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RESUMO

O objetivo deste estudo foi valiar a resisténcia a fadiga e o modo de falha de
coroas CAD/CAM em resina composta e dissilicato de litio cimentadas sobre
pilares de titdnio longos e curtos. Foram confeccionadas 60 coroas sobre
implante CAD/CAM com dissilicato de litio (Ivoclar E.max CAD) e resina
composta (Shofu Block HC). As coroas de incisivos centrais foram cimentadas
a um pilar de titdnio pré-fabricado de 6 mm de altura (grupos Emax6 e Shofu6,
n = 15) e a um pilar modificado de 4 mm de altura (Emax4 e Shofu4, n = 15). A
superficie interna da restaura¢do foi condicionada de acordo com o material e
cimentada aos pilares / bases de titdnio (jateadas e silanizadas) usando cimento
de dupla polimerizagdo (Variolink Esthetic DC). Todas as coroas foram entdo
aparafusadas a um implante (Implacil De Bortoli) e submetidas a carga
isométrica ciclica (5Hz) na borda incisal ao longo do eixo do implante,
iniciando com 25N por 1.700 ciclos, seguido de aumento incremental de 25N a
cada 1.700 ciclos. As amostras foram carregadas até a fratura. Os grupos foram
comparados usando a andlise de sobrevivéncia de Kaplan-Meier (teste de
Logrank, p = 0,05). A média dos ciclos de sobrevivéncia foram
significativamente diferentes, com Emax6 ¢ Emax4 a sobreviverem a uma
média de 48.448 ciclos (carga média de 809N) e 43.727 ciclos (carga média de
734N), respectivamente, ¢ os grupos Shofu6 e Shofu4 a sobreviverem a 44.324
ciclos (carga média de 739N) e 37.620 ciclos (carga média de 641N),
respectivamente. O teste post hoc com p = 0,05 (sem correcdo de Bonferonni)
mostrou resisténcia a fadiga semelhante para os grupos Emax6, Emax4 e
Shofu6. O grupo Shofu4 exibiu uma resisténcia estatisticamente menor que
todos os outros trés grupos (p <0,03).

Todas as restauragdes sobreviveram a cargas significativamente acima dos
limites fisiologicos (> 600N). As coroas de dissilicato de litio sobre implantes
podem ser cimentadas em pilares de titanio longos ou curtos, entretanto, ¢é
recomendado cimentar coroas de resina composta em pilares de titdnio longos.

Palavras-chave: Fadiga, Fratura, CAD / CAM, Resina composta, Dissilicato de
litio, Monolitico, Aparafusado.
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ABSTRACT

Tha aim of this study was to evaluate the fatigue resistance and failure mode of
CAD/CAM composite resin and lithium disilicate bonded-screw-retained
incisor crowns with long and short titanium bases. 60 CAD/CAM implant
restorations were fabricated using lithium disilicate (Ivoclar E.max CAD) and
composite resin (Shofu Block HC). The central incisor crowns were bonded to a
prefabricated titanium abutment of 6-mm height (groups Emax6 and Shofu6,
n=15) or a modified abutment of 4-mm height (Emax4 and Shofu4, n=15). The
intaglio surface of the restorations were conditioned specifically according to
the material and bonded to the titanium abutments/bases (air-abraded with Cojet
and silanated) using dual-cure cement (Variolink Esthetic DC). All assembled
crowns were then screwed to an implant (Implacil De Bortoli) and subjected to
cyclic isometric loading (5Hz) at the incisal edge along the implant axis,
starting with 25N for 1,700 cycles and followed by 25N incremental increase
every 1,700 cycles. Samples were loaded until fractured. The groups were
compared using the Kaplan-Meier survival analysis (Logrank test at p=.05).
Mean survived cycles were significantly different, with Emax6 and Emax4 at
48,448X (809N mean load) and 43,727X (734N mean load), respectively,
Shofu6 and Shofu4 at 44,124X (739N mean load) and 37,620X (641N mean
load), respectively. Post hoc tests at p=.05 (no Bonferonni correction) showed
similar fatigue resistance for Emax6, Emax4 and Shofu6. Shofu4 appeared less
resistant than all three other groups (p<.03). All restorations survived loads
significantly above physiologic limits (>600N). Lithium disilicate screw-
retained incisor crowns can be used with long and short titanium bases while it
is recommended to keep a long titanium base for screw-retained composite resin
crowns.

Key-Words: Fatigue, Fracture, CAD/CAM, Composite resin, Lithium
disilicate, Monolithic, Screw-retained.
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INTRODUCAO

Proteses aparafusadas e cimentadas sdo consideradas as abordagens
tradicionais para restauragdes de implantes anteriores (Chee W. & Jivraj S.
1998). Devido ao seu simples manuseio clinico, instalagdo, reversibilidade,
manuteng@o e possibilidade de reparo, as proteses aparafusadas constituem a
preferéncia dos autores. A abordagem aparafusada foi primeiramente utilizada
em 1988 por Lewis et al. na forma do pilar “UCLA”, um pilar de fundigdo de
ouro que pode ser coberto com porcelana feldspatica. No entanto, o encaixe no
implante pode ser prejudicado devido ao processo de fabricagdo e
personalizac@o do pilar, especialmente ao fundi-lo, razdo pela qual o pilar pré-
usinado/pré-fabricado deve ser sempre preferido (Byrne D. et al., 1998). No
entanto, mesmo os componentes pré-usinados ainda podem se deformar devido
a personalizagdo por procedimento de fundigdo ou ciclo de queima de
porcelana, e esses componentes modificados ndo se mostraram mais precisos do
que os fundidos (De Mori R. et al., 2014). Evitar sujeitar um componente pré-
usinado a deformagao resultard em ajuste maximo e um menor microgap entre o
pilar e o implante. Microgaps podem estar associados a complicagdes, tanto
bioldgicas (peri-implantite) como mecanicas (fraturas de parafuso e
afrouxamento) (Binon PP. & Mc.Hugh MJ 1996).

Em 1992, McGlumphy et al. introduziu a ideia de cimentar extra-oralmente
uma coroa de porcelana fundida em metal (PFM) a um pilar retido por parafuso
pré-usinado. A coroa do PFM foi deixada aberta lingualmente para fornecer
acesso para a fixagdo do parafuso. Naquela época, a vantagem era combinar a
versatilidade de restauragdes cimentadas e a instalagdo simples e reversibilidade
da restauragdo aparafusada, como enfatizado novamente em 2005 por Sadan et
al. Nao foram necessarios componentes de implantes personalizados e o pilar
pré-usinado foi preservado intacto. Além disso, o orificio de acesso para o
parafuso de fixacdo pode ser consideravelmente menor (apenas o tamanho da
chave de fenda), pois o parafuso pode permanecer com o suporte. Atualmente,
os materiais e técnicas de CAD/CAM podem ser usados para replicar essa
abordagem. Blocos ocos especiais com suas correspondentes bases de titinio
estdo disponiveis para facilitar o processo. No entanto, também ¢ possivel
modificar os pilares de estoque pré-fabricados ou até mesmo os cilindros
provisérios de titdnio e usd-los como uma base a ser escancada, e
confeccionados com uma restauracdo fresada através da colagem em vez da
cimentagdo (Magne P. et al., 2011). Esta versdo moderna da restauragdo
combinada cimentada e aparafusada de McGlumphy pode ser chamada de
Protese Adesiva Cimentada-Parafusada CAD/CAM (PACP) (Figura 1).
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Figura 1: Caso clinico da PACP no incisivo central esquerdo e incisivo lateral
direito combinado com facetas de porcelana nos dentes remanescentes. A vista
detalhada mostra a coroa e o pilar pré-usinado antes da montagem extra-oral e da
entrega do PACP do incisivo lateral apos a montagem do adesivo. O mesmo
material, dissilicato de litio, foi usado para as facetas de porcelana e BSRC.
Fonte: Autor.

Essa abordagem difere da abordagem moderna de CAD/CAM (blocos
vazados e as bases de titanio correspondentes) pois a PACP pode ser fabricada com
componentes muito mais econdmicos, como pilares pré-usinado (universal) e blocos
CAD/CAM comuns. Também ¢ mais versatil porque a PACP pode ser usada com
qualquer tipo de material ou sistema, abrindo possibildades para o uso de sistemas
de implantes mais acessiveis (Figura 2).
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Figura 2: Coroa de incisivo retida por parafuso ligado projetada para estudo.
A montagem adesiva da base e da coroa de titinio precede a entrega por
fixagdo por parafuso. Observe um pequeno orificio de acesso na fossa lingual.
Fonte: Autor.

Quando combinadas com técnicas adesivas, conjuntos sofisticados de
bilaminarios histo-anatomicos de materiais do tipo dentina e do tipo esmalte,
podem ser produzidos e ainda fornecidos com abordagem aparafusada usando o
conceito PACP (Molina I. et al., 2017). A maneira mais simples de fabricar
uma PACP anterior, no entanto, ¢ combinar uma coroa CAD/CAM monolitica
com um pilar de titdnio padréo. O pilar pode ser encurtado, se necessario, para
ganhar espago linguo-incisal ou para melhorar o resultado estético. Os materiais
cerdmicos sdo geralmente explorado como material de coroa, mas nas ultimas
décadas, uma abordagem alternativa surgiu na forma de blocos CAD/CAM de
resina composta. O mercado de blocos de resina composta estd se
desenvolvendo de forma constante, oferecendo excelentes propriedades
estéticas translicidas, como suas concorrentes, as cerdmicas. Além de sua
facilidade de uso, as resinas compostas de esmalte antiaderente também sao
fresadas mais rapidamente e com mais precisdo (especialmente com margens
finas) do que as ceramicas (Tsitrou EA. & van Noort R. 2008) e induzirdo
menos desgaste aos instrumentos de fresamento. Os materiais a base de
polimeros também oferecem propriedades mecénicas tUnicas, incluindo um
comportamento de amortecimento semelhante ao dente, que pode compensar a
auséncia de rigidez do ligamento periodontal e da fixacdo inerente as
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restauragdes suportadas por implantes (Magne P. et al., 2013). Coroas
compostas indiretas (com camada manual, nio CAD/CAM) exibiram resisténcia
a fratura semelhante a das coroas PFM, mesmo apds o teste de fadiga nos
pilares dos implantes (Adriani W et al., 2010). Assim, seus equivalents
modernos, CAD/CAD, blocos de resina composta e de dissilicato de litio,
representam excelentes candidatos a serem testados entre si ¢ combinados a
PACP como uma protese sobre implante unitiria de incisivos centrais
superiores.

O objetivo deste estudo in vitro ¢ avaliar a resisténcia a fadiga acelerada de
PACP de incisivo feito por CAD/CAM de resina composta ou dissilicato de litio
cimentadas sobre dois diferentes tamanhos de pilares de titanio.

A primeira hipotese afirma que a PACP feito de resina composta resistird a
fadiga de uma maneira comparavel a feita de dissilicato de litio. A segunda
hipotese afirma que a PACP ndo sera diferente no modo de resisténcia a fadiga
ou falha ao usar o pilar original de 6 mm de altura em comparagdo com o pilar
modificado de 4 mm de altura.

REVISAO DE LITERATURA

Historico

A longa historia de uso de implante osseointegrado na restauragdo de
dentes ausentes produz uma grande variedade de opg¢des de tratamento com
base em um niimero crescente de implantes dentarios. Os tratamentos protéticos
implanto-suportados mostraram sucesso previsivel para o tratamento em
pacientes totalmente edéntulos (Adell R et al, 1990; Visser A et al, 20006),
parcialmente edéntulos (Attard NJ ¢ Zarb GA 2003; Ozkan Y et al 2007) ¢ para
substituir um dente unitario (Engquist B et al 1995, Henry et al 1996,
Andersson B et al 1998, Junt RE et al, 2008). Durante um periodo de
acompanhamento de 5 anos, observou-se um maior sucesso para restauragdes de
implante unitdrio em comparagdo com a outra op¢do de tratamento, que
substitui os dentes faltantes individuais por proteses parciais fixas (Salinas TJ &
Eckert SE 2007).

Em odontologia, a restauracdo de dentes ausentes pode ser obtida
utilizando-se diferentes modalidades de tratamento. Em particular, as
restauragdes em zonas estéticas sdo um grande desafio para o clinico. H4 uma
variedade de opgdes restauradoras, que variam desde o uso de uma resina
adesiva a ceramica, ou ao uso de proteses sobre implantes (Creugers et al.,
1992; Van Heumen et al., 2009). Na maioria das vezes, as proteses fixas
tradicionais exigem um preparo das estruturas dentais que resultam em perda de
tecidos sadios. Desta forma, os implantes osseointegrados tém sido indicados
para a reposicdo de dentes, e sua eficacia clinica e longevidade também tém
sido bem documentadas na literatura (Romeo et al., 2004; Salinas TJ & Eckert
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SE 2007). No entanto, varios estudos tém demonstrado consideravel incidéncia
de complicagdes associadas com proteses implantossuportadas, tais como, a
perda ou fratura de parafusos ou pilar e fraturas ou trincas em pecas cerdmicas
(Gunne et al., 1999; Kreissl et al., 2007; Pjetursson et al., 2012; Mangano et al.,
2013).

Pilares

Geralmente, pilares de implantes sdo fabricados em titdnio
comercialmente puro e em liga, em funcdo de sua biocompatibilidade
(Pjetursson et al. 2008). Estudos clinicos demonstram excelentes taxas de
sobrevivéncia para reconstrugdes fixas sobre pilares de titanio (Kreissl et al.,
2007). No entanto, a restauracdo de um implante dentario em zona estética pode
ser um grande desafio, especialmente se o pilar metalico ficar visivel ou
mostrar-se através dos tecidos moles. Este ¢ um problema comum quando os
implantes estdo posicionados muito proximos do osso vestibular (Evans et al.,
2008), principalmente para pacientes com um bidtipo gengival fino ou com uma
reabsorc¢do da crista 6ssea ao redor dos implantes dentérios. Além disso, quando
a estética exige a selecdo de materiais cerdmicos, uma coroa com luminosidade
baixa pode apresentar dificuldades para mascarar um pilar metalico (Adell et
al., 1981; Buser et al., 1997). Pilares de titdnio apresentam boas propriedades
mecanicas, capazes de suportar carga a longo prazo (Adell et al., 1981;
Aboushelib & Salameh, 2009; Winkler et al., 2003). No entanto, quando usados
em algumas situagdes clinicas, os pilares de titdnio podem gerar uma area
azulada ou acinzentada proxima aos tecidos moles (Tan & Dunnel, 2004;
Brodbeck, 2003), o que pode comprometer o resultado estético, se eles forem
associados com coroas cerdmicas. Algumas estratégias estdo disponiveis para
superar esses problemas, incluindo pilares de ouro e pilares de alumina (Sailer
et al., 2009) ou zirconia (Aramouni et al., 2008).

