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RESUMO 

 

 

Este estudo abordou um caso de reabilitação dentária anterior em maxila e mandibula. 
A bateria anterior superior e inferior da paciente apresentavam resinas antigas e já 
amareladas, além de ausência de guias anteriores de proteção incisivas e caninas, 
resultado da parafunção. Esse quadro comprometia não somente a estética do 
sorriso, mas também o equilíbrio oclusal. Os resultados evidenciaram que, por meio 
da utilização de facetas de resina composta, aplicadas através da técnica direta-
indireta, é possível promover uma melhor harmonização dos dentes e sobretudo, do 
equilibrio oclusal. As restaurações efetuadas com resina composta proporcionaram 
um resultado natural, em consonância com os objetivos estabelecidos pela paciente. 
 

 

Palavras-chave: Estética. Cor. Restauração Dentária. Facetas em resina composta. 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

This study addressed a case of anterior dental rehabilitation in the maxilla and 
mandible. The patient's upper and lower anterior battery had old and already yellowed 
resins, in addition to the absence of anterior incisor and canine protection guides, a 
result of the parafunction. This situation compromised not only the aesthetics of the 
smile, but also the occlusal balance. The results showed that, through the use of 
composite resin veneers, applied through the direct-indirect technique, it is possible to 
promote a better harmonization of the teeth and, above all, the occlusal balance. The 
restorations performed with composite resin provided a natural result, in line with the 
objectives established by the patient. 
 

 

Key words: Aesthetics. Color. Dental Restoration. Composite resin veneers. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Apesar da beleza ser subjetiva e única para cada indivíduo, é importante 

reconhecer que o padrão de beleza tem influenciado questões psicológicas e sociais 

que moldaram a percepção e harmonia do sorriso. A estética dentária não é apenas 

uma questão de vaidade, mas contribui para o bem-estar emocional e qualidade de 

vida dos pacientes. 

Existem muitas alternativas para melhorar a estética do sorriso, entre elas, 

restaurações indiretas em porcelana, restaurações diretas e diretas-indiretas em 

resina composta são aplicadas. 

Problemas como sorriso amarelado, manchas em resinas antigas, defeitos 

na morfologia da resina e desgastes incisais relacionados ao bruxismo fazem com que 

os pacientes recorram a tratamentos estéticos para melhoria do sorriso, em busca de 

restaurar a estética e funcionalidade dos dentes. 

Nos últimos anos, a Odontologia Estética tem experimentado avanços 

notáveis no campo das restaurações adesivas, impulsionando a busca por 

procedimentos que visam apimorar a aparência e funcionalidade dos dentes. Entre 

esses procedimentos, as facetas em resina composta tem emergido como uma 

técnica de maior indicação para casos onde há nescessidade de uma reabilitação 

dentária e estética do sorriso. 

Esta monografia aborda o emprego das facetas em resina composta, com 

enfoque na técnica direta-indireta, por meio de um estudo de caso clínico, que ilustra 

a aplicabilidade prática desse procedimento, abordando desde o planejamento e 

preparo dos dentes até o acabamento e polimento final. Além disso, o estudo aponta 

a flexibilidade da operação da técnica, que beneficia tanto o operador quanto o 

paciente em relação ao tempo clínico e conforto durante o processo restaurador, bem 

como a facilidade no acabamento e polimento das facetas. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

Na Odontologia moderna, os compósitos resinosos são cada vez mais 

utilizados devido às suas diversas qualidades de aparência estética, propriedades 

físicas e mecânicas25. Com a grande variedade dos produtos comerciais, a resina 

composta tornou-se um material de grande utilidade na prática clínica, para citar 

algumas, são usadas como material restaurador, revestimento de cavidades, 

acúmulos de núcleos e cimentos de cimentação2,15,21. As pesquisas anteriores 

discutiram várias deficiências em relação aos compósitos, como contração de 

polimerização, resistência e resistência ao desgaste14,28,41. Um grande conjunto de 

resinas compostas está disponível para restaurações anteriores e posteriores. Isto 

implica uma ampla gama de elementos orgânicos e inorgânicos que influenciarão no 

seu manejo e desempenho clínico26. As principais composições da resina composta 

consistem em matriz polimérica orgânica, cargas inorgânicas e um agente de união 

de silano, que une os dois primeiros componentes31. As propriedades mecânicas e 

estéticas dos compósitos são influenciadas pela sua composição e microestrutura32,34. 

