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RESUMO 
 
 

 

 

A técnica indireta com resina composta sobre modelo semirrígido possibilita a 

obtenção de restaurações com propriedades mecânicas elevadas quando 

comparadas às restaurações feitas de maneira direta. Isso porque possibilita a 

obtenção de uma taxa mais alta de conversão dos monômeros durante o processo 

de pós-polimerização térmica; limita o estresse por contração nas paredes do 

remanescente dental a uma estreita faixa de cimentação; possibilita ao operador 

realizar a técnica indireta em uma única sessão, haja vista a praticidade em verter e 

troquelizar o modelo de silicone; proporciona maior facilidade na obtenção de bons 

contatos oclusais, proximais e de uma boa morfologia dental nos casos em que a 

técnica direta implique alta dificuldade. O presente trabalho objetiva apresentar o 

passo a passo da técnica indireta com modelo semirrígido por meio de dois casos 

realizados na clínica de graduação do curso de Odontologia da Universidade de 

Brasília. 

PALAVRAS-CHAVE: Restauração Dentária Permanente; Resina Composta; Onlay; 

Cárie Dentária; Elastômero de Silicone.



ABSTRACT 
 
 

 

 

Indirect composite resin technique on a semi-rigid model allows for the achievement 

of restorations with high mechanical properties when compared to direct restorations. 

This is because it enables a higher rate of monomer conversion during the thermal 

post-polymerization process, limits contraction stress on the walls of the remaining 

tooth structure to a narrow cementation range, allows the operator to perform the 

indirect technique in a single session due to the convenience of pouring and flasking 

the silicone model, provides greater ease in achieving proper occlusal and proximal 

contacts, as well as good dental morphology in cases where the direct technique 

poses high difficulty. The present study aims to present the step-by-step process of 

the indirect technique using a semi-rigid model through two cases performed at the 

undergraduate dental clinic of the University of Brasília. 

KEYWORDS: Permanent Dental Restauration; Composite Resin; Onlay; Dental 

Caries; Silicone Elastomer.
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

Nas últimas décadas, o aumento da exigência estética nos tratamentos 

restauradores odontológicos tem impulsionado o desenvolvimento e a 

implementação de materiais cada vez mais biomiméticos, de cor, opacidade e 

propriedades mecânicas muito semelhantes àquelas dos tecidos dentários rígidos 

(1–6). O aperfeiçoamento da resina composta (RC) possibilitou que ela deixasse de 

ser apenas recomendada para restaurações de pequenas a médias cavidades (7), 

passando a ser um material extremamente versátil, cuja aplicabilidade abrange 

desde pequenas restaurações a reconstruções extensas de elementos dentários (8) 

e reabilitações de arcadas completas (9). 

A RC pode ser utilizada por meio da técnica direta (TD), isto é, aplicada, 

esculpida e fotopolimerizada diretamente em boca e por meio da técnica indireta 

(TI), na qual a restauração é confeccionada sobre um modelo de trabalho e é 

posteriormente cimentada em boca (10). Esta última pode sofrer algumas variações, 

alterando-se: o tipo de RC utilizada; o profissional por quem a restauração é 

confeccionada; a quantidade de sessões clínicas necessárias; o material utilizado 

para se obter o modelo de trabalho. Além disso, é possível optar por montar os 

modelos em um aparelho, como o articulador semi-ajustável, a charneira, o 

verticulador ou o troquelizador. 

A restauração indireta pode ser confeccionada pelo técnico em prótese com 

RC de uso laboratorial, comumente denominado cerômero, ou com RC 

convencional, que possibilita a confecção tanto pelo técnico como pelo dentista. A 

RC convencional, quando utilizada na TI deve, deve se possível, ser submetida a 

um processo de pós-polimerização térmica além da fotopolimerização, uma vez que 

isso proporcionará uma melhora nas suas propriedades mecânicas (11,12). Quanto 

ao número de sessões, normalmente a TI requer mais de uma sessão clínica para 

obtenção do modelo e confecção da restauração. Por outro lado, quando utilizado 

um material semirrígido ou gesso de presa rápida, a restauração pode ser 

confeccionada e cimentada na mesma sessão em que é realizado o preparo 

dentário (14,15).  

