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“Descobri como é bom chegar quando se tem paciência. E 

para se chegar, onde quer que seja, aprendi que não é preciso 

dominar a força, mas a razão. É preciso, antes de mais nada, 
querer.” 

 

(Amyr Klink) 
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RESUMO 
 

 

 

Objetivos: avaliar in vitro a resistência à fratura e o padrão de falha de 

restaurações endocrown realizadas com as cerâmicas inCoris TZI, Celtra Duo e 

Empress CAD cimentadas sobre molares tratados endodonticamente. Materiais e 

métodos: quarenta dentes molares hígidos extraídos foram distribuídos aleatoriamente 

em 4 grupos (n=10). Após serem endodonticamente tratados, foram restaurados com 

endocrowns realizadas através do sistema CEREC/InLab (Sirona) com três diferentes 

materiais: Empress CAD (Ivoclar Vivadent), Celtra Duo (Dentsply/Sirona) ou inCoris 

TZI (Dentsply/Sirona). Após, foram submetidos à fadiga mecânica com aplicação de 

carga vertical de 200N, totalizando 500.000 ciclos. Posteriormente, foi testada a carga 

máxima de fratura com força compressiva no longo eixo do dente sob velocidade de 

1mm/min.. Após o ensaio foram avaliados os padrões de fratura e classificados em 

reparáveis (cúspides) ou irreparáveis (assoalho da câmara pulpar). 

Resultados: Hígidos: 4306Na ± 716,5; inCoris TZI: 3770Nab ± 846; Empress 

CAD:1994Nc ± 498,5; Celtra Duo: 3298Nb ± 1121. O grupo inCoris TZI e Celtra Duo 

apresentaram a mesma proporção de fraturas irreparáveis, 60%. O grupo Empress Cad 

apresentou a mesma proporção para as fraturas reparáveis e irreparáveis (50%). 

Conclusão: O grupo inCoris TZI apresentou maior resistência à fratura, seguido do 

grupo Celtra Duo, mas não diferiram estatisticamente. Por sua vez, a cerâmica Empress 

CAD diferiu estatisticamente das demais apresentando menor valor de resistência à 

fratura. O grupo Incoris TZI e Celtra Duo apresentaram o mesmo prognóstico de falhas 

com predominância de falhas irreparáveis. 

 
Palavras-chave: endocrown, resistência à fratura, CAD-CAM, cerâmica. 



ABSTRACT 
 

 

 

Aims: to evaluate in vitro the fracture strength and failure pattern of endocrown 

restorations performed with Incoris TZI ceramics, Celta Duo and Empress CAD 

cemented on endodontically treated molars. Materials and methods: forty extracted 

sound molars were randomly distributed into 4 groups (n = 10). After being 

endodontically treated, they were restored with endocrowns carried out through the 

CEREC system with three different materials: Empress CAD (Ivoclar Vivadent), Celta 

Duo (Dentsply/Sirona) or Incoris TZI (Dentsply/Sirona). After, they were subjected to 

mechanical fatigue testing with vertical load application of 200N, totalling 500,000 

cycles. Subsequently, the samples were submitted to the maximum fracture load under 

compressive force on the long axis of the tooth at cross-head speed of 1mm/min.. After 

the fracture strength testing the fracture patterns were evaluated being classified as 

repairable (cusps) or irreparable (pulp chamber floor rupture). 

Results: Sound: 4306Na ± 716.5; Incoris TZI: 3770NAb ± 846; Empress CAD: 

1994Nc ± 498.5; Celta Duo: 3298Nb ± 1121. The Incoris TZI and Celta Duo presented 

the same proportion of irreparable fractures, 60%. The Empress Cad presented the same 

proportion for the repairable and irreparable fractures (50%). Conclusion: The Incoris 

TZI presented higher fracture strength, followed by Celta Duo, but did not differ 

statistically. In turn, the Empress CAD differed statistically from the others presenting 

lower fracture strength. The Incoris TZI and Celta Duo presented the same prognosis of 

failures with predominance of irreparable failures. 

 
Key words: endocrown, fracture strength, CAD-CAM, ceramic. 
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1 1 INTRODUÇÃO 

2 

3 Os dentes endodonticamente tratados estão mais suscetíveis à fratura quando 

4 comparados aos dentes vitais (1, 2). Está provado que a estabilidade biomecânica dos 

5 dentes posteriores após o acesso endodontico e após preparo adicional é drasticasmente 

6 diminuída com um alto risco de fratura vertical (3). A carga mastigatória exercida em 

7 primeiros molares é maior do que em pré-molares (4). Dessa forma, a utilização de 

8 materiais restauradores com valores elevados de resistência à fratura é fundamental para 

9 o sucesso a longo prazo (5, 6). 

10 As propriedades químico-mecânicas da dentina não são afetadas pela perda da 

11 vitalidade  após  terapia  endodôntica  (7).  No  entanto,  após  dano  à  estrutura dentária 

12 causada  pelas  lesões  cariosas primárias  e secudárias,  traumas  ou  fraturas, preparo de 

13 acesso e instrumentação para o tratamento endodôntico, ocorre redução na resiliência e 

14 na resistência à fratura (8). Assim, a quantidade e a qualidade de estrutura dentária 

15 remanescente  é  um  fator  significativo  na  taxa  de  sobrevivência  do  dente  (9). Não 

16 obstante, o acesso endodôntico é responsável pela redução de 5% da rigidez do dente 

17 (8) e a associação de tratamento endodôntico e preparo cavitário MOD reduz a rigidez 

18 do dente em aproximadamente 60%, em virtude do envolvimento das cristas marginais, 

19 importantes  estruturas  de  reforço  (8).  A  literatura  mostra  que  as  taxas  globais   de 

20 sobrevivência  de  molares   com   tratamento   endodôntico   e  restaurados   com resina 

21 composta foram de 96%, 88% e 36% em 1, 2 e 5 anos, respectivamente. No entanto, a 

22 longevidade clínica pode ser significativamente melhorada com a cobertura de cúspides 

23 (10). 

24 A estratégia clássica de colocação de pinos intracoronários metálicos em 

25 elemento não-vital   com a posterior realização de coroas protéticas é estabelecida na 

26 literatura como  o  tratamento  padrão  na  existência  de extensa perda de  remanescente 

27 dentário  (11,  12).  A  taxa  de  sobrevivência  de  dentes  tratados  endodonticamente  e 

28 restaurados com coroas totais varia entre 86% a 93% no período de 2 a 10 anos (13). 

