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RESUMO 

 

Dos principais materiais restauradores, a resina composta vem sendo a principal 

escolha para as restaurações estéticas diretas entre os Cirurgiões-Dentistas. Isso 

ocorre porque esse material apresenta uma maior adesão da estrutura dentária, 

além das características estéticas se aproximarem das propriedades naturais do 

dente. Os dentes apresentam uma estrutura histológica bastante definida, 

representada por uma camada externa, o esmalte, e por um grupo chamado 

complexo dentino-pulpar. O tempo clínico nesse tipo de procedimento é reduzido, e 

como consequência, apresenta menor custo em comparação com as restaurações 

indiretas. Entretanto, a longevidade dessas restaurações é questionada pelos 

pacientes devido a possíveis falhas relacionadas ao material. Esse estudo teve 

como objetivo avaliar os fatores que influenciam e/ou interferem na longevidade das 

facetas em resina. Para isso, foi feita uma revisão de literatura em artigos científicos 

nas bases de dados PubMed e SciELO, utilizando as palavras chaves: esmalte 

dental, dentina, resinas compostas, facetas, facetas diretas, LED (emissores de luz 

LED), longevidade e sistema adesivo, no período de 2011 a 2021. Foram 

selecionados 38 artigos que apresentavam mais relevância com o tema estudado. 

Através de revisão de literatura, este estudo identificou que os principais fatores que 

levaram as falhas das facetas diretas feitas em resina composta foram o 

manchamento marginal, falhas adesivas, fraturas do material e a cárie secundária. 

Assim, concluiu-se que a longevidade clínica das facetas em resina composta 

depende de muitas variáveis, desde o preparo da cavidade, manuseio do material, 

qualidade dos compósitos até das condições da cavidade bucal do paciente. 

 

Palavras-chave: Facetas Diretas, Resinas Compostas, Adesão, Manchamento. 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

 

 

ABSTRACT 

 

Regarding the main restorative materials, composite resin has been the main choice 

for direct esthetic restorations. This is because this material has satisfactory 

adhesion to the tooth structure, in addition to the aesthetic characteristics 

approaching the natural properties of the tooth. The clinical time in this type of 

procedure is reduced and, as a consequence, it has a lower cost compared to 

indirect restorations. However, the longevity of these restorations is questioned by 

patients due to possible failures related to the material. This study aimed to evaluate 

the factors that influence and/or interfere in the longevity of resin veneers. For this, a 

literature review of scientific articles published on PubMed and SciELO databases 

was performed, using the key words: dental enamel, dentin, composite resins, 

veneers, direct veneers, LED (LED light emitters), longevity and adhesive system 

from 2011 to 2021. Thirty-eight articles were selected that were more relevant to the 

studied topic. Through a literature review, this study identified that the main factors 

that led to the failure of direct veneers made with direct composite resin were 

marginal staining, adhesive failures, material fractures and secondary caries. Thus, it 

was concluded that the clinical longevity of composite resin veneers depends on 

many variables, from cavity preparation, material handling, composite quality and the 

patient's oral cavity conditions. 

 

Keywords: Direct Veneers, Composite Resins, Adhesion, Stain. 
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INTRODUÇÃO 
 

Os dentes apresentam uma estrutura histológica bastante definida, 

representada por uma camada externa, o esmalte, e por um grupo chamado 

complexo dentino-pulpar. O esmalte dentário é constituído por um tecido rígido 

amplamente mineralizado representado por cristais de fosfato de cálcio na forma de 

hidroxiapatita formando 97% do conteúdo inorgânico, 2% de água, 1% de material 

orgânico de natureza proteica e pequena parte de carboidratos e lipídeos. Já a 

dentina apresenta um grau de mineralização inferior ao esmalte com 70% de 

conteúdo inorgânico na forma de hidroxiapatita, 18% de conteúdo orgânico, que 

representa a matriz da dentina formada principalmente por colágeno, e 12% de 

água. Da junção amelodentinária até a polpa existe uma estrutura chamada dentina 

tubular, formada por túbulos que contém, em seu interior, prolongamentos 

odontoblásticos imersos em um fluido pulpo-dentinário. (HE, et al., 2019).  

