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RESUMO 

 

 

 A cárie dentária é a segunda doença mais prevalente no mundo, quando não 

tratada, grande perda de estrutura dentária pode vir a ocorrer. Restaurações do tipo 

onlay são indicadas em casos de perda de estrutura extensa em dentes posteriores 

envolvendo pelo menos uma cúspide. Com o avanço da tecnologia, vários materiais 

estéticos têm sido utilizados nesse tipo de restauração. Objetivo: Avaliar estudos 

clínicos com onlays estéticas diretas e indiretas a fim de identificar qual opção de 

tratamento apresenta maior sobrevida. Materiais e métodos: Uma busca de 

trabalhos foi realizada nas bases de dados MEDLINE/PubMed, Web of Science, 

Scopus e Cochrane Library sem restrição de idioma ou data de publicação. Foram 

excluídos estudos in vitro, em animais, computadorizados, relatos de caso, revisões, 

estudos envolvendo apenas onlays metálicas, que envolviam inlays e overlays e que 

tiveram acompanhamento menor que 1 ano. Foram incluídos estudos clínicos com 

mínimo de 10 pacientes, que receberam onlays estéticas, direta ou indireta com 

acompanhamento superior a 12 meses, que avaliaram a sobrevida da restauração. 

Resultados: 9 estudos foram selecionados, com 596 pacientes, média de idade de 

32,83 anos. 741 onlays foram avaliadas pelos estudos, sendo 653 restaurações 

indiretas e 88 restaurações diretas em resina composta. Tiveram uma média de 

acompanhamento de 33,4 meses. As principais falhas foram fraturas, cáries 

secundárias, retenção e descoloração marginal. Conclusão: Estudos demonstraram 

que onlays indiretas tiveram taxa de sobrevida superior a 82%, porém não foi possível 

chegar a uma conclusão quantitativa das onlays diretas devido a falta de estudos 

clínicos na área. 

 

Palavras-chave: onlay, cerâmica, resina composta 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Dental caries is the second most prevalent disease in the world, when left 

untreated, great loss of tooth structure can occur. Onlay restorations are indicated in 

cases of extensive structure loss in posterior teeth involving at least one cusp. With 

the advancement of technology, various aesthetic materials have been used in this 

type of restoration. Objective: To evaluate clinical studies with direct and indirect 

esthetic onlays in order to identify which treatment option has the highest survival. 

Materials and methods: A search for papers was carried out in the MEDLINE/PubMed, 

Web of Science, Scopus and Cochrane Library databases without restriction of 

language or publication date. In vitro, animal, computerized studies, case reports, 

reviews, studies involving only metallic onlays, that involved inlays and overlays and 

that had a follow-up of less than 1 year were excluded. Clinical studies with a minimum 

of 10 patients, who received direct or indirect esthetic onlays with a follow-up of more 

than 12 months, which evaluated the survival of the restoration, were included. 

Results: 9 studies were selected, with 596 patients, mean age of 32.83 years. 741 

onlays were evaluated by the studies, being 653 indirect restorations and 88 direct 

composite resin restorations. They had a mean follow-up of 33.4 months. The main 

failures were fractures, secondary caries, retention and marginal discoloration. 

Conclusion: Studies have shown that indirect onlays had a survival rate greater than 

82%, but it was not possible to reach a quantitative conclusion for direct onlays due to 

lack of clinical studies in the area. 

 

Keywords: onlay, ceramic, composite resin 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, a cárie dentária é a segunda 

doença mais comum do mundo, tendo uma prevalência superior a 90% nos adultos ¹  ̄

⁴ e quando não tratada, pode causar destruição do elemento dentário trazendo 

prejuízo estético e funcional. ⁵˒⁶ Atrito, abrasão, erosão e fraturas também são causas 

de destruição coronária e podem levar a problemas estéticos e funcionais ao paciente 

ou até perda do elemento. ⁴˒⁶  ̄⁸   

A necessidade de restaurar um dente posterior, consiste em uma intervenção 

complexa realizada rotineiramente nos consultórios odontológicos. É preciso definir 

qual material e técnica usar, levando em consideração as características clínicas, 

radiográficas, expectativas do paciente e custo-benefício dentro da realidade de cada 

um. As considerações estéticas desempenham um papel importante no plano de 

tratamento. ¹˒⁶˒⁹˒¹⁰  

Com o passar dos anos e o fortalecimento dos fundamentos da odontologia 

adesiva e minimamente invasiva, restaurações mais conservadoras vem sendo cada 

vez mais indicadas, como restaurações parciais do tipo onlay. ¹˒⁴˒¹¹ ̄ ¹⁴  Restaurações 

do tipo onlay são frequentemente empregadas na odontologia reabilitadora em casos 

de extensa perda dentária em dentes posteriores e são definidas como “restauração 

de cobertura parcial que restaura uma ou mais cúspides e superfícies oclusais 

adjacentes ou toda a superfície oclusal, sendo retida por meios mecânicos e/ou 

adesivos”. ¹⁸˒¹⁹ São indicadas para elementos dentários que apresentam grande perda 

de estrutura coronária contendo menos de 1,5mm de espessura nas cúspides. ¹⁹  

Restaurações metálicas e a base de ouro têm seu excelente desempenho já 

comprovado na prática clínica, devido suas falhas (fraturas extensas), preparo pouco 

