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Resumo

Os sistemas ceramicos representam hoje na odontologia uma alternativa aos metais no tratamento protético. No entanto, esses
materiais ndo atingiram os mesmos resultados a longo prazo da convencional protese metaloceramica. Na maioria dos casos,
principalmente em proteses anteriores, o comportamento desses materiais ¢ satisfatorio. Entretanto, a medida que a demanda por
estética exige a utilizagdo de materiais ceramicos nas regioes posteriores, as taxas de falhas aumentam. Com isso, sabendo o que
se pode esperar de cada material ¢ possivel ndo sé indicar ou contra-indicar a utilizagdo destas proteses, mas também desenvolver
novos materiais e técnicas. O objetivo desta revisido foi apresentar os diversos sistemas cerdmicos € seu comportamento mecanico
durante a utilizagao clinica, relatando as localizagdes, os tipos ¢ as regides das falhas mais frequentes nos sistemas atuais, visando
a busca por solugdes.
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Abstract

The current ceramic systems in dentistry represent an alternative to metals in prosthetic treatment. However, these materials did
not reach the same long-term results of conventional metal-ceramic prosthesis. In most cases, especially in anterior prostheses, the
behavior of these materials is satisfactory. Nevertheless, as the demand for aesthetics requires the use of ceramics in the posterior
regions, the rate of failure increases. Therefore, knowing what to expect of each material makes it possible not only to indicate
or contraindicate the use of these prostheses, but also to develop new materials and techniques. The objective of this review was
to explain the various ceramic systems and their mechanical behavior during the clinical use, reporting the locations, types and

regions of most frequent failures in current systems in the search for solutions.
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INTRODUCAO
Sistemas cerdmicos

A estética ¢ um fator primordial na Odontologia. As
restauracdes ceramo-ceramicas, por sua vez, em razao de
sua alta capacidade de mimetizar os tecidos dentais, sdo a
escolha de preferéncia de muitos profissionais e pacientes;
contudo, ocasionalmente estas coroas falham gerando
desconforto e inconvenientemente abrem questdes sobre a
efetividade desse tipo de tratamento.

Definir a efetividade e determinar a média de longevidade
¢ o principal objetivo dos estudos de sobrevida em
protese parcial fixa (PPF). Tais dados trazem informagdes
importantes sobre o progndstico da terapia protética e dos
materiais utilizados, sendo possivel monitorar o modelo
estudado e ranquear as possiveis causas de falhas.

As ceramicas possuem excelentes caracteristicas,
tais como: biocompatibilidade, estabilidade de cor, baixa
conducdo térmica, baixo acimulo de placa, resisténcia
a abrasdo, além de promover uma excelente estética [1].
Entretanto, as cerdmicas sdo frageis e de baixa resisténcia

mecanica, quando submetidas as tensdes de tragdo, o que
compromete seu desempenho clinico em alguns aspectos.
As tradicionais coroas metalocerdmicas consistem
numa infraestrutura de metal recoberta por porcelana. A
infraestrutura de metal é opaca e por consequéncia ndo
consegue imitar a translucidez do dente natural. Os sistemas
totalmente cerdmicos surgiram com o intuito de eliminar
estas infraestruturas, na tentativa de promover uma melhor
distribuicdo da reflexdo da luz, resultando assim, numa
melhor estética. Estes sistemas podem ser fabricados em uma
unica camada (coroas monoliticas), como as vitroceramicas
(p. ex. ceramicas a base de dissilicato de litio ou de leucita),
e posteriormente pintada para permitir as caracteristicas de
cor ou podem ser confeccionadas em camadas composta
pela infraestrutura cerdmica e pela ceramica de cobertura.
Atualmente existe uma grande variedade de classes
ceramicas disponiveis para distintas indicagdes, de acordo
com seus fabricantes. Contudo, ndo existe um unico sistema
totalmente cerdmico passivel de ser empregado em todas
as situagdes clinicas. Em pouco tempo, impulsionadas
por uma demanda estética crescente, cerdmicas para
infraestruturas foram desenvolvidas e podem ser indicadas
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com certa seguranga em situagdes clinicas especificas. O
aumento crescente na resisténcia destes materiais permitiu a
substitui¢do de molares, os quais estdo na regido com maior
esforgo oclusal.