A TI em única sessão, também conhecida como chairside ou técnica semi-

direta (15), traz em si os benefícios da TI sem o incoviniente de tornar necessária 

uma segunda sessão clínica ou gerar gastos com laboratório. Dentre os benefícios 
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do atendimento em única sessão, estão maior conforto para o paciente, melhor 

acesso para acabamento e polimento das regiões proximais e cervicais, 

possibilidade de pós-polimerização térmica, viabilidade para conferência dos 

contatos oclusais e um melhor acesso e visibilidade durante a confecção da 

restauração (14). No entanto, incorre em maior gasto com material para obtenção 

do modelo, requer mais tempo em uma mesma sessão clínica, além de demandar 

habilidade do dentista para confecção da restauração sobre o modelo. 

Apesar das diferentes variações da TI, de forma geral, seu protocolo é o 

mesmo. É feito preparo do dente, que pode ser subtrativo, aditivo ou ambos 

(podendo também não exigir preparo); obtém-se um molde da boca do paciente e, 

a partir dele, o modelo de trabalho; confecciona-se a restauração sobre o modelo; 

e, por fim, a restauração é cimentada em boca. Quanto ao preparo, costuma-se 

recomendar a realização do selamento dentinário imediato (SDI) ou resin coating 

caso haja exposição de dentina, de modo que o paciente não tenha sensibilidade 

pós-operatória e a adesão à dentina não seja prejudicada futuramente na 

cimentação da peça (16–20). 

Quando comparadas em termos de sucesso clínico, uma variedade de artigos 

científicos tende a sugerir que não há diferença estatisticamente relevante que 

demonstre uma melhor performance na longevidade de restaurações feitas por meio 

da técnica direta ou indireta (1,2,21,22), levando trabalhos, como  os de Angeletaki 

et al (1) e Azeem et al (2), a caracterizarem a escolha da técnica como subjetiva ao 

operador. No entanto, as técnicas têm características que as tornam melhor 

indicadas de acordo com as particularidades de cada caso e, portanto, devem ser 

escolhidas tendo em vista essas características. 

Esse trabalho visa servir como um passo a passo para a realização da TI com 

RC sobre modelo semirrígido (TIMS), desde o preparo cavitário à cimentação da 

restauração e ajustes finais. Visa também ajudar na identificação das situações em 

que a TIMS seja uma boa escolha para realização do tratamento restaurador. E, 

para esses propósitos, serão relatados dois casos realizados na clínica odontológica 

de graduação da Universidade de Brasília. 
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2. APRESENTAÇÃO DO CASO 

 

 

Paciente mulher, de 28 anos, foi à clínica odontológica do HUB buscar 

atendimento devido a problemas decorrentes de cárie. Ela apresentava múltiplas 

lesões cariosas proximais, restaurações insatisfatórias e lesões não cavitadas ativas 

nos dentes anteriores superiores, com aspecto clássico de lesões incipientes 

formadas ao redor de bráquetes ortodônticos. 

A fim de entender a etiologia dos problemas, foi solicitado à paciente que 

preenchesse um diário alimentar durante uma semana, do qual após avaliado, foram 

constatados alta frequência e grande quantidade de ingestão de carboidratos 

fermentáveis. Ela foi instruída a diminuir drasticamente o consumo de açúcar, 

recebeu orientações em sua técnica de higiene oral e foi submetida a um protocolo 

de fluorterapia ao longo de algumas sessões a fim de buscar a paralisação das 

lesões ativas não cavitadas. 

Durante o exame clínico inicial, foi constatado que a paciente apresentava 

restaurações extensas em RC, algumas de aspecto aparentemente insatisfatório, 

mas, inicialmente, optou-se pela conduta de acompanhamento por se tratar de 

dentes superiores posteriores passíveis de higienização e sem grande exigência 

estética, prezando por uma filosofia de mínima intervenção. 

