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Introdução: atualmente, para a confecção de restaurações parciais em dentes posteriores, diversos 
materiais e técnicas estão presentes, sendo essencial avaliar seu desempenho biomecânico. 

Objetivo: revisar a literatura atual sobre o desempenho clínico de restaurações semidiretas com resina 
composta em dentes permanentes, comparando-as a outras técnicas. 

Materiais e Métodos: uma busca eletrônica foi realizada por três revisores, de forma independente, 
nas bases de dados PubMed, Embase, Scopus e Web of Science. Foram incluídos ensaios clínicos 
randomizados, publicados entre 2000 e 2025, com acompanhamento mínimo de 12 meses, que 
comparam o desempenho clínico de restaurações semidiretas confeccionadas em resina, em dentes 
permanentes, com outras técnicas restauradoras. Foram excluídos, do grupo experimental, estudos 
que avaliaram restaurações produzidas por fluxos digital ou laboratorial, ou que não utilizaram resina 
composta. O risco de viés foi avaliado utilizando a ferramenta Rob 2. Devido à heterogeneidade 
metodológica, foi realizada uma síntese qualitativa. 

Resultados: seis ensaios clínicos randomizados atenderam aos critérios de inclusão. Os períodos de 
acompanhamento variaram de 12 meses a 6 anos. As restaurações semidiretas em resina composta 
demonstraram taxas de sobrevida superiores a 90% em acompanhamentos de curto e médio prazo. Em 
períodos de acompanhamento mais longos, as taxas de sobrevida diminuíram em todas as técnicas, 
com valores variando de 80% a 93%. Os modos de falha mais frequentes foram perda de retenção, 
defeitos marginais e fratura. 

Conclusões: restaurações semidiretas em resina composta apresentam desempenho clínico 
comparável ​​à técnica direta, sendo uma opção vantajosa para cavidades complexas. 

Descritores: restauração dentária permanente; falha de restauração dentária; resinas compostas; 
revisão sistemática.
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 INTRODUÇÃO

Os avanços na odontologia adesiva 
têm aumentado a indicação de restaurações 
parciais, sendo uma alternativa às coroas totais, 
alinhado à estética e máxima conservação dos 
tecidos dentários1. Atualmente, para a confecção 
de restaurações parciais, numerosos materiais 
resinosos e cerâmicos estão disponíveis, e para 
sua aplicação em dentes posteriores, é essencial 
avaliar o seu desempenho biomecânico2. As 
cerâmicas integram a rotina odontológica com 
ótimos resultados, mas apresentam limitações 
como baixa resistência à tração, fragilidade, 
fraturas e altos custos laboratoriais. Em resposta, 
foram desenvolvidas resinas híbridas, que 
incluem partículas cerâmicas à matriz resinosa 
do material a fim de melhorar suas propriedades 
mecânicas3.

Ao comparar a taxa de sobrevivência 
entre restaurações parciais em cerâmica e 
resina, a meta-análise de Naik et al. (2022)1 
não encontrou diferença significativa entre elas, 
achado que pode ser atribuído à cimentação 
adesiva que compensa as diferenças mecânicas 
entre os materiais. O desenvolvimento de 
materiais restauradores capazes de resistir 
às forças mastigatórias e restaurar a estética 
dentária natural é objetivo da odontologia 
restauradora. Alinhá-los a procedimentos de 
bom custo benefício também é almejado, a fim 
de atender aos diferentes contextos4.

Nesse sentido, restaurações diretas 
apresentam as vantagens de máxima 
conservação da estrutura dentária, confecção 
em sessão única e menores custos. Como 
desvantagens, apresentam alto estresse de 
polimerização e baixa resistência ao desgaste5. 
Já as restaurações indiretas envolvem a 
confecção extraoral da restauração, através de 
um molde do dente preparado. Essa técnica 
suprime algumas desvantagens da técnica direta, 
como eliminar a contração de polimerização nas 
margens da restauração6. Além disso, permite 
melhorar as propriedades mecânicas do material 
através de uma polimerização aprimorada por 
luz ou tratamentos térmicos, e facilita a escultura 
da restauração7. No entanto, esta técnica exige 
múltiplas sessões e custos extras8.

