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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: As cerâmicas odontológicas vêm destacando-se como tratamento de 

eleição na reabilitação estética e funcional na prática clínica, isso se justifica pelas 

características intrínsecas desse material, que além de propiciar estética, prioriza um preparo 

conservador e que disponha de longevidade. Particularidades como: biocompatibilidade, 

estética, translucidez, durabilidade e propriedades ópticas e resistência excelentes, fazem 

dessa modalidade restauradora uma alternativa para quem deseja submeter-se a 

procedimentos minimamente invasivos e com altos índices de sucesso e previsibilidade. 

OBJETIVOS: Evidenciar os fatores que corroboram para o insucesso dessa técnica 

reabilitadora. Seleção equivocada do caso, escolha errônea do material que vem acompanhada 

de um mau planejamento; preparo incorreto, que frequentemente resulta em fraturas; 

tratamento da superfície do dente, que de acordo com a literatura, a longevidade desse tipo de 

restauração pode ser ainda maior quando aumentados o período de condicionamento e a 

concentração do ácido; o agente de cimentação empregado e a técnica de cimentação 

constituem os principais elementos causadores de fracasso desse tipo de restauração. Dessa 

forma, esboçá-los, através de uma revisão de literatura, embasada em periódicos e artigos 

minuciosamente selecionados, no período de 2000 a 2015. CONCLUSÃO: O planejamento é 

essencial em qualquer área que se almeje sucesso e longevidade, angariado a isso, em se 

tratando de laminados cerâmicos, estudar as particularidades inerentes de cada paciente que 

contribuem a nortear qual material dispor, a técnica ideal de condicionamento, o uso ou não 

de preparos em dente e o agente de cimentação a ser empregado, aumentando assim, as 

chances de atender às expectativas do paciente e profissional. 

 

Palavras-chave: cerâmicas, facetas dentárias, porcelana dentária.
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The dental ceramics have been highlighting as a treatment of choice in 

aesthetic and functional rehabilitation in clinical practice; this is justified by the intrinsic 

characteristics of the material, which in addition to providing aesthetic, supports a 

conservative preparation and disposal of clinical longevity. Special features as 

biocompatibility, aesthetic, translucency, durability and optical properties and a excellent 

resistance make this mode restored an alternative for those who want to undergo minimally 

invasive procedures with high rate of success and predictability. But these depend on several 

elements to achieve elements to achieve success as desired. Among them, the choice of case, 

the characteristics of the material of selected, the type of preparation chosen, treating the tooth 

surface and laminate, the cementing agent and final adjustment are indispensable and strongly 

influence the result. OBJECTIVES: Identifying the factors that support for the failure of this 

rehabilitative technique, through a literature review, based on books, journals and articles, 

selected carefully, in the period 2000-2015. CONCLUSION:  The planning is essential in 

any area that we pursue success and longevity, raised to this, in the case of ceramic laminates, 

study the specific characteristics of each patient helps to guide which have material, the ideal 

technique of conditioning, the use or not of preparations for tooth and the cementing agent to 

be used, thus increasing the chances of meeting the expectations of the patient and 

professional. 

 

Keywords: ceramics, dental porcelain, dental porcelain. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Odontologia restauradora tem exigido o cumprimento de vários requisitos para o 

estabelecimento de uma boa estética, sendo que a melhora da estética facial é uma das 

principais finalidades dos pacientes, não se limitando apenas a reconstituir a função e 

prevenção, pois se preconiza que um sorriso agradável e atrativo proporciona maior bem-estar 

e melhora a inserção do indivíduo na sociedade. Além disso, a mídia é influência 

predominante quando o assunto é estética, pois reconhece-se que um sorriso claro, harmônico 

e alinhado é sinônimo de saúde, sucesso e boa qualidade de vida (GIL et al. 2011). 

A Odontologia Restauradora é a área que vem destacando-se com este propósito e a 

cada dia vem explorando novos métodos para consolidar e melhorar a estética, bem como 

resgatar a autoestima do indivíduo. E uma destas inúmeras inovações vem angariando espaço 

e a confiança do mercado. Dentre tais materiais destacam-se as cerâmicas odontológicas, que 

apresentam excelentes características estéticas, mecânicas e de biocompatibilidade 

(ESQUIVEL-UPSHAW et al. 2004; RIZKALLA; JONES 2004), e têm trazido um novo 

conceito a definição de estética, substituindo procedimentos que antes eram agressivos por 

àqueles minimamente invasivos. 

Os laminados cerâmicos são materiais de primeira escolha para atingir tais objetivos 

estéticos, oferecendo excelente casuística, alcançando altos índices de sucesso clínico e 

satisfação estética dos pacientes. Além disso, oferecem boa durabilidade e resistência quando 

corretamente empregados (ANDRADE E ROMANINI, 2004).  

Segundo Layton e Walton (2007), a taxa de permanência de laminados cerâmicos 

écerca de 91% após 13 anos, e 73% após 16 anos, sendo descritas falhas quanto à estética 

(31%), às complicações mecânicas (31%), à suporte periodontal (12,5%), à perda de retenção 

(12,5%), à presença de cáries (6%) e a fratura dentária (6%). Peumans et al. 2004 concluem 

que as cerâmicas odontológicas são restaurações que possuem alta resistência e durabilidade 

quando devidamente utilizados. 

Dentre as principais vantagens dos laminados cerâmicos citados por Kina et al. (2004) 

está a possibilidade de mimetizar a estrutura dental sadia, isto é comprovado pelo fato destes 

materiais apresentarem características e propriedades mecânicas do substrato dental, e ainda, 

excelentes propriedades e interações ópticas, sendo capazes de reproduzir cor, translucidez 

(que é altamente importante, pois influenciará na aparência do laminado cerâmico) e 

luminosidade da dentição natural, e ainda a permanência da textura superficial do dente. 
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Paulillo et al. (1997) e Chain et al. (2000), discorrem que os laminados cerâmicos têm 

maior semelhança com os tecidos dentais, pois apresentam radiopacidade, integridade 

marginal, estabilidade de cor, biocompatibilidade e condutibilidade térmica semelhantes ao do 

substrato dentário, além de boa resistência mecânica e longevidade. 

Diante deste contexto, o presente trabalho propõe-se a fazer uma abordagem acerca 

deste tema e sumarizar, através de uma revisão de literatura, desde seu surgimento às 

principais propriedades, indicações, contraindicações, vantagens e desvantagens dos 

laminados cerâmicos, esboçando limitações com seu uso e determinantes que levam às falhas, 

pesquisando artigos que ofereçam respaldo e comprovem sua eficácia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 EVOLUÇÃO HISTÓRICA DAS CERÂMICAS ODONTOLÓGICAS 

 

As facetas com recobrimento vestibular foram implementadas pelo Dr. Charles Pincus, 

em 1930, sendo considerado o pioneiro da técnica de facetas laminadas, incluindo o 

facetamento em regiões vestibulares de dentes com comprometimento estético, em que fixava 

dentes de acrílico com pó adesivo sem o mínimo de desgaste dentário. Seus trabalhos duraram 

pouco devido não dominar a modalidade, pois a técnica de cimentação utilizada era 

deficiente, o que acarretava em diminuição da resistência (SOUZA et al. 2002). 

Radz et al. (2011) discorrem que foi a partir de 1955, a partir de uma nova modalidade 

de condicionamento ácido desenvolvida por Buoconore, houve uma evolução na Odontologia 

Restauradora, que passou a dedicar-se a pesquisar sobre a viabilidade de se utilizar laminados 

cerâmicos como técnica reabilitadora definitiva. 

Em 1983, quando finalmente Simonsen e Calamaia relataram a técnica de 

condicionamento do laminado com ácido fluorídrico, as facetas em porcelana ganharam lugar 

de destaque (MANDARINO, 2003). 

 

2.2 CLASSIFICAÇÃO E PROPRIEDADES DOS LAMINADOS CERÂMICOS 

 

As cerâmicas odontológicas são reconhecidas por ter seu aspecto similar ao dente 

natural, isto devido à sua longevidade química e propriedades ópticas, além de propiciar 

dureza e estética inigualável, satisfazendo os quesitos recomendados pela sociedade 

contemporânea (GOMES, 2008). 

As porcelanas têm a vantagem de possuir alta resistência à compressão, mas baixa 

resistência à tração, e devido a isto é mais vulnerável às falhas por possuir pouca capacidade 

de absorver impactos, e isto se torna intensificado quando a cimentação não foi ainda 

realizada (PAULILLO et al. 1997; GARONE NETO, BURGER, 1998). 

Quando comparadas com as cerâmicas em metais possuem as seguintes vantagens: 

maior biocompatibilidade, resistência flexural melhor, são mais estéticas, apresentando 

diminuição da condutibilidade térmica em relação ao metal e maior preservação do 

periodonto (RAZZERO, 2006). 
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Diversas pesquisas têm sido direcionadas com o objetivo de fortalecer a cerâmica 

odontológica contra fraturas, dentre elas a inclusão de alumina ou zircônia nas cerâmicas para 

infraestrutura (por exemplo: In-Ceram- Alumina), cerâmicas termoinjetáveis (IPS Empress), 

cerâmicas com alto conteúdo de alumina (Sistema Procera), cerâmicas de fundição (Cera 

Pearl, Olympus, Dycor e Dycor Plus) e adesão direta a estrutura dentária (facetas, onlays e 

inlays) (GOMES et al. 2008). 