29 Todavia, essa abordagem de utilização de pinos diretos ou indiretos  pode culminar com 

30 o enfraquecimento da estrutura radicular (1, 14). Devido à incompatibilidade entre as 

31 propriedades físicas e mecânicas das ligas metálicas em relação ao esmalte e à dentina, 

32 ocorre modificação nos padrões de forças do elemento dental. Em geral, um dente 

33 restaurado  com   pino   metálico  suporta  cargas   mais   altas   antes  da  fratura,  mas a 
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34 consequência é catastrófica e resulta em extração dentária quando a força resultante 

35 excede  o  limite  de  proporcionalidade  (9).  A  alta  ocorrência  de  fraturas  pode  ser 

36 atribuída a diversos procedimentos operatórios, como preparo da cavidade de acesso e 

37 da restauração, preparo do canal, irrigação e obturação, preparo do pino e, por fim, a 

38 restauração  protética propriamente dita  (15).  Não  obstante,  o  uso  de pino  intracanal 

39 pode ser limitado pela anatomia da raiz, tal qual na existência de dilacerações ou de raiz 

40 curta (16). 

41 Após o advento da Odontologia adesiva e juntamente à evolução dos sistemas 

42 cerâmicos, pesquisadores vem apresentando soluções conservadoras  e de baixo risco de 

43 perdas dentárias,  como  as restaurações tipo  endocrown  (1, 17, 18). Estas restaurações 

44 são  especialmente  indicadas  nos  casos  de  molares  com  raízes  curtas,  dilaceradas, 

45 obliteradas  ou  fragilizadas  ou  em  situações  de  perda  excessiva  de  tecido  dentário 

46 coronal e espaço interoclusal limitado, no qual não é possível atingir uma espessura 

47 suficiente de revestimento cerâmico no metal ou subestrutura cerâmica (19, 20). 

48 O principal objetivo é dispensar a utilização do metal e alcançar a reconstrução 

49 cerâmica adesiva que é minimamente invasiva aos canais radiculares, uma vez que a 

50 ancoragem radicular é citada na literatura como importante fator de enfraquecimento 

51 radicular  (21).  A  retenção  é  dada  de  duas  formas:  macromecânica,  fornecida pelas 

52 paredes pulpares por meio de projeção que se estende até o assoalho da câmara pulpar, e 

53 micromecânica, fornecida pela adesão do cimento (22, 23). O preparo para restauração 

54 endocrown é diferente daquele realizado em coroas totais convencionais, pois  preserva- 

55 se   maior   quantidade   de   tecido   dental   remanescente,   resultando   em   crescente 

56 longevidade (24). Na técnica padrão de confecção realiza-se a remoção de todas as 

57 cúspides   remanescentes   de  forma  plana   e   supragengival.   A  restauração  do  tipo 

58 endocrown apresenta vantagens notáveis pois, além de ser uma técnica conservadora, 

59 reduz o tempo clínico para a confecção uma vez que existem menos etapas laboratoriais 

60 (13,19). 

61 Estudos in vitro demonstraram resistência à fratura significativamente maior 

62 para endocrown do que coroas convencionais restauradas com um núcleo metálico 

63 fundido  (25) ou  pino  de  fibra  de  vidro  (26).  Sedrez-Porto  et  al  (27) realizou uma 

64 revisão   sistemática   com   metanálise   e   avaliou   qualitativamente   estudos clínicos 

65 publicados entre 1999 e 2014. Os períodos de acompanhamento foram de 6 meses 

66 (28), 15 meses (29) ou 36 meses (30) mostrando uma taxa de sucesso da endocrown 
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67 variando de 94 a 100%. De um total de 55 dentes posteriores avaliados em três estudos 

68 clínicos, apenas duas falhas foram relatadas devido às cáries secundárias. 

69 A restauração do tipo endocrown é confeccionada a partir de materiais baseados 

70 na  odontologia  adesiva  (31)  e  no  uso  da  tecnologia  CAD/CAM  (computer  aided 

71 design/computer aided  manufacturing),  além  de outras técnicas  como a estratificada e 

72 por  injeção.  Os  blocos  monolíticos  de  CAD  oferecem  uma  variedade  de  tons  e 

73 diferentes  níveis  de  translucidez,  permitindo  excelentes  propriedades  ópticas,  custo 

74 aceitável,  contorno  e  adaptação  marginal  adequados  em  comparação  com  a técnica 

75 estratificada de confecção (32-34). O sistema Cerec (Sirona Dental Systems), é um 

76 exemplo do uso de procedimentos CAD/CAM, e provou ser adequado para a fabricação 

77 restaurações cerâmicas (35-39). 

78 As cerâmicas são materiais inorgânicos, biocompatíveis (3), providos de 

79 excelentes propriedades estéticas e de resistência mecânica suficiente para suportar as 

80 forças  oclusais  exercidas  sobre  o  dente,  além  da  existência  de  força  de  união nas 

81 paredes da cavidade (29). Pouco foi relatado sobre o uso da zircônia em restaurações do 

82 tipo  endocrown.  Um  dos  possíveis  fatores  está  relacionado  ao  fato  da  resposta ao 

83 tratamento  de superfície  não ser  favorável  e  apresentar baixa resistência  de união. A 

84 possibilidade de uso deste material poderia potencializar a preservação do remanescente 

85 dentário, uma vez que a zircônia apresenta notável tenacidade à fratura e resistência à 

86 flexão, em comparação com os outros materiais cerâmicos (40, 41). 

87 Conforme mencionado anteriormente, a Zircônia oferece resistência à fratura 

88 suficientemente  elevada  de  cerca  de  1000  Mpa  (42),  a  cerâmica  de  vidro  de   alta 

89 resistência, como o Silicato de Lítio, na gama de 360 a 400 Mpa enquanto a cerâmica 

90 vítrea  à  base  de  Leucita  possui  aproximadamente  160  Mpa  de  resistência flexural. 

91 Recentemente foi introduzido no mercado uma nova categoria em cerâmica vítrea, a 

92 cerâmicas a base de lítio reforçada com dióxido de zircônia, como exemplo comercial: o 

93 Celtra Duo (Dentsply-Sirona, Bensheim, Alemanha). Poucos dados estão disponíveis na 

94 literatura (43) a respeito do seu desempenho laboratorial e clínico, no entanto, de acordo 

95 com o fabricante, a presença do óxido de zircônio dissolvida em meio solução de matriz 

96 vítrea é uma vantagem em relação ao uso da cerâmica vítrea tradicional. A inclusão de 

97 10% de dióxido de zircônio, dissolvida na matriz vítrea totalmente cristalizada (44), tem 

98 como mecanismo de agir como agente de nucleação, ou seja, o processo de cristalização 

99 inicia-se em sua superfície, resultando em formação de cristais de silicato quatro vezes 
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100 menores, configurando ganho em propriedades ópticas de translucidez, devido ao alto 

101 teor de vidro (45). 

102 Diante dos questionamentos relativos à técnica restauradora endocrown, o 

103 presente  trabalho  terá  como  hipóteses:  hipótese  nula  na  qual  o  uso  de  diferentes 

104 materiais cerâmicos como cerâmica vítrea à base de leucita (Empress CAD), a zircônia 

105 monolítica (inCoris TZI) e o silicato de lítio reforçado por zircônia (Celtra Duo) quando 

106 utilizados   para  confecção  de   restaurações   endocrown   não  apresentarão  diferença 

107 estatística  na  resistência  à  fratura  do  conjunto  dente-restauração;  e  como  segunda 

108 hipótese que o uso de endocrown em zircônia não promoverá a ocorrência de fraturas do 

109 assoalho da câmara pulpar. 