Pilares personalizados

O pilar personalizado facilita a orientacdo axial da coroa com o
implante existente, além de adequar-se aos tecidos moles a fim de desenvolver
um perfil de emergéncia ideal a coroa definitiva. Em outra anélise, a forma do
pilar ¢ um ponto critico para a integragdo biologica da estrutura (Wang et al.,
1996).

Apesar da escassez de evidéncias cientificas sobre a superioridade de
um design protético em detrimento de outro, o uso de superestruturas
cimentadas tem sido recentemente um passo a frente. Estética superior,
facilidade de fabricagdo, contatos oclusais ideais, ¢ diminuigdo da incidéncia de
afrouxamento do parafuso sdo algumas razdes justificaveis para a escolha da
protese cimentada (Avivi-Arber & Zarb 1996; Behnke et al., 2000; Chee 1999;
Hebel & Gajjar 1997). Todavia, em pacientes com histérico de periodontite,
restauragdes cimentadas causam uma maior incidéncia de doenga peri-implantar
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em comparagdo com as restauragdes aparafusadas (Frisch et al., 2015;
Linkevicius et al., 2013). Estudos clinicos apontam uma relag@o direta entre a
profundidade subgengival das margens da coroa e a capacidade para remover-se
completamente o excesso do cimento. Ao usar a técnica de cimentagdo, o
excesso de cimento pode ficar comprimido entre a superficie de cimentagdo e os
tecidos moles peri-implantares, e desta forma, se tornar um forte-aliado ao
desenvolvimento de doencas peri-implanteres e até perda de implante (Callan et
al., 1998; Linkevicius et al., 2011; Linkevicius et al., 2013; Shapoff & Lahey,
2012; Weber et al., 2006; Wilson, 2009).

Além do design do pilar, o material a partir do qual este pilar sobre
implante ¢ feito tem um papel fundamental na prevencdo da inflamacdo peri-
implantar de forma a evitar a perda 6ssea. H4 muitos anos o titanio vem sendo
amplamente  utilizado no campo da implantodontia, oferecendo
biocompatibilidade, elevada resisténcia a corrosdo, baixa densidade, favoravel
relagdo resisténcia-peso e podendo ser usinado com o desenho de escolha
(Lautenschlager & Monaghan, 1993; Wang et al., 1996).

Pilares de titanio tém sido considerados fundamentais para a
longevidade das reconstru¢des implanto-suportadas em todas as regides dos
maxilares, demonstrado em estudos clinicos suas excelentes taxas de
sobrevivéncia (Lautenschlager & Monaghan, 1993). Para este tipo de pilar
raras complica¢des técnicas foram relatadas. O afrouxamento do parafuso do
pilar foi avaliado como a complicagdo mais frequente, sendo um problema
reversivel de pequena gravidade (Goodacre et al., 1999; Merz et al., 2000;
Schwarz, 2000).

Os pilares de ceramica podem ser considerados uma alternativa valida
para os pilares metdlicos. Comparando ambos os materiais, os metais
apresentam altas taxas de sobrevivéncia devido as excelentes propriedades
fisicas dos mesmos (Lautenschlager & Monaghan, 1993), além de serem
ducteis, o que aumenta sua tolerancia a pequenos defeitos ou trincas. Ceramicas,
em contraste sdo materiais frageis, ndo suportam as forgas de tragdo ou defeitos
de superficie e fissuras. Insucessos ocorrem quando as forcas de tragdo excedem
os limites determinados pela tenacidade a fratura (Lin et al., 2011).

Enquanto estruturas de pilares feitos de polimeros podem também
conquistar grande importdncia no futuro, esta opg¢do ainda vem sendo
desenvolvida e se encontra em fase inicial. O foco atual destes pilares esta
associado principalmente a restauragcdes temporarias, por meio de suas
propriedades, sdo capazes de reduzir o estresse oclusal que pode vir a atuar
sobre o implante (Carvalho et al., 2014).

Além disso, o tipo de conex@o implante-pilar pode ter influéncia
significativa. Em estudos laboratoriais, a conex@o conica interna demonstrou
uma resisténcia e estabilidade significativamente maior do que a conexdo
hexagonal externa, devido a uma maior resisténcia a flexdo. A ocorréncia de
fraturas e afrouxamentos de parafuso do pilar também foi menor nas conexdes
interna. Na presente revisdo de ambos os estudos clinicos e laboratoriais,
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observou-se uma tendéncia para um desempenho mecéanico superior € menor
soltura do parafuso nos pilares com conexdes internas (Binon, 2000; Goodacre
et al., 1999; Khraisat et al., 2002; Levine et al., 1997; Merz et al., 2000; Norton,
1997; Norton, 2000; Rangert et al., 1995; Schwarz et al., 2000).

Como relatado acima, pilares de titdnio, tanto pré-fabricados como
personalizados, s@o considerados primeira escolha para indicagdes de
reabilitacdes implanto-suportadas. No entanto, este metal desenvolve uma
camada de 6xido que pode comprometer a adesdo dos materiais a base de
resinas a sua superficie (Pearce et al., 2007). Este ¢ um problema sério,
considerando que a longevidade da protese cimentada depende de uma adesdo
forte e duravel na interface cimento/metal (Murakami K et al., 1999), o que por
sua vez depende do cimento e das caracteristicas da superficie de metal (Fawzy
& Amer, 2009).

Proteses implanto-suportadas

A fabricacdo de uma protese suportada por implantes inclui muitos
processos clinicos e laboratoriais e uma série de decisdes relacionadas ao uso de
componentes de implantes, materiais, entre outros. No presente, a reabilitagdo
de implantes unitarios pode ser realizada através de uma restauragdo cimentada
ou aparafusada. Ambos foram introduzidos no final da década de 1980 e no
inicio dos anos 90, ambos sdo aceitaveis, e ambos tém vantagens e desvantagens
particulares (Hebel KS & Gajjar RC 1997). Em algum momento durante a fase
de planejamento do tratamento, a retencdo da coroa do implante ¢ tipicamente
determinada pela preferéncia do clinico (Chee W & Jivraj S 2006; Michalakis
KX et al., 2003).

Sabe-se que as restauragdes suportadas por implantes sdo, geralmente,
aparafusadas diretamente ao implante ou cimentadas no pilar aparafusado ao
implante (Chee & lJivraj, 2006). No entanto, em casos onde os espacos
interdental, interoclusal e vestibulo-lingual sdo limitados, como na regido
anterior da mandibula, o orificio de acesso ao parafuso acaba coincidindo com a
face incisal do dente, comprometendo a estética. Uma técnica inovadora para
casos de espago limitado consiste na confec¢do de um pilar customizado
metalocerdmico ndo-rententivo, restaurado adesivamente com uma faceta
(Magne et al., 2008). Desta forma, a utilizagdo de um pilar customizado em
zircOnia tornaria a técnica menos trabalhosa, com menor custo ¢ com um
resultado estético apropriado, facilitando o trabalho conjunto do protético e do
dentista. Porém, uma das grandes limitagdes em relacdo a zirconia ¢ sua
indicacdo para preparos e pilares de implantes ndo retentivos devido a
dificuldade de utilizar um protocolo adesivo de cimentagdo. (Butz et al., 2005;
Lee & Kelly, 2009).

Em relago as proteses, a realizagdo desta restaurag@o indistinguivel
também deve incluir a facilidade de entrega e deve equilibrar o projeto simples



2.5.

2.6.

34

e o gerenciamento clinico. Esse requisito pode parecer simples, mas os projetos
contemporaneos e a facilidade de tratamento clinico sao dificeis de combinar.
Um fator que deve ser considerado ao decidir sobre o método de retencdo ¢ a
reversibilidade (Gultekin P et al., 2013). E importante ter acesso ao parafuso de
fixacdo que retém o pilar. Por varios motivos, os parafusos de retencao do pilar
podem afrouxar, o que exige a separagdo da restauragdo do pilar para apertar
este parafuso.

Proteses Aparafusadas

As proteses aparafusadas nos implantes tém as vantagens de
recuperabilidade previsivel; requer uma quantidade minima de espaco
interoclusal; e sdo mais faceis de remover quando sdo necessarias manutencio
de higiene, reparos ou intervengdes cirurgicas. As proteses sobre implantes
aparafusadas requerem uma colocagdo precisa e protéticamente guiada do
implante devido a posicdo do orificio de acesso ao parafuso. O processo de
fabricacdo de proteses aparafusadas é mais sensivel a técnica e mais exigente
quando comparado as proteses cimentadas (Michalakis KX et al., 2003)

Em resumo, as vantagens das proteses aparafusadas sdo facilidade de
confeccdo, reversibilidade, recuperabilidade e manutengao.

O afrouxamento do parafuso do pilar ¢ uma complicacdo protética
desafiadora em restauragdes cimentadas e pode prejudicar a confianga do
paciente, causar desconforto mastigatorio e resultar em fratura de parafuso
(Cavazos E & Bell FA 1996). Os fatores que afetam essa conexdo foram
identificados e incluem desajuste dos componentes, aperto inadequado,
carregamento excessivo, assentamento dos parafusos e design de parafusos
inadequado. (Binon PP 1996, 1996)

Proteses Cimentadas

No caso de restauracdes cimentadas, diferentes tipos de vantagens
foram descritos na literatura cientifica (Covey et al., 2000). Eles t€m uma boa
aparéncia estética devido a auséncia do orificio oclusal (Hebel KS & Gajjar RC
1997, Weininger B et al., 2008). Um ajuste passivo correto pode ser obtido com
essas restauragdes, porque as camadas do agente de cimentagdo compensam o
desajuste entre o pilar e as restauragdes. Além disso, as restauracdes cimentadas
parecem ter uma melhor resisténcia a fratura da ceramica do que as restauracdes
aparafusadas (Torrado et al., 2004, Al-Omari et al., 2010). Apesar dos
beneficios das proteses cimentadas, suas desvantagens incluem a
irretratabilidade, a dificuldade de remover o excedente de cimento no sulco
subjacente e a falta de retengdo com um pequeno pilar em areas com
insuficiente espaco interoclusal (Chee W et al., 1999).

Precisamos de um espaco protético adequado e, em varios casos,
podemos ter dificuldades na remocdo das proteses (Pow EH et al., 2000). Em



2.7.

35

um esforco para a simplicidade, uma possivel remocdo dessas coroas
cimentadas, o uso de cimeto temporario foi proposto para a cimentagdo
(Heinenmann et al 2006). No entanto, varios estudos revelaram (Palmer RM
2000, Chaar MS 2011, Schwarz S et al., 2012) que os agentes temporarios de
cimentagdo, como agentes de poliuretano, obtiveram resultados de retencdo
semelhantes, como o cimento permanente, como, por exemplo, o cimento de
fosfato de zinco em dente tinico restauragdes suportadas por implantes, de modo
que em muitos casos € necessario destruir toda a restauragdo, quando a remogao
da coroa ¢ necessaria. Além disso, ap6s o processo de cimentagdo, o excesso de
remog¢do do agente de cimentagdo utilizado pode ser dificil e a presenca de
cimento residual pode ser um fator de risco de mucosite e peri-implantite
(Wilson TG jr 2009). Varios estudos (Wilson TG jr 2009, Shapoff CA e Lahey
BJ 2012, Gapski R 2008, Webber HP et al., 2006) relataram diferentes
complicagdes bioldgicas, como inflamagdo peri-implantar, inchago dos tecidos
moles, sangramento e perda de osso crestal com esses tipos de proteses.

Foi relatada uma peri-implantite induzida por cimento associada a
restauragdes com remanescentes de cimento. "Essa cementite ou peri-implantite
¢ acompanhada por uma perda desfavoravel de osso marginal e representa um
problema comum associado as restauragdes cimentadas (Wilson TG jr 2009).
Poucas semanas apo6s a colocagdo da restauragdo cimentada, podem estar
presentes sinais clinicos (Pauletto et al., 1999). A remog¢do incompleta de
cimento pode levar a inflamag@o gengival, inchago do tecido, dor, hemorragia
ou exsudagdo na sondagem, resultando na reabsor¢do do osso crestal adjacente
(Dumbrigue et al., 2002). A resposta gengival, porém, sempre foi a mais
favoravel quando nenhum cimento foi usado (Singer A & Seraty V 1996).

Proteses Cimentada-Parafusadas

Proteses implanto-suportadas aparafusadas e cimentadas ¢ um novo
conceito para um sistema restaurador de implantes e incorpora as vantagens das
abordagens de retengdo de parafusos e cimento. Um design alternativo,
conhecido como "a coroa do implante combinado", foi sugerido. (McGlumphy
et al 1992; Rajan & Gunaseelan 2004; Uludag e Celik 2006). Para este projeto,
a coroa definitiva ¢ cimentada ao pilar do implante. O excesso de cimento ¢
facilmente removido extraoralmente, ¢ o conjunto cimentado pode ser
aparafusado no implante através de um canal de acesso na restauracdo, que
depois ¢ fechado por resina composta. Este recurso de design combina as
vantagens oferecidas pela restauragdo retida por parafuso e a restauragdo com
reten¢do cimentada.

Quando as coroas Unicas de ceramica metalica foram cimentadas sobre
os pilares do implante e comparadas com as que contém canais de acesso por
parafuso, varios estudos relataram que o canal de acesso enfraqueceu a
porcelana (Torrado E et al 2004, Zarone F et al, 2007; Al-Omari WM 2010).
Além disso, ocorreu mais lascas de porcelana com proteses dentdrias fixas
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quando os canais de passagem estavam presentes em comparagdo com as
proteses com superficies oclusais intactas (Karl M, 2007). Bompolaki et al.
(2015), relataram que a preparagdo do acesso reduziu significativamente a
resisténcia a fratura das restauragdes de dissilicato de litio. Uma série de estudos
abordou a resisténcia a fratura de restauragdes de cerdmica (Noguera LB, 2016,
Baladhandayutham B 2015, Zandparsa R & Albosefi A 2015)

Adesdo

Os materiais adesivos inicialmente foram utilizados para restauragdes
estéticas e também para proteses adesivas com algumas ligas metalicas. As
técnicas foram se aperfeicoando e possibilitando a utilizacdo de agentes
cimentantes adesivos para diversos tipos de ligas metalicas em reabilitagdes
protéticas (Jacques LB et al., 2003).