Assim, a técnica semidireta tem emergido 
a fim de associar as vantagens das técnicas 
indireta e direta. Através dela, resinas compostas 
de uso direto são empregadas de forma indireta 
em restaurações parciais. A polimerização 
adicional desses materiais é relatada em 

diferentes estudos, com impactos importantes 
sobre as propriedades mecânicas dos materiais, 
a depender da composição química do material 
e protocolo utilizado9.

Em geral, as causas mais comuns 
de falhas em restaurações de resina são 
lascamento, fratura e cárie secundária. Em 
dentes posteriores, a força mecânica exigida 
é superior. Os desafios se intensificam ao 
se buscar a máxima conservação de tecidos 
dentários. A escolha do material restaurador e da 
técnica é fortemente dependente do número de 
superfícies envolvidas, localização da cavidade 
e tecidos dentários remanescentes10. Apesar 
do número crescente de estudos publicados, 
a literatura ainda carece de uma revisão 
sistemática que avalie o desempenho clínico de 
restaurações semidiretas a longo prazo. Logo, o 
objetivo desta revisão sistemática é responder 
à questão: “restaurações semidiretas em resina 
apresentam desempenho clínico favorável em 
dentes permanentes, quando comparadas a 
outras técnicas restauradoras?”.

MATERIAIS E MÉTODOS

Esta revisão sistemática foi conduzida 
de acordo com os critérios do PRISMA11 e 
registrada na base de dados PROSPERO 
(código: CRD420251173753).

Critérios de elegibilidade

Foram incluídos ensaios clínicos 
randomizados com acompanhamento mínimo 
de 12 meses, norteados pela questão PICO:

População (P): dentes permanentes restaurados;
Intervenção (I): restauração semidireta em 
resina composta;
Comparação (C): restaurações diretas, indiretas 
ou semidiretas;
Desfecho (O): desempenho clínico da 
restauração.

O desfecho primário foi a taxa de 
sobrevivência da restauração. Já os desfechos 
secundários foram o padrão de falha, 
influência da cavidade e custo-benefício. Para 
isso, os estudos deveriam relatar, de forma 
consistente, informações sobre a integridade 
da restauração, condição do dente e adaptação 
marginal, permitindo classificar as restaurações 
como satisfatórias (sem necessidade de 
reintervenção) ou insatisfatórias (necessidade 
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de reintervenção devido a falhas que 
comprometem a viabilidade clínica). Os critérios 
de exclusão, aplicados ao grupo experimento, 
foram restaurações confeccionadas através do 
fluxo digital ou laboratorial, por diferir da técnica 
semidireta convencional, e restaurações 
semidiretas que não foram confeccionadas em 
resina composta.

Estratégia de busca

Uma pesquisa eletrônica foi conduzida 
por três revisores independentes nas bases 
de dados PubMed, Embase, Scopus e Web of 
Science. Foram elegíveis os artigos publicados 
entre 1 de janeiro de 2000 e 1 de novembro de 
2025, sem restrição de idioma. As estratégias 
de busca foram adaptadas para cada base de 
dados, conforme tabela 1.

Tabela 1. Estratégias de busca por base de dados.

Base de dados Estratégia de busca

PubMed
(“semidirect” OR “semi direct” OR “direct indirect” OR “in office” OR die OR dies) AND (“Dental 
Restoration, Permanent”[MeSH] OR “dental restoration” OR “dental restorations”) AND (“Resins, 
Synthetic”[MeSH] OR resin OR “resin composite” OR “composite resin”)

Embase

(‘semidirect’:ti,ab,kw OR ‘semi direct’:ti,ab,kw OR ‘direct indirect’:ti,ab,kw OR ‘in office’:ti,ab,kw OR 
die:ti,ab,kw OR dies:ti,ab,kw) AND (‘dental restoration’/exp OR ‘dental restoration’:ti,ab,kw OR ‘dental 
restorations’:ti,ab,kw) AND (‘resin’/exp OR resin:ti,ab,kw OR ‘resin composite’:ti,ab,kw OR ‘composite 
resin’:ti,ab,kw)