 

 

2.1  CASO CLÍNICO 1 

 

 

Em uma consulta subsequente ao exame inicial, a paciente sentou-se na 

cadeira apresentando queixa de uma restauração que havia quebrado. Após 

avaliação, verificou-se que houve de fato fratura da porção mesial da restauração 

do dente 16 (Figura 1-A), possibilitando enxergar uma desadaptação no término 

cervical subgengival. Devido à desadaptação da restauração e à ausência de 

contato mesial, constatou-se a  necessidade de troca. A partir de exame 

radiográfico, foi verificado que o dente tinha tratamento endodôntico satisfatório 

(Figura 1-B).  
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2.1.1 Preparo Dentário e Moldagem 

 

 

Iniciou-se o procedimento pela remoção completa da restauração antiga com 

pontas diamantadas, brocas carbide em baixa rotação e curetas para dentina, 

visando minimizar a remoção de tecido dental sadio (Figuras 1-C). Vale ressaltar 

que a remoção foi feita sob isolamento absoluto, a fim de não expor o tratamento 

endodôntico ao meio bucal. O dente apresentava o término cervical mesial em altura 

subgengival (figura 1-D), o que dificultaria a adaptação de matriz, cunha, anel a 

obtenção de um bom contato mesial, caso se optasse por uma restauração direta. 

A opção pela TI dificultaria ainda a obtenção de um molde com término cervical bem 

delimitado. Por esses motivos se fez necessário o uso da técnica de elevação de 

margem profunda (EMP), descrita por Magne et al (23). 

 

 

Figuras 1 (A-D). Aspecto inicial do primeiro molar superior direito, 16, com restauração fraturada na 

região do ponto de contato mesial (A); radiografia interproximal, na qual pode ser observada a 

restauração extensa em RC no dente 16 tratado endodonticamente (B); remoção da restauração 

antiga e preparo cavitário com exposição do tratamento endodôntico (C); visualização do término 

cervical subgenvigal após remoção da restauração insatisfatória (D). 

 

Após ter sido removida toda a restauração antiga, foi colocada ao redor do 

dente uma matriz Tofflemire em porta-matriz, visando ótima adaptação na região do 

término cervical profundo para que fosse realizada a EMP. Foi feito condicionamento 
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ácido em esmalte com ácido fosfórico 35% por 30 segundos, lavando-se e secando-

se bem o preparo. Realizou-se aplicação ativa de um sistema adesivo universal 

(Single Bond Universal, 3M Oral Care, Brasil), com o cuidado de solubilizar os 

solventes com jatos de ar suave e buscando uma camada delgada e homogênea. 

Prosseguiu-se com a fotopolimerização da camada adesiva sobre o preparo 

cavitário e selamento do tratamento endodôntico com RC de alta opacidade (Filtek 

Z350 XT – PO, 3M Oral Care, Brasil). Isso a fim de facilitar em caso de necessidade 

de reacesso endodôntico. Foi realizada a EMP com RC fluida (Filtek Bulk Fill Flow, 

3M Oral Care, Brasil), para garantir uma boa adaptação no término subgengival e, 

em seguida, foi confeccionado um núcleo de preenchimento em RC (Filtek One Bulk 

Fill, 3M Oral Care, Brasil) recobrindo-se toda a região de dentina exposta do preparo 

(Figura 2). 

 

 

Figuras 2 (A-F). Adaptação da matriz Tofflemire no término subgengival (A); condicionamento ácido 

seletivo em esmalte (B); aplicação de adesivo sobre o preparo (C); visualização do preparo após 

polimerização da camada adesiva (D); selamento do tratamento endodôntico com RC (E); confecção 

de núcleo de preenchimento com EMP em RC (F). 

 

Após cuidadosa fotopolimerização (VALO Cordless, Ultradent Products, 

Brasil) foi feita a remoção da matriz Tofflemire e ajuste das margens irregulares do 

núcleo de preenchimento. O núcleo foi repreparado com pontas diamantadas para 

garantir expulsividade do preparo e exposição das margens de esmalte. Foi também 

polido com mistura de pedra pomes e água, resultando em um aspecto liso e regular. 
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Em seguida, foi feito registro de mordida com silicone de adição próprio para isso 

(Futar D, Ultradent Products, Brasil) (Figura 3). 

