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RESUMO 
A estrutura dentária pode sofrer alterações devido a complicações como cáries ou 

fraturas e, com isso, torna-se necessário restaurar o tecido afetado. Se tratando de 

dentes posteriores, a depender da experiência/preferência do profissional e da análise 

estrutural do remanescente, a técnica restauradora com resina indireta é uma 

possibilidade clínica, apresentando longevidade satisfatória. Para obtenção dessas 

restaurações, pode-se utilizar o fluxo convencional ou digital. O objetivo deste trabalho 

é relatar dois casos clínicos nos quais foram utilizadas restaurações indiretas 

confeccionadas em resina composta em dentes posteriores empregando modelos de 

trabalho obtidos por diferentes fluxos. No fluxo convencional, utilizou-se moldagem 

com silicone por adição para obtenção do modelo de trabalho em gesso tipo IV. Para 

o fluxo digital, foi realizado o escaneamento de arco completo com câmera intraoral 

para obtenção de modelo digital e posteriormente, do modelo impresso. Após 

adequação dos modelos, as restaurações foram confeccionadas em resina composta 

nanohíbrida. Ambos os fluxos possibilitaram obtenção de restaurações indiretas 

requerendo mínimos ajustes proximais durante a prova das mesmas. Após realização 

dos ajustes, foi realizado acabamento e polimento e as restaurações foram 

cimentadas seguindo protocolos adesivos. Os pacientes foram acompanhados por um 

período de 12 e 7 meses, respectivamente. Apesar do curto período de 

acompanhamento, as restaurações confeccionadas por meio de ambos os fluxos 

apresentaram bons resultados funcionais e estéticos. É importante destacar que as 

preferências dos cirurgiões-dentistas e técnicos em prótese em relação ao fluxo de 

preferência são importantes, além de entender os benefícios e possíveis dificuldades 

e limitações das técnicas para orientar profissionais durante o processo reabilitador. 

 

Palavras-chave: Resinas Compostas. Restauração Dentária Permanente.  
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ABSTRACT 
The tooth structure can undergo changes due to complications such as caries or 

fractures and, therefore, it becomes necessary to restore the affected tissue. In the 

case of posterior teeth, depending on the experience/preference of the professional 

and the structural analysis of the remnant, the restorative technique with indirect resin 

is a clinical possibility, with satisfactory longevity. To obtain these restorations, 

conventional or digital flow can be used. The objective of this work is to report two 

clinical cases in which indirect restorations made of composite resin were used in 

posterior teeth using working models obtained by different flows. In the conventional 

flow, molding with silicone by addition was used to obtain the working model in plaster 

type IV. For the digital flow, a full-arch scan was performed with an intraoral camera to 

obtain a digital model and later, a printed model. After adapting the models, the 

restorations were made in nanohybrid composite resin. Both flows made it possible to 

obtain indirect restorations requiring minimal proximal adjustments during their fitting. 

After making the adjustments, finishing, and polishing were performed and the 

restorations were cemented following adhesive protocols. Patients were followed up 

for a period of 12 and 6 months, respectively. Despite the short follow-up period, the 

restorations made using both flows showed good functional and esthetic results. It is 

important to emphasize that the preferences of dentists and prosthetic technicians in 

relation to the preferred flow are important, in addition to understanding the benefits 

and possible difficulties and limitations of the techniques to guide professionals during 

the rehabilitation process. 

 

Keywords: Composite Resins. Dental Restoration, Permanent.   
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INTRODUÇÃO  
A odontologia restauradora minimamente invasiva visa a manter ao máximo a 

integridade dos tecidos dentais, bem como restabelecer, forma, função, estética e 

biologia, de modo a proporcionar ao paciente um resultado satisfatório e longevo 

(MACHADO et al., 2022). Existem diversas técnicas para confeccionar restaurações 

de forma direta, indireta e semi-direta (DA CONCEIÇÃO; OYAMA, 2022; MATIAS et 

al., 2022). Em situações de perda extensa do tecido dentário ou dificuldade técnica, a 

técnica direta pode impor limitações para obtenção das melhores propriedades do 

conjunto remanescente/restaurador, sendo então recomendada abordagem 

restauradora indireta (BARATIERI et al., 2020). As restaurações indiretas são 

produzidas tendo visão direta do modelo, fora da cavidade bucal, sendo fixadas 

posteriormente à sua confecção (TONOLLI; HIRATA, 2010; GÜLEÇ et al., 2017; 

ALAMOUSH et al., 2018;). As técnicas restauradoras indiretas possibilitam superar a 

maioria das dificuldades impostas com as técnicas diretas, facilitando o controle da 

adaptação marginal, melhor polimento e polimerização, melhor definição dos contatos 

proximais e funcionais, além de melhor anatomia oclusal (LAMBERT; BEZERRA, 

2000).  

O modelo de trabalho para confecção das restaurações indiretas pode ser 

obtido por meio de fluxo convencional ou digital (BARATIERI et al., 2020). O método 

convencional baseia-se em técnicas empregando materiais de moldagem elásticos 

que possibilitam obtenção de modelos em gesso especial para fabricação de 

restaurações em diferentes materiais, desde resina composta, acrílico, cerâmicas e 

restaurações de base metálica (POLVERINE, 2022). O fluxo digital, por outro lado, 

normalmente baseia-se no uso de escaneamento das arcadas, de moldes ou de 

modelos para obtenção de modelos digitais (DAWOOD et al., 2010). 
As restaurações indiretas em resina composta obtidas pelo fluxo convencional 

são confeccionadas sobre modelos de gesso, em laboratório ou pelo próprio clínico 

(MCCARTHY, 2015.). Normalmente, incrementos de resina composta são inseridos 

sobre o modelo de gesso isolado, seguido de fotoativação com unidade fotoativadora. 

