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Resumo

Introducédo: As facetas dentarias, que podem ser confecionadas em ceramica ou em resina
composta, consistem em restauragdes que procuram restabelecer a estética e/ou funcdo dos
dentes anteriores, sendo que existem intimeros fatores que podem influenciar a sobrevivéncia

das mesmas.

Objetivos: O objetivo desta revisdo da literatura consiste em comparar a longevidade das
facetas em cerdmica e em resina composta, no que respeita a reabilitacdo estética de dentes

anteriores, tendo em consideracdo os varios fatores que podem influenciar a mesma.

Materiais e Métodos: Foi realizada uma pesquisa na base de dados PubMed, incluindo artigos
publicados entre 2003 e 2024 e utilizando as seguintes palavras-chave: “resin composite
veneers”, “ceramic veneers”, “porcelain veneers”, “dental veneers”, “veneers”, “longevity”,
“survival”’, e “anterior restorations”. Os resultados compreenderam 555 artigos, dos quais,

apos eliminagdo de duplicados, analise do resumo e leitura integral, incluiram-se 14 artigos.

Resultados: Relativamente a sobrevivéncia, as facetas em ceramica demonstraram ser superiores as
de resina composta. Na maioria dos estudos, ndo foram encontradas diferengas significativas entre as
taxas de sobrevivéncia das facetas, associadas aos diferentes desenhos de preparagdo dentdria. A
existéncia de um substrato dentario com restauragdes pré-existentes em resina composta ou com uma
severa exposi¢ao de dentina, a auséncia de vitalidade dentaria e a presenca de habitos parafuncionais,
bem como, a auséncia de utilizacdo de aparelho interoclusal em pacientes bruxémanos, foram

associadas a taxas de sobrevivéncia inferiores das facetas.
Conclusao: As facetas em cerdmica revelaram ser superiores as de resina composta, no que
respeita a sobrevivéncia. Sdo necessarios mais estudos para compreender melhor o efeito que

varios fatores podem apresentar na longevidade das facetas.

Palavras-chave: Facetas em resina composta; Facetas em ceramica; Facetas dentdrias;

Longevidade; Sobrevivéncia; Restauragdes anteriores
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Abstract

Introduction: Dental veneers, which can be made of ceramic or composite resin, consist of
restorations that aim to restore the aesthetics and function of anterior teeth, and numerous

factors can affect their survival.

Aim: This literature review aimed to compare, based on existing studies, the longevity of
ceramic and resin composite veneers concerning the aesthetic rehabilitation of anterior teeth,

considering the various factors that can influence this variable.

Methods: A search was conducted in the PubMed database, including articles published between
2003 and 2024 and using the following keywords: “resin composite veneers”, “‘ceramic veneers”,
“porcelain veneers”, “dental veneers”, “veneers”, “longevity”, “survival”, and “anterior
restorations”. The results comprised 555 articles, of which, after duplicate elimination, abstract

analysis, and full-text reading, 14 articles were included.

Results: Regarding survival, ceramic veneers proved superior to composite resin veneers. In
most studies, no significant differences were found between veneer survival rates with different
tooth preparation designs. A dental substrate with preexisting restorations or severe dentin
exposure, the absence of tooth vitality, and the presence of parafunctional habits, as well as the

lack of use of occlusal splint in patients with bruxism, were associated with lower survival rates.
Conclusions: Ceramic veneers are superior to composite resin veneers in terms of survival.
More studies are needed to understand better the effect that various factors may have on the

longevity of veneers.

Keywords: Resin composite veneers; Ceramic veneers; Dental veneers; Longevity; Survival;

Anterior restorations
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1. Introducao

A aparéncia do sorriso desempenha um papel fundamental na autoestima dos individuos,
consistindo num fator preponderante no bem-estar individual.( ? Atualmente, existe um
crescente interesse no que respeita a estética dentdria € uma maior consciencializacdo da
importancia dos cuidados de satide oral.?) Os pacientes preocupam-se cada vez mais com a sua
saude oral e em cuidar dos seus dentes naturais e desejam manté-los por mais tempo, exigindo,

assim, mais dos seus médicos dentistas no que diz respeito aos aspetos funcionais e estéticos."

1.1 Facetas dentarias

As facetas dentdrias consistem em restauragdes que visam restabelecer a estética e/ou
funcdo dos dentes anteriores.”® Sdo utilizadas para corrigir a forma ou posi¢do dos dentes,
corrigir alteragdes de cor, encerrar diastemas e restaurar dentes fraturados ou com lesdes de
desgaste.*® No entanto, existem algumas limitagdes na reabilitacio com facetas dentdrias, tais
como a presenca de hébitos parafuncionais, como o bruxismo, uma higiene oral inadequada e
quantidade de esmalte insuficiente.®)

Estas restauragdes podem ser divididas em facetas diretas e indiretas em resina composta e
facetas em ceramica, sendo que, estes dois materiais tém evoluido de forma consideravel nos
ultimos anos.®> 7 As resinas compostas ¢ as cerAmicas apresentam propriedades fisicas e
caracteristicas estéticas cada vez melhores, contudo, ¢ expectavel que os resultados das
restauragodes e a longevidade das mesmas, variem conforme o material utilizado para a confe¢ao

das facetas.(!:?)

1.2 Facetas em resina composta

As resinas compostas sdo materiais restauradores cuja composicdo consiste numa matriz
organica constituida por mondémeros, carga inorganica e um elemento de ligagdo.® %9 O
monoémero mais frequentemente utilizado ¢ o monémero Bis-GMA, que tem um elevado peso
molecular e, consequentemente, uma menor contra¢do de polimeriza¢do, em comparagdo com
as resinas a base de metil metacrilato.®® A adi¢do de cargas inorganicas as resinas compostas,
permite reduzir a contragdo de polimerizagdo, reduzir o coeficiente de expansdo térmica do
monomero e melhorar as caracteristicas mecanicas. 10

Relativamente ao tamanho das particulas inorgéanicas, as resinas compostas podem ser
classificadas em microparticuladas, hibridas, microhibridas, nanoparticuladas e nanohibridas.

8. 1D As resinas compostas microparticuladas, denominadas erradamente na altura, pois, na



verdade, sdo constituidas por nanoparticulas de aproximadamente 40 nm, apresentam
excelentes propriedades estéticas devido a maior facilidade de polimento, revelando, contudo,
uma reduzida resisténcia mecanica, justificada pelo facto do seu teor em particulas de carga ser
relativamente baixo.® ' 12 Apesar da reduzida quantidade de particulas de carga nestes
materiais, foram incorporadas particulas pré-polimerizadas de resina (PPRF) para maximizar a
quantidade de carga.® Mais tarde, foram desenvolvidas as resinas compostas hibridas, que
contém uma combinagdo de particulas de maiores e de menores dimensdes, visando aliar as
vantagens das resinas macro e microparticuladas, e obter um material com boas propriedades
tanto mecanicas como estéticas.'") As resinas compostas microhibridas, foram desenvolvidas
com o intuito de obter maior resisténcia ao desgaste e boas propriedades de polimento e
estética.® ') Mais recentemente, foram desenvolvidas as resinas compostas nanoparticuladas,
que apresentam unicamente particulas inorganicas na ordem dos nanémetros, com dimensdes
entre 5 ¢ 100 nm, o que proporciona um melhor polimento e melhores propriedades estéticas,
bem como uma maior resisténcia ao desgaste.® ' 13 As resinas compostas nanohibridas,
consistem em resinas compostas microhibridas em que sdo incluidas mais nanoparticulas e,
possivelmente, cargas de resina pré-polimerizada, semelhantes as que existem nas resinas
compostas microparticuladas.®

Ultimamente, as propriedades fisicas e estéticas das resinas compostas tém melhorado de
forma notavel, pelo que este material de restauracdo tem sido muito utilizado na pratica
clinica.® ® As facetas em resina composta possuem algumas vantagens, tais como, o facto de
poderem ser confecionadas de forma direta ou indireta, apresentarem uma boa estética inicial e
serem facilmente reparadas.®: ' Além disso, consiste num procedimento conservador e
minimamente invasivo, dado que requer um desgaste minimo da estrutura dentaria e, desta
forma, permite preservar uma maior quantidade de esmalte, o que contribui para uma boa
adesdo.!>¥ Contudo, as facetas em resina composta sdo propensas a sofrer alteragdes de cor e
desgaste com o passar do tempo. 19

As facetas diretas em resina composta, permitem um menor tempo e nimero de consultas,
apresentam ainda um menor custo em comparagao com as técnicas indiretas, para além de que
permitem uma melhor adaptagio marginal.®: 1% 19 Apresentam, no entanto, uma baixa
resisténcia a abrasdo e a fratura.(!¥ Nas facetas diretas, a experiéncia e habilidade do clinico na
colocacdo, acabamento e polimento da restauracdo, apresenta uma grande relevancia no que
respeita ao resultado estético final de mimetizagdo do dente natural.®