O sistema DICOR (ndo mais disponivel no mercado)
era uma vitroceramica com resisténcia a fratura média de
70 MPa [2]. A incorporagdo do 6xido de aluminio permitiu
um aumento de 4 a 6 vezes em relacdo a DICOR, sendo que
representantes deste material, como o In-Ceram Alumina
e o Procera, apresentam resisténcia média de 550 MPa [3]
e 472 MPa [4], respectivamente. Entretanto, a zirconia é o
material ceramico com maior resisténcia, cerca de 1150 MPa
[5]. Muito do entusiasmo observado principalmente com a
zirconia deve-se ao fato de que sua resisténcia aproxima-
se a encontrada em algumas ligas metalicas [6]. Entretanto,
a resisténcia a fratura por si s6 ndo é capaz de predizer o
comportamento em longo prazo, devendo considerar outras
propriedades mecanicas, como a tenacidade a fratura, dureza
e modulo de elasticidade. Os componentes biologicos
(oclusdo, atividade funcional e parafuncional), além do
tipo de substrato (dentina, esmalte, resina composta, liga
metalica), espessura da linha de cimentagao, tipo de cimento
e adesdo da cerdmica ao substrato dentario, representam
topicos importantes que devem ser considerados durante a
selecdo de um sistema. Adicionalmente, os resultados iniciais
dos sistemas totalmente ceramicos tem se apresentado
menos favoraveis mecanicamente quando comparados as
tradicionais coroas metaloceramicas [1].

Uma das principais caracteristicas dos sistemas
ceramicos relaciona-se com a translucidez da infraestrutura
[7]. Quanto mais translucido for o sistema, mais apropriada
sera sua indicacdo para a solucdo de casos com extrema
exigéncia estética. Contudo, translucidez e resisténcia
sdo grandezas inversamente proporcionais. O aumento do
conteudo cristalino na composicdo das cerdmicas, com
diminuicao da fase vitrea, aumentou os valores de resisténcia
a fratura, por outro lado, estes sistemas sdo mais opacos ou
menos translicidos [7-9]. A translucidez de varios sistemas
ceramicos foi avaliada, tendo como grupos controles uma
porcelana de cobertura e uma liga metalica, com espessuras
compativeis com as indicadas para a clinica (Fig. 1).

Neste estudo, foi indicado que os sistemas IPS Empress
(0,5 mm) e In-Ceram Spinell foram os mais translucidos,
porém, estes foram mais opacos do que a cerdmica Vitadur
Alpha (controle). Adicionalmente, foi verificado que ndo
houve diferenca estatistica entre os sistemas IPS Empress
2 (com 0,8 mm de espessura) com o Procera AllCeram e
foi apontado que os valores da translucidez do metal (grupo
controle) e da zirconia foram similares estatisticamente
[10]. Apesar da baixa translucidez da zircdnia, similar as das
ligas metalicas, aquela ndo apresenta substrato acinzentado,
assim, nao ha a necessidade de técnica adicional para
mascarar a cor da infraestrutura.

Taxas de insucesso elevadas apresentadas pelas proteses
totalmente ceramicas levaram a necessidade de evolugdo
desses materiais. Melhorias nas propriedades mecénicas das
ceramicas foram alcangadas pelo aprimoramento do método
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Figura 1: Valores médios da relagdo de contraste dos
principais sistemas cerdmicos. Notar que quanto mais
préoximo do valor 0 (zero), mais translicido ¢ o material.
Adaptado de [10].

[Figure 1: Mean values of the contrast ratio of the main
ceramic systems. Note that material with the value closer to
0 (zero) is more translucent. Adapted from [10].]

de processamento e pela introducdo de maiores fracdes e
de novas fases cristalinas. Atualmente, diversos sistemas
ceramicos estdo presentes no mercado odontologico, como
as ceramicas a base de silica (porcelanas e vitroceramicas
a base de leucita e de dissilicato de litio) e a base de 6xido
(alumina, espinélio e zirconia estabilizada por itria). Esses
reforgos introduzidos a ceramica apresentam caracteristicas
especificas na busca do aumento da tenacidade.

Ceramicas a base de silica

Para reforgar as cerdmicas a base de silica, buscou-
se aumentar a fracdo da fase cristalina, proporcionando
melhorias significativas nas propriedades mecanicas por
meio do aumento do médulo de elasticidade e consequente
limitagdo na propagacdo de trincas [6, 11]. Observa-se
que muitos outros mecanismos que atuam sinergicamente,
embora com efetividades distintas, tém sido empregados
para melhorar as propriedades mecénicas das ceramicas,
destacando o mecanismo de deflexdo das trincas [12]. As
vitrocerdmicas com reforgo de leucita trouxeram um ganho
na resisténcia flexural na ordem de 35-55% em relacdo as
porcelanas feldspaticas. Ja4 as ceramicas refor¢adas por
dissilicato de litio sdo cerca de 4 vezes mais resistentes do
que as feldspaticas.