Scopus
(TITLE-ABS-KEY(“semidirect” OR “semi direct” OR “direct indirect” OR “in office” OR die OR dies)) 
AND (TITLE-ABS-KEY(“dental restoration” OR “dental restorations”)) AND (TITLE-ABS-KEY(resin 
OR “resin composite” OR “composite resin”))

Web of Science (“semidirect” OR “semi direct” OR “direct indirect” OR “in office” OR die OR dies) AND (“dental resto-
ration” OR “dental restorations”) AND (resin OR “resin composite” OR “composite resin”)

Processo de seleção

Os resultados da busca foram importados 
para o soft ware Rayyan, onde foi realizada a 
identificação automática de duplicatas; estas 
foram removidas pelos três revisores em comum 
acordo. Em seguida, os artigos foram submetidos 
à triagem de forma independente pelos três 
revisores. A seleção ocorreu, inicialmente, 
através das etapas de leitura de título e resumo, 
seguida da etapa de leitura de texto completo. 
Estudos que não atenderam aos critérios foram 
excluídos em cada etapa, enquanto os artigos 
adequados ou com dúvida na triagem de título 
e resumo avançaram para a avaliação do texto 
completo.

Processo de coleta de dados

A extração de dados foi realizada 
de forma independente por três revisores, 
utilizando um formulário padronizado baseado 
em itens recomendados para ensaios clínicos 
randomizados12 e para procedimentos de 
dentística restauradora 1,8. Os itens do formulário 
são apresentados na tabela 2. Quaisquer 
discrepâncias identificadas durante esse 
processo foram resolvidas por discussão entre 
os revisores.

Devido à heterogeneidade nos desenhos 
dos estudos, nos materiais restauradores, 
nos critérios de avaliação e nos períodos de 
acompanhamento, uma meta-análise quantitativa 
não foi viável. Portanto, os resultados foram 
sintetizados utilizando uma abordagem narrativa 
qualitativa, com foco no desempenho clínico.

Avaliação do risco de viés dos estudos

A ferramenta revisada de Risco de Viés 
da Cochrane (RoB 2)12 foi utilizada de forma 
independente por três revisores para os ensaios 
clínicos selecionados. Esta ferramenta avalia o 
risco de viés em cinco domínios, sendo cada 
domínio classificado quanto ao risco de viés em 
baixo, algumas preocupações ou alto, conforme 
dados disponíveis nos estudos. Posteriormente, 
foi atribuído um julgamento geral para cada 
estudo. Foi classificado como baixo risco 
quando todos os domínios foram baixos; 
algumas preocupações, quando pelo menos 
um dos domínios recebeu este julgamento, mas 
nenhum recebeu alto; e alto risco, quando pelo 
menos um dos domínios recebeu alto, ou todos 
os domínios receberam algumas preocupações, 
reduzindo a confiança nos resultados12. As 
divergências entre os revisores foram resolvidas 
através de discussão até chegar a um consenso.
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RESULTADOS

Seleção dos estudos

A busca eletrônica nas quatro bases de 
dados, realizada por três revisores de forma 
independente, gerou um total de 809 artigos. 
Após identificação de duplicatas, 337 artigos 
foram excluídos, resultando em 472 estudos 
elegíveis para triagem.

Inicialmente, foi realizada a triagem por 

título, onde 138 artigos foram excluídos por não se 
adequarem aos critérios de inclusão. Em seguida, 
a avaliação por resumo resultou na exclusão de 
334 registros. Dos 13 artigos selecionados para 
leitura integral, sete foram excluídos devido 
ao desenho de estudo inadequado, tempo de 
acompanhamento insuficiente ou ausência de 
técnicas restauradoras semidiretas. Ao final, 
seis ensaios clínicos randomizados atenderam 
aos critérios de elegibilidade e foram incluídos 
nesta revisão sistemática.