110 
111 
112 
113 

114 2 OBJETIVOS 

115 

116 Os objetivos desta pesquisa foram: 

117 

118 - Avaliar e comparar in vitro a resistência à fratura dos molares hígidos e os 

119 endodonticamente  tratados  e  restaurados  com  endocrown  utilizando  os  seguintes 

120 materiais:  cerâmica  vítrea  à  base  de  leucita,  zircônia  monolítica  e  silicato  de  lítio 

121 reforçado por zircônia. 

122 - Descrever o padrão de fratura após o ensaio mecânico de carga máxima de 

123 fratura. 

124 

125 
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126 

127 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

128 3.1 MATERIAIS CERÂMICOS 

 

129 Os materiais restauradores que foram utilizados para a realização deste estudo 

130 estão descritos na tabela 1. 

131 

132 Tabela 1. Materiais utilizados na pesquisa 
 

Produto Multlink N Empress CAD inCoris TZI Celtra Duo 

Descrição Cimento Resino 

Autopolimerizável 

com 

fotopolimerização 
opcional. 

Cerâmica Vítrea 

reforçada por Leucita 

Zircônia Monolítica Silicato de Lítio 

reforçado por Zircônia 

Composição 

Química 

-ácido fosfônico 

-monômeros de 

metacrilatos  de 

silano, de ácido 

fosfórico sulfureto. 

HEMA. 

 

40% de partículas 

inorgânicas como: 

 

-vidro de bário; 

 

-trifluoreto de 

itérbio; 

 

-esferóide; 

 

-óxido misto. 

 

 

66,67% SiO2, BaO, 

Al2O3, CaO, CeO2, 

Na2O, K2O, B2O3, 

TiO2 

 

ZrO²+HfO2+ 

Y2O3 (≥99%) 

 

Y2O3 (>4,5%) 

HfO2 (≤5%) 

Al2O3 (≤0,04%) 

Outros óxidos ≤1,1% 

 

Óxido de silício 55% 

Penta óxido de fósforo 

5% 

Alumina 1,9% 

Óxido de lítio 18,5% 

Dióxido de zircônia 

10,1% 
 

Óxido de itérbio 1% 

Óxido de cerium 2%. 

 
Fabricante 

Ivoclar Vivadent 

LOTE: V47821 

Ivoclar Vivadent, 

LOTE: T46033 

Sirona 

LOTE: 2014363323 

Dentsply Sirona 

LOTE: 18020973 

133 
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134 Tabela 2. Propriedades dos materiais restauradores utilizados no experimento 

135 segundo os dados dos fabricantes 
 

 
MATERIAL 

 
Celtra 

Duo 

 
Empress 

CAD 

 
InCoris TZI 

 

 
Dentina46,47 

PROPRIEDADE 

Módulo de elasticidade (GPa) 107 65 210 18 

Resistência à compressão (MPa) 420 127 1000 297 

Resistência à flexão (MPa) 370 160 >900 213 

Tenacidade à fratura (MPa m½) 2.8 1.5 7.1 ± 2.3 

 

136  

 

137 3.2 CONFECÇÃO DOS CORPOS DE PROVA 

 

138 O número de dentes usados neste estudo foram quarenta terceiros molares 

139 humanos hígidos e o número mínimo de repetições foi igual a 10 dentes por grupo. O 

140 cálculo do número de repetições por tipo de restauração foi realizado considerando um 

141 nível de significância de 5%, um poder nominal de 80%, uma diferença mínima entre as 

142 resistências médias de 230N e um desvio padrão de 90N. Os elementos foram extraídos 

143 por indicação terapêutica com dimensões mésio-distal e vestíbulo-lingual de MD-VL 

144 10,81 ± 1,14mm e 10,55 ± 0,82 mm com coeficiente de variação de 10,59 e 7,78 

145 respectivamente. O processo de desinfecção foi realizado com solução de cloramina T 

146 0,5%  durante  7   dias   e  após   foram   removidos   manualmente   eventuais   resíduos 

147 ligamentares e cálculos dentais. 
 

148 Esta pesquisa teve o seu protocolo de estudo submetido ao CEP da PUCRS 

149 (Comitê de Ética em Pesquisa) da Plataforma Brasil fazendo parte do projeto guarda- 

150 chuva número 52061415.9.0000.5336. 

151 Os dentes foram distribuídos em 4 grupos (n=10), descritos na tabela 3. Cada 

152 grupo foi composto por 10 molares distribuídos aleatoriamente por sorteio de acordo 

153 com  o  seguinte  critério:  H,  molares  hígidos,  TZI,  restaurações  confeccionadas  em 
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154 zircônia monolítica), eCAD, restaurações confeccionadas em leucita, DUO, 

155 restaurações em silicato de lítio reforçada por zircônia. 

156 

 
 

Grupos Tratamento endodôntico Restauração endocrown 

H não não 

TZI sim Sim 

eCAD sim Sim 

DUO sim Sim 

 

157 Tabela 3. Distribuição dos grupos (n=10 por grupo)  

158 
 

159 H=hígido; 

160 TZI= endocrown em zircônia monolítica (inCoris TZI); 

161 eCAD= endocrown em cerâmica vítrea à base de leucita (Empress CAD); 

162 DUO= endocrown em silicato de lítio reforçado por zircônia (Celtra Duo) 

163 
 

164 3.3 INCLUSÃO DAS AMOSTRAS 

165 As amostras foram incluídas em resina acrílica de acordo com o seguinte 

166 protocolo:  

167 Cada superfície radicular foi recoberta por uma camada de 0,3 mm de silicone de 

168 adição de consistência regular (3M-ESPE, St.Paul, MN, EUA), sem aplicação prévia  de 

169 adesivo, para simular a função do ligamento periodontal (48). Conforme Beltrão (49), 

170 cada dente foi verticalmente introduzido em um tubo cilíndrico de PVC de 2 cm de 

171 diâmetro e 2 cm de altura fixado em sua extremidade radicular por cera utilidade. Foram 

172 demarcadas a lápis em cada amostra as linhas de referência que serviram de guia para 

173 incluí-las numa posição centralizada. As amostras foram removidas do tubo de PVC 

174 para a introdução da resina acrílica autopolimerizável Jet Clássico (Clássico Indústria 
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175 Brasileira, São Paulo, SP, Brasil)  na fase plástica. Após, uma haste  metálica foi  fixada 

176 na superfície externa do cilindro e algumas linhas de referência demarcadas na peça 

177 dentária  com  o  auxílio  de  uma  lapiseira  para  orientar  a  sua  inclusão  em  posição 

178 centralizada e padronizada (Figura 1). As amostras foram reposicionadas conforme as 

179 linhas guias previamente demarcadas de modo que a resina acrílica recobrisse a porção 

180 radicular  até  1,5  mm  apicalmente  à  JAC  (junção  amelo-cementária),  medida  que 

181 corresponde aproximadamente ao nível ósseo  alveolar em  dentes saudáveis  (Figura 1). 