Durante a mastigacao desenvolvem-se forcas de grande
intensidade, 69 N na regido anterior e 516 N na regido
posterior [13]. Além disso, cargas compressivas de até 838
N foram encontradas em pacientes com sinais de atividade
parafuncional (bruxismo) [14]. Tudo isso associado a um
ambiente umido (saliva) e com constantes variagdes de
temperatura e pH. Sendo assim, mesmo com um significativo
aumento da resisténcia flexural de 120 MPa e tenacidade de
1,2 MPa/m'? para a vitrocerdmica com particulas de leucita
e 400 MPa ¢ 3,5 MPa/m'? para a vitrocerdmica com fibras
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curtas de dissilicato de litio, o uso destes ¢é restrito [15].
Vale ressaltar que a leucita foi empregada na odontologia
no inicio dos anos 60 sem a inten¢do de prover qualquer
refor¢o & porcelana de cobertura, mas com a proposta de
compatibilizar o coeficiente de expansdo térmica entre
esta porcelana com as ligas metalicas utilizadas para
confeccionar a infraestrutura na época [16]. Recentemente
a leucita foi empregada como fase de refor¢o [17] e dessa
forma sua distribui¢do na matriz vitrea tornou-se mais
homogénea, com graos de leucita com aproximadamente 1,7
pm de diametro [18], o que permitiu o seu emprego como
cerdmica de infraestrutura. Representantes desses materiais
sdo IPS-Empress 1 e 2 (Ivoclar-Vivadent), com leucita e
dissilicato de litio, respectivamente, os quais apresentaram
um bom resultado estético para restauragao parciais (faceta,
inlay e onlay) e coroas e proteses parciais fixas (PPF) de 3
elementos até pré-molar [19]. O método de processamento
do sistema Empress € por meio da técnica da cera perdida.
Assim, a moldagem pela inje¢ao a quente sob pressao (“heat
pressing”), utiliza um padrdo em cera de infraestrutura ou
da coroa a ser produzida, a qual ¢ incluida em um molde
refratario. Este refratario ¢ inserido no interior de um forno
convencional para eliminar a cera, pré-aquecido a 700 °C,
durante 30 min. Dessa forma, cria-se um espago para o seu
preenchimento subsequente com a vitrocerdmica. Ainda neste
forno, a pastilha de cerdmica, que pode ser reforgada tanto
pela leucita quanto pelo dissilicato de litio, é posicionada na
abertura do refratario, juntamente com o cursor de alumina.
Este conjunto, (refratario, ceramica, cursor em alumina) é
inserido no interior do forno desenvolvido para a técnica,
o qual introduz a ceramica por meio de fluxo viscoso. A
temperatura inicial é de 700 °C, com taxa de aquecimento de
60 °C/min, com temperatura final para a injecao da cerdmica
de 920 °C (para o dissilicato de litio), mantendo tempo de
inje¢do por 20 min a pressdo de 5 bar. A temperatura final
para a técnica com inje¢do de ceramica com leucita ¢ de
1180 °C [20].

Contudo, a resisténcia dos materiais ceramicos € limitada
pela presenga e distribuicdo dos defeitos estruturais ou das
falhas em quantidades e tamanhos criticos [21]. O fenémeno
da corrosdo sob tensdo (slow crack growth) provoca a
degradacdo das propriedades mecanicas das ceramicas,
tornando a falha dependente do tempo [22], diminuindo a
sobrevida. Entretanto, em ceramicas que ndo apresentam o
fendmeno da transformacdo de fase para sua tenacificacdo,
a deflexdo da trinca ¢ considerada o principal mecanismo
envolvido para o aumento da resisténcia a propagacdo da
trinca, por meio da formagao de anteparos (fase cristalina) na
ponta da trinca, diminuindo o fator de intensidade de tensdo
na ponta da trinca, resultando no aumento da tenacidade e
do limite de fadiga da ceramica [23]. Assim, tensdes abaixo
do limite de fadiga ndo sdo suficientes para a propagacao da
trinca.

O ambiente oral influencia sobremaneira este processo de
corrosdo, pois apresenta tensao (estresse) mastigatoria, agua
proveniente da saliva e dos tubulos dentinarios, variagdes
de temperatura e de pH, além da associagdo de diferentes

coeficientes de expansdo térmica entre materiais diferentes
[24]. Portanto, sob carga, a trinca pode propagar-se de um
defeito e crescer lentamente em um estdgio inicial, com
posterior aceleragdo da velocidade de propagacdo da trinca
até atingir um tamanho critico, culminando na falha [25, 26].

