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Reestabelecendo a Estética com 
Restauração de Resina Composta Anterior

Reestablishing aesthetics with composite resin anterior restorations

RESUMO
O traumatismo dentário é uma das principais causas de 

perda de estrutura dentária em jovens por etiologia não bacteria-

na. Esse tipo de lesão acomete comumente elementos anterio-

res. A abordagem conservadora desses casos, quando possível, 

é a colagem de fragmento, mas quando não houver essa possi-

bilidade é necessária a reabilitação com compósitos resinosos. 

O presente trabalho descreve a substituição de uma restauração 

em resina composta que se apresenta pig-mentada no elemento 

21, que havia sido fraturado por trauma durante a adolescência.

PALAVRAS-CHAVE
Traumatismo dentário. Resinas compostas. Estética den-

tária.

ABSTRACT
Dental trauma is major causes of tooth structure loss in 

young patients, which is not related to bacterial ethiology. This type 

of lesion occurs more commonly in anterior teeth. Tooth fragment 

reattachment is a conservative approach to these cases, whenever 

it is possible. When this option is not feasible, composite resin 

restoration may be indicated. This article presents the replacement 

of a discolored composite restoration in tooth # 21, which has been 

fractured by trauma when the patient was a teenager.

KEYWORDS
Tooth injuries. Composite resins. Esthetics, dental.

INTRODUÇÃO
A reabilitação estético-funcional dos dentes anteriores 

com resinas compostas é um grande desafio para o cirurgião-

-dentista. Além de necessitar de técnica apurada e de bons ma-

teriais, interfere diretamente na autoestima do paciente, devido 

aos danos estéticos e psicológicos causados pela lesão.1-3

As fraturas coronárias dos dentes anteriores têm como 

um dos fatores etiológicos mais comuns o trauma, que ocorre 

com frequência relativamente alta, principalmente em crianças e 

adolescentes. Elas podem ser classificadas em fraturas de es-

malte e de esmalte e dentina, com ou sem envolvimento pulpar 

e com ou sem invasão do espaço biológico.4
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A abordagem menos invasiva para fratura coronária en-

volvendo esmalte e dentina não complicada é a colagem de 

fragmento dental, porém muitas vezes essa técnica não é pos-

sível, tornando a restauração direta com resina composta uma 

das melhores alternativas.5-7

A evolução das resinas compostas e dos sistemas adesi-

vos tem proporcionado maior longevidade e previsibilidade das 

restaurações. Além disso, o maior entendimento dos cirurgiões-

-dentistas quanto às características ópticas dos dentes naturais 

e também dos materiais resinosos tem permitido a obtenção de 

resultados altamente estéticos.8-10

O presente artigo detalha, através de um caso clínico, a 

substituição de uma restauração pigmentada com resina com-

posta do elemento 21, fraturado por um trauma dental ainda na 

adolescência da paciente.

CASO CLÍNICO
Paciente do sexo feminino, 25 anos de idade, compare-

ceu à clínica de Dentística III da UFRJ queixando-se da colora-

ção e do formato da restauração no elemento 21, que fora rea-

lizada no início da adolescência, após uma fratura (Fig. 1A-1E).

Figura 1A: Fotografia inicial extraoral frontal.

Figura 1C: Aspecto inicial do elemento 21.

Figura 1E: Aspecto inicial do elemento 21.

Figura 1B: Fotografia inicial extraoral do lado esquerdo.

Figura 1D: Aspecto inicial do elemento 21.

Figura 2: “Resinamento-diagnóstico” do dente a ser restaurado. 
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Na consulta inicial foram realizados anamnese, exame 

clínico e radiográfico e documentação fotográfica. 

O mapeamento de cor foi realizado a partir da colocação 

de incremento de resina sobre o esmalte do incisivo central ad-

jacente não condicionado, sem utilizar o sistema adesivo. Em 

um programa de computador (Keynote), a imagem do dente 

teve seu brilho diminuído e o contraste aumentado, para evi-

denciar com maior clareza todas as nuances de cor, saturação 

e translucidez/opacidade.

Aproveitando a restauração preexistente, foi realizado 

um ajuste de formato nela com resina composta (Fig. 2), sem 

a utilização dos sistemas adesivos, para funcionar como um 

enceramento-diagnóstico em resina, ou seja, um “resinamen-

to-diagnóstico”. Então, foi realizada a moldagem com a base 

pesada do silicone de adição (Express XT, 3M ESPE) dos ele-

mentos anteriores. O silicone foi seccionado mantendo-se a 

face palatina e o contorno incisal íntegros (index de silicone), 

para servir de guia para a reconstrução da parede palatina (Fig. 