Relativamente as facetas indiretas em resina composta, estas sdo confecionadas em

laboratério, sendo que a resina composta utilizada para confecao destas restauragdes ¢ a mesma



utilizada para a técnica direta, pelo que apresentam caracteristicas fisicas e limitagdes muito
semelhantes as das facetas diretas em resina composta, tais como a contracdo de
polimeriza¢do.®) No entanto, as facetas indiretas em resina composta requerem preparagio
dentaria e realizagdo de cimentacdo e apresentam um custo mais elevado devido aos

procedimentos laboratoriais envolvidos no seu fabrico.- 19

1.3 Facetas em ceramica

Uma faceta em ceramica consiste numa restauracao fina em cerdmica aderida a superficie
dentaria, que permite restaurar a superficie vestibular e parte da superficie proximal dos dentes
que requerem restauragdes estéticas, nomeadamente, os dentes anteriores.!®) Este tipo de
restauragdes, consiste numa das opgdes de tratamento mais vidvel, previsivel e estética para
restaurar dentes do setor anterior, constituindo uma das técnicas com maior sucesso na
dentisteria restauradora.(!’- 1)

As facetas em ceramica apresentam como vantagem o facto de exigirem uma preparagao
dentaria reduzida em comparacdo com as coroas totais, podendo ser, portanto, muito
conservadoras.®) Além disso, apresentam uma excelente estética, estabilidade cromatica,
biocompatibilidade, durabilidade, elevada resisténcia a abrasio e as for¢as de compressio.’> '
15,17, 19) Contudo, exigem um elevado tempo de consulta, demonstram uma baixa resisténcia a
tracdo e flexdo, apresentam um maior custo e exigem um maior desgaste comparativamente as
facetas em resina composta e carecem da utilizagdo de um sistema de cimentagdo adesiva.!- 14
15)

Existem diferentes tipos de cerdmicas que apresentam diversas particularidades no que
respeita a sua estrutura, propriedades e processos de fabrico, o que determina as suas indicagdes
clinicas.®” As ceramicas dentarias dividem-se, com base na sua composi¢do, em cerdmicas
silicatadas (feldspaticas e vitrocerAmicas) e cerdmicas policristalinas (zirconia e alumina).?!
Os materiais a base de silica sdo compostos por uma estrutura cristalina circundada por uma
fase vitrea, podendo apresentar diferentes proporgdes dos distintos componentes e variados
tamanhos das particulas.?? As cerAmicas a base de silica sdo caracterizadas pela sua capacidade
de serem condicionadas através do condicionamento &cido, pela sua translucidez e por
permitirem alcangar uma aparéncia natural e uma o6tima estética.!> 2% 29 Pelo contrério, as
ceramicas policristalinas, que possuem uma quantidade minima ou mesmo auséncia de
componentes vitreos, sdo caracterizadas por excelentes propriedades mecanicas, contudo,

apresentam limitagdes no que respeita a mimetizagdo da aparéncia natural dos dentes.?!- 2224



25 As ceramicas feldspaticas e as vitroceramicas sio frequentemente indicadas para a confe¢do
de facetas.??

Quanto as ceramicas silicatadas, um dos materiais mais utilizados para o fabrico de facetas
corresponde & cerdmica feldspatica, cujo principal componente é o feldspato.® Estas cerAmicas
permitem obter uma restauracdo com 6tima estética e com uma aparéncia muito semelhante ao
dente natural.® 22 Além disso, requerem uma preparagdo da estrutura dentdria menos invasiva
em comparagdo com outras facetas cerdmicas, permitindo, assim, uma maior preservacao do
esmalte e podem ser condicionadas com acido fluoridrico, o que confere uma 6tima adesdo da
faceta ao esmalte remanescente.”) No entanto, as cerAmicas feldspaticas apresentam fracas
propriedades mecanicas, pelo que, ¢ essencial a realizacdo de uma boa adesao e a existéncia de
um substrato dentério rigido e com maior quantidade de esmalte, para reforcar a restauracdo e
torna-la mais resistente.*® Estas cerdmicas apresentam ainda técnicas de fabrico muito
sensiveis e requerem inimeros cuidados previamente a sua cimentagdo, para além de que, o
facto de serem ceramicas muito translicidas, pode tornar mais dificil a correcdo de grandes
alteragdes de cor dentaria.®) O condicionamento 4acido realizado nestas cerAmicas pode
provocar microfraturas que, por sua vez, podem contribuir eventualmente para a fratura da
faceta.®)

As ceramicas vitreas reforcadas (vitroceramicas), sdo ceramicas em que sdo adicionadas
cargas a matriz vitrea, como dissilicato de litio, leucite, aluminio ou zirconia, para melhorar as
propriedades mecanicas e fisicas da cerAmica.*® Para a realizacido de facetas no setor anterior,
as ceramicas reforcadas com cristais de leucite sdo as mais comummente utilizadas, devido as
suas propriedades Oticas e por serem passiveis de serem condicionadas, o que promove a
impregnacao dos cimentos resinosos e favorece uma boa unido micromecanica entre a faceta e
a estrutura dentaria.®

Relativamente as ceramicas policristalinas, a zirconia ndo tem a capacidade de ser
condicionada através do condicionamento 4cido e consiste num material com elevada
opacidade e baixa translucidez, e as ceramicas de alumina sdo pouco condicionaveis, pelo que,

estes tipos de cerAmica, normalmente, nio sdo utilizados para a realizagio de facetas.?”-2%)

1.4 Fatores que influenciam a longevidade das facetas dentarias

Existem intimeros fatores que podem influenciar a sobrevivéncia e o sucesso destas
restauragdes, tais como: o tipo de material da faceta e as suas propriedades, o desenho da
preparacdo dentdria, o substrato dentario e estrutura dentdria remanescente, a vitalidade do

dente € a presenca de habitos parafuncionais.® 1% 2% 39 O tipo de cimento de resina e de sistema



adesivo utilizado na cimentacdo adesiva das facetas indiretas, pode também condicionar o

sucesso a longo prazo das mesmas.> %)

1.4.1 Tipo de material das facetas

As facetas em ceramica apresentam uma excelente longevidade, enquanto as facetas em
resina composta tendem a falhar mais facilmente devido as suas propriedades fisicas e forcas
de adesdo.® Sabe-se que, o complexo de adesdo entre a cerdmica, o cimento de resina e o
esmalte apresenta uma resisténcia de adesdo de 63 MPa, enquanto entre a resina composta € o
esmalte, o complexo de adesdo demonstra uma resisténcia de adesdo inferior, de cerca de 31
MPa.® 7 Considera-se que as cerdmicas dentdrias possuem uma maior resisténcia a abrasio,
resisténcia mecénica e resisténcia a fratura que as resinas compostas.”) As resinas compostas
quando expostas ao meio oral, tendem a sofrer deterioragao por agdo da saliva, da mastigagao,
por acdo dos alimentos e das alteragdes de temperatura ocorrentes na cavidade oral, o que pode
conduzir a uma reducao da dureza deste material, o que, por sua vez, explica a razao das resinas
compostas serem mais suscetiveis a fratura.”)

Sabe-se ainda que, as facetas diretas em resina composta apresentam uma menor resisténcia
a abrasdo e a fratura comparativamente as facetas indiretas em resina composta, pois siao
polimerizadas na cavidade oral, ao contrario das indiretas que sofrem polimerizac¢do fora do

meio oral.(!¥

1.4.2 Preparacao dentaria

A preparacao dentdria ¢ determinada pela condi¢do do substrato dentdrio, pela situagao
clinica do paciente, € pelo material escolhido para a confe¢do da restauragdo.?®)

A literatura recomenda a remog¢ao do esmalte aprismatico durante a preparagdo dentdria e,
se possivel, restringir a preparacdo apenas ao esmalte, considerando ser um fator critico para a
obtencdo de uma adesdo favoravel e, consequentemente, uma maior longevidade da
restauragdo.® 29 E ainda recomendado preservar o contacto interproximal, para conservar ao
maximo a estrutura dentaria e permitir uma melhor cimentacdo, embora nem sempre seja
possivel.®) O desenho da preparacdo deve permitir uma adaptagdo marginal ideal da restauragio
e respeitar a morfologia do dente a ser preparado.?® A margem cervical da faceta deve estar
posicionada ao nivel da margem gengival ou ligeiramente subgengival.?