182 Assim, a distância entre o término cervical a ser preparado e o nível da resina acrílica 

183 foi de 3 mm (48). As amostras foram identificadas com os números 01 a 10 escritos nos 

184 tubos de PVC e foram aleatoriamente distribuídas nos grupos descritos na tabela 3. 

185 Uma vez concluído o procedimento de inclusão, cada peça foi identificada com 

186 um número de 01 a 10 e serão armazenados em água destilada a 4oC (Figura 2). 

187 

188 

189  

190 Figura 1. Dente posicionado no cilindro de PVC com guia de localização 

191 
192 

193  

194  

195 Figura 2. Dente embutido em resina acrílica 
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196 

197 

 

198 3.4 TRATAMENTO ENDODÔNTICO 

 

199 O tratamento endodôntico seguiu o seguinte protocolo: para o acesso cavitário, 

200 foram utilizadas pontas diamantadas número 1012 (KG Sorensen Ind. e Com Ltda., 

201 Barueri, SP, Brasil) em alta rotação e refrigeradas. A abertura do teto da câmara pulpar 

202 foi realizada com brocas carbide número 4 (SS White) em alta rotação. A forma de 

203 conveniência do preparo foi obtida utilizando brocas Endo-Z (Dentsply Ind. e Com 

204 Ltda.,  Petrópolis,  RJ,  Brasil)  em  alta   rotação   e  refrigeração.  Nesse  momento   foi 

205 realizada  irrigação   com   hipoclorito   de  sódio   a  1%  (Johnson&Johnson   Produtos 

206 Profissionais  Ltda.,  São  José  dos  Campos,  SP,  Brasil)  utilizando  seringa  plástica 

207 dosadora de 5ml Plas Cap (Becton Dickinson Ind. Cir Ltda., Curitiba, PR, Brasil) para 

208 remover a dentina socavada. Os preparos endodônticos foram realizados com o sistema 

209 rotatório Oneshape (MICRO-MEGA, França), de instrumento único #25.06, seguindo 

210 as recomendações do fabricante. Durante os preparos dos canais foi utilizada a solução 

211 de hipoclorito de sódio a 2,5% (Johnson&Johnson Produtos Profissionais Ltda., São 

212 José dos Campos, SP, Brasil). 

213 Previamente a obturação utilizou-se EDTA 17% (Maquira, Maringá, PR, Brasil) 

214 por 3 minutos seguida de irrigação com soro fisiológico 0,9% em abundância para a 

215 eliminação  total  da  solução  irrigadora  e  foram  secos  com  cones  de  papel  (Tanari 

216 Indústria  Ltda., Manacapuru, AM,  Brasil)  estando prontos para receber  a  guta-percha 

217 (Dentsply Ind. e Com Ltda., Petrópolis, RJ, Brasil). Foi realizada condensação vertical 

218 na guta-percha com condensação lateral  após selamento com cimento endodôntico (AH 

219 Plus,  Dentisply).  Todas  as  amostras  foram  preparadas  por  um  mesmo  operador, 

220 endodontista com experiência. Em seguida, as amostras foram recolocadas no recipiente 

221 original com água destilada (Figura 3). 

222 
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223 
224 

 
Figura 3. Dente com endodontia realizada 

 

225 3.5 PREPARO DOS DENTES 

 

226 Após endodontia, a porção coronária das amostras foi preparada com broca 

227 em  esmalte  2mm  acima  da  JAC  medida  que  foi  verificada  com  sonda periodontal 

228 milimetrada. Inicialmente foi realizada uma caixa MOD com corredor único de mesial 

229 para distal  com  uma ponta diamantada FG 4137  KG Sorensen, São Paulo,  SP, Brasil). 

230 As  paredes  internas  apresentaram  expulsividade  e  ângulos  arredondados.  As caixas 

231 proximais foram rebaixadas a cerca de 2 mm da margem gengival. Em seguida, um 

232 preparo  clássico  para  endocrown  foi  realizado  com  a  ponta  diamantada  4137  com 

233 rebaixamento axial da altura das cúspides vestibulares e lingual/palatina em 3 mm, 

234 conforme as figuras 4 e 5. As pontas diamantadas foram trocadas a cada 5 preparos. 

235 Cada preparo consistiu em uma cavidade internamente delimitada pelas 

236 dimensões da câmara pulpar cuja profundidade média foi de 5 a 7 mm de distância do 

237 ângulo   cavo-superficial   à   entrada   dos   canais   e   cujos   ângulos   internos   foram 

238 arredondados  (50,  51).  A  altura  coronária  da  projeção  pulpar  à  porção  oclusal das 

239 restaurações foi em média de 7mm (19). O preparo da câmara pulpar foi realizado com 

240 ponta  diamantada  FG  3131  (KG  Sorensen,  São  Paulo,  SP,  Brasil)  para  delimitar a 

241 profundidade, a expulsividade e conformação interna da câmara pulpar. 

242 
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243 

244 Figura 4. Preparo cavitário para endocrown 

245 

246 

247  

248 Figura 5. Vista proximal do preparo cavitário 

249 

250 

251 3.6 CONFECÇÃO DOS BLOCOS EM CEREC AC 

252 

253 Os dentes foram restaurados com os materiais descritos na tabela 1 com auxílio 

254 da unidade CAD-CAM  CEREC  AC (Sirona Dental,  Bensheim,  Alemanha).  Para  tal, 

255 sobre o preparo cavitário foi aplicado um spray (PowerScan Spray,Vita, Bad Sackingen, 

256 Alemanha)  e  escaneada  a  superfície  com  uma  câmera  de  digitalização   (BlueCam, 

257 Sirona). Após, foi realizado o design da restauração tipo coroa sobre o preparo cavitário 

258 no  software  Inlab  4.01  (Sirona  Dental,  Bensheim,  Alemanha)  para  a  construção 

259 coronária, conforme a figuras 6 e 7, com espaçador de 80 µm e referência biogenérica. 

260 Em seguida, a restauração foi fresada na unidade MCXL (Sirona). 

261 
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262 

263 Figura 6. Vista proximal e oclusal do preparo cavitário 

264 

265     

266 Figura 7. Restauração endocrown modelada e corte axial da restauração posicionada 

267 sobre o preparo cavitário 

268  
269  
270  

271  

272 Figura 8. Restauração posicionada no bloco para fresagem 

273 
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274 No processo de fresagem foram utilizadas as brocas 12S cylinder pointed bur e 

275 step  bur  (Sirona  Dental,   Bensheim,  Alemanha).  A  espessura  de  cada   restauração 

276 endocrown variou de 2,5 a 3 mm, estando em concordância com o desvio padrão e o 

277 coeficiente de variação. As restaurações realizadas com as cerâmicas empress CAD e 

278 Celtra Duo foram acabadas com pontas siliconadas (W2dg, W2dmf, W2D, Evedental, 

279 Alemanha)  sob  12000  rpm.  Após  as  restaurações  foram  submetidas  aos  seguintes 

280 protocolos de queima em forno: 

281 

282 

283 

284 Tabela 4. Protocolos de queima em forno para as cerâmicas estudadas 
 

Material Protocolo de queima em forno 

Celtra Duo1 -Temperatura de queima: inicial a 500ºC até 820º C por 90 min. 

