satis-

fatório. O plano de tratamento foi proposto para restabelecer 

a função e a estética do dente comprometido, por meio do 

clareamento interno do dente 21 (técnica mediata), associa-

do ao clareamento externo, em consultório, dos dentes #15 

a #25 e #35 a #45 com peróxido de hidrogênio a 35%, ati-

vado com luz híbrida, a fim de que fossem uniformizadas as 

tonalidades de cor dos dentes. Posteriormente, um pino de 

fibra de vidro foi fixado no canal radicular, com cimento de 

ionômero de vidro convencional, seguido pela restauração 

da abertura coronária com resina composta. As etapas do 

tratamento revelaram que o planejamento correto combi-

nado com o conhecimento das técnicas disponíveis e das 

propriedades dos materiais são essenciais para a obtenção 

da excelência estética e funcional dos dentes em questão. 

Abstract

A 25-year-old woman was seeking for aesthetic treatment 

for her #21 tooth. Clinical and radiographic examinations 

were done confirming color change and satisfactory end-

odontic treatment. Thus, a treatment was proposed to re-

establish function and aesthetics to the compromised teeth. 

The #21 tooth received internal bleaching and #15 to #25 

and #35 to #45 teeth received external bleaching with a 35% 

hydrogen peroxide gel activated by hybrid light. This was 

performed in order to standardize the tonalities of the color 

of the teeth. Subsequently, a glass-fiber post was fixed in-

side the radicular conduct with conventional glass-ionomer 

cement and the endodontic coronal aperture was restored 

with composite resin. Treatment steps showed that the cor-

rect planning associated with the knowledge of available 

techniques and material properties are essential for reach-

ing functional and aesthetic excellence. 

Keywords: Tooth bleaching. Glass-fiber post. Composite resin.Palavras-chave: Clareamento dentário. Pino intracanal.  
Resina composta.
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INTRODUÇÃO

A Odontologia Estética encontra-se em contínuo 

avanço, haja vista, ultimamente, o incremento da prá-

tica dos tratamentos clareadores, dos procedimentos 

adesivos e do desenvolvimento de materiais restaura-

dores que buscam reproduzir as características natu-

rais das estruturas dentárias.

Existem muitas opções de tratamentos estéticos 

para dentes anteriores, como os procedimentos dire-

tos e indiretos, invasivos e não invasivos; variáveis es-

sas que dificultam o planejamento no que diz respeito 

a quais técnicas, ou associação entre elas, são mais 

adequadas para cada situação clínica, assim como os 

materiais que serão empregados. Dessa forma, um 

plano de tratamento deve ser estabelecido, de modo a 

permitir um bom prognóstico, em médio e longo pra-

zos, não apenas esteticamente, mas também conside-

rando os aspectos biológicos e funcionais.

Atualmente preconiza-se que, para qualquer tipo 

de procedimento, o profissional deve sempre optar 

pelo tratamento mais conservador, ou seja, com maior 

preservação de estrutura dentária sadia3.

Entretanto, ainda uma dúvida permanece quanto 

ao tipo de tratamento que deve ser realizado quando 

dentes tratados endodonticamente perderam parte de 

seu remanescente coronário. A fratura nesses dentes é 

frequente12, razão pela qual é importante a compreen-

são das técnicas que ofereçam segurança, resistência e 

retenção aos elementos dentários em questão. 

Através da exposição de um caso clínico, algumas 

considerações serão feitas no que tange à sequência 

de tratamento envolvendo clareamento interno e exter-

no, cimentação de pino intrarradicular e restauração, a 

fim de que sejam restabelecidas a estética e a função 

do dente comprometido.

