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Research on Factors Involved in Tests Of Resistance Against
Fracture Of The Ceramic Systems Empress I, Il and In-Ceram

Resisténcia a Fratura de Sistemas
Ceramicos Empress |, Il e In-Ceram

Estudo Sobre Fatores Envolvidos nos Testes

INTRODUGA®

As ceramicas foram, provavelmente, os primeiros materiais a serem
desenvolvidos artificialmente pelo homem. O homem primitivo, utilizando-se das
propriedades plasticas da lama e do barro descobriu acidentalmente, que formas
modeladas submetidas ao fogo, tornavam-se duras.

A palavra ceramica, originada do grego “keramos” significa olaria ou
“material queimado”. Segundo a historia, a porcelana foi desenvolvida em King-
tetching na China ha cerca de 1000 anos d.C., sendo obtida por meio da fusdo da
argila branca da China com pedra da China, resultando numa louga branca translucida.
Contudo, apesar das primeiras amostras de porcelana serem datadas de 960 a 125
d.C. na dinastia Sung, somente ha cerca de 200 anos foram utilizadas como material
dental.

De acordo com JONES?*, os primeiros inlays e coroas ocas de porcelana
foram introduzidos na Odontologia por LAND em aproximadamente 1886, o qual
brunia uma folha de platina contra o troquel de gesso, para que servisse como matriz
para confec¢do das coroas. As coroas ocas de porcelana apesar de serem altamente
estéticas, eram friaveis ¢ em 1956 foram substituidas por trabalhos metaloceramicos,
pois o coping metalico promovia maior resisténcia e a porcelana que a encobria conferia
uma estética satisfatoria.

Em 1965, na tentativa de aperfeicoar as propriedades mecanicas das
porcelanas, McLEAN & HUGHES?*, desenvolveram a porcelana aluminica atualmente
utilizada, ao incorporarem aproximadamente 50% de 6xido de aluminio (ALO,) na
porcelana feldspatica. As porcelanas com refor¢o de alumina eram cozidas sobre um
substrato de lamina de platina que era posteriormente removido ¢ a restauragdo era
completada com uma camada de porcelana feldspatica. As porcelanas aluminicas
apresentavam temperatura de queima mais elevada, aumentando conseqiientemente
a resisténcia das coroas. A alumina (Al,O,) apresentou uma resisténcia flexural duas
vezes maior que as porcelanas feldspaticas, conhecidas anteriormente.

Atualmente, com a crescente preocupacio na Odontologia com a estética,
tém-se desenvolvido sistemas ceramicos livres de estrutura metalica. Contudo, convém
lembrar que, apesar das excelentes caracteristicas estéticas e de biocompatibilidade, a
porcelana é um material friavel incapaz de suportar deformagéo plastica sob tensdes
(ANUSAVICE?).

Aliados a esses fatos, nas tltimas duas décadas, surgiram sistemas ceramicos
macigos, prensados ou injetados com maior resisténcia, as expensas da presenga de
alguns elementos em sua composi¢do, como por exemplo, a alumina, a leucita ou o
disilicato de litio (SJOGREN et al.*)._

Segundo MIRANDA et al.’¢ em 1985, o Dr. Mickéel Sadoun desenvolveu
um novo sistema cerdmico comercializado em 1989 com o nome In Ceram sendo esta
uma porcelana com alto teor de 6xido de aluminio (aproximadamente 72%). Neste
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Fig. 1 - apresentacéao inicial do caso.