As propriedades mecanicas dos materiais ceramicos
devem ser aprimoradas para que se possa aproximar as taxas
de sucesso dos sistemas totalmente cerdmicos com as do
metalocerdmico [27]. Metodologias tém sido utilizadas para
aumentar a resisténcia das cerdmicas, como a incorporagao
de um substrato metalico com um coeficiente de expansio
térmico maior do que a porcelana de cobertura, criando uma
forca residual compressiva nesta cerdmica, o glazeamento
com a intenc¢ao de formar uma pelicula vitrea minimizando
a influéncia da trincas, assim como a utiliza¢do de uma fina
camada de glaze com um coeficiente de expansdo térmico
menor do que a porcelana subjacente para criar nesta uma
forca residual compressiva [28]. Entretanto, métodos como
o tratamento de témpera e a troca ionica [29] podem ser
utilizados para criar uma zona compressiva na superficie
da cerdmica que ird opor-se as forcas de carregamento
(forgas trativas), diminuindo o fendmeno da corrosdo sob
tensdo (slow crack growth), assim como a velocidade de
propagacao da trinca [27].

Ceramicas a base de oxido

Cerdmicas com alto teor de alumina: as cerdmicas
baseadas em alumina foram desenvolvidas para Odontologia
em 1965. Seguindo os mesmos conceitos do aumento da
rigidez e de deflexdo da trinca, utiliza 6xidos cerdmicos
como “limitadores da propagacao de trincas” [30]. A primeira
tentativa de introdug¢do de alumina foi limitada a 50% de
oxido a porcelana, mas foi aperfeicoada aumentando a
capacidade de adi¢do dos 6xidos para aproximadamente 85%
em volume (In-Ceram, Vita Zhranfabrik), através do método
conhecido como colagem de barbotina (slip-casting), o qual
aumentou a resisténcia das porcelanas a base de alumina.
Neste sistema, o primeiro passo ¢ formar uma estrutura
porosa de alumina, ainda fragil do ponto de vista mecanico,
que posteriormente ¢ infiltrada por vidro de baixa viscosidade
que proporciona a ceramica elevada densidade e resisténcia.
Ja o sistema Procera (Nobel Biocare) por meio da prensagem
a seco do p6 de alumina no troquel, obteve 99,9% de 6xidos.
Atualmente os sistemas CAD/CAM (Computer Assisted
Design/ Computer Assisted Machining) com scanners
para captura de imagens sem contato ¢ em trés dimensdes,
transformam o sistema em um processo preciso e confidvel.
O sistema Vita In-Ceram AL2000 Cubes utiliza blocos pré-
sinterizados em alumina para construir coroas ou pontes fixas
por meio da tecnologia CAD/CAM. O sistema Cerec InLab
pode ser o recurso utilizado para capturar a imagem através
do escaneamento Optico do preparo dentario e para usinar
a peca protética. Apos a usinagem da infraestrutura, esta ¢
sinterizada em um forno especifico. O ciclo térmico inicia-se
com uma hora de aquecimento até atingir a temperatura final
de 1530 °C, a qual ¢ mantida por 2 h. Apds a sinterizacdo,
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ocorre o resfriamento da peca dentro do forno até atingir
400 °C. O ciclo térmico total leva cerca de 8 h. Todos esses
avangos no processamento resultaram em um material com
alto conteudo de alumina densamente sinterizado e com
porosidade reduzida que é capaz de suportar cargas flexionais
de 699 MPa e que possui uma tenacidade de 3,1 a 4,6 MPa/
m'2, ampliando a indicagdo das restauragdes totalmente
cerdmicas também para a regido posterior [31]. Baseado
no desenvolvimento da nova geracdo de compositos com
matriz cerdmica, as aluminas infiltradas por vidro receberam
um acréscimo de 35% de zirconia parcialmente estabilizada
elevando a resisténcia do material para 800 MPa e sua
tenacidade a fratura para 6-8 MPa/m"?[15]. Estes resultados
demonstram o grande potencial odontologico dos materiais
a base de zirconia.