Com o objetivo de melhorar os resultados estéticos das facetas, foram introduzidos novos

tipos de preparacdo dentdria, sendo que existem alguns que sdo frequentemente relatados na



literatura: a preparacdo dentaria em janela, na qual ¢ realizada a preparagdo da superficie
vestibular do dente e o bordo incisal do dente ¢ preservado; a preparagdo dentaria do bordo
incisal em pena, em que o bordo incisal ¢ preparado no sentido vestibulo-palatino, mas o
comprimento do mesmo ndo ¢ alterado, sendo que ndo existe uma linha de terminagdo bem
definida; a preparagdo do bordo incisal com bisel (ou butt joint), que implica a preparagdo do
bordo incisal no sentido vestibulo-palatino, sendo que o bordo ¢ ligeiramente preparado, cerca
de 0,5 a 1 mm; e a preparacdo dentaria de sobreposicdo incisal, que inclui a realiza¢do de
desgaste no sentido vestibulo-palatino e uma reducdo de cerca de 2 mm do comprimento do
bordo incisal, sendo que neste tipo de preparagdo a faceta estende-se para a face palatina do

dente, terminando em chanfro.® 133133

Figura 1 - Tipos de preparacio dentaria: a) preparacio em janela b) preparagio em pena c) preparacio
do bordo incisal com bisel d) preparagio com sobreposicao incisal (Adaptado de Walls et al., 2002)

A influéncia da preparagdo dentaria no sucesso das facetas consiste num tema bastante
controverso, sendo que ndo existe um consenso acerca de qual o melhor desenho de preparacao,
apresentando as diversas preparagdes dentdrias, as suas vantagens e desvantagens.® 3V
Contudo, a preparacao do bordo incisal com bisel, bem como a preparacdo com sobreposi¢ao
do bordo incisal com termina¢do num chanfro palatino, t€ém sido sugeridas, dado permitirem
aumentar a area da superficie de adesdo e parecem proporcionar uma melhor distribui¢do das
forgas oclusais, para além de permitirem um melhor encaixe da restauragdo sobre a estrutura
dentaria e uma melhor caracteriza¢do do bordo incisal.* '® Quando é realizada uma preparagdo

em que o bordo incisal é preservado, o stress das forcas oclusais concentra-se ao nivel do ter¢o



incisal do dente, 0 que pode contribuir para a fratura da restauragdo.® Este tipo de preparagio
resulta numa margem de esmalte e numa faceta com limites muito finos, sendo que para evitar
a fratura da restauracdo, foi sugerida uma extensdo do bordo incisal com uma linha de
terminagdo em ombro para diminuir as tensdes aplicadas sobre a restauragdo.®! Relativamente
a linha de terminagdo da preparagdo, ¢ controverso se a terminagdo em chanfro ¢ favoravel ou
ndo para a longevidade da faceta®. Schmidt e al.®) sugere que a existéncia de uma linha de
terminagdo em chanfro por palatino ndo proporciona o aumento da resisténcia da ceramica e
promove a existéncia de uma fina extensdo da cerdmica numa regido sujeita a maximas forgas
de tragdo, o que podera contribuir para a fratura da faceta, enquanto Zarone et al.®¥ relatou que

a concretizagdo de uma terminag¢do em chanfro permite suportar melhor as forcas oclusais.

1.4.3 Substrato Dentario

A preservacdao do esmalte aquando da preparagdo dentaria para a colocac¢do de facetas
constitui um fator preponderante no sucesso destas restauragdes, sendo crucial que a preparagao
seja realizada totalmente sobre esmalte, para garantir uma boa adesdo das facetas a superficie
dentaria remanescente.'® 29 A reducdo excessiva da estrutura dentaria implica a remogdo de
uma quantidade substancial de esmalte, o que pode comprometer a retengdo das facetas
dentérias.(V

A adesdo destas restauracdes a dentina ¢ mais fraca quando comparada com a adesdo ao
esmalte, havendo, portanto, um maior risco de ocorréncia de microinfiltragao, de lesdes de carie
secunddria e de descimentagdo da faceta quando a preparacdo atinge a dentina ou quando
apresenta as suas margens em dentina, e também um maior risco de fratura, resultando, assim,
num maior risco de falha da restauragdo. & 18 3536 Desta forma, é fundamental restringir a
preparacao dentéria ao esmalte, no entanto, em determinadas circunstancias, como em casos de
descoloragdes mais severas, apinhamento dentario ou reduzida espessura de esmalte, pode
tornar-se inevitavel a exposi¢do de dentina aquando da preparacdo dentaria, o que pode afetar
negativamente a sobrevivéncia das facetas. (!% 3% Além disso, a cimentagdo de facetas sobre
restauragdes pré-existentes pode afetar o sucesso das facetas e tem sido associada a taxas de

falha mais elevadas.- 13- 18)

1.4.4 Sistema adesivo e cimentacio
As facetas indiretas em resina composta e as facetas em ceramica sdo restauracdes

cimentadas & estrutura dentéria.’ A sele¢do adequada do material utilizado para este



procedimento, bem como a técnica de cimentacdo executada, sdo fatores que influenciam o
sucesso deste tipo de restauragdes.?® Pelo contrario, as facetas diretas em resina composta, ndo
requerem a realizagio de cimentagdo adesiva.(!?

A adesdo das facetas ceramicas a superficie dentdria ¢ realizada através da cimentagao
adesiva, em que ¢ utilizada a técnica adesiva e um cimento resinoso, sendo que o sucesso destas
facetas depende fortemente da resisténcia e durabilidade da unido entre a estrutura dentaria, o
cimento resinoso e a faceta.?® 37 Para se obter uma boa adesdo é necessario realizar uma
preparacdo dentdria adequada, bem como um correto condicionamento, tanto da superficie
dentaria como da cerdmica.?® O condicionamento 4acido realizado na superficie interna da
ceramica previamente a cimentacdo provoca alteracdes ao nivel da topografia da faceta,
aumentando a area de superficie e a capacidade de molhamento da mesma, o que aumenta a
resisténcia adesiva da cerdmica ao cimento resinoso.?% 3% 3% O tratamento da superficie da
ceramica varia consoante a sua composi¢ao, sendo que, tanto as ceramicas feldspaticas, como
as ceramicas reforcadas com leucite, bem como as refor¢adas com dissilicato de litio, devem
ser condicionadas com &cido fluoridrico, diferindo entre estes tipos de ceramica, o tempo de
aplicagdo do 4cido.?% 39 Seguidamente, é aplicado silano na cerdmica condicionada, que
permite a unido quimica entre o cimento de resina e a ceramica.@% 3%-3%)

As ceramicas sao materiais frageis, pelo que, a cimentagdo adesiva permite melhorar a sua
resisténcia a fratura, dado que possibilita uma melhor distribuicao das forgas de tensdo aplicadas
na ceramica para a estrutura dentdria subjacente e dado que o cimento penetra nas
irregularidades existentes na superficie interna da faceta, minimizando a propagacao de fissuras
existentes neste material de restauragdo. 2630

As propriedades fisicas e quimicas dos cimentos utilizados na cimenta¢do adesiva,
influenciam o sucesso clinico das restauragdes indiretas, sendo que, idealmente, estes devem
ser capazes de promover uma boa unido entre a superficie dentaria e o material da restauracao,
apresentar resisténcia as for¢as de tracdo e de compressdo, um moédulo de elasticidade
adequado, uma viscosidade que permita uma adequada espessura da linha de cimentagdo e uma
completa adaptagdo da restauracdo e, devem ainda, ser biocompativeis, sendo estas
propriedades cruciais para garantir a durabilidade da restauragdo, pois contribuem para a
prevencao da microinfiltragdo, para o reforg¢o da estrutura da ceramica e prevencao da fratura e
para a prevengdo do deslocamento da faceta.% 39 Os cimentos resinosos, sdo caracterizados

por apresentarem uma boa retencao e resisténcia a fratura, sendo que estes podem ser divididos

em cimentos que implicam o uso de adesivos convencionais ou de adesivos self-etch



(autocondicionantes) e em cimentos autoadesivos que ndo carecem do condicionamento prévio
da estrutura dentaria. (2640

Os sistemas adesivos aplicados na estrutura dentaria podem ser classificados em etch-and-
rinse ou self-etch, sendo que os primeiros se baseiam na aplica¢ao de acido fosforico 37% no
esmalte e na dentina, seguida da aplicacdo do primer e do adesivo, separadamente ou de forma
combinada.®!"*) O condicionamento do esmalte provoca a desmineralizagdo da porgdo
inorganica da superficie do esmalte, criando microretengdes que contribuem para uma adesao
mecanica, para além de provocar um aumento da energia de superficie, aumentando a
capacidade de molhamento do adesivo sobre a superficie dentéaria.?% 4D A aplicagdo de acido
na dentina permite a remog¢ao da smear layer e a abertura dos tubulos dentindrios, o que permite
que a adesdo a dentina ocorra.*" Contudo, os sistemas etch-and-rinse apresentam
desvantagens, uma vez que pode ser realizado um condicionamento excessivo da superficie
dentaria, levando a que a resina ndo consiga penetrar na totalidade da dentina desmineralizada,
tornando esta zona mais suscetivel a sofrer uma degradagdo continua.*! Além disso, apds
condicionamento e lavagem do acido, pode ser realizada uma secagem excessiva da superficie
dentaria, provocando o colapso das fibras de colagénio da dentina, ou pode ainda ser realizada
uma secagem insuficiente, ficando a superficie com excesso de dgua.“!) Os adesivos self-etch
permitem uma redugdo do niimero de passos, dado que ndo exigem a aplicacdo do acido.®!: 43
Estes adesivos contém mondmeros acidicos que dissolvem parcialmente a componente mineral
da superficie do esmalte e ndo removem completamente a smear layer, sendo que ocorre uma
incorporacdo desta camada no substrato de dentina desmineralizada, levando a uma menor
sensibilidade pos-operatoria.!> 44 Este tipo de sistema adesivo ndo necessita de controlo da
humidade do substrato e facilita a impregnacao completa da resina na rede de colagénio exposta
da dentina, permitindo uma melhor integridade marginal.*" E de salientar que, na dentina,
devido a sua diferente composi¢do organica e inorganica, os sistemas adesivos ndo sdo tao
eficazes como no esmalte e a adesdo é mais complexa.?® 4 Tendo em conta a adesdo ao
esmalte, os sistemas adesivos mais recomendados pela literatura sdo os etch-and-rinse.*>)