A forca de adesdo entre resinas e metais se da através do
embricamento mecanico entre o cimento e a superficie dos metais, além das
interagdes quimicas entre os Oxidos presentes na superficie dos metais e os
derivados dos acidos carboxilico ou fosférico presentes nos cimentos. As
cimentagdes fisico-quimicas entre ligas de metais nobres e cimentos resinosos
sdo efetivadas com sucesso quando ndo ha a formagdo de camada passivadora
de 6xidos nessas ligas (Jacques, 2003).

O protocolo utilizado durante muitos anos foi o de cimentar
restauragdes metalo-cerdmicas com a técnica da cimentagdo convencional (ndo
adesiva). No entanto, quando os dentes/pilares de apoio tém resisténcia e/ou
forma de retencdo limitada, cimentos resinosos adesivos parecem ser a opgao
mais adequada. Eles apresentam uma melhor combinagdo de propriedades
fisicas e quimicas quando comparados com fosfato de zinco e cimento de
ionémero de vidro (Attar et al., 2003; Piwowarczyk A & Lauer HC, 2003).

Em 2006 Magne e colaboradores basearam-se na hipotese de que a
presenga de um elemento resiliente (como a resina composta), tanto para a
confeccdo do pilar como da restauraco, poderia ter um efeito benéfico no alivio
da tensdo (Brunski JB,1992). Empregando a mesma metodologia de estudos
anteriores, Magne et al. (2008) realizaram um estudo onde a hipotese testada foi
se a interface adesiva entre o pilar e a restauragdo apresentaria falhas antes do
pilar propriamente dito. Foram confeccionados pilares em zirconia para 24
implantes. Com um sistema CAD-CAM (CEREC 3, Sirona, Alemanha), o
desenho do pilar foi realizado simulando um preparo para facetas tipo III. As
restauragdes foram confeccionadas em ceramica (Vita Mark II, Vita
Zahnfabrick, Alemanha) ou resina composta (Paradigma MZ100, 3M ESPE,
EUA).

A superficie interna das restauracdes foram condicionadas com acido
fluoridrico e silanazidas (Mark II, Vita Zahnfabrick, Alemanha) ou jatedas e
silanizadas (Paradigm MZ100; 3M/ESPE, EUA). O protocolo para a
cimentagdo das facetas (n=24) incluiu um primer de zirconia (Z-Prime Plus,
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Bisco, EUA), resina adesiva (Optibond FL, Kerr, EUA) e resina composta pré-
aquecida (Filtek Z100, 3M ESPE, EUA). A frequéncia ciclica isométrica foi de
S5Hz, comegando com uma carga de 40N, seguido por etapas de 80, 120, 160,
200, 240 e 280N (com um maximo de 20.000 ciclos em cada fase). As amostras
foram carregadas até a fratura ou no maximo 140.000 ciclos. O resultado deste
trabalho ndo revelou diferenca estatisticamente significativa (p=0,18) com
relagdo a resisténcia a fadiga entre os materiais restauradores (cerdmica x resina
composta). Também foi possivel observar que as restauragdes em resina
composta apresentaram uma maior porcentagem de fraturas com possibilidade
de reparo. O pilar e a interface adesiva entre o pilar e a restauracdo mantiveram-
se intactos.

Cimentos Resinosos e Tratamento de Superficie

Os cimentos resinosos sao classificados em: auto-polimerizados
(reagdo quimica), fotopolimerizados (emissdo de luz visivel) e dupla ativacdo
(dual - reacdo quimica e luz). Os cimentos de ativagdo dupla ¢ o procedimento
quimico de solidificag@o rapida do cimento associados ao processo de polimeri
acdo pela emissdo de luz visivel, sofrendo influéncias em suas propriedades
fisicas, no grau de conversdo dos mondmeros em polimeros, entre outros (Goes
MF et al, 1998). Nas resinas compostas polimerizadas, a conversdo ¢
incompleta e ndo ¢ suficiente para promover adequada polimerizacdo em areas
onde a espessura ¢ a opacidade do material restaurador impede a transmissdo da
luz (Goées MF et al., 1998).

Cimentos resinosos polimerizados sdo indicados para cimentagdo de
facetas de porcelana ou de resina composta livres de opacidade, sendo possivel
o cauteloso acabamento, removendo cuidadosamente todos os excessos para
entdo polimerizagdo. Além disto, estas resinas apresentam estabilidade de cor
muito superior s resinas quimicamente ativadas (Goes MF et al., 1998).

Os cimentos resinosos tém a sua composicdo similar as resinas
compostas restauradoras, seu material base ¢ composto pelo sistema
monomérico Bis-GMA (Bisfenol A-metacrilato de glicidila) ou UEDMA
(uretano dimetacrilato) combinados com mondémeros de menor peso molecular
como o TEGDMA (trietileno glicol dimetacrilato). A diferenga estd no menor
percentual volumétrico de particulas incorporadas a resina aglutinante com o
objetivo de adequar a viscosidade do material para a fun¢do do cimento resinoso
(Goes MF et al., 1998), que podem ser classificados como adesivos ou nao
adesivos (Schneider et al., 2007).

Os cimentos resinosos adesivos (por exemplo Panavia F, Bistite II, C
& B Metabond e Super Bond C&B), além da reteng@o micromecanica, contém
monomeros funcionais que promovem a ligagdo quimica entre o cimento ¢ a
superficie do metal (Schneider et al., 2007). Enquanto que os cimentos
resinosos ndo adesivos (por exemplo Enforce, Variolink II e RelyX ARC)
aderem a superficie das restauragdes metalicas exclusivamente por meio da
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retencdo micromecanica (Ozcan et al., 1998).
De acordo com Almeida-Junior et al. (2010) & Tsuchimoto et al.
(2006), um material de unido estdvel depende de ambas retengdes
micromecanicas ¢ de adesdo. Os tratamentos de superficie dos metais que
podem ser usados sdo classificados em: 1) promotores de retencdo
micromecanica; 2) promotores de adesdo quimica e 3) os promotores de
retengdo micromecanica e adesdo quimica.
Entre os promotores de retengdo micromecanica (1), o tratamento de
superficie através de particulas abrasivas de Oxido de Aluminio (Al,O3) €

amplamente utilizado (Kern & Thompson, 1993; 1994). Este procedimento
promove a limpeza e aumento da area de superficie adesiva (Matinlinna &
Vallittu, 2007). Além disso, também diminui a tensdo superficial e cria uma
superficie altamente ativada, favorecendo a capacidade de umedecimento do
substrato pelo material aplicado posteriormente (Bertolotti, 2007; Kern &
Thompson, 1993; 1994).

As particulas de AlyO3 apresentam-se em tamanhos diferentes: 50

mm, 120 mm, 250 mm, entre outros. Embora existam estudos (Hansson &
Moberg, 1993; Kern & Thompson, 1993; Mukai et al., 1995; Papadopouloset
al., 1999; Petridis et al., 2004; Sarafianou et al., 2008; Watanabe et al., 1999)
que avaliaram a influéncia dos diferentes tamanhos destas particulas, ndo s6 em
alteracdes morfologicas e de composicdo na superficie do metal, mas também
na adesdo dos cimentos resinosos ao metal, ndo existe um consenso entre eles.
Alguns estudos t€ém mostrado particulas menores com resultados superiores a
maiores (Mukai et al., 1995; Petridis et al., 2004; Sarafianou et al., 2008;
Watanabe et al, 1999), enquanto outros tém demonstrado o oposto
(Papadopoulos, 1999; Watanabe et al., 1999). Outros tratamentos de superficie,
tais como rugosidade com uma broca de diamante (Cobb et al., 2000) e ataque
acido (Fawzy & El- Askary, 2009; Tsuchimoto et al., 2006) também se
enquadram nesta categoria.

A adesdo quimica (2) do metal pode ser alcancada com primers ou
silanos. Os Primers possuem monoémeros ativos, tais como MDP, MEPS, 4-
meta e outros que reagem quimicamente com os 6xidos presentes na superficie
do metal (Tsuchimoto et al., 2006; Yoshida et al., 1993). J4 os silanos, devido as
suas caracteristicas bifuncionais, estabelece uma ligacdo quimica entre a matriz
de resina e a superficie metalica (Matinlinna & Vallittu, 2007; Matinlinna et al.,
2007).

E ainda, uma terceira categoria de tratamento de superficie que
promove ambos, retengdo micromecanica e adesdo quimica (3). Pode-se citar
um método conhecido para atingir ambos os mecanismos de adesdo, que ¢ a
deposigdo quimica de silica. Este método utiliza particulas de AlyOg3

modificada por silica para abrasdo, em conjunto com a silanizag¢do (Bertolotti,
2007). Particulas menores de Cojet Sand (Al,O3) sdo aplicadas através de um

dispositivo auxiliar de jateamento para abrasdo. Esta técnica inicialmente
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desenvolvida para seu uso em laboratérios, expandiu sem contra-indicagdes sua
utilizagdo nos consultorios dentarios (Almeida-Junior et al., 2010).

De acordo com Kern & Thompson (1994), este sistema especial de
jateamento aumenta o teor de silica na superficie do metal no intervalo de 17,9 a
19,5% em peso, favorecendo assim, a ligacdo dos materiais de base resinosa
para este substrato por meio do acoplamento dos agentes de silano.

Em ambos os mecanismos de adesdo (retengdo micromecanica e de
ades@o quimica), ndo se observa diferenca significativa entre grupos tratados
com Cojet € aqueles tratados comparticulas deAl,O3 50um,120 pm e 250 um).

Embora as particulas de Cojet sejam menores (30 pm), a adesdo mais forte da
bSi-O-Sib (estabelecida entre a silica depositada na superficie Ti CP por
particulas jateadas de Cojet e silano aplicado depois) em comparagdo com =Al-
O-Sib (estabelecida entre alumina depositada e na superficie Ti CP por
jateamento com particulas de Al,O3 e silano) parece compensar a diferenga no

tamanho das particulas do Cojet (Matinlinna & Vallittu, 2007).

Apesar dos adesivos ndo serem mencionados na literatura como
pertencendo a uma das trés categorias existentes, devido a sua viscosidade mais
baixa em comparagdo com a viscosidade dos cimentos resinosos, estes
poderiam proporcionar um maior contato entre o cimento e o substrato,
favorecendo assim, a retengdo micromecanica (Almeida-Junior et al., 2010).

2.10. Agente de Acoplamento

A composicdo quimica das particulas (modificado ou ndo por silica)
sera o fator decisivo na forca de adesdo, quando comparado ao tamanho de
particula, ao utilizar-se o silano como agente de acoplamento. A superioridade
do uso do silano, em comparagdo com ndo tratamento pds- jateamento e
adesividade, ¢ justificado pela adesdo quimica que esse material promove, uma
vez que ¢ um mecanismo de ades@o adicional, ja que o jateamento de particulas
j& promove uma reten¢do micromecanica (Almeida-Junior et al., 2010).

Devido as suas caracteristicas bifuncionais, o silano ira estabelecer
uma adesdo quimica entre a matriz de resina e a superficie do metal. O grupo
organico ndo-hidrolisavel contém ligacdo dupla carbono-carbono que podem
polimerizar com os monomeros de materiais a base de resina. Os grupos
hidrolisaveis reagem com uma superficie inorganica rica em hidroxilo (-OH),
tais como superficies de metal revestido de silica (SiO2) (Almeida-Junior et al.,
2010; Matinlinna & Vallittu, 2007; Matinlinna et al., 2007).

A superioridade da adesividade sobre a auséncia de tratamento pos-
jateamento pode ser explicado pelo fato de que este material favorece a
molhabilidade do cimento resinoso sobre a superficie do metal, do que quando o
cimento ¢ aplicada diretamente sobre a superficie tratada (Almeida-Junior et al.,
2010).
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2.11. Tecnologia CAD/CAM

Os sistemas CAD/CAM permitem uma pré-visualizagdo de todo o
projeto e posigdo final da restaurag@o, de tal modo que a forma virtual do corpo
de apoio pode ser concebida de forma proativa. Uma maneira util ¢ digitalizar
as estruturas periimplantares (tecido mole) em uma base separada, permitindo
que as estruturas sejam mostradas alternadamente e o tecido mole removido na
fase de projeto reabilitador (Chen et al., 2014).

A confecgdo de restauragdes com a utilizagdo desses sistemas podem
ser benéficas pois melhoram a precisdo e adaptagdo da pega protética ao dente,
eliminando as etapas laboratoriais e possibilitando a confeccdo da protese em
uma unica sessao clinica (Lin et al., 2013). Entre os sistemas CAD/CAM, o
CEREC possibilita a utilizagdo de blocos ceramicos e de compositos (Lin et al.,
2009).

Por sua vez, a busca por materiais biocompativeis com propriedades
fisico-mecanicas similares aos tecidos dentais tem introduzido uma nova
geracdo de blocos de sistemas CAD/CAM (Lin et al., 2010; 2011; 2013).

Uma estratégia atual ¢ o uso de restauragdes monoliticas CAD/CAM e
cerdmicas vitreas como o dissilicato de litio. Estas restauracdes podem ser
produzidas como parte do pilar ou da coroa e, subsequentemente, uma faceta é
confeccionada e cimentada sobre o pilar. Devido a boa translucidez e a
variedade de cor dos materiais ceramicos, restaura¢des totalmente anatdmicas
(monoliticas) podem ser fabricadas e posteriormente maquiadas. Por apresentar
alta resisténcia, este material oferece aplicagdes versateis, podendo ser utilizado
para a fabricacdo de coroas nas regides anterior e/ou posterior, com cimentagao
convencional ou auto-adesiva. Altas taxas de sobrevivéncia tém sido
documentadas na literatura (100% apos 2 a 5 anos), com nenhuma fratura ou
falhas relacionadas com coroas anatdmicas em dissilicato de litio (IPS- Empress
2, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) (Marquardt & Strub, 2006, Taskonak &
Sertgoz, 2006, Esquivel-Upshaw et al. 2013).

