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ODERICH,  Elisa.  Avaliação  da  resistência  à  fadiga  e  do modo  de 
fratura  de  restaurações  adesivas  implantossuportadas  de 
cerâmica  e  resina  composta  sobre  pilares  personalizados  de 
zircônia para  região de pré­molares. 2011.  152p.  Tese  (Doutorado 
em  Odontologia  ‐  Área  de  Concentração  em  Implantodontia)  ‐ 
Programa de Pós‐Graduação em Odontologia, Universidade Federal de 
Santa Catarina, Florianópolis. 

 

RESUMO 

 

Esse  estudo  avaliou  a  resistência  à  fadiga  e  o modo  de  fratura  de 
restaurações  adesivas  implantossuportadas  confeccionadas  de 
cerâmica  e  resina  composta  sobre  pilares  personalizados  de 
zircônia para região de pré‐molares com dois designs distintos, para 
coroas  e  onlays.  Foram  obtidos  60  pilares  personalizados 
apresentando  dois  preparos  distintos  (coroa  ou  onlay).  As 
restaurações  correspondentes  foram  fabricadas  pelo  sistema 
CAD/CAM (Cerec 3) em cerâmica (Paradigm C) ou resina composta 
(Paradigm MZ100)  totabilizando 4 grupos experimentais, n=15. As 
superfícies  adesivas  dos  pilares  foram  jateadas  com  Al2O3.  As 
superfícies  internas  das  restaurações  foram  condicionadas  com 
ácido  hidrofluorídrico  e  silanizadas  (Paradigm  C)  ou  jateadas  e 
silanizadas  (Paradigm  MZ100).  O  protocolo  adesivo  após  o 
aparafusamento  do  pilar  sobre  o  implante  (Titamax  CM)  constava 
no  uso  de  primer  para  zircônia  (Z‐Prime Plus),  adesivo  (Optibond 
FL) e resina composta fotopolimerizável pré‐aquecida (Filtek Z100). 
Foi  simulado o movimento mastigatório  cíclico  e  isométrico  (5Hz) 
com carga de 50N (5000x), seguido dos ciclos de 200N, 400N, 600N, 
800N,  1000N,  1200N  e  1400N  (25.000x).  Cada  espécime  foi 
carregado até fraturar ou até máximo de 180.000 ciclos. Os 4 grupos 
foram comparados usando a análise da curva sobrevivência (Teste 
de Logrank a P=0,05). Todas as onlays e coroas de resina composta 
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sobreviveram (índice de sobrevivência de 100%), enquanto que as 
restaurações  cerâmicas  (onlays/coroas)  fraturaram  em  média  a 
1347N  e  1280N  respectivamente  (46,7%  e  20%),  sendo  esta 
diferença estatisticamente significante  (P<0,0001). As  falhas  foram 
classificadas somente em fraturas parcial ou total das restaurações. 
Fratura  do  pilar,  afrouxamento  de  parafuso,  ou  ambos,  não  foram 
observados.Restaurações  de  resina  composta  Paradigm  MZ100 
cimentadas adesivamente  sobre pilares personalizados de zircônia 
apresentaram  maior  resistência  à  fadiga  quando  comparadas  às 
restaurações de cerâmica Paradigm C com designs similares. 
 
Palavras­Chave:  Resina  composta.  Cerâmica.  Implante  dentário. 
Resistência à Fadiga. Pilares. Adesão. 
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ODERICH,  Elisa.  Evaluation  of  fatigue  resistance  and  failure 
mode  of  porcelain  and  composite  resin  crowns  and  onlays 
bonded to custom implant premolar zirconia abutments. 2011. 
152p.  Thesis  (PhD  in  Dentistry  ‐  Implant  Dentistry)  ‐  Graduate 
Program in Dentistry, Federal University of Santa Catarina. 

 

ABSTRACT 

 

This  study  assessed  the  fatigue  resistance  and  failure  mode  of 
porcelain and composite resin crowns and onlays bonded to custom 
zirconia  premolar  implant  abutments.Sixty  standardized  zirconia 
implant  abutments  were  milled  (NeoShape)  according  to  two 
different  restoration  designs  (onlay  or  crown).  Using  Cerec  3,  the 
corresponding onlays and crowns were fabricated either in ceramic 
(Paradigm  C)  or  composite  resin  (Paradigm  MZ100)  (four 
experimental  groups,  n=15).  The  fitting  surfaces  of  the  abutments 
were airborne‐particle abraded and cleaned. The intaglio surfaces of 
the  restorations  were  HF‐etched  and  silanated  (Paradigm  C)  or 
airborne‐particle  abraded  and  silanated  (Paradigm  MZ100). 
Following  abutments  insertion  of  into  a  Morse  taper  implant 
(Titamax CM). All restorations were bonded with a zirconia primer 
(Z‐Prime Plus), adhesive resin (Optibond FL) and a preheated light 
curing  composite  resin  (Filtek  Z100).  Cyclic  isometric  chewing 
(5Hz) was simulated, starting with a load of 50N (5,000x), followed 
by stages of 200N, 400N, 600N, 800N, 1,000N, 1,200N and 1,400N 
(25,000x  each).  Samples  were  loaded  until  fracture  or  to  a 
maximum of 180,000 cycles. The four groups were compared using 
the life table survival analysis (Logrank test at P=.05). All composite 
resin  onlays  and  crowns  survived  (100%  survival  rate),  while 
ceramic  ones  fractured  at  an  average  load  of  1,347N  and 
1,280Nrespectively  (survival  rate  of  46,7%  and  20%),  with  a 
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significant  difference  in  survival  probability  (P<0.0001).  Fractures 
consisted  in  partial  or  total  failure  of  the  restoration  only  (no 
abutment failure, no screw‐loosening). Composite resin restorations 
(onlays/crowns)  bonded  to  custom  zirconia  implant  abutments 
presented  a  significant  higher  survival  rate  when  compared  to 
ceramic ones. 

 

Key­Words:  Composite  resin.  Ceramic.  Dental  implant.  Fatigue 
resistance. Implant abutment. Adhesion. 
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INTRODUÇÃO1 

 

 

Um  dos  avanços  recentes  na  Implantodontia  foi  o 

desenvolvimento  de  conexões  mais  estáveis  (BOZKAYA;  MÜFTÜ, 

2003,  2005; MANGANO  et  al.,  2009,  2010),  pilares  e  restaurações 

livres de metal (YILDIRIM et al., 2000;  GLAUSER et al., 2004; ATT et 

al.,  2006a,  2006b;  SAILER,  2007)  e,  mais  recentemente,  a 

possibilidade de se associar o princípio biomimético às restaurações 

implantossuportadas (MAGNE et al., 2011b). 

A  geometria  das  conexões  protéticas  perfaz  uma  das 

principais características de um sistema de implantes dentários. Ela 

pode ser do tipo hexágono externo, hexágono interno, cônicas, entre 

outras  (KITAGAWA et  al.,  2005; ESPOSITO et  al.,  2007). A maioria 

dos sistemas oferece conexões parafusáveis, permitindo a confecção 

de  coroas  cimentadas  ou  parafusadas  sobre  as  mesmas  (BELSER; 

BERNARD;  BUSER,  1996;  HAAS  et  al.,  2002;  CHEE;  JIVRAJ,  2006a, 

2006b; TARICA; ALVARADO; TRUONG, 2010).  

O  afrouxamento  de  parafuso  é  uma  das  complicações 

protéticas  de  maior  incidência  em  restaurações  unitárias 

implantossuportadas (de 6% a 48%) (JEMT et al., 1991; EKFELDT; 

CARLSSON; BÖRJESSON, 1994; SCHWARZ, 2000; KITAGAWA et  al., 

2005;  NASCIMENTO  et  al.,  2009).  Muitos  fabricantes  adotaram 

                                                            
1 Baseado  na NBR  10520:  2002  da ABNT  e  as  referências  citadas  neste  capítulo 
estão na página 121. 
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sistemas cônicos onde a fricção na interface de contato entre o pilar 

x  implante  promove maior  estabilidade mecânica  ao  conjunto.  Tal 

medida  mostrou‐se  eficiente  na  redução  de  falhas  biomecânicas, 

entre  elas  o  índice  de  afrouxamento  de  parafuso  (LEVINE  et  al., 

1999;  SAHIN;  ÇEHRELI;  YALÇIN,  2002;  DÖRING;  EISENMANN; 

STILLER,  2004)  e  parece  também  diminuir  o microgap  (interface 

implante  x  pilar)  o  que  se  associa  à  menor  perda  óssea marginal 

(ALOISE et al., 2010; MANGANO et al., 2009). 

A  personalização  dos  pilares  para  prótese  sobre  implantes 

surgiu  em  consequência  do  aumento  na  procura  por  restaurações 

mais estéticas (SAILER, 2007; KIM et al., 2009) e para minimizar o 

risco  dos  componentes  metálicos  transparecerem  pela  mucosa 

periimplantar (NAKAMURA et al., 2003; BUTZ et al., 2005; PARK et 

al.,  2007;  ISHIKAWA‐NAGAI  et  al.,  2007;  SAILER  et  al.,  2009; 

ZEMBIC  et  al.,  2009).  Acompanhando  essa  tendência  e  buscando 

uma  resolução  mais  favorável  às  situações  clínicas  adversas  foi 

desenvolvido  um  novo  modelo  para  restaurações 

implantossuportadas.  Essa  técnica  foi  descrita  por Magne; Magne; 

Jovanovic  (2008)  que  consiste  na  personalização  de  um  pilar  não 

retentivo e na confecção de uma faceta para restaurar um implante. 

Indica‐se  esta  técnica  para  os  casos  onde  há  espaço  de  trabalho 

limitado, seja ele interproximal ou interoclusal, implantes inclinados 

e mal posicionados. Para tanto, os princípios tradicionais de  forma 

de  resistência  e  retenção  do  pilar  devem  ser  substituídos  pela 

adesão  entre  o  substrato  e  a  restauração  (ácido  hidrofluorídrico, 

silanização  e  uso  de  cimentos  resinosos)  (BURKE  et  al.,  2002; 

MAGNE; CASCIONE, 2006; MAGNE; MAGNE; JOVANOVIC, 2008).  
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O desenvolvimento de pilares  cerâmicos  também  contribuiu 

na  busca  de  restaurações  livres  de  metal.  Inicialmente  fabricados 

em alumina pura e densamente sinterizada, foram indicados apenas 

para  restaurações  unitárias  na  região  anterior  (GLAUSER  et  al., 

2004; BUTZ et al., 2005; BLATZ et al., 2009). Com o surgimento dos 

pilares  de  zircônia  policristalina  tetragonal  estabilizada  com  ítria 

(Y‐TZP),  passaram  a  ser  indicados  não  apenas  para  o  segmento 

anterior,  mas  também  para  a  região  posterior  e  próteses  sobre 

múltiplos  implantes  (SAILER  et  al.,  2009).  O  óxido  de  ítrio  é 

adicionado à zircônia pura com escopo de estabilizar a  fase cúbica 

ou  tetragonal  em  temperatura  ambiente,  gerando  um  material 

polifásico  com  características  ópticas  satisfatórias  e  propriedades 

mecânicas  extraordinárias  (YILDIRIM  et  al.,  2000;  GLAUSER  et  al., 

2004;  BUTZ  et  al.,  2005;  ATT  et  al.,  2006a,  2006b;  MANICONE; 

IOMMETTI;  RAFFAELLI,  2007;  GOMES  et  al.,  2008; MITSIAS  et  al., 

2010). Esta propriedade de mudança de fase e estabilização na fase 

tetragonal  é  exclusivada  zircônia,  garantindo  alta  tenacidade  à 

fratura  (de  9MPa/m½  a  10MPa/m½)  e  elevada  resistência  flexural 

(de  900MPa  a  1200MPa)  (GARVIE;  HANNINK;  PASCOE,  1975; 

CHRISTEL et al., 1989; SORENSEN, 2003; GOMES et al., 2008). 