sistema, a alumina pura ¢ utilizada para formar um coping que
sera a infra-estrutura. Sobre esse coping poroso e com baixa
resisténcia, produz-se a queima de uma massa ceramica de
lantanio e boro para que este se infiltre no coping aluminico por
capilaridade. A infiltragdo de vidro elimina a porosidade residual
e confere alta resisténcia ao coping de alumina. Ao final dessa
etapa, conclui-se o trabalho, aplicando-se camadas de porcelana
aluminizada a 50% devolvendo a forma e o contorno da estrutura
dental. Este sistema esta indicado para a confec¢do de coroas
unitarias anteriores e posteriores e proteses parciais fixas de 3
elementos na regido anterior. De acordo com os autores, existem
duas modifica¢des da ceramica In-Ceram Alumina: o sistema
In-Ceram Spinell (MgALO,), que apresenta maior translucidez,
porém com resisténcia flexural 25% menor, sendo indicado
para a confec¢do de coroas anteriores e inlays, e o sistema
In-Ceram Zirconia (Al,0,Zr0,), que apresenta caracteristicas
mecanicas superiores, sendo indicado, em casos selecionados,
para a confec¢do de proteses parciais fixas posteriores de até
3 elementos, porém com maior opacidade, perdendo um certo
grau de translucidez.

Outro sistema ceramico livre de estrutura metalica que
utiliza o principio da dispersdo de cristal de leucita foi langado
no mercado em 1991 com o nome de ceramica IPS Empress.
Esse material foi desenvolvido por Wohlwend no Instituto de
Odontologia da Universidade de Zurich e pertence ao grupo
das ceramicas de vidro, sendo indicada para a confec¢do de
inlays/onlays, coroas unitarias anteriores e posteriores e facetas.
As coroas sdo produzidas por meio da técnica da cera perdida
e prensagem quente da cerdmica. A estabilidade do material
¢ obtida no processo de prensagem e subseqiiente tratamento
térmico (1075°C ou 1180°C a vacuo) em um forno especial
(JACOBSEN?).

Contudo, apesar dos progressos das cerdmicas, a
porcelana ainda apresenta limitagdes como: baixa resisténcia
as forgas de trag¢@o, porosidades, diferenca na expansio térmica
entre os varios tamanhos de particulas e elementos e defeitos
superficiais que sdo considerados iniciadores de fraturas
(DELLA BONAP"). Sendo assim, em 1998, na tentativa de se
obter um material mais resistente e estético, foi desenvolvido
um novo tipo de material fabricado a partir de uma pastilha de
cerdmica vitrea injetada (material para estruturas) e um po6 de
cerdmica vitrea sinterizada (ceramica de recobrimento). Este tipo
de sistema ceramico passou a ser conhecido como IPS Empress
II. A ceramica para as estruturas é uma ceramica de vidro de
disilicato de litio, que tém por principio evitarem a propagacio

186

de microtrincas e contribuirem para uma translucidez muito
proxima do dente natural. A estrutura microcristalina de
fluorapatita, utilizada na ceramica de vidro para recobrimento,
¢ semelhante a encontrada nos dentes naturais otimizando a
biocompatibilidade do material e facilitando o controle das
propriedades Opticas das restauragdes. Para ROUSE*" por
ser um sistema cerdmico termo-injetavel, utiliza a técnica de
cera perdida, habitual e relativamente simples ao técnico de
laboratério. Este sistema esta indicado para a confecg¢do de
proteses parciais fixas de 3 elementos com um pontico e o
segundo pré-molar como o pilar protético mais distal e coroas
unitarias anteriores e posteriores.

Na maioria das pesquisas, os testes laboratoriais
realizados buscam avaliar a resisténcia a fratura dos novos
materiais cerdmicos simulando fracassos clinicos. No entanto,
KELLY?* em 1999, observou que, os testes “in vitro” realizados
para avaliagdo da resisténcia a fratura de sistemas de restauracdo
em cerdmica pura, ndo causavam o mesmo tipo de fracasso
observado clinicamente. Assim sendo, segundo o autor, muitas
informag¢des encontradas na literatura odontoldgica, poderiam
oferecer resultados nem sempre semelhantes aos encontrados
clinicamente.

Portanto, este trabalho tem por objetivo realizar um
levantamento bibliografico sobre os fatores envolvidos nos
testes laboratoriais quanto a resisténcia a fratura dos sistemas
ceramicos Empress I, II e In-Ceram e apresentar um caso clinico
envolvendo a confecg¢do de uma coroa cerdmica no dente 21,
através do sistema In-Ceram.