Com isso, o método convencional passa por etapas clínicas, como preparo, 

moldagem, obtenção do modelo de gesso (enviado ou não para o laboratório), 

confecção de provisório e confecção da restauração indireta. Após a confecção da 

restauração, o cirurgião-dentista realiza a prova e ajuste da peça e, caso esteja 
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adaptada, inicia o protocolo de cimentação. Em alguns casos, devido ao maior número 

de etapas envolvidas comparadas a restauração direta, aumenta-se a quantidade de 

sessões clínicas (PEGORARO, 2013; SILVA et al., 2015).  

Novas tecnologias têm sido utilizadas no processo de obtenção de modelos 

de trabalho impressos por meio do escaneamento intraoral, permitindo menor tempo 

de trabalho, além de reduzir desconfortos sobre o paciente e tornar a comunicação 

entre clínicas e laboratórios mais eficiente (ALVES et al., 2017). Em alguns casos, a 

própria restauração também pode ser produzida pelo fluxo digital, como a fresagem 

ou a impressão de restaurações provisórias, tudo produzido virtualmente sem 

necessidade de obtenção de modelos físicos (Koch et al., 2016). No sistema digital, 

os softwares de processamento foram desenvolvidos com o intuito de tornar mais 

simples e rápido todo o processo e etapas da reabilitação oral, bem como facilitar o 

trabalho dos cirurgiões dentistas, técnicos em prótese e tornar mais fácil a 

comunicação com seus pacientes.  

  Dentre os scanners utilizados na odontologia estão o de bancada, o facial e o 

intraoral. Entre as tecnologias empregadas nos equipamentos estão a Microscopia de 

Varredura a Laser Confocal (Confocal Laser Scanner Microscopy - CLSM), a 

triangulação ótica, a tomografia de coerência ótica (Optical Coherence Tomography - 

OCT), a interferometria de borda de acordeão (Accordion Fringe Interferometry - AFI) 

e a amostragem de frente de onda ativa (Active Wavefront Sampling - AWS) (BOSIO; 

SANTO; JACOB, 2017). A utilização do escaneamento intraoral permite otimização 

do tempo clínico e maior conforto ao paciente (KIHARA et al., 2020). Além disso, o 

escaneamento combinado com a impressão de modelos simplifica e agiliza algumas 

etapas laboratoriais (GRÜNHEID; MCCARTHY; LARSON, 2014). Com o uso desses 

sistemas, o trabalho do cirurgião dentista foi implementado, permitindo um 

planejamento preciso e confiável, trazendo resultados funcionais e estéticos aliados a 

qualidade (FREITAS; DA SILVA, 2022). Entretanto, ainda existe a desvantagem de 

ser um método com o custo mais elevado se comparado ao método convencional 

(ALVES et al., 2017; DICKENS et al., 2018). 

 

OBJETIVO 
Descrever casos clínicos nos quais restaurações posteriores indiretas em 

resina composta foram confeccionadas utilizando o fluxo convencional (moldagem 
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convencional e obtenção do modelo de gesso) e fluxo digital (escaneamento intraoral 

e obtenção do modelo impresso). 

 

RELATO DE CASO  
Relato de caso clínico 1:  

Paciente do sexo masculino, 26 anos de idade, leucoderma, compareceu ao 

atendimento ambulatorial da clínica da Escola Técnica de Saúde da Universidade 

Federal de Uberlândia (ESTES-UFU) para reabilitação de elementos dentários com 

histórico de lesão de cárie. Durante a triagem, foi verificado que o elemento 15 

apresentava restauração insatisfatória em resina composta, com lesão de cárie 

secundária na distal da restauração; e o dente 16 apresentava histórico de tratamento 

endodôntico e restauração com material provisório (Figuras 1 e 2).  

 

 
Figura 1 – Restauração insatisfatória com lesão de cárie na parede gengival distal do 

dente 15; e o dente 16 com histórico de tratamento endodôntico e restauração com 

material provisório. 
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Figura 2 – Radiografia pós-tratamento endodôntico (16) e visualização de 

desadaptação de margem distal no dente 15. 

 

Inicialmente, o paciente foi submetido à remoção dos materiais restauradores 

insatisfatórios/provisórios dos elementos em questão, seguido de remoção do tecido 

cariado (Figura 3). Ao ficar mais próximo do acesso endodôntico, o isolamento 

absoluto foi realizado e a obliteração dos condutos radiculares foi feita empregando 

material ionomérico modificado por resina no dente 16 (Figuras 4 e 5). Considerando 

a quantidade de remanescente coronário, a posição e quantidade de paredes e a 

extensão da cavidade, foi confirmada a opção restauradora com resina composta pela 

técnica indireta. 
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Figura 3 – Remoção dos materiais restauradores insatisfatórios/provisórios dos dentes 

15 e 16 e remoção do tecido cariado. 

 

 
Figura 4: Isolamento absoluto e remoção da restauração provisória. 
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Figura 5:  Obliteração do acesso aos canais radiculares com ionômero de vidro 

modificado por resina. A) Inserção de ionomêro modificado por resina na entrada dos 

canais. B) Fotoativação por 20 segundos. C) Obliteração dos canais radiculares. 