RELATO DO CASO CLÍNICO

Paciente do sexo feminino, 25 anos de idade, procu-

rou a clínica de pós-graduação da Faculdade de Odon-

tologia de Bauru (USP) queixando-se do escurecimento 

do incisivo central esquerdo. Na anamnese, a paciente 

relatou que, há um ano, havia sofrido um acidente de 

carro em que o dente 21 sofrera traumatismo e, con-

sequentemente, tratamento endodôntico. Na avaliação 

clínica, foi possível observar a alteração de cor desse 

dente (Fig. 1A, B) e, no exame radiográfico, tratamento 

endodôntico satisfatório (Fig. 1C). Também se observou 

que os outros dentes apresentavam coloração amare-

lada em diferentes tons (Fig. 1D, E). O registro inicial da 

cor dos dentes foi realizado com auxílio de uma escala 

de cores Vita clássica e do registro fotográfico, ferra-

mentas importantes no auxílio da documentação do tra-

tamento e acompanhamento dos resultados. O dente 

21 apresentou alteração de cor correspondente à cor 

C2, os dentes 11, 12, 21 e incisivos inferiores apresen-

taram cor A2 e os caninos e pré-molares superiores e 

inferiores, cor A3. Dessa forma, o plano de tratamento 

foi traçado com o intuito de estabelecer uma estética 

mais satisfatória para a paciente, assim como propor-

cionar resistência ao dente 21. Inicialmente, foi realizada 

a abertura coronária e a limpeza de todo o remanes-

cente do teto da câmara pulpar e material obturador 

do dente 21. Previamente ao isolamento absoluto, fo-

ram obtidas, com o auxílio de sonda milimetrada, as 

medidas do comprimento da coroa para a confecção 

do “plug” de cimento no limite cervical. Esse, confec-

cionado com cimento de ionômero de vidro restaura-

dor convencional (Vidrion R – SS White), localizado 

exatamente na altura do sulco gengival (JCE) da face 

vestibular, e com espessura de 2-3mm, teve suas me-

didas novamente aferidas (Fig. 2A). Após a confecção 

do “plug”, procedeu-se à limpeza interna da cavidade 

com ácido fosfórico a 37% (Condicionador Denta Gel, 

Dentsply Latin América) por 15 segundos e lavagem 

pelo dobro do tempo (Fig. 2B). Em seguida, aplicou-se 

um curativo intracâmara pulpar de pasta consistente de 

perborato de sódio misturado a peróxido de hidrogênio, 

a 30%, o qual permaneceu por uma semana (Fig. 2C).  
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Figura 1 - A, B) Avaliação clínica da cor do dente 21 (cor C2), notando-se um escurecimento mais acentuado no terço cervical do dente. C) Notar 
tratamento endodôntico satisfatório. D, E) Notar a variação de tonalidades amarelas entre os dentes caninos e pré-molares superiores e inferiores 
(A3) comparados aos laterais e dente 11 (A2).

A

B

D E
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A B

C D

E F

Figura 2 - Sequência clínica mostrando: A) o “plug” de cimento de ionômero de vidro no terço cervical (2mm abaixo da JCE); B) condicionamento 
da câmara pulpar com ácido fosfórico a 37%; C) aplicação da pasta de perborato de sódio + peróxido de hidrogênio; D) restauração provisória 
com CIV restaurador convencional e E) clareamento imediato após a limpeza da câmara pulpar e aplicação da pasta clareadora. F) Notar o cla-
reamento do dente 21 para cor A1, uma semana após o clareamento.
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Toda a câmara pulpar foi preenchida com a pasta clare-

adora, deixando-se um espaço em torno de 2mm para 

o vedamento da câmara pulpar com uma restauração 

provisória de ionômero de vidro convencional (Vidrion R 

– SS White) (Fig. 2D). Imediatamente após a remoção 

do isolamento absoluto, foi possível verificar o clarea-

mento do dente 21, o qual se igualou à coloração do 

dente 11 (Fig. 2E). No retorno, o dente já se apresen-

tava mais claro (cor A1) comparado ao dente 11, que 

apresentava a cor A2 (Fig. 2F). Dessa forma, a pasta 

clareadora foi removida, aplicado o curativo de pasta de 

hidróxido de cálcio e água destilada por 7 dias e restau-

rado provisoriamente.

Após a remoção do isolamento absoluto, foram ve-

rificados os contatos oclusais a fim de se evitarem in-

terferências que pudessem ser responsáveis por uma 

sobrecarga na restauração temporária, determinando 

a sua falha ou fratura coronária do dente.

Algumas recomendações foram dadas à paciente, 

tais como: evitar a imposição de forças sobre o dente 

21 devido ao risco de fratura, uma vez que o mesmo se 

encontrava fragilizado pelo tratamento clareador e pela 

remoção do teto da câmara pulpar; evitar alimentos e 

bebidas corantes e procurar imediatamente atendimen-

to caso a restauração temporária se soltasse ou ocor-

resse uma pressão interna intensa na câmara pulpar.