Para a cimentacdo de facetas ceramicas deve ser utilizado um cimento resinoso
fotopolimerizéavel, pois permite um maior tempo de trabalho comparativamente aos cimentos
resinosos autopolimerizaveis ou dual (de dupla polimerizagdo), bem como uma remog¢ao mais
facil dos excessos antes da polimerizagdo e uma maior estabilidade cromatica.?% 49 Os
cimentos resinosos de dupla polimerizagdo sofrem mais facilmente alteragdao de cor com o
passar do tempo, devido a presenca de aminas tercidrias.*”’ No entanto, no que respeita a

utilizacdo dos cimentos fotopolimerizaveis, ¢ essencial que a faceta ceramica possua uma



espessura que permita que uma quantidade de luz suficiente consiga atravessar a mesma e
atingir o cimento, para polimeriza-1o.2% 4% No caso de facetas cerdmicas com uma espessura
superior a 0,7mm, os cimentos resinosos fotopolimerizaveis ndo atingem a sua dureza maxima,
sendo nestes casos, mais adequado utilizar os cimentos de dupla polimerizacdo, que permitem
obter uma adesdo mais forte com a ceramica, o que contribui para uma maior durabilidade da

restauragdo.®)

1.4.5 Vitalidade do dente

A perda da vitalidade de um dente, pode provocar alteragdes histologicas e estruturais no
mesmo, o que pode afetar a longevidade das restauragdes concretizadas nestes dentes.*® Para
a realiza¢do de um tratamento endodontico, é necessario remover alguma estrutura dentaria,
pelo que os dentes sujeitos a este procedimento tornam-se menos resistentes a fratura.4% 49
Além disso, a adesdo das restauragdes a estrutura dentaria de dentes com tratamento
endododntico parece ser inferior em comparagdo com a adesio a dentes vitais.*”

As facetas dentarias aplicadas sobre dentes ndo vitais apresentam um maior risco de falha

da restauragdo.!>

1.4.6 Habitos parafuncionais

O bruxismo consiste numa atividade parafuncional noturna ou diurna caracterizada pelo
ranger e/ou apertar dos dentes, de forma involuntéria.('”- 23 Alguns autores tém sugerido o
bruxismo como uma contraindicagdo para a colocagdo de facetas.!”> 22 Num paciente
bruxdémano reabilitado com este tipo de restauracdes, a taxa de falha das facetas € superior,
sendo que, quando sdo utilizados aparelhos interoclusais, o sucesso das mesmas pode
aumentar.'>- 1) E, portanto, recomendado recorrer a aparelhos interoclusais nestes pacientes
como forma de prevengdo, para reduzir o risco de falha das facetas dentarias.(!”> 23 Os hébitos

parafuncionais consistem num dos fatores com maior influéncia na sucesso das facetas.®)

1.5 Principais causas de falha das facetas dentarias

A fratura e a descimentagdo consistem nas principais causas de falha das facetas dentarias.(”
Relativamente as facetas em resina composta, as causas predominantes de falha destas
restauragdes consistem na fratura da restauracdo, chipping, desgaste e descoloracdo, bem como
o surgimento de lesdes de carie.(!>- 4 O tratamento endodontico consiste num dos fatores que
pode contribuir para a falha das facetas em resina composta.(!>4? Contudo, a maioria das falhas

associadas a estas restauracdes sdo reparaveis e reversiveis.()
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Sabe-se que as facetas em ceramica apresentam como principais causas de falha a fratura
da ceramica, descimenta¢do, defeitos marginais e o surgimento de lesdes de carie secundaria
por microinfiltragdo das margens da restauragdo. 1% 36 50. 51 Contudo, podem ocorrer outros
tipos de falha como o chipping da faceta, descoloragdo marginal, fratura dentaria, doenca
periodontal associada aos dentes reabilitados com este tipo de restauragdes e complicagdes
endodonticas. 83539 Alguns dos fatores que contribuem para a falha das facetas em cerdmica
consistem na existéncia de héabitos parafuncionais, como o bruxismo, a presen¢a de tratamento
endodontico, quantidade de esmalte insuficiente, grande exposicdo de dentina e o uso de
materiais e técnicas inadequados. (%29 As facetas cerdmicas demonstram também uma maior

taxa de falha quando cimentadas sobre uma restauragdo em resina composta.®
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2. Objetivos

O objetivo desta revisdo da literatura consiste em comparar a longevidade das facetas em
ceramica e em resina composta, na reabilitagdo estética de dentes anteriores, tendo em

consideracdo os varios fatores que a podem influenciar.

3. Materiais e Métodos

3.1 Questao de investigacao

Foi elaborada a seguinte questdo de investigacdo, segundo a estratégia PICO (Problem,
Intervention, Comparison, Outcome): Nas reabilitacdes em dentes anteriores, as facetas em
ceramica apresentam uma maior longevidade quando comparadas com as facetas em resina
composta?

P: Reabilitagdo estética de dentes anteriores
I: Restauragao com facetas
C: Facetas em ceramica e facetas em resina composta

O: Longevidade das facetas

3.2 Estratégia de pesquisa

Foi realizada uma pesquisa bibliografica através do motor de pesquisa PubMed, utilizando
varias combinagdes das seguintes palavras-chave: “resin composite veneers”; ‘“‘ceramic
veneers”; “porcelain veneers”; ‘“dental veneers”; “veneers”; “longevity”; “survival”; e
“anterior restorations”. A pesquisa e selecao dos artigos ocorreram entre setembro de 2023 e
maio de 2024, considerando os objetivos do trabalho e os critérios de inclusdo e exclusdo, com

um intervalo de publicac@o entre 2003 e 2024.

3.3 Critérios de inclusao

Foram incluidos artigos em inglés e em portugués com texto integral de acesso livre
publicados entre 2003 e 2024. Foram selecionados estudos in vivo, como ensaios clinicos
aleatorizados, ensaios clinicos controlados e estudos de coorte retrospetivos. Apenas foram
selecionados os artigos que abordavam a longevidade das facetas em dentes anteriores,

avaliando a influéncia de diversos fatores.
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3.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos os artigos anteriores a 2003, estudos in vitro, revisdes sistematicas, meta-
analises, relatos de caso, série de casos, artigos de opinido, artigos com o resumo indisponivel
e artigos indisponiveis na integra. Além disso, foram excluidos artigos que divergiam do tema
principal e estudos focados apenas nas propriedades estéticas das facetas ou apenas em dentes
posteriores. Artigos que analisavam exclusivamente a influéncia do tipo de sistema adesivo e
do tipo de cimento na longevidade das facetas foram excluidos devido ao reduzido niimero de
artigos encontrados. Também foram excluidas publicagdes mais antigas de artigos ja

selecionados.

3.5 Metodologia na seleciao dos artigos

Durante a pesquisa, foi obtido um total de 555 artigos. Apos a remog¢do de duplicados,
restaram 464. A analise dos titulos e resumos, resultou na sele¢do de 34 artigos apds a aplicagao
dos critérios de inclusdo e exclusdo, sendo que destes, 13 foram excluidos por indisponibilidade
do texto completo, restando um total de 21 artigos. Apos a leitura integral, mais 7 foram
excluidos. Um foi excluido por ser o inico a avaliar o tipo de sistema adesivo, outro por ser o
unico a avaliar o tipo de cimento de resina e trés por serem publicacdes mais antigas de estudos
jé selecionados. Foram ainda excluidos mais dois artigos por ndo avaliarem a influéncia dos

fatores pretendidos. Assim, foram incluidos 14 artigos (Figura 2).
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A figura 2 sumariza a estratégia de pesquisa bibliografica.

Artigos encontrados apés pesquisa
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A

Artigos ap6s exclusdo de
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Figura 2 - Fluxograma da selecio de artigos
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4. Resultados

Nesta dissertagdo, foram incluidos um total de catorze artigos, sendo que dez avaliaram
apenas uma variavel de forma isolada, e os restantes quatro avaliaram multiplas variaveis. Dos
artigos que avaliaram apenas uma variavel, trés estudaram o tipo de material da faceta(® 5! 52),
trés avaliaram o desenho da preparagdo dentéaria®> %39, trés avaliaram o substrato dentério®
3% 36) ¢ um estudou a presenca de habitos parafuncionais!'”). Dos artigos que analisaram
multiplas varidveis, um avaliou o desenho da preparagdo dentdria e o substrato dentario!®),
outro avaliou o tipo de material da faceta e a vitalidade do dente™”, um artigo avaliou o
substrato dentério € a vitalidade dentaria®” e outro artigo estudou o tipo de material da faceta

e a presencga de habitos parafuncionais®?.

4.1 Material da faceta

No estudo de Gresnigt et al.©®), que avaliou facetas diretas confecionadas em dois tipos
de resinas compostas microhibridas diferentes, e cujo follow-up variou de 25 a 45,7 meses,
verificou-se a ocorréncia de um total de 12 falhas absolutas. A taxa de sobrevivéncia
correspondeu a 81,2% para as facetas em resina composta Enamel Plus HFO (Micerium, Italia)
e a 93,8% para as facetas em resina composta Miris®2, ndo havendo diferengas estatisticamente
significativas entre as duas resinas compostas. A taxa de sobrevivéncia global das facetas foi
de 87,5%.