ZircoOnia tetragonal policristalina estabilizada com itria
(Y-TZP): A zircOnia possui um mecanismo para aumento
da tenacidade que a difere das demais cerdmicas utilizadas
em Odontologia, a transformacdo de fases. O aumento de
tenacidade por transformacgdo baseia-se na obstru¢do da
propaga¢do da trinca por meio da zircOnia estabilizada
normalmente com 3% em mol de 6xido de itrio. Esta
estabilizagdo permite que a zircOnia, que em temperatura
ambiente estaria na fase monoclinica (estavel), se mantenha
na fase tetragonal [32]. O processo de obstrucdo da
propagagdo da trinca ocorre na presenga de campos de
tensdes de tracdo na ponta da trinca (surgem quando o
material ¢ submetido a uma tensdo externa), que induz a
desestabilizacdo das particulas tetragonais e a ocorréncia de
uma transformacdo de fase displaciva (martensitica) para
monoclinica. Esta transformag¢do ¢ acompanhada por um
aumento de volume (3-5%) do material, que provoca uma
forca compressiva contra as superficies da trinca, fechando-a
e dificultando sua propagagdo ou crescimento [15, 33]. Por
meio deste fendmeno, a zirconia Y-TZP atinge resisténcia
a flexdo de 900-1200 MPa e valores de tenacidade de 6-10
MPa/m'2. Com propriedades mecanicas superiores as
demais ceramicas, a zirconia Y-TZP ampliou as indicagdes
das proteses ceramicas para proteses parciais fixas de 3 a
4 elementos em qualquer regido bucal [15]. Como visto,
a zirconia apresenta excelentes caracteristicas mecanicas,
como a tenacidade a fratura e a resisténcia flexural, em parte
devido a transformagdo da fase metaestavel tetragonal para a
monoclinica [34]. Entretanto, a zirconia apresenta o problema
relacionado com sua degradacdo por envelhecimento
a baixas temperaturas [35], sendo que este fendmeno
ocorre na superficie da zirconia e degrada suas excelentes
propriedades mecénicas. A zirconia quer seja estabilizada
por 6xido de itrio, cério, calcio ou magnésio ¢ susceptivel
a degradacdo em varias situacdes de ambientes, como ao
vapor d’agua, a umidade do ar, e a outros fluidos; contudo,
em ambiente aquoso o efeito ¢ mais catastréfico e ocorre
em curtos periodos de tempo [34]. E importante salientar
que proteses fixas ou unitarias podem ser cimentadas sobre
pilares vitais, os quais apresentam umidade oriunda dos
tubulos dentinarios, sendo aqui importante a capacidade do

cimento de impedir que a superficie da zirconia entre em
contato com esta umidade. Por meio do mesmo mecanismo
(transformacdo da fase tetragonal-monoclinica) que pode
beneficiar a Y-TZP melhorando suas propriedades mecanicas
[36], pode-se deteriorar estas mesmas propriedades
mecanicas através do processo de envelhecimento [34].
Assim, a degradagdo ¢ causada por esta transformagdo de
fase, a qual é acompanhada pelo surgimento de micro ou
macro trincas, ocorrendo primeiramente na superficie do
material, sendo que a dgua ou o vapor d’agua pode atuar
sinergicamente neste mecanismo de envelhecimento [37].
Dessa forma, este processo ocorre primeiramente em graos
localizados, na superficie, com uma cascata posterior de
enventos que culmina na formagdo de microtrincas e tensdes
nos graos vizinhos, favorecendo a penetracdo de agua e
promovendo a transformagdo de fase em um maior numero
de grdo. Finalmente ocorre a formacgdo de uma superficie
rugosa associada a microtrincas mais extensas [32]. As
consequéncias deste envelhecimento em odontologia ainda
ndo ¢ um topico de interesse, pois estudos apontam uma
quantidade surpreendente de falhas coesivas na porcelana
de revestimento, raramente expondo a infraestrutura,
de 6% [38] e 15,2% [31] num periodo de 3 a 5 anos. Por
outro lado, em ortopedia ¢ um tdpico controverso, pois se
relaciona os insucessos (fraturas) de proteses de cabega de
fémur ao envelhecimento da zirconia [32]. Este fato pode
ser explicado ao tempo de uso deste biomaterial na medicina
superior a 20 anos, contra a sua incipiente utilizagdo em
larga escala na odontologia.

Contudo, o tipo de fatura das ceramicas a base de silicato
e as com alto teor de alumina, assim como as ceramicas a
base de zirconia e todas as ceramicas odontoldgicas atuais,
¢ similar. Todas ndo sofrem deformacao plastica antes da
propagacao da trinca e a ruptura do material ¢ denominada
de fratura fragil [39]. Este tipo de fratura catastrofica
impossibilita reparos (dano irreversivel), obrigando a
substituicao da peca, muitas vezes precocemente.

Longevidade

Varios fatores governam a longevidade das proteses. As
falhas podem ser classificadas em biologicas, mecanicas e
relacionadas ao paciente. Entretanto, ha discordancias sobre
a definicdo do termo “falha”, o que pode trazer dificuldade
durante a analise e a interpretacdo dos dados.