REVISAC E DISCUSSAD

Com o passar dos anos, a Odontologia estética
e adesiva vem sendo em muito aprimorada. Trabalhos
publicados apresentam muitos avangos desde a introdugdo da
porcelana aluminizada por McLEAN & HUGHES?** em 1965
até o surgimento dos novos sistemas cerdmicos encontrados
atualmente no mercado: IPS Empress, In-Ceram dentre
outros. Com isso, tornou-se imprescindivel, aos profissionais,
o conhecimento de cada um dos sistemas, bem como sua
indicagdo.

As coroas ocas de porcelana feldspatica foram aceitas
como as restaura¢des mais estéticas na Odontologia, até os
anos 60. Segundo GIORDANO et al."® | devido ao alto indice
de fratura, por apresentarem resisténcia flexural de 60 a 70
MPa, passaram a ser contra-indicadas para dentes posteriores.
Além disso, sua contragdo de cocg¢do girava em torno de
40% (CAMPBELL et al.”, 1995) provocando discrepancia na
adaptagdo das margens e necessitando novas queimas para
correcdo. A baixa resisténcia e adaptagdo cervical deficiente
resultavam em areas de alta concentracéo de forgas tornando as
coroas cerdmicas mais susceptiveis a fratura (JONES?, 1985).
Sendo assim, em 1965, McLEAN & HUGHES?* investigando
varios métodos de reforgo para a porcelana feldspatica com
oxidos metalicos, verificaram que a introdugdo de 50% de
alumina (Al,0,) na matriz vitrea da porcelana aumentava
a sua resisténcia flexural para 100 a 130 MPa e reduzia
consideravelmente a ocorréncia de microfraturas na superficie,
comumente observada. SHERRIL & O’BRIEN>? (1974) ¢
CRAIG et al.’? (1988) afirmaram que a porcelana aluminizada
era aproximadamente 40% mais resistente do que a porcelana
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Fig. 2 - Preparo final do dente de acordo com Fig. 3 - Delimitagao do troquel para aplicagao Fig. 4 - Obtencao do coping de alumina.

o sistema ceramico In-Ceram. de Al,O, (barbotina).

feldspatica.

Varios testes laboratoriais foram discutidos por
WAGNER & CHU% (1996) quanto a resisténcia a fratura
das porcelanas dentais de onde verificaram que o teste de
resisténcia a flexdo por 3 pontos ¢ o mais utilizado, apesar da
existéncia de outros dois testes de resisténcia a fratura: flexdo
biaxial e endentagdo. KELLY® em 1999, afirmou que os testes
laboratoriais envolvem a aplicagcdo de cargas na superficie
oclusal de proteses fixas por meio de dispositivos esféricos
ou dispositivos planos de compressdo contra a curvatura da
borda incisal induzindo o inicio da fratura da porcelana a partir
da carga aplicada na superficie, ao contrario do observado
clinicamente onde a fratura inicia-se a partir de falhas e tensdes
existentes na superficie de cimentagdo. Outras caracteristicas
importantes a serem consideradas nos testes de resisténcia ¢
que sdo necessarias cargas extremamente altas (1500 a 5000
N) em comparag@o com o que ocorre durante a mastigagéo (5
a 364 N) ou na forga maxima durante o bruxismo (216 a 8§90
N) resultando na fratura da porcelana geralmente em inumeros
fragmentos, quando na maioria das vezes, clinicamente se
observam 2 fragmentos. Segundo o autor, as condigdes criadas
durante os testes laboratoriais de fratura, parecem ndo reproduzir
fielmente com o observado clinicamente.

