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Resumo 

Introdução: Diante da diversidade de casos clínicos e possibilidades de planos de tratamento, é imprescindível o profissional conhecer 

tipos de procedimentos e recursos disponíveis para alcançar sucesso no tratamento. Objetivo: O presente artigo traz o relato de caso 

de uma paciente de 38 anos de idade, gênero feminino, submetida a uma restauração indireta de técnica Onlay. É relatado o motivo de 

escolha da técnica, as propriedades de material, os procedimentos realizados para obtenção do preparo e sequência de confecção da 

Onlay, mostrando que a técnica de escolha foi a melhor opção para esse caso. Resultado: De acordo com os artigos lidos, para um 

elemento de Classe II (OD) com fratura e destruição coronária a restauração indireta é uma melhor opção comparada a restaurações 

diretas. Conclusão: Por meio deste estudo observou-se que o tratamento de escolha para a paciente A.S.R foi a opção mais adequada 

para o tratamento.  

Palavras-Chave: Restaurações dentárias extracoronárias; Onlay. 

 

Abstract 

Introduction: Given the diversity of clinical cases and possibilities of treatment plans, it is essential for professionals to know the types 

of procedures and resources available to achieve successful treatment. Objective: This article presents a case report of a 38-year-old 

female patient who underwent an indirect restoration using the Onlay technique. The reason for choosing the technique, the material 

properties, the procedures carried out to obtain the preparation and the Onlay manufacturing sequence are reported, showing that the 

technique chosen was the best option for this case. Result: According to the articles read, for a Class II element (OD) with fracture and 

coronal destruction, indirect restoration is a better option compared to direct restorations. Conclusion: Through this study it was observed 

that the treatment of choice for the patient A.S.R was the most appropriate option for treatment. 
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Introdução 

Onlay é conhecida como uma técnica de 
restauração indireta, confeccionada dentro de 
laboratório protético, após preparo e moldagem do 
elemento. Sua indicação vem após alguns defeitos 
estruturais dentários, como lesão cariosa, 
abrasão, erosão, desgaste e/ou fratura, onde 
contribuem com a perda do tecido dentário duro 
(GARCIA, 2021). 

A escolha da técnica se dá devido à falta de 
remanescente dentário suficiente para adaptação 
de uma restauração direta com resina composta e 
em casos de fratura com envolvimento de ao 
menos uma cúspide (TAKAHASHI et al., 2001). 

Para o sucesso de uma restauração indireta 
Onlay, deve-se ter atenção desde anamnese, onde 
na maioria dos casos o paciente relata como se 
deu o início da fratura, por quais outros 
procedimentos já passou e o que é necessário 
para continuar até obter o resultado desejado na 

técnica de escolha (GARCIA, 2021). 

Revisão de literatura  

Segundo Chain & Baratieri (2001), a 
restauração indireta é a recuperação de forma e 
função do dente por meio da cimentação de uma 
peça protética feita sob medida, pela qual é 
confeccionado em laboratório, podendo ser 
classificada em Inlay, Onlay e Overlay. A técnica 
Inlay é indicada em casos de fratura intra-
coronária e sem envolvimento de cúspides, com 
cavidades médias; integridade das cúspides; 
dentina de suporte nas cúspides; margens 
supragengivais. 

A técnica Onlay é extra-coronárias com 
envolvimento de cúspides, com indicação em 
cavidades grandes e médias; ausência de 
cúspides; ausência de suporte dentinário nas 
cúspides; margens supragengivais (CHAIN & 
BARATIERI, 2001). 
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E por fim, a técnica Overlay que possui 
recobrimento de todas as cúspides, sendo 
indicada em cavidades grandes; ausência de 
cúspides; ausência de suporte dentinário nas 
cúspides; margens supragengivais; mudança de 
cor dos dentes (CHAIN & BARATIERI, 2001). 

Pelo fato da restauração indireta ser 
realizado em um modelo de trabalho, minimiza os 
efeitos de contração de polimerização, obtendo 
assim, uma reabilitação correta e diminui o tempo 
clínico com o paciente (IMPARATO, 1998 apud 
LONGHI, 2013). 

Peumans (2000) analisou por estudos in 
vivo onde concluiu 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, 2000 apud SOARES, 2015). 

De acordo com Opdam, Frankenberger e 
Magne (2016) as restaurações indiretas possuem 
maior duração quando comparadas às 
restaurações diretas, visto que, os materiais 
utilizados na restauração indireta possuem maior 
resistência a degradação. É importante ressaltar 
que tais técnicas reabilitadoras tem chance de 
falhar, sendo necessário uma nova interferência do 
cirurgião dentista para melhor adequação no 
tratamento efetuado (OPDAM, 
FRANKENBERGER e MAGNE, 2016 apud 
SOARES, 2015). 