-Taxa de aquecimento: 55ºC por min. 

-Glaze com IPS empress pasta universal (Ivoclar) a 820oC durante 

90s. 

Empress CAD1 -Temperatura inicial de 403ºC e tempo de espera de 6 min. 

-Taxa de aquecimento: 60ºC por min. 

-Glaze com IPS empress pasta universal a 710oC durante 60s. 

In Coris TZI2 -Secagem antes da sinterização 30 min a 80oC e 10 min a 150ºC. 

- Sinterização - 30 a 1510oC. 

- Glaze (Cerec Speed Glaze) - 900oC durante 2 min. 

285 1- Forno Programat P300 (Ivoclar) 

286 2- Forno para sinterização Infire HTC (Dentsply-Sirona) 

287 

288 A conformação final das restaurações está de acordo com a figura 9. 

289 

290 
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291 

292 

293 

294 

 

Figura 9. Restauração endocrown concluída 

 

295 3.7 CIMENTAÇÃO 

 

296 No procedimento de cimentação da restauração, o material de escolha foi o 

297 Multilink® N (Ivoclar Vivadent,  Liechtenstein,  Alemanha). Trata-se de  um compósito 

298 de  cimentação   autopolimerizável  com  opção  fotopolimerizável   para  a  cimentação 

299 adesiva  de  restaurações   indiretas   metálicas,   em   cerâmica  pura  ou   compósito.  O 

300 Multilink® N é aplicado junto com o primer autopolimerizável Multilink N Primer. O 

301 Monobond N é recomendado como um agente de união para promover ligação com 

302 ligas preciosas e não-preciosas, como também para cerâmicas puras feitas de óxido de 

303 zircônio e óxido de alumínio além de cerâmicas de silicatos. 

304 O protocolo de cimentação das peças à estrutura dentária seguiu o padrão 

305 descrito na tabela 5, conforme instruções dos fabricantes. 

306 

307 Tabela 5. Protocolo de cimentação das coroas endocrown 
 

Grupo Tratamento de 

superfície 

Condicionamento 

da peça 

 
Cimentação 

Dente endocrown 

Empress 

CAD 

AFL² “IPS® etching gel” 

(60s), lavagem spray ar- 

água (20s), secagem jato de 

ar, MN¹ (60s) + secagem 
jato de ar 

MN¹ (60s) + secagem 
jato de ar 

MKA³ + MKB⁴ 
(1:1), esfregar em 

E⁵ (30s) e D⁶ (15s) 

e aguardar 60s. 

MK⁷ 
(fotoativação 20s 

cada face) 
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308 ¹ MN= Monobond/Silano 

309 ² AFL= Ácido Fluorídrico a 5% 

310 ³MKA = Multilink N Primer A 

311 ⁴MKB = Multilink N Primer B 

312 ⁵E = Esmalte 

313 ⁶D = Dentina 

314 ⁷MK = Multilink N 

315  

316 Cada restauração foi assentada no preparo cavitário, conforme figura 10, e os 

317 excessos  de  cimento  foram removidos após fotopolimerização inicial de 1 a 2 

318 segundos, conforme figura 11. Uma carga de 1Kg foi aplicada na face oclusal durante 

319 1min com auxílio de dispositivo específico para padronizar a pressão de cimentação. 

320 Após, foi realizada a fotoativação adicional por 20 segundos em cada face totalizando 

321 60 segundos com intensidade de luz LED (Bluephase, Ivoclar, Liechtenstein, 

322 Alemanha) de 1.200 mW/cm² (figura 12), seguindo as recomendações do fabricante. 

323 Após a finalização da cimentação, os dentes foram armazenados em água destilada por 

324 24h em estufa a 37oC antes de serem submetidos ao teste de ciclagem mecânica. 

325 

326 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

327 

328 

329 

 
Figura 10. Assentamento da restauração no preparo cavitário 

Celtra Duo AFL² “IPS® etching gel” 

(30s), lavagem spray ar- 

água (20s), secagem jato de 

ar, MN¹ (60s) + secagem 
jato de ar 

MN¹ (60s) + secagem 

jato de ar 

MKA³ + MKB⁴ 
(1:1), esfregar em 

E⁵ (30s) e D⁶ (15s) 

e aguardar 60s. 

MK⁷  
(fotoativação 20s 

cada face) 

InCoris TZI Jateamento Al2O3
9 

<100μm, 1 bar, lavagem em 

ultrassom (60s) + lavagem e 

secagem. 

MN¹ (60s) secagem 

jato de ar 
MKA³ + MKB⁴ 
(1:1), esfregar em 

E⁵ (30s) e D⁶ (15s) 

e aguardar 60s. 

MK⁷ 
(fotoativação 20s 
cada face) 
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331 

332 Figuras 11. Remoção dos excessos de cimento 

333 

334  

335 Figura 12. Fotopolimerização do cimento 

336 

337 

 

338 3.8 METODOLOGIA DE CICLAGEM MECÂNICA 

 

Os corpos de prova foram submetidos ao simulador de fadiga mecânica no 

equipamento Erios ER-11000 (São Paulo, SP, Brasil) (figura 13), ficando imersos em 

água destilada a 37oC. Foi aplicada uma carga vertical de 200 N na superfície oclusal 
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das restaurações endocrown, na frequência de 1 ciclo/segundo, totalizando 500.000 

ciclos, para simular 2 anos de mastigação (52). 

339 
340 

341  

342 Figura 13. Máquina de ensaio universal simuladora de fadiga mecânica 

343 

344 Ao final do teste de fadiga foi verificado se houve ou não perda da cimentação 

345 das coroas, por meio da retenção delas sobre o dente. Também foram examinadas, 

346 visualmente, através de uma lupa com 3,5  vezes  de aumento  (Perioptix, Lompoc,  CA, 

347 EUA), para verificar se houve formação de trincas, lascas e fraturas. 

348 

349 
 

350 3.9 METODOLOGIA DE FORÇA MÁXIMA DE CARREGAMENTO 

 

351 Os corpos de prova foram submetidos ao teste de resistência máxima ao 

352 carregamento em uma máquina de ensaio universal EMIC DL – 2000 (São José do 

353 Pinhais, PR, Brasil), figura 14, na qual foi acoplado uma esfera de aço de 7,5mm de 

354 diâmetro. A carga de compressão foi aplicada paralelamente ao longo eixo do dente até 

355 a sua fratura. A força máxima de resistência à fratura (ruptura) para cada corpo de prova 

356 foi registrada em Newtons, através do programa MT teste 100 acoplado em computador. 