 

Em seguida, foi realizado levantamento da margem da parede gengival mesial 

e preenchimento do dente 16. Para isto, uma resina fluida (GrandioSO Heavy Flow, 

Voco) foi inserida na cavidade para regularizar as paredes pulpares e gengivais. Após 

fotoativação da primeira camada empregando fotoativadora LED multipico (Valo, 

Ultradent, 1.000mW/cm2), foi inserida camada de resina composta nanohíbrida 

(Forma A2B, Ultradent) para confecção do núcleo de preenchimento, almejando 

correção da geometria do preparo para restauração indireta do tipo onlay e menor 

necessidade de preparo por desgaste e expulsividade da cavidade. Cada incremento 

(até 2 mm) foi fotoativado por 20 segundos (Figura 6). Para confecção do preparo tipo 

onlay, ponta diamantada #3131 (KG Sorensen) foi utilizada para regularizar as 

superfícies, fornecer expulsividade, definição da parede gengival e caixas 

oclusais/gengivais. O dente 15 já apresentava cavidade com geometria de preparo 

tipo inlay, sendo realizadas apenas regularizações (Figuras 7 a 9). 
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Figura 6:  Confecção de núcleo de preenchimento. A) Aplicação de sistema adesivo 

universal. B)   Adesivo aplicado e fotoativado. C) Inserção da matriz de aço na mesial 

do dente 16.  D) Incremento de resina fluída para regularização de paredes pulpares 

e gengivais e elevação de margem. E) Fotoativação por 20 segundos. F) Núcleo de 

preenchimento confeccionado com resina composta nanohíbrida (Vista oclusal). G)  
Núcleo de preenchimento confeccionado com resina composta nanohíbrida (Vista 

mesial) 
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Figura 7:  Preparo do dente utilizando ponta diamantada cônica de topo arredondado 

(#3131, KG Sorensen). A) Posicionamento da ponta diamantada nas paredes do 

preparo garantindo expulsividade. B) Realização de definição da parede gengival e 

caixas oclusais/gengivais.  

 

 

 
Figura 8:  Preparos finalizados com superfícies regulares, expulsivas e caixas 

oclusais/gengivais. 
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Figura 9: Remoção do isolamento absoluto e visualização do preparo finalizado 

 

Na mesma sessão clínica, foi realizada moldagem convencional e 

escaneamento intraoral. Para ambas as técnicas, foi inserido fio afastador gengival 

#000 (Ultrapack, Ultradent) associado com afastamento com fita teflon (Figuras 10 e 

11). O escaneamento foi realizado com scanner intraoral Virtuo VivoTM (Strauman 

Group), seguindo a sequência preconizada pelo sistema no qual é realizado a 

digitalização do arco inferior inicialmente, seguido pelo arco superior (nesse momento 

foi realizado o escaneamento dos preparos com o fio de teflon em posição) e em 

seguida o registro de mordida bilateral (Figuras 12 e 13). A moldagem convencional 

foi realizada com silicone por adição (Panasil, Ultradent) em duas etapas. Inicialmente, 

manipulou-se o silicone pesado (Figura 14). O alívio foi realizado pela técnica com 

báscula da moldeira previamente a presa do material pesado. Em seguida, o cartucho 

silicone fluido foi nivelado para descarte das desproporções base/catalizador, a ponta 

misturadora inserida (Ponta Misturadora T-Mixer Colibri Breakable, Mixpac) e o 

silicone inserido primeiro na região da parede gengival. Em seguida, a ponta de menor 
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calibre foi removida e o silicone foi inserido em maiores porções no restante do 

preparo e demais dentes (Figura 15). O arco antagonista também foi escaneado e 

moldado com silicone; e os registros oclusais realizados por meio digital e 

convencional (silicone de registro oclusal, Futar, Ultradent). 

 
Figura 10: Inserção do fio afastador gengival #000. 

 

 

 



19 

 

 
Figura 11: Escaneamento digital do preparo com o fio de teflon posicionado no sulco 

gengival. 

 

 

 

 
Figura 12: Modelo digital do preparo dos preparos com o fio de teflon em posição 

(Vista oclusal).  
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Figura 13: Modelo digital do arco superior e inferior (registro de mordida bilateral). 

 

 

 

 
Figura 14: Manipulação do material de moldagem – silicone por adição. A) Para a 

manipulação do silicone pesado, utiliza-se uma colher dosadora para a correta 

proporção da pasta base e pasta catalisadora. B)  Manipulação das duas pastas até 
a obtenção de mistura homogênea. C) Realização da primeira etapa da moldagem 

com silicone pesado. 
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Figura 15: Inserção do material de moldagem, silicone por adição leve. A) Para a 

manipulação do silicone leve, utilizou-se a pasta leve com um cartucho posicionado 

em um dispensador acoplado em pontas misturadora. B) Inserção do material de 

moldagem na região do preparo próximo ao sulco gengival. C) Continuação da 

inserção do material de moldagem no sulco gengival. D) Remoção da ponta 

misturadora de menor calibre e uso da porção de maior calibre para a aplicação do 

silicone leve no molde realizado com o silicone pesado. E) Visualização do molde 

executado em duas etapas. F) Visualização da região de término cervical dos 

preparos executados.  
 

Ambas as técnicas de impressão foram enviadas ao mesmo laboratório de 

prótese (Rafael Stoque Laboratório de Prótese Dentária) e os modelos 
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confeccionados. As restaurações indiretas foram confeccionadas em resina composta 

nanohíbrida (Forma A3B, Ultradent) no modelo impresso. Para conferência e análise 

da fidelidade das técnicas de impressão, após a confecção das restaurações, estas 

foram provadas no modelo de gesso se mostrando compatíveis (Figuras 16 e 17). 