As cerâmicas odontológicas podem ser classificadas, de acordo com CONCEIÇÃO et 

al. (2007): 

o Quanto à profundeza de preparo: 

 Sem desgaste do elemento dentário; 

 Desgaste restrito a esmalte; 

 Desgaste em esmalte/dentina; 

o Quanto à área que se estende o laminado: 

 Total- quando toda a face vestibular é envolvida e restaurada; 

 Total com recobrimento incisal- toda a face vestibular é restaurada, 

envolvendo redução de bordo incisal, e diminuição parcial da face 

palatina; 

o Condição da cor do dente a ser restaurado: 

 Sem alteração de cor; 

 Com modesta alteração de cor; 

 Com acentuada alteração de cor; 

o Técnica empregada: 

 Com troquel refratário; 

 Com lâmina de platina; 

 Com sistema CAD-CAM; 

 Pela técnica da cera perdida- cerâmica injetada; 

o Tipo de cerâmica a ser selecionada: 

 Feldspática; 

 Vidro ceramizado; 

 Alto conteúdo de alumina (Procera). 

As cerâmicas podem ser classificadas quanto a sua composição, em vítreas 

(feldspáticas, reforçadas por leucita e reforçadas com dissilicato de lítio) e as de baixo teor de 

vidro (reforçadas por alumina e reforçadas por zircônia) (KINA, 2005; SOARES et al. 2005; 

KELLY E BENETTI, 2011). 
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Entretanto, de acordo com HENRIQUES et al. (2008), a classificação mais utilizada 

baseia-se da composição das porcelanas: 

 Porcelanas feldspáticas; 

 Porcelanas feldspáticas reforçadas por leucita; 

 Porcelanas aluminizadas e reforçadas por vidro; 

 Vidros ceramizados: fundidos, usinados e prensados. 

 

2.2.1 Porcelanas Feldspáticas 

 

Foram as primeiras cerâmicas a surgir na Odontologia, e longamente utilizadas devido 

às suas características estéticas. Inicialmente foram usadas como coberturas de restaurações 

metalocerâmicas, e depois em restaurações unitárias, mas apresentava como principal 

desvantagem baixa resistência à flexão, ao redor de 70 Mpa (ROSEMBLUM et al. 1997). 

Devido ser um material com baixa resistência à tração, a cerâmica feldspática torna-se uma 

estrutura com alta friabilidade, susceptível a fraturas, sendo contraindicadas em dentes 

posteriores (GIORDANO et al. 1995). Assim, foram especialmente usadas em dentes 

anteriores, que são menos sujeitos à traumas oclusais (AMOROSO et al. 2012). 

A cerâmica feldspática é definida como um vidro composto de feldspato de Potássio 

(K2OAl2O3Si6O2) e pequenas adições de quartzo (SIO2), sendo que em altas temperaturas, o 

feldspato se decompõe em uma fase vítrea de estrutura amorfa e numa fase cristalina 

constituída de leucita (KAlSi2O6 ou K2OAl2O3Si4O2) (GOMES et al. 2008). 

Segundo Kina et al. (2005), as cerâmicas feldspáticas aumentaram a sua resistência 

graças à incorporação de cristais lítio à sua composição (dispersos em uma matriz vítrea de 

forma interlaçada) à sua formulação, o que dificulta a propagação de trincas em seu interior. 

Surgiu assim, o sistema IPS Empress II (Ivoclair- Vivadent) apresentando resistência flexural 

de 400 Mpa. 

Assim foram criados laminados a base de Dissilicato de Lítio, que permitiram aos 

técnicos a criação de uma cerâmica de espessura fina, obedecendo as características estéticas 

preconizadas. Recomenda-se para as estruturas que requerem adesão, como facetas laminadas 

convencionais e minimamente invasivas e procedimentos de baixa espessura, materiais à base 

de cerâmica feldspática reforçada por dissilicato de lítio (SOARES et al. 2005; KELLY E 

BENETTI, 2005). 
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De acordo com Guzman (1997) o uso desse sistema possibilita a obtenção de uma 

estrutura dentária com maior naturalidade, reproduzindo assim um padrão mais estético, sem 

interferência significativa de translucidez. 

Dentre as vantagens citadas por Baratieri et al. (2011), as porcelanas feldspáticas 

apresentam um alto perfil estético, podem ser inseridas em camadas finas e não requerem 

equipamentos especiais. Dentre as desvantagens estão: sua altíssima fragilidade, desgaste de 

dentes antagonistas e necessitam de tintas de baixa temperatura para modificação externa de 

cor. 

 

2.2.2 Porcelanas feldspáticas reforçadas por Leucita 

 

O primeiro sistema em que empregou-se esse material foi o IPS-Empress, que consiste 

em uma cerâmica feldspática reforçada por cristais de leucita, prevenindo a formação de 

microfraturas. Sendo indicada para restaurações inlays, onlays, facetas e coroas unitárias 

anteriores e posteriores, sendo contraindicadas para próteses parciais fixas (BOTINO, 2002). 

Assim, na década de 90 foram fabricados laminados cerâmicos mais resistentes (DONG, 

1992). 

Ainda na década de 90, foi implementada no mercado uma porcelana feldspática 

reforçada por cristais de Leucita (40 a 50%) denominada Empress I (Ivoclar) (LUND et al. 

1996), usada para confeccionar próteses unitárias anteriores e posteriores, facetas laminadas, 

inlays e onlays. Estudos realizados de 4 a 7 anos mostraram até 98% de sucesso clínico com 

este material (FRADEANI et al. 1998). Dentre as vantagens do Empress que usava uma 

porcelana reforçada por leucita, destaca-se a diminuição da contração da subestrutura quando 

comparadas às convencionais (PELLIZZER et al. 2005). 

As cerâmicas com alto teor de leucita permitiram uma maior resistência flexural, devido 

apresentar alto coeficiente de expansão térmica, o que permite o seu uso em trabalhos com 

metal ou sem metal (ANUSAVICE, 1998; GOMES et al. 2008). 

 

2.2.3 Porcelanas aluminizadas e reforçadas por vidro 

 

Com a finalidade de obter uma cerâmica mais resistente a fratura quando comparada à 

feldspática convencional, foi desenvolvida uma cerâmica composta de 50% de óxido de 

alumina. Mas apesar da melhora, os cristais de alumina impedem parcialmente a 
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transmissibilidade de luz e o condicionamento ácido, levando a perda de resistência do tecido 

dentário (KINA, 2005). Dessa forma foram criadas as cerâmicas aluminizadas infiltradas de 

vidro com alto teor de alumina, sendo o In-Ceram® (VITA) a primeira marca comercializada 

(GUERRA et al. 2007). 

O In-Ceram Alumina (Vita-Zahnfabrik) foi desenvolvido para ser usado como um 

coping a ser coberto com uma cerâmica específica que apresente coeficiente de expansão 

térmica compatível. Este sistema conferiu estabilidade dimensional ao coping cerâmico, 

composto por aproximadamente 70% de alumina, o que permite sua utilização em prótese fixa 

(ROMÃO JÚNIOR et al. 2007). Devido sua alta resistência flexural, esse sistema pode ser 

utilizado em coroas totais na região posterior, desde que sejam obedecidos valores mínimos 

de espessura dos copingspara que a resistência não varie. Dessa forma o sistema In-Ceram 

fica limitado na confecção de próteses fixas na região anterior e núcleos metálicos. Além do 

problema de resistência, esse sistema apresentava incompatibilidade estética por causa da cor 

esverdeada sob transluminação. 

Para sanar este problema, houve a substituição do óxido de alumínio por óxido de 

magnésio (In Ceram Spinell), que por apresentar índice de refração menor que o In Ceram 

Alumina oferece propriedades estéticas satisfatórias, mas ainda assim, devido à incorporação 

de magnésio, mostrou diminuição da resistência à flexão, em torno de 350 Mpa, quando 

comparada à porcelana aluminizada reforçada por vidro, que apresenta 450 Mpa (RESENDE, 

2003). 

Recentemente, surgiu o sistema Procera, formado por óxido de alumínio puro (99,5%), 

e indicado na confecção de coroas anteriores e posteriores, e PPF (prótese parcial fixa) de três 

elementos com retentor até distal do 1° molar e confecção de supraestruturas unitárias para 

prótese sobre implantes (GOMES et al. 2008). Possui ótima resistência à flexão (700Mpa) e à 

fratura, e ainda existe excelente biocompatibilidade. 

 

2.2.4 Vidros ceramizados 

 

O sistema de vidros ceramizados é obtido a partir da cristalização de certos vidros, em 

que se obtêm um sólido policristalino, constituído de uma fase vítrea e outra cristalina, que 

impedem a formação de trincas, reduzem a porosidade, número de fendas e de irregularidades 

da superfície, e possuem maior tenacidade em relação às feldspáticas convencionais 

(HENRIQUE et al. 2008). A obtenção deste sistema dar-se através de um processo térmico 
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bem dirigido promovendo o crescimento destes cristais. O sistema de vidros ceramizados é 

dividido em: fundidos, usinados e prensados ou injetados. 

 

2.2.4.1 Vidros ceramizados fundidos 

 

A Dicor é a principal representante deste sistema, e é formado de 45% e cristais de 

mica tetrassílica com flúor fundido à temperatura de 1350 a 1400°C. Possui resistência à 

flexão de 90 a 120 Mpa. Segundo Henriques et al. (2008) esse sistema tem a vantagem de em 

apenas uma sessão ser confeccionada uma restauração, mas que devido ao alto custo, de ser 

muito opaco e possuir pouca adaptação marginal, não tem sido muito utilizado. 