357 

358 
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359 

360 

361 

362 

363 

 
Figura 14. Corpo de prova submetido à força vertical na máquina de ensaio 

 

364 3.10 ANÁLISE DO TIPO DE FALHA 

 

365 Depois de realizado o teste de resistência à fratura, os corpos de prova foram 

366 submetidos ao exame visual com auxílio de lupa de magnificação de 3 vezes (Perioptix) 

367 para a avaliação da fratura dentária. As falhas foram classificadas em: 1 - irreparáveis 

368 (fratura de assoalho  pulpar) e 2  - reparáveis  (apenas  fratura de restauração e associada 

369 ou não à estrutura dentária que não fosse assoalho pulpar). Considerou-se fratura de 

370 assoalho quando a linha de fratura dividiu o dente em duas partes no nível somente do 

371 assoalho  pulpar  da  cavidade,  independente  do  sentido  ser  vestibular/palatino  ou 

372 mesial/distal. 

373  
 

 

374 4 RESULTADOS 

375  

A análise estatística foi realizada com auxílio do software Statistix 8.0. 

Primeiramente foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a distribuição normal 

das medidas de resistência à fratura de cada grupo. Uma vez que a distribuição normal 
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foi encontrada em todos os grupos aplicou-se o teste paramétrico de One-Way ANOVA 

seguido de Tukey (α=5%) 

 

 

 
 

Fonte DF SS MS F P 

Entre 3 2,9E + 0,7 9951403 14,6 0,00001 

Dentro 36 2,5E + 0,7 683822   

Total 39 5,5E + 0,7    

Tabela 6. Resultados do teste de One-way ANOVA 
 

 

O teste de ANOVA dos grupos estudados permitiu observar que houve diferença 

estatística entre as médias (p =0,0001) (tabela 6). 

376  
377 No intuito de verificar qual (ou quais) dos grupos apresentou resistência média 

378 diferente dos demais foi realizado o teste de Tukey. Observou-se que os 3 tipos de 

379 materiais apresentaram resistências médias significativamente diferentes entre si (tabela 

380 7). 

381 

382 

383 

384 Tabela 7. Resultados de resistência à fratura, tipo de falhas e recuperação da 

385 integridade em relação ao dente hígido. 
 
 

Grupos Média 

(N) 

DP CV Recuperação 

integridade 

Falhas 

Irreparável Reparável 

Hígidos 4306 A 716,5 16,6 --------------- 10% 90% 

TZI 3770 AB 846 22,4 78% 60% 40% 

eCAD 1974 C 498,5 25,3 45,8% 50% 50% 

DUO 3298 B 1121 34 76,6% 60% 40% 

386 *Médias seguidas de mesma letra não apresentam  diferença  estatística  para  Tukey 

387 (α=0,05). 

 

388 Conforme é possível observar na tabela 7, o grupo dos dentes hígidos apresentou 

389 o maior valor de resistência à fratura diferindo estatisticamente dos grupos eCAD e 
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390 DUO. Para os grupos dos dentes restaurados não houve diferença estatística entre os 

391 grupos TZI e DUO. Todavia, houve diferença estatística entre os grupos TZI e eCAD 

392 assim como entre DUO e eCAD. 

 

393 Em relação às falhas é possível observar que para o grupo dos hígidos a falha 

394 predominante foi reparável (90%). Para os grupos DUO e TZI a falha predominante foi 

395 de  assoalho  de  câmara  pulpar  (irreparável).  Para  o  grupo  eCAD  não  houve  falha 

396 predominante apresentando a mesma taxa de proporção de falha de assoalho de câmara 

397 pulpar e de cúspide (irreparável e reparável, respectivamente). 

 

398 A maior recuperação de integridade em relação ao dente hígido foi obtida pela 

399 cerâmica inCoris TZI (78%) seguido de Celtra Duo (76,6%) e empress CAD (45,8%). 

 
400  

401  

402  

403  

404  

405  

406  

407 5 DISCUSSÃO 

408  

409 No presente estudo houve rejeição da primeira hipótese nula, pois os materiais 

410 testados  apresentaram  diferença  significativa  na  resistência  à  fratura.  As  possíveis 

411 respostas para tais diferenças podem estar na diferença de composição estrutural dos 

412 materiais testados, no comportamento biomecânico dos dentes tratados 

413 endodonticamente quando sujeitos à uma carga de estresse assim como na distribuição 

414 da força aplicada sobre o conjunto dente-restauração. Um dos fatores determinantes à 

415 resistência é o módulo de elasticidade do material, o qual representa sua rigidez medida 

416 através  da  razão  entre  tensão-deformação,  significando  que  quanto  menor  o  valor, 

417 menos rígido é o material (46). A tenacidade à fratura do material, por sua vez, descreve 

418 seu  comportamento  à  propagação  catastrófica  dos  defeitos  sob  tensão  e  a  sua 

419 viscoelasticidade diferem os materiais na dissipação da energia e, consequentemente, na 

420 resistência e no modo de fratura. 
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421 Observa-se na tabela 2, que a zircônia TZI apresenta maior módulo de 

422 elasticidade do que as cerâmicas Celtra Duo e Empress CAD. Tal fato, justifica os 

423 maiores  valores  médios   de  resistência  à  fratura  encontrados   no  presente  estudo. 

424 Todavia, não houve diferença estatística entre Celtra Duo e a inCoris TZI apesar da 

425 superioridade em valores das propriedades mecânicas da zircônia. Assim, é possível 

426 especular  que  a  estrutura  dentária  tem  participação  significativa  na  resistência  do 

427 material  restaurador  mesmo  que  este  apresente  propriedades  mecânicas  isoladas 

428 superiores.  Tal  fato  é  evidenciado  por  Zhu  et  al  (53)  os  quais  observaram  que o 

429 preparo cavitário para uma restauração endocrown deve ser conservador preservando 

430 ao   máximo  a  estrutura  dentária;   todavia,   com   a  menor   espessura   do   material 

431 restaurador  haverá  menor  resistência   do   mesmo   havendo   o   risco   de  fratura da 

432 restauração ou descolamento da peça devido à maior carga aplicada sobre o material de 

433 cimentação.   Segundo   Shin   et   al   (54)   o   design   do   preparo   mais   complexo, 

434 especialmente com a presença de férula de 2mm, resultou em menor adaptação da peça 

435 ao remanescente e menor espessura de dentina ao qual dificulta a fresagem dado o 

436 diâmetro  das  brocas  da  máquina  fresadora.  Einhorn  et  al  (55)  encontrou  menor 

437 proporção de falhas catastróficas na presença de férula de 1mm. No entanto, o cálculo 

438 do  estresse  de  falha  baseado  na  superfície  disponível  para  adesão  não apresentou 

439 diferença estatística entre os  grupos que possuíam  férula de 2mm  ou preparo clássico 

440 reto. Dessa forma, no presente estudo preferiu-se a configuração clássica de preparo 

441 para  minimizar  desgaste  dentário  do  remanescente  e  aprimorar  a  acurácia  na 

442 padronização dos preparos das amostras. 

