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“A maior gloria ndo é nunca ter caido,

)

mas sim ter levantado depois de cada queda.’

Confucio
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RESUMO

A principal funcdo de um cimento dentario é preencher o espaco existente entre
uma restauracdo indireta, seja provisoria ou definitiva, e o dente preparado/implante, de
modo a fix&-la numa posicdo correta e evitar o seu deslocamento durante a fungdo. O
mecanismo de retencdo pode ser mecénico, micromecanico e quimico, sendo muitas
vezes, uma combinacdo de dois ou trés dos mecanismos, dependendo da natureza do
cimento e do substrato.

O desempenho clinico aceitavel de um cimento requer que este seja
biocompativel, estético e que tenha uma adequada resisténcia a solubilidade em meio
oral e a microinfiltracdo, evitando o aparecimento de carie secundaria. Além disso, deve
ter uma elevada retencdo, seja através de meios mecanicos ou adesivos, uma elevada
resisténcia a tensdo e a compressdo, um tempo de trabalho e de presa aceitavel, devendo
ser de facil manipulacéo, baixa viscosidade e pouco dispendioso.

Existe uma grande variedade de cimentos disponiveis para uso na reabilitacdo
protética fixa. Na cimentacdo provisdria encontra-se o 6xido de zinco eugenol e o 6xido
de zinco sem eugenol. Na cimentagéo definitiva, o fosfato de zinco tem sido o material
mais utilizado. No entanto, ao longo do tempo, surgiram outros materiais, como 0
policarboxilato de zinco, o ionémero de vidro, o ionémero de vidro modificado com
resina e a resina composta, numa tentativa de ultrapassar as limitacGes existentes e
reunir num sé material as caracteristicas ideais para qualquer situacdo clinica
(cimentacdo sobre implante, cimentacdo de protese proviséria e prétese definitiva:
metélica, metalo-ceramica, cerdmica a base de silica, cerdmica alumina, ceramica
zirconia).

Cada tipo de cimento apresenta caracteristicas Unicas e, atualmente, ndo existe

nenhum que retina todas as caracteristicas ideais para todas as situacdes clinicas.

PALAVRAS-CHAVE:

Cimentos Dentarios, Propriedades, Biomateriais, Protese fixa, ReabilitacGes

Indiretas.
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ABSTRACT

The main function of dental cement is to fill the space between an indirect
restoration, whether temporary or permanent, and the prepared tooth / implant in order
to secure it in position and prevent its movement during function. The retention
mechanism may be mechanical, chemical and micromechanical, and is usually achieved
by a combination of two or three mechanisms, depending on the nature of the cement
and the substrate.

Acceptable clinical performance of dental cements requires them to be
biocompatible, aesthetic and to have an adequate resistance to solubility in the oral
environment, avoiding microleakage and the appearance of secondary caries. It also
must have high retention, mechanical or adhesive, high tensile and compressive strength,
acceptable working and setting time, good manipulation properties, low viscosity and
low cost.

There is a wide range of cements available for use in fixed restorative
rehabilitation. Zinc oxide eugenol and zinc oxide non-eugenol is used in the temporary
cementation. In the permanent cementation, zinc phosphate has been the most
commonly used material. However, over time, other materials appeared, such as zinc
polycarboxylate, glass ionomer, resin-modified glass ionomer and composite resin, in
an attempt to overcome the existing limitations and meet the ideal characteristics in one
product for any clinical situations (implant cementation; provisional prosthesis
cementation; definitive prosthesis cementation: metal, metal-ceramic, silica based
ceramic, alumina ceramic, zirconia ceramic).

Each type of cement has unique features and now there is none that meets all the

ideal characteristics for all clinical situations.

KEYWORDS:

Dental Cements, Properties, Biomaterials, Fixed Prosthesis, Indirect

Restorations.
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1. INTRODUCAO

Na Medicina Dentéria, as restaura¢@es tanto podem ser diretas como indiretas
(Hill & Lott, 2011).

Independentemente do método de fabricacdo, material e precisdo do ajuste, uma
restauracdo indireta deve ser selada com um agente de cimentagdo. Assim sendo, a
funcdo primordial deste material é preencher o espago existente entre a reabilitacdo, seja
provisoria ou definitiva, e o dente preparado/implante, de modo a fixa-la numa posicao
correta, evitar o seu deslocamento durante a funcdo e manutencdo da integridade da
reabilitacdo protética (Diaz-Arnold et al, 1999; Ergin & Gemalmaz, 2002; Macorra &
Pradies, 2002; Edelhoff & Ozcan, 2007; Pegoraro et al, 2007; Heintze, 2010; Hill &
Lott, 2011). Esta retencdo vai ser promovida por mecanismos mecanicos,
micromecanicos e quimicos, sendo muitas vezes uma combinacdo de dois ou trés dos
mecanismos (Diaz-Arnold et al, 1999; Piwowarczyk et al, 2004; Pegoraro et al, 2007;
Ladha & Verma, 2010). Dependendo das suas propriedades fisicas e da longevidade
prevista para a protese, o agente de cimentacdo pode ser considerado provisério ou
definitivo (Hill, 2007; Ladha & Verma, 2010; Hill & Lott, 2011).

O sucesso clinico de uma reabilitacdo protética fixa a longo prazo é influenciado
por uma série de fatores, sendo um fator importante a selecdo do cimento apropriado
(Anusavice, 2003; Piwowarczyk et al, 2004; Edelhoff & Ozcan, 2007; Radovic et al,
2008; Johnson et al, 2009; Ladha & Verma, 2010).

O desenvolvimento tecnoldgico ao longo das ultimas décadas aumentou a
variedade de reabilitagdes indiretas disponiveis bem como de cimentos.

Os agentes de cimentacdo existentes diferem na sua composic¢do e, como tal,
possuem diferentes propriedades fisicas, mecanicas e biolégicas (Milutinovic-Nikolic et
al, 2007; Johnson et al, 2009). O seu desenvolvimento deu-se no sentido de tentar
ultrapassar as limitacBes existentes e reunir num s6 material as caracteristicas ideais
para qualquer situacdo clinica (Rosenthiel et al, 1998). Idealmente, deve ser
biocompativel, estético e deve ter uma adequada resisténcia a solubilidade em meio oral
e a microinfiltracdo, evitando o aparecimento de lesdo de céarie secundéaria. Além disso,
deve ter uma elevada retencdo, seja através de meios mecanicos ou adesivos, uma
elevada resisténcia a tensdo e a compressao, um tempo de trabalho e de presa aceitavel,
devendo ser de facil manipulacdo, baixa viscosidade e pouco dispendioso (Lee &
Swartz, 1972; Diaz-Arnold et al, 1999; Anusavice, 2003; Hill, 2007; Pegoraro et al
2007).
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Uma vez que existe uma enorme variedade de agentes de cimentacao disponiveis
no mercado, a escolha fica dificultada e o0 Médico Dentista tende a limitar a escolha a
um namero reduzido de cimentos, com base na facilidade de manipulagdo, conveniéncia
e familiaridade (Pegoraro et al, 2007; Radovic et al, 2008; Hill & Lott, 2011).
Idealmente, a selecdo do cimento deve ser baseada nas necessidades especificas de cada
situacdo clinica e o Médico Dentista deve ter o conhecimento das varias opgdes

disponiveis.

2. OBJETIVOS E METODOS

Com este trabalho pretendeu-se estabelecer quais as caracteristicas que o
cimento ideal devera reunir bem como sumarizar as caracteristicas dos cimentos
dentarios existentes e utilizados usualmente na reabilitacdo oral com protese fixa.

Na elaboracéo deste trabalho foi realizada uma pesquisa bibliogréfica em livros
presentes na biblioteca da Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade de Lisboa,
bem como nas bases de dados PubMed, ScienceDirect e b-on. Nesta pesquisa eletronica
foram utlizadas palavras-chave, separadas ou em diferentes combinacdes, como:
cimentos dentarios, propriedades, biomateriais, prétese fixa, reabilitacdes indiretas.
Durante esta mesma pesquisa ndo se fez nenhuma restricdo respeitante ao nivel de

evidéncia cientifica e intervalo de tempo.

3. CLASSIFICACAO DOS CIMENTOS

Segundo a literatura, existem diferentes classificagcdes para os cimentos.

Dependendo da longevidade esperada para a reabilitacdo protética os cimentos
podem ser classificados como sendo provisorios, se a curto prazo, ou definitivos, se a
longo prazo. O éxido de zinco eugenol e o éxido de zinco sem eugenol, sdo exemplos
de cimentos provisorios. Os cimentos definitivos podem ainda ser divididos segundo o
potencial adesivo: baixo - fosfato de zinco; médio — policarboxilato de zinco; elevado -
iondmero de vidro, iondbmero de vidro modificado com resina e resina (Macorra &
Pradies, 2002; Hill, 2007; Hill & Lott, 2011).

Craig classificou os cimentos dentarios com base no elemento predominante,
como por exemplo, fosfato de zinco, oxido de zinco, poliacrilato de zinco, ionomero de
vidro e resina (Craig, 1989 in Hill, 2007).

Por sua vez, Donovan, dividiu 0s cimentos em cimentos tradicionais ou

convencionais: fosfato de zinco, policarboxilato de zinco, iondmero de vidro, e em
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cimentos contemporaneos: ionémero de vidro modificado com resina, resina (Donovan
in Hill, 2007; Heintze, 2010; Vargas et al, 2011; Tolidis et al, 2012).

A maioria dos cimentos forma-se a partir da interagdo entre um p6 (base) e um
liquido (&cido), através de uma reacdo acido-base, podendo também ser classificados
como cimentos &cido-base: 6xido de zinco eugenol, dxido de zinco sem eugenol, fosfato
de zinco, policarboxilato de zinco, iondmero de vidro, iondmero de vidro modificado
com resina. Em oposicao, outros cimentos, como as resinas, formam-se por uma reagédo
de polimerizacdo de macromoléculas (Anusavice, 2003; Hill, 2007; Milutinovic-Nikolic
et al, 2007).

4. CARACTERISTICAS IDEAIS DE UM CIMENTO
4.1. Propriedades bioldgicas

Biocompatibilidade

Biocompatibilidade é a capacidade de um material exercer a sua funcdo,
proporcionando uma boa resposta do hospedeiro (Silva et al, 2010). Idealmente, o
cimento ndo deve ser toxico, deve ter um baixo potencial alérgico e pouca interacdo
com os tecidos e fluidos organicos. Atualmente, os materiais de cimentacdo disponiveis
apresentam, na generalidade, uma boa biocompatibilidade. No entanto, alguns pequenos
efeitos adversos podem ser detetados. (Macorra & Pradies, 2002; Anusavice, 2003; Hill,
2007; Milutinovic-Nikolic et al, 2007).