Para o clareamento externo dos dentes, foi utilizado 

um gel à base de peróxido de hidrogênio a 35% (Lase 

Peroxide, DMC Equipamentos) e ativação com equi-

pamento de luz híbrida de LED/laser diodo terapêutico 

(Whitening Lase II, DMC Equipamentos). A fim de evitar o 

contato do gel clareador com os tecidos gengivais, foi uti-

lizada a barreira gengival (Lase Protect, DMC Equipamen-

tos) (Fig. 3A), a qual, após correta adaptação por toda a 

margem gengival — com auxílio de uma sonda explora-

dora —, foi polimerizada. Após proteção gengival e isola-

mento, nessa primeira sessão, todas as superfícies ves-

tibulares dos dentes, de segundo pré-molar a segundo 

pré-molar (superior e inferior), foram condicionadas com 

ácido fosfórico a 35% por 15 segundos21 (Fig. 3B), com 

exceção do dente 21, que já havia sido tratado pela téc-

nica de clareamento interno e se encontrava na cor A1. 

Foram realizadas a lavagem e a secagem, observando-

-se o aspecto esbranquiçado da superfície dos dentes.

Na sequência, foi aplicado o gel clareador com o 

auxílio de um “microbrush” por 1 minuto, antes da ati-

vação pela luz híbrida (Fig. 3C). Essa espera inicial tem 

por finalidade favorecer a penetração dos agentes no 

interior da estrutura dentária, segundo recomendação 

do fabricante. Durante o tempo de espera, foi possível 

observar a formação de bolhas na superfície do gel, 

que indica a liberação do oxigênio nascente, respon-

sável pela degradação dos pigmentos presentes na 

estrutura dentinária, mesmo na ausência da aplicação 

da luz (Fig. 3D). Em seguida, a luz híbrida foi aplicada 

por 3 minutos contínuos. Aguardou-se novamente 1 

minuto, antes de uma nova aplicação de luz por mais 3 

minutos e, posteriormente, aguardou-se mais 1 minuto 

(Fig. 3E) antes da remoção do gel. Foram realizadas 

3 aplicações do gel clareador nessa primeira sessão, 

totalizando 6 acionamentos de luz híbrida.

Ao final da sessão, realizou-se o polimento das su-

perfícies dentárias vestibulares com pasta de polimento 

para resina de cor branca à base de dióxido de alumí-

nio (Prisma Gloss – Dentsply Latin América) e disco de 

feltro (Fig. 3F). Após o polimento, mesmo sem o relato 

de sensibilidade pela paciente, foi feita a aplicação do 

laser terapêutico (25j por 30s) em todos os dentes cla-

reados, seguida da aplicação do gel dessensibilizante 

(Lase Sensy – DMC Equipamentos) contendo 5% de ni-

trato de potássio e 2% de fluoreto de sódio neutro, por 

4 minutos (Fig. 3G). O polimento do esmalte teve por 

finalidade remover a rugosidade superficial, evitando a 

retenção de pigmentos externos. O uso da laserterapia, 

associado à aplicação de dessensibilizante, visa pre-

venir ou minimizar a sensibilidade dentinária, a qual, se 

exacerbada, deve ser medicada com anti-inflamatório, 

por 1-2 dias, após 3-4 horas do tratamento.
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Figura 3 - Sequência clínica do clareamento de consultório: A) confecção da barreira gengival; B) condicionamento ácido da superfície vestibu-
lar dos dentes, com exceção do dente 21; C) aplicação do gel clareador; D) após 1 minuto de espera (notar coloração mais alaranjada do gel, 
mostrando que ocorreu, mesmo na ausência da aplicação de luz, liberação de oxigênio nascente); E) após aplicação de 3 minutos da luz híbrida, 
1 minuto de espera e mais 3 minutos de luz híbrida, e mais 1 minuto de espera (Whitening Lase II /DMC Equipamentos); F) após o clareamento, 
polimento das superfícies dentárias vestibulares e G) aplicação do gel dessensibilizante (Lase Sensy – DMC Equipamentos).
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Após uma semana, uma segunda sessão do trata-

mento clareador externo foi realizada, seguindo o mesmo 

protocolo de clareamento descrito antes, para a primei-

ra sessão, com exceção do condicionamento ácido do 

esmalte. Sendo assim, foram realizadas 2 sessões e, em 

cada sessão, 3 aplicações do gel clareador, totalizando 

no final do tratamento 6 aplicações do gel clareador e 12 

ativações do gel com a luz híbrida (lembrando que, para 

cada aplicação do gel clareador, a luz era acionada 2 ve-

zes por 3 minutos cada vez) para alcançar a coloração A1. 