 

 

Figuras 3 (A-F). Remoção da matriz Tofflemire (A); repreparo e ajuste das margens irregulares (B); 

polimento com pedra pomes e água (C); aspecto final do preparo (D); aspecto do preparo sem o 

isolamento absoluto, possibilitando visualizar o término elevado a posição equigengival (E); obtenção 

do registro interoclusal em posição de máxima intercuspidação habitual (F). 

 

Por fim, a paciente foi moldada parcialmente em alginato (Hydrogum Tipo 1, 

Zhermack, Brasil) e liberada da consulta. Por se tratar de um dente não-vital, que 

recebeu reforço de cúspides e teve toda dentina do preparo recoberta com resina, a 

paciente foi liberada sem risco de dor ou de prejuízo à adesão da onlay futuramente, 

visto que a melhor adesão à dentina é obtida imediatamente após cortada (24–26). 

 

 

2.1.2 Fase Laboratorial 

 

 

Os moldes foram enxaguados, aspergidos com clorexidina 0,5% e mantidos 

em recipiente fechado com umidade 100% durante 10 minutos, para desinfecção. 

Depois foram novamente enxaguados, secados com jatos de ar e vertidos com 

silicone de adição para modelos (Scan Die ,Yller Biomateriais, Brasil). Foi feita uma 

base com silicone denso (Virtual Putty Regular, Ivoclar Vivadent, Brasil) e, durante 
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seu tempo de presa, foi posicionada uma peça de Lego sob o modelo de trabalho 

(Figura 4). Isso possibilitou que o modelo fosse seccionado entre os dentes 15 e 16, 

viabilizando acesso à região cervical do preparo para ajuste e polimento sem que 

se perdesse a relação de contato no modelo (Figuras 5-D e E). 

 

 

Figuras 4 (A-F). Processo de obtenção do modelo de silicone utilizando pistola aplicadora universal e 

ponta automisturadora (A-C); confecção de uma base de silicone denso e posicionamento de uma peça 

de Lego no modelo de trabalho (D-F). 
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Figura 5 (A-F). Modelos de silicone em oclusão (A); incremento em resina de dentina após levantamento 

da parede mesiopalatina em esmalte (B); restauração finalizada (C); restauração sobre o modelo 

troquelizado evidenciando contato mesial bem reestabelecido (D); restauração sobre o modelo 

troquelizado demonstrando acesso às regiões proximal e cervical (E); restauração finalizada 

fotografada sobre espelho (F). 

 

Para a confecção da restauração indireta sobre o modelo, não houve 

necessidade de isolá-lo. Foi realizado o levantamento da parede mesiopalatina em 

resina de esmalte (Filtek Z350 XT, A2E, 3M Oral Care, Brasil), seguido de um 

incremento de dentina (Filtek Z350 XT, A2D, 3M Oral Care, Brasil) e do incremento 

final na oclusal em esmalte, que foi caracteriado com pigmentos fotopolimerizáveis 

(IPS Empress Direct Color – ocre e marrom, Ivoclar Vivadent, Brasil). Em seguida, a 

restauração foi submetida à pós-polimerização térmica em forno micro-ondas (12) e 

passou por acabamento e polimento. A boa adaptação da restauração na região 

cervical pôde ser obtida graças à troquelização do modelo com a peça de Lego, o que 

também facilitou no polimento da região proximal da restauração (Figura 5). 

 

 

2.1.3 Cimentação 

 

 

 Na sessão seguinte foi feito novamente isolamento absoluto, o preparo foi limpo 

e jateado com óxido de alumínio (Microjato Standard, Bio-Art, Brasil) e a peça foi 

provada demonstrando boa adaptação com o preparo. Em seguida, prosseguiu-se 

com o preparo da peça, que também foi jateada e recebeu aplicação de adesivo 

universal (Single Bond Universal, 3M Oral Care, Brasil), sendo mantida em recipiente 

protegido da luz. Foi colocada uma tira de poliéster separando o dente preparado do 

vizinho e feito condicionamento ácido nas margens de esmalte e aplicação de adesivo 

universal em todo o preparo (Single Bond Universal, 3M Oral Care, Brasil) (Figura 6).  