Figura 1. Fluxograma PRISMA.

Fonte: Autores (2026), elaborado com base no modelo de Page et al. (2021).

Características dos estudos

As principais características dos estudos 
incluídos estão na Tabela 2. Os ensaios 
avaliaram restaurações diretas e semidiretas 
em resina composta, com diferentes marcas e 
formulações. Restaurações semidiretas foram 
fabricadas extraoralmente em modelo de 
silicone obtido por moldagem. Já restaurações 
diretas foram aplicadas de forma incremental na 
cavidade.

A maioria dos estudos26,28,29,30 adotou 
sistemas adesivos autocondicionantes, com 
condicionamento ácido seletivo em esmalte. 
Dois estudos25,27 adotaram condicionamento 
total.  

Os métodos de polimerização variaram de 
acordo com a técnica restauradora e o período 
de publicação. Para restaurações semidiretas, 
estudos mais antigos27,28,30 utilizaram unidades 
de quartzo-tungstênio-halogênio, enquanto os 
mais recentes25,26,29 empregaram unidades de 
LED, com tempos padronizados. 

Os resultados clínicos seguiram critérios 
padronizados e validados do Serviço de Saúde 
Pública dos Estados Unidos (USPHS) ou da 
Federação Dentária Internacional (FDI). Tais 
instrumentos avaliam critérios clínicos de 
retenção, adaptação marginal, descoloração, 
integridade da superfície, sensibilidade pós-
operatória e cárie secundária 26-31.



Fonte: Autores (2026), elaborada de acordo com a ferramenta RoB 2 (Sterne et al. 2019).

Tabela 2. Principais características metodológicas dos estudos incluídos.

Estudo Número de 
participantes

Método de 
randomização

Tipo de 
cavidade

Materiais 
restauradores

Grupo 
experimeto - 

Técnica 
empregada

Grupo (s) 
comparação 

- Técnica 
empregada

Número de 
restaurações 

iniciais

Número de 
restaurações 

finais

Tempo de 
acompanhamento

Tipo de falha 
predominante

Estratégia de 
adesão Cimentação

Critério 
de 

avaliação

Taxa de 
sucesso da 
restauração 

e p-valor

Caneppele 
et al., 201925 

-Brasil
30 Boca dividida Classe V

- Z350 XT, 3M 
ESPE

Semidireta 
(Z350 XT, 3M 

ESPE)

Direta (Z350 
XT, 3M ESPE)

60 
restaurações

55 
restaurações 24 meses Perda de 

retenção

Condicionamento 
total (Single Bond 

Universal, 3M 
ESPE)

Resina 
flowable
(Natural

Flow, Nova 
DFL)

USPHS

83,7% de 
sobrevivência 
em 24 meses 

(p= 0.766)

ElAziz et al., 
202026

-Egito
76 Grupos 

paralelos Classe II

-GrandioSo, 
VOCO

- Ever X 
Posterior, GC

Semidireta 
(GrandioSo, 

VOCO)

Direta (Ever X 
Posterior, GC) 76 67 12 meses

Defeitos 
marginais, perda 

de retenção

Condicionamento 
seletivo do esmalte 

(G-ænial Bond, 
GC)

Cimento 
resinoso dual 

(Bifix QM, 
VOCO)

USPHS

100% de 
sobrevivência 
em  12 meses 

(p>0.05)

Leirskar et al., 
200327 -Noruega 25 Boca dividida Classe II

-Tetric, 
Vivadent

- Z100, 3M 
e Maxxim, 
Ceramco 

Headquarters

Semidireta 
(Tetric, 

Vivadent)

Semidireta 
(Z100, 3M 
e Maxxim, 
Ceramco 

Headquarters) 

64
25 (4 anos), 

28 (5 anos) e 
9 (6 anos)

4-6 anos
Degradação 

marginal, 
desgaste

Condicionamento 
total (Syntac, 

Vivadentpara Tetric 
e Scotchbond 
Multi-Purpos, 

3M) para Z100 e 
Maxxim)