Complementando, MILLER etal.* em 1992, afirmaram
que nenhum método “in vitro” € capaz de submeter materiais
as mesmas condi¢des que comportam “in vivo”. Corroborando
a afirmacdo de MILLER et al. ¥ (1992), ROSENTRITT et al.
46 (2000) verificaram que a alta resisténcia a fratura de coroas
cerdmicas em dentes artificiais pode levar a falsa interpretagéo
do material restaurador testado, superestimando as propriedades
do material. Ao se transferir os resultados do estudo para
situagdes clinicas, deve ser levado em conta o menor valor da
forga obtida “in vitro” para se avaliar a sua aplicabilidade “in
vivo” assim como, dentes humanos ou materiais com modulo
de elasticidade similar aos dentes humanos sdo preferiveis para
avalia¢do “in vitro” de testes de fratura.
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SHERRIL & O’BRIEN™ (1974) ¢ BAHARAV et
al.® (1999) por meio de testes laboratoriais observaram que
o glazeamento aumenta a resisténcia da porcelana aluminica.
Enquanto que FONTOURA" (1996), verificou que a resisténcia
daporcelana aluminica é mais dependente da textura da superficie
interna, resultado este, observado por meio de levantamento
bibliografico. Em relagdo as ceramicas IPS Empress I e 1II,
ALBAKRY et al.? (2004) concluiram que a aspereza superficial
pode ndo ser o Unico fator responsavel pela resisténcia a fratura
do material e acrescentaram que as porosidades, tensdes
residuais da microestrutura e defeitos de superficie também
sdo pertinentes. E, além disso, como observado por UCTASLI
& WILSON™ (1996), queimas adicionais da cerdmica IPS
Empress nfo alteram sua resisténcia, uma vez que estas ja
foram prensadas em alta temperatura. No caso do sistema In-
Ceram Alumina, GUAZZATO et al.”” (2004) observaram que
sempre apds o jateamento com 6xido de aluminio, desgaste
ou polimento deve-se realizar subseqiientemente o tratamento
térmico para que ndo ocorra comprometimento da resisténcia
do material ceramico.

Um outro fator envolvido na resisténcia a fratura dos
sistemas ceramicos, ¢ a avaliacdo das amostras em ambiente
aquoso, onde segundo observado por MORENA et al.*7 (1986),
ocorre o aumento de pequenos defeitos pré-existentes, o que
vem de encontro com a afirmagdo de SHERRIL & O’BRIEN??
(1974), KELLY et al.?® (1998) e AZER et al.’ (2001), de que
a resisténcia a fratura das porcelanas diminuia cerca de 30%
quando as amostras eram imersas em agua. LEEVAILOJ et
al.’! (1998) ao avaliarem a incidéncia de fratura de coroas In-
Ceram observaram o surgimento de multiplas linhas de trincas
iniciadas nas margens das coroas cerdmicas conforme o tempo
de armazenamento era aumentado. Assim como, mudangas
significativas de temperatura podem favorecer o surgimento de
trincas nas porcelanas, segundo MAGNE et al. *?, 1999.

Por meio da utilizagdo do método de elementos
finitos, KAMPOSIORA et al. > (1996) estudaram a distribuicdo



Fig. 5 - Coroa In-Ceram concluida e cimentada.

de tensdes de uma protese parcial fixa de trés elementos
confeccionada por diferentes materiais e diferentes alturas de
conectores e concluiram que as préteses com o sistema In-
Ceram apresentavam menor valor de tensdes em comparagéo
aos outros tipos de materiais e que as tensdes foram de 40 a
50% menores em conectores com altura igual a4 mm. Em outro
estudo realizado, também por este mesmo método, IMANISHI
et al.”2 (2003), avaliaram a distribui¢do das tensdes de coroas
de cerdmica pura do tipo Dicor, Empress, In-Ceram e Empress
IT na regido de 1° molar inferior e concluiram que as cargas
aplicadas horizontalmente, simulando a mastigagdo, também sdo
fatores criticos na resisténcia dos materiais ceramicos. Sendo
assim, OH et al.*® (2002), acreditam que o ajuste oclusal pode
diminuir a concentragio de tensdes em restauracdes cerdmicas,
vindo de encontro com as afirma¢des de JACOBSEN? (1995),
SJOGREN et al.* (1999), McLAREN & WHITE® (2000) e
FRADEANI & REDEMAGNI'¢ (2002) de que o risco a fratura
deve ser levado em conta em dentes posteriores, que estdo
substancialmente sujeitos a tenséo.