 
Figura 16: Confecção das restaurações indiretas. A) Modelo impresso. B) Modelo de 

gesso. C) Restaurações indiretas confeccionadas em resina composta nanohíbrida 

sobre o modelo impresso. D) Restaurações indiretas finalizadas sendo provadas no 

modelo de gesso para comparação da adaptação.  
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Figura 17:  Onlay (16) e inlay (15) confeccionadas em resina composta nanohíbrida.   

 

Na sessão de prova e cimentação, o isolamento absoluto foi realizado para 

facilitar a visualização dos términos e a prova a seca foi realizada (Figuras 18 e 19). 

Houve uma pequena desadaptação proximal devido a contato interproximal intenso 

(Figura 20), corrigida com ajuste com broca multilaminada e polimento com borrachas 

abrasivas (Figura 21). Após nova prova, constatou-se adaptação adequada das 

restaurações (Figura 22). Posteriormente foi realizada profilaxia com pasta de 

clorexidina (Consepsis Scrub, Ultradent) (Figura 23). 
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Figura 18:  Consulta de prova e cimentação: preparos após a remoção do provisório. 

 

 
Figura 19:  Realização do isolamento absoluto para melhor visualização de região de 

término cervical. 
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Figura 20: Realização de prova a seca das restaurações indiretas. Nota-se a 

desadaptação por contato excessivo interproximal. 

 

 
Figura 21: Ajustes da restauração indireta. A) Verificação dos contatos proximais. B) 
Ajustes da área marcada com carbono com broca multilaminada. C) Polimento com 

borracha abrasiva fina. C) Polimento com borracha abrasiva extrafina. 
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Figura 22: Nova prova e verificação de adaptação satisfatória. 

 

 
Figura 23: Profilaxia no remanescente dentário com pasta de clorexidina. 

 

O tratamento da superfície interna das restaurações foi realizado com 

jateamento com partículas de óxido de alumínio (40 µm, 3 s), limpeza com ácido 

fosfórico por 60 segundos, lavagem abundante com água, secagem, aplicação de 
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silano por 60 segundos, aplicação de jato de ar para evaporação do solvente e, por 

fim, aplicação de adesivo (Figura 24).  

 

 
Figura 24:  Tratamento da superfície interna da restauração indireta: A) Aplicação de 

ácido fosfórico por 60 segundos, lavagem e secagem. B) Aplicação de silano por 60 

segundos. C) Aplicação de jato de ar para evaporação do solvente.  D) Aplicação de 

adesivo por 20 segundos e fotoativação.  

 

Para fixação das restaurações, optou-se por realizar cada elemento dentário 

em um tempo clínico. Sendo assim, iniciou-se pelo pré-molar, com o condicionamento 

seletivo do esmalte por 30 segundos com ácido fosfórico, lavagem, secagem e 

aplicação de adesivo universal (Figura 25). Em seguida, o agente cimentante resinoso 

(VisCalor bulk) foi inserido na cavidade e na superfície interna da restauração. Esta, 

então, foi posicionada no preparo, estabilizada, os excessos do agente de cimentação 

foram removidos e a adaptação foi novamente checada para, enfim, ser realizada 

fotoativação (Figura 26). O mesmo processo foi realizado no elemento 16, com 

ressalva para o condicionamento total da estrutura com ácido fosfórico devido a 

presença de grande extensão do preparo em resina composta (núcleo de 

preenchimento) (Figuras 27 e 28). 
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Figura 25:  Cimentação da restauração inlay no pré-molar: A) Condicionamento 

seletivo do esmalte por 30 segundos com ácido fosfórico. B) Lavagem. C) Secagem. 

D) Aplicação de adesivo universal. 
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Figura 26:  Cimentação da restauração inlay no pré-molar: A - C) Inserção de agente 

cimentante adesivo (resina aquecida) na cavidade dentária. D) Restauração indireta 

e posicionamento na cavidade e estabilização manual. E) Remoção dos excessos do 

material fixador e visualização da adaptação. F) Fotoativação por 40 segundos em 

cada face do dente.  
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Figura 27:  Cimentação da restauração onlay no primeiro molar: A) Condicionamento 

total por 30 segundos com ácido fosfórico, lavagem, secagem. B) Aplicação de 

adesivo universal. C) Fotoativação por 20 segundos. D) Uso de teflon no pré-molar 

para proteção de possíveis extravasamento de agente cimentante resinoso utilizado 

no primeiro molar.  
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Figura 28:  Cimentação da restauração onlay no primeiro molar: A) Inserção de 

agente cimentante resinoso (resina aquecida) na cavidade dentária e na restauração 

indireta. B) Posicionamento da restauração indireta no dente. C) Remoção dos 

excessos de cimento e visualização da adaptação. D) Fotoativação por 40 segundos 

em cada face do dente. 

 

Concluída a fixação das restaurações, o isolamento absoluto foi removido e o 

contatos oclusais (cêntricos e excêntricos) checados e ajustados (Figuras 29 a 31). O 

paciente se encontra em período de acompanhado de 12 meses e nenhuma alteração 

significante foi percebida nas restaurações (Figura 32). 

 

 
Figura 29:  Finalização da fixação das restaurações sob isolamento absoluto. 
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Figura 30: Verificação de contatos oclusais cêntricos e excêntricos e realização de 

ajustes na sequência. 