Ao analisar as características dos tecidos dentários, as resinas compostas 

estão sendo cada vez mais indicadas pelos Cirurgiões-Dentistas quando se trata de 

procedimentos restauradores estéticos diretos. Isso ocorre devido a evolução 

frequente dos compósitos pela menor invasividade e pelo custo reduzido, quando 

comparado com os materiais restauradores estéticos indiretos (STEIN-LAUSNITZ, et 

al., 2018). Do ponto de vista clínico, este material apresenta adesão ao esmalte e à 

dentina, manutenção da cor e do brilho superficial ao longo do tempo, é resistente 

ao desgaste e à fratura. As resinas compostas são formadas basicamente por três 

componentes principais: matriz orgânica, um agente de união silânico e partículas de 

carga inorgânica. Quando se fala em evolução, até pouco tempo as modificações 

mais importantes desses materiais fotopolimerizáveis estavam envolvidos na porção 

inorgânica, no sentido de reduzir o tamanho das partículas e aumentar sua 

porcentagem na composição do material para produzir compósitos mais eficazes no 

polimento e com maior resistência ao desgaste (FERRACANE, 2011).  

Após muitos estudos para o restabelecimento da estética natural dos dentes, 

diversos materiais e métodos de tratamento surgiram para solucionar cada vez mais 

os desafios dentro do consultório. A restauração do dente através da aplicação 

direta de resina composta em superfícies dentais preparadas e um agente adesivo é 

o principal procedimento executado na maioria dos consultórios odontológicos 

(KOURKUT, 2018). O uso dos compósitos em facetas diretas tornou-se possível 
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devido ao desenvolvimento das resinas compostas, que apresentaram maior adesão 

à estrutura dentária, além das características estéticas do material, aproximando-se 

das propriedades naturais do dente em sua cor, brilho, translucidez, fluorescência e 

textura (REIS, 2014). Nos últimos anos o desenvolvimento destes materiais 

proporcionou alterações na matriz polimérica do material, principalmente para 

desenvolver compósitos com menor contração de presa, para diminuir a tensão de 

polimerização e para torná-los autoadesivas à estrutura dental (HAN, et al., 2014; 

FERRACANE, 2011). 

A classificação das resinas compostas baseia-se no tamanho médio das 

partículas de carga, viscosidade e forma de ativação. Quanto ao tamanho, são 

classificadas em: macroparticuladas, microparticuladas, microhíbridas ou híbridas, e 

nanoparticuladas. Já quanto a viscosidade é definida entre baixa, média e alta, onde 

a maioria dos compósitos vendidos atualmente apresenta média viscosidade. A 

forma de ativação é classificada em: fotoativadas (ativadas por uma luz visível azul 

com comprimento de onda variando entre 400 a 500nm) e as quimicamente ativadas 

(necessário uma manipulação de duas pastas) (MELO, 2011). 

A seleção                        importância para a realização das facetas 

com compósitos                      -                                         

nanoparticuladas, por apresentarem qualidades no que se se refere à resistência ao 

desgaste e à capacidade de polimento (REIS, 2014). As restaurações diretas em 

resina composta são indicadas para casos que necessitam de alterações na 

anatomia dental, tais como correções de ângulos incisais, bossas e sulcos de 

desenvolvimento fora dos padrões, ou ainda alterações morfológicas de dentes 

conóides e diastemas (FERRACANE, 2013).  

Na prática clínica, uma queixa comum entre os pacientes é a insatisfação com 

a aparência dos dentes anteriores, cuja causa muitas vezes é multifatorial, podendo 

ser causada por cárie, malformação dentária, alteração anatômica ou descoloração 

(GOUVEIA, et al., 2017). Além destes, o envelhecimento, bruxismo, relação 

desarmônica entre dente e tecido gengival, biocorrosão e perda da dimensão vertical 

também podem ser listados como causas de desarmonias estéticas em dentes 

anteriores ou posteriores (FERRACANE, 2013). Seguindo o contexto, as facetas 

dentárias em resina podem ser contraindicadas quando o paciente apresenta 

oclusão de topo a topo, classe II de Angle, dentes apinhados que não permita 

reparo, bruxismo severo, alto risco de cárie, dentes muito vestibularizados, hábitos 
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parafuncionais, comprometimento oclusal e dentes vestibularizados. Entretanto, vale 

salientar que nas referidas circunstâncias, não tem contraindicação absoluta, sendo 

necessários uma avaliação individualizada e acompanhamento posterior ao 

tratamento (MARIN, 2017). 