O estudo de Coelho-de-Souza et al.*”), que comparou facetas diretas em resina
composta microparticulada com facetas diretas em resina composta hibrida universal, verificou
que, apos um periodo de follow-up de 6 meses a 180 meses, as facetas em resina composta
microparticulada demonstraram melhores propriedades estéticas e adaptagdo marginal em
compara¢do com as de resina composta hibrida universal. O estudo verificou que ndo existem
diferencas significativas na taxa anual de falha das facetas quando comparadas as resinas
compostas microparticuladas e hibridas universais, correspondendo esta, a uma taxa de 6% e
6,2%, respetivamente. Neste estudo, ocorreram 39 falhas absolutas, resultando numa taxa de
sobrevivéncia de 80,1%, apdés uma média de 3,5 anos. Nao se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre as duas resinas compostas quanto a taxa de sobrevivéncia.

Nejatidanesh et al.®?

, que comparou facetas em ceramica vitrea reforcada com leucite
com facetas em cerdmica vitrea reforcada com dissilicato de litio, apds um periodo de follow-
up de 60 meses, constatou que ocorreram duas falhas absolutas nas facetas em ceramica vitrea

com leucite, aos 20 € aos 24 meses. Este estudo relatou uma taxa de sobrevivéncia das facetas
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em ceramica vitrea com leucite ligeiramente inferior a das facetas com dissilicato de litio
(97,8% e 100%, respetivamente), nao havendo, contudo, diferencas estatisticamente
significativas. Relativamente a taxa de sucesso, foi relatado que a mesma foi significativamente
menor para as facetas em ceramica vitrea reforcada com leucite.

Gresnigt et al. ®V, que comparou facetas indiretas em resina composta hibrida com
facetas em ceramica vitrea reforgada com leucite, relatou que, ap6s um periodo de follow-up de
89 a 120 meses, observaram-se 6 falhas absolutas, tendo a totalidade destas falhas ocorrido nas
facetas em resina composta. No que diz respeito a taxa de sobrevivéncia, apds 120 meses, as
facetas em cerdmica demonstraram uma taxa de sobrevivéncia superior as facetas em resina
composta (100% e 75%, respetivamente), havendo diferencas estatisticamente significativas.
Quanto ao sucesso das restauragdes, o estudo demonstrou diferengas estatisticamente
significativas entre os dois tipos de facetas, com as facetas em cerdmica a revelar um melhor
desempenho.

No estudo de Faus-Matoses et al.?, que avaliou facetas em cerdmica feldspatica, foram
observadas 35 falhas absolutas, o que resultou numa taxa de sobrevivéncia de 93,7% apds 3
anos, de 91% apds 5 anos, e de 87,1% apds 8§ anos.

As caracteristicas gerais de cada estudo encontram-se descritas na Tabela 1 (em anexo).

4.2 Desenho da preparacio dentaria

O estudo de Guess et al.®¥, comparou duas técnicas de preparacdo dentaria: a
preparacdo do bordo incisal com bisel e a preparagdo para faceta completa, que diferiram no
que respeita a extensdo palatina. Apos um periodo de follow-up de até 60 meses, observou-se a
ocorréncia de uma falha absoluta, associada a uma faceta com uma preparacao do bordo incisal
com bisel, resultando em uma taxa de sobrevivéncia de 97,6% para esta técnica. Para a
preparacdo dentdria para faceta completa, a taxa de sobrevivéncia foi de 100%. Nao se
verificaram diferengas estatisticamente significativas entre as duas preparacdes, assim como na
probabilidade de sucesso de ambas.

Ozturk et al.5¥ comparou a preparagdo dentiria do bordo incisal com bisel com a
preparacdo com sobreposi¢cdo incisal terminando em chanfro palatino. Apoés um periodo de
follow-up de 24 meses, a taxa de sobrevivéncia associada a preparacao dentaria do bordo incisal
com bisel foi de 94%, enquanto para a preparagdo com sobreposicao incisal foi de 85,7%. Nao
foram demonstradas diferengas estatisticamente significativas.

O estudo de Smielak ef al.®> comparou facetas com preparagdo dentaria convencional

e facetas com preparagdo minimamente invasiva ou sem preparacdo, com um periodo de

16



observacdo de 81 a 126 meses. A taxa média de sobrevivéncia foi de 9,67% para a técnica da
preparacdo convencional, e de 100% para as facetas sem preparagdo ou com preparagao
minimamente invasiva. O tempo médio de sucesso foi de 9,32 anos para as facetas
convencionais, e de 10,28 anos para as facetas sem prepara¢do ou minimamente invasivas.

No estudo de Mihali e al.*¥, que avaliou facetas com preparagio dentaria minimamente
invasiva e facetas sem preparagdo, observou-se que, apos um periodo de follow-up de 84 meses,
ocorreram 14 falhas absolutas. Desta forma, a taxa de sobrevivéncia global das facetas foi de
91,77%, nao havendo diferencas estatisticamente significativas entre as curvas de
sobrevivéncia dos dois métodos de preparaciao dentéria (com e sem preparagao).

As caracteristicas gerais de cada estudo encontram-se descritas na Tabela 2 (em anexo).

4.3 Substrato Dentario

No estudo de Gresnigt et al.*, foram analisadas facetas cimentadas sobre dentes com
e sem restauragdes em resina composta pré-existentes. Apos um periodo de follow-up de 7 a 40
meses, verificou-se que, devido a ocorréncia de 5 falhas absolutas, a taxa de sobrevivéncia
global foi de 94,6%. Nao foram demonstradas diferencas estatisticamente significativas entre
as facetas sobre dentes com e sem restauragdes pré-existentes, tendo correspondido a uma taxa
de 93,5% e 96%, respetivamente. A dimensdo das restauracdes pré-existentes em resina
composta ndo afetou de forma significativa a taxa de sobrevivéncia.

Gurel et al.®9, analisou as preparagdes dentérias quanto a sua profundidade (limitada
ao esmalte ou com exposicao de dentina) e quanto as suas margens (em esmalte ou em dentina),
sendo que, foi observado um total de 42 falhas ao nivel das facetas, apés um periodo de
observacdo de até 144 meses. Relativamente a taxa de falha, verificou-se que a diferenca entre
as facetas cimentadas sobre preparacdes dentdrias restringidas ao esmalte e preparagdes com
exposi¢do de dentina, foi estatisticamente significativa. O estudo demonstrou que, a taxa de
sobrevivéncia foi de 99% e de 94%, para as facetas cuja preparagdo dentéria se restringiu ao
esmalte e para as facetas com esmalte apenas ao nivel das margens da preparagdo,
respetivamente. Foram observadas diferengas estatisticamente significativas nas curvas de
sobrevivéncia, no que diz respeito as margens das preparagdes dentérias e a profundidade das
preparacdes. As preparacdes dentdrias com exposi¢cdo de dentina e/ou com margens em dentina
foram associadas a um maior risco de falha das facetas. A taxa de sobrevivéncia global
correspondeu a 86%, apds 12 anos.

No estudo de Ozturk ez al.'®), foi realizada uma comparagio entre trés tipos de substrato

dentario: totalmente em esmalte, em esmalte com minima exposi¢ao de dentina ou em esmalte
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com uma severa exposi¢ao de dentina. Apos um periodo de follow-up de 24 meses, verificaram-
se diferencas estatisticamente significativas no que diz respeito a taxa de sobrevivéncia, tendo
correspondido a uma taxa de 94,1% para o substrato totalmente em esmalte, de 97,4% para o
substrato com minima exposi¢do de dentina, e de 66,7% para o substrato com uma severa
exposicao de dentina.

Gresnigt e al.®7), que analisou facetas cimentadas sobre dentes com e sem restauragdes
em resina composta pré-existentes, relatou que, ap6s um periodo de follow-up de 8 a 133 meses,
a taxa de sobrevivéncia correspondeu a 84,6% e 95,5%, respetivamente, pelo que ndo foram
observadas diferencas estatisticamente significativas. Além disso, foi demonstrada uma
diferenca significativa na taxa de sobrevivéncia das facetas, quando foi realizada a técnica IDS
(immediate dentine sealing) nos dentes com mais de 50% de exposi¢do de dentina e quando
esta ndo foi realizada (96,4% e 81,8%, respetivamente). A taxa de sobrevivéncia global foi de
95%, ap6s um periodo de 11 anos.

Rinke et al.®®, que comparou os varios graus de exposi¢do de dentina, verificou que,
apos um periodo de follow-up de 120 meses, a taxa de sobrevivéncia das facetas foi de 91,8%,
sendo que, o grau de exposi¢cdo de dentina ndo afetou de forma significativa a mesma. A taxa
de sucesso das facetas com exposicdo de dentina inferior ou igual a 50% foi de 86,9%, e para
as facetas com exposi¢ao de dentina superior a 50% foi de 68%, apds 120 meses, tendo sido
demonstrado um maior risco de complicacdes associado a uma exposic¢ao de dentina superior a
50%.

As caracteristicas gerais de cada estudo encontram-se descritas na Tabela 3 (em anexo).