 

 
Figura 31:  Finalização da cimentação das restaurações. 
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Figura 32:  Vista oclusal (A) e vestibular (B) de acompanhamento de 12 meses. 

 
  

Relato de caso clínico 2:  

Paciente do sexo masculino, 69 anos de idade, leucoderma, compareceu ao 

atendimento ambulatorial da clínica da Escola Técnica de Saúde da Universidade 

Federal de Uberlândia (ESTES-UFU) para reabilitação de elementos dentários 14 e 

15. O dente 15 apresentava histórico de fratura coronária em toda cúspide vestibular 

com comprometimento endodôntico (Figuras 32 e 33). Visando a facilitar o tratamento 

endodôntico no elemento 15, a cúspide vestibular foi reconstruída com material 

restaurador provisório e o paciente foi então encaminhado para realização de 

tratamento endodôntico. Após endodontia concluída, o paciente retornou para 

sequência do tratamento restaurador (Figura 34). 
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Figura 32: Aspecto clínico inicial. A) Restaurações insatisfatórias nos dentes 14 e 15, 

sendo que o dente 15 apresentava histórico de fratura da cúspide vestibular e 

tratamento endodôntico. 
 

 
Figura 33: Aspecto clínico inicial – vista vestibular. 
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Figura 34: Radiografia inicial (A) e após tratamento endodôntico do dente 15 (B). 

 

A restauração provisória do dente 15 e a restauração insatisfatória do dente 

14 foram removidas com ponta diamantada esférica  (#1014, KG Sorensen) (Figura 

35). Próximo ao acesso endodôntico, foi realizado o isolamento absoluto e finalização 

da remoção das restaurações. A embocadura dos canais radiculares do elemento 15 

foi obliterada com ionômero de vidro modificado por resina (Riva Light Cure, SDI) e 

fotoativada com aparelho fotoativador LED monopico de 1.000mW/cm2 (Radii-Xpert, 

SDI) (Figuras 36 a 38).  

 

 



36 

 

Figura 35: Remoção dos materiais restauradores insatisfatórios/provisórios dos 

dentes 14 e 15 utilizando com ponta diamantada esférica. 

 
Figura 36: Finalização da remoção das restaurações e tecido cariado com isolamento 

absoluto para evitar contaminação. 

  

 
Figura 37: Selamento dos canais radiculares. A) Inserção de material ionomérico 

modificado resinoso na entrada dos canais radiculares. B) Acomodação do material 

ionomérico resinoso. C) Fotoativação por 20 segundos. 
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Figura 38: Embocadura dos canais radiculares (15) obliteradas com ionômero de 

vidro modificado por resina. 

 

Considerando maior conservação de estrutura, a lesão cervical não cariosa 

do dente 14 foi restaurada em único incremento com resina nanoparticulada (Luna 2, 

SDI) (Figura 39). Em seguida, grampo B4 foi utilizado no dente 15 para expor o limite 

da fratura e construção do núcleo de preenchimento (Figura 40). Para isto, duas 

camadas de adesivo universal foram aplicadas. Posteriormente, foi realizado resin 

coating com resina composta fluida (Z350 Supreme flow, 3M-ESPE). Então, o núcleo 

de preenchimento foi confeccionado com resina micro-híbrida (Aura D4, SDI) em 

incrementos de até 2 mm fotoativados por 20 segundos com aparelho fotoativador 

com 1.000mW/cm2 (Figuras 41 a 46). 
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Figura 39: Restauração da lesão cervical não cariosa do dente 14. A) Visualização 

da cavidade após isolamento absoluto. B)  Condicionamento seletivo do esmalte por 

30 segundos com ácido fosfórico, lavagem e secagem. C) Aplicação de adesivo 

universal. D) Fotoativação por 20 segundos. E) Inserção de incremento único de 

resina composta nanohíbrida. F) Acomodação do incremento de resina composta na 

região mais cervical. G) Acomodação do incremento de resina composta na parede 

oclusal da LCNC. H e I) Remoção dos excessos cervicais com espátula de baixa 

espessura. J) Uso de pincel para maior lisura e adaptação do incremento de resina. 

K) Fotoativação por 20 segundos. L) Visualização da restauração em resina composta 

finalizada.  
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Figura 40: Adaptação do grampo B4 no dente 15 para melhor visualização dos 

términos e invaginação do lençol de borracha.  

 

 
Figura 41: Aplicação de adesivo universal (A – D). A). 
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Figura 42: Fotoativação por 20 segundos (A e B). 
 

 
Figura 43: Realização de resin coating. A) Inserção de incremento de resina 

composta composta fluída para regularização de paredes pulpares e gengivais. B) 
Espalhamento com auxílio de sonda milimetrada. C) Fotoativação por 20 segundos.  
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Figura 44: Confecção do núcleo de preenchimento com resina micro-híbrida. 
 

 
Figura 45: Fotoativação. A) Posicionamento do dispositivo de fotoativação. A) 
Fotoativação por 40 segundos por face. 
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Figura 46: Núcleo de preenchimento finalizado (dentes 14 e 16).  

 

Restaurações indiretas em resina composta e preparos de inlay (14) e onlay 

(15) foram planejadas devido a posição e quantidade de paredes, além da extensão 

da cavidade. Para confecção do preparo, ponta diamantada tronco cônica (#2135 e 

2131) foram utilizadas para regularizar as superfícies, fornecer expulsividade para a 

cavidade, definição da parede gengival e caixas oclusais/gengivais (Figura 47 a 49). 

