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RESUMO 

 

Devido a grande  demanda atualmente pelo uso de restaurações estéticas fez com 

que o  aperfeiçoamento e desenvolvimento de novos  materiais odontológicos 

fossem mais intensos de maneira a atender os requisitos citados. Ao mesmo tempo 

que as resinas indiretas são viáveis, elas também são conservadoras ao tratamento 

protético podendo ser de elementos unitários à pequenos espaços desdentados. 

Uma análise é o passo correto para ver em quais situações seriam melhor indicado 

o seu uso, dentre elas as inlays/onlays. As inlays/onlays são feitas quando a 

destruição de um dente for significativamente grande, não permitindo a confecção de 

uma restauração de resina. Atualmente existe uma maior tendência em serem 

realizadas  em cerômero ou cerâmica, sendo feitas em laboratório a partir de 

modelos de trabalho. A escolha do material vai depender da quantidade e da 

condição do tecido dental remanescente, bem como presença de restaurações em 

dentes antagônicos. 
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ABSTRACT 

 

Due to current great demand by the use of esthetic restorations made the 

improvement and development of new dental materials were more intense in order to 

meet the above requirements. While the indirect resins are viables, they are also 

conservative prosthodontic treatment that can be from unitary elements to small 

edentulous spaces. An analysis is the correct step to see in which situations would 

be better indicated its use, among them, the inlays/onlays. The inlays/onlays are 

made when the destruction of a tooth is significantly high, preventing a resin 

restoration confection. Currently there is a greater tendency to be held in ceromer or 

ceramic, being made in the laboratory from working models. The choice of material 

depends on the amount and the remaining tooth tissue condition and presence of 

antagonistic teeth restorations. 

 

Key-words: Inlays. Onlays. 
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1- INTRODUÇÃO  

 

Nos dias atuais, o sorriso perfeito não é aquele que apenas não apresenta as 

sequelas da doença periodontal e cárie. Cada dia presenciamos mais pacientes 

chegando no consultório odontológico não contentes com seu sorriso, querendo 

estética. Portanto, o sucesso do tratamento não se baseia apenas nisso e sim na 

habilidade do cirurgião-dentista em equilibrar estética e função. 

A evolução dos materiais restauradores está diretamente relacionada a 

necessidade estética demandada pelos pacientes, e isso fez com que surgissem as 

restaurações indiretas, que são as confeccionadas em laboratório e após isso, 

cimentadas em boca. São elas as Inlay/Onlays, dependendo da extensão do preparo 

cavitário (EL-MOWAFY & BROCHU, 2002). 

A diferença de extensão das inlays e onlays é que as inlays são unicamente 

intracoronárias, ou seja, sem envolvimento das cúspides; já nas onlays há o 

envolvimento das mesmas (CONCEIÇÃO ET AL, 2007). 

Devido a esse avanço na evolução dos materiais restauradores, sistemas 

adesivos e materiais de moldagem, foi possível com que o resultado final das 

restaurações indiretas não fossem só mais uma opção, mas sim a melhor opção 

dependendo do caso. 
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2- REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Tratamento restaurador indireto 

 

Devido a evolução constante das técnicas adesivas avançadas, juntamente 

com as formulações poliméricas e cerâmicas, além da busca constante em prover 

uma estética natural, garantiu ao clínico e ao paciente a oportunidade de alcançar 

resultados tanto estéticos quanto funcionais em longo prazo (CHRISTENSEN, 1991; 

WELBURY, 1991).  

As indicações hoje em dia dos procedimentos adesivos são relativas, 

diferente de tempos atrás  em que as indicações e contra-indicações eram mais 

autoritárias e seguras. Hoje, quem vai definir a indicação é o próprio profissional, em 

vista de cada situação clínica e seu gosto particular visado em experiência clínica e 

conhecimentos científicos (HIRATA, 1999).  

De acordo com (HEYMANN, 1987), várias são as alternativas de abordagem 

clínica dos problemas relacionados com a posição, forma, alinhamento, proporção e 

simetria, textura superficial e cor dos dentes anteriores .  