2.12. Materiais Restauradores

Apesar das coroas metaloceramicas estarem estabelecidas no mercado,
com resultados clinicos bem sucedidos, sua falta da translucidez tem
incentivado pesquisas sobre restauragdes livres de metal (Donovan et al., 2004).

O avango dos materiais ceramicos e das resinas compostas tém
favorecido as propriedades de ambos os materiais (Strub & Bescnidt, 1998;
Tinschert et al., 2001). As restauragdes ceramicas possuem diversas vantagens
como: biocompatibilidade, estética, resisténcia ao desgaste e estabilidade de cor.
No entanto, possuem inconvenientes de serem frageis, caras e provocam grande
desgaste abrasivo na denti¢@o antagonista (Boff et al., 2014; Magne et al., 2010;
Oderich et al., 2012). Um substituto para coroas de ceramica livres de metal ¢
encontrado em coroas de resina composta indireta (Kunzelmann et al., 2001;
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Sakoguchi et al., 2013)
2.13. Dissilicato de Litio

A evolugdo do disilicado de litio como material restaurador remonta a
1998, quando foi introduzido na odontologia como IPS Empress 2 (Ivoclar
Vivadent) (Helvey G 2010). Foi a segunda geracdo de material de dissilicato de
litio e ceramica prensada pelo calor como a principal fase cristalina (Denry IL et
al., 2010). As indica¢des do fabricante para este material variaram de veners,
inlays, onlays e coroas para FDPs de 3 unidades na regido anterior (Sola-Ruiz et
al 2013, Guess PC et al., 2013, Silva NR et al., 2012, Toksavul D & Toman M
2007, 2015). Os dados clinicos para a Empress 2 indicaram taxas de
sobrevivéncia mais altas para coroas unicas e taxas de sobrevivéncia
significativamente menores para FDPs de 3 unidade.

Este material foi eventualmente interrompido pelo fabricante e uma
composicdo reformulada e otimizada de ceramica de dissilato de litio foi
introduzida sob o nome comercial IPS e.max (Ivoclar Vivadent). Este ¢ um
material patenteado exclusivamente fabricado pela Ivoclar Vivadent e esta
disponivel em uma versdo prensada (IPS e.max Press) ou como um bloco
cerdmico parcialmente cristalizado para fresamento assistida por computador e
de fabricagdo (CAD / CAM) auxiliada por computador (IPS ¢ .max CAD)
(Denry IL et al., 2010).

Ao contrario do seu predecesor Empress 2, que s6 poderia ser usado
como material de estrutura, a versdo pressionavel e usinavel da IPS e.max pode
ser usada em uma forma monolitica. A disponibilidade deste material ceramico
monolitico de alta resisténcia relativamente translucido, combinada com a
demanda emergente de restauragdes sem metal, ¢ provavelmente o motivo pelo
qual o uso de restauragdes de dissilicato de litio é tdo amplo (Christensen GJ
2011).

O dissilicato de litio é um material cerdmico que combina boas
propriedades mecanicas e excelente estética. O disilicato de litio pode ser
produzido como uma restauracdo monolitica ou estratificado para um resultado
altamente estético; e pode ser utilizado no laboratério por meio de um processo
de prensagem de cera (Culp L & McLaren E 2010) e no consultorio
odontolégico por moagem de paralelepipedos monoliticos usando uma unidade
de fresagem que explora uma tecnologia CAD-CAM. Estudos in vitro que
avaliam a resisténcia a fratura e a adesfo a estrutura dentaria das coroas de
dissilicato de litio (Guess PC et al., 2010, Mobilio N et al., 2015, 2016)
encontraram esse mateiral como um opgao de tratamento confidvel mesmo para
areas de suporte de carga posterior, de alta carga (Schultheis S et al 2013).

O dissilicato de litio também pode ser usado para coroas unicas
cimentadas em pilares de inércia de titanio ou zircoénia (Joda T et al 2015;
Weyhrauch M et al 2016) No entanto, o dissilicato de litio ndo é geralmente
usado para produzir coroas de implantes aparafusadas. Além disso, o dissilicato
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de litio apresenta vantagens tanto do ponto de vista estético como adesivo
(Raptis NV 2006).

As pressdes de calor ajudam a evitar grandes poros e evitam a colheita
extensiva de grios e a cristalizagdo secundaria (Denry IL, 1996). Métodos de
pressdo térmica foram relatados para melhorar as propriedades fisicas da
porcelana e simplificar o processo de fabricagdo (Dong JK et al 1992).

Além das coroas totalmente cerdmicas de bilayer, um sistema CAD /
CAM pode ser usado para moinho de coronas cerdmicas monoliticas. Varios
relatorios apresentaram alta taxa de sobrevivéncia para as restauragdes de inlay
ou onlay feitas pelo sistema Cerec CAD / CAM. Reiss (Reiss B 2006) relatou
resultados clinicos estaveis com duragdo de 18 anos para as inlays de Cerec
feitas usando um sistema Cerec CAD / CAM. Otto e Schneider (Otto T &
Schneider D 2008) relataram uma taxa de sobrevivéncia de 90,4% aos 10 anos
de 200 restauragdes.

Um bloco de ceramica de vidro refor¢ado, como o feldspathic MK 11
(Giordano R 2006) ou a ceramica de dissilicato de litio (Bindl A et al., 2006),
pode ser fresado usando uma maquina CAD / CAM. Além disso, o uso clinico
de uma coroa de ceramica totalmente monolitica feita por um sistema CAD /
CAM foi relatado recentemente (Bindl A et al.,1999, Bindl A et al., 2003, Bindl
A & Morman WH 2004). Estes estudos anteriores usaram as coroas monoliticas
totalmente ceramicas feitas de um bloco ceramico feldspatico MK II, mas o
sistema IPS e.max CAD usa uma ceramica de dissilicato de litio. Este material
pode ser fresado com um sistema CAD / CAM para formar uma coroa
monolitica totalmente ceramica porque tem uma alta resisténcia a flexao,
aproximadamente 360 a 400 MPa (Bindl A et al., 2006).

Bind et al relataram que uma coroa cerdmica monolitica feita usando o
substrato CAD IPS e.max exibiu uma forga significativamente maior entre 3
tipos de blocos ceramicos. As coroas de ceramica monolitica conventuais feitas
pelo sistema CAD IPS e.max tém maior forca do que outras, elas também
podem ser aplicaveis para uso em regides posteriores (Fasbinder DJ et al.,
2010). No entanto, alguns (Fasbinder DJ et al. 2010, Kern M et al., 2012), estdo
disponiveis relatorios clinicos sobre o uso de uma coroa monolitica criada por
um sistema CAD / CAM na regido posterior e as propriedades fisicas de todos
os monolitos - as coroas ceramicas feitas com o sistema CAD IPS e.max nao
foram estudadas especialmente, especialmente quando colocadas em implantes.

2.14. Resina Composta

Os materiais de resina composta utilizados como pilar ou restauragao
podem resolver o dilema prévio da rigidez do pilar sob estresse mecanico.
Demonstrou-se que as resinas compostas modernas apresentam baixo modulo
de elasticidade, mas alta resisténcia a fratura e resisténcia a tragdo (Magne &
Knezevic 2009a, b, c; Magne et al., 2011b) com melhores propriedades Opticas
(Behr et al., 2001) e estabilidade de cor do que formulagdes anteriores. Eles sdo
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mais faceis de se ligar, eles mostram menos taxas de desgaste (Kunzelmann et
al., 2001) e apresentam melhor reparabilidade (Rosentritt et al., 2000; Andriani
etal., 2010).

Ao contrario das coroas de ceramica, coroas de resina compostas sdo
relativamente baratas, faceis de fabricar, e possui baixo desgaste sobre a
denticdo antagonista (Boff et al., 2014; Magne et al., 2010; Oderich et al.,
2012). E assim como as cerdmicas s@o superiores em estética, propriedades
mecanicas e resisténcia ao desgaste da restauragdo (Attia et al., 2006; Ghazal et
al., 2008; Sakoguchi et al., 2013). A tenacidade 4 fratura das coroas de resina
composta indireta foi relatado como semelhante ao das restauragdes
metaloceramicas. Quando submetida a testes de fadiga, coroas de compositos
livres de metal resistiram a cargas ciclicas compressivas sem fratura, bem como
microfissuras (Andriani et al., 2010; Kassem et al., 2012; Sakoguchi et al.,
2013).

2.15. Blocos CAD/CAM

As ceramicas de dissilicato de litio tém sido propostas para aumentar a
resisténcia mecanica de restauracdes CAD/CAM. No entanto, a alta resisténcia
a fratura desse tipo de material pode gerar cargas destrutivas ao dente e
consequentemente falhas irreparaveis destas restauragdes (Forberger &
Gohring, 2008). Todavia, devido a maior capacidade de absor¢do de forgas,
blocos de resina composta CAD/CAM tem sido atualmente sugeridos como
alternativa as ceramicas, principalmente em casos de dentes antagonistas
higidos (Rocca & Krejcei, 2013).

Recentemente, novos blocos de resina composta nanoparticulados
(Lava Ultimate, 3M/ESPE; St. Paul, MN, USA) foram introduzidos nos
sistemas CAD/CAM como uma segunda geragdo dos blocos Paradigm MZ100,
que foi introduzido em 2001 também pela 3M/ESPE, como um substituto dos
blocos ceramicos (Andiani et al., 2010; Kunzelmann et al., 2001). Os blocos
originais Paradigma MZ100 produzidos a partir do mateiral restuarador Filtek
Z100 (3M/ESPE), material composto de resina restauradora microhibrida, que
contém particulas de carga esferoidais de zirconia-silica patenteadas (85% em
peso), que parecem fornecer a restauragdo um comportamento extraordindrio
sob carregamento dinamico (Magne & Knezevic, 2009a, 2009b 2009c; Magne
et al., 2010, 2011a, 2011b), mantendo um baixo modulo de elasticidade (de 15
GPa a 20 GPa). Esta combinagdo unica de resisténcia e resiliéncia  para
compensar a auséncia do ligamento periodontal foi incorporada ao novo design
do conjunto pilar/ restauragdo implantossuportada em uma tentativa de imitar o
comportamento dos dentes naturais (principio biomimético) (Magne et al.,
2011b).
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2.16. Testes de Fadiga

A fadiga é o dano estrutural progressivo (desgaste) que ocorre quando
um material é submetido a cargas ciclicas (repetidas). Desta forma, a amostra
ira sendo desgastada ao longo dos ciclos, limitando a sua longevidade. O teste
de fadiga através da ciclagem mecanica simula o envelhecimento resultante do
processo mastigatorio. A fadiga mecdnica apoés 1 milhdo de ciclos
corresponderia a cerca de 4 anos de mastigacdo (DeLong & Douglas, 1983).

A falha por fadiga ocorre devido a nucleagdo e propagagdo de defeitos
em materiais devido a ciclos alternados de tensdo/deformacdo. Inicialmente as
tensdes de cisalhamento provocam um escoamento localizado gerando intrusdes
e extrusdes na superficie; isto aumenta a concentrag@o de tensdes dando origem
a uma descontinuidade inicial. A medida que esta descontinuidade vai ficando
mais "aguda" a mesma pode comegar a propagar uma "trinca de fadiga" cujo
tamanho aumentara progressivamente até a fratura do component (Coray et al.,
2016).

A urgéncia de pesquisadores em escolher métodos que acelerem seus
estagios de pesquisa de desenvolvimento, devido ao 'Time-to-Market' do
mercado comercial atual, estimulou uma abordagem que reduza o tempo de
execugdo com ensaios de fadigas acelerados, ao em vez de testar cada amostra a
uma falha em diferentes niveis de estresse (Coelho et al., 2009).

O desempenho de materiais em fadiga normalmente é caracterizado
pela "curva S-N", também conhecida como "curva de Wohler", que ¢ um
grafico de magnitude de tensdo (S) por niimero de ciclos (N) em escala
logaritmica. A intengdo ¢ reduzir o tempo que leva para produzir uma curva SN
tradicional. O processo de teste tradicional de criagdo de uma curva SN leva
mais tempo e consome mais amostras de teste (Coelho et al., 2009; Silva et al.,
2009).

O método fadiga acelerada (SSALT) ¢ testado imerso em agua
utilizando o teste de sobrevivéncia. O teste ¢ realizado até a falha (flexdo ou
fratura do parafuso de fixacdo e/ou flexdo ou fratura parcial ou total da
restauragdo) ou sobrevivéncia (sem falha) (Coelho et al., 2009; Silva et al.,
2009; Stephens & Fuchs, 2001).

Para alguns materiais, como por exemplo o titdnio, existe um valor
teorico para a amplitude de tensdo abaixo qual o material ndo vai falhar por
qualquer numero de ciclos, chamado de limite de fadiga, limite de resisténcia ou
resisténcia a fadiga (Stephens & Fuchs, 2001).

Em 2011, Magne et al. avaliaram a resisténcia & fadiga e modo de
fratura de facetas em cerdmica e resina composta sobre pilares com uma
mesoestrutura confeccionada em resina composta. Para a regido anterior, sobre
condigdes idénticas de carregamento, os pilares de resina composta
apresentaram desempenho semelhante aos de zirconia. As restauragdes
cerdmicas apresentaram um comportamento melhor do que as restauragdes em
resina composta. Os autores concluiram que uma vantagem no uso de pilares
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para restauracdes implantossuportadas confeccionadas com mesoestrutura em
resina composta ¢ a facilidade de personalizagdo por adicdo ou subtracdo de
material, além de serem facilmente reparados em caso de falha. O uso do
CAD/CAM e das restauragdes monoliticas de dissilicato de litio apresentaram
resultados promissores; porém, ainda permanece a duvida quanto a longevidade
da adesdo entre a ceramica e a resina, ¢ a probabilidade de sobrevivéncia deste
modelo de restaurag@o sobre implantes na regido anterior.