Com os preparos realizados, o isolamento absoluto foi removido e moldagem 

realizada com silicone por adição (Panasil, Ultradent) em duas etapas realizada. Os 

provisórios foram confeccionados com resina bis-acílica (Primma Art, FGM) e guia em 

silicone (confeccionada no início da sessão clínica tendo como cópia as restaurações 

iniciais) (Figura 50). Os moldes superior, do antagonista e o registro de oclusão foram 

enviados ao laboratório de prótese (Rafael Stoque Laboratório de Prótese Dentária) 

para confecção do modelo de trabalho alveolar troquelizado para permitir melhor 

adaptação cervical e proximal durante a confecção das restaurações (Figura 51). 
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Figura 47: Confecção de preparo do remanescente dental. A - C) Ponta diamantada 

tronco cônica (#2135) para regularização e expulsividade da face vestibular. D e E) 
Ponta diamantada cônica (#2131) para realização de definição da parede gengival e 

caixas oclusais/gengivais. 

 

 
Figura 48: Preparos finalizados: inlay (14) onlay (15). 
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Figura 49: Afastamento gengival. A) Visualização de preparos finalizados após 

remoção do isolamento absoluto. B) Inserção do fio afastador gengival #00 nos dentes 

14 e 15. C) Inserção de nova camada de fio afastador gengival #000 no dente 14.   

 

 
Figura 50: Confecção de provisórios. A) Prova da guia confeccionada no início da 

consulta (referência dentes com restaurações iniciais). B e C) Preenchimento da guia 

com resina bis-acrílica e adaptação na região dos preparos. D) Provisórios finalizados.  
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Figura 51: Molde obtido em silicone por adição em duas etapas e registro interoclusal. 

A - C) Molde executado da região do preparo. D e E) Observe que a região do registro 

nos molares apresenta menor espessura comparada com a região do registro nos 

preparos (E). 

 

Após receber os modelos de gesso, os próprios clínicos confeccionaram as 

restaurações indiretas em resina composta microhíbrida de dentina (Aura DA3, SDI) 

e microparticulada (Aura AE3, SDI) (Figuras 52 a 55). Para caraterização da 

pigmentação intrasulcular, utilizou-se pigmentos (Brow e Ecro, Allure, Yller). O 

acabamento e polimento foram realizados com discos abrasivos e borrachas polidoras 

em formato de espiral (Figura 56).  
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Figura 52: Modelo de gesso confeccionado troquelizado – alveolar (Rafael Stoque 

Laboratório de Prótese Dentária). 
 

 
Figura 53: Aplicação de isolante para modelo de gesso. 
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Figura 54: Confecção de restauração indireta dente 14.  A) Inserção de incremento 

de resina composta microhíbrida de dentina na face oclusal. B) Inserção de 

incremento de resina composta microhíbrida de dentina nas faces proximais. C) Uso 

de pigmento intrasulcular. D) Verificação da pigmentação intrasulcular realizada. E) 
Inserção de incrementos de resina composta microparticulada em esmalte. F) 
Visualização do sulco primário executado. G) Visualização do sulco primário 

executado. H) Realização de sulcos secundários. I) Fotoativação por 20 segundos em 

cada face. 
 

 
Figura 55: A) Confecção de restauração indireta dente 15 seguindo etapas similares 

às do elemento 14. B) Uso de pigmento intrasulcular. C) Verificação da pigmentação 
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intrasulcular realizada. D) Remoção dos excessos da pigmentação intrasulcular. E) 
Visualização da restauração indireta finalizada com os sulcos primário e secundários.  

 

 
Figura 56: Ajustes dos contatos proximais e acabamento/polimento. A) Uso de discos 

abrasivos de granulação grossa para a remoção dos maiores excessos (KG 

Sorensen). B e C) Uso de discos abrasivos de granulação média para refinamento: 

fina e extrafina (Espiral Fino – KG Sorensen). D) Sequência de discos espirais em 

ordem decrescente de abrasividade (Espiral Extra-Fino – KG Sorensen). 

 

Na consulta de prova e cimentação, os provisórios foram removidos e a prova 

seca realizada sem isolamento para conferir ajustes proximais e oclusais (Figura 57). 

Em seguida, o isolamento absoluto foi realizado e novamente realizado a prova das 

restaurações, para checar a adaptação das margens (Figuras 58 e 59). A superfície 

interna das restaurações foi tratada com jateamento com partículas de óxido de 

alumínio (40 µm, 3 s), ácido fosfórico 35% por 60 segundos, lavagem abundante com 

água, secagem, aplicação de silano por 60 segundos, aplicação de jato de ar para 

evaporação do solvente e aplicação de adesivo.  
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Figura 57: Consulta de prova e cimentação:  prova a seca e checagem oclusal. 

 

 

Figura 58: Realização do isolamento absoluto para melhor visualização de região de 

término cervical (A e B). 
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Figura 59: Prova a seca das restaurações indiretas. A) Visualização do término 

cervical. B) Prova a seca da inlay do dente 14. C) Prova a seca da onlay do dente 15. 

D) Visualização da prova a seca das duas restaurações indiretas em posição.  

 

Em seguida, os preparos foram jateados com partículas de óxido de alumínio 

(40 µm, 3 s) e realizado o condicionamento total por 15 segundos (Figura 60). Após 

lavar por 30 segundos, a umidade foi controlada e silano aplicado na resina do núcleo 

de preenchimento. Então, adesivo universal foi aplicado em toda a extensão do 

preparo (Figura 61). 