conservador e seu aspecto estético, a procura por materiais restauradores estéticos 

está cada vez maior ⁹˒¹⁰˒¹⁹ ̄²³ e dentre as alternativas para uma onlay estética estão 

inclusos compósitos diretos/indiretos e cerâmicas e outros materiais indiretos.¹˒⁹˒²⁴ Os 

compósitos diretos têm ótimos resultados em restaurações, baixo custo, menor 

complexidade, menor tempo clínico, porém sofre a contração de polimerização e 

algumas limitações mecânicas devido a quantidade de etapas e a possibilidade de 

falha em uma delas (falha na hibridização, na fotopolimerização, características 
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hidrofóbicas da resina composta) e baixa estabilidade de cor.²⁵˒⁹˒³³ Já os materiais 

indiretos têm boa resistência à compressão, boa estabilidade de cor, têm maior 

resistência à fratura e ao desgaste,  porém são mais susceptíveis a tensões de fratura 

sendo mais propensos a fraturas que compósitos, está sujeito à falha na retenção, 

exige maior tempo e conhecimento clínico, além de ter o valor mais elevado.²⁶ 

Uma revisão integrativa da literatura tem como foco reunir pesquisas já 

publicadas sobre um determinado assunto e gerar conclusões baseadas em suas 

evidências. ²⁷ Frente à análise da literatura, divergências quanto à técnica e material 

restaurador para confecção de onlays estéticas são) apresentadas. Existem vários 

materiais (resina composta, materiais cerâmicos)  e técnicas (direta e indireta) que 

apresentam vantagens e desvantagens, estando bem indicadas para esse tipo de 

restauração.²⁸ Diante disso, a pergunta central desse estudo é: “Restauração onlay 

estética indireta tem sobrevida maior que restauração onlay direta?” O objetivo então 

desta revisão é analisar estudos clínicos que avaliaram restaurações onlay estéticas 

diretas e indiretas a fim de identificar qual a melhor opção restauradora. 
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2 ARTIGO CIENTÍFICO 

 

Artigo científico a ser enviado para publicação no periódico Revista Gaúcha 

de Odontologia. A estruturação do artigo baseou-se nas instruções aos autores 

preconizadas pelo periódico (ANEXO A).  
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Sobrevida de restaurações estéticas onlay direta e indireta: 

 Uma revisão integrativa 

 

 

Resumo 

 

 A cárie dentária é a segunda doença mais prevalente no mundo, quando não tratada, 

grande perda de estrutura dentária pode vir a ocorrer. Restaurações do tipo onlay são indicadas 

em casos de perda de estrutura extensa em dentes posteriores envolvendo pelo menos uma 

cúspide. Com o avanço da tecnologia, vários materiais estéticos têm sido utilizados nesse tipo 

de restauração. Objetivo: Avaliar estudos clínicos com onlays estéticas diretas e indiretas a fim 

de identificar qual opção de tratamento apresenta maior sobrevida. Materiais e métodos: Uma 

busca de trabalhos foi realizada nas bases de dados MEDLINE/PubMed, Web of Science, 

Scopus e Cochrane Library sem restrição de idioma ou data de publicação. Foram excluídos 

estudos in vitro, em animais, computadorizados, relatos de caso, revisões, estudos envolvendo 

apenas onlays metálicas, que envolviam inlays e overlays e que tiveram acompanhamento 

menor que 1 ano. Foram incluídos estudos clínicos com mínimo de 10 pacientes, que receberam 

onlays estéticas, direta ou indireta com acompanhamento superior a 12 meses, que avaliaram a 

sobrevida da restauração. Resultados: 9 estudos foram selecionados, com 596 pacientes, média 

de idade de 32,83 anos. 741 onlays foram avaliadas pelos estudos, sendo 653 restaurações 

indiretas e 88 restaurações diretas em resina composta. Tiveram uma média de 

acompanhamento de 33,4 meses. As principais falhas foram fraturas, cáries secundárias, 

retenção e descoloração marginal. Conclusão: Estudos demonstraram que onlays indiretas 

tiveram taxa de sobrevida superior a 82%, porém não foi possível chegar a uma conclusão 

quantitativa das onlays diretas devido a falta de estudos clínicos na área. 

 

Palavras-chave: Onlay, cerâmica, resina composta 
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Abstract 

 

 

Dental caries is the second most prevalent disease in the world, when left untreated, 

great loss of tooth structure can occur. Onlay restorations are indicated in cases of extensive 

structure loss in posterior teeth involving at least one cusp. With the advancement of 

technology, various aesthetic materials have been used in this type of restoration. Objective: To 

evaluate clinical studies with direct and indirect esthetic onlays in order to identify which 

treatment option has the highest survival. Materials and methods: A search for papers was 

carried out in the MEDLINE/PubMed, Web of Science, Scopus and Cochrane Library databases 

without restriction of language or publication date. In vitro, animal, computerized studies, case 

reports, reviews, studies involving only metallic onlays, that involved inlays and overlays and 

that had a follow-up of less than 1 year were excluded. Clinical studies with a minimum of 10 

patients, who received direct or indirect esthetic onlays with a follow-up of more than 12 

months, which evaluated the survival of the restoration, were included. Results: 9 studies were 

selected, with 596 patients, mean age of 32.83 years. 741 onlays were evaluated by the studies, 

being 653 indirect restorations and 88 direct composite resin restorations. They had a mean 

follow-up of 33.4 months. The main failures were fractures, secondary caries, retention and 

marginal discoloration. Conclusion: Studies have shown that indirect onlays had a survival rate 

greater than 82%, but it was not possible to reach a quantitative conclusion for direct onlays 

due to lack of clinical studies in the area. 