A investigacdo de materiais dentarios com melhores propriedades,
nomeadamente a compatibilidade com o complexo polpa-dentina, conduziu ao
desenvolvimento de inimeros materiais (Costa et al, 2011).

Histologicamente, os agentes de cimentacdo aparentam desencadear uma reacao
pulpar pouco expressiva, principalmente se a espessura de dentina remanescente
exceder 1 milimetro. A presenca de sensibilidade pos-tratamento € multifatorial, sendo
mais provavel dever-se a desidratacdo dentaria e contaminacao bacteriana do que pelo
cimento em si. Deste modo, o Médico Dentista, se durante a pratica clinica previr que a
sensibilidade podera existir, tem que ter em atencdo a técnica usada, particularmente
evitando a desidratacdo da superficie do dente preparado (Macorra & Pradies, 2002). A
aplicacdo de cimentos de resina fotopolimerizavel pode, igualmente, levar ao
aparecimento de sensibilidade. Isto porque, a ativacdo pela luz ndo permite a total
polimerizagcdo do cimento quando a espessura da protese excede os 2 milimetros, como

por exemplo um inlay. A sensibilidade também se pode dever ha existéncia de uma
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falha na interface protese-dente, funcionando como uma bomba levando ao movimento
do fluido dentindrio (Macorra & Pradies, 2002). No sentido de minimizar a
sensibilidade pds-operatéria alguns autores prop6em a aplicagdo de um agente
dessensibilizante, promovendo o selamento dos tdbulos dentinarios e a diminuicdo da
microinfiltracdo. Porém, tem-se verificado que este pode diminuir a retencdo de
cimentos como o fosfato de zinco e policarboxilato de zinco. Pelo contrario, ndo se
verifica uma redugdo da retencdo dos cimentos de iondmero de vidro, iondmero de
vidro modificado com resina e resina (Rosenthiel et al, 1998; Diaz-Arnold et al, 1999).
Alguns pacientes exibem alergia a materiais dentarios. Tem sido descrito o
aparecimento de reacdes alérgicas aos constituintes dos cimentos de resina, contudo

verifica-se ser um fendmeno bastante raro (Rosenthiel et al, 1998).

Inibicdo do aparecimento de cérie

A lesdo de carie é uma das principais complicacbes e causas de falha de uma
reabilitacdo protética fixa (Goodacre et al, 2003). Assim sendo, um agente de
cimentacdo ideal deve ser capaz de prevenir ativamente o aparecimento de caries na
interface protese-dente. O cimento deverd ter propriedades antimicrobianas que
“combatam” as bactérias cariogénicas presentes no dente preparado e reduzam o efeito
da placa bacteriana que colonizara as margens da reabilitacdo (Christensen, 1997; Diaz-
Arnold et al, 1999; Macorra & Pradies, 2002; Milutinovic-Nikolic et al, 2007; Heintze,
2010).

Alguns materiais ja& possuem a capacidade de libertacdo de flior, como por
exemplo o cimento de ionémero de vidro e o ionémero de vidro modificado com resina,
porém os seus efeitos tendem a diminuir rapidamente com o tempo (Rosenthiel et al,
1998; Macorra & Pradies, 2002; Anusavice, 2003).

Microinfiltracdo

A microinfiltracdo ao nivel das margens da reabilitacdo pode originar uma
resposta pulpar adversa e formacdo de lesdo de carie secundaria e, por isso, levar a uma
diminuicdo da longevidade da reabilitacdo protética fixa (Anusavice, 2003).

Uma protese cimentada com um agente de cimentacdo com as caracteristicas
ideias devera ser resistente a microinfiltracdo. Os cimentos de resina, nos testes in vitro
e in vivo, tém demonstrado uma menor ocorréncia de microinfiltracdo (Rosenthiel et al,
1998; Diaz-Arnold et al, 1999; Anusavice, 2003).
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4.2. Propriedades mecanicas

O cimento ideal deve aderir a estrutura dentaria subjacente e ter propriedades
mecanicas suficientes para resistir as forgas funcionais e a degradacdo em ambiente oral
durante o tempo util de vida da reabilitacdo protética (Rosenthiel et al, 1998; Diaz-
Arnold et al, 1999; Macorra & Pradies, 2002).

Resisténcia

Para uma reabilitacdo protética funcionar satisfatoriamente ao longo dos anos o
cimento devera ter resisténcia suficiente para resistir a fratura e fadiga, originada por
forcgas ciclicas, sejam de tracdo ou de compressao (Diaz-Arnold et al, 1999; Macorra &
Pradies, 2002; Habekost et al, 2007; Pegoraro et al, 2007). De igual modo, clinicamente,
0 cimento ndo deve ser muito sensivel a pequenas variacGes na propor¢do pé/liquido e
manipulacdo, de tal modo que possa levar a alteracao das suas propriedades (Rosenthiel
et al, 1998; Anusavice, 2003; Hill, 2007; Milutinovic-Nikolic et al, 2007).

Madulo de elasticidade, resiliéncia e tenacidade

O modulo de elasticidade é a capacidade de um material resistir a deformacéo
elastica. Portanto, o0 médulo de elasticidade de um cimento quantifica a capacidade
deste em distribuir as forcas pelo dente, sem se deformar. Assim sendo, sugere-se que
idealmente o cimento devera ter um modulo de elasticidade intermédio, semelhante ao
da dentina (Anusavice, 2003; Habekost et al, 2007; Tolidis et al, 2012).

A resiliéncia é definida pela quantidade de energia necessaria para deformar um
material permanentemente. O fosfato de zinco e policarboxilato de zinco apresentam
uma resiliéncia ligeiramente inferior a dos cimentos de resina, iondmero de vidro e
ionomero de vidro modificado (Macorra & Pradies, 2002; Anusavice, 2003).

A tenacidade é a capacidade de um material absorver energia sem fraturar e,
portanto, resistir a propagacédo de fendas. Os cimentos de resina apresentam uma maior
tenacidade, seguidos do iondmero de vidro e fosfato de zinco (Macorra & Pradies, 2002;
Anusavice, 2003).

Solubilidade
O cimento ideal, em meio oral, deve ser resistente a dissolucdo durante a vida
util da reabilitacdo, no sentido de tentar minimizar a microinfiltracdo, sensibilidade e

desenvolvimento de lesdo de carie secundaria (Christensen, 1997; Diaz-Arnold et al,
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1999; Anusavice, 2003; Hill, 2007; Milutinovic-Nikolic et al, 2007; Pegoraro et al,
2007).

Rosenthiel et al (1998) demonstrou, in vitro, que a dissolucdo do cimento €
independente da largura entre a margem da protese e da preparacao até um certo valor
critico, apos o qual se verifica apenas um ligeiro aumento. Também verificou que a
erosdo do cimento se deve a sua dissolucdo e ndo tanto a sua desintegracéao.

A alteracéo da proporcéo pd/liquido pode ter um grande efeito na solubilidade
do cimento, de tal modo que, cimentos cujo comportamento laboratorial é satisfatorio,
podem por vezes apresentar um desempenho clinico diminuido (Rosenthiel et al, 1998;
Anusavice, 2003).

Atualmente verifica-se que 0s cimentos de resina exibem ainda menor
solubilidade que os restantes cimentos, sendo o cimento de 6xido de zinco eugenol o
que apresenta piores resultados (Macorra & Pradies, 2002; Anusavice, 2003). Alguns
cimentos, em particular o ionémero de vidro, demonstraram ser particularmente
sensiveis quando expostos demasiado cedo a humidade (Rosenthiel et al, 1998;
Anusavice, 2003).

Absorcao de agua

A absorcdo de agua ira afetar adversamente as propriedades mecanicas do
cimento de resina, embora a expansdo resultante possa ser benéfica, pois contraria a
contracdo de polimerizacdo. Os cimentos de resina, em particular os materiais a base de
uretano, sdo suscetiveis a absorcdo de agua (Rosenthiel et al, 1998; Pegoraro et al,
2007). Como tal, estes materiais geralmente apresentam um maior grau de dificuldade
de manipulacédo e requerem um cuidadoso isolamento (Christensen, 1997; Piwowarczyk
et al, 2004; Ertugrul & Ismail, 2005; Soares et al, 2005; Pegoraro et al, 2007; Ladha &
Verma, 2010; Hill & Lott, 2011; Vargas et al, 2011; Tolidis et al, 2012).

Adeséao

No uso de cimentos tradicionais ndo adesivos, como por exemplo o fosfato de
zinco, a retencdo estd dependente da forma geométrica da preparacdo do dente, o que
limita o numero de eixos de desinsercdo possiveis da reabilitagdo. Contudo,
clinicamente, a convergéncia ideal da preparacdo dentaria é raramente obtida e a falha

na retencdo é uma das causas mais frequente de insucesso da prétese fixa (EI-Mowafy et
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al, 1996; Rosenthiel et al, 1998; Diaz-Arnold et al, 1999; Goodacre et al, 2003; Pinzon
et al, 2009; Vargas et al, 2011).

Um agente de cimentacgéo adesivo ideal deve promover um aumento da retencéo
da reabilitacdo verificando-se, inclusive, uma maior retencdo quando comparado com
cimentos tradicionais (Christensen, 1997; Macorra & Pradies, 2002; Milutinovic-
Nikolic et al, 2007; Pegoraro et al, 2007; Heintze, 2010). Maioritariamente, 0s sistemas
adesivos aderem ao dente preparado através da impregnacdo da dentina parcialmente
desmineralizada com resinas hidrofilicas, criando uma camada hibrida (Rosenthiel et al,
1998; Macorra & Pradies, 2002; Habekost et al, 2007; Pinzén et al, 2009). Na
realizacdo de testes a fadiga os cimentos adesivos, como 0 cimento de resina e 0
iondbmero de vidro, demonstraram melhores resultados quando comparados com o
fosfato de zinco (Rosenthiel et al, 1998; Macorra & Pradies, 2002).

A escolha do material da reabilitacdo pode afetar a retencdo da reabilitacdo fixa
cimentada. Verificou-se que o cimento de fosfato de zinco confere uma maior retengéo
se 0 nucleo da prétese for em amalgama em vez de resina composta. Além disso, é de
salientar que cimentos que contenham eugenol interferem com materiais de resina,
devido a uma inibicdo da reacdo de polimerizacdo, pelo que devem ser devidamente
removidos se for pretendido que a adeséo seja efetiva (Ribeiro et al, 2011).

A disponibilidade de cimentos de resina estimulou o uso de reabilitagcbes
protéticas conservadoras, como por exemplo, as facetas. Adicionalmente, os cimentos
de resina tém o potencial de melhorar o desempenho e retencdo de falsos cotos e
reconstrugdes coronarias com espigdo (Rosenthiel et al, 1998; Hill & Lott, 2011).

A maioria dos adesivos sdo afetados negativamente pela presenca de humidade,
pelo que é de extrema importancia o devido isolamento com o dique de borracha
durante a aplicacdo do cimento (Rosenthiel et al, 1998; Anusavice, 2003).