Nos casos clínicos em que problemas generalizados são observados, bem 

como grande número de restaurações extensas, com manchamentos, alterações de 

forma observados em vários dentes, estes são sérios candidatos ao facetamento 

indireto. Nas colorações por tetraciclinas que são resistentes ao clareamento 

também podem ser efetivamente tratadas com laminados cerâmicos, podendo 

apresentar elevada satisfação com relação à cor após 2,5 anos de 

acompanhamento clínico (CHEN, 2005)14.  

A grande vantagem da natureza da técnica indireta é a fabricação das peças 

de forma extra-oral, otimizando os resultados estéticos e os procedimentos de 

acabamento e polimento.  

Os laminados cerâmicos apresentam diversas vantagens, pois reúnem 

algumas das qualidades dos compósitos, como a capacidade de ser colado ao 
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substrato dental; e das cerâmicas, como a estabilidade de cor, alta resistência e 

durabilidade, expansão térmica e rigidez semelhante ao esmalte dental.  

Estudos in vivo demonstram um elevado potencial para o estabelecimento de 

uma excelente adaptação marginal, manutenção da integridade periodontal e alto 

grau de aceitação e satisfação pelos pacientes (PEUMANS et al., 2000)61.  

 

         

2.2 Histórico das cerâmicas de uso odontológico 

 

Desde muito, o homem procura artefatos que possam lhe substituir a contento 

os dentes e tecidos circunvizinhos perdidos. Fez-se através dos tempos, graças às 

descobertas e aperfeiçoamento que uma série de pesquisadores e autores 

transmitiram, um conjunto de materiais restauradores com qualidades interessantes 

para este fim, como biocompatibilidade, durabilidade e aparência. Nos dias atuais, 

as cerâmicas dentárias, com uma série de características intrínsecas desejáveis, 

apresentam-se como um dos principais materiais na ciência e arte da reconstrução 

dentária (GUERRA et al., 2007). 

De acordo com Bohjalian et al. (2006), as cerâmicas foram provavelmente os 

primeiros materiais a serem desenvolvidos artificialmente pelo homem. Na historia 

da origem das cerâmicas, os primeiros registros condizem aos primeiros indícios da 

manufatura da argila. 

Atualmente, com o domínio tecnológico da fabricação de cerâmicas 

associados a potentes e controlados fornos de queima, as cerâmicas dentais 

apresentam características tanto físicas quanto mecânicas excelentes, 

representando dentre os materiais dentários com a finalidade restauradora, a melhor 

opção na busca de uma cópia fiel dos elementos dentários. O contínuo 

desenvolvimento das cerâmicas dentárias tem trazido aos clínicos e aos técnicos em 

prótese dentária um leque cada vez maior de opções para confecção de próteses 

funcionais e altamente estéticas (GUERRA et al., 2007). 
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 2.2.1 Classificação das cerâmicas 

 

Anusavice (1998)  fala que as cerâmicas são combinações de óxidos 

metálicos e não metálicos unidos por ligações covalentes. Através de um processo 

conhecido como processo de sinterização, em que as partículas deste material são 

submetidas a altas temperaturas, sofrem coalescência e se transformam em uma 

massa sólida. Este processo estabelece ligações atômicas muito polarizadas, 

resultando em um material com alta resistência a fraturas, força de unido entre os 

átomos e dureza, com uma inércia química que é responsável pela estabilidade das 

propriedades do material.  

As cerâmicas possuem propriedades óticas muito semelhantes aos dentes 

naturais, podendo com isto imitá-los com grande fidelidade em relação a estética, 

além disso, tem urna compatibilidade com os tecidos gengivais e coeficiente de 

expansão térmica aceitável.  

A classificação dos sistemas cerâmicos foi proposta por Baratieri et al. (2001) 

e divide as porcelanas de uso odontológico em 3 grupos: as porcelanas feldspáticas; 

as porcelanas aluminizadas e os vidros ceramizados.  

       

2.2.2 Porcelana Feldspática 

 

Essa porcelana foi à primeira a ser usada na odontologia, e até hoje ainda é 

uma das mais utilizadas, devido à sua estética, tendo sido também a primeira a ser 

utilizada na técnica de facetas de porcelana. Apresenta, basicamente, em sua 

composição: feldspato (78 a 85%), quartzo (12 a 22%), e caolim (3 a 4%).  