 

Keywords: onlay, ceramic, composite resin 
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Introdução 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, a cárie dentária é a segunda doença mais 

comum do mundo, tendo uma prevalência superior a 90% nos adultos ¹ ̄ ⁴ e quando não tratada, 

pode causar destruição do elemento dentário trazendo prejuízo estético e funcional. ⁵˒⁶ Atrito, 

abrasão, erosão e fraturas também são causas de destruição coronária e podem levar a 

problemas estéticos e funcionais ao paciente ou até perda do elemento. ⁴˒⁶ ̄ ⁸   

A necessidade de restaurar um dente posterior, consiste em uma intervenção complexa 

realizada rotineiramente nos consultórios odontológicos. É preciso definir qual material e 

técnica usar, levando em consideração as características clínicas, radiográficas, expectativas do 

paciente e custo-benefício dentro da realidade de cada um. As considerações estéticas 

desempenham um papel importante no plano de tratamento. ¹˒⁶˒⁹˒¹⁰  

Com o passar dos anos e o fortalecimento dos fundamentos da odontologia adesiva e 

minimamente invasiva, restaurações mais conservadoras vem sendo cada vez mais indicadas, 

como restaurações parciais do tipo onlay. ¹˒⁴˒¹¹ ̄ ¹⁴  Restaurações do tipo onlay são 

frequentemente empregadas na odontologia reabilitadora em casos de extensa perda dentária 

em dentes posteriores e são definidas como “restauração de cobertura parcial que restaura uma 

ou mais cúspides e superfícies oclusais adjacentes ou toda a superfície oclusal, sendo retida por 

meios mecânicos e/ou adesivos”. ¹⁸˒¹⁹ São indicadas para elementos dentários que apresentam 

grande perda de estrutura coronária contendo menos de 1,5mm de espessura nas cúspides. ¹⁹  

Restaurações metálicas e a base de ouro têm seu excelente desempenho já comprovado 

na prática clínica, devido suas falhas (fraturas extensas), preparo pouco conservador e seu 

aspecto estético, a procura por materiais restauradores estéticos está cada vez maior ⁹˒¹⁰˒¹⁹ ̄²³ e 

dentre as alternativas para uma onlay estética estão inclusos compósitos diretos/indiretos e 

cerâmicas e outros materiais indiretos.¹˒⁹˒²⁴ Os compósitos diretos têm ótimos resultados em 

restaurações, baixo custo, menor complexidade, menor tempo clínico, porém sofre a contração 

de polimerização e algumas limitações mecânicas devido a quantidade de etapas e a 

possibilidade de falha em uma delas (falha na hibridização, na fotopolimerização, 

características hidrofóbicas da resina composta) e baixa estabilidade de cor. ²⁵˒⁹˒³³  Já os 

materiais indiretos têm boa resistência à compressão, boa estabilidade de cor, têm maior 

resistência à fratura e ao desgaste,  porém são mais susceptíveis a tensões de fratura sendo mais 
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propensos a fraturas que compósitos, está sujeito à falha na retenção, exige maior tempo e 

conhecimento clínico, além de ter o valor mais elevado.²⁶ 

Uma revisão integrativa da literatura tem como foco reunir pesquisas já publicadas sobre 

um determinado assunto e gerar conclusões baseadas em suas evidências. ²⁷ Frente à análise da 

literatura, divergências quanto à técnica e material restaurador para confecção de onlays 

estéticas são) apresentadas. Existem vários materiais (resina composta, materiais cerâmicos)  e 

técnicas (direta e indireta) que apresentam vantagens e desvantagens, estando bem indicadas 

para esse tipo de restauração.²⁸ Diante disso, a pergunta central desse estudo é: “Restauração 

onlay estética indireta tem sobrevida maior que restauração onlay direta?” O objetivo então 

desta revisão é analisar estudos clínicos que avaliaram restaurações onlay estéticas diretas e 

indiretas a fim de identificar qual a melhor opção restauradora. 

 

Materiais e métodos 

 

Foi seguido o protocolo de revisão integrativa estudado por Mendes et al., 2008. 

Segundo eles, uma revisão integrativa consiste em 6 passos: Estabelecimento de pergunta ou 

hipótese, amostragem ou busca na literatura, categorização dos estudos, avaliação dos estudos 

incluídos na revisão, interpretação dos resultados e síntese do conhecimento ou apresentação 

da revisão. ²⁷ 

1. Estabelecimento da pergunta central  

A pergunta central dessa revisão é: “Restauração onlay estética indireta tem sobrevida 

maior que restauração onlay direta?” Com o objetivo de identificar o melhor protocolo clínico 

para casos de extensa destruição coronária em dentes posteriores. 