Complicacoes bioldgicas

As complicagdes bioldgicas sdo menos frequentes do que
as complicagdes mecanicas em coroas ou PPF totalmente
ceramica [40]. A falha bioldgica mais frequente ¢ a perda
de vitalidade pulpar, com taxa de 2,1% em 5 anos [40]. A
perda da vitalidade pulpar ou fratura do pilar pode estar
relacionada com o desgaste excessivo da estrutura dentaria
resultado de preparos dentarios extensivos [41]. A segunda
maior causa de fracassos em sistemas totalmente ceramicos
esta relacionada com a recidiva de carie, com taxa anual de



L. M. Martins et al. / Ceramica 56 (2010) 148-155 152

0,37% [40]. Ja no sistema metaloceramico, as complicagdes
bioloégicas sdo as mais representativas. Em uma andlise
retrospectiva de 332 PPF em 20 anos foi observado que
a razdo mais comum para complicagdes irreversiveis foi
a recidiva de carie (22%) seguida pela perda de retengdo
(15,3%) [42].

Complica¢des mecanicas

Como dito, as ceramicas sdo frageis [43] e suscetiveis
a fratura, especialmente quando sujeitas a carregamento
ciclico e em ambiente imido [44]. O desempenho estrutural
dos sistemas cerdmicos permanece menos estavel do que o
do sistema metaloceramico, pois a fratura catastrofica ou
da porcelana de revestimento afeta de 5 a 10% das coroas
totalmente ceramicas em um periodo de 6 anos [45]. A
evidéncia clinica indica que a maioria das fraturas que ocorre
em estruturas protéticas ¢ o resultado da falha por fadiga, a
qual ¢ explicada pelo desenvolvimento e a propagagdo de
trincas microscopicas em areas de concentracdo de tensdo,
sendo a falha catastrofica o resultado final do carregamento
ciclico que excede a capacidade mecanica do material [46]. A
capacidade de resisténcia do material a propagagao de trincas
pode ser descrita pela propriedade de tenacidade a fratura
(K,.), a qual € uma propriedade intrinseca do material, sendo
um importante pardmetro a ser avaliado durante a sele¢do
do sistema ceramico [47]. As trincas podem ter origem em
locais que envolvem defeitos de processamento, como:
aspereza superficial, porosidades e inclusdo de impurezas;
e de defeitos inerentes ao material, também relacionados
ao tamanho da particula, a tensdo residual e a presenca
de micro-trincas [48]. A correlagdo entre os resultados in
vitro com os achados clinicos e de estudos longitudinais é
necessaria para que se possa entender o processo de fratura
e para propor solu¢des para os problemas evidenciados em
clinica. Investigacdes em testes laboratoriais estabeleceram
condigdes criticas limite, que produzem dados que sdo
utilizados para propor solugdes aos problemas clinicos
dos sistemas ceramicos, o que em ultima andlise se traduz
em maior longevidade. Estudos prévios qualificaram e
quantificaram as varias formas de danos que podem ser
provocados nos materiais ceramicos ¢ que podem apresentar
potencial em originar fraturas. Existem dois modos basicos
de falhas, um sob o ponto que recebe a carga, com origem na
superficie oclusal, denominado de trinca tipo cone (interno
ou externo) e outro na face oposta ao do ponto da carga,
onde trincas se originam na superficie de cimentacao das
infraestruturas ceramicas ou na interface entre a porcelana
de cobertura e a infraestrutura, denominada trinca tipo radial
[49], Fig. 2.

A trinca conica externa (trinca de contato Hertziano),
muito embora seja o primeiro tipo de dano a surgir durante
a carga ciclica e de forma precoce, apresenta angulacdo de
propagac¢ao de aproximadamente 22° em relagdo a superficie
oclusal, porém raramente apresenta expressdao clinica.
A trinca coOnica interna € potencialmente mais agressiva,
pois pode propagar em dire¢do a interface porcelana de

(0, O
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Figura 2: Diagrama esquematico da geometria da trinca,
apos carregamento ciclico com indentador esférico, em uma
estrutura metaloceramica (a) ¢ em uma ceramo-ceramica
(b). Indentador metalico (I), superficie oclusal (O), cone
externo (CE), cone interno (CI), trinca radial (R), porcelana
de revestimento (PR), infraestrutura metélica (I.LE.M),
infraestrutura ceramica (I.E.C), linha de cimentagdo (LC),
substrato em resina composta (RC). Adaptado de [51].
[Figure 2: Schematic diagram of geometry of the crack after
cyclic loading with a spherical indenter in a metal-ceramic
(a) and in a ceramo-ceramic (b) system. Metallic indenter
(D), occlusal surface (O), outer cone (EC), inner cone (CI),
radial cracks (R), porcelain veneer (PR), metal framework
(IEM), ceramic framework (IEC) cementation line (LC),
composite resin substrate (RC). Adapted from [51].]