A paciente foi orientada para que, durante o trata-

mento, evitasse o uso de alimentos e líquidos com co-

rantes, como café, molho de tomate, vinho, etc., pois 

as estruturas dentárias encontravam-se mais porosas 

e suscetíveis à retenção de pigmentos, podendo pre-

judicar o tratamento clareador.

O pino intracanal escolhido foi o de fibra de vidro com 

retenções mecânicas (Reforpost nº 2, 1,3mm – Ange-

lus). Para sua fixação, foi feita a desobturação do canal, 

correspondente a 2/3 do comprimento total do dente, 

inicialmente com instrumento aquecido e, posteriormen-

te, com instrumento rotatório (alargador de Peeso) (Fig. 

4A). A seleção do pino foi confirmada com uma toma-

da radiográfica para averiguar a sua adaptação no ca-

nal radicular em termos de comprimento e largura. Para 

maior efetividade, o pino se estendeu quase totalmente 

pela câmara coronária, ficando 2mm abaixo da incisal 

da abertura coronária, como visto nas Figuras 4B e C. 

É importante que isso seja feito antes da cimentação do 

pino, pois, uma vez constatada uma desadaptação após 

a cimentação, sua remoção é bastante difícil. Para esse 

caso, o cimento escolhido foi o ionômero de vidro refor-

çado por resina quimicamente ativado (RelyX Luting 2, 

3M/ESPE), garantindo a presa do pino cimentado por 

toda a extensão do conduto radicular. Após a limpeza, 

foi feita a secagem do canal com cones de papel absor-

vente para permitir os processos de cimentação. A in-

serção do cimento no interior do canal preparado foi re-

alizada com ponta espiral do tipo Lentulo que, também, 

foi pincelado na superfície do pino, para proporcionar 

melhor molhamento por parte desse material. Após a 

inserção do pino, os excessos de cimento foram removi-

dos da câmara pulpar, deixando livres as reentrâncias do 

pino e a dentina coronária para o contato direto do ma-

terial restaurador, sem prejudicar sua retenção (Fig. 4C).

Após a cimentação do pino intracanal, foi confeccio-

nado um bisel com ponta diamantada 3018, em baixa 

rotação, em todo o ângulo cavossuperficial em esmalte 

(Fig. 5A). A câmara coronária e toda a margem biselada 

de esmalte foram condicionadas com ácido fosfórico a 

37% por 15 e 30 segundos, respectivamente (Fig. 5B), 

lavadas pelo dobro do tempo e secas com papel absor-

vente. Foi aplicado o sistema adesivo Adper Single Bond 

(3M/ESPE), em duas camadas, de acordo com a orien-

tação do fabricante, seguido da polimerização (Fig. 5C). 

Pela técnica incremental, a câmara pulpar foi res-

taurada com resina composta (Esthet X/Dentsply) com 

a cor A1 para esmalte e dentina, devolvendo-se cor-

retamente a anatomia palatina do dente (Fig. 5D). Em 

seguida, após a remoção do isolamento absoluto, pro-

cedeu-se o ajuste oclusal por meio da fita marcadora 

Acculfim, verificando os contatos durante os movimen-

tos de fechamento oclusal e guias anteriores. Com isso, 

evitaram-se os contatos excessivos, trauma oclusal e 

possível fratura, os quais podem ocasionar o fracasso 

do tratamento (Fig. 5E). Uma semana depois, foi realiza-

do acabamento e polimento da restauração com taças 

de borracha abrasiva (Enhance/Dentsply) e discos de 

feltro associados à pasta diamantada ultrafina (KG So-

rensen), finalizando o tratamento da paciente (Fig. 5F).

Após 2 anos, a paciente foi chamada para contro-

le do tratamento clareador e restaurador. Verificou-se 

que não houve alteração significativa na cor do dente 

21, assim como dos outros dentes clareados externa-

mente (Fig. 5G). Radiograficamente, o dente 21 man-

teve seu aspecto, tendo sido comparado à imagem 

inicial do tratamento restaurador (Fig. 5H). A paciente 

relatou estar satisfeita com o resultado obtido.
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Figura 4 - A) Determinação do comprimento de penetração da broca, para desobturação do canal para fixação do pino de fibra de vidro (2/3 do 
comprimento total do dente). B) Notar o pino totalmente inserido no interior da câmara pulpar. C) Outra vista do pino após a cimentação, mos-
trando que o agente cimentante deve ficar no nível radicular apenas.