Recentemente  o  uso  da  zircônia  ganhou  popularidade  na 

Odontologia. Persistem dúvidas, no entanto, quanto à qualidade da 

adesão à zircônia (WOLFART et al., 2007; CHAIYABUTR et al., 2008; 

PHARK  et  al.,  2009)  e  a  longevidade  das  restaurações 

implantossuportadas  sobre  os  pilares  de  zircônia  quando 

submetidas  à  fadiga  (MANICONE;  IOMMETTI;  RAFFAELLI,  2007). 

Na  tentativa  de  elucidar  essas  questões  Magne  et  al.  (2011a) 
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desenvolveram  um  projeto  para  avaliar  facetas  (tipo  III) 

implantossuportadas em cerâmica e resina composta para a região 

de  incisivo  lateral  superior  sobre  pilares  não  retentivos 

personalizados de  zircônia. A hipótese  trabalhada neste  estudo  foi 

que  a  interface  adesiva  entre  o  pilar  e  a  restauração  apresentaria 

falhas  antes  que  o  pilar  propriamente  dito.  O  resultado  deste 

trabalho  revelou  que  não  houve  diferença  estatisticamente 

significante  (P=0,18)  da  resistência  à  fadiga  entre  os  materiais 

restauradores  (cerâmica  x  resina  composta). Observou‐se  também 

que  as  restaurações  em  resina  composta  apresentaram  uma 

porcentagem maior de fraturas com possibilidade de reparo. O pilar 

e  a  interface  adesiva  entre  o  pilar  e  a  restauração mantiveram‐se 

intactos nesse tipo de falha. 

A partir desse primeiro estudo com pilares de zircônia,  esse 

mesmo  grupo  de  pesquisadores  vislumbrou  a  possibilidade  de  se 

aplicar  o  princípio  biomimético  às  restaurações 

implantossuportadas.  Esta  filosofia,  amplamente  descrita  nos 

trabalhos do Prof. Pascal Magne e colaboradores, têm como objetivo 

copiar a natureza, ou seja, os tecidos naturais do dente ‐ esmalte e 

dentina.  Dentro  deste  contexto,  buscou‐se  desenvolver  pilares  e 

restaurações  com  materiais  que  apresentassem  características 

(como  módulo  de  elasticidade,  índice  de  expansão  térmica, 

resistência à tração) semelhantes à dentina e ao esmalte. Baseando‐

se neste princípio, parece racional o uso de resina composta indireta 

para a confecção dos pilares para restaurações implantossuportadas 

e  a  confecção  de  facetas  em  cerâmica  (MAGNE;  BELSER,  2002; 

MAGNE, 2006). 
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Empregando a mesma metodologia de trabalho, Magne et al. 

(2011b) realizaram outro estudo para avaliar a resistência à fadiga 

e modo de fratura de facetas em cerâmica e resina composta sobre 

pilares confeccionados em resina composta (pilar e restauração com 

design  idêntico ao  trabalho citado anteriormente). Concluiu‐se que 

para a região anterior, sob condições idênticas de teste e preparo da 

amostra, os pilares de resina composta apresentaram desempenho 

semelhante  aos  de  zircônia.  Neste  caso,  porém,  as  restaurações 

cerâmicas  apresentaram performance  superior  às  restaurações  em 

resina  composta  (P=0,02)  (MAGNE  et  al.,  2011b).  Seguindo  esta 

mesma  metodologia,  o  mesmo  grupo  de  pesquisadores  está 

desenvolvendo  um  estudo  piloto  empregando  uma  nova  resina 

composta  indireta  reforçada  com  fibra  de  vidro  para  a  confecção 

dos pilares (MAGNE et al., 2011).  

Uma  vantagem  do  uso  de  pilares  para  restaurações 

implantossuportadas confeccionados com mesoestrutura em resina 

composta é a  facilidade de personalização por adição ou subtração 

de  material.  Outra  prerrogativa  para  o  uso  destes  pilares  é  a 

possibilidade de serem reparados em caso de falha e a simplificação 

de sua técnica de reparo. Os mesmos autores, seguindo nesta linha 

de  pesquisa,  realizaram  outro  estudo  piloto  para  avaliar  a 

resistência  à  fadiga  e  o modo  de  fratura  de  restaurações  sobre  os 

pilares  confeccionados  em  resina  composta  que  fraturaram 

(durante o estudo anterior) e foram reparadas. Os passos da técnica 

de reparo aplicados  tanto no pilar quanto no  fragmento de  fratura 

deslocado  foram:  silicatização,  aplicação  de  silano  e  adesivo, 

seguido do uso de  resina  composta pré‐aquecida para  cimentação. 
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Os resultados parciais deste estudo mostraram que a  resistência à 

fadiga  das  restaurações  que  fraturaram  e  foram  submetidas  ao 

reparo foi semelhante aquela registrada com os espécimes íntegros 

(MAGNE et al., 2011b). 

Diante  dos  resultados  promissores  obtidos  para  a  região 

anterior  (MAGNE et  al.,  2011a,  2011b),  especulou‐se  como  seria  o 

comportamento  dos  pilares  personalizados  de  zircônia  e  resina 

composta  para  a  região  posterior  (BUTZ  et  al.,  2005;  LEE;  KARL; 

KELLY,  2009).  Existia  receio  se  as  restaurações  sobreviveriam  ao 

teste de fadiga, se adesão à zircônia seria suficientemente forte para 

resistir  às  forças  mastigatórias  mais  altas  da  região  posterior,  e 

sobre  a  eventual  influência  do  material  restaurador  sobre  a 

absorção do impacto e a distribuição do estresse. Foi questionado se 

a presença de um elemento resiliente como a resina composta, tanto 

no pilar como na restauração, poderia apresentar um efeito benéfico 

no alívio do estresse (SKALAK, 1983; BRUNSKI, 1992).  

Para tanto, foi realizado um estudo comparativo cujo objetivo 

foi avaliar se restaurações CAD/CAM implantossuportadas (onlays e 

coroas) confeccionadas de cerâmica e resina composta sobre pilares 

de  zircônia  e  de  resina  composta  para  a  região  de  pré‐molar 

poderiam  ser  mais  biomiméticas  frente  a  uma  força  fisiológica 

dinâmica  relevante  quando  comparadas  a  pré‐molares  humanos 

recém extraídos. O  resultado  surpreendente deste  estudo mostrou 

que  onlays  em  resina  composta  sobre  pilares  de  zircônia 

apresentaram  a  resposta  dinâmica  mais  biomimética  à  carga 

percussiva sequencial quando comparadas a pré‐molares  incluídos 
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em  uma  estrutura  de  suporte  simulando  o  osso  e  o  ligamento 

periodontal  (SILVA et  al.,  2011; MAGNE et  al.,  2011b). Permanece, 

porém,  a  dúvida  quanto  à  longevidade  da  adesão  à  zircônia  e  a 

probabilidade de  sobrevivência deste  novo modelo de  restauração 

sobre  implantes  para  região  posterior  quando  submetido  à  carga 

mastigatória funcional em meio úmido. 
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PROPOSIÇÃO 

 

 

Esse  estudo  avaliou,  in  vitro,  restaurações  adesivas 

implantossuportadas sobre pilares personalizados de zircônia para 

região de segundo pré‐molar superior. 

Objetivos: 

a) Avaliar  a  resistência  à  fadiga  e  o  modo  de  fratura  de 

onlays  e  coroas  cimentadas  adesivamente  a  pilares 

personalizados de zircônia. 

b) Avaliar a influência do material restaurador (cerâmica vs. 

resina  composta)  na  resistência  à  fadiga  e  no  modo  de 

fratura  de  onlays  e  coroas  cimentadas  adesivamente  a 

pilares personalizados de zircônia. 

c) Avaliar  a  influência  do  design  do  pilar  personalizado  de 

zircônia  (onlay  vs.  coroa)  na  resistência  à  fadiga  e  no 

modo  de  fratura  das  restaurações  adesivas 

implantossuportadas. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Esse estudo teve como objetivo avaliar a resistência 

à  fadiga  e  o  modo  de  fratura  de  restaurações  adesivas 

implantossuportadas (coroa/onlay) sobre pilares personalizados de 

zircônia para região de pré‐molares, confeccionadas em porcelana e 

resina composta. 

Materiais e Método: foram obtidos 60 pilares personalizados 

apresentando  2  preparos  distintos  (coroa  ou  onlay).  As 

restaurações  correspondentes  foram  fabricadas  pelo  sistema 

CAD/CAM (Cerec 3) em cerâmica (Paradigm C) ou resina composta 

(Paradigm MZ100)  totabilizando 4 grupos experimentais, n=15. As 

superfícies  adesivas  dos  pilares  foram  jateadas  com  Al2O3.  As 

superfícies internas das restaurações foram jateadas, condicionadas 

com ácido hidrofluorídrico e silanizadas (Paradigm C) ou jateadas e 

silanizadas  (Paradigm  MZ100).  O  protocolo  adesivo  após 

assentamento do pilar sobre o  implante (Titamax CM) consistia no 

uso de primer para zircônia (Z‐Prime Plus), adesivo (Optibond FL) e 

resina  composta  pré‐aquecida  fotopolimerizável  (Filtek  Z100). 

Movimentos  mastigatórios  cíclicos  e  isométricos  (5Hz)  foram 

simulados com carga de 50N (5000x),  seguida dos  ciclos de 200N, 

400N,  600N,  800N,  1000N,  1200N  e  1400N  (25.000x).  Cada 

espécime foi carregado até fraturar ou até o máximo 180.000 ciclos. 

Os 4  grupos  foram comparados usando a  análise de  sobrevivência 

(Teste de Logrank a P=0,05).  
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Resultados:  Todas  as  onlays  e  coroas  de  resina  composta 

sobreviveram  (índice  de  sobrevivência  de  100%),  enquanto  as 

restaurações  de  cerâmica  fraturaram  em média  a  1347N  e  1280N 

(46,7%  e  20%),  respectivamente,  sendo  esta  diferença 

estatisticamente  significante  (P<0,0001).  As  falhas  foram 

classificadas  somente em  fratura parcial ou  total das  restaurações. 

Fratura  do  pilar  ou  afrouxamento  de  parafuso  não  foram 

observados.  

Conclusão:  Restaurações  adesivas  em  resina  composta 

(onlays/coroas)  para  pilares  de  zircônia  personalizados 

apresentaram maior índice de sobrevivência quando comparadas às 

restaurações em porcelana com designs similares. 

Palavras­Chave:  Resina  composta.  Cerâmica.  Implante 

dentário. Resistência à Fadiga. Pilares. Adesão. 
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INTRODUÇÃO 

 

Restaurações  unitárias  implantossuportadas  em  região 

posterior  para  implantes  idealmente  posicionados  podem  ser 

confeccionadas  associando  o  uso  de um pilar  pré‐fabricado  e  uma 

coroa  (Andersson  et  al.  1992;  Haas  et  al.  1995,  2002;  Behr  et  al. 