É indicada para facetas, coroas anteriores e posteriores, inlays e onlays (GARCIA et 

al. 2011), na qual são aplicados pigmentos na superfície externa para obter a cor desejada. 

 

2.2.4.2 Vidros ceramizados usinados 

 

Têm a grande vantagem de obter-se a restauração de forma rápida, em uma única 

sessão, e alta resistência flexural. Mas por requererem o sistema CAD-CAM para serem 

processados, são considerados desvantajosos. Além disso, possuem adaptação marginal e 

oclusal deficientes. São indicadas para inlay, onlay e facetas (HENRIQUES et al. 2008). 

 

2.2.4.3 Vidros ceramizados prensados 

 

O vidro ceramizado é um material feito no formato desejado, e induzido à 

desvitrificação por meio de um tratamento térmico. As cerâmicas prensadas, quando 

aquecidas e submetidas à pressão hidrostática, escoam para dentro do molde, e depois de sua 

remoção, há uma aplicação de cerâmica de cobertura (ANUSAVICE, 1998). 

É formada de uma cerâmica vítrea reforçada por Leucita, cujo nome comercial é 

Empress Esthetic (IPS Empress). Teve suas características melhoradas devido a utilização de 

sistemas de processamento, alcançando características mecânicas maiores, assim como sua 

translucidez. São usadas em coroas unitárias anteriores e posteriores, PPF de três elementos 

(até 2° pré-molar), inlay, onlay e faceta (GOMES et al. 2008). 
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2.3 INDICAÇÕES DOS LAMINADOS CERÂMICOS 

 

Duas importantes características das cerâmicas laminadas são o seu potencial de 

mimetizar a estrutura dental e suas propriedades isolantes, como baixa condutividade térmica, 

baixa condutividade elétrica e baixa difusividade térmica (ANUSAVICE, 1998). 

No que diz respeito à resposta gengival, na maioria dos estudos realizados não houve 

nenhuma alteração da saúde da gengiva; quando há algum tipo de alteração gengival, isto 

dever-se-á a ausência de higiene oral correta por parte do paciente (PEUMANS, 2000; 

PEUMANS, 2005). 

O laminado é um tipo de restauração que está relacionado apenas à região vestibular 

do dente. Esse tipo de restauração pode ser produzida diretamente na boca do paciente através 

de resina composta, com resina confeccionada laboratorialmente, ou ainda com porcelana, 

que possui características como estética e manutenção de cor, também executada no 

laboratório, ou seja, de forma extra oral (BECKER, 2007). 

Em casos em que há um grande número de restaurações extensas, como 

manchamentos, alterações de forma observadas em múltiplos dentes, estes são candidatos à 

técnica de facetamento indireto. De acordo com Chen (2005), em descolorações por 

tetraciclina, resistentes ao clareamento, poderão ser tratadas com laminados cerâmicos, com 

altas taxas de sucesso e estabilidade de cor após 2,5 anos de acompanhamento clínico. 

Em KINA et al. (2007) as cerâmicas odontológicas têm as seguintes indicações: 

o Modificações de cor, quando resistentes ao clareamento dentário ou a 

microabrasão: 

 Fluorose, manchas por tetraciclinas: níveis III e IV; envelhecimento 

fisiológico, dentes com pigmentações intrínsecas, dentes escurecidos 

devido a traumas. Mandarino (2003) ainda acrescenta dentes submetidos a 

tratamentos endodônticos. 

o Modificações quanto à forma e a textura: fechamento ou redução de diastemas, 

aumento do comprimento dentário, forma dentária atípica, transformação 

dentária, amelogênese imperfeita, displasia, distrofia, atrição, erosão, abrasão; 

o Dentes que requerem restaurações extensas por terem sofrido fraturas ou que 

possuem deformações congênitas; 

o Dentes que necessitam de alterações de posição em casos de: 

  Dentes rotacionados; 
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 Alteração de angulação. 

Atualmente surgiu uma nova modalidade de laminados cerâmicos, as lentes de contato 

dentais, que segundo Shetty et al. (2011), podem ser usadas para dentes com pequenas 

imperfeições, como alterações de cor, morfologia, posição e comprimento. Dentes pequenos e 

lingualizados são ideais para inserção de lentes sem desgaste dental prévio (JAVAHERI et al. 

2007). 

Conceiçãoet al. (2007) discorre acerca das indicações de laminados cerâmicos: 

o Dentes com modificações excessivas de cor; 

o Morfologia dentária alterada, como dentes conóides; 

o Posicionamento inadequado do dente no arco: girovertidos, inclinados para 

vestibular ou lingual; 

o Dentes submetidos à restaurações amplas e deficientes envolvendo a face 

vestibular; 

o Ineficácia do clareamento; 

o Comprometimento estético envolvendo vários dentes, como no caso de 

amelogênese imperfeita; 

o Face vestibular de dentes acometidos por lesões cervicais não-cariosas e por 

cárie; 

o Necessidade de modificar a forma da coroa do dente; 

o Dentes excessivamente curtos, que requerem alongamento; 

o Necessidade de restabelecimento de guia anterior ou canina; 

o Fechamento de diastemas; 

o Como reparo de coroas metalocerâmicas; 

o Dentes que precisam de modificações no contorno para suporte de próteses 

removíveis. 

 

2.4 CONTRAINDICAÇÕES DOS LAMINADOS CERÂMICOS 

 

As contraindicações são tão imprescindíveis quanto determinar as indicações e não 

devem ser severas e definitivas (BARATIERI et al. 2002). 

Segundo o Souza et al. (2002), quando não há estrutura dentária sadia, como esmalte 

suficiente não é indicada a técnica de facetamento. Mas, se houver estrutura dentária sadia e 

suficiente pode-se realizar o método, desde que cautela com a refrigeração seja devidamente 
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tomada a fim de proteger o complexo dentino-pulpar. E ainda, em casos de bruxismo, 

pacientes com doença periodontal grave e vestibularização severa são contraindicações. 

Mandarino (2003) cita como contraindicações dentes em que há perda estrutural com 

comprometimento da resistência, pacientes com hábitos parafuncionais (classe III de Angle, 

por exemplo); dentes vestibularizados que exigem desgaste excessivo e indisponibilidade de 

esmalte,já que diminuiria a adesão do material superfície dentária. 

Em Cardoso et al. (2011), explanam que os laminados cerâmicos são contraindicados 

em casos de amplas destruições coronárias, perda da estabilidade oclusal posterior, grandes 

alterações de forma e posição dentária e variação severa de cor do substrato. 

 

2.5 VANTAGENS E DESVANTAGENS DO USO DE FACETAS LAMINADAS 

 

A elaboração de coroas metalfree mostra-se como uma ótima alternativa restauradora, 

com maior potencial estético em relação às coroas metalocerâmicas. Isto se deve à 

possibilidade de estratificação de cores de modo mais eficaz, concedendo um aspecto mais 

natural e harmonioso com os dentes adjacentes (LIMA; CARVALHO; CRAVO, 2010), o que 

resulta em satisfação plena das expectativas do paciente e significativo impacto positivo em 

sua autoestima (CASTRO et al. 2006). 

Touati et al. (2000), pode-se transformar um canino em incisivo lateral, corrigir 

comprimento dentário, proporcionar alinhamentos discretos e ainda pode-se eliminar 

distrofias e displasias de esmalte, deixando a superfície com maior lisura, sem contanto, 

danificar o tecido sadio do dente. 

Mondelli et al. (2003) apresentam vantagens e desvantagens: 

o Ótima estética; 

o Maior facilidade de aderir-se ao agente cimentante e aos substratos dentários; 

o Resistência à flexão alta; 

o Ser radiopaco; 

o Condutibilidade e coeficiente de expansão térmica semelhante ao dente; 

o Compatibilidade biológica; 

o Desprovido de alteração química; 

o Estabilidade de cor;  

o Resistência às forças compressivas; 

o Maior possibilidade de reparo; 
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o Disponibilizar-se de diversos  sistemas cerâmicos; 

o Apresentar respaldo científico e clínico quanto à sua eficácia. 

De acordo com Mendeset al. (2004) quando comparadas às coroas totais, as cerâmicas 

odontológicas precisam de preparos menos invasivos e menos tempo, há melhor 

aceitabilidade por parte do paciente por necessitarem de menor desgaste dental, tem uma 

durabilidade longa e ótima resistência à fratura, possibilita preparos supra-gengivais, 

permitindo uma melhor resposta por parte dos tecidos periodontais, e retém menos placa. Há a 

parte laboratorial, responsável pela forma, cor e textura superficial, conseguindo-se 

naturalidade após a cimentação. Como desvantagem, eles citam maior dependência do 

operador e técnicos especializados, maiorfragilidade no manuseio, menor possibilidade de 

reparar após cimentação e não há como modificar a cor quando a cerâmica for aplicada. 

 

2.6 SELEÇÃO DO SISTEMA 

 

A escolha do sistema que mais adequa-se às expectativas do paciente deverá ser 

precedida de uma correta avaliação quanto às necessidades e limitações individuais, de uma 

análise criteriosa acerca das propriedades de cada material e ainda ponderar a superfície 

dental que irá receber o laminado. Os tipos de substrato, espessura da linha de cimentação, 

tipo de cimento e adesão do laminado ao substrato dental são aspectos importantes que 

deverão ser considerados para eleição do sistema (MARTINS et al. 2010). 