443 Não obstante, é interessante observar na tabela 1 que a cerâmica Celtra Duo 

444 apresenta em sua composição a zircônia (10%), assim como o dióxido de silício e outros 

445 óxidos como o lítio, fósforo, potássio, cério e manganês, magnésio, ferro, cobre, zinco e 

446 titânio, fazendo com que este material apresente como vantagem a capacidade de ser 

447 condicionável com ácido fluorídrico facilitando o processo de cimentação  adesiva.   Tal 

448 fato, não ocorre com a zircônia a qual sabidamente apresenta problemas na cimentação 

449 adesiva (56-58) por não ser condicionável por nenhum tipo de ácido. A adesão por meio 

450 do cimento resinoso faz com que o conjunto dente-restauração funcione como um corpo 

451 único  exercendo  papel  importante  na  dissipação  das  forças  ao  longo  da  estrutura 

452 dentária (59). Neste ponto observamos que talvez o Celtra Duo apresente característica 

453 clínica mais vantajosa em relação à inCoris TZI. 
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454 A segunda hipótese deste estudo foi rejeitada uma vez que houveram falhas 

455 irreparáveis com uso da zircônia TZI. Observa-se na tabela 7 que a zircônia inCoris TZI 

456 apresentou o mesmo percentual de falha do Celtra Duo, 60%. Ambos os materiais 

457 apresentaram  o  maior  número  de  fraturas  irrecuperáveis  ocasionadas  no  assoalho 

458 pulpar, impossibilitando reparo do dente, o que ocasionaria a sua extração em situação 

459 clínica.  A susceptibilidade à fratura está relacionada à tenacidade do material ao qual 

460 Empress CAD apresentou 50% de falhas irreparáveis demonstrando discreta vantagem 

461 em  relação  às  outras  cerâmicas  testadas,  pois  há ocorrência de menor  proporção de 

462 fraturas catastróficas no conjunto dente-restauração. Pelo fato da cerâmica eCAD ser 

463 mais  flexível,  sua  deformação  é  mais  uniforme  tanto  na  porção  coronária  quanto 

464 radicular, apresentando maior capacidade de dissipação das tensões. Embora o módulo 

465 de  elasticidade  seja  bem  inferior   ao  das  outras  cerâmicas  testadas   (tabela   2)   ao 

466 verificarmos a tabela 7 a resistência à fratura foi de 1974N. Este valor é muito superior 

467 à mastigação de um indivíduo sem histórico de parafunção a qual varia entre 424N a 

468 630N para ambos os sexos podendo chegar a 950N (60). Em indivíduos com histórico 

469 de  bruxismo  a  força  realizada  nos  molares  pode  atingir  valores  até  1120N  (61). 

470 Portanto, os resultados deste estudo mostram que os diferentes materiais cerâmicos 

471 avaliados possuem a resistência necessária para suportar as mais desafiadoras cargas 

472 mastigatórias. 

473 A capacidade do dente para suportar o impacto dos movimentos oclusais e uma 

474 distribuição  adequada  do  estresse  sobre  os  tecidos  de  suporte,  parece  ser  decisiva 

475 quando o objetivo é obter uma restauração com alta resistência à fratura. Essa absorção 

476 de esforços é favorecida também pela presença do ligamento periodontal, o qual previne 

477 deformações  ósseas  decorrentes  de  movimentos  flexurais  habituais  do  dente.  É 

478 importante ressaltar que neste experimento foi utilizada o silicone de adição recobrindo 

479 as raízes e simulando o ligamento periodontal. Estudo de Soares et al (62) demonstrou 

480 que o uso de material borrachóide na superfície radicular interfere no padrão de fratura 

481 do  assoalho  da  câmara  pulpar.  Assim,  torna-se  difícil  comparar  os  resultados  do 

482 presente estudo com os dados de literatura recente que avaliaram a resistência à fratura 

483 de  restaurações  endocrown  confeccionadas  em  3  diferentes  materiais:  cerâmicas de 

484 silicato  de  lítio  reforçadas  por  zircônia  (Suprinity),  polímero  reforçado  (Enamic) e 

485 silicato   de   alumina   (Vita   Mark   II)   nos   quais   não   foi   encontrada   correlação 

486 estatisticamente significante entre os grupos testados no que se refere ao padrão de 
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487 falha, rigidez e resistência à fratura (63). Não obstante, os valores de resistência máxima 

488 à fratura foram bem inferiores aos encontrados no presente trabalho sugerindo que a não 

489 simulação  das  condições  reais  do  meio  intrabucal  no  qual  há  maleabilidade  do 

490 ligamento periodontal e deflexão de cúspides por meio de uso do silicone culminaram 

491 em  resultados  de resistência mecânica  aquém  do  esperado,  no  qual  todos  os grupos 

492 tiveram comportamento similar, mesmo na presença da zircônia. 

493 Os estudos in vitro simulam as condições do meio intrabucal por meio de testes 

494 de  envelhecimento,  como  a  ciclagem  mecânica,  e  situam-se  mais  próximos  das 

495 circunstâncias clinicamente observadas (17, 18). Borges et al (64) verificaram que após 

496 a ciclagem mecânica em ambiente úmido houve redução da resistência à fratura de 

497 coroas totalmente cerâmicas. Resultado contrário foi encontrado em outro estudo no 

498 qual as amostras de silicato de lítio reforçadas por zircônia, cerâmica feldspática e 

499 dissilicato de lítio apresentaram ligeiro aumento da resistência à fratura após a ciclagem 

500 (45). A explicação plausível deste resultado é que a resistência flexural é considerada 

501 uma propriedade mecânica relevante para os  materiais cerâmicos  que são  mais frágeis 

502 na incidência de forças de tensão do que de compressão (65). Como foi verificado no 

503 presente estudo, os cristais de zircônia não sofreram deterioração após a incidência de 

504 cargas de baixa intensidade, porém frequentes como 200N, já que a carga necessária 

505 para iniciar a fratura da peça deve ser superior a 3298 N e a 3770N para o Celtra Duo e 

506 TZI, respectivamente. Após, todos os corpos de prova apresentaram 100% de sucesso, 

507 não apresentando sinais de lascas, fraturas, trincas, nem perda da força de união. 

508 Afim de obter maior translucência os materiais em zircônia sofreram alterações 

509 no  processo  de  fabricação  como  a  redução  do  tamanos  dos  cristais,  aumento  da 

510 proporção de cristal cúbico alcançada com o aumento da temperatura de sinterização, 

511 aumento do teor de ítrio e, por fim, a inclusão de outros óxidos (66, 67). Bömicke et al 

512 (68) acompanhou 82 coroas de zircônia monolítica instaladas em 60 pacientes, 6 delas 

513 (7,3%) apresentaram  complicações  após  3 anos.  O estudo  mostrou que os  problemas 

514 que  afetam  esse  tipo  de  restauração  estão  principalmente  relacionados  à  perda   de 

515 retenção da coroa (2,4%) e complicações endodônticas (4,9%). Assim, este tipo de 

516 tratamento é considerado promissor, mas estudos clínicos com tempos de 

517 acompanhamento  mais  longos  ainda  são  desejáveis.  Sulaiman  et  al  (69)  realizou 

518 acompanhamento por 5 anos de 39.827 restaurações que foram classificadas em: coroa 

519 unitária  anterior  (1.952);  coroa  unitária  posterior  (29.808);  próteses  fixas anteriores 
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520 (1.779) e próteses fixas posteriores (6.288). A taxa de fratura (%) foi de 0,97 para 

521 coroas individuais anteriores; 0,71 para coroas individuais posteriores; 3.26 para as 

522 próteses fixas anteriores e 2.42 para as próteses fixas posteriores. O estudo concluiu que 

523 as restaurações feitas em zircônia monolítica apresentaram taxas de fratura 

524 relativamente baixas. 