B

CA

DISCUSSÃO

Clareamento interno

A alteração de cor de dentes anteriores apresenta-

se como um problema estético que necessita, muitas 

vezes, de intervenção corretiva. O escurecimento de 

dentes sem vitalidade pulpar apresenta-se, frequente-

mente, como uma sequela do tratamento endodôntico 

e gera um problema de desagradável efeito estético, 

podendo causar dificuldades sociais e psicológicas19. 

O clareamento dentário, em especial o clareamento 

interno, oferece uma oportunidade de recuperação es-

tética de forma mais econômica e conservadora, quan-

do comparado com alternativas mais invasivas como 

coroas totais e facetas. A técnica de clareamento de 

dentes não-vitais escolhida foi idealizada por Nutting e 

Poe24, em 1963, sendo a mais comum e utilizada. 

Para iniciar o tratamento clareador interno, é pre-

ciso avaliar a quantidade de estrutura dentária rema-

nescente, presença de restaurações e análise do tra-

tamento endodôntico, verificando se o limite apical 

está correto e a condensação adequada, sem lesões 

apicais ou em processo de reparo. Além disso, esse 

tratamento requer a utilização de um agente oxidante, 

sendo utilizados, com maior frequência, o perborato de 

sódio, o peróxido de hidrogênio e o peróxido de carba-

mida, em concentrações que variam de 30% a 38%9,19. 
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Figura 5 - Em sequência: A) foi realizado bisel do ângulo cavossuperficial; B) condicionamento com ácido fosfórico a 37%, por 30 segundos em 
esmalte e 15 segundos em dentina; C) aplicação do sistema adesivo e D) restauração com resina composta. E) Após a remoção do isolamento 
absoluto, verificação e ajuste dos contatos oclusais. F) Caso finalizado. G) Pode-se notar que, após dois anos, o tratamento manteve-se satisfa-
tório e a cor obtida, estável.

Esses agentes clareadores intracoronários, apesar de 

eficazes, produzem reações indesejáveis à estrutura 

química e biomecânica da dentina, como a diminuição 

da dureza e da resistência intrínseca da mesma, com 

a duração de cerca de uma semana após o tratamento 

clareador8,29. Portanto, o paciente deverá ser informa-

do sobre os cuidados que deve tomar, evitando forças 

excessivas durante esse período.
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O “plug”, com a finalidade de prevenir o extra-

vasamento do agente clareador aos níveis cervical 

e radicular, pode ser responsável pelo início de re-

absorções nessas regiões10. Ele deve apresentar 

2-3mm de espessura, sendo necessário remover o 

material obturador do canal 2-3mm aquém da jun-

ção cemento-esmalte (JCE)27. Vários materiais são 

indicados para a confecção do “plug” de cimento, 

como o cimento de fosfato de zinco, ionômero de 

vidro, óxido de zinco e eugenol e resina composta. 

Nesse caso, foi utilizado o cimento de ionômero de 

vidro convencional (Vidrion R, SS White), por apre-

sentar coeficiente de expansão térmica próximo ao 

da estrutura dentária, adesão à dentina e ausência 

de contração de presa26. Foi utilizada a seringa Cen-

trix para facilitar a inserção do material19. 

O condicionamento ácido da câmara pulpar, 

previamente ao clareamento, tem o intuito de re-

mover a “smear layer”, abrir a embocadura dos 

túbulos dentinários e aumentar a permeabilidade 

dentinária ao agente clareador25. A restauração 

com um material provisório tem como objetivo pro-

mover o selamento cavitário adequado, no intuito 

de evitar o extravasamento do material clareador 

para fora da câmara pulpar e, consequentemente, 

perda da ação do oxigênio nascente, responsável 

pela oxidação das moléculas de pigmento. Podem 

ser utilizados cimento de ionômero de vidro, resina 

composta associada ou não ao sistema adesivo, e 

materiais provisórios sem eugenol como o Cimpat, 

visto que o eugenol pode inibir a polimerização da 

resina composta posteriormente, sendo contraindi-

cado seu uso nessa situação15. 

Geralmente, são necessárias de 4 a 5 sessões para 

se obter a cor ideal19, mas, no caso descrito, foi neces-

sária apenas 1 sessão de clareamento interno para se 

obter o resultado desejado.

O uso do hidróxido de cálcio após clareamento 

interno é necessário, pois ele difunde-se através dos 

canalículos dentinários, elevando o pH tecidual e neu-

tralizando a acidez dos agentes clareadores28.