Apesar das melhorias das diversas propriedades nos últimos anos, grandes 

mudanças em sua composição envolveram principalmente os enchimentos, e não os 

sistemas monoméricos, que foram criados por Bowen20 em 1962. 

O sistema original de monômero de matriz resinosa foi fundamentado na 

fórmula apresentada por Foster e Walker16, consistindo basicamente de Bis-GMA (2,2-

bis[4-(2-hidroxi-3-metacriloxipropoxi)fenil]propano) e dimetacrilato de uretano. 

Algumas abordagens foram sugeridas para modificar o monômero para criar 

compósitos de resina com nenhuma ou mínima contração de polimerização e melhor 

resistência ao desgaste2. Uma das mudanças no sistema monomérico foi o uso de 

monômeros de abertura de anel. Esses monômeros resultaram na fabricação de 

resinas compostas com menor contração de polimerização à base de silorano22. 

Cerâmicas modificadas organicamente (Ormocer) foram incorporadas para superar os 

problemas da contração de polimerização associados às resinas compostas 

convencionais a base de metacrilato2. Essas cerâmicas modificadas contêm 

copolímeros inorgânico-orgânicos e partículas de carga inorgânica18. Os Ormocers 

demonstraram taxas de desgaste mais baixas em comparação com outros 
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compósitos36 e encolhimento semelhante aos compósitos híbridos, mesmo com seu 

menor teor de carga7. 

Está comprovado que as propriedades mecânicas dos compósitos de 

resina são altamente influenciadas pela morfologia (forma) da partícula de 

enchimento, tamanho e volume19,30,32. A grande procura pela Odontologia Estética 

levou ao desenvolvimento de resinas compostas para aplicação em restaurações 

diretas2. Essas resinas demonstraram melhora clínica e desempenho físico e 

estético27. As resinas compostas tradicionais foram classificadas pelo tamanho do 

incremento, que se dividiu em materiais macroparticulados, microparticulados, 

híbridos e microhíbridos2. A inclusão de partículas nanométricas foi um dos mais 

recentes desenvolvimentos na área, e acredita-se que a estética e capacidade de 

polimento seja maior em relação às outras, além de alta resistência ao desgaste24,27. 

Em uma revisão sobre resinas compostas, Ferracane15 descreveu a 

cronologia da resina composta retratando sua classificação de acordo com o tamanho 

das partículas de enchimento da seguinte forma: macrofill (10 a 50um), microfill (40 a 

50nm) e híbrido (10 a 50um + 40nm). O refinamento adicional das partículas de 

enchimento resultou no que é conhecido como microhíbrido (0,6 a 1um e 40nm). 

Finalmente, existem os compósitos de resina nanoparticulada (1 a 100nm) e 

nanohíbrido, que é uma combinação de microhíbrido e partículas de tamanho 

nanopreenchida2 (Tabelas 1 e 2). 

O crescente interesse pela nanotecnologia e seu uso nas resinas 

compostas despertou o desejo de utilizar as partículas nanométricas para alterar a 

estrutura do compósito, o que por sua vez, melhora as propriedades mecânicas, 

químicas e ópticas, além de desenvolver uma resina indicada para restaurar todos os 

dentes da boca11,24. Com isso, Mitra e outros24 aplicaram novas nanocargas e 

utilizaram resinas de metacrilato e tecnologias de cura para desenvolver 

nanocompósitos. Este nanocompósito foi comercializado como a linha de materiais 

restauradores Filtek (3M ESPE, USA)2. 

Duas classes de resinas compostas nanoparticuladas foram incorporadas 

nomeadamente, nanopreenchidas e nanohíbridas2. Embora os compósitos 

nanoparticulados utilizem partículas nanométricas em toda matriz da resina35, os 

nanohíbridos incluem uma mistura de nanoestruturas e partículas de enchimento 

convencionais35. Foi sugerido anteriormente que o tamanho dos enchimentos 

observados para as resinas compostas nanohíbridas podem ser um motivo para não 
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referir a eles como materiais nanoestruturados2. Esta sugestão foi baseada no fato de 

que o compósito microhíbrido pode conter uma mistura de materiais nanométricos 

semelhantes em partículas de combinação de maior enchimento25. Enchimentos 

nanométricos podem ser categorizados como partículas discretas isoladas, com 

dimensões em torno de 5 a 100µm, ou agregados fundidos de nanopartículas 

primárias, onde o tamanho do cluster pode exceder 100µm12. Foi proposto que 

partículas mais finas, quando incorporadas à resina composta, levam a menos 

espaços interpartículas, o que proporciona mais proteção para a matriz de resina mais 

vulnerável e mais macia2. Isso, por sua vez, resultará na redução do “arranque” do 

material de enchimento e das partículas de superfície do material26,38. 