O recurso a préteses em ceramica pura tem vindo a aumentar devido a sua
enorme estetica e disponibilidade de materiais de elevada resisténcia (Soares et al, 2005;
Borges et al, 2007; Vargas et al, 2011). Um agente de cimentacdo ideal deve prevenir a
fratura da prétese e proporcionar uma adesdo fiavel entre a estrutura dentéaria e a
ceramica. A adesdo conferida pelos cimentos de resina proporcionam uma maior
retencdo, comparativamente aos cimentos convencionais, e aparentam contribuir para o
aumento da resisténcia. Pensa-se que 0 mecanismo responsavel por este aumento seja
em parte devido a prevencdo da propagagdo de fendas a partir da superficie interna

gracas a aplicacdo de sistema adesivo e cimentacdo com resina. Se o sistema adesivo
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ndo for aplicado, ndo se verifica 0 aumento da resisténcia, comparado com cimentos

como o fosfato de zinco ou o iondmero de vidro (Rosenthiel et al, 1998).

Baixas tensdes residuais

O ionoémero de vidro e os cimentos de resina sofrem contracdo durante a reacédo
de presa, originando tensdes residuais indesejaveis que podem levar a formacdo de
fendas na interface dentina-cimento. Se as tensGes residuais presentes forem superiores
as forcas adesivas e coesivas do agente de cimentacdo ira ocorrer falha (Rosenthiel et al,
1998; Ladha & Verma, 2010).

Resisténcia ao desgaste

O desgaste do cimento é raramente significativo na prostodontia convencional
(Macorra & Pradies, 2002). Segundo alguns autores, o desgaste é autolimitado devido
ao desgaste simultdneo do esmalte na margem. Além disso, na realizacdo de testes in
vitro verificou-se que ndo existe uma correlagdo bem definida entre o desgaste do

cimento e as propriedades mecanicas do mesmo (Rosenthiel et al, 1998).

4.3. Propriedades estéticas

Com o aumento do uso de proteses em ceramica, especialmente em zonas
estéticas, as propriedades estéticas dos agentes de cimentacdo estdo a adquirir uma
importancia cada vez maior (Macorra & Pradies, 2002). De tal modo, que 0s cimentos
de resina sdo os que melhor correspondem a este requisito e, atualmente, os Kits
permitem aplicar o cimento com melhores propriedades estéticas (Rosenthiel et al, 1998;
Macorra & Pradies, 2002; Wassel et al, 2002; Pegoraro et al, 2007).

Estabilidade croméatica

Quando a estética € um fator importante e, como tal, se tem em atencéo a cor do
cimento aplicado, € importante considerar a alteracdo da cor a longo prazo. Esta
situacdo verifica-se nos casos de dupla polimerizacdo, devido a amina terciaria. Porém
pensa-se ndo ser clinicamente percetivel. Na prética clinica, na cimentacdo de
reabilitacfes protéticas estéticas, muitos Médicos Dentistas preferem cimentos de resina

fotopolimerizaveis, visto apresentarem melhor estabilidade cromatica. Idealmente, um
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agente de cimentacdo deve apresentar estabilidade cromatica (Rosenthiel et al, 1998;
Wassel et al, 2002; Anusavice, 2003; Hill & Lott, 2011).

Radiopacidade

Um agente de cimentacdo deve ser radiopaco. Esta caracteristica permite ao
Medico Dentista identificar o cimento, 0s seus excessos e a existéncia de lesdo de cérie
secundaria, pelo que a radiopacidade deve ser superior & da dentina. Os cimentos
existentes no mercado apresentam uma enorme variedade de radiopacidades (Rosenthiel
et al, 1998; Macorra & Pradies, 2002).

4.4. Propriedades de trabalho

Espessura do filme e viscosidade

O espaco existente para o cimento, entre a preparagdo e a reabilitacdo protética,
deve ser reduzido, de modo a permitir uma excelente adaptagdo da prétese, minimizar
as alteracOes dimensionais e a exposi¢do do cimento ao meio oral (Christensen, 1997;
Macorra & Pradies, 2002; Anusavice, 2003). A selecdo do agente de cimentacdo e a
técnica de manipulacdo pode afetar a espessura do filme. Esta, por sua vez, pode afetar
diretamente e a longo prazo o sucesso clinico da proétese fixa (Rosenthiel et al, 1998;
Macorra & Pradies, 2002; Ladha & Verma, 2010; Hill & Lott, 2011; Vargas et al, 2011;
Tolidis et al, 2012).

A viscosidade € uma propriedade do cimento dependente do tempo, da
temperatura e da proporcdo pd/liquido. Idealmente, o cimento deve exibir uma
viscosidade suficientemente baixa para escoar ao longo da interface entre a prétese fixa
e o dente (Kramer et al, 2000; Anusavice, 2003; Milutinovic-Nikolic et al, 2007). Tem-
se verificado com o cimento de resina uma espessura ndo uniforme devido a sua maior
viscosidade, quando comparado com outros cimentos, como o fosfato de zinco, o
ionomero de vidro e o policarboxilato de zinco. Esta sua desvantagem pode levar a um
assentamento incorreto da reabilitacdo protética (Rosenthiel et al, 1998; Ladha & Verma,
2010; Hill & Lott, 2011).

Portanto, o cimento ideal deve permitir a obtencdo de um filme com pouca
espessura e homogénea e viscosidade adequada de modo a permitir a melhor adaptagéo
possivel da prétese (Diaz-Arnold et al, 1999; Kramer et al, 2000; Anusavice, 2003; Hill,
2007; Pegoraro et al, 2007).
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Tempo de trabalho e de presa

Tal como a viscosidade, o tempo de trabalho e o tempo de presa também sdo
influenciados pela temperatura. A gestdo destes fatores pode potenciar ou minimizar as
propriedades mecanicas do cimento, pelo que a sua manipulacdo deve ser correta. Um
maior tempo de trabalho permite ao clinico uma correta manipulacdo do cimento e
cimentacdo da restauracdo. Por outro lado, o0 tempo de presa, idealmente, devera ser o
suficiente para que as propriedades mecénicas sejam atingidas o mais rapidamente
possivel (Rosenthiel et al, 1998; Diaz-Arnold et al, 1999; Anusavice, 2003).

5. MECANISMOS DE UNIAO

Como referido anteriormente, a principal funcdo de um cimento dentério é
preencher 0 espagco existente entre uma restauracdo indireta, seja provisoria ou
definitiva, e o dente preparado/implante, de modo a fixa-la numa posic¢do correta e
evitar o seu deslocamento durante a funcdo (Diaz-Arnold et al, 1999; Ergin &
Gemalmaz, 2002; Macorra & Pradies, 2002; Edelhoff & Ozcan, 2007; Pegoraro et al,
2007; Heintze, 2010; Hill & Lott, 2011).

O mecanismo de retencdo pode ser mecanico, micromecanico e quimico, sendo
muitas vezes, uma combinacdo de dois ou trés dos mecanismos, dependendo da
natureza do cimento e do substrato (Shillingburg et al, 1998; Diaz-Arnold et al, 1999;
Anusavice, 2003; Piwowarczyk et al, 2004; Pegoraro et al, 2007; Ladha & Verma,
2010).

O cimento, ao ocupar 0 espaco entre a protese fixa e o dente/implante, preenche
as irregularidades de ambas as superficies conferindo uma retencdo mecénica, como € o
caso do fosfato de zinco, policarboxilato de zinco e ionémero de vidro. A resisténcia da
retencdo depende da capacidade do agente de cimentacdo resistir as forcas aplicadas e
que possam levar ao deslocamento da prétese. (Shillingburg et al, 1998; Kramer et al,
2000; Anusavice, 2003; Hill, 2007; Vargas et al, 2011). Para certas situacdes, apenas a
retencdo mecanica pode ser insuficiente para garantir a retencdo (Anusavice, 2003).

Na retengdo micromecanica, as irregularidades sdo acentuadas através do
condicionamento acido ou da abrasdo por exemplo, com jato de 6xido de aluminio,
promovendo-se assim uma maior area de superficie disponivel para a impregnacdo do
cimento e, como tal, uma maior retencdo. Este tipo de mecanismo € Gtil para materiais
com elevada resisténcia a tracdo, como o cimento de resina (Shillingburg et al, 1998;
Kramer et al, 2000; Anusavice, 2003; Hill, 2007).

10
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Um terceiro meio de retencdo é a retencdo quimica. Esta resulta da formacéo de
forcas fisicas (Van der Waals e bipolares) e ligaces quimicas (ionicas e covalentes)
entre as moléculas de duas substancias diferentes. Cimentos como o policarboxilato de
zinco, 0 ionémero de vidro e o iondmero de vidro modificado por resina possuem
algumas qualidades aderentes, embora estas estejam limitadas pela sua forca coesiva
relativamente pequena. Além disso, também dependem das -caracteristicas da
preparacdo dentéaria, de modo a que favorecam a retengdo (Shillingburg et al, 1998;
Anusavice, 2003; Hill, 2007).

Um Médico Dentista que escolha um agente de cimentacdo apenas com base nas
suas propriedades mecanicas pode ndo estar totalmente correto, uma vez que a
preparacdo dentéria/implante e o design da protese também influenciam a retencéo e a
camada de cimento (Hill, 2007).

6. CIMENTOS:
6.1 Oxido de zinco eugenol

O cimento de déxido de zinco eugenol foi desenvolvido em 1875 e, durante muito
tempo, tem sido utilizado na cimentacéo provisoria em pratese fixa (Shillingburg et al,
1998; Ladha & Verma, 2010).

O Oxido de zinco (p6) reage com o eugenol (liquido) através de uma reacgédo
acido-base. Este material também existe sobre a forma de duas pastas. Este cimento
apresenta uma adequada espessura de filme, demonstra uma excelente capacidade de
selagem e, ap6s a reacdo de presa, apresenta um pH=7, pelo que é potencialmente pouco
irritante para a polpa. Porém, demonstra baixas propriedades mecanicas e por isso €
utilizado como cimento provisorio (Anusavice, 2003; Hill & Lott, 2011). Este agente de
cimentacdo apresenta um tempo de trabalho acima de 1,5 minutos e um tempo de presa
que varia de 4 a 10 minutos (Anusavice, 2003). A presenca de remanescentes do
material de cimentacdo provisorio aquando da cimentacao definitiva pode interferir com
a molhabilidade e permeabilidade dentaria (Ribeiro et al, 2011).