525 Embora os resultados acerca do emprego da zircônia monolítica em coroas totais 

526 sejam   promissores,   o   presente   estudo   não   encontrou   diferença  estatisticamente 

527 significante nos valores de resistência à fratura entre a TZI e o Celtra Duo. Resultados 

528 favoráveis para Celtra Duo também foram encontrados em estudos prévios (70), isso se 

529 deve à existência de cristais de silicato de lítio com tamanho médio de 0,5 a 1 µm, 6 

530 vezes menor do que o observado para os cristais de dissilicato de lítio (71). A formação 

531 de uma fase cristalina menor e mais fina ocorre devido à presença de partículas de 

532 zircônia no material, aproximadamente 10% em volume, que atua como um aditivo 

533 influenciando a cristalização dificultando o crescimento de cristais (72). A 

534 microestrutura com  cristais  menores  garante  propriedades  mecânicas  semelhantes às 

535 observadas para cerâmica de dissilicato de lítio, qualidade estética favorável, grau de 

536 polimento superior (73), além de redução do tempo após a fresagem no CAD/CAM (71) 

537 se comparada à maior complexidade de técnica dos blocos de zircônia monolítica ao 

538 qual necessitam de sinterização final para obtenção das altas propriedades mecânicas 

539 em  forno  específico.  Dados  recentes de estudos  in  vitro demonstram  que  as  coroas 

540 confeccionadas  em  Celtra  Duo  glazeadas  apresentam  resistência  superior  quando 

541 comparadas às cerâmicas de e.max CAD (43). Embora o tratamento de aquecimento não 

542 seja necessário para  a  cristalização  do material,  a  resistência  à  flexão do  Celtra Duo 

543 após glazeamento foi consideravelmente maior do que após o polimento (3, 74, 75). O 

544 fabricante  ainda  sugere  o  glaze  como  forma  de  otimizar  a  estética  e  aumentar  a 

545 resistência à flexão de 210 MPa para 370 Mpa. Sugere-se em novos estudos a inclusão 

546 de um grupo de restaurações confeccionadas em Celtra Duo somente polidas aos quais 

547 não necessitariam de forno para queima adicional. A redução do tempo de confecção e 

548 da complexidade da técnica de confecção trariam benefícios adicionais aos clínicos que 

549 confeccionam as peças em consultório. 

550 Parâmetros de resistência flexural determinam a resistência à fratura de um 

551 corpo de prova (46). As restaurações em Empress CAD possuem desempenho clínico 

552 aceitável  com  a  principal  causa  de  falha  clínica  evidenciada  por  meio  de  lascas e 
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553 fraturas. O seu baixo módulo de elasticidade, 160 Mpa, como pode ser visto na tabela 2, 

554 é  evidenciado  por  Heintze  e  Rousson  (76)  que  incluíram  sete  estudos  clínicos 

555 envolvendo 1487 coroas de empress CAD e concluíram que o risco de falha foi de 16% 

556 ao ano na região de molar. No presente estudo, a resistência máxima de fratura foi 

557 inferior aos outros grupos testados, porém metade das amostras falharam ao nível do 

558 assoalho pulpar, indicando a  relevância  clínica da configuração  do teste  de resistência 

559 máxima à fratura. Os valores obtidos no teste de resistência à fratura são bem maiores 

560 do que os habituais em humanos. Sendo assim, fraturas irreparáveis in vivo com forças 

561 que vão muito além de 1000N poderiam ser desprezíveis por ser esta uma condição não 

562 comumente encontrada em humanos devido à carga muito elevada. 

563 A maioria das falhas dos dentes tratados endodonticamente se deve à 

564 biomecânica da  restauração  e em  menor escala  às razões  biológicas  (77). O número 

565 reduzido de interfaces  envolvidas nesse sistema  de endocrown  faz  com  que ele  atue 

566 como   monobloco   (dente/   cimento   resinoso/   restauração),   ao   qual   favorece   a 

567 biomecânica em comparação aos sistemas que requerem a utilização de núcleos e, 

568 consequentemente, maior número de interfaces com diferentes módulos de elasticidade 

569 atuando no complexo (19). O fator mais importante que precisa ser considerado para o 

570 sucesso a longo prazo é a preservação de tecido dental sadio tanto na porção coronal 

571 quanto  radicular. O papel da quantidade de estrutura dentária remanescente e a 

572 configuração  do  preparo  na  resistência  à  fratura  sempre  foi  uma  questão  de 

573 preocupação na literatura, tendo sido refletida por vários estudos e análises com foco 

574 especial em restaurações pós-endodontia (70, 78, 79). A literatura demonstrou que a 

575 diferença  na  altura  de  projeção  cerâmica  em  contato  com  a  câmara  pulpar  não 

576 influenciou na performance no que se refere às suas propriedades mecânicas  (80). Não 

577 obstante,  não  são  esperadas  falhas  coesivas  em  coroas  monolíticas  fabricadas  em 

578 cerâmica de silicato de lítio reforçado com zircônia não sendo, portanto, uma questão 

579 preocupante para a prática clínica diária quando utilizada a cimentação adesiva (63, 

580 81). Assim, o ponto central dos achados desta pesquisa aponta para uma nova classe de 

581 cerâmicas  odontológicas  com  elevada  resistência  às  cargas  mastigatórias  similar à 

582 zircônia bem como passível de cimentação adesiva. 

583 

584 

585 
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586 

587 

588 6 CONCLUSÕES 

589 

590 De acordo  com  as  limitações  deste  estudo  in  vitro,  no  qual  foram aplicadas 

591 forças muitos excedentes à força de mordida habitual e por hábitos parafuncionais, 

592 pode-se concluir que: 

593 

594 • As cerâmicas inCoris TZI e Celtra Duo apresentaram resistência à fratura 

595 similar quando utilizadas para restaurações endocrown. 

596 • A cerâmica Empress CAD apresentou menor valor de resistência à 

597 fratura quando comparada à inCoris TZI e Celtra Duo. 

598 • A maioria das fraturas ocorreu ao nível de assoalho de câmara pulpar 

599 para os grupos de TZI e Celtra Duo apresentando prognóstico irreparável. 

600 • A cerâmica Empress CAD não apresentou um padrão predominante de 601

 fratura tendo 50% de falhas reparáveis e 50% irreparáveis. 

602 

603 
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