Foi posicionado um pedaço de fita dental abaixo do término cervical para 

remover o excesso de resina fluida no momento da cimentação. Por se tratar de uma 

restauração pouco espessa e majoritariamente feita em resina de alta translucidez, 

que possibilita passagem de luz, optou-se pela cimentação com resina fluida (G-

Aenial Universal Injectable, GC Corporation, Brasil). A resina fluida foi aplicada tanto 

no preparo quanto sobre a peça, que foi levada em posição sobre o preparo e 
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pressionada, causando extravasamento da resina. Foi mantida pressão contínua 

com instrumental sobre a peça para não movimentá-la e o excesso foi removido com 

pincel de ponta fina e com a fita dental pré-posicionada (Figura 7). 

 

 

Figuras 6 (A-F). Isolamento absoluto (A); aspecto do preparo após jateamento com óxido de alumínio 

(B); prova seca da restauração (C); aplicação de adesivo universal sobre a restauração já asperizada 

(D); condicionamento ácido das margens de esmalte do preparo (E); aplicação de sistema adesivo 

universal sobre o preparo (F).  
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Figuras 7 (A-F): Posicionamento de fita dental abaixo do contato mesial para remoção de excessos 

durante a cimentação (A); aplicação da resina fluida sobre a restauração (B); aplicação da resina fluida 

sobre o preparo (C); inserção da peça com extravasamento da resina (D); remoção do excesso de 

resina com pincel de ponta fina (E); restauração após remoção do excesso de resina fluida (F). 

 

A restauração foi fotopolimerizada por vestibular sob pressão do instrumental 

para mantê-la em posição (VALO Cordless, Ultradent Products, Brasil), depois por 

todas as faces sem o instrumental, e, após a aplicação do gel bloqueador de oxigênio, 

foi novamente muito bem fotopolimerizada por todas as faces. Em seguida, o 

isolamento absoluto foi removido, foi feito acabamento com lâmina de bisturi e tiras de 

lixa interproximais e ajuste dos pontos de contato oclusais. Por fim, foi feito o polimento 

final da restauração (Figura 8). 

 

 

Figura 8 (A-F): aplicação de gel bloqueador de oxigênio sobre a linha de cimentação (A); 

fotopolimerização final (B); aspecto final imediato da restauração após cimentação e ajuste e 

polimento (C e D); aspecto radiográfico da restauração (E); aspecto da restauração em 

acompanhamento de 1 ano (F). 

 

Na sessão seguinte foi feito um refinamento do ajuste oclusal, sem que a 

paciente estivesse sob efeito de anestesia local. Após um ano, ela retornou à clínica 

odontológica do HUB para ser atendida e ao se avaliar a restauração, percebeu-se 

uma boa adaptação das margens e um aspecto geral satisfatório (Figura 8-F). 
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2.2  CASO CLÍNICO 2 

 

 

Passado um ano da cimentação da restauração do dente 16, a paciente do 

caso 1 retornou à clínica odontológica do HUB para receber atendimento. Por meio do 

exame clínico, foi constatada a necessidade de reparo na restauração do dente 26, 

devido a uma falha adesiva com infiltração marginal (Figura 9-A). 

 

 

2.2.1 Preparo Dentário e Moldagem 

 

 

 Iniciou-se o procedimento com a intenção de fazer um reparo na região 

infiltrada da restauração, mas durante o preparo foi visualizada quantidade excessiva 

de cimento de hidróxido de cálcio abaixo da restauração antiga e, por esse motivo, 

optou-se pela troca da restauração. Após cuidadosa remoção de toda RC e do cimento 

de hidróxido de cálcio, pôde ser visualizada uma pequena exposição pulpar, 

provavelmente já ocorrida no procedimento restaurador prévio (Figura 9).  