Utilizado com bons índices de sucesso ao longo de 10 anos, caracterizando-se por 

exibir um elevado grau de translucidez e uma resistência favorável, o sistema IPS é mais 

resistente às forças compressivas quando comparada às feldspáticas convencionais (FELLER 

E GORAB, 2000). É formada de 40 a 50% cristais de leucita, que são incorporados a uma 

matriz vítrea de cerâmicas feldspáticas que evitam a proliferação de trincas e 

consequentemente evitando microfraturas (ROMÃO E OLIVEIRA, 2007). 

Della Bonaet al. (2008), empregou o sistema IPS Empress para restaurações 

inlay/onlay, em que a taxa de longevidade variou de 96% em um período de quatro anos e 

91% em sete anos. 

O alto volume de dissilicato de Lítio permite ao sistema IPS Empress II maior 

resistência flexural. Em um estudo realizado por Tagtekin et al. (2009) durante dois anos 

empregando esse sistema em restaurações inlay/onlay, concluíram que devido a sua 

excelência estética e alta resistência à flexão, podem ser usados com confiança. 
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2.7 FATORES QUE CONTRIBUEM PARA O INSUCESSO DE LAMINADOS 

CERÂMICOS 

 

Vários são os fatores que determinam o sucesso na utilização de cerâmicas 

odontológicas, dentre eles estão uma avaliação individual minuciosa, um planejamento 

eficiente e, conhecimento para indicação de seu uso e da técnica são cruciais para este tipo de 

planejamento estético.A principal causa de falhas com laminados cerâmicos é a fratura 

(ROSSATO et al. 2010). 

Rosemblum, Schulman (1997) discorreram que a principal causa de falha dos 

materiais cerâmicos é a propagação de fendas, que podem ser microscópicas e encontradas na 

superfície da restauração. Paulillo et al. (1997) e Garone Neto e Burger (1998), afirmam que 

devido as porcelanas terem pouca eficácia de absorver impactos, são mais passíveis a falhas. 

 

2.7.1 Planejamento (Modelos de estudo e enceramento diagnóstico) 

 

De acordo com Castro et al. (2000) e Young (2004) a Odontologia restauradora tem 

evoluído substancialmente, envolvendo inúmeros planos de tratamento. O mais difícil, de 

acordo com o citado anteriormente, é ter discernimento para indicar o tratamento adequado. 

Castro et al. (2000) ainda citam que é imprescindível fazer um estudo minucioso e prévio dos 

tratamentos disponíveis e adequados para cada indivíduo, esclarecendo ao mesmo suas 

vantagens e desvantagens e a possibilidade de ser confeccionada pelo técnico. 

Magne (1999) cita que um planejamento de uma restauração estética é primordial para 

melhor previsibilidade do resultado final.   

De acordo com Gonzalez et al. (2011), quando se desconhecem as indicações, as 

restrições do tratamento com facetas, usando-as indiscriminadamente, e ainda as expectativas 

do paciente em relação ao resultado final, podem resultar em altas taxas de fracasso. Portanto, 

o profissional deverá utilizar-se de técnicas de enceramentos, simulações, imagens 

computadorizadas e provisórios de excelentes qualidades a fim de que o paciente possa 

observar e externar sua opinião, para que o cirurgião-dentista possa chegar ao resultado final 

almejado. 

De acordo com Conceição (2005) através da obtenção de modelos de estudo podem 

ser analisados aspectos gengivais, posicionamento, inclinações, morfologia dentais e relação 

dos dentes em conjunto com seus antagonistas. 
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2.7.2 Seleção do caso 

 

A primeira possibilidade de falha desta técnica é a seleção precipitada do caso, pois o 

conhecimento no que se refere às suas indicações é condição imprescindível para o êxito do 

tratamento. Assim os laminados estão para reabilitação de elementos dentais com: 

modificação de cor, alteração de forma, tamanho, posição, em faces vestibulares com lesões 

cariosas ou restaurações defeituosas e em recobrimento com fechamento de diastemas 

(GONZALEZ et al. 2011). 

Pacientes com hábitos parafuncionais descompensados, perda de estabilidade 

posterior, grandes destruições coronárias, alterações severas de cor, pouco ou nenhum 

remanescente de esmalte, intensas alterações de forma e posição dentária (CARDOSO et al. 

2011) são de grande preocupação para os clínicos. Dentes com coroa reduzida, apinhados, 

com exacerbada vestibularização, diastemas ou restaurações existentes muito amplas também 

constituem uma limitação de uso desta modalidade. 

Outros aspectos que podem restringir o uso de laminados cerâmicos estão relacionados 

com inflamação periodontal e inserção inadequada do freio labial, considerada uma 

contraindicação relativa (GUREL et al. 2003). Quando realizadas restaurações nestes casos há 

prejuízo nos efeitos desejados no sorriso (GRESNIGT et al. 2011). 

Segundo Burke et al. (2009) as facetas laminadas em cerâmica são indicadas para 

casos que requerem de restabelecimento da estética ou da função em dentes anteriores. 

Dentes pequenos e ligualizados são indicados para inserção de lentes sem desgaste 

dental prévio (JAVAHERI et al. 2007). 

Cardoso et al. (2011) citam que facetas de porcelana também podem ser indicadas para 

dentes com leve escurecimento, modificações na angulação mesial e distal e inclinações 

vestíbulo palatinas, apinhamentos discretos, pequenas alterações de bordo incisal, dentes que 

estão associados a restaurações deficientes em região vestibular, e na necessidade de 

restabelecimento de guia anterior ou guia canina. 

De acordo com a classificação de Magner e Belser (2003), indica-se o uso de 

laminados de porcelana em casos em que a estrutura dental com descoloração é resistente ao 

clareamento, apresenta alterações morfológicas e grandes restaurações, que inviabilizam o uso 

de resinas. 

Mandarino (2003), cita entre as indicações o uso de laminados cerâmicos em 

retentores de prótese adesiva em porcelana pura, em reabilitação oclusal e reparo de prótese. 
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2.7.3Escolha do material 

 

A realização de restaurações indiretas pode ser através de resina composta ou de 

porcelana. A última apresenta a vantagem de maior estabilidade de cor por um longo período, 

maior resistência ao desgaste e à fratura, indicando assim, maior longevidade clínica. 

Restaurações em cerâmica apresentam maior estabilidade, grande previsibilidade de 

tratamento e estética (KINA et al. 2004). 

A principal vantagem na técnica indireta é a fabricação de peças de fora da cavidade 

oral, aumentando as possibilidades de melhoria estética e o detalhamento de características e 

de acabamento.  As propriedades mecânicas são potencializadas, no caso da porcelana, pela 

própria característica do material, e no caso das resinas, pela polimerização mais efetiva à 

qual são submetidas (HIRATA e CARNIEL, 1999). 

De acordo com estudos em um período de 5 a 10 anos exprimem todos os resultados 

favoráveis apenas às facetas de porcelana, com uma média de sucesso de 95 a 99% 

(CALAMIA et al. 1996).  

Um estudo realizado por Fons-Font et al. (2006), seleciona o tipo de laminado a ser 

empregado de acordo com as necessidades estética e funcional do paciente. Paciente em que 

as cerâmicas não serão expostas à grandes cargas mastigatórias e possuem alterações leves de 

cor, são candidatos a utilizarem sistema de cerâmicas feldspáticas convencional, pois a 

estética, neste caso, é um fator preponderante na escolha, e este tipo de laminado oferece 

ótimas características estéticas. Quando o paciente apresenta diastemas exagerados, em que 

são exigidos tanto estética quanto resistência, o uso de cerâmicas feldspáticas reforçadas por 

cristais de leucita ou óxido de lítio são mais convenientes. Já, aqueles em que há extrema 

alteração de cor, podem optar por cerâmicas em óxido de alumínio ou de zircônia. Em 

indivíduos que submetem sua dentição às cargas oclusais intensas, o mais indicado é o uso de 

cerâmicas feldspáticas ou de alumina de alta resistência, devido às boas propriedades estéticas 

e previsibilidade. 

Casos clínicos em que problemas generalizados são notados, assim como grande 

quantidade de restaurações extensas, com manchamentos, alterações de forma observados em 

vários dentes, estes são sérios candidatos ao facetamento indireto. Descolorações por 

tetraciclina, resistentes ao clareamento, podem ser também efetivamente tratadas com 

laminados cerâmicos, podendo apresentar elevada satisfação com relação a cor após 2,5 anos 

de acompanhamento clínico (CHEN, 2005). 
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Vários tipos de sistema são utilizados atualmente com bons índices de sucesso. 

Restaurações com o sistema IPS e. Max Press (Dissilicato de lítio) demonstram uma taxa de 

durabilidade variando de 96% em quatro anos e meio para 91% em sete anos (BROCHU et al. 

2002). A cerâmica vítrea de Dissilicato de Lítio é formada por cristais de lítio unidos à matriz 

vítrea, e pode ser utilizada na prática clínica com cimentação adesiva ou convencional, 

apresentando propriedades ópticas similares à dentição natural. Possui resistência de 360 a 

400 Mpa, característica que lhe compete à confecção de estruturas muito finas, sem a 

necessidade de desgastes excessivos da estrutura dental (CULP e MCLAREN, 2010; 

CARVALHO et al. 2012). Em um estudo realizado por Guess et al. (2009), comprovou-se a 

superioridade das restaurações de Dissilicato de Lítio sobre às de Zircônia, realizando testes 

em que ambas cerâmicas foram submetidas a testes de forças que imitam a mastigação. 