2001).  Nos  casos  onde  se  observa  espaço  interdental/interoclusal 

limitado,  implantes  inclinados  ou  mal  posicionados,  coroas 

cimentadas  sobre  pilares  personalizados  parafusados  são 

frequentemente  indicadas  (Belser  et  al.  1996;  Searson & Meredith 

1997; Moberg  et  al.  1999;  Haas  et  al.  2002;  Chee  &  Jivraj,  2006a; 

Zarone et al. 2007; Magne et al. 2011a). A principal diferença entre 

os sistemas de implantes é a geometria das conexões implante‐pilar 

(por  exemplo,  hexágono  externo,  hexágono  interno,  cônica,  entre 

outras).  A  maioria  dos  sistemas,  porém,  utiliza  conexões 

parafusadas (Bozkaya & Müftü 2003; Mangano et al. 2009).  

O afrouxamento de parafuso é mencionado na literatura como 

uma  das  principais  complicações  protéticas,  e  comumente  afeta 

restaurações unitárias implantossuportadas, especialmente quando 

em região posterior de maxila e mandíbula (de 6% a 48%) (Jemt et 

al. 1991; Ekfeldt et al. 1994; Becker & Becker 1995; Behr et al. 1998; 

Schwarz  2000).  Esse  problema  pode  gerar  uma  situação 

desconfortável  para  ambos,  cirurgião‐dentista  e  paciente.  Para 

reduzir  a  ocorrência  desta  falha  biomecânica,  alguns  fabricantes 

incorporaram uma superfície friccional cônica (também chamada de 

“Cone‐Morse”) na área da interface entre o implante e o pilar. Esses 
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pilares  apresentam  uma  característica  de  “auto‐travamento” 

(Bozkaya & Müftü  2003,  2005; Mangano  et  al.  2009,  2010),  o  que 

parece  reduzir  consideravelmente  o  índice  de  afrouxamento  de 

parafuso (de 3,6% a 5,3% de acordo com Levine et al. 1999). Além 

de  sua  alta  estabilidade  mecânica  e  redução  dos  índices  de 

complicações  protéticas,  a  conexão  tipo  “Cone‐Morse”  parece 

reduzir o microgap presente na interface entre o implante e o pilar, 

o que se associa a uma menor perda óssea marginal (Mangano et al. 

2009). 

O desenvolvimento dos sistemas de  implantes em relação as 

suas  características  mecânicas  e  biológicas,  também  veio 

acompanhado por  avanços  estéticos  expressivos  para minimizar  o 

risco  dos  componentes  metálicos  transparecerem  pela  mucosa 

periimplantar  (Nakamura  et  al.  2003;  Park  et  al.  2007;  Ishikawa‐

Nagai  et  al.  2007;  Sailer  et  al.  2009;  Zembic  et  al.  2009).  Com 

objetivo de superar esse problema, os pilares cerâmicos ganharam 

popularidade.  Fabricados  originalmente  em  alumina  pura  e 

densamente  sinterizada,  foram  indicados  apenas  para  restauração 

de dentes anteriores (Yildirim et al. 2000; Glauser et al. 2004; Att et 

al.  2006a,  2006b).  Com  o  desenvolvimento  de  pilares  cerâmicos  à 

base de zircônia  tetragonal policristalina estabilizada com  ítria  (Y‐

TZP),  associando  as  características  ópticas  atrativas  da  zircônia  a 

suas propriedades mecânicas extraordinárias, as infraestruturas em 

cerâmica  começaram  a  ganhar  interesse.  Elas  passaram  a  ser 

indicadas não  apenas para  restaurações de dentes  anteriores, mas 

também para  próteses  parciais  e  totais  implantossuportadas,  bem 

como  elementos  unitários  sobre  implante  em  região  posterior 
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(Parker  2007;  Wang  et  al.  2008;  Sailer  et  al.  2009;  Zembic  et  al. 

2009;  Nothdurft  &  Pospiech  2010).  A  Y‐TZP  é  uma  cerâmica 

monofásica com uma estrutura policristalina estabilizada com óxido 

de  ítrio.  A  resistência  flexural  dos  materiais  à  base  de  óxido  de 

zircônio  varia  entre  900MPa  e  1200MPa  (White  et  al.  2005), 

aproximadamente duas vezes a resistência das cerâmicas à base de 

óxido de aluminío e 5 vezes aquela das cerâmicas vítreas (Glauser et 

al.  2004).  Além  disso,  a  zircônia  pode  resistir  à  propagação  de 

trincas  internas  (K1c  of  8  a  10MPa/m1/2)(Guazzato  et  al.  2004a; 

2004b;  2005; McLaren &  Giordano  2005)  devido  ao  fenômeno  da 

transformação  de  fase  (Garvie  et  al.  1975),  o  que  garante  ao 

material propriedades mecânicas excepcionais (Evans 1990).  

Recentemente,  uma  nova  solução  estética  para  restaurações 

implantossuportadas de elementos unitários anteriores foi proposta 

(Magne et al. 2008, Magne et al. 2011a) e consiste na confecção de 

um  pilar  não‐retentivo  personalizado  parafusado  e  uma  faceta 

separada  em  cerâmica.  Essa  técnica  garante  excelente  resultado 

estético  mesmo  na  presença  de  vários  dilemas  protéticos,  como 

forma  de  resistência  e  retenção  insuficientes  do  pilar,  espaço 

interoclusal/interdental  limitado para a  restauração  (por exemplo, 

restauração  de  um  incisivo  lateral  inferior)  e  a  diferença  entre  a 

inclinação do implante e o eixo de inserção da restauração. Contudo, 

quando  se  utiliza  esta  nova  técnica  restauradora  sobre  pilares  de 

zircônia é necessário um protocolo de adesão previsível que possa 

garantir alta resistência adesiva entre a resina e a zircônia, o que já 

parece  ter  sido  alcançado  para  a  região  anterior  (Magne  et  al. 

2011a).  Não  há  estudos,  porém,  sobre  o  uso  de  restaurações 
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adesivas  implantossuportadas  sobre  pilares  de  zircônia  para  a 

região  posterior.  Além  disso,  há  dúvida  quanto  a  longevidade  da 

interface adesiva entre a resina e a zircônia quando sujeita às cargas 

funcionais (Wolfart et al. 2007; Phark et al. 2009). Outra questão a 

ser considerada é a possibilidade do uso de restaurações em resina 

composta  ao  invés  de  cerâmica  para  avaliar  se  o  material 

restaurador    (cerâmica/resina  composta)  poderia  influenciar  a 

rigidez  estrutural  do  conjunto  (pilar/restauração)  e  afetar  a 

distribuição do estresse nos tecidos periimplantares. A presença de 

um elemento resiliente (tal como a resina composta) para reduzir a 

transmissão  do  estresse  para  o  osso  adjacente  (por  exemplo, 

quando  ocluindo  inesperadamente  sobre  um  objeto  duro)  (Skalak 

1983;  Brunski  1992)  poderia  apresentar  um  efeito  favorável  nas 

restaurações  unitárias  implantossuportadas  sobre  pilares  de 

zircônia. 

Este  estudo buscou  testar,  in vitro,  a  resistência  à  fadiga e o 

modo de fratura de dois designs de restaurações adesivas (onlays e 

coroas)  confeccionadas  em  dois  materiais  distintos  (porcelana  e 

resina  composta)  e  cimentadas  adesivamente  sobre  pilares 

personalizados de zircônia para implantes com conexão cônica, tipo 

“Cone‐Morse”. A hipótese de trabalho considerada neste estudo foi 

que as restaurações adesivas falhariam antes que os pilares, e que o 

design  da  restauração  (onlay  vs.  coroa)  bem  como  o  material 

restaurador  (cerâmica  vs.  resina  composta)  influenciariam  a 

resistência  á  fadiga  e  o  modo  de  fratura  do  conjunto 

(pilar/restauração). 
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A partir da  impressão óptica dos dois pilares personalizados 

de zircônia com o canal de acesso ao parafuso preenchido com cera, 

60 onlays e coroas foram geradas e fabricadas por meio do sistema 

CAD/CAM  usando  o  sistema  Cerec  3  (versão  3.60,  Sirona  Dental 

Systems GmbH, Bensheim, Alemanha). Os pilares foram reabilitados 

com restaurações padronizadas (onlay e coroa) do banco de dados 

do Cerec (segundo pré‐molar superior lado direito, banco de dados 

Lee Cusp Youth). Utilizando as ferramentas de design do software do 

Cerec,  configuradas  no  Master  Mode,  as  restaurações  foram 

posicionadas  de  tal  maneira  para  possibilitar  a  padronização  da 

anatomia  e  da  espessura  oclusal.  A  espessura  foi  avaliada  em  três 

pontos  diferentes  (1,5mm  de  espessura  média  no  sulco  central, 

2,0mm  nas  pontas  da  cúspide  vestibular  e  palatal  e  8,75mm  de 

altura  da  margem  vestibular  a  ponta  de  cúspide)  (dimensões  e 

medidas detalhadas na Fig.2). 
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Foram  fresadas 30  restaurações  (15 onlays e 15  coroas) em 

resina  composta  (Paradigm MZ100;  3M/ESPE)  e  outras  30  (15  de 

cada  design)  em  cerâmica  vítrea  (Paradigm  C;  3M/ESPE)  com  o 

sprue  sempre  localizado  na  face  palatal.  As  onlays  e  coroas  de 

cerâmica  foram  primeiramente  polidas  usando  o  Dialite  Porcelain 

Polishing Kit (Brasseler, Savannah, GA) e as restaurações em resina 

composta  usando  o  Q‐Polishing  System  (referência  do  kit  4477; 

Komet,  Schaumburg,  IL)  e  escovas  de  silicone  para  polimento 

impregnadas  com  carbide  (Occlubrush;  Kerr‐Hawe,  Bioggio, 

Switzerland). 

A  superfície  adesiva  de  cada  pilar  foi  delimitada  com  cera 

para  proteção  da  superfície  externa  e  então  submetida  ao 

jateamento com óxido de alumínio, com partículas de 50µm, a uma 

pressão de 0,2MPa por 10s a uma distância de 10mm, perpendicular 

à superfície. Após enxágüe com spray de água e ar por 5s, a cera foi 

removida. Limpeza adicional da superfície dos pilares  foi  realizada 

com ácido fosfórico a 35% (Ultra‐Etch; Ultradent, South Jordan, UT) 

associado a movimentos delicados sob fricção por 1min. A  limpeza 

final foi obtida com lavagem abundante com água por 20s, seguida 

de imersão em água destilada e banho ultrassônico por 2,5min. 

O condicionamento da superfície das restaurações cerâmicas 

(onlay  e  coroas)  incluiu  jateamento  com  partículas  de  50µm  de 

óxido  de  alumínio  a  0,2MPa,  seguido  de  aplicação  de  ácido 

hidrofluorídrico a 9% (Porcelain Etch; Ultradent) por 45s e lavagem 

com  água  por  20s.  Limpeza  pós‐condicionamento  foi  realizada 

usando ácido  fosfórico a 35% (Ultra‐Etch; Ultradent, South  Jordan, 
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UT)  e  movimentos  delicados  sob  fricção  por  1min,  seguida  de 

lavagem com água por 20s. Após limpeza final com imersão em água 

destilada, banho ultrassônico por 2,5min e secagem com spray de ar 

sem contaminação de óleo, as superfícies internas foram silanizadas 

(Silane;  Ultradent)  e  secadas  com  ar  quente  a  100ºC  por  1min.  O 

mesmo  protocolo  foi  empregado  para  o  tratamento  das 

restaurações  em  resina  composta  exceto  o  passo  de 

condicionamento com ácido hidrofluorídrico. 