 

 

Tabela 1 – Resistência flexural das resinas compostas. 

 
Fonte: Alzraikat et al., 20172. 
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Tabela 2 – Tenacidade à fratura das resinas compostas. 

 
Fonte: Alzraikat et al., 20172. 

 

 

Com o aumento da tecnologia adesiva, foram criadas várias possibilidades 

de execução de técnicas conservadoras para correção de dentes com defeitos de cor, 

morfologia, cáries, fatores genéticos e desgastes dentários6,8,9,29,33. Dentre essas 

possibilidades estão as facetas em resina composta direta, bem como facetas 

laminadas realizadas indiretamente em laboratório e as facetas em resina composta 

direta-indireta28. 

Na técnica de faceta direta, a resina composta é levada diretamente à 

estrutura dentária e esculpida artisticamente através da estratificação do substrato 

para correção de contorno e cor21. Essa técnica permite que o operador monitore os 

processos desde à seleção de cor até a morfologia final da restauração3, e o tempo 

estimado de concretização é de apenas uma consulta. Visto isso, por ser uma técnica 

eficaz, a faceta direta se tornou a técnica mais empregada pelo cirurgião(a)-dentista. 

Porém, apresenta desvantagens como: instabilidade de cor, desgaste excessivo e 

contração de polimerização5, que pode resultar em uma longevidade estimada da 

restauração de 4 a 8 anos1. 

Para combater os desafios transmitidos nesta técnica, foram criados os 

métodos indiretos para confecção das facetas, permitindo que elas sejam 

processadas em laboratório ou em clínica28. Quando submetidas ao calor, em 

combinação com o aumento da exposição à luz do espectro visível, vácuo ou pressão, 

esses tipos de restaurações apresentam maior conversão de monômeros, o que pode 

resultar na melhoria das propriedades físicas do material, como: resistência ao 
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desgaste, dureza, eliminação de encolhimento, estabilidade de cor e 

biocompatibilidade10,23,39,40,42. 

A técnica de faceta direta/indireta em resina composta apresenta 

vantagens de ambas as técnicas e pode ser realizada em uma única consulta28. A 

ausência da fase laboratorial impede a provisionalização e elimina as taxas de 

laboratório28. Além disso, permite ao operador maior controle sobre anatomia e cor do 

dente28. 

Como as facetas direta-indireta são confeccionadas diretamente na 

estrutura dentária e, em seguida, destacadas, elas podem ser tratadas termicamente 

e posteriormente, acabadas e polidas antes de serem processadas para colagem e 

cimentação28. Portanto, propriedades físicas melhoradas, excelente adaptação 

marginal e integridade da restauração podem ser alcançadas28. Uma das vantagens 

mais significativas desta técnica é a capacidade de efetuar mudança de cor na 

restauração com a ajuda de cimentos de cimentação, permitindo pequenas alterações 

de tonalidade, croma e valor17. Além disso, a formação de lacunas marginais devido 

à contração de polimerização é compensada pelo ajuste preciso da faceta esculpida 

diretamente no dente em associação com uma baixa espessura da camada do 

cimento resinoso37. 

Devido às inúmeras vantagens da partícula microhíbrida fotopolimerizável 

de última geração das resinas compostas, as restaurações de facetas fabricadas a 

partir desses materiais têm espessura mínima, melhor estabilidade de cor13, alta 

capacidade de polimento e melhor adaptação marginal. Essas facetas manterão a 

textura da superfície e corrigirão a forma anatômica por períodos mais longos do que 

as facetas fabricadas a partir das primeiras resinas compostas4. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo deste trabalho é relatar um caso clínico de facetas em resina 

composta pela técnica direta-indireta nos dentes anteriores superiores e direta nos 

dentes inferiores, melhorando a estética e devolvendo função. através das guias 

incisivas e caninas. 
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4 DESCRIÇÃO DA TÉCNICA 

 

 