Assim, conclui-se que a cerâmica de Dissilicato de lítio possui alta resistência e excelente 

estética, além de ser biocompatível e translúcida (OLIVEIRA; POPOFF; JÚNIOR, 2013). 

Segundo Conceição (2007), o uso de porcelanas feldspáticas com o emprego de 

troquel refratário ou com a técnica da cera perdida com cerâmica injetável (EMPRESS 2, 

IVOCLAR), são mais frequentemente usadas. Isto se justifica pelas características mais 

estéticas encontradas nas porcelanas feldspáticas, construídas isoladamente ou sobre 

infraestruturas de cerâmica injetável (que possui ótima resistência mecânica e melhor 

adaptação marginal) pela técnica de ‘’estratificação natural’’. 

Em 2012, autores avaliaram a taxa de longevidade e sucesso de laminados de 

cerâmicas feldspática, leucita e dissilicato de lítio após um período aproximado de 20 anos. 

Foram avaliados 84 pacientes com 318 laminados anteriores. Nesse período, analisaram-se 

laminados instalados entre 1987 e 2009, observando-se desgastes relacionados ou não ao 

bruxismo, pigmentação associada ou não ao fumo, além da satisfação dos pacientes. Como 

conclusão, foi descrito que restaurações em cerâmica têm taxa de sobrevida de 93,5% em 10 

anos. As falhas estão intimamente veiculadas à descoloração marginal e hábitos 

parafuncionais (BEIER et al. 2012). 

Segundo Magne (2000), em uma avaliação de quatro anos e meio, o sistema cerâmico 

feldspático atingiu 100% de sucesso. 

 
 
 
 



29 
 

2.7.4 Tipos de preparo 

 

Outros fatores estão fortemente associados às taxas de insucesso em laminados 

cerâmicos: dentre eles a escolha indevida do preparo para facetas, ausência de domínio da 

técnica durante a confecção do trabalho, e seleção errada para esse tipo de tratamento 

(GONZALEZ et al. 2011). 

Os recentes materiais reabilitadores adesivos propiciaram a realização dos novos 

princípios restauradores que se caracterizam por máxima preservação e prevenção e mínima 

intervenção (LESAGE, 2009). 

No que diz respeito à técnica de escolha para que a estrutura dental receba o laminado 

cerâmico, duas opções são citadas na literatura: com ou sem preparo dentário. Há poucas 

evidências científicas sobre qual destas possuem maior previsibilidade, melhor desempenho e 

durabilidade. Além disso, a técnica a ser selecionada depende da condição dental inicial 

apresentada pelo paciente, associada à possibilidade de preservação de estrutura dental pela 

utilização de recursos e procedimentos adesivos disponíveis (CARDOSO et al. 2011). 

 

2.7.4.1 Cerâmicas odontológicas quando realizadas com preparo 

 

O conceito de preparo é abrangente e inclui a diminuição de estrutura dentária a fim de 

receber restauração protética. Segundo Beloti et al. (2000) quando optam-se por laminados 

cerâmicos, algum tipo de preparo na superfície do dente deve ser realizado. O preparo para 

restaurações indiretas em cerâmica apresenta dois requisitos básicos: proporcionar espessura 

para restauração e proporcionar um padrão de inserção e adaptação definitivo (BARATIERI 

et al. 2001). Além disto, a máxima preservação de tecido sadio, obtenção de estabilidade e 

retenção, e manutenção de margem gengival íntegra, preservando o periodonto são alguns dos 

preceitos preconizados pela Odontologia Conservadora. 

Peumans et al. (2000), citam que o desgaste em esmalte é preciso, pois otimiza a 

adesão da superfície dentária ao cimento resinoso. 

De acordo com Gurel et al. (2003) e Dietschi e Spreafico (1999), o tipo de preparo 

aplicado pode ser influenciado pela morfologia do dente, forças mecânicas e oclusão do 

paciente, além da quantidade e qualidade do tecido dentário remanescente, e tamanho final da 

restauração. 
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As técnicas desenvolvidas têm por finalidade a condução da profundidade e direção do 

corte dental, usando-se na maioria das vezes sulcos de orientação verticais e horizontais, além 

de desgastes marginais com pontas diamantadas de diâmetros conhecidos pelo operador que 

facilitarão o preparo mais uniforme (KINA et al. 2004). 

Segundo Gomes et al. (2008), a terminação em ombro ou degrau promove uma menor 

invasão do sulco gengival e melhor estética, mas apresenta maior complexidade de adaptação; 

o degrau em bisel apresenta maior grau de adaptação, porém menor estética. 

Diversos autores sugerem diferentes espessuras de desgaste na estrutura dentária para 

o recebimento de facetas laminadas, em que se apresentam variações de 0,2 a 2 mm na face 

vestibular. Quanto ao bordo incisal, pode-se optar (de acordo com o caso) pela não redução ou 

pela redução de até 2mm em desgaste. Alguns autores divergem quanto a extensão do 

preparo, atingindo ou não a face palatina, que quando usada, preservam-se estruturas como 

biocompatibilidade, condutividade térmica, estética, estabilidade de cor, resistência à 

compressão e abrasão (NISHIMORI E BELOTI, 2006). 

De acordo com Gonzalez et al. (2011), a profundidade do preparo pode variar de 0 a 

1mm, e o desgaste de 0,4 a 0,7mm. O preparo tipo janela, com cobertura incisal de 2mm, e 

preparo sem chanfro na palatina apresentaram melhores resultados quando se remete a 

resistência à carga e à fratura dos laminados. 

A falta de coesão e adesão estão intimamente relacionados a um desgaste insuficiente 

na superfície do dente, o que pode ocasionar uma diminuição da resistência do material na 

cavidade oral. Um desgaste excessivo que não respeita os princípios de conservação do tecido 

dentário também prejudica a adesão. O preparo sempre que optado deve ficar restrito apenas 

ao esmalte (CONCEIÇÃO et al. 2005), evitando remoção de dentina e polpa, deixando o 

dente frágil (EDHELHOF E SORENSEN, 2002). 

Em um estudo realizado por Seymour et al. (2001) e Zarone et al. (2005), com o uso 

de cerâmicas alumizadas (que possuem alta resistência e maior adesão), o término em lâmina 

de faca promove menores tensões.  

O cirurgião-dentista deve realizar um estudo criterioso a respeito da técnica que 

melhor adequa-se para atender às particularidades do paciente, pois quando da escolha errada 

ou inabilidade da técnica leva ao insucesso, consequentemente levará o técnico de laboratório 

a cometer erros (FARIAS et al. 2011). 
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2.7.4.2 Cerâmicas odontológicas quando realizadas sem preparo dentário 
 

São várias as indicações para o não preparo da superfície dentária para receber o 

laminado. De acordo com Brambilla (2013) em casos em que não há necessidade de modificar 

a cor do dente e sim apenas a forma, por exemplo, em diastemas, o preparo é dispensado, pois 

material restaurador será acrescentado, e deve-se obter o máximo de preservação de estrutura 

dental sadia. 

Em casos onde há encurtamento do elemento dentário devido traumas, perda de 

esmalte vestibular e aqueles que requerem apenas clareamento permanente, a técnica 

desprovida de preparo é mais indicada (DITOLLA, 2005). 

O não preparo do dente pode resultar, muitas vezes, em sobrecontorno marginal e 

aumento de volume de laminados. Isto pode ocasionar uma estética desfavorável para o 

paciente, por isso, atenta-se para o esclarecimento ao indivíduo quanto às consequências desta 

técnica não invasiva (DITOLLA, M., 2005; BRAMBILLA, G., 2011). 

Quando aplicados em uma situação clínica favorável, as cerâmicas odontológicas 

ultraconservadoras são consideradas uma opção clínica diferenciada. Além disso, permite que 

futuramente, se necessário, uma intervenção clínica mais rigorosa seja executada. Outrossim, 

esmalte dentário é mais estável quanto à adesão mecânica, possibilitando maior durabilidade 

da faceta. O tecido dentário sadio não deve ser necessariamente removido para o preparo do 

dente (TERRY, 2006; GUREL et al. 2012). 

 

2.7.5 Condicionamento do laminado cerâmico 

 

Quando formada por sílica, o jateamento, aplicação de ácido fluorídrico 10%, o tempo 

está de acordo com o material, e aplicação de no mínimo 3 minutos, de silano. Quando não 

possuem a sílica na composição, as cerâmicas são tratadas com silicatização (BANDEIRA, 

2008; SENSI, 2005). 

De acordo com Deanet al. (2011), procedimentos de união de laminados cerâmicos 

necessitam de um preparo específico na superfície interna da faceta laminada e 

condicionamento ácido na superfície do esmalte. A superfície interna deverá ser condicionada 

com ácido fluorídrico, e então recoberta por silano, à junção do agente de união com o agente 

cimentante, superior quimicamente à alcançada pelo esmalte condicionado. 
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O óxido de alumínio tem sido extensamente empregado, aumentando a adesão do 

laminado e do agente cimentante. Gonzalezet al. (2011) relata que outro tipo de 

condicionamento empregado é a utilização de ácido fluorídrico que além e proporcionar 

adesão também age na limpeza o material. A literatura preconiza que quanto maior o tempo 

de jateamento e a concentração do ácido, maior a longevidade dos laminados (ADDISON et 

al. 2007) sendo que a concentração mais utilizada é aquela entre 2 a 10%, e o tempo de 20 

segundos, de acordo com a recomendação de cada material. E ainda que a adesão e a 

resistência à fratura aumentam quando empregados primeiramente o óxido de alumínio, em 

seguida o óxido fluorídrico e silanização da superfície do laminado. 