3A-3C).

A restauração pigmentada foi removida utilizando-se 

pontas diamantadas (Komet) em caneta de alta rotação e irriga-

ção abundante (Fig. 4). Posteriormente, foi confeccionado um 

Figura 3A: Moldagem com base pesada de silicone de adição. Figura 3B: Corte do índex de silicone.

Figura 3C: Índex de silicone confeccionado. Figura 4: Remoção da restauração pigmentada.

Figura 5A: Confecção do bisel. Figura 5B: Bisel confeccionado.
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bisel com broca multilaminada no ângulo cavossuperficial ves-

tibular, arredondando as arestas, visando mascarar a interface 

restauradora (Fig. 5A e 5B).

Uma técnica de isolamento modificado foi realizada, na 

qual o dique de borracha perfurado com um orifício estendido em 

linha reta foi fixado sobre grampos nos elementos 15 e 24 (Fig. 6).

O condicionamento do dente foi realizado com ácido 

fosfórico (Ultra-Etch, Ultradent) a 35%, por 20 s em esmalte e 

10 s em dentina. Foi realizada lavagem com jato de água por 

40 s. Após a lavagem, foi realizada secagem seletiva. Seguiu-

-se então com a aplicação vigorosa do adesivo (Single Bond 

Universal, 3M ESPE) por toda a área previamente condicionada, 

evaporação do solvente do sistema adesivo com jato de ar por 

10 s e fotoativação por 20 s (Fig. 7A-7D).

A reconstrução da parede palatina foi realizada após a 

adaptação do índex de silicone, cuja utilização facilita a obten-

ção da forma adequada e minimiza a necessidade de ajustes 

oclusais. Vale salientar que antes da reconstrução da parede 

palatina é conveniente fazer uma demarcação do limite do pre-

paro. Dessa forma, pode-se acrescentar resina composta ape-

nas na região em que não há estrutura dentária, evitando sobre-

contornos na região palatina.

Figura 6: Isolamento modificado.

Figura 7B: Lavagem com jato de água.

Figura 7D: Aplicação do sistema adesivo.

Figura 7A: Condicionamento com ácido fosfórico a 37%.

Figura 7C: Aspecto após a secagem seletiva.

Figura 8A: Aplicação da resina no índex de silicone.
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A estratificação foi iniciada com uma fina camada de 

resina translúcida (AT, Filtek Z350XT, 3M ESPE) na área prede-

terminada do índex de silicone para reconstrução da parede pa-

latina (Fig. 8A e 8B). Esta primeira camada tem como objetivo 

restituir o contorno palatinoincisal do dente. A partir daí, pode-se 

proceder à estratificação de dentro para fora.

O segundo passo foi a confecção do halo opaco na bor-

da incisal do dente. Para o halo opaco foi utilizada uma resina 

branca opaca (WD, Filtek Z350XT, 3M ESPE) (Fig. 9) que cor-

respondesse à característica do incisivo central adjacente. O 

terceiro passo foi a restauração do corpo do dente. Foi utilizada 

uma resina de corpo com características de opacidade e alto 

valor (B1B, Filtek Z350XT, 3M ESPE). A resina de corpo foi esten-

dida até a metade do bisel, a fim de camuflar o traço de fratura 

(Fig. 10). É importante salientar que um pequeno espaço deve 

ser mantido para a posterior aplicação da resina de esmalte na 

porção mais superficial sobre essa camada. 

O quarto passo foi a confecção do halo translúcido, entre o 

halo opaco e a dentina de corpo. Para o halo translúcido foi utiliza-

da uma resina de efeito azulado (BT, Filtek Z350XT, 3M ESPE) (Fig. 

11). Finalmente, foi aplicada uma resina de esmalte de alto valor na 

porção vestibular do dente (WE, Filtek Z350XT, 3M ESPE) (Fig. 12). 

Figura 8B: Parede palatina realizada. Figura 9: Utilização da resina opaca branca para confecção do halo opaco.

Figura 10: Aplicação de resina de corpo B1. Figura 11: Utilização de resina de efeito BT para confecção do halo translúcido.