revestimento\infraestrutura ceramica, sendo que apresenta
uma angulacdo maior do que a do cone externo, podendo
provocar a fratura coesiva da porcelana de revestimento
[50]. A trinca tipo radial ¢ considerada a mais relevante e
considerada como falha do sistema, pois pode provocar a
fratura catastrofica de toda a restauragdo [49, 51]. A trinca
radial pode apresentar-se de duas maneiras distintas. Quando
a trinca radial origina-se da superficie de cimentagdo da
infraestrutura ceramica, esta pode propagar-se em dire¢do a
porcelana de revestimento resultando na fratura catastrofica;
quando a trinca radial origina-se da interface porcelana de
revestimento\infraestrutura ceramica, esta pode propagar-
se através da porcelana de revestimento, apresentando
como expressdo clinica a fratura coesiva da porcelana de
revestimento.

Coroas totalmente cerdmicas apresentaram como
principal causa das complicacdes mecanicas a fratura
catastrofica, cerca de 85% de todas as complicagdes;
ressalta-se que este estudo ndo avaliou coroas a base de
zircOnia. Assim, como as trincas radiais sdo as responsaveis
por fraturas catastroficas, pode-se argumentar que este tipo
de trinca ¢ a principal causa de falhas em coroas totalmente
ceramicas [40].

Um grande nimero de fatores pode afetar o desempenho
das coroas totalmente ceramicas, os quais podem ser
controlados pelo clinico ou sdo dependentes do paciente
[52]. O desafio ¢ entender como cada fator ou a interagéo
entre estes podem influenciar a longevidade clinica. Um
fator em especial chama a aten¢do. A analise dos trabalhos
de acompanhamento clinico demonstra claramente a
preocupagdo dos autores em excluir pacientes com atividade
parafuncional, pois podem produzir forgas oclusais com
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potencial deletério sobre os sistemas totalmente cerdmicos
[53, 54].

Quando os valores das taxas de sobrevida dos sistemas
ceramo-ceramicos sdo agrupados de acordo com a posi¢ao
na boca, torna-se evidente que as proteses localizadas na
regido anterior apresentam sobrevida superior as localizadas
na regido posterior [40]. Contudo, observa-se uma maior
incidéncia de substituicdo para as coroas metaloceramicas

na regido anterior em detrimento de necessidades estéticas,
pois frequentemente a cinta metalica e o escurecimento da
regido marginal afetam a estética da regido cervical da coroa
resultando em uma aparéncia ndo natural [55].

A resisténcia a fratura das proteses parciais fixas (PPFs)
estd relacionada com a forma, o tamanho e a posi¢ao do
conector, além do comprimento do(s) pontico(s) [56], Fig. 3.
Aformamais comum de falhas em PPFs totalmente cerdmicas

Figura 3: Figura representativa de uma PPF. Em (a) ¢ representada uma infraestrutura metalica onde ¢
possivel observar a area de conexao (ponteiras pretas) entre os pilares (setas brancas), devido a auséncia de
um elemento dentério, o qual serd substituido por meio de um pontico (seta preta). Em (b) observa-se a PPF
apos a aplicagdo da porcelana de revestimento. (Caso gentilmente cedido pelo Dr. D. Hiramatsu)

[Figure 3: Representative figure of a Fixed Parcial Denture (FPD). In (a) it is represented a metal framework
where it is possible to see the connection area (black tips) between the pillars (white arrows) due to the
absence of a missing tooth, which will be replaced by a pontic (black arrow). In (b) it is shown the FPD
after application of the porcelain veneer. (Case courtesy of Dr. D. Hiramatsu)]

Tabela I - Sistemas ceramicos descritos na literatura e areas dos conectores indicadas, adaptada de [56].
[Table I - Ceramic systems described in the literature and indicated connector areas, adapted from [56].]

Altura do conector  Largura do conector Area da
Sistema  Fabricante = Material da Infraestrutura recomendada recomendada superficie total
(mm) (mm) (mm?)
InCeram Alumina infiltrada por vidro
. Vita (somente para PPFs 4 3 12
Alumina .
anteriores)
InCeram Alumina infiltrada por
A Vita vidro com 35% de zirconia 4a5s 3a4 12220
ZircOnia . e
parcialmente estabilizada
Empressll Iyoclar Dissilicato de litio 4a5 3a4d 12220
Vivadent
Procera .
AllCeram Nobel Alumina de al'ta pureza 3 ) 6
. Biocare densamente sinterizada
Bridges
Dentsply Zirconia estabilizada
Cercon Ceramco Y-TZP (sinterizada) i ) 7all
. DCS Zirconia estabilizada
Precident Dental Y-TZP (sinterizada) 4 4 16
Lava 3M ESPE Zirconia estabilizada 3 3 9