Um pilar personalizado de  zircônia  foi  aparafusado em cada 

implante com torque de 15Ncm. Fita de teflon foi usada para cobrir 

o parafuso e parte do canal de acesso a ele. Após secagem com jato 

de  ar,  foram  aplicadas  duas  camadas  de  Z‐Prime  Plus  (Bisco  Inc., 

Schaumburg.  IL) sobre a superfície adesiva dos pilares com auxílio 

de  um microbrush,  secadas  suavemente  por  10s  para  evaporar  o 

solvente e fotopolimerizadas por 20s. Uma resina composta (Filtek 

Z100; 3M/ESPE, pré‐aquecida por 5min no Calset; Addent, Danbury, 

CT)  foi  utilizada  como  agente  para  cimentação  adesiva  das 

restaurações  (onlays  e  coroas)  nos  pilares.  Foi  utilizado  adesivo 

(Optibond  FL,  frasco  2;  Kerr,  Orange,  CA)  para  umedecer  a 

superfície  interna  da  restauração  seguido  da  aplicação  de  uma 

pequena quantidade de resina composta pré‐aquecida, que também 

foi empregada sobre a superfície oclusal do pilar. A restauração foi 

então cuidadosamente assentada sobre o pilar de zircônia sob leve 

pressão.  Após  a  remoção  cautelosa  dos  excessos  de  resina 

composta, cada superfície foi  fotopolimerizada por 60s (3 ciclos de 

20s  por  face  com  fotopolimerizador  Valo;  Ultradent).  Todas  as 

margens  foram  cobertas  com uma  barreira  de  oxigênio  (K‐Y  Jelly; 
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Personal  Products  Company,  Skillman,  NJ)  para  o  ciclo  de 

polimerização final. Os espécimes foram limpos com spray de água e 

ar por 5s e armazenados em água destilada por 24h antes de serem 

submetidos à carga.  

Forças  mastigatórias  cíclicas  artificiais  foram  simuladas  e 

aplicadas  por meio  do uso  de  uma máquina  servo‐hidráulica  (858 

Mini Bionix II, MTS, Systems, Eden Prairie, MN, USA) (Fig. 3). O ciclo 

da  mastigação  foi  reproduzido  por  uma  contração  isométrica 

(controle  de  carga)  e  aplicado  através  de  um  cilindro  de  resina 

composta  (Filtek  Z100;  3M/ESPE)  de  7mm  de  diâmetro  como 

antagonista. Para cada espécime, um novo antagonista foi fabricado. 

A célula de carga foi preenchida com água destilada para completa 

submersão da amostra durante a realização do teste. A carga cíclica 

foi  aplicada  em  uma  freqüência  de  5Hz.  Um  protocolo  de  carga 

progressiva  foi  usado,  iniciando  com  um  pré‐aquecimento  a  50N 

(5000  ciclos)  seguido  de  estágios  de  200N,  400N,  600N,  800N, 

1000N, 1200N e 1400N a um máximo de 25.000 ciclos em cada fase. 

Os espécimes foram carregados até sua fratura ou a um máximo de 

180.000 ciclos. O número de ciclos que cada espécime resistiu e seu 

modo de  fratura  foram  armazenados.  Após  o  teste,  cada  espécime 

foi avaliado sob transiluminação (Microlux; Addent, Danbury, CT) e 

por microscopia de luz (Leica MZ 125; Leica Mycrosystems, Wetzlar, 

Germany)  a  uma  magnificação  de  10:1  (com  concordância  entre 

dois  examinadores).  Uma  distinção  visual  foi  realizada  entre 

fraturas  coesivas  do  pilar,  parafuso  ou  implante,  assim  como  a 

fratura  coesiva  das  restaurações,  a  falha  adesiva  na  interface  do 

pilar/restauração,  ou  ambas.  As  falhas  das  restaurações  foram 
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uma  significância  de  0,05.  Diferenças  foram detectadas  através  de 

comparações  post­hoc  par‐a‐par  com  o  mesmo  teste  a  um  nível 

significância  de  0,01  (ajustado  pelo método  de  Bonferroni  para  5 

comparações). 
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RESULTADOS 

 

Todos os espécimes de Paradigm MZ100 (grupos CRO e CRC) 

sobreviveram ao  teste  dinâmico de  carga  (índice  de  sobrevivência 

de 100%). A resistência à fadiga das onlays e das coroas de cerâmica 

unidas  aos  pilares  de  zircônia  estão  listadas  na  Tabela  1.  Os 

espécimes  de  Paradigm  C  fraturam  em média  com  1347N  (CO)  e 

1280N  (CC)  (Tabela  2,  Fig.  4A).  Houve  diferença  estatisticamente 

significante (P<0,0001) na probabilidade de sobrevivência entre os 

dois  materiais  restauradores,  Paradigm  MZ100  e  Paradigm  C 

(Tabela 2, Fig. 4B). 

Quando os resultados das onlays (CRO e CO) e coroas (CRC e 

CC)  foram  computados  para  comparar  a  resistência  de  ambos 

designs  de  preparo,  verificou‐se  que  não  houve  diferença 

estatisticamente significante entre eles (P=0,2445) (Fig. 4C). Parece, 

no entanto, que existe uma tendência que mostra um desempenho 

melhor  sob  carga  dinâmica  das  onlays  de  cerâmica  em  relação  às 

coroas  confeccionados  a  partir  do  mesmo  material  (índice  de 

sobrevivência  de  47%  e  20%  para  CO  e  CC,  respectivamente) 

(Tabela 3). 
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Tabela 1. Resistência à fadiga de onlays e coroas de Paradigm C 
cimentadas adesivamente a pilares personalizados de zircônia. 

Material  

Restaurador 
Espécime 

Força de 
Fratura (N) 

Ciclos 
Modo de 
Fratura 

ONLAYS de 

Cerâmica 

(CO) 

CO_01  1400  153.844  Parcial 

CO_02  1400  180.000  Não falhou 

CO_03  1000  116.790  Parcial 

CO_04  1400  180.000  Não falhou 

CO_05  1400  180.000  Não falhou 

CO_06  1400  155.232  Total 

CO_07  1400  180.000  Não falhou 

CO_08  1200  130.189  Parcial 

CO_09  1400  155.738  Parcial 

CO_10  1400  180.000  Não falhou 

CO_11  1400  159.496  Parcial 

CO_12  1400  178.854  Total 

CO_13  1400  180.000  Não falhou 

CO_14  1200  130.598  Total 

CO_15  1400  180.000  Não falhou 

COROAS de 

Cerâmica 

(CC) 

CC_01  1200  136.818  Total 

CC_02  1200  113.007  Parcial 

CC_03  1400  180.000  Não falhou 

CC_04  1400  180.000  Não falhou 

CC_05  1200  137.212  Total 

CC_06  1400  155.266  Total 

CC_07  1400  156.136  Total 

CC_08  1400  180.000  Não falhou 

CC_09  1400  176.480  Total 

CC_10  1400  155.695  Parcial 

CC_11  1200  130.503  Parcial 

CC_12  1400  155.372  Total 

CC_13  800  93.846  Parcial 

CC_14  1200  140.592  Total 

CC_15  1200  137.212  Total 
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Tabela 2. Comparação post-hoc usando o teste de Logrank (P<0,01 indica 
diferença estatisticamente significante). 

  CRO  CRC  CO  CC 

CRO  x  ~  0,0009  0,0012 

CRC    x  0,0012  <0,0001 

PO      x  0,09 

PC        x 

 

Tabela 3. Índice de sobrevivência de restaurações implantossuportadas 
em cerâmica e resina composta: 

 
Coroas  Onlays 

Sobrevivência 
do Material 

Paradigm C  20%  46,7%  33,3% 

Paradigm MZ100  ‐  ‐  100% 

 

Afrouxamento  de  parafuso  ou  fratura  do  parafuso/pilar  não 

foram observados. Todos os espécimes fraturados (grupos CO e CC) 

apresentaram  modo  de  fratura  semelhante  (falha  coesiva  na 

restauração e adesiva entre a restauração e o pilar) e demonstraram 

exposição  da  superfície  de  zircônia  do  pilar.  Remanescentes  do 

agente  de  cimentação  adesiva  também  foram encontrados  sobre  a 

superfície  dos  pilares.  Falhas  adesivas  totais  foram  observadas  na 

maioria  das  coroas  de  Paradigm  C  que  fraturaram  (66,6%), 

enquanto nas onlays de Paradigm C que falharam foram observadas, 

principalmente, falhas parciais (62,5%) (Tabela 4, Fig. 5). 



60 

 

 

Tabela 4. Modo de fratura de onlays e coroas em cerâmica cimentadas 
adesivamente a pilares personalizados de zircônia (como % das 
restaurações que falharam) 

  Total  Parcial 

Paradigm C 
Crowns ‐ PC 

66,6%  33,3% 

Paradigm C  
Onlays ‐ PO 

37,5%  62,5% 

 

 

 

Fig. 4A: Probabilidade de sobrevivência das onlays e coroas de 
resina composta (Paradigm MZ100) e cerâmica (Paradigm C) 

cimentadas adesivamente em pilares personalizados de zircônia. 
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Fig. 4B: Comparação da probabilidade de sobrevivência de restaurações 
implantossuportadas em resina composta (Paradigm MZ100) e cerâmica 

(Paradigm C). 

 

 
Fig. 4C: Comparação da probabilidade de sobrevivência de pilares personalizados de 

zircônia com dois designs distintos (onlay vs. coroa). 
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DISCUSSÃO 

 

Este estudo buscou avaliar a resistência à fadiga e o modo de 

fratura de restaurações adesivas implantossuportadas sobre pilares 

personalizados  de  zircônia,  a  influência  do  material  restaurador 

(cerâmica  vs.  resina  composta)  e  dos  designs  diferenciados  dos 

pilares  (onlays  vs.  coroas).  A  hipótese  foi  confirmada.  As 

restaurações  em  cerâmica  não  apenas  falharam  precocemente 

(deixando  o  pilar  intacto  sistematicamente),  como  o  material 

restaurador  (cerâmica  vs.  resina  composta)  também  apresentou 

uma influência significativa na resistência à fadiga do conjunto.  