4.4 Habitos parafuncionais

O estudo de Granell-Ruiz et al.('”), avaliou a influéncia do bruxismo e da utilizagio de
aparelho interoclusal na sobrevivéncia das facetas, sendo que foi observado um total de 42
falhas. Relativamente a falha por fratura, foi relatado que, embora mais frequente em pacientes
com bruxismo, ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas comparando
individuos com e sem a patologia. Contudo, foram relatadas diferencas estatisticamente
significativas entre pacientes que utilizavam aparelho interoclusal e pacientes que nao
utilizavam o mesmo. Relativamente a falha da faceta por descimentacao, esta foi mais frequente
em pacientes com bruxismo, tendo sido observadas diferencas estatisticamente significativas
entre pacientes com e sem a patologia. Contudo, comparando pacientes bruxdémanos que
utilizavam aparelho interoclusal com pacientes que ndo faziam uso do mesmo, ndo se

observaram diferengas significativas.
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Faus-Matoses et al.?®, que analisou a influéncia do uso de aparelho interoclusal em
pacientes bruxémanos na sobrevivéncia das facetas, verificou que, ap6s um periodo de follow-
up de 96 meses, a taxa de sobrevivéncia em pacientes bruxdémanos que utilizavam aparelho
interoclusal foi de 89,1%, enquanto a auséncia de utilizagdo do mesmo, provocou uma
diminuicdo da taxa de sobrevivéncia para 63,9%. Desta forma, verifica-se uma diferenga
estatisticamente significativa entre os dois grupos.

As caracteristicas gerais de cada estudo encontram-se descritas na Tabela 4 (em anexo).

4.5 Vitalidade dentaria

Coelho-de-Souza et al.*?, que comparou dentes vitais e ndo vitais, verificou que, apos
um periodo de follow-up de 6 a 180 meses, as facetas em dentes vitais demonstraram um melhor
desempenho clinico em compara¢do com as facetas em dentes ndo vitais, sendo que, estas
ultimas apresentaram 2,78 vezes maior risco de falha. A taxa anual de falha foi de 9,8% e 4,9%,
para as facetas em dentes ndo vitais e em dentes vitais, respetivamente.

Gresnigt et al.®”?, relatou que, apds um periodo de follow-up de 8 a 133 meses, a taxa
de sobrevivéncia das facetas sobre dentes com tratamento endodontico foi de 88,1%, enquanto
sobre dentes sem tratamento endoddntico, foi de 95,6%, pelo que ndo se demonstraram
diferencas estatisticamente significativas. As facetas em dentes com tratamento endodontico
revelaram uma maior discrepancia de cor, em comparagdo com as facetas em dentes vitais.

As caracteristicas gerais de cada estudo encontram-se descritas na Tabela 5 (em anexo).
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5. Discussao

A longevidade das facetas pode ser influenciada por diversos fatores, constituindo exemplos
destes, o material utilizado para a confe¢do da restauracdo, o desenho da preparacao dentéria,
o substrato dentario e a estrutura dentaria remanescente, a vitalidade do dente a ser restaurado
e a presenga de habitos parafuncionais.(!%2%)

A presente revisdo da literatura recorreu a um total de catorze artigos, para avaliar a
sobrevivéncia das facetas em cerdmica e em resina composta, tendo em consideragdo os varios
fatores que podem influenciar a mesma.

No que diz respeito as metodologias utilizadas pelos diferentes artigos, ¢ possivel observar
heterogeneidade em diversos parametros, nomeadamente, nos critérios de inclusdo e de
exclusdo aplicados, nos materiais utilizados, no protocolo clinico aplicado, no tamanho da
amostra, nos tempos de follow-up e, ainda, nos critérios de falha das facetas.

Nos artigos que compararam o material das facetas(® 2% 4% 5152 observaram-se taxas de
sobrevivéncia que variaram entre 75% e 100%, tendo as taxas de sobrevivéncia mais elevadas
sido associadas as facetas em ceramica. Tal pode estar relacionado com as caracteristicas
inerentes as ceramicas e as resinas compostas. Sabe-se, que as ceramicas dentdrias sdo
caracterizadas por uma maior resisténcia mecanica e resisténcia a fratura, e que, as resinas
compostas apresentam propriedades fisicas e forcas de adesdo inferiores, levando a que estas
tltimas falhem mais facilmente.®: 7

Relativamente aos estudos que compararam os varios desenhos de preparagao dentaria, os
resultados desta revisdo demonstraram que, qualquer uma das preparagdes com recobrimento
incisal (butt joint, preparacdo com sobreposicdo incisal e chanfro palatino ou preparagdo para
faceta completa), a preparagdo minimamente invasiva ou até mesmo as facetas sem preparacao,
apresentaram resultados bastante satisfatorios, no que diz respeito a sobrevivéncia das facetas,
tendo as taxas de sobrevivéncia variado entre 85,7% e 100%. E de salientar a preparacio
convencional realizada no estudo de Smielak et al.®>, dado ter sido uma excegdo, por relatar
uma taxa de sobrevivéncia muito inferior em comparagdo com os restantes artigos, de 9,67%.
Contudo, ¢ importante notar que este artigo apresentou um periodo de follow-up superior
relativamente aos restantes artigos, para além de que, a maioria das falhas associadas as facetas
convencionais que ocorreram neste estudo, estdo associadas, ndo ao método de preparacao
dentaria escolhido, mas sim, a eventos experienciados pelos pacientes que receberam este tipo
de facetas, como fratura por trauma e perda da faceta aquando da realizagdo de uma radiografia.

O tipo de preparacao dentaria mais adequado consiste num assunto bastante controverso, sendo
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que Hong et al.® relatou um maior risco de falha em facetas com recobrimento incisal (butt
Jjoint e preparacdo com sobreposi¢do incisal terminando em chanfro) em comparagdo com as
facetas sem recobrimento incisal, enquanto Alenezi et al.) demonstrou o contréario. Albanesi
et al.®® no verificou diferengas estatisticamente significativas nas taxas de sobrevivéncia entre
as preparacdes com e sem recobrimento incisal. Contudo, um desenho de preparagdo mais
extenso e invasivo pode estar associado a uma maior exposi¢do de dentina, que, por sua vez,
apresenta uma for¢a de adesdo mais fraca em comparagdo com o esmalte.®) Desta forma, sendo
a adesdo um fator critico para a longevidade das facetas, a realizagdo de preparacdes mais
extensas pode justificar uma menor longevidade destas restauragdes. No entanto, ¢ importante
realcar a falta de padronizagao relativamente a nomenclatura utilizada pelos diferentes artigos,
no que respeita aos desenhos de preparagdo, dificultando a compreensdo da influéncia que a
preparacao dentaria escolhida apresenta na longevidade das facetas.

O substrato dentario pode ser constituido por uma combinagdo de esmalte, dentina e
restauragdes em resina composta, o que torna a adesdo das facetas ao substrato bastante
complexa.®® Os estudos selecionados para esta revisdo, que avaliaram o impacto da presenca
de restauragdes pré-existentes em resina composta na longevidade das facetas®®> 37 revelaram
uma taxa de sobrevivéncia ligeiramente superior para as facetas sobre dentes sem restauragodes
pré-existentes em comparagdo com as facetas sobre dentes com restauragdes, mas sem
diferengas estatisticamente significativas. Estes resultados sdo corroborados por outros
autores®® 3% que relataram que, a presenca de grandes e numerosas restauragdes em resina
composta tém sido sugeridas como uma possivel explicagdo para a maior taxa de falha das

facetas. Dos estudos desta revisdo que avaliaram a profundidade da preparagdo dentaria('® 36 6.

37), a maioria verificou que, taxas de sobrevivéncia mais elevadas foram associadas a
preparacdes dentarias limitadas ao esmalte ou com minima exposi¢do de dentina e com margens
em esmalte, tendo sido o substrato dentdrio com exposi¢do severa de dentina, associado a
menores taxas de sobrevivéncia das facetas, sendo que se verificaram diferengas
estatisticamente significativas. Estes resultados encontram-se em concordancia com os de
outros artigos®!-3%. Tal pode ser explicado, possivelmente, devido ao facto da dentina ser um
tecido com uma menor rigidez, pelo que as facetas cimentadas sobre dentina podem ficar mais
expostas a tensdes durante a aplicagdo de forcas sobre as mesmas, levando a um aumento do
risco de fratura, em comparagdo com as facetas cimentadas sobre esmalte.5> Além disso, a
adesdo a dentina é mais fraca que a adesdo ao esmalte®>, podendo também justificar o maior

risco de fratura e descimentagdo das facetas cimentadas sobre dentina. Rinke et al.®® consistiu

numa excecdo porque foi o Unico artigo desta revisdo, que ndo encontrou diferengas
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significativas na taxa de sobrevivéncia das facetas associadas aos varios graus de exposi¢do de
dentina. Gresnigt et al.®?) afirmou ainda que, a aplica¢do da técnica IDS em dentes com mais
de 50% de exposi¢ao de dentina resultou numa taxa de sobrevivéncia superior das facetas, em
compara¢do com a auséncia do uso desta técnica, o que estd em concordancia com o descrito
por outros estudos®® 3%, que referem que este procedimento parece aumentar a forga de adesio
e a resisténcia a fratura das facetas, sendo benéfico em dentes com grande exposic¢ao de dentina.
Contudo, ¢ importante salientar que, existe um numero limitado de artigos que avalia o efeito
da exposicdo de dentina no desempenho das facetas, e que a maioria destes, ndo descreve
detalhadamente o grau de exposicao de dentina, o que dificulta compreender de forma rigorosa,
a influéncia que este fator apresenta na longevidade das facetas.