O feldspato é o principal componente das porcelanas feldspáticas,o que 

proporcionou o nome a porcelana, e ele se torna parte vidro e parte um material 

cristalino denominado leucita. O quartzo é utilizado na forma de cristais puros de 

silício, e geralmente permanece inalterado em sua forma cristalina durante a cocção 

da porcelana, formando uma estrutura que vai aumentar consideravelmente a 

resistência da restauração. O caolim, ou argila, é um silicato de alumina hidratado e 
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serve como um elemento aglutinante para manter a forma dada pelo técnico, antes 

da peça  ser levada ao forno. 

As principais vantagens e desvantagens segundo Baratieri et al. (2001) são: 

Vantagens:   

  não há necessidade de equipamentos caros e especiais; 

  apresentam uma excelente estética, pois apresenta ampla variedade de pós-

cerâmicos.  

 

Desvantagens:  

 -altíssima fiabilidade;  

  os dentes antagonistas são desgastados; 
 necessitam de tintas que apresentam baixa temperatura para a alteração 

extrínseca da cor 
 resistência relativamente baixa 

 

 

2.2.3 Porcelanas aluminizadas  
 

A resistência relativamente baixa das porcelanas feldspáticas fez com que 

fosse desenvolvida uma porcelana com um reforço de alumina. Ela incorpora 40 a 

50% de cristais de óxido de alumínio as porcelanas tradicionais, que tem como 

vantagem a alta resistência á estrutura, mas apresenta como desvantagem uma 

redução a translucidez, o que é indesejável esteticamente. São comumente usadas 

como copings, sobre os quais se aplicam porcelanas feldspáticas.  

 

2.2.4 Vidros Ceramizados  
 

Este sistema é obtido por meio de cristalização orientada e controlada de 

certos vidros, constituindo um sólido policristalino composto por uma matriz vítrea e 

uma fase cristalina, no qual um processo térmico controlado promove o crescimento 

desses cristais.  
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São exemplo de vidros cerâmicos: Vidro ceramizado fundido — Dicor 

(Dentsply); Vidro Ceramizado Injetado — Sistema IPS Empress e IPS Empress 2 

(Ivoclar); Vidro Ceramizado Usinado (CAD-CAM) e Vidro Ceramizado Insert. 

O Sistema IPS Empress e IPS Empress 2 (Ivoclar), segundo Baratieri et al. 

(2001), tem como vantagens:  

 disponibilidade de várias cores;  

 excelente estética  

 permite provar as restaurações, com segurança, antes da cimentação 

adesiva,  

 por apresentar-se pré-ceramizada, elimina o passo da cristalização;  

 permite utilizar cerâmicas em alta temperatura;  

 apresenta desgaste similar ao esmalte;  

 apresenta excelente adaptação marginal.  

Segundo Kina, S et al (2004), o sistema denominado IPS Empress 2 tem 

como vantagem em relação ao IPS EMPRESS 1 o seguinte: nesta cerâmica, os 

cristais de dissilicato de lítio ficam dispersos em uma matriz vítrea de forma 

interlaçada impedindo a propagação de trincas em seu interior. Com uma melhor 

resistência à flexão quando comparado ao sistema IPS Empress®, este sistema 

permite a confecção de coroas unitárias, facetas laminadas, inlays, onlays e 

próteses fixas de três elementos, que permitem repor dentes até o 2o pré-molar. O 

sistema apresenta mais dois pontos importantes: primeiro o alto padrão estético 

possível, devido à matriz vítrea e os cristais de dissilicato de lítio com índice de 

refração de luz semelhante, sem interferência significativa da translucidez, 

permitindo a confecção de infraestruturas que não interferem no resultado óptico 

final da restauração. Segundo, sua alta adesividade aos cimentos adesivos, já que 

permite um tratamento de superfície através de ácidos fortes (ex. Ácido Fluorídrico a 

10%) e silanização de sua matriz vítrea. 
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2.3 Tabela 1 – ALGUNS SISTEMAS PARA RESTAURAÇÕES LIVRES DE METAL 
E SUAS CARACTERÍSTICAS (KINA, 2005) 