Ao longo dos tempos tém sido realizadas diversas tentativas no sentido de
melhorar as propriedades deste material. Ao 0xido de zinco eugenol foram combinados
diversos aditivos, como a silica, a alumina, o fosfato dicélcio, o poliestireno, o
polimetilmetacrilato e o acido orto-etoxibenzéico (EBA), no sentido de aumentar a
resisténcia e diminuir a solubilidade. Efetivamente verificou-se um aumento da

resiténcia com a adi¢do do polimetilmetacrilato e de EBA ao liquido (Shillingburg et al,
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1998; Anusavice, 2003; Ladha & Verma, 2010). Contudo, ainda apresentam alguma
fragilidade e elevada solubilidade, pelo que estes cimentos continuam a ndo ser o
material de primeira escolha para uma cimentagdo definitiva. Uma exce¢do podera ser
na cimentacdo de implantes, para permitir a desinsercdo da protese sempre que
necessario, e de restauracdes extremamente bem adaptadas para preparacGes muito
retentivas (Squier et al, 2001; Pan e & Lin, 2005; Pan et al, 2006; Ladha & Verma, 2010;
Hill & Lott, 2011).

O o6xido de zinco sem eugenol foi desenvolvido no sentido de ultrapassar o
efeito negativo dos radicais livres de eugenol residual na adesdo de cimentos de resina,
uma vez que interfere com a polimerizacdo destes. Este efeito vai afetar a resisténcia, a
adesdo e a estabilidade cromética do agente de cimentacdo (Anusavice, 2003; Andrade
et al, 2007; Ladha & Verma, 2010; Hill & Lott, 2011; Ribeiro et al, 2011). O eugenol
foi substituido por uma vasta variedade de &cidos organicos para criar novos materiais.
Apesar de tudo, continuam a ndo demonstrar resisténcia suficiente para que possam ser
usados na cimentacdo definitiva (Anusavice, 2003; Ladha & Verma, 2010; Hill & Lott,
2011; Ribeiro et al, 2011).

A cimentacdo com 6xido de zinco sem eugenol esté indicada para a cimentagéo
provisoria quando a cimentacdo definitiva for com cimento de resina (Diaz-Arnold et al,
1999; Hill, 2007; Ladha & Verma, 2010; Hill & Lott, 2011).

6.2 Fosfato de zinco

O cimento de fosfato de zinco tem sido utilizado com sucesso ha mais de um
século desde a sua introdugdo no uso clinico em 1878 (Shillingburg et al, 1998; Kramer
et al, 2000; Ergin & Gemalmaz, 2002; Anusavice, 2003; Ertugrul & Ismail, 2005; Hill,
2007; Johnson et al, 2009; Ladha & Verma, 2010; Reddy et al, 2010; Hill & Lott, 2011;
Piwowarczyk et al, 2011). Dado o seu longo historial na prética clinica, o cimento de
fosfato de zinco serve de standard na compara¢do com 0s outros cimentos (Anusavice,
2003; Edelhoff & Ozcan, 2007; Behr et al, 2009; Johnson et al, 2009; Hill & Lott, 2011).

O mecanismo de retengdo é puramente mecénico, ndo havendo adeséo a prétese
nem & preparagdo dentaria (Diaz-Arnold et al, 1999; Krémer et al, 2000; Anusavice,
2003; Hill, 2007; Edelhoff & Ozcan, 2007; Pegoraro et al, 2007; Ladha & Verma, 2010;
Piwowarczyk et al, 2011). Assim sendo, a preparacdo dentaria assume um papel
importante na limitacdo do nimero de eixos de desinsercdo da protese (Diaz-Arnold et
al, 1999; Anusavice, 2003; Hill, 2007; Edelhoff & Ozcan, 2007; Ladha & Verma, 2010).
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Comparado com 0s outros cimentos existentes, o fosfato de zinco apresenta boa
resisténcia a compressdo e elevada resisténcia inicial, atingindo o méximo das suas
propriedades fisicas ao fim de 24 horas (Shillingburg et al, 1998; Hill, 2007). Apds a
reacdo de presa € um material rigido e com um elevado modulo de elasticidade,
permitindo a resisténcia do material a deformacdes elasticas em zonas sujeitas a grandes
forcas mastigatorias. Além disso, apresenta uma espessura e tempo de trabalho
adequado, bem como um baixo custo (Diaz-Arnold et al, 1999; Anusavice, 2003;
Pegoraro et al, 2007; Behr et al, 2009; Ladha & Verma, 2010; Hill & Lott, 2011; Tolidis
etal, 2012).

Este material também apresenta algumas desvantagens, como a auséncia de
adesdo, inexisténcia de atividade antibacteriana, reduzida resisténcia a tragdo, possivel
aparecimento de sensibilidade pos-operatéria e solubilidade inicial elevada,
principalmente em meio acido e que vai diminuindo com o avancar do tempo (Diaz-
Arnold et al, 1999; Ergin & Gemalmaz, 2002; Anusavice, 2003; Piwowarczyk et al,
2004; Pegoraro et al, 2007; Behr et al, 2009; Heintze, 2010; Ladha & Verma, 2010;
Reddy et al, 2010; Hill & Lott, 2011).

O fosfato de zinco apresenta-se como um pd (6xido de zinco e Oxido de
magnésio) e um liquido (acido fosférico, aluminio, zinco e &4gua) e forma-se atraves de
uma reacdo &cido-base. As suas propriedades fisicas sdo sensiveis as variaveis de
manipulacdo, como por exemplo, a proporcdo pé/liquido, temperatura, teor de agua,
entre outras (Diaz-Arnold et al, 1999; Anusavice, 2003; Hill, 2007; Ladha & Verma,
2010; Hill & Lott, 2011). O liquido é tamponado com acido fosférico pelo que, apds a
preparacdo do cimento, este vai apresentar um pH baixo (+/- 3,5) ao entrar em contacto
com o dente, atingindo a neutralidade ao fim de 48 horas. No entanto, existe o risco de
haver irritacdo pulpar. No sentido de ultrapassar este inconveniente foi proposto isolar a
dentina porém, verificou-se que a colocagdo de materiais, como por exemplo vernizes,
resinas ou hidréxido de célcio, promove a diminuicdo da retencdo da reabilitacdo
protética (Rosenthiel et al, 1998; Shillingburg et al, 1998; Anusavice, 2003; Hill, 2007,
Ladha & Verma, 2010; Hill & Lott, 2011).

A preparacdo do cimento deve ser feita numa placa de vidro arrefecida para
diminuir a reacdo exotérmica. A manipulacdo da-se através da incorporacdo e
espatulacdo de pequenos incrementos de p6 no liquido, durante 60 a 90 segundos, de
modo a obter uma espessura adequada, Otima resisténcia, e viscosidade baixa o

suficiente para permitir a perfeita colocacdo e adaptacdo da prétese (Christensen, 1997;
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Anusavice, 2003; Hill, 2007; Ladha & Verma, 2010; Hill & Lott, 2011). Segundo Hill
(2007), o tempo de trabalho deste material compreende 1,5 a 5 minutos,
aproximadamente. O material apresenta uma consisténcia adequada quando, ao levantar
a espatula, o material forma um fio de 2-3 cm. O cimento é entdo colocado na protese
que, por sua vez, é colocada no dente, seco e limpo, com uma pressdo constante durante
cerca de 5 a 9 minutos, correspondentes ao tempo de presa inicial do fosfato de zinco.
Uma vez que o fosfato de zinco é bastante soltvel durante esta fase, em que a presa nao
estd completa, os excessos ndo devem ser imediatamente removidos, para se minimizar
0 contacto com a saliva (Anusavice, 2003; Hill, 2007; Ladha & Verma, 2010; Hill &
Lott, 2011).

O fosfato de zinco, devido ao seu sucesso clinico ao longo dos anos, as suas
propriedades fisicas aceitaveis, baixo custo, técnica pouco sensivel e estabilidade a
longo prazo, continua a ser um agente de cimenta¢do muito utilizado, por exemplo, na
cimentacdo de inlays/onlays e coroas metalicas, coroas metalo-cerdmicas, coroas em
ceramica feldspatica, falsos cotos metalicos e pilares pré-fabricados com nucleo em
amalgama, pontes e cantilevers. Adicionalmente, também pode ser utilizado na
cimentacdo de proteses sobre implantes (Love & Purton, 1998; Diaz-Arnold et al, 1999;
Squier et al, 2001; Pan & Lin, 2005; Pan et al, 2006; Pegoraro et al, 2007; Ladha &
Verma, 2010; Lencioni et al, 2010; Hill & Lott, 2011).

No mesmo ano em que o cimento de fosfato de zinco surgiu, também foi
introduzido o cimento de silicofosfato de zinco. O p6 resulta da combinagdo oxido de
zinco e vidro de silicato, que contém fluoretos. Esta combinacdo contribui para o
aumento da resisténcia, baixa solubilidade, maior translucéncia e libertagdo de fldor.
Contudo apresenta um tempo de trabalho muito reduzido, elevada espessura e pH ainda
mais reduzido que o do fosfato de zinco, pelo que pode ser potencialmente danoso para
a polpa (Shillingburg et al, 1998; Ladha & Verma, 2010).

Segundo Ladha & Verma (2010), houve varias modificacbes do cimento de
fosfato de zinco, ao adicionar cobre e prata. A adigdo de fosfato de prata ao cimento
conferiu-lhe propriedades anticariogénicas. Contudo, apresentava baixa resisténcia e
elevada solubilidade. Também foi tentado modificar o cimento de fosfato de zinco
através da adicdo de cobre, porém, este provou ser toxico, ter um reduzido pH, elevada
solubilidade, baixa resisténcia e conduzir a descoloragdo dentaria. Devido a estas

caracteristicas pouco favoraveis, estes cimentos sdo pouco utilizados.
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6.3 Policarboxilato de zinco

O cimento de policarboxilato de zinco foi desenvolvido pelo investigador D. C.
Smith em 1968, tendo sido muito popular durante uma década (Hill, 2007; Johnson et al,
2009; Ladha & Verma, 2010; Hill & Lott, 2011).

Este cimento foi o primeiro a apresentar alguma adesdo a estrutura dentéria
(mecanismo de retengdo quimico). Esta adesdo acontece através da interagdo entre 0s
i0es célcio/fosfato do esmalte/dentina e os grupos carboxilo livres, pelo que ela é mais
eficaz se ocorrer em esmalte, numa superficie limpa e ndo contaminada. No entanto, o
mecanismo de retengdo principal é mecénico (Shillingburg et al, 1998; Diaz-Arnold et
al, 1999; Kréamer et al, 2000; Yip et al, 2001; Ergin & Gemalmaz, 2002; Anusavice,
2003; Ertugrul & Ismail, 2005; Hill, 2007; Ladha & Verma, 2010; Reddy et al, 2010).