Paciente M.G.O.D, gênero feminino, procurou a Clínica de Graduação da 

FOP-UNICAMP para tratamento estético de facetas em resina composta, queixando-

se de dentes amarelados (Figura 1). Inicialmente, foi realizado exame clínico e 

protocolo fotográfico da paciente. Realizou-se clareamento dental pela técnica de 

consultório, em ambas as arcadas, com peróxido de hidrogênio 35% (Whiteness HP 

Fgm). Ao final, foi proposto à paciente, reabilitação anterior com facetas em resina 

composta pela técnica direta-indireta na arcada superior e técnica direta no arco 

inferior, devolvendo cor, forma e guias de desoclusão; e posterior confecção de placa 

de bruxismo para controle da parafunção. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Figura 1 – Vista frontal do sorriso inicial da paciente. 
Fonte: Autoria própria. 

 

 

Para o planejamento do caso, foi realizada a tomada do arco facial e a 

moldagem inicial com alginato de ambas as arcadas. Após realizar o enceramento 

diagnóstico, e montar os modelos de trabalho em articulador semi-ajustável (Bio-Art) 

(Figura 2), foi confeccionada uma barreira palatina com o material denso de silicone 

por adição (Figura 3), adaptando-se o material de moldagem sobre as faces palatinas 

do modelo encerado, cobrindo levemente a porção incisal dos dentes. Assim, após a 

polimerização do material de moldagem, este foi retirado do modelo e, com auxílio de 
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uma lâmina de bisturi, o molde foi recortado para funcionar como guia para o 

procedimento restaurador e para confecção de mockup. Este guia foi anteriormente 

testado e colocado em posição na boca da paciente durante a sessão, servindo como 

matriz para a confecção da concha palatina da restauração. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Enceramento diagnóstico com modelo 
montado em articulador semi-ajustável. 
Fonte: Autoria própria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Barreira palatina e mockup confeccionados 
com silicone de adição. 
Fonte: Autoria própria. 

 

 

Foi confeccionado um mockup com resina bisaclílica (Pimmart – FGM) e 

levado em prova na boca, para análise da harmonia dos dentes em relação à face da 
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paciente (Figura 4). Um preparo de aproximadamente 0,5mm foi executado (Figura 

5). Após isso, a seleção de cor foi realizada, com o ensaio restaurador no dente da 

paciente pela técnica de estratificação antes do isolamento, sendo as cores usadas: 

A1 (Z350 – 3M ESPE) no terço cervical, BL2 (Forma – Ultradent) no terço médio-

incisal, WE (Z350 – 3M ESPE) na borda incisal e camada final WE (Z350 – 3M ESPE). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Prova de mockup com resina bisacrílica. 
Fonte: Autoria própria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 – Dentes preparados com aproximadamente 0,5mm 
de desgaste. 
Fonte: Autoria própria. 

O isolamento relativo com expansor de boca (OptraGate – Ivoclair) na 

arcada superior foi escolhido por ser uma região de fácil controle de umidade do 



21 

 

 

21 

 

 

meio bucal, pela técnica usada ser direta-indireta, em que as facetas foram 

confeccionadas diretamente em boca, na ausência de um sistema adesivo e 

destacada para posterior cimentação. Além disso, as invaginações do lençol de 

borracha para dentro do sulco gengival poderiam favorecer alguma falha no 

procedimento. 

Nos dentes inferiores, foi realizado isolamento absoluto com invaginação 

do lençol de borracha para dentro do sulco gengival (Figura 6) por meio de amarrias, 

proporcionando um bom afastamento gengival para confecção das facetas. 

 

 

Figura 6 – Isolamento absoluto nos dentes inferiores. 
Fonte: Autoria própria. 

 

 

As facetas em resina superiores foram estratificadas com o auxílio das 

guias de silicone (Figuras 7 e 8). Em seguida, foram feitas as restaurações 

diretamente no dente, sem condicionamento ácido e sem sistema adesivo (Figuras 9 

e 10), destacadas e armazenadas no porta-prótese. Após a confecção das oito 

facetas de primeiro pré-molar direito a primeiro pré-molar esquerdo, o esmalte foi 

condicionado por 30 segundos com ácido fosfórico 37% (Ultraetch – Ultradent), 

lavado abundantemente por 60 segundos e seco vigorosamente com jato de ar. Uma 

camada do adesivo (Adhesive Single Bond Universal – 3M ESPE) foi aplicada 

utlizando um aplicador descartável (KG Brush – KG Soresen) e fotoativada por 20 

segundos, com o auxílio de um LED (Valo – Ultradent) (Figuras 11 a 15). 
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Figura 7 – Guia palatina de silicone em posição para 
estratificação da camada palatina-incisal. 
Fonte: Autoria própria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 – Estratificação da restauração com arestas 
proximais e camada palatino-incisal já confeccionadas. 
Fonte: Autoria própria. 
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Figura 9 – Incremento de resina composta A1B (Z350 – 3M 
ESPE) na porção cervical-médio do dente. 
Fonte: Autoria própria. 