 

2.7.6 Condicionamento do dente 

 

A eliminação de impurezas e dendritos das paredes dentárias é de grande importância, 

independente do agente de cimentação usado (RIBEIRO, 2007). 

A escolha do agente de tratamento selecionado depende do agente de cimentação 

utilizado. Se o agente de eleição for o fosfato de zinco, a superfície dentária poderá ser tratada 

com água oxigenada a 3%, solução de Milton a 1%, solução à base de hidróxido de cálcio e 

detergentes aniônicos (ALMEIDA EMANDARINO, 1999). 

Se o ionômero for escolhido, deverá ser eleito o ácido poliacrílico a 10% para o 

tratamento da pré-dentina, o que aumentará sua adesão à estrutura dentária (BOHN, 2009). 

A geração de pequenas porosidades no esmalte, através do condicionamento ácido 

eficiente, gera resistência adesiva ao esmalte, devido à homogeneidade de seu substrato 

(CARVALHO E PRAKKI, 2011). 

A longevidade da faceta também é diretamente proporcional a adesão deste à estrutura 

dental, e isto é conseguido através e um correto controle da umidade da água por meio de um 

eficiente isolamento do campo operatório evitando assim a entrada de fluidos, impedindo a 

sua contaminação. Deve-se condicionar a estrutura dental com ácido fosfórico a 37% por 15 

segundos, lavagem e secagem da superfície para que o sistema adesivo seja inserido 

(GONZALEZ et al. 2011). 
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2.7.7 Agente de cimentação 

 

Uma das etapas mais importantes do tratamento restaurador indireto é a escolha do 

agente de cimentação, pois este além de permitir uma maior distribuição de forças, reforça-a e 

concede uma melhor estética. O cimento promove maior união do laminado ao dente, sendo 

um meio de transferência de tensões da restauração para o dente (BANKS, 1990). 

A área de conexão entre o agente e a cerâmica tem sido bastante discutida, sendo que 

o jateamento com óxido de alumínio e condicionamento com ácido fluorídrico concede maior 

retenção mecânica, e a silanização prevê união química (SANTOS, 2003). 

A escolha do agente de cimentação não deverá prejudicar as propriedades ópticas do 

material restaurador, e necessariamente deverá ter como característica estabilidade de cor, 

dessa forma, a escolha de agentes fotopolimerizáveis são preferíveis (NAMORATTO et al. 

2013). 

De acordo com Bohn (2002), um bom agente cimentante deve ser caracterizado como 

biocompatível e insolúvel no meio bucal, funcionar como isolante térmico, elétrico e 

mecânico, alta resistência à compressão e tração, adesão às estruturas dentais e aos materiais 

restauradores. 

O cimento ideal e universal para todos os tipos de restaurações indiretas deveria ser 

capaz de apresentar excelente união aos materiais restauradores e aos substratos dentários, 

manter ótimo selamento e garantir retenção. É essencial que o esmalte seja preservado, pois 

auxiliam na qualidade de adesão do processo de cimentação adesiva, melhorando as taxas de 

sucesso clínico das restaurações (HILGERT et al. 2009). 

Schenkel e Mezzomo (2006) discorrem que, se o elemento dentário não apresentar 

modificações de cor, o uso de cimento e cerâmica translúcidos irá ditar uma estética 

agradável. Mas se a estrutura dental conferir grandes alterações de cor, e faceta não for 

suficiente para mascará-lo, o uso de um agente cimentante mais opaco será recomendado. 

De acordo com Peumans et al. (2000), o desgaste do esmalte dentário é necessário, 

pois a adesão do cimento à superfície dentária é melhorada, aumentando assim a longevidade, 

a resistência à fratura e mantém o tecido gengival sadio (STAPPERT et al. 2005). 

As características individuais também são cruciais na escolha do cimento. Devido à 

alta adesão e resistência à movimentação da restauração, os cimentos à base de resina são bem 

adequados quando existem problemas no preparo dentário quanto à retenção e estabilidade 

(FIGUEIREDO et al. 2002). 
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Os sistemas adesivos atuais e os cimentos resinosos fotoativados possibilitam uma boa 

relação entre a estrutura dentária e a cerâmica, sendo que estes últimos apresentam uma 

diversidade de cores e níveis de opacidade, otimizando o resultado estético (CARDOSO, 

2011). 

De acordo com Magner e Belser (2003), materiais de dupla polimerização têm sido 

erroneamente escolhidos às resinas compostas mais viscosas e apenas polimerizáveis. 

Segundo eles, tempo de trabalho suficiente é essencial para um correto posicionamento da 

restauração e a eliminação cuidadosa da resina, assim, cimentos de dupla polimerização são 

postos em dúvida quanto à utilização, pois sua capacidade de autopolimerização está 

inversamente relacionada ao seu tempo de trabalho e seu escoamento dificulta a remoção do 

excesso de resina, e ainda possuem estabilidade química duvidosa. 

Quando a estética não é um fator importante a ser considerado, os cimentos de 

ionômero de vidro e fosfato de zinco podem ser empregados (NAMORATTO et al. 2013). O 

ionômero de vidro tem a desvantagem de ter pouca adesão à cerâmica, e possuir grande 

expansão higroscópica, que podem levar à fraturas (SINDEL, 1999). 

Há dois tipos de sistemas cerâmicos: os condicionáveis e os não- condicionáveis. 

Coroas inteiramente confeccionadas com coroas vítreas reforçadas por leucita – como o 

sistema Empress (Ivoclar- Vivadent)- são indicadas para receber tratamento superficial, 

silanização e cimentação adesiva, independentemente das características do preparo 

(HILGERT et al. 2009), pois tem em sua composição a sílica. Já os sistemas não 

condicionáveis, são aqueles que não possuem a sílica em sua composição, como por exemplo 

os sistemas cerâmicos reforçados, formados principalmente por óxido de alumínio e zircônio. 

Assim os métodos de cimentação convencionais podem ser usados (SANTOS, 2009). 

 

2.7.8 Ajustes finais 

 

As correções quanto ao acabamento das facetas em porcelana devem ser efetivadas 

previamente à cimentação, evitando obter uma superfície rugosa e sem brilho, 

consequentemente menor resistência do material à flexão. O polimento deve ser 

criteriosamente realizado a fim de precaver-se deste fator que leva ao fracasso da restauração 

(FISCHER et al. 2003). O selamento das margens da restauração em porcelana diminui 

substancialmente a infiltração em todas as interfaces (ZAIMOGLU et al. 1991), evitando 

assim, o surgimento de cáries. 
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De acordo com Baratieri (2001) o excesso de cimento resinoso deverá ser removido 

com lâmina de bisturi n°12, direcionando da faceta para o dente, pois se for o sentido 

contrário, poderá haver ranhura ou lascar a restauração. Quando os excessos de cimento forem 

maiores ou difíceis de serem retirados, poderá utilizar-se de instrumentos rotatórios para tal 

finalidade, assim pontas diamantadas de granulação fina poderão ser uma boa alternativa. 
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RESUMO 

 As cerâmicas odontológicas vêm destacando-se na modernidade como tratamento de eleição 

em reabilitação estética e funcional na prática clínica; isso se justifica pelas características 

intrínsecas desse material, que além de propiciar estética, prioriza um preparo conservador e 

que disponha de longevidade clínica. Particularidades como: biocompatibilidade, estética, 

translucidez, durabilidade e propriedades ópticas e resistência excelentes, fazem dessa 

modalidade restauradora uma alternativa para quem deseja submeter-se a procedimentos 

minimamente invasivos e com altos índices de sucesso e previsibilidade. Mas esses dependem 

de vários fatores para atingirem o êxito almejado, que quando não obedecidos decorrem à 

falhas, e consequentemente reduzem a durabilidade desse tipo de reabilitação. Seleção 

equivocada do caso; escolha errônea do material que vem acompanhada de um mau 

planejamento; preparo incorreto, que frequentemente resulta em fraturas; tratamento da 

superfície do dente, que de acordo com a literatura, a longevidade desse tipo de restauração 

pode ser aumentada quando aumentados o período de condicionamento e concentração do 

ácido; o agente de cimentação empregado e a técnica de cimentação constituem os principais 

fatores de fracasso nesse tipo de restauração. De acordo com o contexto, o presente trabalho 
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objetiva evidenciar os fatores que corroboram para o insucesso dessa técnica reabilitadora, 

através de uma revisão de literatura, embasada em livros, periódicos e artigos minuciosamente 

selecionados, no período compreendido de 2000 à 2015. 

 

INTRODUÇÃO 

Laminados cerâmicos são restaurações indiretas (facetas) que objetivam repor o 

esmalte através de uma peça de fina espessura aderida à vestibular do dente1. 

O fato de existir pouco ou nenhum desgaste da estrutura sadia, faz dessa modalidade 

reabilitadora, a eleita em grande parte das reabilitações3. Além disso as cerâmicas 

odontológicas são providas de características que as tornam a melhor alternativa para 

restauração estético-funcional do sorriso: resistência à compressão, condutibilidade térmica 

semelhante ao dente, radiopacidade, integridade marginal, estabilidade de cor, biomimetismo, 

entre outras. Vê-se um aumento substancial do uso de laminados cerâmicos tanto em região 

anterior quanto posterior (a sua indicação era restrita às restaurações extensas devido ao 

estresse oclusal), isto decorre do fato de que suas propriedades terem sido aperfeiçoadas 

gradativamente4-5-6, preenchendo os quesitos estéticos, biológicos, mecânicos e funcionais 

exigidos de um material restaurador7. 