Apesar de alguns pesquisadores alegarem 
não possuir diferença entre restauração direta e 
restauração indireta, a restauração indireta possui 
menor contração de polimerização (limitada à 
fixação de cimento); dentina marginal/cimentação 
superior a restaurações diretas; melhores 
propriedades físico-mecânicas; melhor forma, 
função e estética; facilidade de manuseio clínico; 
menor tempo de restauração. Que são pontos de 
fundamental importância em um processo 
reabilitador, principalmente em casos de fratura do 
elemento dentário, auxiliando em conforto e 
satisfação do paciente (SILVA, 2018). 

Em tempos passados as indicações e 
contraindicações de cada tratamento eram mais 
autoritárias e firmes, sem observar o paciente de 
forma única. Atualmente, o profissional tem maior 
liberdade para analisar cada situação clínica e 
proporcionar uma experiência individual e expor o 
seu próprio conhecimento técnico e científico 
(HIRATA, 1999 apud SOARES, 2015). 

Em casos de fratura extensa, a restauração 
direta torna-se inviável devido à dimensão do 
preparo dental, dificultando a inserção de 
incrementos restauradores e inviabilizando a 
anatomia ideal para o elemento dentinário, 
contribuindo também em um desgaste maior no 
futuro (LEINFELDER, 2005). Problemas como 
esse, podem ser evitados usando a técnica 

indireta (LONGHI, 2013). No qual é recomendado 
a técnica direta para restaurações pequenas e, 
para restaurações maiores, a técnica indireta 
(HIGASHI et al., 2007). 

Como já citado, as restaurações indiretas 
Onlay são indicadas em casos que requerem 
reconstrução de cavidades médias ou grandes, 
que envolvam uma ou mais cúspides, e áreas 
interproximais, sendo classificado como Classe II 
(FONSECA, 2020). 

RELATO DE CASO 

Paciente ASR, gênero feminino, 38 anos 
de idade, chegou na Clínica do Centro Universitá-
rio ICESP queixando-se de um “dente quebrado 
em que o curativo estava saindo”. No primeiro dia 
de atendimento foi realizado abertura de prontuá-
rio, exame extra oral e intra oral, exames comple-
mentares (radiografias), profilaxia, adequação do 
meio bucal (raspagem e instrução de higiene) e 
definição do plano de tratamento. Na anamnese 
não foi encontrada nenhuma alteração relevante. 
Paciente realizou assinatura do TCLE (Termo de 
consentimento livre e esclarecido) e artigo foi sub-
metido ao comitê de ética na plataforma Brasil 
(74161623.9.0000.8118). 

Com auxílio dos exames radiográficos, foi 
diagnosticado que o dente 26 (Imagem 1), apre-
sentava fratura envolvendo as faces oclusal e dis-
tal, classificada em Classe II. O dente em questão, 
pelo qual a paciente queixou-se de fratura, neces-
sário de reabilitação, iniciando pelo tratamento en-
dodôntico, após diagnóstico de pulpite irreversível 
e seguindo com restauração indireta Onlay, devido 
a extensão acometida pela fratura. Para o diag-
nóstico de pulpite irreversível realizou-se o teste 
de vitalidade pulpar com uso de gás refrigerante 
(Endoice®).  
 

 

 
Na segunda consulta da paciente, foi rea-

lizada cirurgia de acesso endodôntico. Sabe-se 
que o dente 26 possui 3 (três) raízes, sendo elas: 
mesio-vestibular, disto-vestibular e palatina. No 
dente 26 foram acessados 3 (três) condutos: me-
sio-vestibular, disto-vestibular e palatino (Imagem 
2). 

 

IMAGEM 3 
OBTURAÇÃO DE CANAIS 

RADICULARES DO 

ELEMENTO 26 

IMAGEM 4 

+ PREPARO ELEMENTO 26 

IMAGEM 1 – RADIOGRAFIA PERIAPICAL  



  
 

 
 

 
Iniciando instrumentação com lima #15, 

comprimento aparente do dente (CAD) da mesio-
vestibular e disto-vestibular foi de 20mm, já a pa-
latina 23mm, a finalização desse atendimento 
ocorreu com medicação intracanal utilizando For-
mocresol e curativo provisório (Cotosol®) 

Foi realizado o tratamento endodôntico no 
prazo de 4 sessões, finalizando a última sessão 
com obturação final dos condutos (Imagem 3) jun-
tamente com selante provisório (Cimento de ionô-
mero de vidro).  

 
 

 
 

Em continuidade ao processo reabilitador, 
era necessário realizar o preparo do dente 26 para 
confecção de restauração indireta Onlay. Foi 
usado cimento de hidróxido de cálcio e cimento de 
ionômero de vidro como forramento. Após os ma-
teriais de forramento, realizou-se incrementos de 
resina composta para preparo do núcleo de preen-
chimento. Foi realizado o preparo com broca 3118 
(Imagem 4). 

 
 

 
 

 
Após finalização do preparo, foi realizado 

a moldagem, utilizando a técnica de dois passos 
com silicone de adição e registro de mordida e 
moldagem do antagonista. (Imagem 5) 

 
 

 

 
Após obtenção do molde, foi realizado a 

lavagem com água corrente e a desinfecção 
imerso com hipoclorito de sódio 0,5% por 10 (dez) 
minutos em um recipiente plástico com tampa. 
Após esse prazo, lavado novamente com água 
corrente.  Todo o material foi encaminhado ao la-
boratório de escolha da paciente.   