 

 

Figuras 9 (A-F). Aspecto inicial do dente 26 com restauração infiltrada (A); aspecto radiográfico (B); 

desgaste inicial da restauração expondo quantidade excessiva de cimento de hidróxido de cálcio em 

região superficial do preparo (C); visualização de pequena exposição pulpar sem sangramento (D). 
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A fim de proteger o tecido pulpar, foi realizado capeamento direto com cimento 

de hidróxido de cálcio e forramento com cimento de ionômero de vidro (CIV) (Gold 

Label 9 – Pó/Líquido, GC Corporation, Brasil). O CIV foi regularizado com ponta 

diamantada de granulação fina. Em seguida, realizou-se condicionamento ácido 

seletivo  em esmalte e aplicação ativa de primer autocondicionante em dentina (FL 

Bond II, Shofu, Brasil). Foi aplicada uma camada delgada e homogênea de adesivo 

(FL Bond II, Shofu, Brasil) e, após fotopolimerizada, foi recoberta toda a dentina 

exposta com uma resina fluida com alta concentração de carga inorgânica (Beautifil 

Flow Plus F00, Shofu, Brasil) (Figura 10). 

 

 

Figuras 10 (A-F). Aplicação pontual de cimento de hidróxido de cálcio sobre a exposição pulpar (A); 

forramento com CIV (B); condicionamento ácido seletivo em esmalte (C); aplicação de sistema 

adesivo autocondicionante (D); aplicação de resina fluida sobre a dentina exposta (E e F). 

 

Prosseguiu-se com a confecção de um núcleo de preenchimento em RC 

convencional (Filtek Z350 XT – A2D, 3M Oral Care, Brasil), o qual foi repreparado 

garantindo uma conformação expulsiva e a exposição das margens de esmalte. Foi 

feito polimento do núcleo de preenchimento com pedra pomes e água e moldagem 

parcial dos dois hemiarcos em alginato (Hydrogum 5 Tipo I, Zhermack, Brasil) 

(Figura 11). 

Os moldes foram desinfetados por aspersão de clorexidina 0,5% e mantidos 

por 10 minutos em recipiente fechado com umidade 100%. A paciente foi liberada da 
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consulta sem necessidade de restauração provisória até a sessão de cimentação da 

onlay (27). Entretanto, foi instruída a tomar cuidado e não mastigar alimentos duros 

sobre o dente preparado. 

 

 

Figura 11 (A-E). Preparo recoberto por resina fluida alta em carga inorgânica (A); confecção de núcleo 

de preenchimento em RC convencional (B); aspecto após repreparo e polimento (C); aspecto final do 

preparo sem isolamento absoluto (D); molde da região de trabalho em alginato (E). 

 

 

2.2.2 Fase Laboratorial 

 

 

Após a desinfecção, os moldes foram enxaguados, secos e vertidos com 

silicone para modelo (Scan Die ,Yller Biomateriais, Brasil). Foram removidas, nas 

oclusais dos dentes, as bolhas que interferiam na oclusão dos modelos. Em seguida, 

a restauração foi confeccionada sem necessidade de substância isolante sobre o 

preparo no modelo de trabalho.  

Em função do pouco espaço, foi feito apenas um pequeno incremento de resina 

de dentina (Filtek Z350 XT – A2D, 3M Oral Care, Brasil). Prosseguiu-se com a camada 

final em resina de esmalte (Filtek Z350 XT – A2E, 3M Oral Care, Brasil), a qual foi 

caracterizada com pigmento resinoso nas regiões de fundo de sulco (IPS Empress 

Direct Color – ocre , Ivoclar Vivadent, Brasil). A restauração foi pós-polimerizada em 
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aparelho micro-ondas por  3 minutos (12) e em seguida recebeu acabamento e 

polimento. Vale ressaltar que, nesse caso, não houve necessidade de troquelizar o 

modelo com peça de Lego, uma vez que a restauração não envolvia região proximal. 

 

 

Figuras 12 (A-F). modelo de trabalho em silicone (A); restauração finalizada sobre o preparo no 

modelo (B); relação de oclusão dos modelos sem a restauração (C); relação de oclusão dos modelos 

com a restauração (D e E); vista em detalhes da restauração finalizada (F). 