As modificações no sorriso podem ser influenciadas por distintos elementos como 

cárie, escurecimento dental, senilidade, bruxismo, erosão química e má-oclusões, ocasionando 

um desequilíbrio na estética dentofacial. Dentre as técnicas mais utilizadas para restabelecer a 

harmonia estético-funcional está o emprego de facetas8, indicadas em alterações morfológicas 

e de coloração em dentes que foram submetidos ao clareamento e não obtiveram sucesso, 

alterações de posição e reabilitação do sorriso9-10. 

Estudos têm demonstrado altos índices de sucesso nesse tipo de tratamento 

restaurador, elegendo-o como uma das restaurações mais confiáveis a longo prazo11-12. 

Mas alguns fatores não devem ser negligenciados quando se elege esse tipo de reabilitação, 

pois colaboram para o seu insucesso. O presente trabalho objetiva sumarizar, através de uma 

revisão de literatura, os agentes causadores de fracasso com cerâmicas odontológicas que 

influenciam negativamente a longevidade clínica dessa modalidade restauradora. 
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MATERIAL E MÉTODO 

 

Para a elaboração do estudo foram selecionados artigos originais acerca do assunto nas 

bases de dados Scielo, CAPES, CLIVO e Google Acadêmico, em línguas inglesa e espanhola 

no período de 2000 a 2015, encontrando-se trabalhos longitudinais, de revisão de literatura e 

pesquisa. Visando facilitar a compreensão o estudo foi segmentado e comentado em etapas 

específicas, desde o surgimento dos laminados cerâmicos às suas características, elucidando 

suas indicações e contraindicações, vantagens e desvantagens. Além disso, o trabalho aborda, 

enfaticamente, as causas que influem no sucesso de reabilitação com cerâmicas 

odontológicas, que de acordo com a literatura são: seleção incorreta do caso, escolha errônea 

do material associada à ausência de planejamento, preparo incorreto da estrutura dentária, 

condicionamento do dente e do laminado precários, além do agente de cimentação de escolha 

e da técnica utilizada para sua inserção. 

 

REVISÃO DE LITERATURA E DISCUSSÃO 

 

As cerâmicas odontológicas são conhecidas por reproduzirem fidedignamente a 

estrutura dental, e ainda pela durabilidade, e ainda boa aceitabilidade tanto pelo profissional 

quanto pelo paciente, apresentar boa estabilidade de cor, biocompatibilidade15, inércia 

química, friabilidade, propriedades ópticas satisfatórias e estética inigualável16. 

Os laminados são formados por elementos metálicos (alumínio, lítio, cálcio, magnésio, 

lantânio, sódio, estanho, potássio, zircônio e titânio) e substâncias não metálicas (boro, silício, 

flúor e oxigênio). São formadas por uma fase vítrea envolvida por uma cristalina17. 

As porcelanas têm a vantagem de possuir alta resistência à compressão, mas baixa 

resistência à tração, e devido a isto são mais vulneráveis às falhas por possuírem pouca 

capacidade de absorver impacto, e isto se torna intensificado quando a cimentação ainda não 

foi realizada 18-19. 

As cerâmicas odontológicas podem ser classificadas em20: 

 Quanto à profundidade do preparo: sem desgaste dentário, com desgaste em esmalte 

ou desgaste em dentina e esmalte; 

 Quanto à extensão do laminado: total- quando a parte vestibular é totalmente 

restaurada, total com recobrimento incisal- toda a face vestibular é restaurada, incluindo 

redução de bordo incisal, e redução parcial de face palatina; 
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 Cor do dente a ser restaurado: sem alteração de cor, com discreta alteração de cor ou 

com intensa alteração de cor; 

 Quanto à técnica empregada: com troquel refratário, com lâmina de platina, com 

sistema CAD-CAM ou técnica da cera perdida, cerâmica injetada; 

 Tipo de cerâmica de escolha21: porcelanas feldspáticas, porcelanas feldspáticas 

reforçadas por leucita, porcelanas aluminizadas e reforçadas por vidro, vidros ceramizados: 

fundidos, usinados e prensados; 

Os laminados cerâmicos são indicados em dentes20: com alterações excessivas de cor, 

com morfologia alterada, dentes que apresentam-se girovertidos, vestibularizados ou 

lingualizados, quando da ineficácia do clareamento, sujeitos às restaurações amplas e 

deficientes envolvendo a face vestibular, em caso de comprometimento estético de vários 

dentes, fechamento de diastemas, dentes que requerem alongamento, e ainda em lesões 

cervicais não-cariosas, como atrição, erosão, abrasão, fluorose22. 

As contraindicações de seu uso estão principalmente, quando há oclusão inadequada, 

restaurações múltiplas ou amplas13, há perda dental com comprometimento da resistência, 

paciente com doença periodontal e gengivites23 e com hábitos parafuncionais14. E ainda com 

pacientes com alto risco de cárie, desarranjos oclusais e higiene oral precária23. 

As facetas indiretas em porcelana têm como vantagem a possibilidade de serem 

confeccionadas fora da boca, maior precisão, visualização e detalhamento de sua anatomia. 

Além disso, apresentam condutibilidade e coeficiente de expansão térmica semelhantes aos do 

dente24. 

Como desvantagens, podem ser destacadas: alta sensibilidade e experiência por parte 

dos cirurgiões-dentistas e ceramistas têm alto custo e precisa de maior tempo operacional 

devido necessidade de laboratório, e ainda não permite modificações após a cocção da 

porcelana25. 

As cerâmicas odontológicas são a melhor alternativa quando se refere à permanência 

na cavidade oral sem modificações de cor, apresentando também bons resultados clínicos 

quanto à longevidade, mas para se conseguir o êxito nessa modalidade, vários quesitos devem 

ser respeitados e ponderados: seleção do caso, escolha do material, tipo de preparo eleito, o 

condicionamento do laminado e do dente e ainda o agente de cimentação26. 

O planejamento permanece como o grande antecessor do sucesso, dessa forma obtém-

se além da presciência, a minimização de erros27. 

A seleção precipitada do caso é a primeira possibilidade de insucesso da técnica, não 

respeitando suas indicações26. Pacientes com hábitos parafuncionais, grandes destruições 
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coronárias, alterações severas de cor, alterações de forma e de posição intensas e ainda pouco 

ou nenhum remanescente de esmalte, estão terminantemente contraindicados nessa técnica 

reabilitadora28, e ainda freio com inserção baixa e doença periodontal severa27. 

A escolha do material influencia substancialmente no sucesso de cerâmicas 

odontológicas, uma vez que se deve selecionar o laminado de acordo com a necessidade 

estética e funcional do paciente. Pacientes em que não serão submetidos a grandes estresses 

oclusais causados por cargas mastigatórias e cujos dentes não apresentam severidade de 

alteração de cor são candidatos a usarem o sistema de cerâmicas feldspáticos convencionais, 

pois a estética, nesse caso, é o fator preponderante. 

Quando o paciente necessita de, além de estética, um material com resistência, há 

predileção pelas cerâmicas feldspáticas reforçadas por leucita. Já aqueles dentes com grandes 

modificações de cor, requerem o uso de cerâmicas em óxido de alumínio ou zircônia. As 

cerâmicas feldspáticas ou de alumina de alta resistência são utilizados em casos de cargas 

oclusais intensas29. As cerâmicas feldspáticas foram reforçadas por cristais de leucita, e assim 

são empregadas em restaurações do tipo inlay e onlay. Um estudo realizado durante 5 anos ou 

mais demonstrou que a longevidade média dessas restaurações variou de 93 a 100%57. 

Em um estudo realizado por BURKE et al. (2002)48 e GOÉS et al. (2000)49, 

demonstrou-se que a utilização de sistemas cerâmicos à base de dissilicato de lítio 

proporcionou maior longevidade e performance clínica das restaurações estéticas indiretas, 

pois permite o advento de facetas extremamente delgadas (0,4 a 0,7 mm) associados à 

preparos minimamente invasivos22. Em uma recente pesquisa clínica de 2 anos de duração, 

coroas monolíticas produzidas por dissilicato de Lítio, pelo sistema CAD-CAM (IPS e.max 

CAD) ou pelo sistema prensado (IPS e.max), indicado em coroas monolíticas e recobrimento 

de facetas, mostraram resultados positivos em relação à manutenção da integridade, sem 

fraturas ou trincas50-51. LINHARES (2014)52, em um estudo comparativo de técnicas 

restauradoras de facetas estéticas com formas diferentes de preparo, concluiu que o grupo 

com facetas de porcelana de dissilicato de Lítio com preparo de 0,2 mm resultou em maior 

resistência em relação àqueles com resina composta fotopolimerizável e facetas de dissilicato 

e Lítio sem preparo. Isso justifica-se pelo fato de que a resistência de união ao esmalte sem 

preparo é de 10 a 15% menor que àqueles realizados com preparos54, e que a realização do 

preparo é essencial para melhor adaptação da peça protética ao dente e maior adesão do 

compósito ao dente15-53. 
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Em um estudo realizado durante quatro anos e meio, constatou-se que as cerâmicas 

feldspáticas atingiram 100% de sucesso30, e que as falhas estão intimamente associadas à 

descoloração marginal e hábitos parafuncionais31. 