Segundo OH & ANUSAVICE?® (2002), a camada de
cimento também é um fator que deve ser observado nos testes de
resisténcia a fratura de restauragdes cerdmicas, pois pode alterar
a distribui¢do de tensdes através da infraestrutura e reduzir a
concentragdo de tensdes nos defeitos da superficie interna do
material.

ANTUNES et al.? (1998); SILVA et al.>® (2002),
verificaram que a correta indicagdo e obediéncia as técnicas
laboratoriais e procedimentos clinicos sdo fatores importantes
para a obtencdo de sucesso das restauragdes de cerdmica
pura. Segundo ADAR! (1993), para a obtengdo do resultado
desejado e prometido pelos novos materiais e técnicas existentes
atualmente, o ceramista deve respeitar todos os passos
laboratoriais preconizados para que haja a reducdo das falhas.

Devido as intimeras varidveis encontradas nos testes
clinicos e laboratoriais envolvendo sistemas cerdmicos verificou-
se que muitas caracteristicas importantes associadas a estes
testes, na maioria das vezes, ndo sfo consideradas e portanto,
gerando resultados nem sempre encontrados clinicamente por
ndo serem capazes de submeter materiais as mesmas condi¢des
que comportam “in vivo”. McLAREN & WHITE* (2000);
GEMALMAZ & ERGIN' (2002), citam as seguintes variaveis
como capazes de interferir nos resultados de pesquisas clinicas
com sistemas cerdmicos: os procedimentos realizados por mais
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que um profissional; diversos periodos de avalia¢do, instalagdo
de trabalhos em épocas diferentes; ndo retorno do paciente e
variados tamanhos de amostras. E complementando, outras
variaveis foram observadas como: tipo de dente utilizado
—humano ou artificial, uso de dgua destilada ao invés de saliva;
tipo de material utilizado como nicleo de preenchimento (AZER
etal.’,2001); aplicacdo de cargas ciclicas ou estaticas; aplicagdo
de cargas previamente ao polimento/glazeamento (CHEN et
al.’, 1999); preparo dental inadequado, copings de alumina
com espessura questionavel, angulos internos ndo arredondados
suficientemente (McLAREN & WHITE?*, 2000) e a confecgéo
de coroas de ceramica pura com espessura oclusal inferiora 1,5
mm (CHENG" et al., 2003) podem comprometer a restaurago
ceramica, levando a fratura da mesma.

Segundo CONCEICAO' (2000) pode ser obtido um
aumento significativo da resisténcia a fratura da porcelana por
meio do emprego adequado dos materiais e técnicas adesivas
de cimentagdo da porcelana ao dente. Para tanto, a possibilidade
de condicionamento da superficie das restaura¢des cerdmicas
IPS Empress I e II com acido fluoridrico consiste numa grande
vantagem em relagdo ao sistema In-Ceram, que ndo sofre
acdo do ataque acido. O acido proporciona a formagdo de
microporosidades na restauragdo, aumentando assim, a retengéo
da porcelana ao cimento que, segundo MIRANDA et al.* (1999)
a cimentagdo adesiva ndo aumenta a resisténcia do sistema In-
Ceram porque a infra-estrutura de alumina infiltrada de vidro
ndo sofre agdo do ataque 4acido.

PERELMUTER® (1993), afirmou que o sistema In-
Ceram substitui completamente a protese do tipo metaloceramica,
pois atinge um modulo de ruptura de 620 MPa; 3 vezes maior
que a porcelana reforgada por leucita (200 MPa) e 9 vezes mais
que a porcelana feldspatica (75 MPa), contudo MILLER et al.*
(1992), observaram que as coroas metaloceramicas fraturam num
valor significativamente maior (720 psi) em relagdo as coroas
cerdmicas (aproximadamente 360 psi). Enquanto que CHAI et
al.® (2000) verificaram ndo existir diferenca significativa quanto
a probabilidade a fratura dos sistemas cerdmicos In-Ceram e
Empress L.