Tal como o cimento de fosfato de zinco, o pH do cimento de policarboxilato de
zinco é muito reduzido no primeiro contacto com a estrutura dentaria, aumentando em
seguida. A penetracdo das moléculas de &cido fraco, presentes no liquido, nos tabulos
dentinarios é considerada minima pelo que a resposta histoldgica da polpa é normal.
Comparativamente ao fosfato de zinco, a resisténcia a tragdo € superior e possui menor
solubilidade, todavia a resisténcia a compressao inicial é inferior e apresenta uma maior
espessura. Além disso, o médulo de elasticidade é inferior, pelo que pode sofrer
deformacdo pléastica significativa sob carga dindmica, durante um longo periodo de
tempo apds a cimentacdo (Christensen, 1997; Anusavice, 2003; Ertugrul & Ismail, 2005;
Milutinovic-Nikolic et al, 2007; Ladha & Verma, 2010; Tolidis et al, 2012).

Este material apresenta um comportamento tixotrépico, isto €, apesar de
aparentemente viscoso flui facilmente sob pressdo (Anusavice, 2003; Hill, 2007; Ladha
& Verma, 2010). Apesar desta caracteristica, numa fase inicial demonstra um rapido
aumento da espessura, 0 que pode interferir com a correta adaptacdo da protese. Durante
0 tempo de presa passa por uma fase borrachdide que dificulta a eliminacdo dos
excessos e, como tal, o risco de remover em demasia e de criar uma falha de material na
margem fica aumentado. Estes excessos devem ser removidos ap0s a reacdo de presa
(Shillingburg et al, 1998; Diaz-Arnold et al, 1999; Anusavice, 2003; Hill, 2007; Ladha
& Verma, 2010). Adicionalmente, apresenta baixa resisténcia ao desgaste num meio
acidico, pelo que pode ndo ser o cimento mais indicado para pacientes que tenham
refluxo gastrico ou que consumam frequentemente bebidas acidicas. No entanto,
apresenta uma resisténcia a dissolucdo pela 4gua adequada (Diaz-Arnold et al, 1999;
Hill, 2007; Hill & Lott, 2011).
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Inicialmente, este material apresentava-se sobre a forma de um pé (6xido de
zinco) e um liquido (&cido poliacrilico, 6xido de magnésio). Posteriormente, o liquido
passou a ser uma solugcdo complexa de varios &cidos organicos (&cido polialquendico)
(Anusavice, 2003; Hill & Lott, 2011). A preparacdo deste cimento pode ser feita numa
placa de vidro, que pode ser arrefecida para estender o tempo de trabalho (normalmente
de 4 a 6 minutos), ou num bloco de papel, durante mais ou menos 30 a 60 segundos. Ao
contrério do fosfato de zinco, deve-se incorporar metade ou a totalidade do p6 no
liquido. H& medida que a velocidade de espatulacdo aumenta, a viscosidade diminui. A
consisténcia adequada € atingida quando ao levantar a espatula a mistura acompanha-a
mas, devido ao seu peso, forma um fio. O tempo de presa é cerca de 7 minutos
(Anusavice, 2003; Hill, 2007; Hill & Lott, 2011).

Dado o baixo modulo de elasticidade e portanto, elevada deformacéo plastica, o
seu uso deveria ser limitado a cimentacdo de préteses unitarias ou pontes de poucos
elementos, metalicas e metalo-ceramicas, bem adaptadas e em dentes com sensibilidade
(Diaz-Arnold et al, 1999; Ladha & Verma, 2010; Hill & Lott, 2011). O policarboxilato
de zinco ndo adere a porcelana e forma uma ligacdo fraca com o ouro, devido a natureza
inerte das ligas que o contém. No entanto, aderem a ligas ndo preciosas, possivelmente
devido a presenca de uma camada de 6xido (Ladha & Verma, 2010). Também pode ser
utilizado na cimentacgdo sobre implantes, apesar de conferir pouca resisténcia (Squier et
al, 2001; Pan & Lin, 2005; Pan et al, 2006; Tarica et al, 2010).

6.4 londmero de vidro

O cimento de ionémero de vidro foi formulado em 1969 por Wilson e Kent e
tornou-se um agente de cimentacdo muito popular e muito utilizado na cimentacdo
definitiva (Vieira et al, 2006; Ladha & Verma, 2010; Silva et al, 2010; Hill & Lott,
2011).

Esta popularidade deveu-se a sua facilidade de manipulagéo, boas propriedades
de fluidez, potencial cariostatico, boa translucidez, resisténcia adequada, adesdo
guimica a estrutura dentaria, coeficiente de expansao térmica semelhante ao do dente,
nédo sofre contragdo de polimerizagdo, menor microinfiltracdo, viscosidade e espessura
do filme de cimento adequada, quando comparado com o cimento de fosfato de zinco.
Uma outra vantagem, com especial relevancia face aos outros cimentos disponiveis, é a
sua capacidade de libertacdo de fllor e a sua recaptacdo, na presenca de flGor topico.
(Shillingburg et al, 1998; Yip et al, 2001; Anusavice, 2003; Piwowarczyk et al, 2004;
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Yoneda et al, 2005; Vieira et al, 2006; Hill, 2007; Fook et al, 2008; Ladha & Verma,
2010; Reddy et al, 2010; Silva et al, 2010; Hill & Lott, 2011). Segundo Vieira et al
(2006), a libertacdo de fldor é consideravel nas primeiras 48 horas, havendo
posteriormente uma diminuicdo e estabilizacdo. De acordo com Diaz-Arnold et al,
(1999) a pequena quantidade de cimento presente na margem pode ndo ter um
significado clinico terapéutico relevante como agente cariostatico.

Este material apresenta como desvantagens uma baixa resisténcia inicial, baixo
modulo de elasticidade e elevada solubilidade inicial. A preparacdo dentaria deve estar
seca, mas nao excessivamente, de modo a evitar a desidratagdo que pode levar a
microfratura do cimento. Adicionalmente podera ocorrer sensibilidade po6s-operatoria,
mas menos frequentemente do que quando se recorre ao fosfato de zinco (Diaz-Arnold
et al, 1999; Yip et al, 2001; Anusavice, 2003; Piwowarczyk et al, 2004; Yoneda et al,
2005; Fook et al, 2008; Heintze, 2010; Ladha & Verma, 2010; Silva et al, 2010). O
aparecimento deste fenémeno pode ter origem no pH inicial baixo do ionémero de vidro
porém, tem-se verificado que a sensibilidade pds-operatéria deve-se a uma etiologia
multifatorial. No entanto, este fendmeno deve ser evitado e como tal o clinico deve ser
cuidadoso. O dente deve ser seco e cuidadosamente limpo. Além disso, a aplicacédo de
agentes dessensibilizantes em preparac6es profundas pode igualmente reduzir o risco de
sensibilidade pds-operatéria (Diaz-Arnold et al, 1999; Hill, 2007; Pegoraro et al, 2007;
Ladha & Verma, 2010; Hill & Lott, 2011). Estes agentes selam os tbulos dentinarios e,
portanto, hd uma menor estimulacdo dos odontoblastos. Ao contrario de cimentos como
o fosfato de zinco e o policarboxilato de zinco, a retencéo proporcionada pelos cimentos
de ionémero de vidro, ionémero de vidro modificado por resina e resina ndo fica
reduzida (Diaz-Arnold et al, 1999).

As propriedades fisicas deste agente de cimentacdo podem ser muito variaveis,
dependendo da proporcao pé/liquido. Como tal, as instrucdes do fabricante devem ser
cumpridas para se obter resultados otimos (Hill, 2007; Fook et al, 2008; Hill & Lott,
2011).

Além da retengdo mecanica, este material também apresenta retencdo quimica.
Este mecanismo ocorre através da quelacdo de grupos carboxilo presentes no acido com
os i0es fosfato/calcio presentes na apatite do esmalte/dentina. No entanto, a resisténcia
conferida por esta adeséo é reduzida (Love & Purton, 1998; Diaz-Arnold et al, 1999;
Kréamer et al, 2000; Anusavice, 2003; Ertugrul & Ismail, 2005; Vieira et al, 2006;
Pegoraro et al, 2007; Fook et al, 2008; Reddy et al, 2010).
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Tal como os cimentos referidos anteriormente, o cimento de iondmero de vidro
resulta de uma reacdo acido-base. Este material € constituido por um p6 (vidro de
fluoroaluminossilicato de calcio) que reage com um liquido (&cido polialquendico). Em
média, o tempo de trabalho deste agente de cimentacdo € de 2 a 3,5 minutos. Os
componentes do acido também podem estar combinados com o po, sendo este depois
diluido em é&gua ou &cido tartérico. Esta formulagdo permite um aumento do tempo de
trabalho mas uma diminuicdo do tempo de presa. A incorporagdo de &cido itaconico
impede, ou retarda, a reacdo quimica dos acidos quando armazenado (Shillingburg et al,
1998; Diaz-Arnold et al, 1999; Anusavice, 2003; Vieira et al, 2006; Hill, 2007;
Pegoraro et al, 2007; Fook et al, 2008; Ladha & Verma, 2010).

Esta reacdo é bastante complexa, englobando uma série de fases que podem
demorar ainda alguns meses até a reacdo concluir. O paciente deve evitar grandes cargas
funcionais sobre a reabilitacdo durante as primeiras 24-72 horas para permitir a reacao
de presa e um maior desenvolvimento das propriedades fisicas do cimento (Ertugrul &
Ismail, 2005; Vieira et al, 2006; Ladha & Verma, 2010).

Idealmente, a restauracdo deve ser colocada rapidamente e bem adaptada
enquanto o cimento flui facilmente e antes que perca a sua aparéncia brilhante. Se
necessario, o tempo de trabalho pode ser estendido manipulando o cimento numa placa
de vidro arrefecida (Hill, 2007; Hill & Lott, 2011). Deve-se fazer pressao com o dedo
sobre a protese e manter o dente devidamente isolado, pelo menos 7 a 10 minutos,
durante a reacdo de presa inicial do material, para evitar a contaminacdo com saliva. A
contaminagdo deste pode levar a perda de cimento das margens da prétese devido a
elevada solubilidade inicial, o que promove a microinfiltracdo e a diminui¢do da
resisténcia do material (Shillingburg et al, 1998; Diaz-Arnold et al, 1999; Anusavice,
2003; Yoneda et al, 2005; Hill, 2007; Ladha & Verma, 2010; Hill & Lott, 2011).
Alguns autores propdem a aplicacdo temporéria de um material sobre o cimento exposto
nas margens, como por exemplo, vaselina ou verniz, para evitar a contaminacao.
Contudo, também deve ser evitado que o iondmero de vidro desidrate no periodo inicial
de presa. A remocdo dos excessos é facil (Shillingburg et al, 1998; Diaz-Arnold et al,
1999; Hill, 2007; Ladha & Verma, 2010).

O tempo necessario para a completa reacdo de presa e o baixo médulo de
elasticidade, inferior ao do fosfato de zinco, faz com que este cimento seja mais
indicado na cimentacdo definitiva de proteses unitarias e pontes de pequenas dimensoes.