 

 

 

 
Figura 10 – Incremento de resina composta BL2 (Forma – 
Ultradent) na porção média do dente. 
Fonte: Autoria própria. 
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Figura 11 – Camada final de resina composta de esmalte 
WE (Z350 – 3M ESPE) confeccionada. 
Fonte: Autoria própria. 

 

 

 

 
Figura 12 – Aplicação do ácido fosfórico 37% na estrutura 
dentária. 
Fonte: Autoria própria. 
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Figura 13 – Lavagem abundante do ácido fosfórico 37% 
com jato de água e ar. 
Fonte: Autoria própria. 

 

 

 

 
Figura 14 – Aplicação do adesivo (Single Bond Univeral 
– 3M ESPE) na estrutura dentária. 
Fonte: Autoria própria. 
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Figura 15 – Fotopolimerização com LED (Valo – 
Ultradent). 
Fonte: Autoria própria. 

 

 

Para cimentação, foi realizada asperização da peça com ponta diamantada 

esférica, aplicação do silano (Prosil – FGM) internamente na peça esperando 1 min 

para evaporação, condicionamento com ácido fosfórico a 37% e aplicação de adesivo 

bond (Adhesive ScotchBond Multipourpose – 3M). Após o protocolo adesivo, foi 

utilizada a resina Flow translúcida (Opallis Flow T – FGM) para cimentação final 

(Figuras 16 a 19). 

 

 

 
Figura 16 – Asperização da peça com ponta diamantada 
esférica. 
Fonte: Autoria própria. 
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Figura 17 – Aplicação do silano na peça. 
Fonte: Autoria própria. 

 

 

 

 
Figura 18 – Aplicação do adesivo na peça 
(Adhesive ScotchBond Multipourpose – 3M). 
Fonte: Autoria própria. 
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Figura 19 – Inserção da resina Flow na 
peça para cimentação. 
Fonte: Autoria própria. 

 

 

As facetas foram levadas ao dente já preparado, e com o protocolo adesivo 

de condicionamento total estabelecido. Para proteção do dente adjacente, utilizou-se 

fita teflon. As facetas foram fotoativadas por 40 segundos para sua completa 

polimerização. Em seguida, foi realizado o acabamento com broca diamantada (3195F 

– KG Soresen) na cervical e discos de granulação grossa (Super Snap – Shofu) nas 

áreas de terço médio e incisal. Nas proximais, foram utilizados tira de lixa serrilhada 

(TDV) e tiras de lixa para acabamento e polimento (3M ESPE). No polimento, utilizou-

se borrachas de granulação fina e ultrafina (American Burs) e disco de pêlo de cabra 

com pasta diamantada (Diamond Polish Ultraetch – Ultradent). 

Nos dentes inferiores, o esmalte foi condicionado com ácido fosfórico 37% 

(Ultradent) por 30 segundos, foi aplicada uma camada de adesivo (Adhesive Single 

Bond Universal – 3M ESPE) com auxílio de microbush (KG Brush – KG Soresen), 

evaporação do solvente com jato de ar por 3 segundos e fotoativação por 10 segundos 

com LED (Valo – Ultradent). A estratificação direta das resinas compostas foi realizada 
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com auxílio da guia palatina de silicona, sendo as cores usadas: A1 (Z350 – 3M ESPE) 

no terço cervical, BL2 (Forma – Ultradent) no terço médio-incisal, WE (Z350 – 3M 

ESPE), borda incisal e camada final WE (Z350 – 3M ESPE) e fotopolimerização de 

cada camada por 10 segundos com LED (Valo – Ultradent). Em seguida, toda a 

sequência de acabamento e polimento foi executada. 

As facetas em resina composta pela técnica direta-indireta nos dentes 

anteriores superiores e direta nos dentes inferiores melhoraram a estética e 

devolveram função, através das guias incisivas e caninas (Figuras 20 e 21). 