Nome Comercial Fabricante Classificação Função Indicação 

Optec® HSP Jeneric/Pentron Feldspática com 

reforço de 

leucita 

Cerâmica única, 

não requer 

estrutura de 

reforço 

Facetas, inlays, 

onlays e coroas 

anteriores 

Optec® OPC Jeneric/Pentron Feldspática 

com reforço de 

leucita 

Cerâmica 

única ou como 

estrutura de 

reforço 

Facetas, 

inlays, onlays e 

coroas 

unitárias 

In-Ceram® 

Alumina 

Vita Aluminizada de 

alta 

concentração 

Infraestrutura 

de reforço 

Coroas 

unitárias, 

próteses fixas 

de 3 elementos 

anteriores 

In-Ceram® 

Zircônia 

Vita Aluminizada 

com adição de 

óxido de 

zircônia 

Infraestrutura 

de reforço 

Coroas 

posteriores, 

próteses fixas 

de até 3 

elementos 

posteriores 

In-Ceram® 

Spinell 

Vita Aluminizada 

com adição de 

óxido de 

magnésia 

Infraestrutura 

de reforço 

Coroas 

unitárias 

anteriores, 

facetas, inlays 

e onlays 

Procera® Nobel Biocare Aluminizada de 

alta densidade 

Infraestrutura 

de reforço 

Coroas e 

pontes 

anteriores e 
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posteriores, 

facetas 

IPS Empress® Ivoclar 

Vivadent 

Porcelana 

feldspática 

reforçada por 

leucita 

Cerâmica 

única, não 

requer 

estrutura de 

reforço 

Coroas 

unitárias, 

facetas, inlays 

e onlays 

IPS Empress® 

2 

Ivoclar 

Vivadent 

Cerâmica com 

reforço de 

dissilicato de 

lítio 

Infraestrutura 

de reforço 

Próteses fixas 

de até 3 

elementos, 

inlays, onlays, 

coroas 

unitárias. 

IPS Empress® 

Esthetic 

Ivoclar 

Vivadent 

Cerâmica 

vítrea 

reforçada com 

leucita 

 

 

 

 

Cerâmica 

única com 

possibilidade 

de 

estratificação 

de cobertura 

parcial 

Inlays, onlays, 

facetas, coroas 

anteriores 

(glazeadas ou 

parcialmente 

estratificadas), 

coroas 

posteriores 

(glazeadas) 

 

2.4 Histórico dos cerômeros 
 
Em 1995 foi desenvolvido o primeiro material classificado como cerômero ou 

polímero de vidro com o intuito de apresentar um melhor desempenho em um 

material estético, suprindo os defeitos dos materiais estéticos já existentes. A partir 

daí outros polímeros e cerâmicas foram introduzidos, como alternativa de material 

estético. Os fabricantes justificam a superioridade dos cerômeros em relação aos 
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demais pelo fato de reunir propriedades positivas tanto das cerâmicas quanto das 

resinas (FEINMAN et al, 1996). 

O cerômero foi surgido com o propósito de solucionar exigências estéticas 

dos pacientes e ainda manter as vantagens resultantes do sistema adesivo (PORTO 

NETO et al, 1998). 

 

2.4.1 Indicações e contra indicações 
 

TRINKING (1997) indicou os cerômeros para facetas, próteses fixas não 

extensas e restaurações tipo inlay, onlay e overlay. 

Os cerômeros podem também ser indicados para coroas totais, prótese sobre 

implante, facetas estéticas, revestimentos de coroas metaloplásticas e prótese 

parcial fixa (KINA et al, 2000). 

Alguns fatores podem apresentar para que não seja indicado os cerômeros, 

tais como cavidades pequenas, margens cavitárias subgengivais, estresse oclusal 

acentuado, dentes com coroa curta e impossibilidade de isolamento (ARAÚJO et al, 

2002) 

 

2.4.2 Vantagens e desvantagens 
 

Silva e Carvalho (1998) listaram algumas das vantagens dos cerômeros em 

relação as porcelanas, dentre elas pode-se citar: 

•  menor desgaste dos dentes antagonistas 

• melhor dissipação das forças oclusais gerando menos impacto ao 

tecido ósseo 

• uma maior facilidade no refinamento do ajuste oclusal na fase 

laboratorial. 

Eles também listaram uma série de desvantagens ainda dos cerômeros, tais como: 
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• maior desgaste superficial 

• menor estabilidade de cor 

• provável degradação aos fluidos bucais 

 

2.5 Agentes cimentantes 
 

Os cimentos são utilizados pois penetram nas irregularidades internas da 

peça, fazendo com que tenha uma diminuição da propagação de fendas e 

consequentemente minimizando futuras fraturas e transferindo tensões da peça 

cerâmica para o dente suporte (PINI et al, 2012). 