2.17. Forgas Oclusais

Em condigdes fisiologicas, a forga mastigatoria em humanos varia
individualmente entre 10 e 120N (Schindler et al., 1998), porém podendo
chegar a uma forca maxima mastigatoria posterior entre 600 a 950N em
condig¢des habituais. Portanto, todos os materiais testados, sob o ponto de vista
dessa variavel, atingiram valores de resisténcia necessarios para enfrentarem as
condig¢des encontradas em um ambiente oral habitual (Magne et al., 2014).

No entanto, deve notar-se que a for¢a maxima oclusal tolerada varia
muito de acordo com a posi¢do do implante no arco, habitos funcional e/ou
parafuncionais (bruxismo), bem como tipo de dentes antagonistas (Tawil et al.,
2006; Aboujaoude et al., 2006; Younan et al., 2006).

Alguns autores sugeriram que a influéncia da sobrecarga oclusal
originado a partir de habitos parafuncionais, tais como o bruxismo, sobre
implantes dentdrios e seus componentes fornece um maior risco de
complicagdes biologicas e biomecanicas, em comparagdo com as atividades
fisioldgicas mastigatorias. Em um experimento de método de elemento finito
demontrou-se que a carga parafuncional, especialmente sob dire¢do obliqua
induz um aumento de aproximadamente 33% na tensdo de von Mises e 60% da
tensdo maxima (Torcato et al., 2014).

Os dentes naturais estdo ligados ao ligamento periodontal, enquanto
implantes osseointegrados sdo conectados diretamente ao osso. O ligamento
periodontal funciona como um amortecedor elastico, o que oferece uma
sensibilidade tactil (Ciftgi & Canay, 2000; Himmerle et al., 1995; Kok et al.,
2015; Magne et al., 2013).

Materiais dentarios poliméricos aumentam a deformagdo e a
recuperagdo, em adicdo aos seus efeitos plastico e viscoelasticos (Vaidyanathan
& Vaidyanathan, 2001). Estas caracteristicas melhoraram os aspectos funcionais
das restauragdes, especialmente sob condi¢des de elevada carga de oclusio, tais
como aquelas associadas com restauragdes implantossuportadas (Ciftci &
Canay, 2000).

Portanto, este estudo teve como objetivo avaliar a resisténcia a fadiga e
modo de falha de coroas HPPC CAD/CAM ligadas adesivamente a trés
diferentes design de pilares implantossuportados de titdnio em pré-molares.
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OBIJETIVOS
Objetivo Geral

O objetivo deste estudo in vitro foi avaliar a resisténcia a fadiga acelerada de
PACP de incisivos feitos por CAD/CAM de diferentes materiais restauradores
(dissilicato de litio e cerdmica hibrida) cimentadas a uma base de titdnio
personalizada.

Objetivos Especificos
Analisar o modo de fratura das restauragdes.

Avaliar a influéncia dos diferentes materiais CAD/CAM utilizando a
cimentagdo adesiva.
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HIPOTESE

A primeira hipdtese nula ¢ que a PACP de resina composta irdo resistir
a fadiga de forma comparavel a estrutura de dissilicato de litio.

A segunda hipdtese nula ¢ que a PACP ndo difere em resisténcia a
fadiga ou modo de falha, ao usar o pilar de 6 mm de altura ou o pilar de 4mm
modificado.

A terceira hipotese nula é que os pilares sujeitos a fadiga mecéanica nio
produzem um desalinhamento do pilar (fruto de sua deformag@o permanente).



5.1.

5.2.

5.3.

48

MATERIAIS E METODOS
Amostra

Foram incorporados a uma base de resina acrilica cilindrica Palapress,
Heraeus Kulzer), sessenta (60) implantes Cone Morse (Universal III duo cone,
4,0 mm de didmetro, 11 mm de comprimento; Implacil De Bortoli). Foram
utilizados dois pilares diferentes, o pilar do fabricante original (pilar universal
CM de 3,4 mm de diametro, 6,0 mm de altura, Implacil De Bortoli) e uma
versdao modificada do mesmo pilar (pilar cortado a 4,0 mm de altura utilizando
um disco de diamante). Angulos agudos no pilar modificado foram
arredondados com um disco de polimento (Figura 3).

Figura 3: a) Pilares de titdnio universais. b) Modificacdo da base de titanio. c)
Bases longas e curtas. Fonte: Autor.

Preparagdo da amostra

O implante e o pilar foram posicionados em um modelo de denti¢do natural
para simular a substituicdo de um incisivo central direito por uma protese
aparafusada (inclinagdo para lingual para permitir acesso ao parafuso do pilar)
(Figura 4).

L N}‘\"

Figura 4: Posicionamento clinicamente relevante do implante utilizando o
molde de denti¢do natural. Fonte: Autor.

Escaneamento e fresamento das coroas
A plataforma do implante ficou 4,0 mm abaixo do nivel da margem

gengival vestibular e o pilar de titdnio foi acoplado a ela. Utilizando o sistema
Cerec 4, versao 4.3 (Sirona Dental Systems GmbH), a arcada dentaria foi
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digitalizada e foi projetado um enceramento virtual de um incisivo central
superior direito. A coroa resultante imita a morfologia natural e o perfil de
emergéncia do dente contralateral (Figura 5).

Figura 5: a) Visdo vestibular, incisal e transversal do incisivo central
virtualmente projetado na versdo 4.3 do software Cerec 4, b) Fresamento de
coroas de dissilicato e resina composta. Fonte: Autor.

Quatro grupos foram criados com 15 espécimes em cada um, como
mostrado na Tabela 1. Trinta coroas monoliticas idénticas foram usadas como
grupo controle, consistindo de coroas de dissilicato de litio (IPS e.max, Ivoclar
Vivadent, Schaan Liechtenstein). Eles foram comparados a trinta restauragdes
monoliticas de resina composta hibrida (HC Block, Shofu). Todas as coroas
monoliticas foram fresadas com um orificio localizado na superficie palatina.

As coroas foram cimentadas ao pilar de titanio original de 6 mm (n =
15, grupos Emax6 e Shofu6) ou a versdo encurtada de 4 mm (grupos Emax4 e
Shofud). Antes dos procedimentos de polimento, o canal de entrada foi
removido e o orificio de acesso para o futuro aperto do parafuso foi criado na
superficie palatina usando uma broca diamantada grossa (diamante conico de
extremidade arredondada FG, 5850 DC. 31.018, Brasseler, Savannah, Georgia,
EUA). As coroas foram entdo instaladas nos pilares (Figura 6).
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Tabela 1: Divisdo dos Grupos

Grupos Material Altura do Pilar
Emax 6 Dissilicato de Litio 6mm
Emax 4 Dissilicato de Litio 4mm
Shofu 6 Resina Composta Hibrida 6mm
Shofu 4 Resina Composta Hibrida 4mm

i B

Figura 6: Visdo vestibular, mesial, lingual e distal do BSRC experimental
antes do fechamento do orificio de fixagdo com resina composta. Fonte: Autor.

Cimentag¢ao das coroas

Os passos para a montagem da PACP estdo ilustrados na Figura 7 ¢ na
Tabela 2.

As superficies de encaixe dos pilares de titdnio e das coroas de resina
composta foram submetidas a abrasdo por jateamento de particulas com 27 uL
de 6xido de aluminio modificado com silica (CoJet, 3M ESPE) a 0,2 MPa por
10s a uma distancia de 10 mm; limpas com spray de agua por 20s, seguido por
imersdo em agua destilada em banho ultra-sonico por 2,5 min; secagem ao ar
isento de 6leo por 5s e aplicagdo de silano (Silane, Ultradent), duas vezes por
20s, e secagem a 100°C por 1 min. Finalmente, o adesivo (Optibond FL 2, Kerr)
foi aplicado sem polimerizagao.

O tratamento de superficie das estruturas de dissilicato de litio incluiu
condicionamento com 5% &cido fluoridrico (IPS Ceramic Etching Gel, Ivoclar
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Vivadent) por 20s, e lavagem com agua por 20s. A limpeza pds-
condicionamento foi feita por imersdo em agua destilada em banho ultra-sdnico
por 2,5 min, seguido de secagem com ar isento de Oleo. As superficies de
encaixe foram silanizadas (Silano, Ultradent) duas vezes por 20s e secadas a
100°C por 1 min. Finalmente, foi aplicado o adesivo (Optibond FL 2, Kerr) sem
polimerizagao.

Cada pilar de titanio foi colocado temporariamente no implante para
facilitar o manuseio. A fita de poli (tetrafluoro-etileno) (PTFE) foi utilizada para
cobrir o canal de acesso ao pilar. Todas as restauracdes monoliticas foram
montadas e coladas a base de titdnio usando cimento resinoso dual (Variolink
Esthetic DC, light + shade, Ivovlar Vivadent). Apds a remogdo de todos os
excessos de cimento resinoso, cada superficie foi polimerizada levemente por
60s a 1.000mW/cm (Valo, Ultadent). Todas as margens foram cobertas com
uma barreira de bloqueio de ar (gel de glicerina) (K-Y Jelly; Empresa de
Produtos Pessoais) por um ciclo adicional de polimerizagdo de 20s por
superficie. O excesso de resina adesiva foi removido com instrumentos
manuais. A PACP foi retirada do implante para o acabamento com borrachas
(borracha fina média verde, industrias Keystone) para polir a interface pilar-
coroa. Todas as PACP foram entdo reposicionadas no implante e aplicaram-se
20 Nm de torque no parafuso do pilar, de acordo com a recomendagido do
fabricante. O orificio de acesso lingual foi finalmente fechado com fita de
politetrafluoroetileno (PTFE) e resina composta polimerizada a luz (Z100 3M
ESPE). Os espécimes foram armazenados em agua destilada por 24h antes do
teste.

Figura 7: a) Bases de titdnio sujeitas a abrasdo de particulas no ar com
sistema CoJet; b) Bases em banho ultra-sénico,; c) Secagem; d) Aplica¢do de
silano; e) Bases de titanio apos secagem a 100 °C; f) Aplicagdo de resina
adesiva em bases de titanio; g) Ataque com dcido fluoridrico de coroas de
dissilicato de litio; h) Abrasdo por ar da coroa de resina composta com sistema
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CoJet, i) Coroas em banho ultra-sénico; j) Aplicag¢do de silano na superficie de
encaixe de coroas; k) Coroas apos secagem a 100°C; 1) Aplica¢do de resina
adesiva na superficie de encaixe das coroas; m,n) Cimento resinoso dual
aplicado a coroas e montagem; o) polimeriza¢do com luz e bloqueio de ar com
gel de glicerina. Fonte: Autor.

Tabela 2: Passos para a montagem da PACP (nota: corrigir dissilicato de
litio na 1° coluna)

Ti-base Superficie interna da coroa Montagem Acabamento

Jateamento com Cojet a
0,2 MPa por 10segundos a
uma distancia de 10mm,
Limpe com jato de agua

PACP por 20segundos. Imersao

a em agua destilada por 2,5 i
Resina Composta n ag s P o] excesso de resina
minutos. Secagem isenta Molhar a coroa e as adesiva foi removido com
Jateamento com Cojet a de ¢leo, aplicagdo de instrumentos manuais,

superficie do pilar com
resina adesiva. Cimento
resinoso dual aplicado as
coroas, cada superficie foi
polimerizada com luz por
60 segundos, todas as
margens foram cobertas
com uma barreira de
bloqueio de ar para uma
polimerizagao adicional de

0,2 MPa por 10 segundos | silano por 20 segundos
auma distancia de 10 mm. ~ duas vezes, secagem a
Limpe com jato de agua 100 ° C por 1 minuto.
por 20segundos. Imersao
em agua destilada por 2,5
minutos. Secagem isenta

borracha de gréo medio-
fina foram usadas para
polir a interface da coroa e
do abutment. Todos os
PACP foram
reposicionados no implante
e foram aplicados 20 N de
torque no parafuso. O
orificio de acesso lingual

de dleo, aplicagdo de
silano por 20 segundos  Condicionamento 4cido,
duas vezes, secagem a  limpeza com jato de 4gua

100 ° C por 1 minuto. por ?O segunqos, imersao 20 segundos. lq coberto com fita de_
PACP em agua destilada por 2,5 polietrafluoretileno e resina
Disslicato de litio minutos, secagem isenta composta.

de dleo, aplicagdo de
silano por 20 segundos
duas vezes, secagem a

100 ° C por 1 minuto.

5.5. Teste de Fadiga

Um sistema de teste eletrodindmico (MTS Acumen, MTS Systems) foi
usado para simular forgas mastigatorias (Figura 8).

Figura 8: Sistema de teste com camara de carga para teste submerso e visdo
detalhada da carga de amostra antes da imersdo. Observe o contato de toda a
borda incisal com o cilindro de resina composta plano que atua como pistdo.
Fonte: Autor.

O ciclo de mastiga¢do foi replicado por uma contragdo isométrica
(controle de carga) aplicada ao longo do eixo do implante através de um disco
de resina composta (Paradigm MZ100, 3M ESPE) na borda incisal da amostra.



5.6.

5.7.

53

Uma vez posicionada na maquina de teste, a borda incisal da coroa foi ajustada
com uma lixa de 600 mesh até que toda a largura da borda estivesse em contato
com o pistdo/antagonista. Um novo cilindro antagonista foi usado a cada trés
espécimes. A camara de carga foi preenchida com agua destilada
(temperatura??) para submergir a amostra durante o teste. A carga ciclica foi
aplicada na frequéncia de 5 Hz, iniciando em 25N por 1.700 ciclos, e a cada
1.700 ciclos, a carga é aumentada em 25N, e assim seguiu até a fratura da coroa.
O numero de ciclos e modos de falha sofridos de cada amostra foi registrado.
Apos o teste, cada amostra foi avaliada por transiluminag@o (Microlux; Addent,
Danbury, CT, EUA) e microscépio optico (Leica MZ 125; Leica Mycrosystems,
Wetzlar, Alemanha) com aumento de 10:1 (avaliagdo de dois examinadores).

A resisténcia a fadiga dos quatro grupos foi comparada usando o
numero de ciclos até a falha e a analise de sobrevivéncia de Kaplan Meier.

Analise da deformacgao dos pilares apos fadiga

Todos os conjuntos de pilares-implantes fatigados foram separados da base
de acrilico, limpos de material restaurador ou remanescente de resina composta
e escaneados para STL (DOF Inc., Scanner 3D, Freedom HD, Coréia).