Alguns autores29 demonstraram que os agentes 

clareadores diminuem a resistência de união entre a 

dentina e a resina composta, devido à presença de 

oxigênio e outros subprodutos dos agentes clarea-

dores que interferem no processo de polimerização 

e, consequentemente, na adesão, permanecendo 

aprisionados nos túbulos dentinários pelo perío-

do de 2 semanas. Assim, sugere-se um tempo de 

espera de 14 dias antes do tratamento restaurador 

definitivo, pois esse período seria suficiente para a 

remoção total de possíveis subprodutos que inibem 

o processo adesivo. 

Clareamento externo

Duas são as técnicas de clareamento externo, 

cuja ação clareadora acontece via esmalte vestibu-

lar: a técnica caseira, em que se utiliza um gel cla-

reador de baixa concentração aplicado pelo próprio 

paciente com uma moldeira individual de polietile-

no21; e a técnica de consultório, que foi a escolhida 

para esse caso clínico. As técnicas de clareamento 

de consultório sofreram não só evolução no senti-

do de diminuir o tempo de tratamento — como, por 

exemplo, quanto à forma de ativação do agente cla-

reador fotoativado com luz híbrida à base de LED 

(Light Emitting Diodes) e laser —, mas, também, de 

favorecer o controle dos agentes clareadores, evi-

tando-se danos aos tecidos bucais. 

As indicações do clareamento para dentes polpa-

dos, independentemente da técnica a ser utilizada, 

geralmente abrange os dentes mais escuros ou com 

coloração amarelada oriunda do próprio matiz dos 

dentes. Também pode ser utilizada em dentes que 

apresentam pigmentação pós-eruptiva (causas exóge-

nas) por hábitos alimentares de alimentos com coran-

tes como café, chá preto, beterraba, etc. e outros pig-

mentos como nicotina, bactérias cromógenas, placa 
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bacteriana, assim como devido à calcificação distrófica 

da polpa coronária e radicular20,21.

Somente na primeira sessão realizou-se o con-

dicionamento ácido do esmalte, com o objetivo de 

remover a camada de esmalte aprismática, menos re-

agente ao tratamento, e, assim, facilitar a penetração 

do gel clareador. Apesar da discussão sobre a neces-

sidade de se condicionar ou não o esmalte, Mondelli 

et al.22 demonstraram que o condicionamento com 

ácido fosfórico a 37% favorece a penetração dos 

agentes clareadores, diminuindo o tempo de aplica-

ção do gel, sem causar maiores prejuízos ao esmalte 

dentário. As mudanças microestruturais no esmalte 

clareado são facilmente revertidas pelo polimento, re-

mineralização por meio de cálcio e fosfato presentes 

na saliva, e aplicação tópica de flúor4.

O uso de uma fonte de luz para a ativação do 

agente clareador tem sido alvo de discussão e, se-

gundo alguns autores5,18, além de a luz não acelerar 

o processo de clareamento,, aumenta a sensibilida-

de dentinária. Entretanto, Mondelli et al.21 observa-

ram que a luz acelera o clareamento e a presença 

de sensibilidade varia de acordo com o paciente, 

independentemente do tipo de clareamento exter-

no utilizado (com moldeira, de consultório com luz 

e sem luz), mostrando-se, ainda, uma técnica van-

tajosa. Segundo os mesmos autores, a seleção do 

agente clareador, sua composição e concentração e 

a combinação deles com uma fonte de luz utilizada 

de forma adequada vão ser responsáveis pelo su-

cesso e efetividade do clareamento em consultório.

Pino intrarradicular

Dentes tratados endodonticamente requerem con-

sideração especial ao serem restaurados, uma vez 

que apresentam perda substancial de estrutura dentá-

ria devido ao acesso para o tratamento endodôntico, 

preparo cavitário e desvitalização pulpar, que levam à 

modificação das suas propriedades físicas30.

Em um dente hígido, a distribuição de forças 

ocorre de forma harmoniosa através da coroa, es-

trutura radicular e tecidos de suporte dos dentes. As 

modificações estruturais pelo tratamento endodônti-

co, bem como as forças laterais, podem gerar con-

centrações de tensões em um determinado local da 

estrutura dentária, podendo levar à fratura radicular 

ou coronorradicular17.

Aos pinos intrarradiculares são atribuídas duas 

funções: proporcionar retenção ao material restaura-

dor empregado e reforçar a estrutura dentária rema-

nescente, essa última sendo causa de controvérsias, 

pois estudos têm mostrado resultados nos quais os 

pinos aumentam14, não interferem2 e até mesmo di-

minuem a resistência da estrutura dentária remanes-

cente e que, quanto maior o remanescente coronário, 

maior é a resistência à fratura11.