A confecção das facetas é feita pela técnica da mão livre ou utilizando moldes 

de silicones pesados ou acetato como matriz/guias obtidos a partir do modelo de 

gesso contendo as restaurações de prognóstico em cera (SENE, 2016; MACHADO 

et al., 2016). Para evitar propagações de trincas, fendas marginais/internas, 

resistência de união, e para a melhoria da fotoativação novas técnicas clínicas vêm 

surgindo para reduzir o estresse de retração, além de estudos com materiais 

dentários de baixa contração (SOARES, et al., 2017).  

Um planejamento adequado é tão importante quanto a escolha dos materiais 

restauradores para o sucesso de um tratamento. Modelos de estudos adquiridos a 

partir de moldes das arcadas dentárias do paciente, e o mock-up, conhecido como 

guia restaurador e de estudo de ensaio permitem o dentista previsões de resultados 

finais e, como consequência, uma menor chance de falhas em casos mais 

complexos, quando muitas alterações deverão ser realizadas. Ademais, permite uma 

melhor visualização futura do resultado ao paciente e clareza na comunicação entre 

ambos. (HIRATA, et al., 2014).  

As facetas diretas de resinas compostas têm proporcionado grande 

modificação nos tratamentos odontológicos estéticos atuais, pois é uma forma 

minimamente invasiva com um baixo custo e pouco tempo clínico, porém exige dos 

profissionais um vasto conhecimento técnico e científico para que os procedimentos 

sejam bem-sucedidos. Deste modo, após o breve conhecimento sobre resinas 

compostas, o objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão                       

                                                                                  

                                                                              

pacientes. 
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1 OBJETIVO 
 

O objetivo deste estudo é identificar, por meio de revisão de literatura, as 

principais falhas relatadas que alteram a longevidade das facetas diretas em resinas 

compostas. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS  
 

O presente trabalho realizará uma revisão da literatura baseada em artigos 

científicos publicados entre 2011 e 2021 sobre a longevidades de facetas em resinas 

compostas. Foram utilizadas as bases de dados PubMed e Google Acadêmico. A 

busca foi realizada com as seguintes palavras-chave: Enamel (esmalte dental), 

Dentin (dentina), Composite Resin (resinas compostas), Veeners (facetas), Direct 

Veneer (facetas diretas), LED (emissores de luz LED), Longevity (longevidade), e 

Adhesive System (sistema adesivo). No total, foram selecionados os 38 artigos que 

apresentavam mais relevância com o tema estudado. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA  
 

A odontologia evoluiu em prol da promoção da saúde, visando cuidados 

desde mudança nos hábitos alimentares e comportamentais que acabam 

contribuindo para perda de estrutura dental. Existem diferentes formas de processos 

destrutivos além da lesão cariosa que podem afetar os dentes e causar a destruição 

irreversível da superfície externa dental, como por exemplo lesões não cariosas, 

como a atrição, erosão, abfração e abrasão, que podem desgastar a estrutura dental 

a ponto desta necessitar ser totalmente recoberta por um material restaurador direto 

ou indireto (JOSIC, et al., 2021). 

Dadas suas características, as resinas compostas têm sido cada vez mais 

utilizadas nas restaurações estéticas anteriores devido às lesões de cárie ou quando 

tratamentos ortodônticos e clareamentos dentais não atendem à demanda estética 

do paciente. Nesse contexto, as facetas são caracterizadas pelo recobrimento da 

face vestibular dos dentes, através de um material restaurador unido a ele, podendo 

ser confeccionada pelas técnicas direta e indireta. A primeira, realizada geralmente 

em sessão única, aplica-se resina composta diretamente na estrutura dental. Já na 

técnica indireta, é necessário um maior número de sessões clínicas e etapa 

laboratorial. Além disso, posteriormente a restauração será cimentada sobre a 

superfície dental preparada (DEMARCO, et al., 2013). A indicação da resina 

composta na confecção de facetas diretas vem aumentando devido às suas 

vantagens e, por ter um custo mais acessível do que as cerâmicas. Contudo, o 

tratamento depende da habilidade do profissional que irá executar a técnica e dos 

materiais restauradores empregados (GRESNIGT, et al., 2019). 