Estas podem ser metalicas, metalo-ceramicas, mas também com nlcleo em ceramica de
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elevada resisténcia (alumina ou zirconia). Este material, apesar das suas desvantagens,
também pode ser utilizado na cimentacdo sobre implantes (Squier et al, 2001; Pan &
Lin, 2005; Hill, 2007; Pegoraro et al, 2007; Hill & Lott, 2011). O uso deste cimento ndo
estd indicado em localizagOes sujeitas a grandes cargas nem na cimentacdo de falsos
cotos, pois a vibracdo que possa resultar da continuacdo da preparacdo pode reduzir a
retengdo mecanica conferida pelo cimento (Love & Purton, 1998; Pegoraro et al, 2007;
Hill & Lott, 2011).

6.5 lonomero de vidro modificado com resina

Tal como o0 nome indica, o cimento de iondmero de vidro modificado com resina
(ou cimento de vidro polialquendico modificado com resina) é um material hibrido que
resulta da adicdo de polimeros solGveis em agua ou de resinas polimerizaveis ao
cimento de ionémero de vidro convencional (Shillingburg et al, 1998; Ergin &
Gemalmaz, 2002; Piwowarczyk et al, 2004; Yoneda et al, 2005; Hill, 2007; Fook et al,
2008; Silva et al, 2010; Hill & Lott, 2011).

Apbs a mistura dos componentes apenas duas reacOes ocorrem: rapida
polimerizag&o da resina através de uma ativacdo quimica ou/e através de luz, conferindo
uma presa inicial; e através de uma reagdo acido-base do ionémero de vidro, durante um
maior periodo de tempo e que leva a conclusdo da reacdo de presa e resisténcia final
(Diaz-Arnold et al, 1999; Anusavice, 2003; Yoneda et al, 2005; Vieira et al, 2006; Fook
et al, 2008; Ladha & Verma, 2010; Silva et al, 2010; Hill & Lott, 2011).

Este cimento foi introduzido em 1990, numa tentativa de combinar as
caracteristicas vantajosas do cimento de iondmero de vidro convencional e ultrapassar
duas das suas caracteristicas desfavoraveis: baixa resisténcia inicial e elevada
solubilidade (Christensen, 1997; Yoneda et al, 2005; Vieira et al, 2006; Johnson et al,
2009; Ladha & Verma, 2010; Silva et al, 2010).

O mecanismo de retencdo deste material é semelhante ao do cimento de
iondmero de vidro convencional (Diaz-Arnold et al, 1999; Kramer et al, 2000;
Anusavice, 2003; Fook et al, 2008). De um modo geral, este cimento apos a reagédo de
presa apresenta propriedades mecanicas e fisicas superiores as do ionémero de vidro
convencional e do fosfato de zinco. No entanto, apesar da melhoria de algumas
propriedades, a libertacdo de flGor e adesdo a estrutura dentaria mantém-se. Além disso,
apresenta uma maior espessura e tem-se verificado uma maior propensao para

alteracdes dimensionais a longo prazo, devido a contracdo de polimerizacdo e a
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absorcdo de agua pela fase de resina (Christensen, 1997; Diaz-Arnold et al, 1999;
Anusavice, 2003; Piwowarczyk et al, 2004; Ertugrul & Ismail, 2005; Yoneda et al, 2005;
Vieira et al, 2006; Pegoraro et al, 2007; Ladha & Verma, 2010; Costa et al, 2011; Hill
& Lott, 2011). Dado a possibilidade de ocorrer expansao higroscopica, este material ndo
estd indicado para a cimentacdo de falsos cotos nem de préteses fixas em ceramica
feldspética, devido ao risco de fratura radicular e da coroa, respetivamente (Love &
Purton, 1998; Diaz-Arnold et al, 1999; Hill, 2007; Pegoraro et al, 2007; Ladha & Verma,
2010; Hill & Lott, 2011). A presenca de monomeros livres pode levar a uma resposta
alérgica em pessoas suscetiveis, apesar de rara (Diaz-Arnold et al, 1999; Ladha &
Verma, 2010; Costa et al, 2011).

Sabe-se que materiais que contém eugenol inibem a polimerizacdo da resina
(Andrade et al, 2007; Ribeiro et al, 2011). Deste modo, os materiais sem eugenol estdo
recomendados para a cimentacdo proviséria de préteses cuja cimentacdo definitiva vai
ser feita com cimento de resina. Segundo Diaz-Arnold et al (1999), se o cimento
provisorio com eugenol for totalmente removido, a retencdo do cimento de ionémero de
vidro modificado com resina ndo é significativamente afetada.

Este material apresenta-se sobre a forma de pd/liquido ou de duas pastas.
Clinicamente, a espatulacdo, manipulacao e tempo de trabalho deste material (cerca de 2
a 4 minutos) é muito semelhante & do iondmero de vidro convencional: o dente deve
estar limpo, seco e isolado; a espatulacdo deve ser feita numa placa de vidro ou num
bloco de papel; a protese deve ser cimentada enquanto o cimento ainda apresenta um
aspeto brilhante e fazer pressdo com o dedo; manter o dente bem isolado, 7 a 10
minutos para minimizar a perda de cimento devido a solubilidade. Assim que o cimento
comeca a endurecer 0s excessos devem ser removidos rapida e cuidadosamente, para
que posteriormente ndo se torne dificil a sua remogdo nem que se remova cimento das
margens da prétese (Christensen, 1997; Anusavice, 2003; Hill, 2007; Hill & Lott, 2011).
O tempo de trabalho para o ionémero de vidro convencional e para o ionomero de vidro
modificado podem ser muito variaveis, pelo que é importante que o Médico Dentista
siga as instrugOes do fabricante e esteja familiarizado com o material para prevenir uma
cimentacdo incorreta da prétese (Anusavice, 2003; Hill, 2007; Hill & Lott, 2011).

Este cimento esta recomendado na cimentacdo de inlays, onlays, coroas e pontes
metalicas, metalo-ceramicas e ceramicas. E ainda na cimentacdo sobre ndcleos em
alumina ou zirconia, nacleos em amalgama, resina composta ou ionémero de vidro, e na

cimentacdo sobre implantes (Christensen, 1997; Diaz-Arnold et al, 1999; Squier et al,

20



Cimentos Dentarios em Prostodontia Fixa

2001; Pan & Lin, 2005; Yoneda et al, 2005; Pan et al, 2006; Hill, 2007; Ladha & Verma,
2010).

6.6 Resina composta

Os cimentos de resina sdo Unicos na medida em que formam uma matriz de
polimeros que preenche e sela o espaco entre a prdtese-dente. A sua composi¢ao é
muito semelhante & da resina composta utilizada na restauracdo direta. E composta por
uma matriz resinosa com particulas de carga inorganicas tratadas com silano (Anusavice,
2003; Hill & Lott, 2011; Tolidis et al, 2012). A guantidade e o tamanho das particulas
de carga presentes no cimento de resina vao influenciar o comportamento mecanico
deste. Estes cimentos, de um modo geral apresentam melhores propriedades,
comparativamente aos cimentos convencionais (Kramer et al, 2000; Tolidis et al, 2012).

No ano de 1950, surgiram o0s primeiros cimentos de resina a base de metil-
metacrilato. Este material ndo aderia a estrutura dentaria, sofria contracdo de
polimerizacdo, apresentava um elevado coeficiente de expansao térmica, absorvia agua,
contribuindo para a microinfiltracdo, e a remocdo dos excessos era dificil.
Comparativamente aos outros cimentos existentes a Unica vantagem que este novo
material trazia era a sua baixa solubilidade (Hill, 2007; Ladha & Verma, 2010; Hill &
Lott, 2011).

O mecanismo de retencdo € mecanico. No entanto, se for aplicado um sistema
adesivo na preparacdo dentdria e a superficie interna da protese também for
condicionada com 4cido/abrasionada temos também uma retencdo micromecanica,
contribuindo também para uma maior resisténcia a tracdo (Shillingburg et al, 1998;
Diaz-Arnold et al, 1999; Kramer et al, 2000; Ergin & Gemalmaz, 2002; Anusavice,
2003; Piwowarczyk et al, 2004; Pegoraro et al, 2007; Ladha & Verma, 2010; Hill &
Lott, 2011; Ribeiro et al, 2011).

Atualmente, os novos cimentos de resina estdo amplamente presentes no
mercado e com variadas composi¢fes e, como tal, com variagdes nas propriedades
fisicas. Mas de um modo geral as suas caracteristicas sdo semelhantes (Diaz-Arnold et
al, 1999; Anusavice, 2003; Hill, 2007).

Estes materiais apresentam uma elevada resisténcia a compressao e a tracéo,
baixa solubilidade e caracteristicas estéticas muito favoraveis (Shillingburg et al, 1998;
Diaz-Arnold et al, 1999; Ergin & Gemalmaz, 2002; Piwowarczyk et al, 2004; Soares et
al, 2005; Johnson et al, 2009; Ladha & Verma, 2010; Hill & Lott, 2011; Tolidis et al,
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2012). Perante estas propriedades, segundo Ribeiro et al (2011) e Tolidis et al (2012) a
preocupacdo pela precisdo da preparacdo marginal é inferior comparativamente aos
agentes de cimentacdo néo adesivos.

Porém, apresentam algumas desvantagens como baixo modulo de elasticidade,
sensibilidade técnica, elevada espessura do filme de cimento, dificuldade de remocao de
excessos, especialmente em margens subgengivais, contragdo de polimerizacéo,
dificuldade na remogdo intacta da protese, reacdo pulpar e elevado custo (Christensen,
1997; Shillingburg et al, 1998; Diaz-Arnold et al, 1999; Kramer et al, 2000; Ergin &
Gemalmaz, 2002; Piwowarczyk et al, 2004; Ertugrul & Ismail, 2005; Soares et al, 2005;
Ladha & Verma, 2010; Hill & Lott, 2011; Vargas et al, 2011; Tolidis et al, 2012). Sabe-
se que os mondémeros livres sdo irritantes para a polpa no entanto, a resposta pulpar
estara mais relacionada com uma origem multifatorial. A aplicacdo do sistema adesivo
pode contribuir para uma diminuicdo desta resposta pulpar uma vez que oclui os tabulos
dentinarios e, como tal, hd uma menor estimulagdo odontoblastos (Shillingburg et al,
1998; Kramer et al, 2000; Andrade et al, 2007).

Este agente de cimentacdo pode ser classificado quanto ao mecanismo de
polimerizacdo: autopolimerizavel, fotopolimerizdvel e de duplapolimerizacédo
(Shillingburg et al, 1998; Diaz-Arnold et al, 1999; Anusavice, 2003; Hill & Lott, 2011,
Vargas et al, 2011). O tempo de trabalho e de presa deste cimento vai variar de acordo
com o0 mecanismo de polimerizacao.