Assim, o que causa o enfraquecimento dos den-

tes é a perda de estrutura dentária e, dessa forma, 

é importante selecionar um sistema de pino que 

promova o máximo de retenção da restauração, 

com maior preservação de estrutura dentária, a fim 

de diminuir a possibilidade de falhas desse sistema. 

Os resultados de Quintans26 mostraram que mes-

mo que os pinos intrarradiculares não fortaleçam 

os dentes, eles criam um anteparo ou um meca-

nismo de proteção ao conjunto coroa-raiz contra 

as forças mastigatórias, especialmente protrusão e 

incisão, por período superior a 20 anos de acom-

panhamento clínico.

Em dentes anteriores, devido a uma predominân-

cia de carregamento lateral, isto é, forças de cisa-

lhamento, a avaliação criteriosa do remanescente 

dentário e da oclusão faz-se necessária. Quando se 

observa perda estrutural inferior a 50%, dá-se pre-

ferência à não-colocação de pinos e restauração 

direta com resina composta. No caso de perdas 

estruturais mais significativas, o emprego de pinos 

intrarradiculares é necessário2.
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No caso descrito, não houve perda das cristas 

marginais. Entretanto, a paciente apresentava uma pe-

quena restauração no ângulo mesioincisal do dente 21 

e, devido ao preparo para o tratamento endodôntico, 

houve muita remoção de dentina. 

O uso de pinos intrarradiculares de fibra de vi-

dro, com módulo de elasticidade semelhante ao da 

dentina e elevada resistência à flexão, favorece a dis-

tribuição das tensões e diminui o índice de fraturas 

radiculares, além de serem esteticamente aceitáveis, 

pois se apresentam na cor branca ou translúcida, po-

dendo ser utilizados em regiões que requerem uma 

maior demanda estética16. 

Durante a preparação mecânica do canal, alguns 

cuidados devem ser tomados para evitar perfurações 

laterais, perda de integridade apical e de resistência 

da raiz. Duas são as técnicas para a remoção da 

guta-percha: instrumento aquecido e instrumento ro-

tatório. O fator mais importante é a quantidade de 

material obturador remanescente após o preparo do 

canal para receber o pino, sendo que, quanto maior a 

quantidade de material obturador remanescente, me-

lhor é o selamento apical. Alguns são os parâmetros 

encontrados na literatura a respeito da quantidade 

de material a ser removido: metade do comprimento 

da raiz, dois terços do comprimento da raiz, compri-

mento igual à coroa da futura restauração ou metade 

da implantação óssea e permanência de, pelo me-

nos, 4mm de material obturador. Menos que 3mm de 

guta-percha é considerado remanescente de material 

insatisfatório13. Dessa forma, o comprimento do pino 

deve se basear em princípios mecânicos, estabeleci-

dos após análise clínica e radiográfica do dente. A se-

quência descrita no caso para desobturação do canal 

proporciona menor risco de promover desvio da luz 

do canal, perfurações laterais e remoção do material 

obturador pelo efeito de “saca-rolha”30.

O diâmetro do pino deve ser compatível com o 

diâmetro da raiz, de forma a possibilitar um desgas-

te mínimo de estrutura dentária. Sendo assim, é ex-

tremamente importante, durante a seleção do pino, 

avaliar também o diâmetro do mesmo, pois esse tem 

efeito tanto na retenção como na resistência à distor-

ção. Quanto menor o diâmetro do pino intrarradicular, 

maior a possibilidade de deslocamento, pois menor 

o contato com as paredes da cavidade. Aumentando 

o diâmetro, aumenta-se o desgaste e, consequen-

temente, diminui-se a resistência radicular, devendo 

ser preservado pelo menos 1,5mm de remanescente 

dentinário ao redor do pino6. Os pinos devem ser co-

locados com extensão coronária, ou seja, de modo 

que seu comprimento coronário seja estendido até a 

câmara pulpar, para proporcionar retenção à futura 

restauração, além de atuar como um pivô, unido às 

estruturas dentárias com a resina, estabelecendo, as-

sim, uma unidade conjunta26.

Outro fator relacionado à retenção é a presença 

de retenções superficiais, que podem se apresen-

tar em forma serrilhada ou espiral. Andrade et al.1 

mostraram que esse aumento de retentividade se 

explica não só pelo fator mecânico que as serrilhas 

promovem, mas também pelo fator químico, já que 

essas retenções proporcionam um aumento da área 

de contato entre o adesivo e o pino, aumentando, 

assim, a adesão entre os dois.