As exigências estéticas contribuíram para o desenvolvimento dos materiais 

restauradores diretos e, por isso, as resinas compostas conseguem suprir as 

necessidades dos Cirurgiões-Dentistas e dos pacientes graças às suas 

características e possibilidades, como variedade de cor, baixo custo e menor tempo 

de trabalho quando comparado aos materiais indiretos (ARAUJO & PERDIGÃO, 

2021).  

Considera-se que a superfície das resinas está diretamente ligada com o 

sucesso e vida útil da restauração, pois quanto mais lisa a superfície da faceta, 
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menor o manchamento e acúmulo de biofilme (CRINS, et al., 2021). Pesquisas 

afirmam que resinas microparticuladas e nanopartículadas tem uma superfície mais 

lisa após o polimento, quando comparadas com as resinas microhíbridas, o que 

fazem com que as resinas de partículas menores aplicadas em dentes anteriores 

possuam maior longevidade e estética (SHITSUKA, et al., 2014; ZHANG et al., 

2021). Com relação à degradação do material na cavidade bucal, a resina 

nanopartículada apresenta maior durabilidade e longevidade clínica, quando 

comparada a outras resinas de partículas híbridas (SHITSUKA, et al., 2014). A 

formação de uma adesão afetiva entre o material restaurador e o substrato dental 

também influência na longevidade clínica e sucesso nas restaurações. As 

propriedades mecânicas e químicas, além da técnica restauradora podem afetar a 

estabilidade da interface adesiva. (ARINELLI, et al., 2016). 

Sabe-se que a retenção das facetas nos dentes anteriores depende da forte 

interação entre o sistema adesivo e o substrato dental. Os dentes apresentam uma 

estrutura histológica bastante definida, representada por uma camada externa, o 

esmalte, e por um grupo chamado complexo dentino-pulpar. O esmalte dentário é 

constituído por um tecido rígido amplamente mineralizado representado por cristais 

de fosfato de cálcio na forma de hidroxiapatita formando 97% do conteúdo 

inorgânico, 2% de água, 1% de material orgânico de natureza proteica e pequena 

parte de carboidratos e lipídeos. A camada do esmalte que separa e protege a 

dentina varia muito de espessura de acordo com o dente, possuindo uma espessura 

menor em dentes anteriores e uma espessura maior em dentes posteriores 

(BARANOVA, et al., 2020). Já a dentina apresenta um grau de mineralização inferior 

ao esmalte com 70% de conteúdo inorgânico na forma de hidroxiapatita, 18% de 

conteúdo orgânico, que representa a matriz da dentina formada, principalmente, por 

colágeno e 12% de água. Da junção amelodentinária até a polpa existe uma 

estrutura chamada dentina tubular, formada por túbulos que contém, em seu interior, 

prolongamentos odontoblásticos imersos em um fluido pulpo-dentinário. Isso explica 

o porquê se trata de um tecido com resposta sensitiva à dor, pois qualquer estímulo 

gerado sobre a dentina resultará uma resposta imediata na polpa, motivo pelo qual 

este conjunto é conhecido como Complexo Dentina-Polpa (HE, et al., 2019). As 

características histológicas do esmalte tornam a adesão a esse substrato bem mais 

previsível do que a adesão à dentina. Por esse motivo, sempre que possível, deve-

se desgastar a menor camada possível do dente que receberá a faceta, a fim de 
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proporcionar o contato de do esmalte com o sistema adesivo (ARAUJO & 

PERDIGÃO, 2021). 

A técnica adesiva de condicionamento total é caracterizada pela aplicação do 

ácido fosfórico sobre as estruturas dentais. Como citado anteriormente, o esmalte 

dental é um substrato homogêneo e, por isso, quando se aplica a técnica do 

condicionamento ácido, é criada uma superfície ideal para a adesão. O ácido 

fosfórico a 37% promove desmineralização do esmalte, aumentando sua energia de 

superfície e criando micro porosidades que serão preenchidas pelos monômeros 

resinosos hidrofóbicos do adesivo, que auxiliam na retenção micromecânica da 

restauração (ZHOU et al., 2019). Na dentina a adesão é mais complexa, devido à 

quantidade de matriz orgânica, sua umidade oriunda dos túbulos dentinários e a 

presença ca camada de esfregaço sobre e dentro dos túbulos dentinários (smear 

plug). O condicionamento na dentina envolve a remoção da smear layer e a 

desmineralização, expondo as fibras colágenas para infiltração de monômeros para 

a formação da camada híbrida. Para que haja uma correta infiltração dos 

monômeros é necessário manter a dentina condicionada úmida, sendo assim 

indispensável o controle de umidade para uma adequada adesão (ARINELLI, et al., 

2016). 