51 

 

 
Figura 60: Preparos após jateamento com partículas de óxido de alumínio.  
 

 
Figura 61:  A) Condicionamento total por 15 segundos com ácido fosfórico e lavagem. 

B) Secagem. C) Aplicação de silano por 60 segundos e aplicação de jato de ar para 

evaporação do solvente. D) Aplicação de adesivo universal e fotoativação por 20 

segundos. 
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Para fixação das restaurações, resina nanohíbrida (Luna 2, SDI) foi aquecida 

a 65º em equipamento próprio para aquecimento de compósitos. O agente cimentante 

foi inserido na cavidade do dente 14 no interior da peça, sendo esta posicionada e 

adaptada ao preparo com auxílio de um instrumento de ponta romba. Após a remoção 

dos excessos, o mesmo procedimento foi feito com a restauração do dente 15. Os 

excessos do agente de fixação foram removidos e a adaptação checada. Então, cada 

face das restaurações foi fotoativa por 40 segundos com irradiância 1.000mW/cm2 

(Radii-Xpert, SDI) (Figura 62 e 63). Após a cimentação, o isolamento absoluto foi 

removido e a oclusão checada e ajustada (Figuras 64 a 66). O paciente se encontra 

em período de acompanhado de 7 meses e nenhuma alteração significante foi 

percebida nas restaurações (Figura 67). 
 

 
Figura 62:  Cimentação das restaurações indiretas. A) Inserção de agente de fixação 

(resina aquecida) na cavidade dentária e na restauração indireta para cimentação. B) 
Fotoativação por 40 segundos cada face dos dentes reabilitados. 
 

 
Figura 63:  Visualização do procedimento finalizado com o isolamento absoluto. A) 
vista vestibular. B) vista oclusal. 
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Figura 64:  Procedimento finalizado sem isolamento absoluto. A) Vista oclusal B) 
Vista oclusal.  
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Figura 65: Restaurações indiretas finalizadas (Vista sentido oclusal/proximais) 

demonstrando adequada adaptação nos ângulos cavo superficiais, alinhamentos de 

cúspides e vertentes.   
 

 
Figura 66:  Restaurações indiretas finalizadas (Vista vestibular). 
 

 

 

 
Figura 67:  Acompanhamento de 7 meses. 
 

 

 

 

DISCUSSÃO 
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Restaurações em resina composta são a primeira escolha para o tratamento 

restaurador em dentes posteriores visto que as taxas anuais de falha são baixas, 

variando entre 1 e 3% (MANHART et al., 2004; HEINTZE; ROUSSON, 2012; OPDAM 

et al., 2014; MORAES et al., 2022). Os principais motivos de insucesso são a cárie 

secundária e a fratura, seja por falta de adaptação entre o material restaurador e o 

substrato dentário ou por erros no processo restaurador (MANHART et al., 2004; 

HEINTZE; ROUSSON, 2012; OPDAM et al., 2014; MORAES et al., 2022; 

WORTHINGTON et al., 2021). Por isto, é fundamental o acompanhamento com 

orientação sobre higiene bucal nas consultas de retorno e manutenção (DA ROSA 

RODOLPHO et al., 2006; RODOLPHO et al., 2011; VAN DE SANDE et al., 2013; 

RODOLPHO et al., 2022). Em relação as desadaptações de restaurações obtidas por 

técnicas indiretas, é importante utilizar material de moldagem com excelente fidelidade 

de cópia e baixa distorção (Ex.: silicone por adição), ou scanner com adequada 

fidelidade de cópia para obtenção dos modelos de trabalho (TAKEUCHI et al., 2018; 

SINGER et al., 2022). 

As técnicas restauradoras diretas e indiretas possuem indicações e limitações 

referentes à cada técnica utilizada. Em restaurações diretas, as grandes vantagens 

são a mínima invasão ao tecido dentário, o baixo custo e a rápida execução 

(ANGELETAKI et al., 2016; BISPO, 2022). Entretanto, restaurações diretas estão 

associadas ao surgimento de cáries secundárias e à baixa resistência à fricção e ao 

desgaste, o que diminui a longevidade da restauração (ÁSTVALDSDÓTTIR et al., 

2015). Por outro lado, as restaurações indiretas minimizam alguns dos problemas 

inerentes às restaurações diretas e promovem melhor propriedades físicas e 

mecânicas, melhor adaptação proximal e maior resistência ao desgaste e à fricção 

(ANGELETAKI et al., 2016). Entretanto, a literatura não aponta diferenças 

significativas em relação à longevidade clínica entre as técnicas (ANGELETAKI et al., 

2016; DA VEIGA et al., 2016). 

O uso de resina composta pré-aquecida na cimentação de restaurações 

indiretas foi introduzido na prática clínica após a realização de estudos que indicam 

que temperaturas entre 50 e 60 ºC tornam as resinas menos viscosas e podem 

favorecer a conversão de monômeros em polímeros, melhorar a adaptação marginal, 

reduzir a microinfiltração e fornecer maior resistência à tração e à flexão (CALHEIROS 

et al., 2014; LIMA et al., 2018; CHAHAROM et al., 2020). Entretanto, existe uma 
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diminuição considerável do tempo de trabalho após a redução da temperatura da 

resina pré-aquecida, sendo necessário um manuseio rápido e experiente para evitar 

falhas na utilização da técnica (TEIXEIRA et al., 2021). Neste trabalho, optou-se pela 

utilização de resina aquecida para fixação das restaurações indiretas devido às boas 

propriedades de adesividade e devido à experiência do profissional na execução da 

técnica, o que contribuiu para o sucesso das técnicas restauradoras. Além disso, duas 

técnicas de aquecimento foram utilizadas: 1- aquecimento direto na cápsula da resina; 

2- aquecimento da bisnaga da resina. Os autores perceberam maior facilidade de 

trabalho ao aquecer a resina em cápsula, pois facilita o manuseio e performance 

clínica. 