Para SEGHI et al.*® (1990); PROBSTER* (1992);
PROBSTER & DIEHL* (1992); KANG et al.> (1992);
PROBSTER*** (1993,1996); SEGHI et al.’! (1995);
GIORDANO et al.’® (1995) e SEGAL* (2001); dentre os
sistemas cerdmicos atuais, o In-Ceram apresentou alta resisténcia
a fratura. Contudo, é importante ressaltar que, o fato dos autores
ndo terem seguido um protocolo de avaliagdo nos testes de
resisténcia, os resultados obtidos podem ter sido influenciados
por algumas varidveis. Apenas os estudos de PROBSTER &
DIEHL*' (1992); PROBSTER* (1993) e SEGAL* (2001)
foram realizados por meio de pesquisas clinicas. SEGHI et
al.*® (1990) e PROBSTER* (1992) avaliaram a resisténcia a
compressdo de materiais ceramicos quando a cerdmica tem
como propriedade fisica alta resisténcia a compresso e baixa
resisténcia a tracao.

MORENA et al.’” (1986) e HONDRUM?! (1992)
afirmaram que existem muitas controvérsias a respeito da
resisténcia das cerdmicas dentais, uma vez que os valores
sdo afetados por uma variedade de fatores dificeis de serem
controlados. Segundo SCOTTI et al.* (1995) e McLAREN &
WHITE® (2000) na maioria das vezes, a alta taxa de sucesso dos
sistemas ceramicos se deve em grande parte a estudos clinicos
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avaliados num curto periodo de tempo e amostras pequenas.
HASELTON et al.?® (2000) observaram a performance clinica
de coroas In-Ceram por um periodo de 4 anos e concluiram que
estas podem se eleitas com sucesso tanto para dentes anteriores
quanto posteriores. Por outro lado, DONOVAN & CHO'™
(2003) concluiram que os profissionais antes da utilizacdo
dos sistemas de cerdmica pura, devem observar se os estudos
clinicos comprovaram uma taxa de sobrevida de pelo menos
95% por um periodo superior a 5 anos.

SJOGREN et al.** (1999), observaram que em estudos
clinicos retrospectivos nem todas as informagdes sdo registradas
em arquivos de onde se conclui que um estudo prospectivo,
randomizado e clinicamente controlado tem sido considerado
a melhor escolha, porém nem sempre possivel de ser realizado
(HASELTON et al.?°, 2000).

Portanto, testes realizados “in vitro” nem sempre
sdo capazes de retratar situacdes clinicamente observadas
(PROBSTER*,1992; KERN etal.*, 1993; SEGHI et al.’, 1995;
SJOGREN et al.**, 1999; RAIGRODSKI & CHICHE®, 2001),
por ndo submeterem os materiais as mesmas condi¢des que
comportam “in vivo” e assim superestimando suas propriedades
(MILLER et al.*, 1992) e resultando muitas vezes em dados
nem sempre reais (KELLY %, 1999).

Sugere-se que futuramente mais estudos clinicos
sejam realizados sob um protocolo previamente discutido e
padronizado no intuito de testar os sistemas cerdmicos em meio
bucal e obter resultados mais proximos a realidade.