Para reduzir a sensibilidade da técnica de aplicação, assim como o tempo de 

trabalho foi criado os sistemas adesivos autocondicionantes, que não necessitam, 

na maioria das vezes, de um condicionamento ácido prévio, já que a técnica utiliza 

um primer acídico formado por monômeros funcionais de baixo pH, que atua como 

condicionador e primer. A infiltração dos monômeros funcionais acontece 

simultaneamente ao processo de autocondicionamento. Já os adesivos universais 

apresentam uma versatilidade de poderem ser aplicados sobre as estruturas dentais 

pela técnica convencional quanto pela autocondicionantes (NAGARKAR, et al., 

2019). 

De acordo com a literatura, uma zona de dentina desmineralizada, com 

exposição de fibras colágenas, se não for coberta por adesivo se torna susceptível à 

degradação hidrolítica em longo prazo, levando à redução da resistência de união. 

Desta maneira, os novos sistemas adesivos procuram tratá-la através de um 

condicionamento ácido de concentração não muito alta para remover seletivamente 

a hidroxiapatita, criando uma condição propícia para a formação de uma camada 

híbrida, a qual resultaria numa maior adesão entre a resina composta e a superfície 
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dentinária. Em esmalte, o condicionamento deste com ácido fosfórico proporciona 

uma forte adesão à resina composta através de um mecanismo de imbricamento 

mecânico e formação de tags (NAGARKAR, et al., 2019).  

A manutenção da faceta em resina nos dentes depende da qualidade da 

adesão do compósito ao esmalte e à dentina. A resistência de união é maior durante 

às primeiras 24 horas após a aplicação do sistema adesivo, e essa força adesiva 

sofre uma redução à medida que o tempo passa, influenciado pela umidade da 

cavidade oral, pH da saliva, tipo de substrato e sistema adesivo empregado 

(MARCHESI, et al., 2014). A energia de superfície é muito importante para que se 

tenha a melhor adesão possível. A limpeza do substrato é essencial, pois 

contaminantes presentes nos dentes irão diminuir sua energia de superfície. Ainda, 

a área da superfície do substrato deve ser ampla, pois maior será o tecido disponível 

para a adesão e mais íntimo poderá ocorrer o contato entre o adesivo e o substrato 

dental (DAVID, et al., 2021). Deve-se levar em consideração também as 

consequências clínicas das falhas de adesão pois, uma microinfiltração pode causar 

cárie secundária, manchamento das margens e sensibilidade pós-operatória 

(PINNA, et al., 2017). 

Equipamentos e métodos para a polimerização das resinas compostas vêm 

buscando melhorar as propriedades das restaurações. A literatura afirma que 

conceitos relacionados à polimerização gradual, e o uso da redução inicial da 

intensidade de luz, tiveram resultado de melhor adaptação marginal da resina 

composta, aliados à manutenção das propriedades mecânicas do material 

(MAYINGER, et al., 2021). Para não comprometer o sucesso clínico de uma 

restauração em resina composta, estas unidades fotoativadoras, que são suscetíveis 

à perda de rendimento, devem estar em condições ideais para promover uma 

fotoativação satisfatória. Quando isso não acontece, o seja, quando não se atinge o 

grau de conversão adequado para determinada resina composta, as restaurações 

podem sofrer alteração de cor, maior desgaste de superfície, maior possibilidade de 

infiltração marginal devido à polimerização insuficiente das camadas mais 

profundas, grande quantidade de monômeros residuais, deterioração das 

propriedades mecânicas e físicas, e o aumentando do índice de sensibilidade pós-

operatória (BALAGOPAL, et al., 2021).  