O protocolo experimental deste estudo,  também descrito em 

outros  estudos  de  fadiga  similares  (Magne  &  Knezevic  2009a, 

2009b; Magne et al. 2010b), usou uma superfície cilíndrica de resina 

composta  com  diâmetro  de  7mm  como  antagonista.  O  uso  do 

polímero  ao  invés  de  uma  esfera  de  metal  ajuda  a  prevenir  o 

crescimento  localizado  de  trincas  cônicas  Hertzianas  (devido  à 

concentração pontual de forças) e a eliminar dano superficial irreal 

(Kelly 1999). Outra diferença principal, quando comparado a outros 

estudos,  é  o  protocolo  de  carga  progressiva,  introduzido 

originalmente  por  Fennis  et  al.  (2004)  e  posteriormente  utilizado 

em  diversos  estudos  (Kujis  et  al.  2006; Magne &  Knezevic  2009a, 

2009b; Magne et al. 2010b). Esse teste simula um amplo espectro de 

situações clínicas relevantes. A primeira parte deste teste dinâmico 

de  carga  compreende  as  forças  mastigatórias  normais  em  região 

posterior, de até 600N (Bates et al. 1976; Ferrario et al. 2004). Um 
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indivíduo  pode  alcançar  níveis  mais  altos  de  força,  como  aqueles 

realizados  na  segunda  parte  deste  teste,  durante  episódios  de 

bruxismo,  trauma  (cargas  altas  extrínsecas),  ou  acidentes 

mastigatórios  intrínsecos  (a  partir  de  forças  mastigatórias,  mas, 

nestes casos, afetando apenas uma área pequena devido à presença 

de  um  corpo  estranho  duro  como  uma  pedrinha  ou  semente,  por 

exemplo) (Gibbs et al. 1986). Esse protocolo de carga parece ser um 

equilíbrio racional entre o  teste  imediato de resistência à  fratura e 

os  testes  de  resistência  à  fadiga  de  longa  duração.  Sobretudo, 

enquanto se realizavam os testes piloto desse projeto, foi observado 

que  os  espécimes  restaurados  com ambos materiais  sobreviveram 

ao  protocolo  de  carga  de  um  teste  de  fadiga  convencional 

(1.000.000  ciclos  a  100N,  2Hz)  e,  com  isso,  talvez  se  tornasse 

inviável  detectar  diferença  na  performance  dos  materiais.  Como 

ambas  restaurações  (onlays  e  coroas)  foram  geradas  e  fabricadas 

por meio  da  utilização  do  Cerec  3,  a  padronização  da  anatomia  e 

espessura  das  restaurações  foi  garantida.  Variáveis  de 

confundimento  foram  minimizadas,  sendo  o  procedimento  de 

cimentação  adesiva das  restaurações  a  única  variável  confundente 

deixada no experimento.  

O  tipo de conexão  influencia  significativamente a  resistência 

dos pilares de zircônia como demonstrado por Sailer et al.  (2009). 

Um aperfeiçoamento da performance  foi  obtido  a  partir  do uso  de 

um  componente  metálico  interno  secundário  na  interface  cônica 

entre os implantes e os pilares de zircônia. Tal componente não foi 

usado no presente estudo, contudo, 100% dos pilares sobreviveram 

e  não  foi  possível  observar  afrouxamento,  fratura  do  pilar  ou  do 
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parafuso,  independente  do  design  do  preparo  (onlay  vs.  coroa). 

Existe uma  tendência, porém, de onlays de  cerâmica  (Paradigm C) 

apresentarem  um  desempenho  superior  quando  comparadas  às 

coroas  fabricadas  no mesmo material  (índice  de  sobrevivência  de 

46,7% de CO e 20% de CC). 

Com  força  de  fratura  média  de  1313N  das  restaurações 

cerâmicas  (Paradigm C)  e nenhuma  falha dos  espécimes de  resina 

composta  (Paradigm  MZ100),  a  performance  de  ambos  materiais 

pode  ser  considerada  apropriada  dentro  da  faixa  de  forças 

funcionais  normais.  Devido  à  sobrevivência  absoluta  das 

restaurações de resina composta (grupo CRO e CRC), foi encontrada 

uma  diferença  estatisticamente  significante  na  probabilidade  de 

sobrevivência  entre  os  dois  materiais  restauradores  (índice  de 

sobrevivência  de  33,3%  e  100%  para  cerâmica  (Paradigm  C)  e 

resina  composta  (Paradigm  MZ100),  respectivamente).  Essa 

diferença talvez possa ser correlacionada ao módulo de elasticidade 

de  ambos  os  materiais.  Com  o  aumento  da  deformação  sob  força 

compressiva,  Paradigm  MZ100  é  mais  suscetível  a  absorver  o 

impacto,  atuando  como  um  elemento  redutor  do  estresse.  Essa 

performance  extraordinária  da  Paradigm  MZ100  em  restaurações 

sobre  implantes  está  de  acordo  com  estudos  publicados 

anteriormente, nos quais o substrato das restaurações foi dentário, 

incluindo  dentes  tratados  endodonticamente.  Nesses  trabalhos 

MZ100 superou o desempenho de materiais, tais como: MKII, ECAD 

e mesmo EMAX (Magne & Knezevic 2009a, 2009b, 2009c; Magne et 

al.  2010b).  O  presente  estudo  introduz  um  novo  conceito,  já  que 

restaurações  adesivas  de  resina  composta  ainda  não  haviam  sido 
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preconizadas  para  restaurações  implantossuportadas  em  região 

posterior.  MZ100  é  fabricada  originalmente  a  partir  do  material 

restaurador  Filtek  Z100,  cuja  carga  é  composta  de  esferas 

patenteadas  de  sílica  e  zircônia  (85%  de  seu  peso)  o  que  parece 

certificar  a  restauração  com  comportamento  excepcional  quando 

submetida  à  carga  dinâmica  (Magne  &  Knezevic  2009a,  2009b, 

2009c; Magne et al. 2010b). 

Todos os espécimes fraturados de Paradigm C apresentaram 

falhas adesivas na interface restauração/pilar (adesiva e coesiva na 

restauração)  e  em  todos  os  exemplares,  fragmentos  de  cerâmica 

e/ou remanescentes de cimento foram encontrados na superfície do 

pilar.  Falhas  exclusivamente  adesivas  (“descolamento  total”)  não 

foram  observadas  nesse  estudo  apesar  de  os  pilares  do  grupo  CO 

mostrarem  retenção mecânica  limitada  pelo  fato  de  apresentarem 

um  design  não‐retentivo.  Eles  enfatizam  a  performance  

extraordinária da interface adesiva (adesão resina‐zircônia), a qual 

foi  responsável  pela  manutenção  da  coesão  deste  conjunto 

restauração‐pilar,  o  qual  foi  também  demonstrado  em  trabalhos 

prévios  (Magne  et  al.  2010a,  2011a).  Diferentes  protocolos  foram 

propostos para alcançar uma adesão à zircônia confiável (Blatz et al. 

2003; Guazzato et al. 2005; Curtis et al. 2006; Matinlinna et al. 2006; 

Wolfart  et  al.  2007;  Phark  et  al.  2009;  Piascik  et  al.  2009). 

Normalmente, eles enfatizam o uso de retenções micromecânicas e 

microporosidades associadas a um agente químico de união (Spohr 

et  al.  2008; Phark  et  al.  2009).  Para  esse  estudo,  a  combinação da 

asperização  da  superfície  com  jato  de  Al2O3    junto  com  agente 

químico  organofosforado  (Z‐Prime  Plus)  foi  considerado  pelo  fato 
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ter se mostrado superior a outras técnicas (Magne et al. 2010a). Dos 

60  espécimes  deste  estudo,  40  apresentaram  adesão 

suficientemente forte para manter a restauração intacta mesmo sob 

cargas  altas  de  até  1400N.  Além  do  aumento  da  rugosidade  de 

superfície  das  cerâmicas  do  tipo  Y‐TZP,  o  jateamento  induz  à 

transformação de fase e ao aumento da resistência flexural (Kosmac 

et  al.  2000;  Guazzato  et  al.  2005; Wang  et  al.  2008).  Ainda  existe, 

porém,  a  preocupação que  a  abrasão  por  jateamento  (assim  como 

ajustes  e  desgastes)  poderiam  induzir  microtrincas  e  defeitos  na 

superfície  da  zircônia  que,  subsequentemente,  poderiam 

comprometer  a  estabilidade  e  a  previsibilidade  das  restaurações. 

Essas  questões  não  foram  confirmadas  no  presente  trabalho  uma 

vez  que  todos  os  60  pilares  personalizados  de  zircônia  foram 

jateados e nenhum deles falhou. Z‐Prime Plus inclui organofosfatos 

e  monômeros  de  ácidos  carboxílicos.  A  parte  organofuncional 

presente nos monômeros organofosforados, na grande maioria um 

grupo metacrilato, pode então ser polimerizada com os monômeros 

de um sistema de resina composta (Mantilinna et al. 2006; Piascik et 

al. 2009) e os grupos de ácido fosfórico podem desenvolver a união 

com os  óxidos metálicos  do  substrato  (Magne  et  al.  2011a). Outro 

elemento excepcional do protocolo adesivo descrito neste estudo é 

o  uso  de  resina  composta  (Filtek  Z100)  para  cimentação  adesiva. 

Essa  opção  apresenta  o  benefício  de  se  usar  um  material  apenas 

fotoativado e  tem como propriedades  tempo de trabalho  ilimitado, 

maior  estabilidade  de  cor,  ótimas  propriedades  físico‐químicas  e 

radiopacidade.  Recomenda‐se  aquecer  a  resina  composta  antes  de 

usá‐la como cimento, o que auxilia o melhor escoamento do material 
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e  o  assentamento  da  restauração.  Após  o  seu  resfriamento  ocorre 

uma  redução  da  viscosidade  do  material  e,  com  isso,  a  resina 

composta  estabiliza  a  restauração  em  posição,  permitindo  a 

remoção controlada dos excessos (Magne & Knezevic 2009c).  

Implicações  clínicas  importantes  podem  ser  observadas  a 

partir  deste  estudo,  especialmente  quando  do  planejamento  de 

restaurações  sobre  implantes  em  pacientes  com  espaços 

interoclusal/interproximal  reduzidos.  Devido  à  substituição  dos 

princípios  de  forma  de  retenção  e  resistência  do  pilar  por  um 

protocolo de adesão previsível, a relação espacial entre o implante e 

a restauração não é mais um fator crucial (Magne et al. 2011a). As 

propriedades  ópticas  e  o  design  do  pilar  deste  novo  conceito  de 

restauração  sobre  implante  para  a  região  posterior  permitem  a 

simulação  de  qualquer  inclinação  corono‐radicular  e  o 

posicionamento de margens menos subgengivais, o que, em termos 

simplifica a instalação final da restauração (menor risco de excesso 

de cimento) e favorece o resultado estético (por exemplo, nos casos 

de  mucosa  vestibular  periimplantar  fina)  (Sailer  et  al.  2009c; 

Zembic et al. 2009; Magne et al. 2011a).  

Restaurações  mais  resilientes  sobre  implantes  (onlays  e 

coroas  fabricadas  em  resina  composta)  não  apenas  reduziram 

significativamente o risco de fratura, mas talvez também pudessem 

beneficiar  o  complexo  osso‐implante‐restauração  como  um  todo 

devido  ao  seu  potencial  de  absorção  do  impacto  (Skalak1983; 

Brunski 1992; Cibirka et al. 1992; Ciftçi & Canay 2000; Juodzbalys et 

al.  2005;  Magne  et  al.  2011b).    Em  caso  de  falhas  parciais 
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(delaminações  e  fraturas),  as  restaurações  em  resina  composta 

também exibem técnicas de reparo mais favoráveis (Rosentritt et al. 

2000;  Andrianni  et  al.  2010).  Restaurações  em  resina  composta 

podem  ser  criticadas  pelo  seu  desgaste  oclusal  acentuado  quando 

comparadas  às  restaurações  em  cerâmica.  Contudo,  deve‐se 

observar que as restaurações em resina composta também tendem 

a preservar mais o esmalte do antagonista. Em função do exposto, o 

desgaste  total  (associando o desgaste do  esmalte do  antagonista  e 

do próprio material restaurador) é inferior ao das restaurações em 

cerâmica  (Kunzelmann  et  al.  2001).  Tal  característica  pode  se 

mostrar  conveniente  especialmente  para  as  restaurações  sobre 

implantes  quando  se  considerar  a  ausência  de  resiliência  da 

infraestrutura de zircônia e a ausência do ligamento periodontal.  