Superimposi¢do dos pilares

A superimposi¢do das amostras submetidas a fadiga com uma amostra
indeformada do conjunto pilar-implante, e a medicdo quantitativa da
deformagdo permanente do pilar foram medidas no Blue Sky Plan (Blue Sky
Bio). Para confirmar a sobreposicdo dos corpos dos implantes, estes foram
configurados como translicidos para melhor visualizagdo (Figura 9).

Fonte: Autor.

A deformagdo foi medida em mm no topo do pilar (Figura 10). Os
dados demonstraram distribui¢do normal para os grupos Emax, mas ndo para
Shofu (Shapiro Wilk Sig. <0,008). Homogeneidade de wvariancia estava
presente. As deformagdes foram avaliadas estatisticamente por meio dos testes
post hoc de Kruskal Wallis e Dunn (a = 0,05).



6.1.

54

Figura 10: Medigdo da deformacdo dos pilares. Fonte: Autor.

RESULTADOS

Resisténcia a fadiga

A fungdo de sobrevivéncia e os ciclos médios de sobrevivéncia sdo
apresentados nas Figuras 11 e 12. Os ciclos médios foram significativamente
diferentes. Os grupos, Emax6 e Emax4 sobreviveram a uma média de 48.448
ciclos (carga média de 809N) e 43.727 ciclos (carga média de 734N),
respectivamente, e para os grupos Shofu6 e Shofu4, 44.324 ciclos (carga média
de 739N) e 37.620 ciclos (carga média de 641N), respectivamente.



55

Fungdes de sobrevivéncia
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Figura 11: Curvas de sobrevivéncia de resisténcia a fadiga de Kaplan-Meier
para todos os grupos, considerando o numero de ciclos até a falha.
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Figura 12: Diagrama de box plot apresentando o numero mediano de ciclos
até a falha (linha horizontal preta em negrito), os valores minimo e maximo (‘t’
linhas verticais) e o intervalo interquartil.
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Testes post hoc com p-valor definido em 0,05 mostraram resisténcia a
fadiga estatisticamente semelhante para os grupos Emax6, Emax4 e Shofu6. O
grupo Shofu4 se mostrou estatisticamente menos resistente que todos os outros
trés grupos (p <0,03).

Comparagdes a um nivel de significdncia de p<0,008 (corre¢do de
Bonferroni para 6 comparagdes), revelaram apenas a superioridade do grupo
Emax6 em relacdo ao Shofu4. Nenhuma fratura do parafuso e/ou pilar foi
observada. Ocorreu deformacdo plastica de alguns pilares, especialmente nos
pilares originais com altura de 6 mm (Figura 13), que sera investigada em um
estudo separado.

Figura 13: Bases longas de titanio (esquerda) com deformagdo permanente
aparente consecutiva ao carregamento/fratura. Base de titdnio (direita)
aparentemente intacta e curta apos o carregamento/fratura. Fonte: Autor.

A Tabela 3 esta fornecendo a distribui¢do dos varios tipos de falha. As
PACP de dissilicato de litio fraturaram na diregdo vestibulo-lingual em 80% dos
espécimes, enquanto todas PACP de resina composta fraturaram na diregdo
mesio-distal.
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Tabela 3: Distribui¢do dos varios tipos de falha.

Orientagao da fratura Restos de cimento de resina dual
Grupos Mesiodistal Buccolingual Misto Ap(eF"ESr riran;g;oa A(F();eol-:g: E;Sg?r Misto
Emax 6mm 0 80% (12/15) 20% (3/15) 73.3% (11/15) 6.7% (1/15) 20% (3/15)
Emax 4mm 6.7% (1/15) 80% (12/15) 13.3% (2/15) 66.7% (10/15) 20% (3/15) 13.3% (2/15)
Shofu 6mm 100% (15/15) 0 0 0 33.3% (5/15) 66.7% (10/15)
Shofu 4mm 86.8% (13/15) 6.7% (1/15) 6.7% (1/15) 6.7% (1/15) 73.3% (11/15) 20% (3/15)

Os grupos Emax tenderam a possuir o cimento resinoso remanescente
no lado da coroa (deixando o pilar de titanio limpo em 67-73% das amostras)
enquanto os grupos Shofu exibiram mais o cimento resinoso remanescente
sobre os pilares de titanio (residuos de cimento no pilar em 93-100% dos
espécimes) (Figura 14).

=
=
=

Figura 14: Emax PACP com fratura bucolingual tipica e superficie de base de
titdnio limpa (superior). Shofu PACP com fratura mesiodistal tipica e cimento
resinoso remanescente nas bases de titanio (parte inferior). Fonte: Autor.
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6.2. Analise de deformacao dos pilares

O teste de Kruskal Wallis indicou diferencas significativas na
deformagdo/desalinhamento. A Figura 15 lista os valores do desalinhamento no
topo do pilar decorrente da sua deformagdo durante os testes de fadida e a
Tabela 4 as correspondentes diferencas dos testes post-hoc. A deformacio
permanente média foi maxima para Emax6 com desalinhamentos de 0,29mm e
o grupo Shofu6 com desalinhamentos de 0,18mm. Os pilares curtos foram
menos sujeitos a deformacdo, registrando-se desalinhamentos no grupo Emax4
de 0,12 mm e no grupo Shofu4 de 0,09 mm. A deformagdo permanente aparenta
correlacionar-se com valores de resisténcia a fadiga apresentados anteriormente
(Emax6 - 809N, Shofu6 - 739N, Emax4 - 734N, Shofu4 - 641N). Assim, os
grupos que aguentaram mais ciclos sdo também aqueles que exibem uma maior
deformacgdo do pilar, verificando-se uma deformacao continuada do pilar com
os ciclos de carga e consequentemente uma continua alteragdo das condicdes de
carregamento no sistema coroa-pilar-implante.

Kruskal-Wallis

0,60

o
0,401

: T

0,20 o
I = &5 2

0,00

Deformagéo

T T T T
Emax 6 Emax 4 Shofu 6 Shofu 4

Figura 15: Teste de Kruskal-Wallis mostrando diferencga significativa.
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Tabela 4: Teste post-hoc.

Cada n6 mostra a classificagdo média da amostra de grupos.

Sample1-Sample2 Stl?i?ti - Es'tr‘:‘r ss"da"::isc' Sig. Adj.Sig.

Shofu 4-Emax 4 7,767 6,376 1218 223 1,000
Shofu 4-Shofu 6 16,533 6,376 2593 010 057
Shofu 4-Emax 6 29,167 6,376 4574 000 000
Emax 4-Shofu 6 -8,767 6,376 -1375 169 1,000
Emax 4-Emax 6 21,400 6,376 3,356 001 005
Shofu 6-Emax 6 12633 6,376 1,981 048 285

DISCUSSAO

O objetivo deste estudo in vitro foi avaliar a resisténcia a fadiga
acelerada de PACP de incisivos feitas de resina composta ou dissilicato de litio
por CAD/CAM, em dois pilares diferentes de titanio. A primeira hipdtese, de
que a PACP de resina composta resiste a fadiga de uma maneira comparavel a
de dissilicato de litio, pode ser aceita em parte porque os dois tipos de material
tiveram o mesmo desempenho no pilar original de 6 mm. A segunda hipotese de
que a PACP ndo difere em resisténcia a fadiga ou modo de falha, ao usar o pilar
de 6 mm de altura ou o pilar de 4 mm modificado, pode ser aceita para o grupo
Emax. Coroas de resina composta, no entanto, tendem a ter melhor desempenho
com o pilar longo. Essa diferenca ndo pareceu significativa quando se aplicou
uma analise estatistica mais rigorosa (corre¢do de Bonferonni).

O protocolo experimental apresentou uma superficie plana de resina
composta como antagonista para permitir a simulagdo mais realista de um
contato oclusal do dente anterior através de uma faceta de desgaste incluida na
borda incisal da restauragdo. Dano localizado na superficie e detritos
semelhantes a po foram evitados pela superficie de contato grande e uniforme.

Testes tradicionais de carga para falha tém a vantagem de produzir
resultados rapidos, mas também sdo menos relevantes clinicamente porque os
dentes e implantes sdo sujeitos a uma forca relativamente mais baixa, mas a um
maior numero de ciclos de mastigacdo. Eles podem eventualmente sofrer um
impacto stbito de alta for¢a, como no trauma. A fadiga clinica pode ser
simulada por testes in vitro usando baixas for¢as e milhdes de ciclos de
mastigacdo, o que representa uma abordagem demorada. Este estudo ¢ um bom
equilibrio entre esses tipos extremos de experimentos. O aumento progressivo
da carga pode ser considerado um “teste de fadiga acelerada” que cobre uma
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ampla gama de situa¢des clinicamente relevantes (cargas normais e altas). O
teste inicia dentro da faixa de for¢as de mordida realistas na regido anterior, ou
seja, até 100N e entdo evolui para a faixa de cargas que podem ser encontradas
no bruxismo, trauma (altas cargas extrinsecas) ou acidentes mastigatorios
intrinsecos (sob cargas mastigatorias, mas submetidos a pequena area devido a
um corpo estranho duro como um garfo, pedra ou semente, por exemplo).

O experimento foi conduzido em condigdes extremamente
padronizadas, ndo apenas devido a cargas, mas também porque os pilares de
titanio foram pré-usinados e as coroas foram fabricadas com a tecnologia
CAD/CAM. Muitas variaveis de fabricacdo foram evitadas na fresagem exata
da coroa, possibilitando a fabricagdo de componentes idénticos.

Ambas as bases de titdnio ou zirconia poderiam ter sido usadas neste
estudo. Os componentes de titdnio foram escolhidos devido a sua adaptagdo
mais rigorosa a plataforma do implante (menor microgap) (Baldassarri et al.,
2012).

Os modos de falha dos grupos foram diferentes, como visto nas
Figuras 13 e 14. Outros experimentos usando analise de elementos finitos estdo
em andamento para entender este fendmeno, mas pode-se antecipar que o
moédulo de elasticidade da coroa influenciou na distribuicdo de tensdo com
valores acima 80 GPa para Emax e apenas 9,6 GPa para Shofu (Horvath SD.
2016). O baixo médulo de elasticidade pode ter permitido a deformagdo da
coroa de maneira mais tridimensional, maior distribui¢do da carga, resultando
em grandes forgas “fora do plano”. Devido ao aumento da rigidez, a fratura das
coroas ceramicas, no entanto, permaneceu dentro do plano da forga, a saber,
buco-lingual. Do ponto de vista clinico, reparar e remontar os fragmentos seria
mais facil com uma fratura mesio-distal (linha de fratura oculta interproximal)
em comparagdo com a vestibulo-lingual (linha de fratura visivel). Outra
tendéncia revelada pelos modos de falha ¢ a tendéncia da PACP de dissilicato
de litio reter mais cimento no interior da coroa. A tendéncia oposta foi
encontrada para a PACP de resina composta com mais cimento remanescente
no pilar.

A ligacdo resina-titdnio pode ser obtida por retencdo micromecanica e
ligagdo quimica. Silanizar a superficie de titdnio usando a abordagem
triboquimica e silano (sistemas ColJet/Rocatec) foi escolhida para este
experimento porque provou produzir alta resisténcia ao cisalhamento (15 MPa),
mas também aceitavel estabilidade apods termociclagem (Khan ez al., 2017). No
entanto, a alta resisténcia ao cisalhamento do cimento ao Emax (> 20 MPa)
(Bruzi et al., 2012) excedeu em muito a do cimento ao titdnio e resultou em
remanescente de cimento dentro da coroa apds a fratura. A tendéncia oposta
caracterizou as coroas Shofu com cimento remanescente sobre o pilar de titanio.
Essa diferenca pode explicar a ligeira superioridade das PACP Emax sobre
Shofu quando se trata de resisténcia a fadiga acelerada. E surpreendente, no
entanto, que ambos os materiais tenham funcionado de forma similar, apesar de
possuirem uma grande diferenga na resisténcia flexural. .
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Nao houve diferenga na resisténcia entre as PACP Emax6 e Shofu6.
Isso ndo se correlaciona com valores classicos de teste de bancada, como a
resisténcia a flexdo. Emax como um material monolitico ¢ 2 vezes mais
resistente que Shofu (resisténcia a flexdo de 380 MPa vs. 170MPa). Isso
enfatiza o fato de que o teste basico de bancada ndo é apropriado e que os
materiais dentdrios devem sempre ser testados de maneira clinicamente
relevante, simulando a geometria ¢ a integra¢do da restauracdo no dente e no
implante. O trabalho de fratura pode explicar essa discrepancia, pois representa
a energia usada no processo de fratura, onde uma nova superficie ¢ gerada e
considera o médulo de elasticidade do material (Schlichting et al., 2011).

Os pilares originais de 6 mm tiveram melhor desempenho que o curto
(4 mm), especialmente quando usado resina composta. Para Emax, ambos os
pilares funcionaram de forma semelhante. O pilar curto pode apresentar uma
pequena vantagem estética (menor necessidade de mascaramento proximo ao
centro do dente), mas a maior parte do mascaramento do pilar parece ser
resolvida pela combinagdo de blocos de CAD/CAM de baixa translucidez
(geralmente denominados LT e disponiveis para ambas as marcas utilizadas
neste estudo) com um cimento resinoso opaco. O Variolink Esthetic DC esta
disponivel na cor “light +”, que proporciona um eficiente mascaramento do
titdnio. Outras pesquisas estdo em andamento para avaliar as variagdes de cor
que podem ser induzidas pela modificacdo dos elementos (material da coroa,
cimento resinoso, altura do pilar). Do ponto de vista estético, os pilares pré-
usinados devem apresentar o menor raio possivel, mantendo ao mesmo tempo
um canal interno que seja largo o suficiente para um bom desempenho do
parafuso.

Do ponto de vista clinico, tanto a resina composta quanto o dissilicato
de litio podem ser recomendados para a PACP porque fraturaram a uma carga
média significativamente acima da forca maxima de mordida da denticdo
anterior em homens (569N) (Waltimo et al. 1994). Devido ao seu baixo méodulo
de elasticidade, no entanto, a resina composta ¢ mais propensa a absorver as
tensdes, que ¢ descrito como “comportamento de amortecimento” (Magne et al.
2013). Essa propriedade, por sua vez, protege o proprio pilar, a interface adesiva
restaurag@o-pilar e pode também limitar a abertura do microgap na interface
implante-pilar. Mais pesquisas estdo em andamento para revelar o potencial
dano ou deformagio da instalagdo do implante como uma fungdo do modulo de
elasticidade do material da coroa.