Independentemente do tipo de equipamento fotopolimerizador 

selecionado, a qualidade da luz emitida é de fundamental importância para o 
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sucesso clínico dos procedimentos restauradores realizados com materiais 

resinosos. Assim, a mínima intensidade da luz aceitável é de 400 mW/cm2 para 

adequada fotopolimerização de incrementos dos compósitos de até 2,0 mm de 

espessura. Caso o compósito não receba quantidade suficiente de densidade de 

energia luminosa, o grau de conversão monomérico será baixo, resultando em 

possível aumento da citotoxicidade, assim como redução da dureza e do módulo de 

elasticidade. A importância do uso correto de aparelhos fotopolimerizadores é 

fundamental para a prática clínica diária, optar por aparelhos novos e de qualidade, 

garantindo o sucesso das restaurações e evitar os efeitos e consequências da 

contração de polimerização (MAYINGER, et al., 2021). Outro fato a ser considerado 

em relação aos LEDS diz respeito ao tipo de fotoiniciador presente nas resinas 

compostas. Os equipamentos emitem luz azul com comprimento de onda entre 425 

nm e 475 nm, o que coincide com o pico máximo de absorção da canforoquinona 

(465 nm), que é o fotoiniciador comumente presente nos materiais resinosos 

(CARVALHO, et al., 2020).  

Por ser um procedimento minimamente invasivo e de baixo custo quando 

comparados a outros tipos de restaurações indiretas, as facetas diretas em resina 

composta vêm sendo a primeira escolha dos profissionais e pacientes. Elas podem 

ser realizadas sem nenhum desgaste, desgaste mínimo ou necessitar de um 

desgaste maior quando envolvem dentina, como no caso de dentes vestibularizados 

ou com severas alterações de cor e forma (KHURANA, et al., 2018). Elas oferecem 

também bons resultados quando indicadas para fechamento de diastemas, 

alinhamento e reanatomização em dentes que tenham sofrido desgaste pelo 

processo de erosão, dentes conóides, hipoplásicos ou com cáries extensas na face 

vestibular (NAHSAN, et al., 2012). Como desvantagens pode-se citar a 

susceptibilidade à fratura, maior manchamento quando comparada à restauração 

cerâmica e que esse tipo de restauração depende da habilidade e sensibilidade do 

profissional, pois características como textura, forma e contorno, alterações de cor e 

pigmentação em longo prazo, dependem criteriosamente do desempenho do 

Cirurgião-Dentista (GRESNIGT, et al., 2021). BALKAYA, et al., 2019, concluíram que 

a longevidade clínica de restaurações de resina composta depende de muitas 

variáveis, como a capacidade de adesão do material, técnica de aplicação e 

polimerização, tamanho e forma da restauração, manuseio do material pelos 
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cirurgiões dentistas, e até mesmo variáveis que depende dos pacientes como; forcas 

oclusais, temperatura intraoral e mudanças de pH. 

GRESNIGT, et al., 2012, avaliaram, clinicamente, a taxa de sobrevivência de 

facetas  diretas usando dois tipos de resinas microhíbridas em combinação com dois 

sistemas adesivos (Ena-Bond-Enamel, Clearfil SE Bond). O estudo mostrou, após as 

avaliações, 12 falhas absolutas, sendo as principais causadas pelo aumento da 

rugosidade superficial e descoloração marginal. Contudo, não foram observadas 

lesões de cárie secundárias e complicações endodônticas. Após 40 meses, foi 

observada taxa de sobrevivência (87,5%) semelhante para as duas resinas 

analisadas. Os autores sugeriram que a qualidade da adesão possui um papel 

importante no desempenho geral de restaurações, especialmente em facetas onde 

não existe retenção mecânica. Logo, a durabilidade da interface adesiva é de 

extrema importância para longevidade das restaurações. 

O estudo retrospectivo conduzido por MONTAGNER, et al. (2018) teve como 

objetivo comparar a taxa de falha anual, as razões para a falha e os fatores que 

influenciam a sobrevivência de restaurações de resina compostas nos dentes 

anteriores. Dentre esses fatores, o brilho superficial, a fratura e falhas adesivas 

foram as principais causas de insucesso encontradas após 8 anos de análises. Os 

autores relataram que o nível socioeconômico pode afetar a longevidade das 

restaurações, por influenciar no surgimento de lesões de cárie secundárias. Outro 

fator relatado no trabalho diz respeito à experiência dos profissionais que executam 

os procedimentos, sendo que as restaurações realizadas por profissionais formados 

a mais tempo apresentaram melhores resultados clínicos. 