O  presente  trabalho  estabelece  os  fundamentos  para  novas 

pesquisas  que  deveriam  incluir  estudos  clínicos  aleatórios  para 

confirmar a performance desta nova técnica, principalmente com o 

uso de resina composta como material restaurador de escolha para 

restaurações  de  elementos  unitários  sobre  implantes  em  região 

posterior.  Particularmente,  a  análise  por  elemento  finito  estaria 

indicada para verificar o possível efeito na absorção do impacto e no 

alívio  do  estresse  promovido  pela  resina  composta  como material 

restaurador  oclusal. 

Dentro  das  limitações  do  presente  estudo,  foi  possível 

concluir  que  as  onlays  e  coroas  de  resina  composta  Paradigm 

MZ100  cimentadas  adesivamente  a  pilares  personalizados  de 

zircônia  apresentaram  resistência  à  fadiga  estatisticamente  maior 
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quando  comparadas  às  restaurações  de  cerâmica  Paradigm C  com 

designs similares. 
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ABSTRACT 

 

Objectives:  This  study  assessed  the  fatigue  resistance  and 

failure mode  of  porcelain  and  composite  resin  crowns  and  onlays 

bonded to custom zirconia premolar implant abutments. 

Material and Methods:  Sixty  standardized  zirconia  implant 

abutments  were  milled  (NeoShape)  according  to  two  different 

restoration  designs  (onlay  or  crown).  Using  Cerec  3,  the 

corresponding onlays and crowns were fabricated either in ceramic 

(Paradigm  C)  or  composite  resin  (Paradigm  MZ100)  (four 

experimental  groups,  n=15).  The  fitting  surfaces  of  the  abutments 

were airborne‐particle abraded and cleaned. The intaglio surfaces of 

the  restorations  were  HF‐etched  and  silanated  (Paradigm  C)  or 

airborne‐particle  abraded  and  silanated  (Paradigm  MZ100). 

Following  abutments  insertion  of  into  a  Morse  taper  implant 

(Titamax CM), all restorations were bonded with a zirconia primer 

(Z‐Prime Plus), adhesive resin (Optibond FL) and a preheated light 

curing  composite  resin  (Filtek  Z100).  Cyclic  isometric  chewing 

(5Hz) was simulated, starting with a load of 50N (5,000X), followed 

by stages of 200N, 400N, 600N, 800N, 1,000N, 1,200N and 1,400N 

(25,000X  each).  Samples  were  loaded  until  fracture  or  to  a 

maximum of 180,000 cycles. The four groups were compared using 

the life table survival analysis (Logrank test at P=.05).  

Results:  All  composite  resin  onlays  and  crowns  survived 

(100%  survival  rate),  while  ceramic  ones  fractured  at  an  average 

load of 1,347N and 1,280N, respectively (survival rate of 46,7% and 
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20%)  with  a  significant  difference  in  survival  probability 

(P<0.0001).  Fractures  consisted  in  partial  or  total  failure  of  the 

restoration only (no abutment failure, no screw‐loosening). 

Conclusions:  Composite  resin  restorations  (onlays/crowns) 

bonded  to  custom  zirconia  implant  abutments  presented  a 

significant higher survival rate when compared to ceramic ones. 

Key­Words:  Composite  resin,  Ceramic,  CAD/CAM,  Dental 

implant, Fatigue resistance, Implant abutment, Adhesion. 
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INTRODUCTION 

 

Single tooth replacement in the posterior zone, when dealing 

with  ideally  positioned  implants,  can  be  achieved  by  combining  a 

prefabricated abutment and a crown (Andersson et al. 1992; Haas et 

al.  1995;  Behr  et  al.  2001;  Haas  et  al.  2002).  In  case  of  limited 

interdental/interocclusal space or suboptimal implant‐crown angles 

a  screw‐retained  custom  abutment  with  a  cemented  crown  is 

commonly  used  (Belser  et  al.  1996;  Searson  &  Meredith  1997; 

Moberg et al. 1999; Haas et al. 2002; Chee & Jivraj 2006; Zarone et 

al.  2007; Magne  et  al.  2010a). The main difference  among  implant 

systems  is  the  implant‐abutment  connection  geometry  (e.g., 

external hex, internal hex, Morse taper). Most systems, however, are 

using a screw‐type connection (Bozkaya & Müftü 2003; Mangano et 

al. 2009). Screw loosening is reported in the literature as one of the 

highest prosthetic complications and commonly affects single‐tooth 

implant supported restorations, especially on  the posterior area of 

both maxillary and mandibular arches (from 6 up to 48%) (Jemt et 

al.  1991;  Ekfeldt  et  al.  1994;  Becker  &  Becker,  1995;  Behr  et  al. 

1998;  Schwarz  2000).  These  clinical  situations  are  uncomfortable 

for  both,  the  patient  and  the  clinician.  To  overcome  those 

mechanical problems some manufacturers have applied a frictional 

surface such as a taper interference fit (also called Morse taper) to 

the  area  of  the  implant‐abutment  interface.  Those  abutments 

present a self‐locking characteristic (Bozkaya & Müftü 2003, 2005; 

Mangano et al. 2009, 2010), which seems to reduce considerably the 
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rate of abutment loosening (3.6% to 5.3% according to Levine et al. 

1999).  Besides  their  high  mechanical  stability  and  reduction  of 

prosthetic  complication  rates,  Morse  taper  connections  seem  to 

demonstrate  reduced  microgaps  (implant‐abutment  interface), 

which is associated with minimal crestal bone loss (Mangano et al. 

2009). 

The  above‐mentioned  developments  in  the  mechanical  and 

biological features of implant systems have also been accompanied 

by significant esthetic  improvements  to minimize  the risk of metal 

components shining through the perimplant mucosa (Nakamura et 

al.  2003;  Park  et  al.  2007;  Ishikawa‐Nagai  et  al.  2007;  Sailer  et  al. 

2009;  Zembic  et  al.  2009).  In  order  to  address  this  issue,  ceramic 

abutments  gained  popularity.  Originally  made  of  densely  sintered 

high‐purity alumina (Al2O3),  they were indicated for anterior  tooth 

replacement only (Yildirim et al. 2000; Glauser et al. 2004; Att et al. 

2006a, 2006b). However, with the development of yttria tetragonal 

zirconia polycrystal  (Y‐TZP) abutments, which combines attractive 

optical  characteristic  and  outstanding  mechanical  properties, 

ceramic mesostructures started to gain interest not only for anterior 

single‐teeth  replacement  but  also  for  partial/complete  implant‐

supported  rehabilitations  and posterior  single‐units  (Parker  2007; 

Wang  et  al.  2008,  Nothdurft  &  Pospiech  2009;  Sailer  et  al.  2009; 

Zembic et al. 2009). Y‐TZP is a monophase ceramic material with a 

polycrystalline  structure  stabilized  with  an  oxide  of  the  metallic 

element yttrium. The flexural strength of zirconium oxide materials 

lies  in  the  range  of  900MPa  to  1,100MPa  (White  et  al.  2005), 

approximately twice the strength of aluminum oxide ceramics and 5 
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times  that  of  glass  ceramics  (Glauser  et  al.  2004).  Moreover,  this 

material  can  resist  propagation  of  internal  cracks  (K1c  of  8  up  to 

10MPa/m1/2)(Guazzato  et  al.  2004a,  2004b,  2005;  McLaren  & 

Giordano,  2005)  due  to  the  phenomenon  of  transformation 

toughening  (Garvie  et  al.  1975),  which  gives  zirconia  its  unique 

mechanical properties (Evans 1990).  

Recently,  a  new  esthetic  solution  for  anterior  single‐tooth 

replacement was proposed (Magne et al. 2008; Magne et al. 2011a). 

It consists of a non‐retentive screw‐retained custom abutment and a 

separate porcelain veneer and allows highly esthetic results even in 

the  presence  of  several  prosthetic  dilemmas  such  as  insufficient 

retention  and  resistance  form of  the  abutment,  limited  restorative 

space  (e.g.  lateral  mandibular  incisor  sites)  and  mismatching 

implant/crown  axes.  However,  when  using  Y‐TZP  abutments,  this 

novel  design  requires  a  strong  and  reliable  resin‐to‐zirconia 

adhesive  approach,  which  seems  achievable  in  the  anterior 

dentition  (Magne  et  al.  2011a).  There  is  no  data,  however,  on  the 

use of adhesive restorations on zirconia abutments in the posterior 

dentition  and  there  are  still  concerns  about  the  longevity  of  the 

resin‐to‐zirconia adhesive  interface when subjected  to masticatory 

functional  loading  (Wolfart  et  al.  2007;  Phark  et  al.  2009).  Other 

remaining questions are the possible use of bonded composite resin 

restorations instead of ceramic as they could influence the stiffness 

of  the  assembly  (abutment/restoration)  and  affect  the  stress 

distribution  on  the  perimplant  tissues.  The  presence  of  a  resilient 

element (such as composite resin) to reduce stress transmission to 

the  adjacent  bone  (i.e.  when  occluding  unexpectedly  on  a  hard 
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object)(Skalak 1983; Brunski 1992) could have a favorable effect on 

tooth replacement with single implant supported restorations using 

zirconia abutments. 

The  purpose  of  the  present  study  was  to  test  in  vitro  the 

fatigue  resistance  and  failure  mode  adhesive  onlays  and  crowns 

made of two different materials (ceramic and composite resin) and 

bonded  to  custom  zirconia  implant  abutments with  a Morse  taper 

design.  The working‐hypothesis  considered was  that  the  adhesive 

restorations  would  fail  before  the  abutment  itself  and  that  the 

restoration  design  (onlay  vs.  crown)  and  restoration  material 

(ceramic  vs.  composite  resin)  would  have  an  influence  on  the 

fatigue resistance and failure mode of the assembly. 

 

   



 

MA

1

re

tw

(F

a

o

N

a

id

p

re

a

2

ATERIAL AN

 

Sixty  conica

1mm‐length;  Neo

esin (Palapress; H

Two master

wo  wax‐up  slee

Filtek  Z100;  3M/

butment designs 

f  a  right  maxill

NeoShape  CAD/C

butments  were 

dentical  screw‐re

preparation  desig

estoration  margi

pproximately 1.5

mm of occlusal cl

 

Fig. 1: Custom zirco

A 

ND METHODS

al  taper  implants

odent,  Curitiba,  B

Heraeus Kulzer, A

r  custom  abutme

eves  and  additio

/ESPE,  Saint  Pau

(onlay and crow

ary  second  pre‐

CAM  system  (Ne

scanned  and  rep

etained custom ab

gn.  Both  abutme

ins  3mm  above 

5mm‐reduction of

learance (Fig. 2).

 
onia abutments with d

(A) and cr

S 

s  (Titamax  CM, 

Brazil)  were  emb

Armonk, NY) simu

ent  designs  were

onal  light‐cured 

l,  MN)  reproduci

wn). The natural e

molar  was  simu

eoShape;  Neoden

plicated  in  Y‐TZP

butments were p

ents  were  desig

the  abutment‐im

f the buccal surfa

 

ifferent preparation de
rown (B). 