Após 10 dias, paciente retornou ao Centro 
Universitário ICESP para a prova de restauração 
indireta Onlay, onde onde foi possível realizar ci-
mentação da peça, após a prova satisfatória no 
elemento dentário. (Imagem 6 e 7) 

IMAGEM 5 - MOLDEIRA TOTAL COM SILICONE DE ADIÇÃO 

IMAGEM 2 – ACESSO ENDODONTICO DENTE 26 

IMAGEM 3 – OBTURAÇÃO DO DENTE 26 

IMAGEM 4 – FORRAMENTO DENTE 26 



  
 

 
 

 
 

O processo de cimentação foi de forma 
criteriosa e seguindo os passos de forma 
adequada, a peça recebeu toda sua devida 
higienização com álcool 70%, condicionamento 
ácido fluorídrico10% e silano, no dente 
condicionamento ácido fosfórico 37% e aplicação 
do adesivo convencional. Após silano ser aplicado 
a peça protética recebeu Cimento Dual e foi levada 
em boca (Imagem 8), realizando fotopolimerização 
e ajustes oclusais, sendo finalizado com 
acabamento e polimento com pasta Diamond 
Excel® e borrachas do kit Americanbrush®. 

 

 
 

Discussão 

A restauração indireta se torna vantajosa 
justamente devido a fabricação de peças de forma 
extra oral, minimizando o tempo em consultório 
clinico, o que auxilia na diminuição da fadiga do 
paciente e otimiza os resultados estéticos e 
funcionais (SOARES, 2015).  

Foi analisado por Rocca & Krejci (2013), 
que as restaurações indiretas possuem maior 
resistência à fratura em dentes tratados 
endodonticamente quando comparadas com 
restauração direta. As restaurações indiretas 
possuem maior distribuição das forças 
mastigatórias e menor contração de polimerização 
(FREITAS, 2021). 

Em contrapartida, Veiga et al. (2016) 
alegam que não foi encontrado nenhuma diferença 
entre restaurações diretas e indiretas, quando 
comparadas a longevidade. 

Uma boa moldagem é indispensável para 
conseguir reproduzir os preparos dentais. 
Devendo assim, respeitar as propriedades 
químicas dos materiais de moldagem (ACCETTA, 
2010). 

De acordo com Wandscheer (2023), os 
silicones de adição são materiais que oferecem 
moldes muito fiéis, e apresentam excelente 
estabilidade dimensional. 

No caso do silicone de condensação, é 
necessária uma atenção maior com a técnica 
utilizada, pois quando comparada com o silicone 
de adição, possui desvantagem na reação de 
polimerização, devido a formação do subproduto 
álcool etílico (GRABOSKI, 2015). 

Em estudos dimensionais do silicone, foi 
concluído que, silicone de condensação pode 
sofrer alteração quando não vazado nos primeiros 
60 minutos, já o silicone de adição apresenta uma 
boa estabilidade dimensional, até 24h após a 

obtenção do molde (GRECO et al., 2009). 
É notória a necessidade de prevenir a 

contaminação cruzada entre a equipe 
odontológica e pacientes. Sendo assim, inúmeras 
técnicas e substâncias têm sido utilizadas na 

IMAGEM 7 - ONLAY EM MODELO DE GESSO TOTAL 

IMAGEM 6 - ONLAY EM MODELO DE GESSO PARCIAL IMAGEM 8 - ONLAY CIMENTADA SEM POLIMENTO. 



  
 

promoção da biossegurança em Odontologia 
(FREITAS, 2012). 

Dentro de estudos, foi comprovado que o 
álcool é o desinfetante mais utilizado, porém, é o 
menos efetivo. Ele é classificado como ineficiente 
por possuir efeito mais bacteriostático do que 
bactericida contra formas vegetativas. Já o 
Hipoclorito de sódio apresenta maior eficácia, 
principalmente quando comparado ao álcool 70% 
(FERREIRA, 2016). 

No caso relatado, utilizou-se Hipoclorito de 
sódio 0,5% para desinfecção dos moldes, pela 
técnica de imersão por 10 minutos, e logo após 
uma lavagem em água corrente.  

É obrigatório que todo e qualquer molde 
realizado em consultório odontológico passe pelo 
processo de desinfecção por medida de 
Biossegurança (SARTORI, 2020). 
 

Conclusão: 

A utilização de restauração indireta do tipo 

Onlay para fraturas em classe II passa a ser a 
melhor indicação em casos de envolvimento de 
uma ou mais cúspides, devido a sua alta estética 
aliada às suas excelentes propriedades mecânicas 
e principalmente ópticas, às quais permitem o 
restabelecimento da estética e função dos dentes, 
com muito mais naturalidade com os dentes, 
devolvendo a harmonia, funcionalidade e 
satisfação do paciente. 
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