Varios elementos praticos podem ser enfatizados ao usar a PACP.
Apesar da presenca de sulcos anti-rotacionais, pode ser dificil instalar a coroa e
pilar de titdnio na posi¢do exata que garantird a oclusdo apropriada e os pontos
de contato interdentais. De fato, o fresamento da coroa inclui espagamento
interno, o que pode afetar as propriedades anti-rotacionais. Isso pode ser
facilmente resolvido, colando a coroa no pilar na posi¢do ideal intraoral, mas
removendo os excessos de cimento resina e finalizando extra-oralmente (Figura
16).
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Figure 16: Cenario clinico: PACP foi montado intraoralmente em posi¢do
ideal, depois desparafusado para remog¢do de excessos de resina composta e
acabamento extra-oral. Fonte: Autor.

Nao ¢ preciso dizer que uma colocagdo do implante mais profunda é
necessaria para evitar um desenho labial da PACP. A profundidade da
plataforma do implante deve estar sempre relacionada a quantidade de
deslocamento vestibulo-lingual entre a plataforma do implante e o perfil labial
da coroa.

Os resultados da deformacdo do pilar, no entanto, demonstram
claramente que quanto mais rigido (maior moédulo de elasticidade) for o
material restaurador (dissilicato de litio) e quanto maior o comprimento do pilar,
mais deformagdo permanente do mesmo se pode esperar e, consequentemente,
maior desalinhamento do seu eixo vertical face a posi¢do original.

Este trabalho é exclusivo por dois motivos. Em primeiro, ndo ha muita
literatura disponivel sobre a deformagdo permanente de tal suporte sujeito a
carga por fadiga. Em segundo, os resultados ajudam no processo de tomada de
decisdo sobre o proximo trabalho terapéutico. Um pilar severamente danificado
ndo so requer substituicdo, mas também aumenta o risco de danos na conexdo
interna do implante. O uso de materiais de resina composta e/ou pilares curtos
podem permitir maior protecdo contra deformagdo com maior carga do conjunto
implante-pilar, como bruxismo ou trauma. Por sua vez, esse aumento no
comportamento de amortecimento pode influenciar varios parametros, como a
deformacdo no parafuso de fixagdo, a abertura do microgap na interface
implante-pilar e o comportamento geral da conexao interna do implante.
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CONCLUSOES

Este estudo avaliou proteses cimentadas-aparafusadas baseadas em
incisivos superiores de resina composta e dissilicato de litio fabricados por
CAD/CAM colocados dobre pilares costumizados de diferentes tamanhos (4mm
e 6mm). Todas as restauragdes sobreviveram a cargas significativamente acima
dos limites fisiologicos na denticdo anterior (> 600N). O dissilicato de litio
(Emax) pode ser colado a pilares de titdnio longos (6 mm) e curtos (4 mm),
enquanto que se recomenda utilizar pilares de titdnio longos com blocos de
resina composta (Shofu HC).
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10. ANEXO

10.1. Article in English

Accelerated fatigue resistance of CAD/CAM composite resin and lithium
disilicate bonded-screw-retained incisor crowns with long and short
titanium bases

ABSTRACT

Statement of Problem: Implant supported anterior restorations are one of the
most challenging treatments due to esthetic considerations. Both lithium
disilicate and composite resin CAD/CAM blocks have been increasingly used in
such restorations due to their ideal mechanical properties. The implant position
and length of titanium bases used are important considerations that go hand in
hand with the choice of CAD/CAM restorative materials.

Purpose: Evaluate the fatigue resistance and failure mode of CAD/CAM
composite resin and lithium disilicate bonded-screw-retained incisor crowns
with long and short titanium bases.

Material and Methods: 60 CAD/CAM implant restorations were fabricated
using lithium disilicate (Ivoclar-E.max-CAD) and composite resin (Shofu-
Block-HC). The central incisor crowns were bonded to a prefabricated titanium
abutment of 6-mm-height (groups Emax6 and Shofu6, n=15) or a modified
abutment of 4-mm-height (Emax4 and Shofu4, n=15). The intaglio surface of
the restorations were conditioned specifically according to the material and
bonded to the titanium abutments/bases (air-abraded with Cojet and silanated)
using dual-cure cement (Variolink-Esthetic-DC). All assembled crowns were
then screwed implants (Implacil-De Bortoli) and subjected to cyclic isometric
loading (SHz) at the incisal edge along the implant axis, starting with 25N for
1,700 cycles and followed by 25N incremental increase every 1,700 cycles.
Samples were loaded until fractured. The groups were compared using the
Kaplan-Meier-survival-analysis (Logrank test at p=.05).

Results: mean survived cycles were significantly different, with Emax6 and
Emax4 at 48,448X (809N mean-load) and 43,727X (734N mean-load),
respectively, Shofu6 and Shofu4 at 44,124X (739N mean-load) and 37,620X
(641N mean-load), respectively. Post hoc tests at p=.05 (no Bonferonni
correction) showed similar fatigue resistance for Emax6, Emax4 and Shofu6.
Shofu4 appeared less resistant than all three other groups (p<.03).

Conclusions: All restorations survived loads significantly above physiologic
limits (>600N). Lithium disilicate screw-retained incisor crowns can be used
with long and short titanium bases while it is recommended to keep a long
titanium base for screw-retained composite resin crowns.
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Clinical Implications: The CAD/CAM bonded-screw-retained incisor crowns
combines the versatility of cemented restorations and the simple delivery and
retrievability of screw-retained restoration. Lithium disilicate offers the
possibility of reduced-height titanium abutments/bases (esthetic advantage). The
composite resin material required the full height of the abutment to be
maintained but may offers enhanced shock absoprtion and wear-fiendliness
when considering function and antagonistic wear.

INTRODUCTION

Screw-retained and cement-retained prostheses are considered the
traditional approaches for anterior single-implant restorations (Chee, 2006). Due
to their simple clinical handling and delivery, retrievability, maintenance and
possibility to repair, screw-retained restorations constitute the authors’
preference. The screw-retained approach was first made possible in 1988 by
Lewis et al. in form of the “UCLA” abutment, a gold-cast abutment that could
be layered with feldspathic porcelain. However, a less than optimal fit to the
implant may result from the abutment fabrication and customization process
especially when casting them, reason for which premachined/prefabricated
abutment should always be preferred (Byrne et al., 1998). However, even
premachined components can still deform because of customization by casting-
on procedure or porcelain firing cycle, and such modified components did not
prove more accurate than cast ones (De Mori et al., 2014). Avoiding to subject a
premachined component to deformation will result in maximum fit and less
microgap with the implant. Microgaps may be linked with complications, both
biological (peri-implantitis) and mechanical (screw fractures and loosening)
(Binon, 1996). In 1992, McGlumphy introduced the idea of extraorally
cementing a porcelain-fused-to-metal (PFM) crown to a premachined screw-
retained abutment (McGlumphy et al., 1992). The PFM crown was left opened
lingually to provide access for fastening the screw. At that time, the advantage
was to combine the versatility of cemented restorations and the simple delivery
and retrievability of screw-retained restoration (Sadan et al., 2005). No custom
implant components were required and the premachined abutment was
preserved intact. In addition, the access hole for the fastening screw can be
considerably smaller (just the size of the screw driver) because the screw can
remain with the abutment. Nowadays, CAD/CAM materials and techniques can
be used to replicate this approach. Special hollowed blocks with their
corresponding titanium bases are available to facilitate the process. However, it
is also possible to modify prefabricated stock abutments or even titanium
provisional cylinders and use them as a base to be scanned and assembled with
a milled restoration through bonding instead of cementation (Magne et al.,
2011). This modern version of the combined cemented- and screw-retained
restoration by McGlumphy can be called the CAD/CAM bonded-screw-retained
crown (BSRC) (Figs. 1-2).
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I
Figure 1. Clinical case of BSRC on left central incisor and right lateral incisor
combined with porcelain veneers on remaining teeth. Detail view shows crown
and premachined abutment before extraoral assembly and lateral incisor BSRC
delivery after adhesive assembly. Same material, lithium disilicate, was used for
both porcelain veneers and BSRC.

Figure 2. Bonded-screw-retained incisor crown designed for study. Adhesive
assembly of titanium base and crown (arrows) precedes delivery by screw
fastening. Note small access hole on at lingual fossa.

This approach differs from the modern CAD/CAM approach using
the hollowed blocks and corresponding titanium bases because BSRC can be
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fabricated with much more economic components such as standard abutments
and regular CAD/CAM blocks. It is also more versatile because BSRC can be
used with any type of materials or systems, opening the door for using more
affordable implant systems.

When combined with adhesive techniques, sophisticated histo-
anatomic bilaminar bonded assemblies of dentin-like and enamel-like materials
can be produced and still delivered with screw-retained approach using the
BSRC concept (Molina et al., 2017). The simplest way to fabricate an anterior
BSRC, however, is to combine a monolithic CAD/CAM crown with a standard
titanium abutment. The abutment can be shortened, if needed, to accommodate
linguoincisal clearance or to enhance the esthetic result. Ceramic materials are
usually favored as a crown material but in recent decades, an alternative
approach emerged in form of composite resin CAD/CAM blocks. The
marketplace of composite resin blocks is developing steadily, offering excellent
esthetic properties with various translucencies alike their ceramic counterparts.
In addition to their wear-friendliness to antagonistic enamel composite resins
are also milled faster and more accurately (especially with thin margins) than
ceramics (Tsitrou, 2008) and will induce less wear to the milling instruments.
Polymer-based materials also offer unique mechanical properties including
tooth-like damping behavior that can compensate for the absence of periodontal
ligament and fixture rigidity inherent to implant-supported restorations (Magne
et al, 2013). Indirect composite crowns (hand-layered, not CAD/CAM)
exhibited fracture resistance similar to that of PFM crowns even after fatigue
testing on implant abutments (Andriani et al., 2010). Hence, their modern
bonded CAD/CAD counterparts, composite resin and lithium disilicate blocks,
represent excellent candidates to be tested against each other and combined to
the BSRC as a single incisor implant-supported restoration.

The aim of this in vitro study is to evaluate the accelerated fatigue
resistance of incisor BSRC made of CAD/CAM composite resin or lithium
disilicate on two different titanium base designs. The first hypothesis states that
the BSRC made of composite resin will resist fatigue in a comparable manner
than that made of lithium disilicate. The second hypothesis states that BSRC
will not differ in fatigue resistance or failure mode when using either the
original 6-mm high abutment compared to the modified 4-mm high one.

MATERIALS AND METHODS

Sixty Morse tapered implants (Universal III due cone, 4.0 mm
diameter, 11mm length; Implacil De Bortoli) were embedded in a cylindric
acrylic resin base (Palapress, Heraeus Kulzer). Two different abutments were
used, the original manufacturer's abutment (CM Universal abutment 3.4 mm
diameter, 6.0 mm height, Implacil De Bortoli) and a modified version of the
same abutment (original abutment cut to 4.0 mm height using a diamond disc).
Sharp angles on the modified abutment were rounded with a polishing wheel.
The original implant and corresponding abutment were positioned in a
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clinically-relevant fashion on a natural dentition cast to simulate replacement of
a right central incisor by a screw-retained restoration (lingual placement to
allow access for screw fastening) (fig. 3).

- | > A
Figure 3. Clinically-relevant positioning of implant using natural dentition
cast.

The implant platform was placed 4.0 mm below the level of the buccal

gingival margin and a short abutment was attached to it. Using the Cerec 4

system, version 4.3 (Sirona Dental Systems GmbH), the dental arch was

scanned and a virtual wax-up of a maxillary right central incisor was designed.

The resulting crown emulated the natural morphology and emergence profile of
the contralateral tooth (Fig. 4)

|
Figure 4. Buccal, incisal, and cross section view of virtually designed central
incisor in Cerec 4 software version 4.3.

Four groups were created with 15 specimens in each. Thirty identical
monolithic crowns were used as a control group, consisting of lithium disilicate
crowns (IPS e.max, Ivoclar Vivadent, Schaan Liechtenstein). They were
compared to thirty monolithic restorations of hybrid composite resin (HC
Block, Shofu). All monolithic crowns were milled with the sprue located at the
palatal surface. They were bonded either to the 6-mm original titanium
abutment (n=15, groups Emax6 and Shofu6) or to the shortened 4-mm version
(groups Emax4 and Shofu4). Before the polishing procedures, the sprue was
removed and the access hole for future screw tightening was created in the
palatal surface using a coarse diamond bur (FG course round end taper
diamond, 5850 DC. 31.018, Brasseler, Savannah, Georgia, USA). The crowns
were then assembled to the abutments (Fig. 5).
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Figure 5. Buccal, mesial, lingual and distal view of experimental BSRC before
closing of fastening hole with composite resin.

The steps for the assembly of the BSRC are illustrated in Figure 6 and
Table 1. The fitting surfaces of the titanium abutments and composite resin
crowns were subjected to airborne-particle abrasion with 27 um silica-modified
aluminum oxide (CoJet, 3M ESPE) at 0.2 MPa for 10 s at a distance of 10mm,
then cleaned with water spray for 20 s. Followed by immersion in distilled
water in an ultrasonic bath for 2.5 min, oil-free air drying for 5 s, the application
of silane (Silane, Ultradent) for 20 s two times, and drying at 100C for 1 min.
Finally, adhesive resin was applied (Optibond FL bottle 2, Kerr) without
polymerization. Surface treatment of the lithium disilicate structures included
etching with 5% hydrofluoric acid (IPS Ceramic Etching Gel, Ivoclar Vivadent)
for 20 s, and rinsing with water for 20 s. Post-etching cleaning was done by
immersion in distilled water in an ultrasonic bath for 2.5 min, followed by oil-
free air drying. The intaglio surfaces were silanated (Silane, Ultradent) for 20 s
two times and dried at 100C for 1 min. Finally, adhesive resin was applied
(Optibond FL bottle 2) without polymerization. Each titanium abutment was
placed temporarily into the implant for easier handling. Polytetrafluoroethylene
(PTFE) tape was used to cover the abutment access channel. All monolithic
restorations were assembled and bonded to the titanium base using dual cure
resin cement (Variolink Esthetic DC, light+ shade, Ivovlar Vivadent). After
removal of all resin cement excesses, each surface was light polymerized for 60
s at 1,000mW/cm (Valo, Ultadent). All margins were covered with an air-
blocking barrier (K-Y Jelly; Personal Products Company) for an additional 20 s
polymerization cycle per surface. Excess adhesive resin was removed with
hand instruments. The BSRC was retrieved from the implant for finishing with
rubber wheels (Green medium fine rubber wheels, Keystone industries) to
polish the abutment-crown interface. All BSRC were then repositioned on the
implant and 20 Nm of torque was applied to the abutment screw, according to
the manufacturer’s recommendation. The lingual access hole was finally closed
with Polytetrafluoroethylene (PTFE) tape and light-polymerized composite
resin (Z100 3M ESPE). Specimens were and stored in distilled water for 24 h
before testing.