A escolha do material cimentante é um passo mui-

to importante para o sucesso de um procedimento 

restaurador, devendo ser ressaltado que o cimento 

não compensa erros relacionados à preparação do 

canal e à seleção do pino. A função do agente ci-

mentante é proporcionar retenção pelo aumento da 

área de contato entre o dente e o pino empregado. 

Na cimentação, o profissional pode utilizar a técnica 

de cimentação convencional empregando cimento 

de fosfato de zinco, ionômero de vidro convencional 

ou modificado por resina. O uso da broca Lentulo 
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evita a inclusão de bolhas de ar na porção apical e 

permite que o cimento preencha todo o conduto23. 

A inserção do cimento também pode ser executada 

com uma seringa Centrix. 

A opção por um cimento de ionômero de vidro 

reforçado por resina quimicamente ativada (RelyX 

Luting 2, 3M/ESPE) foi feita considerando-se as li-

mitações da técnica de cimentação adesiva de pi-

nos. Essa técnica operatória, além de possuir im-

perfeições — como a complexidade de aplicação 

do sistema adesivo, a necessidade do controle da 

umidade, a espessura da camada de adesivo, a cor-

reta evaporação do solvente, dentre outras —, pos-

sui a limitação técnica da polimerização do adesivo. 

Sabe-se que o adesivo nas porções mais cervicais 

e proximais da ponta do aparelho fotopolimerizador 

será polimerizado adequadamente. Porém, o adesi-

vo localizado além de 10mm da abertura do condu-

to sofre prejuízos de polimerização. Além disso, se 

forem utilizados adesivos simplificados (convencio-

nais de 2 passos ou autocondicionantes de passo 

único), a falta de polimerização determinará a pre-

sença de porções maiores de monômeros ácidos. 

Essa característica ácida implicará em prejuízos na 

posterior união com os cimentos químico ou dual 

empregados. Entretanto, esse fator relacionado aos 

adesivos pode ser contornado pelo uso de siste-

mas adesivos convencionais de 3 passos ou au-

tocondicionantes de 2 passos. Porém, a limitação 

da técnica operatória e acesso da fonte de luz para 

a polimerização do adesivo e do cimento nas por-

ções mais apicais poderá comprometer a técnica, 

independentemente do adesivo empregado7. Sendo 

assim, optou-se por executar a técnica utilizando 

um cimento quimicamente ativado de ionômero de 

vidro e pino de fibra de vidro com retenções mecâ-

nicas (Reforpost – Angelus). Deve-se lembrar que 

a retenção dos pinos intracanais deve respeitar os 

princípios biomecânicos, principalmente pela ade-

quada extensão do pino dentro do conduto e adap-

tação ao formato anatômico do canal. 

Restauração com resina composta e ajuste oclusal

Subsequentemente ao tratamento clareador e à 

cimentação do pino intrarradicular, o dente foi restau-

rado. Idealmente, não apenas o esmalte, mas toda a 

câmara pulpar deve ser adequadamente selada, pois 

uma boa adesão da resina composta às paredes in-

tracoronárias clareadas minimizará a microinfiltração 

marginal ao longo do tempo e descoloração das mar-

gens da restauração29. 

O ajuste oclusal é uma ferramenta indispensável na 

clínica, em todas as especialidades9. Na Dentística e na 

Estética, as restaurações devem ser ajustadas em ter-

mos de função. Não se pode obter excelente resultado 

estético sem considerar os efeitos futuros na oclusão. 

É preciso lembrar que pequenas interferências causam 

desarmonia nos movimentos mandibulares e os resulta-

dos podem afetar o periodonto e a posição dos dentes, 

além de desgastes e fratura de restaurações e da estru-

tura dentária, tanto na coroa como na raiz.

O local do desgaste na superfície oclusal deve se 

restringir, única e tão somente, à área demarcada pela 

fita marcadora. O ajuste será considerado concluído 

quando for obtida ausência de contato nos dentes 

anteriores e, se esses ocorrerem, devem ser simul-

tâneos aos contatos dos dentes posteriores, como 

verificado no caso descrito. 

CONCLUSÃO

A sequência de tratamento descrita mostra que o 

correto planejamento e o conhecimento das técnicas e 

dos materiais restauradores são essenciais para a exe-

cução segura de tratamentos nos dentes anteriores e 

a obtenção da excelência estética, assim como seu 

sucesso em longo prazo.
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