Os cimentos autopolimerizaveis resultam da combinacdo de dois componentes,
sobre um bloco de papel durante 20-30 segundos. A remogdo de cimento é dificultada
caso se espere que o cimento polimerize. O melhor é remover 0S Seus excessos
imediatamente apds a colocacdo da protese. O tempo de trabalho é cerca de 20 segundos
a 4 minutos e o tempo de presa de 4 a 6 minutos, dependendo das indicacfes especificas
de cada fabricante. Este cimento € indicado para todo o tipo de prdteses (Anusavice,
2003). Devido a baixa resisténcia inicial e ao tempo de presa elevado, deve-se
recomendar ao paciente que evite grandes cargas sobre a protese, pelo menos durante
uma hora (Ladha & Verma, 2010).

Os cimentos fotopolimerizaveis apresentam apenas um componente. Este agente
de cimentacdo apresenta como vantagem um maior tempo de trabalho e melhor
estabilidade cromatica (Pegoraro et al, 2007). Logo apds os primeiros 2 a 5 segundos de
fotopolimerizacdo devem-se remover todos 0S excessos, com o cuidado para néo

remover da margem e criar uma falha, e depois entdo completar a fotopolimerizagéo
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(Hill & Lott, 2011). O tempo de trabalho é cerca de 2 a 3,5 minutos e o tempo de presa
de 40 segundos, dependendo das indicacBes especificas de cada fabricante. Estéo
indicados na cimentagdo de facetas, proteses em resina e proteses em ceramica com
pouca espessura, de modo a permitir uma adequada transmissdo da luz (Anusavice,
2003; Pegoraro et al, 2007; Vargas et al, 2011).

Os cimentos de duplapolimerizagdo s&o compostos por dois componentes e a
mistura é semelhante a dos cimentos autopolimerizaveis. A ativacdo quimica € muito
lenta, o que permite um tempo de trabalho elevado até que se faca a fotopolimerizacgéo e
endureca mais rapidamente. No entanto, as suas propriedades vado continuando a
desenvolver-se ainda mais ao longo do tempo como resultado do processo de ativagédo
quimica. O tempo de trabalho é cerca de 1,5 a 3 minutos e o tempo de presa de 20
segundos a mais de 4 minutos (devido a polimerizacao pela luz e quimica), dependendo
das indicagdes especificas de cada fabricante. A remocdo dos excessos deve ser feita
logo apds a colocacdo da protese ou apos a espera de algum tempo, consoante as
instrugdes do fabricante (Kramer et al, 2000; Anusavice, 2003; Piwowarczyk et al, 2004;
Pegoraro et al, 2007; Tolidis et al, 2012).

Os cimentos de resina fotopolimerizavel e de duplapolimerizacdo apresentam
melhores caracteristicas que os de autopolimerizacdo. No entanto, é de salientar que na
cimentacdo de proteses muito espessas estas podem ndo permitir uma correta
fotopolimerizacdo, contribuindo para um menor grau de conversdo dos mondémeros e
uma diminuicdo das propriedades mecanicas (Kramer et al, 2000; Anusavice, 2003;
Piwowarczyk et al, 2004; Pegoraro et al, 2007; Vargas et al, 2011; Tolidis et al, 2012).

Para potenciar o efeito do sistema adesivo, o dente deve ser devidamente limpo e
polido, com o cuidado de remover os detritos e remanescentes do cimento provisorio.
Se a cimentacdo for com cimento de resina, idealmente, o cimento provisério de 6xido
de zinco eugenol deve ser evitado, uma vez que o eugenol diminui a eficicia dos
agentes adesivos (Rosenthiel et al, 1998; Andrade et al, 2007; Hill, 2007; Ladha &
Verma, 2010; Hill & Lott, 2011; Ribeiro et al, 2011).

A maioria destes materiais traz pastas try-in, solUveis em agua, para permitir a
selecdo da cor que o cimento de resina correspondente terd. A existéncia destas pastas
tem uma grande utilidade na cimentacdo de préoteses em ceramica, principalmente em
zonas estéticas (Wassel et al, 2002; Anusavice, 2003; Hill & Lott, 2011).

Existe uma curva de aprendizagem para 0 manuseamento deste tipo de material

e deve-se respeitar as instrugdes do fabricante para obter resultados 6timos.
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Uma vez que este material é bastante dispendioso, a técnica é muito sensivel,
devendo haver um correto isolamento, e a remogdo dos excessos é dificil, geralmente
esta indicado para situac@es clinicas especificas, em que as suas caracteristicas positivas
sdo essenciais. Exemplos dessas situacGes sdo: cimentacdo de facetas; proteses em
ceramica ou em resina, especialmente em zonas estéticas; proteses metalicas ou metalo-
cerdmicas, em que a preparacdo dentéria apresenta pouca retencdo (maior convergéncia,
menor area de superficie e menor altura); cimentacdo de falsos cotos; cimentacdo de
pontes convencionais e adesivas; cimentacdes de proteses em que outros cimentos nao
conferiram resisténcia suficiente ou em que se prevé que nao a vao promover (El-
Mowafy et al, 1996; Diaz-Arnold et al, 1999; Ergin & Gemalmaz, 2002; Borges et al,
2007; Pegoraro et al, 2007; Johnson et al, 2009; Pinzén et al, 2009; Heintze, 2010; Hill
& Lott, 2011; Vargas et al, 2011; Tolidis et al, 2012).

Na cimentacdo de proteses metalicas ou metalo-ceramicas € importante a baixa
solubilidade e elevada resisténcia do cimento utilizado, como tal, pode-se optar por um
cimento de resina. A superficie metélica a ser aderida pode ser jacteada com particulas
de aluminio, sofrer um condicionamento eletroquimico, receber uma camada de silica
ou uma aplicacdo de primer de metal, no sentido de promover a adesdo. O 6xido que se
forma naturalmente também contribui para a adesdo. No entanto, nos metais nobres
utilizados nas préteses metalo-ceramicas, esta camada de Oxido ndo é estavel a
temperatura ambiente. A aplicacdo eletroquimica e o aquecimento de uma camada de
estanho sobre o metal nobre permite a formacdo de uma camada de 6xido metélico. Se a
preparacdo dentéria for adequada, conferir retencdo e resisténcia ou se nao houver
controlo da humidade nem acessibilidade para correta remocao dos excessos, de um
modo geral, 0s cimentos convencionais, como o0 ionémero de vidro, ionémero de vidro
modificado com resina e o fosfato de zinco, sdo uma melhor op¢do (Diaz-Arnold et al,
1999; Ergin & Gemalmaz, 2002; Anusavice, 2003; Ertugrul & Ismail, 2005; Pinzon et
al, 2009; Hill & Lott, 2011).

A indicacdo do cimento de resina na cimentagdo de espigbes, em dentes tratados
endodonticamente, faz sentido se o nucleo for em resina, de modo a permitir uma
adesdo quimica entre este e o cimento. Cimentos de resina foto ou duplopolimerizaveis
ndo sdo recomendados para a cimentacdo de falsos cotos nem de espigbes metalicos ou
de fibra opacos, uma vez que néo é possivel garantir a polimerizacdo total, antes que o
nacleo seja sujeito a stress, como por exemplo, preparacdo dentaria, remocdo da coroa

provisoéria, entre outros procedimentos. Os sistemas adesivos total-etch trés passos ou
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self-etch dois passos sdo preferiveis nesta situacdo, para otimizar a adesdo do cimento
de resina a dentina do canal radicular (Love & Purton, 1998; Ertugrul & Ismail, 2005;
Hill, 2007; Pegoraro et al, 2007; Lencioni et al, 2010; Hill & Lott, 2011). Um falso coto
ou um espigdo metalico com ndcleo em amalgama pode ser cimentado com cimento de
resina no entanto, o cimento de fosfato de zinco sera uma melhor opc¢éo, uma vez que
apresenta menor viscosidade, resisténcia inicial bastante elevada, ndo sofre contragéo de
polimerizagéo e apresenta um menor custo (Ertugrul & Ismail, 2005; Hill, 2007; Hill &
Lott, 2011). Além disso, segundo Pegoraro et al (2007), a retencéo de um falso coto esta
maioritariamente mais dependente do atrito do que do sistema adesivo.

Novas opgOes tém surgido para a reabilitacio de espacos edéntulos,
nomeadamente através da colocacdo de implantes. Sobre estes, as préteses podem ser
cimentadas ou aparafusadas, sendo que neste caso € possivel a remocdo da protese. A
cimentacdo tras vantagens como melhor estética, facilidade no controlo da ocluséo,
mais simples, elimina¢do do risco de desaparafusamento e barato. Porém, a remocao da
prétese torna-se dificil e, por isso, surge a controvérsia respeitante ao uso de cimentos
definitivos ou provisorios na cimentacdo uma vez que estes Ultimos, que promovem
uma menor retencdo, poderdo permitir a desinsercdo da protese. Assim sendo, €
importante uma correta selecdo do cimento, uma vez que este tem que promover
retencdo suficiente para permitir uma normal fungdo e a0 mesmo tempo permitir a
remocao da proétese, se for o desejado, sem a danificar nem o pilar do implante e os
tecidos adjacentes (Squier et al, 2001; Akashi et al, 2002; Kim et al, 2006; Pan et al,
2006). O cimento de resina € o que confere uma maior resisténcia, comparativamente
com 0s cimentos até agora abordados (Squier et al, 2001; Akashi et al, 2002; Pan & Lin,
2005; Pan et al, 2006).

A capacidade do cimento de resina, com recurso a aplicacdo de um sistema
adesivo, aderir a ceramica depende da microestrutura desta e do tratamento de
superficie aplicado (Begazo et al, 2004; Ernst et al, 2005; Soares et al, 2005; Borges et
al, 2007; Pegoraro et al, 2007; Attia, 2010; Vargas et al, 2011). Proteses em ceramica
feldspatica portanto, que contenham particulas de silica, sem nicleos em zircénia ou
alumina e permitam o condicionamento com acido hidrofluoridrico, beneficiam com a
aplicacdo de sistema adesivo e de silano (Kramer et al, 2000; Anusavice, 2003; Begazo
et al, 2004; Ernst et al, 2005; Soares et al, 2005; Habekost et al, 2007; Hill, 2007;
Pegoraro et al, 2007; Attia, 2010; Thompson et al, 2011; Vargas et al, 2011). Tem-se

verificado que a aplicagdo de sistema adesivo ajuda a difundir o stress e a diminuir a
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propagacdo de microfracturas, na superficie interna da protese em ceramica. Este
condicionamento deve ser cuidadoso de modo a que ndo seja excessivo e tenha um
efeito negativo na adesdo (Habekost et al, 2007; Hill & Lott, 2011; Vargas et al, 2011).