Uma oclusdo desfavoravel e habitos parafuncionais sdo considerados, por diversos
autores®® % 6D importantes fatores de risco para a falha das facetas. No que diz respeito aos
habitos parafuncionais, ¢ de salientar que, parte dos artigos selecionados para esta revisdo(!% >3
34,36) estabeleceram como critério de exclusdo a presenca destes habitos e dois outros estudos
excluiram a presenga de habitos parafuncionais ndo controlados® ou a presenca de hébitos
parafuncionais severos®”. Alguns dos artigos incluiram pacientes com habitos
parafuncionais!’> 23 31. 35,57 61) " ¢ outros, ndo mencionaram a presenga ou auséncia destes
habitos®%32), Este € um aspeto relevante a realgar porque estas diferengas ao nivel dos critérios
de inclusdo e de exclusdo, podem afetar a taxa de falha das facetas e consequentemente, a taxa
de sobrevivéncia. Dos artigos analisados nesta revisdo, apenas Granell-Ruiz et al.!” ¢ Faus-
Matoses et al.?® tiveram como objetivo avaliar propriamente a influéncia dos habitos
parafuncionais e do aparelho interoclusal na taxa de sobrevivéncia das facetas. Granell-Ruiz et
al.') demonstrou que, tanto a fratura como a descimenta¢do da faceta, ocorreram mais
frequentemente em pacientes com bruxismo, o que é corroborado por outro estudo®?, tendo
relatado, contudo, diferencas estatisticamente significativas entre pacientes com e sem a
patologia, apenas no que diz respeito a descimentagdo da faceta. Além disso, demonstrou que
ocorreu um maior numero de fraturas, em pacientes bruxémanos que ndo utilizavam aparelho
interoclusal, o que é contrariado pelos resultados de outro artigo®”. Faus-Matoses et al.?®
relatou uma taxa de sobrevivéncia das facetas superior para pacientes bruxdémanos que
utilizavam aparelho interoclusal em comparagcdo com os que ndo utilizavam o mesmo. O
aparelho interoclusal atenua a atividade parafuncional®” e apresenta uma fungdo protetora dos
dentes®?, podendo o seu uso contribuir para uma redugdo da taxa de falha das facetas, o que
pode justificar os resultados obtidos por Faus-Matoses et al.?®). Outro autor® afirmou que, a

auséncia de utilizagdo de aparelho interoclusal em bruxémanos, estava associada a uma maior
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risco de falha destas restauragdes, o que se encontra em concordancia com os resultados
apresentados por esta revisdo. E importante salientar que, a quantidade de estudos que avalia
especificamente o impacto da presenca de habitos parafuncionais na longevidade das facetas ¢
muito reduzida, pelo que ¢ necessaria a realizagdo de mais estudos que avaliem este fator, de
maneira a ser possivel entender de forma mais clara a influéncia desta parafuncdo na
sobrevivéncia das facetas.

No que diz respeito a vitalidade dentéaria, Coelho-de-Souza et al.*) relatou um maior risco
de falha das facetas associadas a dentes ndo vitais, estando estes resultados de acordo com o
relatado por outros autores®® 39, que referem que dentes com tratamento endodéntico podem,
possivelmente, contribuir como fatores predisponentes para a falha das facetas. Gresnigt et
al.®? relatou uma taxa de sobrevivéncia superior para facetas sobre dentes vitais em
comparacdo com dentes ndo vitais, apesar de ndo se terem demonstrado diferencas
significativas. Um estudo de Mannocci et al.®® afirmou que dentes com tratamento
endodontico, normalmente, consistem em dentes que perderam uma quantidade consideravel
de tecido dentério e que apresentam grandes restauracdes, o que os torna efetivamente mais
propensos a fratura, e que, desta forma, a perda de vitalidade de um dente, com as alteragdes
histologicas e estruturais que lhe estdo associadas, pode afetar a longevidade das restauragdes.
Assim, Mannocci et al.(®®, estd em concordancia com os resultados dos artigos utilizados nesta
revisdo. Contudo, até a data, verifica-se uma falta de estudos que comparem o desempenho de
facetas anteriores sobre dentes vitais e ndo vitais, pelo que sdo necessarios mais estudos para
ser possivel retirar conclusdes mais elucidativas.

Nesta revisdo, verificou-se que, relativamente a taxa de sobrevivéncia global das facetas,
esta apresentou valores bastante elevados, que variaram entre 80% e 99%, estando estes valores
em concordancia com os de outros autores.> 29 No entanto, existem estudos de outros autores
que revelaram taxas de sobrevivéncia mais baixas, como é exemplo, o artigo de Burke et al.(®¥,
que revelou uma taxa de sobrevivéncia de 53%, apos 10 anos de follow-up, sendo importante
referir que neste estudo, ndo foi indicado o tipo de cerdmica da faceta, o tipo de preparagao
realizada, o substrato dentario ou a presenca de habitos parafuncionais, que sdo fatores que
podem afetar os resultados. Como outro exemplo, temos o estudo de Layton et al.%®, que
revelou uma taxa de sobrevivéncia estimada de 92,4% apos 5 anos de follow-up, tendo
demonstrado, contudo, uma taxa de sobrevivéncia ap6s 10 anos de follow-up, de 66% a 94%.
Relativamente aos artigos desta revisdo, embora a taxa de sobrevivéncia global das facetas se
tenha revelado elevada em todos os estudos, uns revelaram uma taxa de sobrevivéncia inferior

a outros. Tal pode ser justificado pelas diferencas relativas ao tempo de follow-up, porque a
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maioria dos estudos que apresentaram taxas de sobrevivéncia superiores(!® 3233

correspondendo estas a percentagens aproximadas de 91% a 99%, apresentaram um periodo de
follow-up menor, de até 2 a 7 anos, enquanto a maioria dos estudos que demonstraram taxas de
sobrevivéncia mais baixas(!”-23 364950 de 80% a 87,5%, apresentaram, um periodo de follow-
up superior, de até 8 a 15 anos. Estas diferengas ao nivel da taxa de sobrevivéncia também
podem ser explicadas em parte, possivelmente, pelo facto de existir uma falta de
homogeneidade no que respeita a defini¢do de falha da faceta, estabelecida pelos diferentes
estudos porque estes diferem relativamente as complicagdes associadas as facetas que
consideram como falhas relativas ou absolutas. Esta falta de padronizagdo da defini¢ao de falha,
¢ um fator importante a ter em consideracdo, dado que afeta as taxas de falha, de sucesso e de
sobrevivéncia apresentadas pelos diversos artigos, o que dificulta uma correta andlise dos
resultados. Alguns dos estudos definiram como falha absoluta, quando as facetas se
encontravam num estado clinicamente inaceitavel, cuja complicagdo associada a faceta era
irreparavel e em que havia necessidade de substituicdo da restaura¢do, enquanto outros
consideraram como falha absoluta qualquer restauragdo com necessidade de reparacdao ou de
substitui¢do, sendo expectavel que, estes ultimos, apresentem taxas de sobrevivéncia inferiores.
Desta forma, as defini¢cdes de falha, de sobrevivéncia e de sucesso das facetas, deveriam ser
mais claras para evitar divergéncias entre os artigos.

Os estudos incluidos na presente revisao da literatura, apresentam algumas limitagdes,
que devem ser tidas em atenc¢do na interpretagao dos resultados. Por um lado, existe a limitagao
associada a natureza retrospetiva de alguns estudos. Por outro lado, alguns dos estudos avaliam
diversas varidveis, o que contribui para a existéncia de fatores de confusdo que podem afetar os
resultados. Outra limitagdo consiste no facto de alguns dos estudos incluidos apresentarem
amostras de dimensdes pouco significativas e um baixo periodo de follow-up, o que pode ter
levado a uma desvalorizacao das falhas associadas as facetas.

Surge entdo a necessidade de realizar estudos clinicos com metodologias e protocolos
bem definidos e uniformizados, com amostras mais expressivas, com um periodo de follow-up
mais prolongado, e que estudem os varios fatores que podem influenciar a longevidade das
facetas de forma isolada, de maneira a ser possivel compreender de forma mais clara, o impacto

que estas variaveis apresentam na sobrevivéncia destas restauragdes.
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6. Conclusao

Em conclusdo, os resultados da presente revisao da literatura indicam que as facetas, tanto
em resina composta como em ceramica demonstram bons resultados, embora as facetas em
ceramica tenham revelado ser superiores em comparagdo com as de resina composta, no que
diz respeito a sobrevivéncia.