Cimento 
resinoso 

dual (Dual-
Cement 

Radiopaque, 
Vivadent)

USPHS

90-95%  de 
sobrevivência 

em  6 anos 
(p>0,05)

Spreafico et al., 
200528
-Suíça 11 Boca dividida Classe II

-APH, Prisma 
Universal 
Bond 3;
DeTrey-
Dentsply

Semidireta 
(APH, Prisma 

Universal Bond 
3;

DeTrey-
Dentsply)

Direta (APH, 
Prisma 

Universal Bond 
3;

DeTrey-
Dentsply)

62 62 3.5 anos
Defeitos de 
degradação 

marginal

Condicionamento 
seletivo do esmalte 
(Prisma Universal 

Bond 3)

Cimento 
resinoso 

dual (Dicor 
MGC luting 

cement;

USPHS

100% de 
sobrevivência 
em 3.5 anos 

(p>0,05)

Torres et al., 
201929
- Brasil 30 Grupos 

paralelos Classe II -GrandioSO Semidireta 
(GrandioSO)

Direta 
(GrandioSO) 60 48 24 meses

Descoloração 
marginal, Perda 

de retenção

Autocondicionante 
(Futurabond FU, 

Voco)

DeTrey-
Dentsply) FDI

92–96% de 
sobrevivência 
em 24 meses 

(p>0,05)

Wassell et al., 
200030

-Reino Unido 73 Boca dividida Classe -Coltène 
Brilliant Dentin

Semidireta 
(Coltène 

Brilliant Dentin)

Direta (Coltène 
Brilliant Dentin) 100 83 5 anos Fratura, perda de 

retenção

Condicionamento 
total (Duo cure 

bond)

Cimento 
resinoso dual 

(Bifix QM, 
Voco)

USPHS e 
FDI

82,6% de 
sobrevivência 

em 5 anos 
(p>0,05)

201
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Risco de viés nos estudos

As figuras 2 e 3 resumem o risco de viés 
atribuído aos estudos. Na análise geral, todos os 
estudos apresentaram algumas preocupações 
de acordo com a ferramenta RoB 2. Embora 
os métodos de randomização tenham sido 
relatados, detalhes sobre o sigilo da alocação 

e os planos de análise não foram claros. O 
mascaramento do operador não foi relatado 
em nenhum estudo, o que é inerente aos 
procedimentos restauradores avaliados. Perdas 
de seguimento foram observadas na maioria dos 
ensaios, particularmente naqueles com períodos 
de observação mais longos.

Figura 2. Gráfico do risco de viés: porcentagem do risco de viés atribuído aos estudos para cada 
domínio.

Fonte: Autores (2026), elaborada de acordo com a ferramenta RoB 2 (Sterne et al. 2019).

Figura 3. Resumo do risco de viés: julgamentos dos autores da revisão sobre o risco de viés por domínio 
para cada estudo.

Fonte: Autores (2026), elaborada com a ferramenta RoB 2 (Sterne et al. 2019).
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Resultados das sínteses

Cinco estudos compararam restaurações 
semidiretas a restaurações diretas24,25,27-29 e 
um comparou diferentes marcas de resina 
para a técnica semidireta26. De modo geral, 
restaurações semidiretas apresentaram 
desempenho clínico comparável às diretas em 
todos os períodos avaliados (p>0,05)26-30. No 
período de até 12 meses, taxas de sucesso 
superiores a 90% foram observadas26-29. Em um 
ensaio clínico envolvendo lesões cervicais não 
cariosas, ambas as técnicas, direta e semidireta, 
apresentaram taxas de sobrevivência superiores 
a 80% após 2 anos, sem diferença significativa25. 
Resultados semelhantes foram relatados em 
cavidades classe II, com taxas entre 95% e 98% 
para ambas as técnicas em 12–24 meses29.