B

89 

4.1mm‐diameter

bedded  in  acrylic

lating the bone. 

  fabricated  using

composite  resin

ing  two  different

emergence profile

ulated.  Using  the

nt),  both  master

P  (Fig.  1).  Thirty

produced  for each

ned  with  buccal

mplant  interface

ace and 1.5mm to

esigns for an onlay 

r, 

c 

g 

n 

t 

e 

e 

r 

y 

h 

l 

, 

o 

 



90 

 

Sixty CAD/CAM onlays and crowns were produced using the 

Cerec  3  system  (version  3.60,  Sirona  Dental  Systems  GmbH, 

Bensheim, Germany), starting with an optical impression of the two 

custom zirconia abutments with the access channel filled with wax. 

Abutments  were  fitted  with  standardized  restorations  (onlay  or 

crown) from the Cerec database (right maxillary second pre‐molar, 

Lee  Cusp  Youth  database).  Using  the  Design  Tools  of  the  Cerec 

Software  set  in  Master  Mode,  the  restoration  was  positioned  in 

order to generate a standardized anatomy and occlusal thickness for 

both  designs.  The  thickness  was  evaluated  in  three  different 

locations  (1.5mm at  the central groove, 2.0mm at  the  tip of buccal 

and lingual cusps and a total height of 8.75mm from buccal margin 

to cusp  tip)  (detailed measurements and dimensions are shown  in 

Fig. 2). 

Thirty restorations (15 onlays and 15 crowns) were milled in 

composite  resin  (Paradigm MZ100; 3M/ESPE)  and another 30  (15 

of  each  design)  in  glass  ceramic  (Paradigm  C;  3M/ESPE) with  the 

milling  sprue  always  located  at  the  palatal  surface.  The  ceramic 

onlays and crowns were initially polished using the Dialite Porcelain 

Polishing  Kit  (Brasseler,  Savannah,  GA)  and  the  composite  resin 

restorations  using  the  Q‐Polishing  System  (Kit  ref.  4477;  Komet, 

Schaumburg, IL) and silicon carbide‐impregnated polishing brushes 

(Occlubrush; Kerr‐Hawe, Bioggio, Switzerland). 
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The fitting surface on each abutment was delimited with wax 

to  protect  the  outer  surface  and  then  sandblasted with  aluminum 

oxide  50µm  at  0.2  MPa  for  10  seconds  at  a  distance  of  10mm, 

perpendicular to the surface. Following rinsing with water/air spray 

for  5  seconds,  the  wax was  removed  and  additional  cleaning was 

performed using 35% phosphoric acid (Ultra‐Etch; Ultradent, South 

Jordan,  UT)  with  a  gentle  brushing  motion  for  1  minute.  Rinsing 

with  water/air  spray  for  20  seconds,  and  immersion  in  distilled 

water in an ultrasonic bath for 2.5 minutes were performed for final 

cleaning. 

Surface  conditioning  of  the  ceramic  restorations  (onlay  and 

crowns)  included airborne‐particle  abrasion with 50µm aluminum 

oxide  at  0.2MPa,  followed  by  etching  with  9%  hydrofluoric  acid 

(Porcelain Etch; Ultradent) for 45 seconds, and rising with water for 

20  seconds.  Post‐etching  cleaning  was  performed  using  35% 

phosphoric  acid  (Ultra‐etch;  Ultradent)  with  a  gentle  brushing 

motion for 1 minute, followed by rinsing with water for 20 seconds. 

After final cleaning by immersion in distilled water in the ultrasonic 

bath  for 2.5 minutes and oil‐free air‐drying,  intaglio  surfaces were 

silanated  (Silane; Ultradent)  and dried  at  100ºC  for 1 minute.  The 

same  protocol  was  applied  to  the  composite  resin  restorations 

except for the hydrofluoric‐etching step.  

Each  implant  received  a  custom  zirconia  abutment  fastened 

with  15Ncm of  torque  applied  to  the  abutment  screw.  Teflon  tape 

was  used  to  cover  the  abutment  screw  and  fill  part  of  the  access‐

channel.  Following  air‐drying,  two  coats  of  Z‐Prime  Plus  (Bisco 
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Inc.,Schaumburg,  IL)  were  applied  to  the  fitting  surface  of  the 

abutment  with  a  microbrush  and  gently  dried  for  10  seconds  to 

evaporate  the  solvent  followed  by  light‐polymerization  for  20 

seconds. A restorative composite resin (Filtek Z100; 3M/ESPE, pre‐

heated  for 5 minutes  in Calset; Addent, Danbury, CT) was used  for 

the  adhesive  luting  of  the  restorations  (crowns  and onlays)  to  the 

abutments. Bonding agent (Optibond FL bottle 2; Kerr, Orange, CA) 

was used to wet the  intaglio surface of the restoration followed by 

the  application  of  a  small  amount  of  pre‐heated  composite  resin, 

which was also applied to the occlusal surface of the abutment. The 

restoration  was  then  slowly  inserted  onto  the  zirconia  abutment 

with  gentle pressure. After  removal  of  the  composite  resin  excess, 

each surface was light‐polymerized for 60 seconds (20 seconds per 

surface, for 3 times with Valo; Ultradent). All margins were covered 

with an air‐blocking barrier (K‐Y Jelly; Personal Products Company, 

Skillman, NJ) for the final polymerization cycle. The specimens were 

cleaned  with  water/air  spray  for  5  seconds  and  then  stored  in 

distilled water for 24 hours before loading. 

An  artificial  chewing  device  actuated  by  closed‐loop 

servohydraulics  (Mini  Bionix  II;  MTS  Systems,  Eden  Prairie,  MN, 

USA)  was  used  for  simulating  masticatory  forces  (Fig.  3).  The 

chewing  cycle  was  replicated  by  an  isometric  contraction  (load 

control)  applied  through  a  7  mm‐diameter  cylindrical  composite 

resin  antagonist  (Filtek  Z100;  3M/ESPE).  A  new  antagonist  was 

fabricated  for  each  specimen.  The  load  chamber  was  filled  with 

distilled  water  to  submerge  the  sample  during  testing.  Cyclic 

loading  was  applied  at  a  frequency  of  5  Hz.  A  “staircase”  load 
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The four groups (ceramic onlay ‐ CO, composite resin onlay ‐ 

CRO,  ceramic  crown  ‐  CC  and  composite  resin  crown  ‐  CRC) were 

compared using the life table survival analysis. At each time interval 

(defined by  each  load  step),  the number of  specimens  starting  the 

interval  intact  and  the number  of  specimens  fracturing during  the 

interval  were  counted,  allowing  the  calculation  of  survival 

probability  at  each  interval.  The  influence  of  restorative  material 

(ceramic  vs.  composite  resin)  and  the  abutment  design  (onlay  vs. 

crown  design)  on  the  fracture  strength  (load  step  at  which  the 

failure will occurred) were analyzed by using the Logrank test at a 

significance  level  of  .05.  Differences were  localized  using  pairwise 

posthoc comparisons with the same test at a significance level of .01 

(Bonferroni correction for 5 comparisons). 
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RESULTS  

 

All  the  Paradigm  MZ100  specimens  (groups  CRO  and  CRC) 

survived  the  dynamic  loading  test  (100%  of  survival  rate).  The 

fatigue resistance of ceramic onlays and crowns bonded to custom 

zirconia abutments are presented in Table 1. Paradigm C specimens 

fractured at an average load of 1,347N (CO) and 1,280N (CC)(Table 

2, Fig. 4A). A significant difference (P<.0001) in survival probability 

was  found between  the  two veneering materials, Paradigm MZ100 

and Paradigm C (Table 2, Fig. 4B). 

When  pooling  the  data  of  onlays  and  crowns  together  to 

compare  the  fatigue  resistance  of  both  restoration  designs,  no 

significant statistical difference was found (P=.2445) (Fig. 4C), even 

though  there  seems  to  be  a  trend  showing  that  ceramic  onlays 

performed better under dynamic  loading  than  the ceramic  crowns 

(47% and 20% for CO and CC, respectively) (Table 3). 
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Table 1. Fatigue resistance of Paradigm C onlays and crowns bonded to 
custom zirconia abutments 

Veneer 
Material 

Specimen 
Failure Load 

(N) 
Cycles 

Failure 
Mode 

Ceramic 

ONLAYS 

(CO) 

CO_01  1,400  153,844  Partial 

CO_02  1,400  180,000  No failure 

CO_03  1,000  116,790  Partial 

CO_04  1,400  180,000  No failure 

CO_05  1,400  180,000  No failure 

CO_06  1,400  155,232  Total 

CO_07  1,400  180,000  No failure 

CO_08  1,200  130,189  Partial 

CO_09  1,400  155,738  Partial 

CO_10  1,400  180,000  No failure 

CO_11  1,400  159,496  Partial 

CO_12  1,400  178,854  Total 

CO_13  1,400  180,000  No failure 

CO_14  1,200  130,598  Total 

CO_15  1,400  180,000  No failure 

Ceramic 

CROWNS  

(CC) 

CC_01  1,200  136,818  Total 

CC_02  1,200  113,007  Partial 

CC_03  1,400  180,000  No failure 

CC_04  1,400  180,000  No failure 

CC_05  1,200  137,212  Total 

CC_06  1,400  155,266  Total 

CC_07  1,400  156,136  Total 

CC_08  1,400  180,000  No failure 

CC_09  1,400  176,480  Total 

CC_10  1,400  155,695  Partial 

CC_11  1,200  130,503  Partial 

CC_12  1,400  155,372  Total 

CC_13  800  93,846  Partial 

CC_14  1,200  140,592  Total 

CC_15  1,200  137,212  Total 
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Table 2. Post-hoc comparisons using Logrank test (P<.01 indicates 
significant difference): 

  CRO  CRC  CO  CC 

CRO  x  ‐  0.0009  0.0012 

CRC    x  0.0012  <0.0001 

PO      x  0.09 

PC        x 

 

Table 3. Survival rates of ceramic and composite resin implant 
supported restorations. 

  Crowns  Onlays  Material Survival 

Paradigm C  20%  46.7%  33.3% 

Paradigm MZ100  ‐  ‐  100% 

 

Screw  loosening  or  screw/abutment  fractures  were  not 

observed.  All  fractured  specimens  (groups  CO  and  CC)  presented 

similar  failure  mode  (cohesive  in  the  restoration  and  adhesive 

between restoration and abutment) and demonstrated exposure of 

the  zirconia  abutment  surface.  Luting  composite  remnants  were 

also  found  at  the  abutment  surface.  Total  adhesive  failures  were 

observed in the majority of failed Paradigm C crowns (66.6%) while 

mainly  partial  failures were  observed  in  failed  Paradigm  C  onlays 

(62.5%)(Table 4, Fig. 5). 
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Table 4. Failure mode of ceramic onlays and crowns bonded to custom 
zirconia abutments (as a % of failed restorations). 

  Total  Partial 

Paradigm C Crowns – PC  66.6%  33.3% 

Paradigm C Onlays – PO  37.5%  62.5% 

 

 

 

Fig. 4A: Survival probability of composite resin (Paradigm MZ100) and ceramic 
(Paradigm C) crowns and onlays bonded to custom zirconia abutments. 
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Fig. 4B: Survival probability of pooled data comparing composite resin 
(Paradigm MZ100) and ceramic (Paradigm C)restorations. 

 

 

 

Fig. 4C: Survival probability of pooled data comparing two custom zirconia abutments 
with different preparation designs (crown vs. onlay). 
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DISCUSSION 

 

The  aim  of  the  present  study  was  to  assess  the  fatigue 

resistance  and  failure  mode  of  different  adhesive  restorations 

bonded to custom zirconia  implant abutments,  the  influence of  the 

veneering material selection (ceramic vs. composite resin) and  the 

two  different  abutment  preparation  designs  (onlays  vs.  crowns). 