2. Busca na literatura 

A busca dos trabalhos e coleta de dados ocorreu no mês de dezembro de 2021, sem 

restrição de idioma ou data de publicação, utilizando-se as bases de dados: MEDLINE/PubMed, 

Web of Science, Scopus e Cochrane Library, os descritores utilizados foram em inglês. Sendo 

eles: restauração onlay, onlay direta e onlay indireta. Os critérios de elegibilidade foram: 

estudos clínicos que avaliaram a sobrevida de restaurações estéticas onlay direta ou indireta 

utilizando como material restaurador resina composta ou cerâmica, estudos que avaliaram 
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apenas restaurações onlay, com um mínimo de 10 pacientes e acompanhados por pelo menos 

12 meses. Foram excluídos relatos de casos, estudos in vitro, estudos com animais, estudos 

computadorizados, estudos com restaurações metálicas, estudos que avaliaram inlays e 

overlays, estudos com menos de 10 pacientes e com menos de 1 ano de acompanhamento. 

3. Categorização dos estudos 

 Dos estudos selecionados, foram extraídos os seguintes dados: nome dos autores e ano, 

design do estudo, quantidade de pacientes, idade média dos pacientes, quantidade de 

restaurações empregadas naquele estudo clínico, o tipo de material restaurador escolhido pelos 

autores, o tempo de acompanhamento em meses, as falhas relatadas, a taxa de sobrevida e 

sucesso e as variáveis que cada estudo analisou. 

4. Avaliação dos estudos incluídos 

Os resultados das buscas foram exportados e tiveram as duplicatas removidas usando 

um gerenciador de referências Rayyan QCRI.²⁹ No primeiro momento, foram considerados 

títulos e resumos para a seleção dos estudos que atendiam os critérios de elegibilidade. Na etapa 

final, os estudos selecionados foram lidos na íntegra, os que não atenderam os critérios de 

inclusão foram excluídos e os inclusos, tiveram os dados coletados.  

5. Interpretação dos resultados 

Os resultados encontrados nos estudos foram discutidos, foram realizadas propostas e 

sugestões de novos estudos e ensaios clínicos. 

6. Apresentação da revisão 

 A etapa da busca de estudos foi apresentada em forma de fluxograma e os dados 

extraídos dos estudos em forma de tabela, para melhor clareza das etapas e visualização dos 

resultados. 

 

Resultados 

 

As buscas nas bases de dados resultaram em 6.567 estudos. O número de artigos nas 

bases de dados individuais foram: Medline/PubMed (n=5.624), Scopus (n=900), Web of 

Science (n=14) e Cochrane Library (n=29). Após a remoção das duplicatas, um total de 6.374 
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artigos foram considerados para avaliação do título e resumos, sem artigos selecionados após 

esse momento. Foram considerados 14 artigos para leitura na íntegra, sendo que 5 deles não 

atenderam aos critérios de elegibilidade.  Os detalhes da estratégia de busca estão apresentados 

na Fig.1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Fluxograma descrevendo a estratégia de busca. 

 

No total, nove estudos ⁶˒⁷˒⁸˒³¹ ̄³⁶ foram incluídos, dentre eles, quatro estudos clínicos 

randomizados ⁶˒³² ̄³⁴ quatro estudos clínicos retrospectivos ⁷˒⁸˒³⁴˒³⁵ e um estudo clínico 

comparativo ³¹. Um total de 596 pacientes, com média de idade de 32,83 (4-80) anos, receberam 

741 onlays estéticas, sendo 653 restaurações indiretas cerâmicas e 88 restaurações diretas em 

resina composta. Tiveram uma média de acompanhamento de 33,4 (12-57) meses.
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Autor/ano 

 

 

 

 

 

 

Design 

estudo 

 

 

 

 

 

Paciente 

 

 

 

 

Idade média 

 

 

 

 

Restaurações 

 

 

 

 

 

Material  

 

 

 

 

Acompanhamento/ 

meses 

 

 

 

 

 

Falhas relatadas 

 

 

 

 

 

Sobrevivência / sucesso (%)  

 

 

 

 

 

Variáveis  

  Joana Souza, Mª 

Victoria Fuentes, 

Eugenia Baena,  

Laura Ceballo, 2019 

ECR 20 45 anos  40 Dissilicato 

de lítio IPS 

e resina 

composta 

CAD CAM 

12 meses Perda BS e AC foram 

detectados para Onlays IPS 

e.max após 1 ano. 

Ambos exibiram excelentes 

resultados na maioria dos 

critérios (p>0,05). 

BS, AC, FA, F, AM, FA, 

CO, D, HPO, CS, ID, SP.  

Jennifer J. Archibald, 

Gildo Coelho Santos, 

Jr e Maria Jacinta 

Moraes Coelho 

Santos, 2017 

 

ECRe 30 52 anos  37  IPS e.max 

Press e IPS 

e.max CAD 

42 meses 5 onlays foram substituídas, 

ocorreram nos molares (13,5%) 

3 F e 2 CS. 

Após 2 anos, a taxa de 

sobrevida foi de 96,3% e 91,5% 

em 4 anos. Após  6 anos foi de 

67,4% (intervalo de confiança 

de 95% = 62,3% para 72,5%). 

HPO, CS, FA, AC, RS, 

AM. 