Em cavidades complexas de molares, 
observou-se sobrevivência de 100% após 12 
meses para onlays semidiretos (confeccionados 
em resina nanohíbrida ou nanoparticulada) e 
restaurações diretas com compósito reforçado 
por fibras curtas, também sem diferença 
estatística entre abordagens26. A longo 
prazo, a técnica semidireta demonstrou alta 
previsibilidade, com sobrevivência de 100% em 
restaurações classe II após 3,5 anos28 e entre 
90% e 95% para inlays/onlays após 4 a 6 anos de 
acompanhamento27. No período de 5 a 6 anos, 
houve leve redução para 80% e 85%30. De forma 
semelhante, restaurações diretas apresentaram 
taxas de sobrevivência em torno de 82% após 5 
anos30.

Os modos de falha mais frequentes 
foram perda de retenção, defeitos marginais e 
fratura da restauração, independentemente da 
técnica restauradora25-30. A ocorrência de cárie 
secundária foi baixa em todos os estudos, sem 
diferenças significativas entre as técnicas25-30.

DISCUSSÃO

Esta revisão sistemática avaliou o 
desempenho clínico de restaurações semidiretas 
em resina composta.  Os ensaios clínicos 
randomizados relataram taxas de sobrevivência 
semelhantes entre as técnicas direta e semidireta, 
sem diferença estatística após 1 a 6 anos24,25,27-29. 
Esses achados são consistentes com revisões 
sistemáticas e meta-análises anteriores, que 
descrevem longevidade comparável entre 
restaurações diretas e indiretas em resina para 
dentes posteriores, quando protocolos adesivos 
apropriados são aplicados4,7. 

Uma possível explicação para isso é 

o uso da cimentação adesiva, que melhora 
a distribuição de tensão na interface dente-
restauração e compensa, assim, as diferenças 
na rigidez e resistência do material13,14. Cimentos 
resinosos duais são o principal agente de 
cimentação para restaurações semidiretas26-30, 
com indicação universal para diferentes tipos de 
cavidades. Contudo, um estudo25 utilizou resina 
Flowable para cimentação de restaurações 
classe V. Este agente apresenta como vantagem 
o menor potencial de descoloração marginal, 
devido à presença mínima de amina terciária 
em sua composição, quando comparado aos 
cimentos duais25. No entanto, trata-se de um 
material fotopolimerizável, sendo contraindicado 
seu uso em cavidades profundas ou sob 
materiais opacos, que impedem a passagem da 
luz do fotopolimerizador.

O protocolo de adesão das resinas 
compostas é dependente das características 
do agente de cimentação, que pode ser 
convencional, autocondicionante ou autoadesivo. 
Sistemas adesivos autocondicionantes 
desmineralizam e penetram na estrutura 
dentária simultaneamente14, permitindo um 
condicionamento mais superficial e homogêneo, 
benéfico para a dentina, mas insuficiente para 
o esmalte13. Nesta revisão, um estudo29 utilizou 
protocolo autocondicionante de 2 passos, 
constituído de primer ácido e adesivo. Já os 
demais utilizaram um protocolo convencional, 
com condicionamento ácido prévio de esmalte 
e dentina. Sistemas adesivos clássicos, que 
incluem o adesivo hidrofóbico como passo, 
apresentam maior estabilidade e longevidade na 
adesão que os simplificados25-29. Nesta revisão, 
a maioria dos estudos utilizou protocolos 
adesivos clássicos, e dois25,26 utilizaram adesivos 
simplificados, ambos universais, em que se 
optou pelo condicionamento ácido prévio. O 
condicionamento seletivo do esmalte permite 
aprimorar a retenção e selamento marginal, 
sendo fortemente recomendado para esses 
casos13.

Quanto ao material usado na técnica 
semidireta para dentes posteriores, dois estudos 
utilizaram resina composta nano-híbrida25,28 e três 
micro-híbrida26,27,29. Já para restaurações classe 
V, um estudo utilizou resina nanoparticulada24. 
Esses achados concordam com estudo prévio, 
que indica compósitos microhíbridos e de 
nanopartículas, com mais de 60% de carga em 
seu volume, como os de escolha para a região 
posterior32.  As propriedades clínicas, físicas e 
mecânicas das resinas compostas dependem da 
porcentagem de carga em seu volume, tamanho 
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das partículas, tipo de carga e da união destas à 
matriz orgânica33. 