O sucesso das restaurações indiretas, e principalmente das restaurações 

cerâmicas, vai depender primordialmente dos agentes cimentantes, que tem como 

responsabilidade a qualidade da adaptação marginal e a efetiva adesão entre inlay e 

a estrutura dentária (PEUTZFELDT A., 1995) . 

O início da utilização dos cimentos resinosos foram na década de 80, com a 

introdução das pontes de Maryland e na década de 90 tiveram sua indicação 

aumentada com a expansão do uso das restaurações em cerâmica pura.  (BRAGA, 

R.B.; CESAR, P.F., GONZAGA, C.C, 2002) 

Segundo Vieira et al. (1995), a função principal de um material cimentante na 

técnica de restauração indireta tipo inlay é a união entre a restauração e o elemento 

preparado. 

A espessura do material de cimentação é um fator que pode interferir tanto na 

tensão entre adesivo e dente como na distribuição do material (GRESNIGT; OZCAN, 

2011). 

Para ser considerado ideal, os agentes cimentantes devem possuir as 

seguintes propriedades:  

• resistência tanto a tração quanto à compressão  

• união estável entre superficie do dente e material restaurador  
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• módulo de elasticidade adequado  

• biocompatibilidade  

• viscosidade que permita uma espessura adequada entre a linha de 

cimentação e a restauração.  

Quanto mais destas propriedades o material tiver, melhor tanto para a 

longevidade do tratamento, como para a prevenção de fraturas, deslocamento e 

infiltrações (PINI et al, 2012). 

Os cimentos resinosos podem ser divididos em três grupos, de acordo com 

seu modo de ativação, sendo eles: quimicamente ativados, indicados na fixação das 

pontes de Maryland e de pinos intra-radiculares; fotopolimerizados, para a fixação de 

facetas; dualmente ativados, para a fixação de inlays, onlays e coroas em cerâmica 

pura.  

Os cimentos resinosos duais apresentam como vantagens o controle do 

tempo de trabalho, além da possibilidade de permitir uma adequada polimerização 

nas áreas que não conseguem serem atingidas pela luz. Os cimentos resinosos 

duais possuem para a polimerização química os componentes peróxido-amina, e a 

conforoquinona que é um fotoiniciador para a polimerização por luz.   (LEE, I.B.; UM, 

C.M, 2001) 
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3- RELATO DE CASO CLÍNICO DE UMA ONLAY EM CERÂMICA (RIBEIRO, C.O.; 
VILANOVA, L.S.R.; VAZ, L.S.; CARDOSO, P.C., 2012) 

 

Figura 1. Restauração de amálgama com fratura na cúspide distal do elemento 46. 

 

Fonte: RIBEIRO, C.O.; VILANOVA, L.S.R.; VAZ, L.S.; CARDOSO, P.C. 

Paciente de 16 anos apresenta extensa restauração de amálgama e fratura 

da cúspide disto-vestibular no dente 46. Após exame clínico, anamnese e exames 

complementares, foi confirmada a vitalidade pulpar, ausência de infiltração marginal 

e grande extensão da cavidade. Diante da condição clínica apresentada e a 

exigência estética do paciente, foi-se optado a realização de onlay cerâmica do 

dente 46. Essa indicação foi dada pois o paciente possuía boa higiene bucal sem 

risco para cárie, não apresentava doença periodontal, má oclusão ou bruxismo. 
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Figura 2. Aspecto após a remoção da restauração de amálgama. 

 

Fonte: RIBEIRO, C.O.; VILANOVA, L.S.R.; VAZ, L.S.; CARDOSO, P.C. 

 

          Após a anestesia alveolar posterior inferior, foi iniciado a remoção da 

restauração de amálgama, seguida da limpeza da cavidade. Constatou-se a 

necessidade da confecção do núcleo de preenchimento com ionômero de vidro 

restaurador SS White Vidrion R para preencher a cavidade e bloquear as retenções 

mecânicas que ocorreram após o amálgama ser removido. 

 

Figura 3. Realização do preparo com ponta diamantada 4138 KG Sorensen. 