CORICLUSAD

Em fung¢do das informag¢des obtidas por meio da
pesquisa realizada, parece licito concluir que:
- Nenhum método “in vitro” é capaz de submeter materiais
as mesmas condi¢des que comportam “in vivo”, fazendo
com que, muitas vezes, as propriedades de um material sejam
superestimadas.
- A resisténcia a fratura das coroas ceramicas estd baseada no
suporte adequado por meio do preparo dental, tipo de linha de
terminagdo, selecdo adequada do paciente, numero de amostras
utilizadas na pesquisa, periodo de avaliagdo, regido a ser
restaurada (anterior ou posterior), tipo de material cerdmico, tipo
de dente utilizado (humano ou artificial), aplicacdo de cargas
estaticas ou ciclicas, minuciosa execugdo laboratorial, espessura
adequada do coping, tipo de cimentacdo, cimento utilizado
e sua espessura, condicionamento da superficie da cerdmica
previamente a cimentagdo sempre que possivel, aplicagdo de
glaze ou polimento da superficie ceramica e cuidadoso ajuste
oclusal apds a cimentacdo.
- O conhecimento das propriedades e a correta indicagdo das
novas alternativas restauradoras, ¢ fundamental para a obtencao
do resultado desejado.

RESUMO

As ceramicas utilizadas em Odontologia sdo
caracterizadas pela natureza refrataria, dureza, biocompatibilidade
e transmissdo de luz. Com a evolugdo das cerdmicas, tem-se
obtido restauragdes com aspecto cada vez mais proximas
a realidade, por permitirem uma transmissdo de luz difusa,
uniforme capaz de reproduzir a profundidade de translucidez,
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cor e textura dos dentes naturais. Contudo, as restauragdes de
ceramica pura apresentam como desvantagem a susceptibilidade
a fratura, verificada clinicamente e resultante de varios fatores,
porém, nem sempre observados nas pesquisas realizadas por
meio de testes “in vitro” por ndo submeterem os materiais as
mesmas condigdes que comportam “in vivo”, ¢ assim, resultando
muitas vezes, em dados nem sempre reais. Portanto, por meio de
um levantamento bibliografico sobre os fatores envolvidos nos
testes de resisténcia a fratura dos sistemas ceramicos reforgados
por leucita, disilicato de litio e alumina, verificou-se que, estes
testes, podem ser influenciados por uma variedade de fatores
como: nimero de amostras utilizadas na pesquisa; periodo de
avaliag@o; regido a ser restaurada; tipo de material ceramico;
tipo e espessura de cimento utilizado; condicionamento da
superficie da ceramica, glaze e polimento da superficie da
ceramica, ajuste oclusal apds a cimentacdo, dentre outros.
Sendo assim, verificou-se que a existéncia de um protocolo para
os testes de resisténcia a fratura de materiais ceramicos, ¢ de
suma importancia para que se possa obter resultados confiaveis
e capazes de retratar a realidade clinica.

Palavras-Chave: cerdmica; porcelana dentaria; In-
Ceram; IPS Empress; fratura; resisténcia.

SUMIMAIRY

Ceramics are characterized by their refractory nature,
hardness, biocompatibility and transmission of light. With the
evolution of ceramics, in dentistry, it has been possible to obtain
restorations with closer aspects of reality, because they allow a
transmission of diffused and uniform light capable to reproduce
the depth of translucency, color and texture of the natural teeth.
However, all-ceramic restorations have to their disadvantage the
fact of being susceptible to fracture, which has been verified
clinically and resulted from several factors. These factors have
not always been verified through “in vitro” tests, and because
of this reason, this lack of possibility to submit the materials
to the same “in vivo” conditions, leads to unreal informations.
Therefore, through a literature research concerning the factors
involved in tests against fracture resistance of ceramic systems
reinforced by leucite, lithium disilicate and alumina, it was
possible to observe that, these tests may be influenced by
a variety of factors such as: number of samples used in the
research, evaluation period, area where restored, type of ceramic
material, type and thickness of used cement, conditioning of the
surface of the ceramic, glaze and polishing of the surface of the
ceramic and oclusal adjustment after cementing, among others.
So, it can be concluded that the knowledge of the new restoring
alternatives, their properties, as well as the correct indication,
is fundamental for the obtaining of the needed result. However,
the existence of an evaluation protocol for the “in vitro” tests
mentioned above would be of great importance in achieving
more reliable scientific results.

Key Words: ceramics; dental porcelain; IPS Empress;
In-Ceram; fracture; resistance.
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