 

 

2.2.3 Cimentação 

 

 

Na sessão seguinte foi feito isolamento absoluto e a prova seca da restauração 

sobre o preparo, o que possibilitou a visualização de uma leve báscula. A fim de 

identificar possíveis interferências, foi colocado um papel carbono entre a restauração 

e o preparo e os ajustes foram realizados até que a peça adaptasse sem báscula 

sobre o preparo. Após obtida boa adaptação da peça, foram removidas as marcações 

de carbono na restauração e no preparo com álcool 70%. O preparo foi limpo com 

mistura de pedra pomes e água e jateado com óxido de alumínio (Microjato Standard, 

Bio-Art, Brasil) (Figura 13). 

Foi feito o preparo da restauração. Após jateada, recebeu  aplicação de silano 

e uma camada de adesivo puro e foi guardada em recipiente protegido da luz. 

Prosseguiu-se com condicionamento ácido das margens de esmalte do preparo com 
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ácido fosfórico 35% por 30 segundos; aplicou-se silano sobre o núcleo de 

preenchimento e foi feita a solubilização com jatos de ar. Em seguida, foi aplicada 

uma camada de adesivo delgada e homogênea sobre todo o preparo. (Figura 14). 

 

 

Figuras 13 (A-F). Aspecto do preparo (A); prova seca inicial da restauração (B); prova seca 

após marcação com carbono e regularização das interferências (C); limpeza do preparo com pedra 

pomes e água (D); aspecto do preparo após ajuste das interferências e limpeza (E); jateamento do 

preparo com óxido de alumínio (F). 

 

Foi colocada resina fluida para cimentação sobre o preparo e na restauração, 

que foi levada ao preparo presa a um micro aplicador feito com barreira gengival 

fotopolimerizável. A resina fluida foi extravasada e o excesso foi removido com 

pedaços de fita dental e com pincel de ponta fina. A restauração foi mantida em 

posição com o micro aplicador e foi feita fotopolimerização pela face vestibular.  

Após ter sido retirado o micro aplicador da restauração, esta foi 

fotopolimerizada por todas as faces (Elipar Deepcure LED, 3M Oral Care, Brasil); foi 

levada resina fluida nas regiões de linha de cimentação com a ponta de uma sonda 

exploradora, a fim de minimizar quaisquer falhas nas margens; foi feito acréscimo 

com resina convencional no desgaste da crista marginal mesial do dente; e, 

novamente, foi realizada fotopolimerização. Por fim, aplicou-se gel bloqueador de 

oxigênio sobre a linha de cimentação e foi houve fotopolimerização final por todas 

as faces. O isolamento absoluto foi removido, foram feitos os ajustes, houve 

polimento final da restauração e a paciente foi liberada (Figura 15). 
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Figuras 14 (A-F). Jateamento da restauração (A); aplicação de silano na restauração (B); aplicação 

de adesivo na restauração (C); aspecto do preparo jateado (D); condicionamento ácido das margens 

de esmalte (E); aplicação de adesivo no preparo  (F). 

 

 

Figuras 15 (A-F). Aplicação de resina fluida para cimentação sobre a restauração (A); inserção da 

restauração sobre o preparo (B); fotopolimerização inicial por vestibular (C); aplicação de gel 

bloqueador de oxigênio sobre a linha de cimentação para fotopolimerização final (D); radiografia final 

(E); aspecto final imediato da restauração após acabamento e polimento (F).  
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3. DISCUSSÃO 

 

 

O interesse pela TIMS tem crescido muito nos últimos anos. Isso pode ser 

visualizado pela quantidade de novos artigos publicados abordando o assunto. Com 

o crescimento da demanda por mais informações acerca da técnica e de seu 

protocolo clínico, há de se pensar no porquê de tamanha procura.  

Sabe-se que a TD e a TIMS apresentam vantagens e desvantagens quando 

comparadas. A TD possibilita, geralmente, maior preservação de estrutura dental, 

menores gastos com materiais e mais agilidade, uma vez que não requer moldagem 

nem obtenção de um modelo de trabalho. No entanto, as propriedades mecânicas 

dessas restaurações costumam ser inferiores, sobretudo em função do menor índice 

de conversão de monômeros em polímeros, visto que não há etapa de pós-

polimerização. Dentre as desvantagens que podem ser citadas, estão o maior 

desconforto para o paciente, devido ao maior tempo de trabalho intraoral e pior 

acesso e visibilidade. Quanto a isso, é de se ressaltar a ocorrência de casos de 

preparo inacessível, com difícil adaptação de matriz, anel e cunha, o que pode 

resultar em uma restauração sem contato proximal bem estabelecido. 