 

Fonte: RIBEIRO, C.O.; VILANOVA, L.S.R.; VAZ, L.S.; CARDOSO, P.C. 
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O preparo foi realizado com a ponta diamantada 4138 KG Sorensen para que 

o mesmo tivesse as seguintes características: paredes expulsivas, ângulos 

arredondados, ângulos cavossuperficiais nítidos e sem bisel, margens axiais em 

chanfrado profundo e margens oclusais em topo. O preparo viabilizou a obtenção de 

formas de retenção e resistência adequadas, e uma altura ocluso-gengival suficiente 

para uma espessura de 2,1mm de porcelana. Para acabamento e polimento do 

preparo utilizou-se o multiplicador T2 Revo Sirona utilizando pontas diamantadas 

com o intuito de proporcionar paredes lisas, bem como ângulos cavosuperficiais 

definidos. 

 

 

Figura 4. Aspecto após o preparo ser concluído. 

 

Fonte: RIBEIRO, C.O.; VILANOVA, L.S.R.; VAZ, L.S.; CARDOSO, P.C. 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

 

Figura 5. Técnica de moldagem com duplo fio retrator e silicona de adição. 

 

Fonte: RIBEIRO, C.O.; VILANOVA, L.S.R.; VAZ, L.S.; CARDOSO, P.C. 

 

 

Após o preparo concluído, realizou-se a moldagem com auxílio de dois fios 

retratores da Ultrapak de calibre compatível com o sulco gengival. Primeiro, foi 

utilizado o fio 00 e posteriormente o fio 0, sendo o fio mais delgado - fio 00, mantido 

durante o procedimento da moldagem. O material selecionado foi a silicona de 

adição (Silicona Elite Zhermack) devido este material apresentar pequena alteração 

dimensional, elevada fidelidade e tolerar relativamente bem os meios úmidos. A 

técnica utilizada para confecção do provisório foi a de inserção única: dente foi 

vaselinado, aglutinou-se o pó ao líquido do acrílico no pote dappen e, ao chegar na 

fase plástica, inseriou-se no preparo. Em seguida foi feito a escultura da restauração 

do preparo provisório com auxílio de uma ponta carbide Maxicut Edenta. A 

restauração provisória foi cimentada com cimento de hidróxido de cálcio. 
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Figura 6. Onlay com sistema cerâmico IPS Empress Esthetic. 

 
Fonte: RIBEIRO, C.O.; VILANOVA, L.S.R.; VAZ, L.S.; CARDOSO, P.C. 

 

 
O sistema cerâmico de escolha para a restauração foi o IPS Empress Esthetic 

e a cor de escolha para a cerâmica foi TC2, sendo dentina A2 e esmalte A1 da 
escala VITA. 

A peça pronta foi provada e então preparada com aplicação do ácido 
fluorídrico 4% (FGM Produtos Odontológicos) durante 60 segundos, seguido de 
lavagem abundante e aplicação de silano. 

 
 

Figura 7. Aplicação do silano 3M ESPE 
 

 

Fonte: RIBEIRO, C.O.; VILANOVA, L.S.R.; VAZ, L.S.; CARDOSO, P.C. 

 
O silano foi mantido durante 60 segundos e depois seco com jatos de ar, em 

seguida foi utilizado o ácido fosfórico a 37% como agente de limpeza, e logo depois 
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lavagem e secagem. Em sequência, realizou-se a inserção do cimento auto-adesivo 

Rely XU100 3M ESPE. 

 
 

Figura 8. Cimento resinoso auto-adesivo U100. 

 

 

Fonte: RIBEIRO, C.O.; VILANOVA, L.S.R.; VAZ, L.S.; CARDOSO, P.C. 

 

 

Devido as propriedades auto-adesivas do cimento, não é necessário o 

condicionamento ácido do remanescente dentário e aplicação do sistema adesivo. 

Para que o cimento atinja a presa final, a recomendação do fabricante é que o 

tempo de trabalho  varie de 2 a 5 minutos a uma temperatura ambiente de 22ºC. 
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Figura 9. Restauração após cimentação e ajuste oclusal, seguida de polimento com 

pontas abrasivas. 

 
Fonte: RIBEIRO, C.O.; VILANOVA, L.S.R.; VAZ, L.S.; CARDOSO, P.C. 