The working‐hypothesis  was  confirmed.  Not  only  did  the  ceramic 

bonded restorations  fail  first (and systematically  left  the abutment 

intact),  but  the  restorative material  (ceramic  vs.  composite  resin) 

also  had  a  significant  influence  on  the  fatigue  strength  of  the 

assembly. 

The  experimental  protocol  of  this  study,  also  described  in 

other  similar  fatigue  studies  (Magne  &  Knezevic  2009a,  2009b; 

Magne  et  al.  2010b),  used  a  7mm  diameter  cylindrical  composite 

resin surface as an antagonist. In fact the use of polymer instead of 

stainless  steel  sphere  help  to  prevent  the  growth  of  localized 

Hertzian  cone  cracks (due  to  the  concentrated  point  loads)  and 
preclude  unrealistic  surface  damage  (Kelly  1999).  Another  main 

difference,  when  compared  to  fatigue  studies,  is  the  ‘‘staircase’’ 

loading protocol,  originally  introduced by Fennis  et  al.  (2004) and 

later  used  in  several  other  studies  (Kuijs  et  al.  2006;  Magne  & 

Knezevic 2009a, 2009b, 2009c; Magne et al. 2010b).  It  simulates a 

wide  range  of  clinically  relevant  situations.  The  first  part  of  this 

dynamic  loading  test  covers  the  range of normal bite  forces  in  the 

posterior area, namely up to 600N (Bates et al. 1976; Ferrario et al. 
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2004). One might reach the range of high loads, like those presented 

in  the  second part  of  the  test,  during  episodes of  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  stone  or  seed,  for  example)  (Gibbs  et  al.  1986).  This 

loading  protocol  seems  to  be  a  rational  balance  between  the 

straightforward  load‐to‐failure  test  and  the  more  time‐consuming 

fatigue  tests.  Additionally,  while  running  the  pilot  tests  of  this 

project,  it  was  observed  that  both  occlusal  veneering  materials 

survived  a more  conventional  fatigue  loading  protocol  (1,000,000 

cycles  at  100N,  2Hz)  and  would  not  allow  detecting  performance 

differences. As both restorations (crown and onlay) were designed 

and  milled  with  Cerec,  standardization  of  the  anatomy  and 

thickness  of  the  restorations  was  granted.  Confounding  variables 

were  minimized,  with  the  adhesive  luting  procedure  as  the  only 

confounding variable left in this experiment.  

The type of connection significantly influences the strength of 

zirconia  abutments  as  demonstrated  by  Sailer  et  al.  (2009). 

Improved  performance  was  obtained  with  the  use  of  an  internal 

secondary metallic  component  at  the  interface  of  conical  implants 

and  zirconia  abutments.  Such  a  component  was  not  used  in  the 

present  study,  however,  100%  of  the  abutments  survived  and  no 

loosening/fracture could be detected irrespective of the preparation 

designs (crown vs. onlay). It appears only as a trend that Paradigm C 

onlays  had  a  superior  performance  when  compared  to  crowns 

(survival rate of 46,7% of CO and 20% of CC).  
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With  average  fracture  load  of  1,313N  for  Paradigm  C 

restorations  and  no  failure  for  Paradigm  MZ100  specimens,  the 

performance  of  both  occlusal  veneering  materials  can  be  deemed 

appropriate  within  the  range  of  normal  masticatory  functional 

forces.  Due  to  the  absolute  survival  of  composite  restorations 

(groups  CRO  and  CRC),  a  significant  difference  in  survival 

probability  between  the  two  veneering  materials  was  found 

(survival  rates  of  33.3%  and  100%  for  Paradigm  C  and  Paradigm 

MZ100,  respectively).  This  difference  might  be  correlated  to  the 

difference  in  the  elastic  modulus  of  those  two materials.  With  its 

increased deformation under compression load, Paradigm MZ100 is 

more  likely  to  absorb  the  stress  by  acting  as  a  damping  element. 

This  outstanding  performance  of  Paradigm  MZ100  on  implant 

abutments  correlates  with  previously  published  data  on  tooth 

substrate,  including  endodontically‐treated  teeth  where  MZ100 

significantly  outperformed MKII,  ECAD  and  even  EMAX  (Magne  & 

Knezevic  2009a,  2009b,  2009c;  Magne  et  al.  2010b).  The  present 

work  introduces  a  novel  approach  since  bonded  composite  resin 

restorations  have  not  been  advocated  for  posterior  implant 

supported  restorations.  MZ100  is  manufactured  from  the  original 

Filtek  Z100  restorative  material,  which  contains  patented 

spheroidal  zirconia‐silica  fillers  (85%  by  weight)  that  seem  to 

provide the restoration with extraordinary behavior under dynamic 

loading  (Magne  &  Knezevic  2009a,  2009b,  2009c;  Magne  et  al. 

2010b). 

All  fractured  Paradigm  C  specimens  presented  adhesive 

failure  of  the  restoration/abutment  interface  (adhesive  and 
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cohesive  in  the  restoration)  and  in  all  cases,  ceramic  fragments 

and/or adhesive luting agent remnants was found on the abutment 

surface. Exclusively  adhesive  failures  (“total debonding”) were not 

observed  in  this  study  despite  the  fact  that  group  CO  had  limited 

mechanical  retention  due  to  its  non‐retentive  preparation  design. 

This  emphasizes  the  outstanding  performance  of  the  adhesive 

interface  (resin‐zirconia  bond),  which  was  responsible  for 

maintaining the cohesiveness of the restoration‐abutment assembly, 

and  was  demonstrated  in  previous  works  (Magne  et  al.  2010a; 

2011a).  Different  protocols  were  proposed  to  achieve  a  reliable 

bonding to zirconia (Blatz et al. 2003; Guazzato et al. 2005; Curtis et 

al.  2006;  Matinlinna  et  al.  2006;  Wolfart  et  al.  2007;  Phark  et  al. 

2009;  Piascik  et  al.  2009).  Usually,  they  emphasize  the  use  of 

micromechanical  retentions  and  micro‐porosities  combined  with 

chemical  coupling  (Spohr  et  al.  2008;  Phark  et  al.  2009).  For  this 

study,  the  combination of  surface  roughening with Al2O3  airborne‐

particle abrasion along with organophosphate chemical coupling (Z‐

Prime  Plus)  was  considered  because  it  proved  superior  to  other 

techniques (Magne et al. 2010a). For 40 out of 60 specimens in this 

study, such a bond was strong enough to hold the restoration intact 

at loads up to 1400N. Besides increasing surface roughness of Y‐TZP 

ceramics; air abrasion  induces phase transformation and  increases 

flexural strength (Kosmac et al. 2000; Guazzato et al. 2005; Wang et 

al. 2008). There are some concerns, however,  that air abrasion (as 

well  as  adjustments  and  trimming)  could  induce microcracks  and 

flaws  on  the  zirconia  surface  and  could  subsequently  compromise 

the  long‐term  stability  and  reliability  of  the  restoration.  Those 
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concerns  are  not  confirmed  by  the  present  work  because  all  60 

custom zirconia abutments were treated with air abrasion and none 

of  them  failed.  Z‐Prime  Plus  includes  organophosphate  and 

carboxylic  acid  monomers.  The  organofunctional  part  present  on 

the organophosphate monomers, most  often  a methacrylate  group 

can  then be polymerized with  the monomers of  a  composite  resin 

system (Mantilinna et al. 2006; Piascik et al. 2009) and phosphoric 

acid groups that can develop the bond with the metal oxides in the 

substrate  (Magne  et  al.  2011a).Another  unique  element  of  the 

bonding  protocol  described  in  this  study  is  the  use  a  restorative 

compositeresin  (Filtek  Z100)  as  luting  agent.  It  has  the  benefit  of 

being a solely  light‐cured material  and  features unlimited working 

time,  increased  color  stability,  optimal  physicochemical  properties 

and  radioopacity.  It  is  recommended  to  pre‐heat  the  composite 

before to use it as a luting agent to help the material to flow better 

and the restoration to set. After cooling, it becomes less viscous, and 

the composite resin stabilizes the restoration and allows controlled 

excess removal (Magne & Knezevic 2009c). 

Important clinical implications can be drawn from this study, 

especially  when  planning  implant‐supported  restorations  in 

patients with severely reduced occlusal or mesio‐distal  clearances. 

Because  of  the  substitution  of  “retention  and  resistance  form” 

principles  of  the  abutment  by  a  reliable  bonding  protocol,  the 

determination  of  an  optimal  implant  axis  and  the  spatial 

relationship between the implant and its coronal restoration are not 

longer  crucial  issues(Magne  et  al.  2011a).  The  optical  properties 

and  design  of  the  abutment  in  this  novel  posterior  restorative 



107 

 

approach  allow  the  simulation  of  any  crown‐root  angle  and  the 

positioning of less subgingival margins, which in turn simplifies the 

final restoration delivery (less risk of excess cement) and enhances 

the esthetic outcome (e.g. in case of thin labial periimplant mucosa) 

(Sailer et al. 2009b; Zembic et al. 2009; Magne et al. 2011a).  

The  more  resilient  implant  restorations  (composite  resin 

onlays and crowns) not only significantly reduced the risk of failure 

but might also benefit the whole bone‐implant‐restoration complex 

due  to  its  shock‐absorbing  capability  (Skalak1983;  Brunski  1992; 

Cibirka  et  al.1992;  Ciftçi  &  Canay  2000;  Juodzbalys  et  al.  2005; 

Magne et al. 2011b). Appears that zirconia abutment and composite 

resin  restoration,  the  opposite  to  thenaturalvolume 

ofdentinandenamelin  the  intact  tooth,  is  a  balance  of  stiffness  and 

resilience.  Additionaly,  in  case  of  partial  failures  (chippings  and 

fractures),  composite  resin  restorations  also  exhibit  improved 

repairability  (Rosentritt  et  al.  2000;  Andrianni  et  al.  2010). 

Composite  resin  restorations may  be  criticized  for  their  increased 

occlusal wear compared to ceramic ones. However, one should keep 

in  mind  that  composite  resin  restorations  also  tend  to  preserve 

more  of  the  antagonistic  enamel.  As  a  result,  the  total  wear 

(combined  wear  of  antagonist  enamel  and  restorative  material 

itself)  is  inferior to ceramic restorations (Kunzelmann et al. 2001). 

Such a characteristic might prove particularly suitable with implant 

restorations  when  considering  the  lack  of  resilience  of  zirconia 

substructures and the absence of periodontal ligament. 
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The  present  work  sets  the  foundation  for  further  research 

that  should  include  clinical  trials  to  confirm  the  performance  this 

novel‐design restorative technique, especially the use of composite 

resin  as  a  choice  of  material  for  posterior  implant  supported 

singles‐units.  Finite  element  analysis  would  be  particularly 

indicated  to  verify  the  possible  shocking‐absorption  effect  and 

stress  relief  generated  by  the  composite  resin  veneering  occlusal 

material. 

Within the limitations of the present study, it was possible to 

conclude  that  composite  resin  Paradigm  MZ100  crowns/onlays 

bonded to custom zirconia abutments presented a significant higher 

survival  rate  when  compared  to  ceramic  Paradigm  C  restorations 

with similar designs.  
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