As novas ceramicas, zirconia e alumina, apresentam uma elevada resisténcia,
comparativamente as ceramicas tradicionais, pelo que a sua cimentacao é possivel com
cimentos convencionais, tal como indicado pelos fabricantes. Além disso, o
condicionamento &cido e a aplicacdo de sistema adesivo ndo tem qualquer efeito neste
tipo de ceramica, pelo que a cimentacdo com cimento de resina é dificil de obter. A
composicao e propriedades fisicas destas ceramicas diferem bastante das ceramicas a
base de silica e por isso requerem técnicas adesivas alternativas para se conseguir obter
uma adesdo resistente e durdvel (Ernst et al, 2005; Soares et al, 2005; Valandro et al,
2005; Palacios et al, 2006; Borges et al, 2007; Attia, 2010; Hill &Lott, 2011; Thompson
etal, 2011; Vargas et al, 2011).

Um grupo especial de cimentos de resina, cujos resultados aparentam ser
promissores, é o dual affinity adhesive resin (aderem a estrutura dentéria e a diferentes
materiais, como 0s metais). Este material contém mondmeros adesivos e requer um
sistema adesivo de trés passos. De um modo geral apresenta caracteristicas semelhantes
aos outros porém, foi quimicamente modificado para apresentar uma resisténcia a tragao
bastante elevada, adesdo ao esmalte condicionado e adesdo ao metal e ligas de metais
nobres, condicionadas electroliticamente ou por abrasdo ou com recurso a primers
metalicos (Begazo et al, 2004; Ernst et al, 2005; Valandro et al, 2005; Borges et al,
2007; Attia, 2010; Hill & Lott, 2011; Thompson et al, 2011). Tém sido realizados
alguns estudos para avaliar o potencial deste tipo de cimento na adesdo a proteses em
ceramica com nucleos em zirconia ou alumina ap6s a modificacdo da sua superficie,
através da abrasdo seguida da aplicacdo de silano ou monoémeros de fosfato (Hummel &
Kern, 2004; Valandro et al, 2005; Attia, 2010; Thompson et al 2011).

Em seguida apresentam-se duas tabelas (Tabela 1.1 e Tabela 1.2), com um
resumo das principais caracteristicas dos cimentos dentarios utilizados em Prostodontia
Fixa, e uma terceira tabela (Tabela 2), onde estdo indicados quais 0s cimentos que
podem ser utilizados na cimentacdo de uma restauracdo consoante o tipo de material

que a constitui.
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Mecanismo Forma de Tempo de trabalho Vantagens Desvantagens
de retencdo | apresentacdo Tempo de presa g g
C o . H neutro Mas propriedades mecanicas
‘- . + > P . . g
Oxido de zinco Mecanico PO + Liquido = 1,5 mins Espessura do filme adequada Elevada solubilidade e fragil
eugenol . Auséncia de sensibilidade pds- Interferéncia na adesdo dos cimentos de
Duas pastas 4 - 10 mins - -
operatoria resina
Espessura do filme adequada L .
o ] pH inicial baixo
. Elevada resisténcia inicial . VSRR x
. — 1,5-5mins oA x Baixa resisténcia a tracao
Fosfato de A P6 + Liquido Resisténcia a compressao adequada . A
. Mecanico ; - Elevada solubilidade inicial
zinco . Elevado mddulo de elasticidade o x
5-9 mins ) Auséncia de adesdo
(semelhante ao da dentina) o L . i
X Auséncia de atividade antibacteriana
Baixo custo
N&o causa sensibilidade p6s-operatoria | pH inicial baixo
A . Resisténcia a tracdo adequada Elevada espessura do filme
. . Mecanico 4 - 6 mins x MU . AUPUSRTRN x
Policarboxilato e Apresenta alguma adeséo quimica a Baixa resisténcia a compressédo
X e P6 + Liquido - ) S
de zinco Quimico 7 mins estrutura dentaria Menor modulo de elasticidade
Adequada resisténcia a dissolugéo Dificuldade na remocéo de excessos
Baixa solubilidade Baixa resisténcia ao desgaste em meio acido
Espessura do filme adequada L .
TN ~ x pH inicial baixo
Boa resisténcia & compressdo e tragdo . ] -
. x PR " Sensibilidade p6s-operatdria
A 2 - 3,5 mins Adesdo quimica a estrutura dentaria . RN
. Mecénico AP L Baixa resisténcia inicial
lonémero de s Resisténcia ao desgaste em meio acido . ’ -
. e P6 + Liquido . . N N , Baixo mddulo de elasticidade
vidro o 7 - 10 mins Libertacao e recaptacdo de fltor . o
Quimico . . . ~ Elevada solubilidade inicial
(presa final ao fim | Facil remocao dos excessos - N x
. . x . Suscetibilidade a desidratagdo e
de 24 horas) Facil manipulacéo e boa fluidez o .
. o . contaminacdo por saliva
Caracteristicas estéticas favoraveis

Tabela 1.1 — Sumario das caracteristicas dos cimentos dentarios utilizados em Prostodontia Fixa. O tempo de trabalho e de presa encontram-se
expressos em segundos (segs) e minutos (mins).
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Mecanismo de Forma de Tempo de trabalho vantagens Desvantagens
retencéo apresentacao Tempo de presa g g
oA « « Contracdo de polimerizacao
Boa resisténcia a compressdo e tracao AR .
N PR - Expanséao higroscopica
Adeséao quimica a estrutura dentaria - S
L N .. | AlteracGes dimensionais
. A . Menor suscetibilidade a contaminacéo : - .
lonomero Mecénico i 2 - 4 mins . . x Baixo modulo de elasticidade
. P6 + Liquido por saliva e desidratacao .
de vidro e i o Elevada espessura do filme
e g Baixa solubilidade . « L
modificado Quimico . . < . Afetado por cimentacao provisoria
. Duas pastas , Facil manipulagéo e boa fluidez . .
com resina 7 - 10 mins X S , - com oxido de zinco eugenol
Baixa sensibilidade pds-operatoria
. « ~ . (pouco)
Libertacdo e recaptacdo de fltor e «
. o - Dificil remocéao de excessos
Caracteristicas estéticas favoraveis g e
Possivel reacdo alérgica (raro)
20 segs - 4 mins Contragéo de polimerizagéo
4 - 6 mins Elevada resisténcia a compresséo Sensibilidade tecnica
Elevada resisténcia a tragdo Sensibilidade pés-operatdria
Resina Mecanico Uma pasta Fotopolimerizével Adesdo micromecanica Elevada espessura do filme
e 2 - 3,5 mins Baixa solubilidade Afetado por cimentagdo provisoria
composta . A . . .
Micromecéanico | Duas pastas 40 segs Pastas try-in com Oxido de zinco eugenol
L Caracteristicas estéticas muito Auséncia de libertacéo de fluor
Duplapolimerizacdo | fayoraveis Grande dificuldade na remogao de
1,5 -3 mins eXCessos
20 + >4 mins Elevado custo

Tabela 1.2 — Sumario das caracteristicas dos cimentos dentarios utilizados em Prostodontia Fixa (continuacdo). O tempo de trabalho e de presa
encontram-se expressos em segundos (segs) e minutos (mins).
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Oxido de zinco eugenol; Fosfato de zinco; Policarboxilato de zinco; lonémero de vidro;
Metal londmero de vidro modificado por resina; Resina composta adesiva + preparacdo da superficie
da restauracgéo;

Oxido de zinco eugenol; Fosfato de zinco; Policarboxilato de zinco; lonémero de vidro;
Metalo-ceramica Margem em metal londmero de vidro modificado por resina; Resina composta adesiva + preparacdo da superficie
da restauracgéo;

Oxido de zinco sem eugenol; Fosfato de zinco; londmero de vidro; Resina composta + sistema

A Dbase de silica : R
adesivo + silanizacéo;

Ceramica i
Oxido de zinco eugenol; Fosfato de zinco; Policarboxilato de zinco; lonémero de vidro;

Zirconia e Alumina lonémero de vidro modificado por resina;
Em investigacdo: Resina composta adesiva + preparagdo da superficie da restauracao;

Oxido de zinco eugenol; Oxido de zinco sem eugenol; Fosfato de zinco; Policarboxilato de

Implantes . . . ; ) A . X
P zinco; londémero de vidro; lonémero de vidro modificado por resina; Resina composta.

Tabela 2 — Cimentos que podem ser utilizados na cimentacao de restauragdes protéticas, dependendo do material destas.
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7. CONCLUSAO

Os agentes de cimentacdo abordados tém sido amplamente investigados, no
entanto, clinicamente, qual o melhor material a selecionar nem sempre € claro.

Cada tipo de cimento apresenta caracteristicas unicas e, de alguma forma,
correspondem aos requisitos necessarios e a taxa de sucesso é bastante elevada. Porém,
atualmente, ndo existe nenhum que relna todas as caracteristicas ideais para todas as
situacOes clinicas e a selecdo errada do cimento ou a sua manipulacdo incorreta pode
afetar significativamente a longevidade da protese. Assim sendo, é importante conhecer
as propriedades, vantagens e desvantagens destes materiais, a capacidade de isolamento,
a preparacdo dentéria e o tipo de material utilizado na confecdo da protese,

E importante ter em atencdo que as propriedades destes materiais podem variar
consideravelmente se o material ndo for manipulado e utilizado segundo as
recomendacdes do fabricante.

Os investigadores tém tentado ultrapassar as limitagdes e melhorar as
propriedades que estes materiais apresentam, através da modificacdo da sua composicao.
O grande sucesso clinico dos cimentos convencionais ao longo dos anos deve ser tido
em consideracdo antes de serem deixados para um segundo plano. No entanto, o
desenvolvimento das técnicas adesivas veio permitir ao clinico uma maior variedade de
trabalhos, uma vez que alguns procedimentos ndo seriam possiveis ou ndo
apresentariam melhores resultados com o uso de cimentos convencionais.

O aperfeicoamento das propriedades fisicas de novos materiais ndo implica
necessariamente uma melhor performance clinica. Como tal, é de extrema importancia a
realizacdo de estudos sobre estes materiais bem como de ensaios clinicos. Além disso,
algumas propriedades aparentemente benéficas podem nédo ser sempre necessarias.

Os materiais dentarios mudam constantemente e novos materiais S&o
introduzidos no mercado muito rapidamente, pelo que muitos ja estardo fora do
mercado ou terdo sido alterados pelos fabricantes ainda antes de ter sido possivel
publicar os resultados de investigacfes e de ensaios clinicos da composigdo testada.
Além disso, novos materiais tendem a ser mais caros, tecnicamente mais sensiveis e
sofisticados, 0 que também pode tornar o seu uso mais restrito e mais exigente, no que
respeita as capacidades clinicas. Deste modo, compreende-se que o clinico deva
trabalhar com materiais que conhece bem, ndo invalidando que experimente novos

materiais se estiver demonstrado as suas boas propriedades e bons resultados.
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