A TIMS, por sua vez, traz benefícios como: melhor acessibilidade do preparo 

para obtenção de bons contatos e morfologia dental; maior resistência mecânica e 

biocompatibilidade da restauração (devido à maior conversão polimérica por 

processos de pós-polimerização térmica) (11,12); redução do estresse por 

contração de polimerização em aproximadamente 13 vezes quando comparado ao 

estresse gerado por restaurações diretas, haja vista a limitação da contração à 

camada delgada do agente cimentante (3); e menor desconforto para o paciente. 

No entanto, mesmo quando realizada em uma única sessão, a TIMS torna 

necessário moldar o paciente e verter o molde com silicone para modelo, gerando 

maiores gastos com material e demandando mais tempo clínico (2,3,11,12,28,29). 

É de se ressaltar que as restaurações indiretas confeccionadas sobre modelo 

semirrígido trazem consigo, além das vantagens da TI convencional com gesso, a 

praticidade na confecção da restauração sem necessidade de substância isolante 

sobre o modelo. Facilitam também verter e troquelizar o modelo semirrígido, 

possibilitando a confecção da restauração pelo próprio dentista, dispensando a 

necessidade de um técnico em prótese, e, por consequência, diminuindo o gasto 
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com laboratório. No entanto, o silicone para modelo apresenta alto preço se 

comparado ao gesso e ainda gera uma limitação dos materiais de moldagem que 

podem ser utilizados, devido à possibilidade de adesão entre o molde e o modelo. 

Por exemplo, um modelo de silicone não pode ser obtido por meio de um molde de 

silicone por adição. Em vez disso, a moldagem deve ser feita com materiais 

alternativos, como alginato ou poliéter (30,31).  

Em síntese, restaurações unitárias com cavidades menores costumam ser 

mais fáceis para restaurar, garantindo bons contatos proximais e oclusais. Logo, 

podem ser realizadas de forma direta mantendo boa previsibilidade. Já em casos de 

múltiplas restaurações, com preparos extensos, envolvimento de faces lisas livres 

e/ou cúspides, dificuldade para adaptação de matrizes e para obtenção de bons 

contatos, pode-se indicar a TIMS ou a TI com envio para o laboratório  (Figura 16). 

A confecção da restauração sobre um modelo facilitará o processo e possibilitará 

todas as outras vantagens inerentes à técnica. 

Portanto, quando o dentista optar por realizar uma restauração de maneira 

indireta, será necessário decidir se ele mesmo confeccionará a restauração ou se 

será feita por um técnico. A confecção da restauração sobre modelo semirrígido traz 

vantagens e desvantagens quando comparada à TI com modelo de gesso ou 

quando comparada à TD. Assim como a escolha da técnica e a escolha do material 

do modelo também deve levar em consideração as particularidades de cada caso. 

 

  

Figura 16. Situações clínicas e recomendações das técnicas restauradoras. 
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4. CONCLUSÃO 

 

 

Conclui-se que ao se utilizar o modelo semirrígido, o operador desfruta dos 

benefícios da técnica indireta somados a uma obtenção e troquelização mais prática 

do modelo. Conclui-se também que, quando bem indicadas para o caso, tanto a 

técnica direta quanto a indireta possibilitam ótimos resultados clínicos. Portanto, é 

importante que o operador entenda cada uma das técnicas e saiba realizá-las. Do 

mesmo modo, é importante reconhecer as limitações de cada uma e quando são 

melhor indicadas. Conhecimento técnico e habilidade manual são imprescindíveis, 

mas capacidade de discernimento e escolha da melhor técnica para cada caso 

podem significar a diferença entre o sucesso e o insucesso de um tratamento 

restaurador. 
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