Y-TZP (sinterizada)
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¢ a fratura dos conectores, resultado da propagacdo de trincas
a partir da superficie gengival dos ponticos. Esta regido
estd sujeita a forcas de tracdo, que sdo forgas pobremente
suportadas pelas ceramicas [43, 51, 57, 58]. Para minimizar
este tipo de falha, os conectores devem ter altura e espessura
suficientes para resistir as forgas funcionais, respeitando as
dimensdes minimas indicadas (Tabela I). Quando o espago
interoclusal ¢é restrito, pode ser dificil construir conectores
com altura e largura adequados sem comprometer o espago
de higienizag¢do e acomodagdo da papila gengival [59]. As
formas inadequadas dos conectores foram reportadas como
fator de inicio a propagag¢ao da trinca [60].

Foram avaliadas proteses fixas feitas de vitrocerdmica
IPS Empress II (Ivoclar Vivadent) e encontraram-se trés
fraturas na area de conex@o, justificadas pela deficiéncia
dimensional presente nesta area [41]. Em outro estudo,
foram encontrados 90% de sobrevida em 5 anos de PPF
em composito de alumina infiltrada com vidro (In-Ceram
Alumina — Vita Zahnfabrik), sendo que duas proteses na
regido posterior repondo primeiro molar superior e inferior
apresentaram falhas catastroficas com origem na regido do
conector [61]. Quando avaliadas durante 3 anos, PPFs tanto
na regido anterior quanto na posterior ndo apresentaram
fraturas na regido do conector [62]. Numa revisao sistematica
da literatura, foi observado que a perda anual de PPFs ¢é de
6,5%, sendo que para as PPFs de vitroceramica e de In-Ceram
a fratura da infraestrutura foi a principal complicacdo, com
taxas anuais de 1,88% e 4,24%, respectivamente. Entretanto,
a fratura da infraestrutura de zircOnia ¢é rara, com taxa anual
de 0,48% [31].

Comparada com outros materiais cerdmicos, a zirconia
apresenta estabilidade superior da infraestrutura [31]
¢ exibe a combinag¢do de elevada resisténcia flexural e
elevada tenacidade a fratura, associada a propriedade
de transformacdo de fase (tetragonal para monoclinica),
além de menor modulo de elasticidade [51, 63, 64]. Estas
propriedades, ndo isoladamente, mas de forma combinada,
podem justificar as excelentes taxas de sobrevida para a
infraestrutura. Entretanto, a principal causa de complicagdes
mecénicas nas proteses a base de zirconia relaciona-se com
a fratura da porcelana de revestimento. Esta pode ser devido
a forma (design) deficiente da infraestrutura, o qual ndo
promove suporte adequado a porcelana de cobertura e pode
estar associada a concentragdo de tensdo durante a aplicagdo
da porcelana de revestimento. A fratura da porcelana de
revestimento para PPFs totalmente ceramicas ¢ de 13,6%
em 5 anos, estatisticamente diferente da taxa de 2,9% ao
ano observada nas PPFs metaloceramicas [31]. Melhorar
o comportamento dos sistemas cerdmicos a base de
zirconia em relagdo a fratura da porcelana de revestimento
¢ o desafio a ser superado e, dessa forma, ter um sistema
totalmente cerdmico, do ponto de vista mecanico, similar ao
metaloceramico.

CONCLUSAO

Uma diversidade de sistemas ceramicos esta atualmente

disponivel no mercado decorrente da busca cada vez maior
pela exceléncia estética na Odontologia. Cada sistema
ceramico apresenta vantagens e desvantagens quando
comparados, assim como apresentam indicagdes especificas
e também suas contra-indica¢des. Através dos estudos
clinicos dos diversos sistemas ceramicos analisados, pode-
se concluir que cabe ao profissional avaliar a real indicagdo
de cada sistema e aplica-lo na sua clinica diaria, sempre
considerando que esses novos sistemas possuem tempos
de avaliagdo clinica ainda insuficientes, principalmente
quando comparados a estudo clinicos mais longos das
tradicionais coroas metaloceramicas. Sugere-se, portanto,
que a utilizagdo desses sistemas seja feito com parcimonia,
seguindo estritamente suas indicagdes, enquanto se espera
por resultados de estudos clinicos de longa duragio, bem
como pelo desenvolvimento de solucdes referentes as falhas
coesivas das porcelanas de cobertura presentes nos sistemas
a base de zirconia.
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