Qiang Wei Lin,   Li 

Yuxuan,   Liu Gang 

  Zhang,   Lihong 

Zhang Jingyang,   Cao 

Wenjin, 2018 

 

ECC 105 44,67 anos 165 Cerâmica 31 meses 7 tiveram falhas irreparáveis G1 

(n=0), G2 (n=3), G3 (n=4). 9 

onlays foram reparadas: sendo 6 

F e 3 R 

G1: sucesso 96,0% e sobrevida 

100%. G2: sucesso 80% e 

sobrevida 100%. G3: sucesso 

95,2% e sobrevida 93,3%. Não 

houve diferença estatística. 

CS, F, SP, R, AE.  

Hitesh Chander 

Mittal, Ashima Goyal, 

Krishan Gauba , Aditi 

Kapur, 2016 

ECR 50 5,98 anos 50 Metálica e 

cerâmica 

36 meses 6 falhas em restaurações 

cerâmicas: R (n=3), 

deteriorização IM (n=3) e 2 

metálicas:  R (n=2).  

A taxa de sobrevivência 

cumulativa de onlays IRC foi 

de 82,9% em comparação com 

90,7% para SSCs durante um 

período de 36 meses. 

 

R, IM, CO, AM, CS, SP.  

Signore A, 

Benedicenti S, 

Covani, Ravera G, 

2007 

ECRe 43 32,83 43 resina 

composta 

indireta 

57 meses 1 semana: falhas (n=5), 5 HPO 

e 2 SM.  4 semanas: falhas 

(n=4), 2 HPO, SM, 1 

necessitava de tratamento 

endodôntico. 2 meses: falhas 

(n=1) 1 precisou de endodontia. 

5 mese: falhas (n=1) precisou 

de endodontia. Após 57 

semanas,, 3 restaurações 

(6,98%) falharam. 

Taxa de sobrevida em 6 anos de 

93,02% (análise da tabela de 

vida). 

Não foi relatado pelo 

estudo. 
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Tabela 1: ECR: Ensaio clínico randomizado; ECRe: Ensaio clínico retrospective; ECC: Ensaio clínico comparativo; BS: brilho superficial; AC: alteração de 

cor; FA: forma anatômica; AM: adaptação marginal; CO: contorno occlusal; D: desgaste; HPO: hipersensibilidade pós-operatória; CS: cárie secundária; ID: 

integridaded dentária; SP: saúde periodontal; F: fratura; RS: rigidez superficial; R: retenção; IM: integridade marginal; AE: avaliação endodôntica; SM: 

sensibilidade à mastigação; DM: descoloração marginal. 
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Ying, 2019 
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24 meses 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em cada visita de 

acompanhamento, o grupo 

de resina teve desempenho 

significativamente inferior  

P <0,05). 

 

 

 

 

 

Após 12 meses, a aptidão 

marginal no grupo onlay foi 

significativamente melhor 

do que no grupo resina ( P 

<0,05). O método de reparo 

onlay de cerâmica é melhor 

do que o preenchimento de 

resina composta em 

marginais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ID, RS, CS. 

Rawda H ElAziz, 

Mai M 

Mohammed, 

Hussien AF 

Gomaa, 2020 

ECR 76  35,5 anos 76 Resina 

composta 

nanohibrid

a direta e 

resina 

composta 

nanohibrid

a indireta 

12 meses A taxa média anual de 

falhas de restaurações 

diretas de RC posterior por 

10 anos foi de 2,4%. O 

principal fator de risco para 

falha são pacientes com alto 

perfil de risco de cárie. 

As restaurações proximais 

diretas de RC nanohíbrida 

direta e de RC nanohíbrida 

mostraram um desempenho 

clínico aceitável ao longo 

do período de 

acompanhamento de 1 ano. 

HPO, CS, F, AC, DM, 

IM, D.  

Katarina 

Naeselius,Carl-

Fredrik 

Arnelund,Margaret

a K. Molin, 2008 

ECRe 59 50,3 anos 81 vitrocerâm

ica 

reforçada 

com 

leucita 

49,3 meses 6 onlays (7,3%) falharam; 1 

R,  e 5 F. Todas as falhas 

foram em regiões molares. 

A taxa de sucesso dos 

onlays examinados foi 

92,7% 

AC, FA,   IM. . 

V. Chrepa , I. 

Konstantinidis, G. 

A. Kotsakis, M. E. 

Mitsias, 2014 

ECRe 153  52 anos 189 resina 

composta 

indireta 

 

 

 

 

37 meses 4 restaurações  R, na 1° 

semana de cimentação. 2 

das restaurações F e foram 

substituído. As fraturas 

ocorreram no intervalo 

entre 26 e 36 meses, ambos 

em molares. 

A sobrevivência dos dentes 

foi de 100%. Enquanto a 

sobrevivência da 

restauração foi de 96,8% e a 

sobrevivência da 

restauração funcional 

98,9% no final do o período 

de acompanhamento.   

R, AC, AM, IM, DM, 

FA, CS, F.  
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Os elementos dentários que receberam a restauração onlay estética foram pré molares e 

molares e tiveram pelo menos uma de suas cúspides envolvidas. Os materiais indiretos usados 

nos estudos tiveram porcelana, dissilicato de lítio, cerâmica reforçada por leucita e resina 

composta CAD CAM, já as onlays diretas foram confeccionadas por resina composta. 