 

 

 
Figura 20 – Resultado final após cimentação e 
polimento final das facetas. 
Fonte: Autoria própria. 

 

 

 

Figura 21 – Foto final do sorriso da paciente. 
Fonte: Autoria própria. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

As restaurações de facetas direta-indireta em resina composta, em 

conjunto com o clareamento dental prévio, são perfeitamente indicados para 

reabilitações anteriores, pois além de ser um tratamento minimamente invasivo, 

consegue-se, através de um bom planejamento inicial, alcançar soluções estéticas 

para tais deficiências, com máxima preservação das estruturas originais dos dentes. 

No caso inicial em questão, a paciente apresentava restaurações nos 

dentes anteriores antigas e com manchamento, além de desgaste dentário 

ocasionado pelo bruxismo e perda de guias incisivas e caninas. Após o exame clínico, 

foi proposto um tratamento com clareamento dental inicial em ambas as arcadas e 

posterior confecção de facetas direta-indireta em resina composta (arcada superior) e 

faceta direta em resina composta (arcada inferior). 

Uma moldagem inicial para montagem em articulador foi realizada e para 

auxiliar na confecção das facetas, utilizou-se uma barreira palatina de silicone 

previamente confeccionada através do modelo de estudo encerado. O enceramento 

para diagnóstico é fundamental nesse caso, pois permite que o operador tenha uma 

prévia do trabalho que ele irá realizar, além de conseguir estabelecer a altura a ser 

aumentada em cada dente para confecção das guias, posteriormente montando em 

articulador. 

Esta técnica foi escolhida devido à boa resistência do material e a alta 

estética que ele proporciona, pois atualmente, cada vez mais, as resinas compostas 

vem sendo modificadas, fazendo com que, através da escolha adequada de cada 

incremento na fase de estratificação da resina, possa se conseguir uma boa 

resistência à fratura e ao desgaste e um excelente brilho na fase de acabamento e 

polimento da restauração. Além de ser uma técnica acessível tanto para o paciente, 

que tem o mínimo desconforto durante o procedimento, quanto para o operador, pois 

o tempo de realização é pequeno e dispensa fases laboratoriais e provisionalização. 

Além da polimerização realizada com a peça no dente subjacente, é viável 

que, após destacar o componente, a fonte de luz seja aplicada suplementar, usando 

uma luz de alta intensidade por pelo menos 30 segundos, o que vai favorecer não 

apenas a polimerização adequada para o compósito, o que não se consegue em boca, 

devido aos danos que a alta temperatura pode causar na polpa e as microinfitrações 
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causadas pela contração de polimerização, como também aquecer a peça 

semelhantemente ao tratamento térmico, permitindo um aumento na conversão de 

monômeros, que se obtém na técnica indireta em laboratório. 

Na confecção de uma faceta, as margens cervicais das restaurações 

devem receber uma atenção especial, principalmente quando o preparo está 

subgengival. Quando o operador vai realizar o acabamento e polimento nessa região, 

ele fica refém apenas de brocas, taças de borrachas e kits básicos de acabamento e 

polimento, que mesmo assim, causam danos aos tecidos moles adjacentes e 

raramente se consegue uma lisura perfeita da resina composta. Na técnica direta-

indireta, o operador pode desfrutar de um acabamento e polimento mais completo, 

como exemplo, discos de acabamento de óxido de alumínio, como mostram em 

estudos recentes, proporcionando uma suavidade de superfície inigualável. 

Do ponto de vista do paciente, esta técnica traz maior conforto durante a 

operação. Raramente é necessário anestesia, o tempo de trabalho em boca é 

diminuído devido à manipulação das peças serem, em parte, realizada externamente, 

o que permite ao paciente descansar entre um passo e outro. Como citado 

anteriormente, talvez um dos maiores benefícios ao paciente, é o acabamento da peça 

nas áreas subgengivais, realizado fora da boca, evitando contato dos instrumentos 

rotatórios e aquecimento das borrachas e discos nos tecidos moles. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Portanto, com um bom planejamento e a indicação de um protocolo 

restaurador correto para cada caso, é possível se conseguir uma excelente estética, 

além de uma boa durabilidade das facetas de resina composta, com técnica 

minimamente invasiva. É possível mimetizar as cores, anatomia e textura superficial 

da restauração, devolvendo uma estética bem similar ao dente natural, atendendendo 

às expectativas da paciente. 
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