 

O cimento resinoso auto-adesivo RelyX U100 na cor A2 foi dispensado sobre 

um papel impermeável em comprimentos iguais e manipulado durante 20 segundos 

conforme as instruções do fabricante. O cimento manipulado foi levado ao interior da 

onlay cerâmica e removidos os excessos utilizando uma espátula para compósito e, 

aguardados 3 minutos, realizou-se a fotoativação por 40 segundos. 

Após a onlay ser cimentada, foi realizado o ajuste da oclusão com papel carbono e 

pontas diamantadas de granulação intermediária. Para finalizar a restauração foi 

feito polimento das áreas ajustadas com pontas abrasivas para polimento de 

cerâmica (Shofu). 
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Figura 10. Aspecto final da restauração após cimento resinoso auto-adesivo U100, 

3M ESPE. 

 

 

Fonte: RIBEIRO, C.O.; VILANOVA, L.S.R.; VAZ, L.S.; CARDOSO, P.C. 

Figura 11. Aspecto da restauração após 1 ano, vista oclusal 

 

Fonte: RIBEIRO, C.O.; VILANOVA, L.S.R.; VAZ, L.S.; CARDOSO, P.C. 
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Figura 12. Aspecto da restauração após 1 ano, vista vestibular. 
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4- DISCUSSÃO 

Pacientes que apresentam má higiene bucal, alto índice de cáries, problemas 

periodontais, não devem a princípio, receber esses tipos de procedimentos. Devem 

ser tratados e então, dependendo da resposta ao tratamento, serem submetidos aos 

procedimentos restauradores, diretos ou indiretos. 

Segundo SILVA E SOUZA JR et al, 2001,  o tratamento indireto apresenta 

melhor propriedade mecânica, e devido ser uma área onde as forças mastigatórias 

vão atuar, foi o tratamento escolhido. Fora todos esses itens analisados, a resina 

composta de uso direto apresenta uma deficiência principal em relação a indireta, a 

contração sofrida durante o processo de fotopolimerização, isto é, a conversão do 

monômero em polímero (BRYANT, RW, 1993; CARVALHO, RM. Et al, 1996, 

RUYTER, EI, 1992). 

As restaurações de cerâmicas puras oferecem vantagens estéticas em 

relação as demais opções, além disso a anatomia pode ser encerada podendo 

assim, ter suas características ideais. Sua cimentação é adesiva, e sua longevidade 

está no topo de todas as restaurações estéticas.  

Em termos de longevidade OTTO (2002) verificou que após 10 anos de 

avaliação clínica, 90% das restaurações cerâmicas apresentavam-se em boas 

condições. MANHART et al. (2001) fez outra avaliação em que após 3 anos 

observaram 100% de sucesso nas restaurações cerâmicas e 89% em cerômeros. 
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5- CONCLUSÃO 

O material de escolha irá depender da quantidade e condição do tecido dental 

remanescente. A presença de restaurações em dentes antagônicos também é 

importante na definição do material, ou seja, se houver porcelana nos dentes 

antagonistas, a indireta deve ser feita em porcelana, vice e versa com a resina 

composta. 

A opção por um sistema cerâmico ou por uma resina laboratorial vai depender 

de inúmeros fatores. Alem das características de cada um dos materiais e da 

quantidade de tecido dental remanescente, a necessidade estética, oclusão do 

paciente e a presença ou não de hábitos parafuncionais (RUSSO, E. M. A.; 

CARVALHO & COLS, 2010). 

Os materiais de uso indireto estão evoluindo com o objetivo de amenizar as 

desvantagens e contraindicações das resinas diretas e com isso estão se tornando 

tendência para restaurações extensas localizadas em dentes posteriores. 

As restaurações em resina composta de uso indireto possuem grandes 

vantagens em relação as resinas diretas, dentre as principais podemos citar 

resistência mecânica e a longevidade. 

Dentre os materiais de escolha, foi verificado através da revisão de literatura 

uma superioridade das restaurações cerâmicas em relação aos cerômeros, sendo 

que o material que apresentou as melhores propriedades foi o IPS Empress, o qual 

apresentou melhores resultados em termos de resistência, longevidade clínica e 

manutenção da estética em relação aos cerômeros. 
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