Além disso, os protocolos de polimerização 
associados à técnica semidireta podem contribuir 
para seu desempenho clínico favorável. Na 
maioria dos estudos, a cavidade foi moldada 
com alginato e um modelo flexível de silicone 
foi obtido, sendo a restauração confeccionada e 
polimerizada em meio extraoral. A polimerização 
extraoral, por exposição térmica ou prolongada à 
luz, demonstrou aumentar o grau de conversão 
e melhorar as propriedades mecânicas das 
resinas compostas15,16. A polimerização 
otimizada também foi associada à redução 
da tensão de contração de polimerização e à 
maior adaptação marginal, fatores diretamente 
relacionados à longevidade da restauração5,17. 
Teoricamente, o tratamento térmico pós cura da 
resina, acima de sua temperatura de transição 
vítrea, gera maior mobilidade da cadeia de 
polímeros e aumento de ligações químicas 
internas no material9. Contudo, o aquecimento 
prolongado e a altas temperaturas pode 
provocar degradação no material. Alterações 
topográficas e nas propriedades mecânicas, 
como redução da dureza, foram observados em 
compósitos microhíbridos e nanoparticulados 
após aquecimento em forno de micro-ondas ou 
autoclave9. Os resultados desta revisão indicam 
que a polimerização extraoral não se traduz, 
necessariamente, em taxas de sobrevivência 
superiores quando comparadas à técnica direta 
incremental. O uso de fontes de calor deve ser 
considerado com cautela, sempre observando 
as características do material utilizado e 
recomendações do fabricante.

A maioria dos ensaios avaliou 
restaurações classe II em dentes posteriores, 
sujeitos a maiores cargas mastigatórias. 
Apesar das condições desafiadoras, taxas de 
sobrevivência acima de 90% para um período de 
24 meses foram observadas nesses estudos25-29. 
Resultados semelhantes são descritos em 
investigações clínicas anteriores, enfatizando 
a importância da seleção correta dos casos, 
da configuração da cavidade e dos protocolos 
adesivos adequados para o sucesso clínico 
a longo prazo20,33. Apenas um estudo avaliou 
restaurações classe V em lesões cervicais não 
cariosas de caninos e pré-molares, com taxa 
de sobrevivência de 88,4% em 24 meses, e 
falhas exclusivamente por perda de retenção. 
Este achado concorda com estudo prévio, que 
atribui essa dificuldade à característica não 
retentiva de cavidades classe V, presença de 
dentina esclerótica e escassez de esmalte na 

região cervical31. Restaurações semidiretas são 
mais bem indicadas em cavidades extensas 
ou envolvendo duas a três faces, devido à 
maior superfície de adesão. Para dentes 
posteriores, onde os desafios de visualização, 
controle da umidade e adaptação marginal são 
intensificados, a técnica semidireta apresenta-se 
como uma alternativa eficaz. Cavidades menores 
e de fácil acesso apresentam a técnica direta 
como primeira opção5. Já dentes amplamente 
destruídos e coroas totais requerem a técnica 
indireta, com materiais de resistência mecânica 
superior7.

Os padrões de falha foram semelhantes 
entre as técnicas restauradoras. Perda 
de retenção, defeitos marginais e fratura 
da restauração foram as causas mais 
frequentemente relatadas, independente 
da técnica. Esses achados estão de acordo 
com estudos clínicos prévios, que apontam 
falhas mecânicas e marginais como principais 
limitações das restaurações em resina, 
sobretudo em dentes posteriores18,19. 