O histórico de tratamento endodôntico é um dos fatores que podem interferir 

na longevidade de restaurações posteriores, visto que dentes tratados 

endodonticamente apresentam maior o risco de falha em comparação a dentes vitais 

(DIOGUARDI et al., 2021). Os pinos de fibra de vidro são opções adequadas na 

reabilitação de elementos dentários não-vitais que sofreram extensa perda da 

estrutura coronária, especialmente quando comparados aos pinos metálicos 

(GBADEBO et al., 2014). Entretanto, existem alternativas aos pinos de fibra de vidro, 

principalmente se tratando da reabilitação indireta de dentes não-vitais (DO 

NASCIMENTO; DE SOUZA FERREIRA; DE VASCONCELOS, 2020). No processo 

reabilitador, quando há a presença de férula de no mínimo 2 mm de remanescente 

coronário, a inserção de pino de fibra de vidro não exerce influência na resistência à 

fratura no dente reabilitado com restaurações indiretas. Já para dentes com férula de 

no mínimo 2 mm e reabilitados sem pinos de fibra de vidro, a possibilidade de 

restauração em caso de fraturas não catastróficas é maior (MAGNE et al., 2014; 

MAGNE et al., 2017; LAZARI et al., 2018). Assim, como existia tecido coronário 

suficiente para retenção nos casos, optou-se por reconstrução direta do núcleo de 

preenchimento com resina composta antes e retenção da restauração indireta sem 

uso de retentor intra-radicular.  

O fluxo digital na odontologia traz benefícios como a previsibilidade do 

trabalho e a praticidade nas etapas clínicas e laboratoriais, otimizando o procedimento 

pois diminui o tempo clínico entre o início e o fim do tratamento. Porém, a principal 

desvantagem, até o momento atual, se apresenta como o custo elevado dos 

equipamentos necessários para implementar o fluxo digital em consultório 
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(YUZBASIOGLU et al., 2014; MOREIRA et al., 2021). O fluxo convencional, que utiliza 

materiais elastoméricos para realizar cópias dos elementos e permite a reprodução 

adequada de detalhes em um modelo de gesso, tem sido utilizado na reabilitação oral 

há bastante tempo, sendo um processo consolidado, preciso, bem disseminado e 

relativamente barato (BURZYNSKI et al., 2018). Porém, o desconforto para o paciente 

durante a técnica de moldagem é uma desvantagem do método convencional 

comparado ao escaneamento (SIM et al., 2019). Os scanners intraorais utilizados na 

odontologia, principalmente no planejamento de restaurações e reabilitações, são 

preferidos pelos pacientes comparados ao método convencional de moldagem 

(MANGANO et al., 2017; BURZYNSKI et al., 2018). Entretanto, há achados na 

literatura que revelam distorções na acurácia de tamanho em escaneamentos das 

arcadas virtuais completas e problemas entre reprodutibilidade nas tecnologias 

utilizadas (MULLEN et al., 2007; REDLICH et al., 2008). 

A literatura apresenta resultados conflitantes, como melhor fidelidade do 

modelo impresso 3D às estruturas dentais comparado ao modelo de gesso (SIM et 

al., 2019); ou similaridade da adaptação/assentamento das restaurações indiretas 

confeccionadas por esses fluxos (convencional/digital) (RODRIGUES, 2014). Esta 

compatibilidade da alta qualidade de cópia pode ser justificada pela utilização de bons 

elastômeros, como o silicone de adição, um material com excelente reprodução de 

detalhes, capaz de reproduzir até 25 µm, apresentando boa estabilidade dimensional 

e recuperação elástica e contração de polimerização inferior a 0,05% (LEÃO et al., 

2014; GUPTA; BRIZUELA, 2022; SINGER et al., 2022;) e protocolos de confecção do 

modelo de gesso (PAVARINA et al., 2013; SANTOS; JORGE, 2013). Neste trabalho, 

o fluxo digital foi aliado ao fluxo convencional no caso clínico 1 para maximizar as 

chances de sucesso na compatibilidade entre a restauração indireta e o preparo. Não 

foram observadas diferenças clínicas ao comparar a adaptação das restaurações 

entre modelo de gesso e modelo impresso 3D. 

Dentro das limitações deste relato de casos, será possível observar a 

performance destas restaurações a curto, médio e longo prazo. Assim, identificando 

possíveis fatores de falha e instruindo os pacientes para a conduta mais adequada. 

São necessários estudos clínicos randomizados longitudinais para verificar a 

longevidade das restaurações de acordo com os protocolos apresentados. 
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CONCLUSÃO 
As restaurações indiretas em resina composta são excelentes opções para a 

reabilitação de dentes com considerável destruição coronária, fornecendo resultados 

estéticos e funcionais satisfatórios quando produzidas por ambos os métodos, 

convencional ou digital. O fluxo convencional (moldagem com silicone e modelo de 

gesso) e o fluxo digital (escaneamento intraoral e modelo impresso) são opções 

viáveis no processo de confecção de restaurações indiretas em resina composta. 
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