O sistema de cerâmicas de Zircônia também apresenta alta performance, de acordo 

com o estudo de SCHALCH (2003)55, que avaliando as propriedades dos materiais para 

infraestrutura IPS Empress 2 e In-Ceram Zircônia, concluiu que este último apresentou 

superioridade quanto à resistência à flexão e dureza. 

O sistema In-Ceram Alumina, em um estudo realizado por OLSSON et al. (2003), em 

que utilizou próteses parciais fixas, relatou sucesso clínico de 83%, mesmo após 10 anos de 

uso clínico56. 

Os laminados cerâmicos podem requerer o preparo ou não da estrutura dental a receber 

a restauração. O preparo dentário influencia consideravelmente na longevidade dessa 

modalidade restauradora. Os recentes materiais reabilitadores adesivos permitiram a 

realização de novos princípios restauradores que caracterizam-se por máxima preservação e 

prevenção e mínima intervenção32. A técnica selecionada depende da condição dental inicial 

apresentada pelo paciente associada à possibilidade de preservação28. O tipo de preparo 

depende da morfologia do dente, forças mecânicas e oclusão do paciente, além da quantidade 

e qualidade do tecido dental e do tamanho da restauração27-33. MEZZOMO(1994 apud 

HIRATA; CARNIEL, 1999)2 aborda que os preparos para laminados cerâmicos devem: 

proporcionar uma dimensão e espaços adequados para o material ( de aproximadamente 0,5 

mm); retirar convexidades com finalidade de criar uma via de inserção, sendo preferível 

menor remoção de tecido; conceder espaço suficiente para mascarar manchas escuras e para o 

agente cimentante; possibilitar um correto assentamento do laminado em toda extensão e 

definir uma linha de término de preparo a fim de que as margens sejam ajustadas, não 

permitindo que a linha de cimentação esteja aparente27. 

A ausência de realização do preparo prévio é indicada em casos em que não 

necessitam alterar a cor do dente e sim apenas o formato, em diastemas, por exemplo34. O não 

preparo está relacionado à maior durabilidade da faceta, pois o esmalte é mais estável quanto 

à adesão mecânica. Não necessariamente deve-se remover estrutura dental sadia para inserção 

da cerâmica27-35. Em um estudo realizado por FRADEANI (1998) é imprescindível limitar o 

preparo em esmalte em pelo menos 50% do preparo, principalmente nas margens, e em alguns 

casos que apresentam facetas de desgaste vestibular e incisal o preparo deve abranger a região 

palatina para aumentar a área de esmalte, e consequentemente aumentará a resistência final da 

restauração45. 
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Em uma revisão de literatura realizada por BELOTI, SEGALA e GUIMARÃES 

(2000)48, os autores abordaram as características do preparo dentário para confecção de 

facetas laminadas. Quanto à classificação, os preparos podem apresentar-se com: leve 

redução; redução vestibular, proximal e cervical; redução vestibular, proximal, cervical e 

incisal; e ausência de preparo. Dos tipos de preparo encontrados, mencionaram o tipo slice e 

overlap e tipo janela. Para o protocolo do preparo, os passos mais indicados para os autores 

são: confecção de canaleta cervical, confecção seguida de união de canaletas horizontais e 

verticais; redução incisal e posteriormente acabamento e polimento46. Para terminação a 

incisal existem alguns tipos de desgaste: tais como jota, ele ou em ângulo reto, sendo que o 

término em jota é o preferido pelos autores, com desgaste de 1mm, 2mm que oferece maior 

resistência e retenção à prótese, e ainda espaço para caracterização incisal10. As vantagens, de 

acordo com os autores que defendem o preparo dentário prévio, estão quanto ao controle do 

sobrecontorno, aumento da adesão do agente de cimentação (resina) ao dente, ocultação das 

manchas, e facilitação da inserção da faceta durante a cimentação e ainda, redução de 

fraturas48. 

Em um estudo de CALAMIA e CALAMIA (2007)58, consideraram importante a 

realização de chanfro palatino, que proporciona espessura adequada de cerâmica, tornando a 

faceta mais resistente e com uma melhor adaptação durante a cimentação. A resistência torna-

se mais intensificada quando esse tipo de preparo é associado às cerâmicas à base de 

dissilicato de Lítio, pois diminuem a contração, e assim além da resistência, obtém melhores 

adaptações e melhor qualidade óptica. Dessa forma, laminados cerâmicos à base de 

Dissilicato de Lítio (IPS Empress) tornam-se não somente melhor estética, mas também 

melhores propriedades ópticas e resistência10. 

No entanto, estudos clínicos, em longo prazo, sugerem que facetas cerâmicas 

cimentadas adesivamente, que dispensam o critério de preservação do esmalte, apresentam 

maiores riscos de falhas por microinfiltração, fratura e descimentação, pois o esmalte ajuda na 

resistência e retenção59-60-61. 

Quanto ao condicionamento da restauração, a literatura preconiza que quanto maior o 

tempo de jateamento e concentração do ácido, maior será a durabilidade da cerâmica36, sendo 

a concentração mais utilizada aquela de 2 a 10%, por 20 segundos, aumentando a resistência e 

a adesão quando inseridos primeiramente o óxido de alumínio, óxido fluorídrico e a 

realização de silanização do laminado, respectivamente. 

A cimentação é uma das fases mais decisivas para o sucesso dessa restauração, pois 

segundo FRADEANI et al.44, a cimentação deverá ser adesiva para se conseguir boa 
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durabilidade. Alguns autores demonstraram que nessa reabilitação o que prepondera são os 

passos clínicos realizados, e não a marca do agente de cimentação. Cita-se ainda que a 

cimentação das cerâmicas odontológicas devem ser realizados com cimentos fotoativados, 

pois há melhor controle de trabalho e estabilidade de cor26. Muitas pesquisas relacionadas à 

performance clínica de facetas laminadas mostram índices de falhas muito baixos, 

aproximadamente 5,6% após 12 anos, assim como análise de cor e integridade marginal para 

estas restaurações com resultados positivos, quando as falhas estão intrinsecamente associadas 

às técnicas de cimentação adesiva44-47. Dessa forma, o agente de cimentação é uma das etapas 

mais importantes desse tratamento restaurador direto, pois permite uma maior distribuição de 

forças, reforça-o e confere maior estética. O cimento concede maior adesão do laminado ao 

dente, sendo também um meio de transferência de tensões da restauração ao dente39. Quando 

existirem problemas de retenção e estabilidade após o preparo dentário, o cimento à base de 

resina será a melhor opção40. Quando a estética não é um fator a ser considerado, os cimentos 

à base de ionômero de vidro e fosfato de zinco possuem bons resultaos41. No entanto, deve-se 

salientar, que independente da áreaque o laminado será cimentado, há supremacia dos 

cimentos resinosos sobre o ionômero de expansão higroscópica que pode induzir às fraturas 

nas cerâmicas puras62-63-64-65-66-67. 

O agente de tratamento selecionado depende do agente de cimentação escolhido37. 

Caso o ionômero de vidro seja eleito, o ácido poliacrilico será o agente de tratamento 

escolhido para o tratamento de pré-dentina, gerando maior adesão à estrutura dentária38. 

Deve-se condicionar a estrutura dentária com ácido fosfórico a 37 % por 15 segundos, 

lavagem e secagem da superfície a qual o sistema adesivo será inserido26. O insucesso do 

tratamento com cerâmicas odontológicas está também intrinsecamente relacionado à ausência 

de um correto ajuste final da restauração. Um bom polimento deverá ser realizado, 

criteriosamente, a fim de evitar rugosidades que levam à menor resistência do material à 

flexão42, e ainda um correto selamento efetivo nas margens da porcelana, deturpando o 

surgimento de cáries43. 
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CONCLUSÃO 

 

O presente artigo elucidou acerca de laminados cerâmicos, citando os fatores que estão 

estritamente envolvidos no seu insucesso: ausência de planejamento, seleção errônea do caso, 

carência de discriminação quanto ao uso de materiais, o tipo de preparo envolvido na técnica, 

o agente condicionante utilizado, além do agente de cimentação e da técnica utilizados. Esses, 

realizados corretamente, são essenciais na garantia de estabilidade e longevidade de facetas 

laminadas, corroborando para o sucesso clínico. 

 

ABSTRACT 

 

The dental ceramics have been highlighting in modernity as a treatment of choice in 

aesthetic and functional rehabilitation in clinical practice; this is justified by the intrinsic 

characteristics of the material, which in addition to providing aesthetic, supports a 

conservative preparation and disposal of clinical longevity. Special features as 

biocompatibility, aesthetics, translucency, durability and optical properties and an excellent 

resistance make this mode restorer an alternative for those who ant to undergo minimally 

invasive procedures whit high rate of success and predictability. But these depend on several 

elements to achieve success as desired. Among them, the choice of case, the characteristics of 

the material selected, them type of preparation chosen, treating the tooth surface and laminate, 

the cementing agent final adjustments are indispensable and strongly influence the result. 

According to the context, this work aims at identifying the factors that support for the failure 

of this rehabilitative technique, through a literature review, based in books, journals and 

articles selected carefully, in the period 2000-2015. 

Keywords: dental ceramics, porcelain facets, fails with laminates. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

É de importância imensurável o conhecimento do cirurgião-dentista sobre os fatores 

que preponderam para obter-se o êxito nesta modalidade restauradora, a fim de que com o 

decorrer do tempo novos conhecimentos e técnicas sejam aperfeiçoados e inseridos, 

diminuindo os índices de falhas e consequentemente aumentando os níveis de sucesso. 
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