O desenho da preparagdo dentdria mais adequado ainda ¢ um assunto bastante controverso.
Além disso, parece existir uma associacdo positiva entre a existéncia de um substrato com
restauragdes pré-existentes em resina composta e/ou com exposi¢ao severa de dentina, presenca
de habitos parafuncionais e auséncia de vitalidade dentdria, com um maior risco de falha das
facetas, sendo sugerido, que estes fatores estdo associados a uma sobrevivéncia inferior destas
restauragdes. No entanto, sdo necessarios mais estudos que avaliem estes fatores de forma
isolada e o seu efeito na longevidade das facetas para ser possivel retirar conclusdes mais claras
sobre o impacto destas varidveis na sobrevivéncia destas restauracdes e confirmar esta
associacdo. As limitagdes associadas aos estudos incluidos, devem ser tidas em consideragao

na interpretacao dos resultados desta revisao da literatura.
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Anexos

Tabela 1: Artigos incluidos que avaliam o tipo de material da faceta.

Resultados Diferencas
Autores e data Tipo de Follow-up Pacientes N° de facetas Material das facetas O TG
estudo (meses) (homem/mulher) (n) Taxa de sobrevivéncia Taxa de sobrevivéncia
) global (%) significativas
Resina composta microhibrida 81,2%
Gresnigt et al. RCT 25a45,7 23 (6/17) 29 -84 anos 96 (Enamel Plus HFO) 87,5% Nio
(2012) meses Resina composta microhibrida 93,8%
(Miris®2)
Resina composta hibrida Nao mencionado
Coelho-de-Souza et Coorte 6 a 180 meses 86 (Nao Meédia de 44 196 universal 80,1% Nio
al. (2015) Retrospetivo mencionado) anos Resina composta Nao mencionado
microparticulada
Ceramica vitrea refor¢cada com 97,8%
Nejatidanesh et al. Coorte 60 meses 71 (17/54) 19-62 anos 197 leucite 99% Nao
(2018) Retrospetivo Ceramica vitrea reforcada com | 100%
dissilicato de litio
Resina composta hibrida 75%
Gresnigt et al. RCT 892120 11 (3/8) 20-69 anos 48 Ceramica vitrea refor¢ada com 100% 87,5%* Sim
(2019) meses leucite
93,7% (apds 3 anos)
Faus-Matoses et al. CCT 60 a 96 meses 64 (24/40) Média de 52 364 Cerimica feldspatica 91% (apés 5 anos) -
(2020) anos 87,1% (ap6s 8 anos)

Tabela 2: Artigos incluidos que avaliam o desenho da preparagdo dentaria.

Autores e Tipo de Follow- Pacientes Idade N° de Tipo de preparacio Caracteristicas da preparac¢io Resultados Di
o iferencas
data estudo up (homem/mulher) facetas (n) dentiria T
(meses) Taxa de Taxa de e o
DO G significativas
sobrevivéncia sobrevivéncia
(%) global (%)
Preparagio do bordo Vestibular: 0,3 a 0,5 mm.
Guess et al. CCT Até 60 25(13/12) 19-64 66 incisal com bisel (butt Incisal: 0,5 a 1,5 mm (no minimo). 97,6%
(2008) meses anos Jjoint) Interproximal: 0,5 a 0,7 mm.
Bisel na transigao de incisal para
vestibular. 98,5%" Néo
Preparaciio dentiria Vestibular: 0,3 a 0,5 mm.
para faceta completa Incisal: 0,5 a 1,5 mm (no minimo). 100%
Interproximal: 0,5 a 0,7 mm.
Com extensdo palatina limitada ao
cingulo.
Ombro arredondado na zona palati
Preparagio do bordo Vestibular: 0,3 a 0,7 mm.
Ozturk et CCT 24 meses 28 (5/23) 18-51 125 incisal com bisel (burt Incisal: 1,5 a2 mm. 94%
al. (2014) anos Jjoint) Extensdo as faces interproximais. 91,2% Nao
Bisel na transigo de incisal para
vestibular.
Preparaciio com Vestibular: 0,3 a 0,7 mm.
sobreposic¢éo incisal Incisal: 1,5 a2 mm. 85,7%
com chanfro palatino Extensdo as faces interproximais.
Chanfro palatino.
Preparagio Vestibular (central): 0,3 a 0,7 mm.
Smielak et CCT 81al26 35(7/28) 26-64 186 convencional Incisal: 1 a 1,5 mm. 9,67%
al. (2021) meses anos Cervical: 01 a 0,2 mm. NM Sim
Palatino/lingual: 0,5 a 0,7 mm.
Sem Sem qualquer preparag@o dentaria ou 100%
preparacio/preparagio | minima redugdo da estrutura dentaria.
Preparacio Remogio do minimo de estrutura Nao mencionado
Mihali et al. Coorte 84 meses 30 (16/14) 18-72 170 minimamente invasiva dentéaria necessaria. Preparagdo vertical, 91,77%
(2022) Retrospetivo anos sem linha de terminacdo definida. Nio
Sem preparacio Sem qualquer preparagdo dentéria. Nao mencionado
dentiria

" Estes valores de taxa de sobrevivéncia ndo foram mencionados diretamente pelos artigos, mas sim calculados com base no
numero de falhas das facetas relatadas por estes.
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Tabela 3: Artigos incluidos que avaliam o substrato dentario.

Autores e data Tipo de Follow-up Pacientes N° de facetas Resultados Diferenc¢as
estudo (meses) (homem/mulher) (n) Substrato Dentario Taxa de Taxa de sobrevivéncia estatisticamente
sobrevivéncia (%) global (%) significativas
Sem restauragdes em resina 96%
Gresnigt et al. CCT 7a40 20 (5/15) 19-70 anos 92 posta pré- 94,6% Nio
(2013) meses Com restauracdes em resina 93,5%
ta pré-
Preparagio limitada ao esmalte 99%
Gurel et al. Coorte Até 144 66 (Nao 23-73 anos 580 ? = icdo d Nao mencionad Sim
(2013) Retrospetivo | meses mencionado) " FEpAracao com exposicao de a0 meneionado
86%
Preparacédo com margens em Nao mencionado ’
esmalte Sim
Preparag¢iio com margens em Néo mencionado
Totalmente em esmalte 94,1%
o
Oztixil)( etal. CCT 24 meses 28 (5/23) 18-51 anos 125 e 2 GO AT G i 97.4% 91,2% Sim
Esmalte com exposicdo de dentina 66,7%
severa
Sem restauragdes em resina 95,5%
Gresnigt et al. CCT 8al33 104 (Nao Média de 42,1 384 composta pré-existentes
. D -
(2019) meses mencionado) anos Com restauracdes em resina 84.6% 95% Nao
posta pré-
Dentes com > 50% de exposi¢io 81,8%
de d. sem técnica IDS Sim
Dentes com > 50% de exposi¢io 96,4%
de dentina, com técnica IDS
Exposicio de dentina <50% Nao mencionado
Rinke ef al. (2020) NS Média de 120 | 31 (1/20) 23-70 anos 101 91,8% Nao
Retrospetivo | meses Exposicio de dentina > 50% Nao mencionado

Tabela 4: Artigos incluidos que avaliam a presenca de habitos parafuncionais.

Habitos parafuncionais Resultados

Autores e data Tipo de Follow-up Pacientes N° de facetas Diferencas estatisticamente
estudo (meses) (homem/mulher) (n) significativas
Taxa de Taxa de
sobrevivéncia (%) sobrevivéncia
global (%)
Auséncia de bruxismo 92%%* Nio
Granell-Ruiz et Coorte 36a132 70 (17/53) 18-74 anos 323 Presenga de bruxismo (com 85,4%" 87%* (Re!ativamente a fratura, entre
al. (2014) Retrospetivo meses aparelho interoclusal) pacientes com e sem
P " v bruxismo; e relativamente &
resenca de bruxismo (sem 79% S A0 entre paci
aparelho interoclusal) —
ruxomanos com e sem
aparelho interoclusal)
Sim
(Relativamente & fratura, entre
pacientes bruxémanos com
aparelho interoclusal e sem o
mesmo; relativamente a
desci 40 entre paci
com ¢ sem bruxismo)
Auséncia de bruxismo Nao mencionado
Faus-Matoses et CCT 60 a 96 64 (24/40) Média de 52 364 Nio
al. (2020) meses anos Presenca de bruxismo (com 89,1%
aparelho interoclusal) 87,1%
R Sim
Presenca de bruxismo (sem 63,9%
aparelho interoclusal)

Tabela 5: Artigos incluidos que avaliam a vitalidade dentaria.

Autores e data Tipo de Follow-up Pacientes N° de facetas Vitalidade do dente Resultados Diferencas
estudo (meses) (homem/mulher) (n) estatisticamente
Taxa de Taxa de sobrevivéncia significativas
sobrevivéncia (%) global (%)
Vital Nao mencionado
Coelho-de-Souza et Coorte 6 a 180 meses 86 (Nao Média de 44 anos 196 80,1% Sim
al. (2015) Retrospetivo mencionado) Nio vital (com tratamento Nao mencionado
endoddntico)
Vital 95,6%
Gresnigt et al. CCT 8 a 133 meses 104 (Nao Meédia de 42,1 384 Nio vital (com tratamento 88,1% 95% Nio
(2019) mencionado) anos endodéntico)

* Estes valores de taxa de sobrevivéncia nio foram mencionados diretamente pelos artigos, mas sim calculados com base no
numero de falhas das facetas relatadas por estes.
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