Long and short bases d. Titanium bases subjected to airborne particle abrasion
with Cojet system e. Bases in ultrasonic bath f. Air drying g. Silane application
h. Adhesive resin application to titanium bases i.Titanium bases after drying at
100°C j. Milled lithium disilicate crowns k. HF-etching of lithium disilicate
crown . Milled composite resin crowns m. Air abrasion of composite resin
crown with Cojet system n. Crowns in ultrasonic bath o. Silane application to
fitting surfaces of crowns p. Crowns after drying at 100°C q. Adhesive resin
application to fitting surfaces of crowns and titanium bases. r,s. Dual cure resin
cement applied to crowns and assembly. t. light polymerization and air-
blocking with glycerin gel.



Table 1. Summary of the assembly procedures.
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Ti-base Crown fitting Assembly Finishing
surface
Composite | Air-abraded | Air-abraded with Wetted the Excess of adhesive
resin with Cojet at | Cojet at 0.2 MPa crown and the resin was removed
BSRC 0.2 MPa for for 10sata abutment with hand instruments.
10sata distance of surfaces with Medium fine rubber
distance of 10mm, Cleaned adhesive resin. wheels were used to
10mm. with water spray Applied dual polish the abutment
Cleaned with for 20s, light cure resin crown interface. All
water spray immersed in cement to the BSRCs were
for 20s. distilled water for crowns, then repositioned on the
Immersed in | 2.5 min, oil free each surface implant and 20N of
distilled dried, applied was light torque was applied to
water for 2.5 silane for 20 s polymerized for | the screw. The lingual
min. Oil free | (twice), and then | 60 s; all margins access hole was
dried, dried at 100° for were covered covered with
applied Imin. with an air Polytetrafluoroethylene
silane for 20 block barrier for tape and light-
s (twice), an additional 20 | polymerized composite
and then s of light resin.
Lithium | dried at 100° | Acid etched for | polymerization.
disilicate for 1min. 20 s and cleaned
BSRC with water spray

for 20s.
Immersed in
distilled water for
2.5 min followed
by oil free
drying. Applied
silane for 20 s
(twice), drying at
100C for 1min.

An electrodynamic test system (MTS Acumen, MTS Systems) was used for
simulating masticatory forces (Fig. 7).




89

Figure 7. Testing systems with load chamber for submerged testing and etailed
view of specimen loading before immersion. Note contact of the entire incisal
edge with actuator (flat composite resin cylinder).

The chewing cycle was replicated by an isometric contraction (load
control) applied along the implant axis through a flat antagonist disk of
composite resin (Paradigm MZ100, 3M ESPE) at the incisal edge of the
specimen. Once positioned in the testing machine, the incisal edge of the crown
was adjusted with 600-grit sandpaper until the entire width of the edge was in
contact with the antagonist. A new antagonist disk was used for every three
specimens. The load chamber was filled with distilled water to submerge the
sample during testing. Cyclic loading was applied at a frequency of 5 Hz,
starting at 25N for 1,700 cycles and increasing by 25N steps every 1,700 cycles
until fracture of the crown. The number of endured cycles and failure mode of
each specimen was recorded. After the test, each sample was evaluated by
transillumination (Microlux; Addent, Danbury, CT, USA) and optical
microscope (Leica MZ 125; Leica Mycrosystems, Wetzlar, Germany) at 10:1
magnification (two-examiner agreement).

The fatigue resistance of the four groups was compared using the
number of cycles until failure and the Kaplan Meier survival analysis (Fig. 8,
Fig. 9).
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Figure 8. Kaplan—Meier fatigue resistance survival curves for all four groups
considering number of cycles until failure.
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Figure 9. Box-and-whisker diagram presenting the median number of cycles
until failure (bold black horizontal line), the minimum and maximum values
(vertical “t” lines, or whiskers) and the interquartile range (blue box).
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RESULTS

The survival function and mean survived cycles are presented in
figures 8 and 9. Mean survived cycles were significantly different. Emax6 and
Emax4 survived a mean of 48,448 cycles (809N mean load) and 43,727 cycles
(734N mean load), respectively, for Shofu6 and Shofu4 44,124 cycles (739N
mean load) and 37,620 cycles (641N mean load), respectively. Post hoc tests
with p—value set at .05 showed similar fatigue resistance for Emax6, Emax4 and
Shofu6. Shofu4 appeared less resistant than all three other groups (p<.03).
Comparisons at a significance level of p = <.008 (Bonferroni correction for 6
comparisons), however only revealed the superiority of Emax6 over Shofu4.

No screw/abutment fractures were observed. There seemed to be
plastic deformation of some abutments, especially the original 6-mm high (Fig.
10), which will be further investigated in a separate study.

Figure 10. Long titanium base (left) with apparent permanent deformation
consecutive to loading/fracture. Apparently intact short titanium base after
loading/fracture.

Table 2 is providing the distribution of the various failure types.
Lithium disilicate BSRC fractured in the buccolingual direction for 80% of the
specimens while all composite resin BSRC fractured in the mesiodistal
direction. Emax groups also tended to show luting composite resin remains in
the crown side (leaving a clean titanium abutment in 67-73% of the specimen)
while Shofu groups exhibited more luting composite resin remaining onto the
titanium abutments (composite resin residues on abutment in 93-100% of
specimens) (Fig. 11).



Table 2. Failure modes.
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Groups Fracture orientation Luting composite resin remains
mesiodistal | buccolingual | mixed | In crown On Mixed
only abutment
(abutment only
clean) (crown
clean)
Emax6 | 0 80% (12/15) | 20% 73.3% 6.7% 20%
(3/15) | (11/15) (1/15) (3/15)
Emax4 | 6.7% (1/15) | 80% (12/15) | 13.3% | 66.7% 20% 13.3%
(2/15) | (10/15) (3/15) 92/15)
Shofu6 | 100% 0 0 0 33.3% 66.7%
(15/15) (5/15) (10/15)
Shofu4 | 86.6% 6.7% (1/15) 6.7% | 6.7% 73.3% 20%
(13/15) (1/15) | (1/15) (11/15) (3/15)

Figure 11. Emax BSRC with typical buccolingual fracture and clean titanium
base surface (top). Shofu BSRC with a typical mseiodistal fracture and
remaining luting composite onto the titanium base (bottom).

DISCUSSION

The aim of this in vitro study was to evaluate the accelerated fatigue
resistance of incisor BSRC made of CAD/CAM composite resin or lithium
disilicate on two different titanium base designs. The first hypothesis stating
that the BSRC made of composite resin will resist fatigue in a comparable
manner than that made of lithium disilicate can be accepted in part because both
types of crown material performed the same on the original 6-mm abutment.
The second hypothesis stating that BSRC will not differ in fatigue resistance or
failure mode when using either the original 6-mm high abutment compared to
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the modified 4-mm high one can be accepted for the Emax group. Composite
resin crowns, however, tended to perform better with the long abutment. This
difference did not appear statistically significant when applying a stricter
statistical analysis (Bonferonni correction).

The experimental protocol featured a flat composite resin surface as an
antagonist to allow more realistic simulation of an anterior tooth occlusal
contact through a wear facet included in the incisal edge of the restoration.
Localized surface damage and powder-like debris were avoided by the large and
uniform contacting surface. Traditional load-to-failure tests have the advantage
of yielding quick results but are also less clinically relevant because teeth and
implants are rather subjected to relatively low-force but a high number of
chewing cycles. They may eventually undergo a sudden high-force impact such
as in trauma. Clinical fatigue can be simulated by in-vitro tests using low forces
and millions of chewing cycles, which represents a time-consuming approach.
This study is a good balance between these extreme types of experiments. The
progressive increase in load can be considered an “accelerated fatigue test” that
covers a wide range of clinically relevant situations (normal and high loads).
The test initiates within the range of realistic bite forces in the anterior region,
namely up to 100N (Gay et al., 1994) and then evolves towards the range of
loads that may be encountered in bruxism, trauma (high extrinsic loads) or
intrinsic masticatory accidents (under chewing loads but delivered to small area
due to a hard foreign body like a fork, stone or seed, for example). The
experiment was conducted in extremely standardized conditions, not only due to
loads but also because the titanium abutments/bases were premachined and the
crowns were fabricated with CAD/CAM technology. Many manufacturing
confounding variables were therefore avoided by milling the exact crown
replica multiple times in different materials. All components were strictly
identical.

Both titanium or zirconia abutments/bases could have been used in this
study. Titanium components were chosen because of their tighter adaptation to
the implant plattform (less microgap) (Baldassarri et al., 2012). The failure
modes of the different groups were dissimilar, as seen in Figure 10 and 11.
Further experiments using finite element analysis are under way to understand
this phenomenon, but it can be anticipated that the elastic modulus of the crown
influenced the stress distribution with values above 80 GPa for Emax vs. only
9.6 GPa for Shofu (Horvath, 2016). The low elastic modulus may have allowed
the deformation of the crown in a more tridimensional way, resulting in major
“out-of-plane” forces. Because of the increased stiffness, fracture of the ceramic
crowns, however, remained within the plan of the force, namely bucco-lingual.
From a clinical perspective, repairing and re-assembling the fragments would be
easier with a mesiodistal fracture (fracture line hiding interproximally)
compared to buccolingual (fracture line visible). Another trend revealed by the
failure modes is the tendency for the ceramic BSRC to retain more luting
composite resin inside the crown. The opposite trend was found for composite
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resin BSRC with more luting composite resin remaining onto the abutment.
Resin-to-titanium bonding can be obtained by micromechanical retention and
chemical bonding. Silicoating the titanium surface using the tribochemical
approach and a silane (Cojet/Rocatec systems) was chosen for this experiment
because it not only proved to yield high shear bond strength (15 MPa) but also
acceptable stability after thermo-cycling (Khan et al., 2017). It seems, however,
that the high shear bond strength of the resin to Emax (>20 MPa) (Bruzi et al.,
2012) far exceeded that of the resin to titanium and resulted in the luting cement
remaining inside the crown after fracture. The opposite trend characterized the
Shofu HC crowns with luting composite resin remaining onto the titanium
abutment. This difference might explain the slight superiority of Emax over
Shofu BSRC when it comes to their accelerated fatigue strength. It remains
suprising, however, that both materials performed similarly in spite of a large
difference in their nominal flexural strength. There was in fact no difference in
strength between BSRC made of Emax6 and Shofu6. This does not correlate
with classic “bench” testing values such as flexural strength. Emax as a material
alone is over 2 times stronger than Shofu (flexural strength of 380 MPa vs.
170MPa). This emphasizes the fact that basic bench testing is not appropriate
and that dental materials should always be tested in a clinically-relevant fashion,
simulating the geometry and integration of the restoration on the tooth and
implant fixture. The work of fracture may explain this discrepancy because it
represents the energy used within the fracture process where a new surface is
generated and considers the elastic modulus of the material (Schlichting et al.
2011).

The original 6-mm abutments tended to perform better than short ones,
especially when using composite resin BSRC. For Emax, both abutments
worked similarly. Short abutment may present a slight esthetic advantage (less
need for masking near the center of the tooth), however, most of the masking of
the abutment seemed to be resolved by the combination of low translucency
CAD/CAM blocks (usually designated LT and available for both brands used it
this study) with an opaque composite resin for the assembly. Variolink Esthetic
DC is available in shade “light+” which provides efficient masking of the
titanium. Further research is under way to evaluate the variations in color that
may be induced by modifying the elements of the assembly (crown material,
composite resin, abutment height). From an esthetic standpoint, premachined
abutments should present the smallest radius possible, yet maintaining an
internal channel that is wide enough for a strong screw performance.

From a clinical perspective, both composite resin and lithium disilicate
can be recommended for BSRC because they fractured at an average load
significantly above the maximum bite force of the anterior dentition in men
(569N) (Waltimo et al., 1994). Due to its low elastic modulus, however, the
composite resin BSRC is more likely to absorb the stress, which is described as
“damping behavior” (Magne et al., 2013). This property, in turn, protects the
abutment itself, the restoration-abutment adhesive interface and may as well
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limit the opening of the microgap at the implant-abutment interface. Further
research is under way to reveal the potential damage or deformation of the
implant fixture as a function of the elastic modulus of the crown material.

Several practical elements can be emphasized when using BSRC. In
spite of the presence of antirotation grooves, it may be challenging to assemble
the crown and its titanium base in the exact position that will assure appropriate
occlusion and interdental contact points. In fact, the milling of the crown
includes internal spacing, which may affect antirotation properties. This can be
easily resolved by assembling the abutment and the crown intraorally in the
ideal position, then retrieving the assembled BSR, removing luting composite
resin excesses and finishing it extraorally (Fig. 12).

Figure 12. Clinical scenario: BSRC was assembled intraorally into ideal
position, then unscrewed for removing luting composite.

It goes without saying that a deeper implant placement is required to
avoid a labial ridge-lap design of the BSRC. Implant plattform depth must
always be related to the amount of buccolingual shift between the implant
plattform and the labial profil of the crown.

CONCLUSIONS

This study investigated CAD/CAM bonded screw-retained incisor
crowns. All restorations survived loads significantly above physiologic limits in
the anterior dentition (>600N). Emax CAD can be combined with long (6-mm)
and short (4-mm) titanium bases while it is recommended to keep a long
titanium base when using Shofu Block HC.
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