Cada estudo usou critérios específicos para avaliação clínica das restaurações estéticas 

onlays. Os mais comuns entre eles foram: alteração de cor, fratura, adaptação marginal, 

contorno/forma anatômica, hipersensibilidade pós-operatória, cárie secundária, integridade da 

restauração, retenção e saúde gengival. Todos os critérios avaliados por estudo estão detalhados 

na tabela 1.  

Foram confeccionadas 653 restaurações estéticas onlay indiretas em conjunto com todos 

os estudos incluídos nessa revisão. Dessas, 10,87% falharam em pelo menos 1 dos critérios 

avaliados, um total de 71 falhas. 20 sofreram deteriorização do brilho de superfície após 1 ano 

de acompanhamento ⁶; 16 tiveram fraturas reparáveis; 2 tiveram cárie secundária; 11 tiveram 

falha na retenção; 3 tiveram deteriorização da integridade marginal, 5 tiveram sensibilidade ao 

frio pós operatório, 4 tiveram sensibilidade à mastigação, 3 precisaram de tratamento 

endodôntico e 7 tiveram falhas irreparáveis. Enquanto as restaurações estéticas onlay diretas, 

tiveram um desempenho inferior estatisticamente significativo (p>0,05) na desadaptação 

marginal ³². Foi observado nas onlays diretas uma falha de 2,4% ao ano e sua principal falha 

foi relacionada aos pacientes com alto risco de cárie e/ou elevado número de superfícies 

restauradas.³³ 

Em suma, os estudos clínicos que avaliaram onlays estéticas indiretas, após pelo menos 

12 meses de acompanhamento tiveram excelentes resultados na maioria dos critérios avaliados 

com taxa de sobrevida superior a 82% em todos os estudos. Já as restaurações onlays diretas, 

dentro dos estudos avaliados, tiveram um desempenho clínico aceitável dentro de 12 meses de 

acompanhamento. No entanto, novos estudos e ensaios clínicos comparativos envolvendo 

onlays diretas são necessários para que se possa ter uma conclusão e uma taxa de sobrevida 

definida. 

 

Discussão 
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A tecnologia tem propiciado vários avanços na Odontologia, com uma série de novos 

materiais com colorações que permitem dar naturalidade às reabilitações. Dentre composições 

e possibilidade de preparos minimamente invasivos, uma vez que eles podem ser retidos 

quimicamente e não mais apenas mecanicamente. Mas são técnicas sensíveis e exigem boa 

habilidade clínica, precisão e estudo, pois estão em constante mudança.⁷˒³⁵ No entanto, quando 

se trata de uma restauração extensa em dentes posteriores, como as onlays, diversas limitações 

estimularam o desenvolvimento de novos materiais para suprir essa necessidade, mas algumas 

limitações persistem. 

Os critérios utilizados para inclusão de estudos nessa revisão foram baseados em 

número de pacientes/tempo de acompanhamento suficientes para obter uma estimativa 

razoavelmente precisa, sendo estatisticamente significativas ⁵⁶ (sendo no caso, mínimo de 10 

pacientes e 12 meses de acompanhamento), levando em consideração que quanto maior a 

amostra, maior também é precisão. A análise de sobrevida é dada em porcentagem, baseada na 

amostra do estudo que avalia o tempo e a ocorrência de alguma falha.⁵⁷ A sobrevida não 

significa a ausência de falhas, mas a possibilidade de manter a restauração atendendo função e 

estética ao longo do tempo. Nos estudos incluídos nessa revisão, os estudos envolvendo 

restaurações onlay diretas, não fizeram uma avaliação quantitativa, não sendo possível definir 

uma porcentagem de sobrevida. 

 A fratura, descoloração marginal e surgimento de cárie secundária são alguns dos 

maiores desafios em onlays, sejam elas confeccionadas diretamente ou indiretamente. Além 

disso, as falhas são mais comuns em molares que em pré-molares, ⁷˒³⁵ ̄³⁷ pois em dentes 

posteriores é onde se concentra a maior carga oclusal, devido às forças mastigatórias, sendo 

também a região de maior dificuldade para higienização³⁸. A vitalidade do elemento pode 

também influenciar no sucesso ou fracasso da reabilitação, pois dentes tratados 

endodônticamente são mais susceptíveis a fraturas, são mais friáveis devido a desidratação da 

dentina durante a remoção do tecido pulpar. ⁵⁸ 

Assim como observado nos estudos clínicos incluídos nessa revisão, as fraturas 

consistem no maior fracasso das onlays.⁶˒³⁷˒³⁹ ̄⁴¹ podendo ser causadas por excesso de carga 

oclusal; espessura de material restaurador insuficiente; rachaduras produzidas durante etapa de 

acabamento e polimento por propagar tensão de tração em excesso. ⁷˒³⁸˒⁴² O preparo do 

remanescente para a restauração também pode gerar influências sobre a fratura, quanto mais 

estrutura é removida, mais susceptível a fratura aquele elemento se encontra. ⁴³˒⁴⁴ A 

deterioração nas margens das restaurações podem levar a cáries. A adaptação marginal está 
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relacionada à descoloração marginal, que pode aumentar à medida que a restauração envelhece, 