Figura 12: Finalização da restauração com resina na cor WE. Figura 13A: Acabamento com discos abrasivos.
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O acabamento inicial da restauração foi realizado no 

dia da confecção da restauração com disco abrasivo de maior 

granulação (Sof-Lex Pop-On, 3M ESPE), visando remover pe-

quenos excessos e obter a anatomia primária. Em uma con-

sulta seguinte, após a reidratação dos dentes, procedeu-se ao 

acabamento e polimento final. Nessa consulta foi feita a textu-

rização com uma pedra laboratorial Perladia e polimento com 

discos Sof-Lex Pop-On. O brilho final foi obtido mediante o uso 

de discos de feltro (Diamond Flex, FGM) e pasta de polimento 

(Enamelize, Cosmedent) (Fig. 13A-13D).

A restauração de resina composta finalizada conseguiu 

mimetizar a estrutura dentária, devolvendo à paciente estética 

e função de forma satisfatória, dentro de princípios biológicos 

(Figs. 14A-14D). 

DISCUSSÃO
Os elementos anterossuperiores são os dentes mais co-

mumente acometidos por trauma. Os danos gerados produzem 

problemas estéticos, físicos e psicológicos, tornando imperativa 

a necessidade de reabilitação imediata.1-3

As fraturas coronárias podem envolver somente esmalte 

ou dentina e esmalte, com ou sem acometimento pulpar e com 

ou sem invasão do espaço biológico.4

As fraturas coronárias de esmalte e as de esmalte e den-

tina são os tipos de fraturas mais comuns, sendo a abordagem 

mais conservadora a colagem de fragmento dental. Porém, na 

ausência ou inviabilidade do fragmento, outra técnica deve ser 

empregada para reabilitar o paciente. Casos em que a fratura 

envolva dois terços ou mais da coroa clínica deverão ser restau-

rados com restaurações indiretas, enquanto os demais, como o 

descrito no presente trabalho, devem ser abordados com res-

tauração direta com resina composta.7 

O mascaramento da linha de fratura é um desafio para as 

restaurações em dentes anteriores. Para contornar tal problema é in-

dicada a confecção do bisel, que é um desgaste realizado no ângulo 

cavossuperficial vestibular com uma angulação de 45°, estendendo-

-se de 0,5 mm a cerca de 3 mm. Nesse caso, uma segunda e ter-

ceira inclinação no bisel foram feitas, visando a uma suave transição 

entre o dente e a restauração, para criar espaço para a estratificação 

gradual da resina e proporcionar melhor selamento marginal.7,11

Para obter sucesso clínico em restaurações com resi-

nas compostas anteriores é imprescindível o conhecimento das 

propriedades ópticas dos tecidos dentários e dos materiais res-

tauradores. Características inerentes ao dente, de opacidade e 

translucidez, bem como fluorescência e opalescência devem 

ser reproduzidas adequadamente pelo material restaurador na 

técnica de estratificação em camadas.12-14

Os compósitos resinosos apresentam algumas desvan-

tagens ante as cerâmicas. Um exemplo é a estabilidade de cor, 

afetada pela lisura superficial.15 No entanto, as resinas micro-hí-

bridas e nanoparticuladas disponíveis atualmente apresentam 

excelentes propriedades mecânicas e ópticas. No caso clínico 

apresentado foram utilizadas resinas nanoparticuladas, que 

apresentam excelente polimento superficial devido ao pequeno 

tamanho das partículas de carga. Também por esse motivo elas 

apresentam menor potencial de manchamento.16 Vale salientar 

que o paciente deve sempre ser informado sobre a necessidade 

de consultas de revisão periódicas, que consistirão na remoção 

de biofilme dental, profilaxia, repolimento das restaurações exis-

tentes e aplicação de flúor.

Figura 13B: Pedra laboratorial Perladia para texturização da superfície vestibular.

Figura 13D: Obtenção do brilho com disco de feltro e pasta de polimento.

Figura 13C: Texturização da face vestibular.
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CONCLUSÃO
As resinas compostas podem ser consideradas uma ex-

celente opção de tratamento para recuperar forma, função e esté-

tica, além de devolver autoestima para pacientes que sofrem com 

os danos físicos e psicológicos gerados pelo traumatismo dental. 

O cirurgião-dentista deve estar ciente de que os resultados estão 

diretamente relacionados a um adequado planejamento, conhe-

cimento científico atual e treinamento técnico que possibilite mi-

metizar as estruturas dentais com os compósitos restauradores. 

Por fim, o paciente deve ser informado que os resultados de lon-

go prazo dependem também de revisões periódicas.
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Figura 14B: Vista lateral do sorriso.

Figura 14D: Aspecto da restauração em função.

Figura 14A: Aspecto final do sorriso da paciente. 

Figura 14C: Elementos anteriores em função.