A técnica semidireta apresenta custo 
intermediário às técnicas direta e indireta, 
uma vez que dispensa etapas laboratoriais 
e confecção de restauração provisória, mas 
ainda requer o uso de materiais de moldagem e 
obtenção do modelo23. O tempo clínico também 
é intermediário entre as técnicas. A técnica 
semidireta levou, em média, 13,5 minutos a mais 
que a direta em estudo clínico com restaurações 
classe V25. Por outro lado, a técnica indireta 
demanda ao menos duas sessões para 
cimentação da restauração, necessitando de 
etapa laboratorial, através do fluxo analógico ou 
digital (CAD/CAM)6. 

Restaurações CAD/CAM em resina 
têm emergido como uma nova modalidade 
na odontologia digital. Em comparação 
aos compósitos convencionais usados na 
técnica semidireta, apresentam alto grau de 
polimerização e menor diâmetro das partículas 
de carga, o que lhes confere maior módulo de 
elasticidade e resistência à compressão35. Tais 
fatores estão relacionados a menor risco de 
falhas na adaptação marginal36. A incorporação 
dos compósitos CAD/CAM ainda traz alguns 
desafios, a respeito da qualidade da adesão, 
altos custos com equipamentos e deformações 
plásticas do material quando submetido a cargas 
cíclicas, sendo necessários estudos clínicos de 
longo tempo de acompanhamento36.

A interpretação dos resultados desta 
revisão deve considerar o número limitado 
de ensaios clínicos disponíveis e o risco de 
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viés moderado, atribuído, principalmente, ao 
relato incompleto do sigilo de alocação, à falta 
de cegamento do operador e às perdas de 
seguimento nos estudos. Tais limitações são 
comuns em ensaios clínicos de restauração e 
foram discutidas em análises metodológicas 
anteriores20,21. Ensaios futuros devem priorizar 
desfechos padronizados, detalhamento 
da alocação dos grupos, cegamento dos 
participantes e protocolos de polimerização 
bem definidos, a fim de fortalecer as evidências 
que embasam as indicações clínicas das 
restaurações semidiretas22,23. 

CONCLUSÕES

Restaurações semidiretas em resina 
composta apresentam desempenho clínico 
satisfatório, com taxas de sobrevivência 
comparáveis às das restaurações diretas em 
dentes permanentes. A escolha da técnica 
restauradora deve se basear na configuração 
cavitária, localização e especificidades do caso. 
A técnica semidireta permite associar custo-
benefício, praticidade e bons resultados clínicos 
em restaurações complexas. Contudo, mais 
ensaios clínicos de longo prazo são necessários 
para fortalecer as evidências. 
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Introduction: Various materials and techniques are currently available for restoring posterior teeth with 
partial restorations, making it essential to evaluate their clinical performance. 

Objective: This systematic review aimed to assess the clinical performance of semi-direct composite 
resin restorations in permanent teeth and compare them with other restorative techniques. 

Materials and Methods: Three reviewers independently searched the PubMed, Embase, Scopus, 
and Web of Science databases. Randomized clinical trials published between 2000 and 2025, with 
a minimum follow-up of 12 months, were included if they compared the clinical performance of semi-
direct composite resin restorations in permanent teeth with that of other restorative techniques. Studies 
evaluating restorations fabricated using digital or laboratory workflows, as well as those not involving 
composite resin, were excluded from the experimental group. The risk of bias was assessed using 
the Cochrane Risk of Bias 2 (RoB 2) tool. Owing to methodological heterogeneity, the findings were 
synthesized qualitatively. 

Results: Six randomized clinical trials met the inclusion criteria, with follow-up periods ranging from 12 
months to 6 years. Semi-direct composite resin restorations showed survival rates above 90% in short- 
and medium-term follow-ups. At longer follow-up periods, survival rates decreased across all techniques, 
ranging from 80% to 93%. The most frequently reported failure modes were loss of retention, marginal 
defects, and fracture. 

Conclusions: Semi-direct composite resin restorations showed clinical performance comparable to 
that of direct restorations and may represent an advantageous option for restoring teeth with complex 
cavities. 

Uniterms: dental restoration, permanent; dental restoration failure; composite resins; systematic review.

Clinical performance of semi-direct resin restorations compared to other 
techniques: a systematic review
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