⁷˒⁹˒⁴⁶ ̄⁴⁸ ocasionando um desgaste naquela região, seguida de cárie secundária e possibilidade de 

fratura.⁷˒⁴⁹ 

As restaurações onlay diretas em resina composta é uma alternativa de baixo custo, que 

pode ser executada em uma única sessão, tem um baixo nível de complexidade para o clínico e 

tem uma sobrevida aceitável em estudos clínicos com acompanhamento de pelo menos 12 

meses.⁹˒³³ Contudo, é uma alternativa com muitas possibilidades de falha. Entre as 

características indesejáveis da resina composta, a principal é a contração de polimerização 

(dada pela aproximação de moléculas de monômeros e consequentemente a redução de 

material) ²⁸. As etapas clínicas de uma restauração direta em resina composta devem ser 

realizadas fidegninamente para evitar seu fracasso, por ser um procedimento corriqueiro na 

prática clínica odontológica pode acontecer de pular etapas ou negligenciar as especificidades 

de cada etapa trazendo falhas que poderiam ser evitáveis. A falha da hibridização pode trazer 

uma união fraca – que ocorre devido uma lavagem/secagem incorreta após o condicionamento 

ácido ou condicionamento ácido em excesso. ⁵⁹ A fotopolimerização tem o objetivo de 

polimerizar os monômeros e quando se usa incrementos superiores a 3mm, aumenta a 

dificuldade da polimeriação gerando gaps na restauração, aumentando os riscos de falha.⁶⁰. 

Além desses fatores, a resina composta não tem uma boa estabilidade de cor; possui hidrofobia 

antes da polimerização o que aumenta risco de falha uma vez que a cavidade bucal possui saliva 

e outros exsudatos; a carga oclusal pode levar à fratura e o principal fator de risco para falha 

são pacientes que têm perfil de alto risco de cárie ou com grande quantidade de superfícies 

restauradas, pois a chance de surgimento de cárie secundária e a perda da restauração é 

grande.⁹˒⁵⁰ Embora onlays diretas de resina composta tenham menor sobrevida quando 

comparadas com onlays indiretas, continuam sendo uma opção de tratamento especialmente 

em casos de pacientes com boa higienização oral e baixo risco de cárie. 

Já os materiais restauradores indiretos surgiram com propriedades para suprir as falhas 

já existentes, como melhor resistência à fratura e ao desgaste.⁶˒⁵¹ Atualmente, restaurações 

indiretas são feitas com preferência em materiais estéticos em CAD/CAM, pois têm sua 

composição mais homogênea e apresenta uma diminuição de falhas e poros e maior 

confiabilidade do que restaurações diretas. ⁶˒⁵²˒⁵³ Além disso, entre os materiais indiretos, 

destacam-se as cerâmicas, que apresentam um módulo de elasticidade mais próximo ao da 

dentina, o que acrescenta a propriedade de absorção de forças, proporcionando maior resistencia 

à fratura.⁶˒⁵⁴˒⁵⁵  Apresentam melhor estética, maior longevidade, maior estabilidade de cor, 
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maior adaptação marginal, menor recorrência de cárie secundária e sensibilidade pós-

operatória. ⁶˒⁵² ̄ ⁵⁴ No entanto, as principais falhas estão relacionadas a fraturas e falha na 

retenção – falha na etapa cimentante, tendo também como desvantagem, mais que uma sessão 

clínica e custo mais elevado que restaurações diretas de resina composta. 

 Embora existam muitos estudos clínicos envolvendo onlays estéticas, se faz necessários 

novos ensaios clínicos que façam comparações entre diferentes materiais e técnicas como resina 

composta direta e resina composta indireta CAD-CAM, cerâmica indireta e resina composta 

indireta CAD-CAM.  

 

Conclusão  

 

Essa revisão demonstrou que onlays estéticas indiretas tiveram ótimos resultados, com 

taxa de sobrevida superior a 82% em todos os critérios avaliados. Porém, não foi possível 

chegar a um resultado quantitativo das onlays diretas devido a falta de estudos clínicos na área. 

Novos estudos clínicos comparativos de onlays estéticas diretas e indiretas são recomendados.  
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3 CONCLUSÃO 

 

Essa revisão demonstrou que onlays estéticas indiretas tiveram ótimos 

resultados, com taxa de sobrevida superior a 82% em todos os critérios avaliados. 

Porém, não foi possível chegar a um resultado quantitativo das onlays diretas devido 

a falta de estudos clínicos na área. Novos estudos clínicos comparativos de onlays 

estéticas diretas e indiretas são recomendados.  
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autores, bem como a citação dos nomes dos mesmos. 

Métodos: os métodos devem ser apresentados com detalhes suficientes para 

permitir a confirmação das observações, incluindo os procedimentos adotados, 

universo e amostra; instrumentos de medida e, se aplicável, método de validação; 

tratamento estatístico. Em relação à análise estatística, os autores devem 

demonstrar que os procedimentos utilizados foram não somente apropriados para 

testar as hipóteses do estudo, mas também corretamente interpretados. Os níveis 

de significância estatística (ex. p<0,05; p<0,01; p<0,001) devem ser mencionados. 

Identificar com precisão todas as drogas e submetido apenas à substâncias 

químicas utilizadas, incluindo nome(s) genérico(s), dose(s) e via(s) de 

administração. Os termos científicos devem ser grafados por extenso, em vez de 

seus correspondentes símbolos abreviados. 