GRESNIGT,et al., 2019, ao analisar um estudo clínico de 10 anos 

comparando restaurações indiretas em resina composta e laminados de cerâmica, 

observou 6 diferentes falhas, consistindo em descolamento e fraturas 

principalmente, todas envolvendo as facetas de resina composta. O índice de 

sobrevivência após 10 anos da resina composta indireta e das facetas em cerâmica 

foi de 75% e 100%, respectivamente. Concluiu-se que as facetas de cerâmica nos 

dentes anteriores superiores no estudo analisado, tiveram um melhor desempenho 

em comparação com as facetas em resina composta indiretas, tanto em termos de 

taxa de sobrevivência quanto em termos de qualidade das restaurações. 

Com objetivo de avaliar a influência dos pinos de fibra de vidro na 

suscetibilidade à fratura de dentes anteriores restaurados com facetas diretas, um 
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estudo clínico analisou 50 pacientes que tiveram um dente anterior superior 

restaurado de forma direta. Foram divididos em dois grupos, com 6 a 12 meses da 

realização dos procedimentos, em que o sucesso do tratamento foi determinado pela 

ausência de fraturas dentárias. Se houve fratura, foi classificada de acordo com a 

extensão dela. O presente estudo analisado, indicou que o sucesso da restauração 

dentária com ou sem um pino de fibra de vidro foi semelhante a 100% e 96%, 

respectivamente. No entanto, nesses estudos, as taxas de falha foram relacionadas 

a outros critérios além das fraturas, incluindo adaptação marginal da restauração, 

correspondência de cor, descoloração, rugosidade da superfície, cárie secundária e 

sensibilidade pós-operatória (JUREMA, et al., 2020). 

Em concordância, com o intuito de avaliar três diferentes técnicas de 

aplicação da resina composta de restaurações diretas em dentes anteriores, um 

estudo observou a efetividade das técnicas de fita de teflon, pull-through e matriz 

bioclear. Um examinador imparcial avaliou visualmente seis critérios: áreas de 

contato, ameias, ângulos de linha; avaliação microscópica da formação de 

porosidade; tempo de tratamento e análise estatística. Concluiu-se que, as falhas 

nas áreas de contato são as que mais alteram o fator longevidade das restaurações 

e que os melhores resultados na formação de contato podem ser alcançados com as 

técnicas de pull-through e de matriz bioclear. (KWON, et al., 2014) 

Toda abordagem dos autores citados relatando trabalhos estéticos de facetas 

e o uso das resinas compostas, exigem conhecimentos técnicos e científicos para 

que os procedimentos sejam bem-sucedidos o que inclui atenção desde as fases 

diagnósticas, conhecimento dos materiais utilizados e das técnicas aplicadas. 
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7 CONCLUSÃO 

 

O desenvolvimento do presente estudo possibilitou uma análise de quais são 

as principais falhas que alteram o fator longevidade das facetas diretas em resina 

composta. A incompetente limpeza do substrato e as falhas de adesão, geram 

consequências clínicas pois uma micro-infiltração pode causar cárie secundária, 

manchamento marginal e sensibilidade pós-operatória. As falhas relacionadas as 

condições ideais de fotoativação alteram o grau de conversão adequado da resina 

composta, causando alterações de cor, maior desgaste superficial, maior 

possibilidade de infiltrações marginais, grande quantidade de monômeros residuais, 

deterioração das propriedades mecânicas e físicas, e a chance de sensibilidade pós-

operatória. O desempenho do cirurgião-dentista também é um fator que pode afetar 

o sucesso do procedimento. É de sua responsabilidade a escolha da melhor opção 

de resina composta para cada caso e executar a técnica correta de incrementação. 

Além disso, observar as características do paciente como forças oclusais, 

temperatura intraoral, mudanças de pH, má higiene e quaisquer hábitos 

parafuncionais que levariam ao descolamento e/ou fratura das restaurações 

alterando sua taxa de sobrevivência. 
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