Incluem-se nessa classificação: nomes de compostos e elementos químicos e 

binômios da nomenclatura microbiológica, zoológica e botânica. Os nomes 

genéricos de produtos devem ser preferidos às suas respectivas marcas comerciais, 

sempre seguidos, entre parênteses, do nome do fabricante, da cidade e do país em 

que foi fabricado, separados por vírgula. Informar que a pesquisa foi aprovada por 

Comitê de Ética credenciado junto ao Conselho Nacional de Saúde e fornecer o 

número do processo. Ao relatar experimentos com animais, indicar se as diretrizes 

de conselhos de pesquisa institucionais ou nacionais - ou se qualquer lei nacional 

relativa aos cuidados e ao uso de animais de laboratório - foram seguidas. 

http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
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Resultados: devem ser apresentados com o mínimo possível de discussão ou 

interpretação pessoal, acompanhados de tabelas e/ou material ilustrativo adequado, 

quando necessário. Não repetir no texto todos os dados já apresentados em 

ilustrações e tabelas. Dados estatísticos devem ser submetidos a análises 

apropriadas. 

Discussão: deve restringir-se ao significado dos dados obtidos, evitando-se 

hipóteses não fundamentadas nos resultados, e relacioná- los ao conhecimento já 

existente e aos obtidos em outros estudos relevantes. Enfatizar os aspectos novos e 

importantes do estudo e as conclusões derivadas. Não repetir em detalhes dados ou 

outros materiais já citados nas seções de Introdução ou Resultados. Incluir 

implicações para pesquisas futuras. 

Conclusão: parte final do trabalho baseada nas evidências disponíveis e pertinentes 

ao objeto de estudo. As conclusões devem ser precisas e claramente expostas, 

cada uma delas fundamentada nos objetos de estudo, relacionando os resultados 

obtidos com as hipóteses levantadas. Evidenciar o que foi alcançado com o estudo e 

a possível aplicação dos resultados da pesquisa; podendo sugerir outros estudos 

que complementem a pesquisa ou para questões surgidas no seu desenvolvimento. 

Não serão aceitas citações bibliográficas nesta seção. As conclusões devem ser 

dispostas de forma corrida, isto é, evitar citá- las em tópicos. 

Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos, em parágrafo não superior 

a três linhas, dirigidos a instituições ou indivíduos que prestaram efetiva colaboração 

para o trabalho. 

Anexos: deverão ser incluídos apenas quando imprescindíveis à compreensão do 

texto. Caberá aos editores julgar a necessidade de sua publicação. 

Abreviaturas e siglas: deverão ser utilizadas de forma padronizada, restringindo-se 

apenas àquelas usadas convencionalmente ou sancionadas pelo uso, 

acompanhadas do significado, por extenso, quando da primeira citação no texto. 

Não devem ser usadas no título e no resumo. 

Referências: devem ser numeradas consecutivamente, seguindo a ordem em que 

foram mencionadas a primeira vez no texto, baseadas no estilo Vancouver. Nas 

referências com até seis autores, citam-se todos; acima de seis autores, citam-se os 

seis primeiros, seguido da expressão latina et al. Os títulos de periódicos devem ser 

abreviados de acordo com o List of Journals Indexed in Index Medicus 

(http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html) e impressos sem negrito, itálico ou grifo, 

devendo-se usar a mesma apresentação em todas as referências. Se um trabalho 

não publicado, de autoria de um dos autores do manuscrito, for citado (ou seja, um 

artigo in press), será necessário incluir a carta de aceitação da revista que publicará 

o referido artigo. 

http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html
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Citações bibliográficas no texto: utilizar o sistema numérico de citação, no qual 

somente os números-índices das referências, na forma sobrescrita, são indicados no 

texto. Deverão ser colocadas em ordem numérica, em algarismos arábicos, meia 

linha acima e após a citação, e devem constar da lista de referências. Se forem dois 

autores, citam-se ambos ligados pelo "&"; se forem mais de dois, cita-se o primeiro 

autor, seguido da expressão et al. A exatidão e a adequação das referências a 

trabalhos que tenham sido consultados e mencionados no texto do artigo são de 

responsabilidade do autor. Todos os autores cujos trabalhos forem citados no texto 

deverão ser listados na seção de Referências. 

Tabelas, quadros e figuras devem ser limitados a seis no conjunto e numerados 

consecutiva e independentemente com algarismos arábicos, de acordo com a ordem 

de menção dos dados, e devem vir em folhas individuais e separadas, com 

indicação de sua localização no texto. É imprescindível a informação do local e ano 

do estudo. A cada um se deve atribuir um título breve. Os gráficos devem ser 

enviados sempre acompanhados dos respectivos valores numéricos que lhes deram 

origem e em formato Excel. O(s) autor(es) se responsabiliza(m) pela qualidade das 

figuras (desenhos, ilustrações, tabelas, quadros e gráficos), que deverão permitir 

redução sem perda de definição, para os tamanhos de uma ou duas colunas (7 e 

15cm, respectivamente); não serão aceitas figuras inseridas em arquivos originados 

em editores de texto como o word e nem figuras em power point. Figuras 

digitalizadas deverão ter extensão JPEG e resolução mínima de 300 DPI. Na 

apresentação de imagens e texto, deve-se evitar o uso de iniciais, nome e número 

de registro de pacientes. O paciente não poderá ser identificado ou reconhecível nas 

imagens. 
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