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RESUMO 

 

Com o avançoda odontologia na atualidade, nos proporcionou melhorias na 
reabilitação oral, como por exemplo, as próteses metal free. Com esse avanço para 
as próteses metal free, surgiram também os cimentos resinos dual, onde nos 
proporcionou melhorias estéticas e longevidade para os trabalhos feitos. Porem, 
devido à grande diversidade de cimentos resinosos, torna-se necessário o 
conhecimento dos tipos, suas vantagens, desvantagens e implicações, pois é a 
técnica mais inovadora que vem sendo empregada nos consultórios odontológicos.  
Com a revisão de literatura, podemos concluir que os cimentos resinosos 
apresentam inúmeras vantagens que confere uma superioridade em relação aos 
cimentos convencionais, desde que obedecidas às suas exigências clínicas.  
 
Palavra chave: Cimentação resinosa. Estética. Prótese metal free 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 
 
 
Withtheadvancementofdentistrynowadays, it hasprovideduswithimprovements in oral 
rehabilitation, such as metal freeprostheses. Withthisbreakthrough for metal 
freeprostheses, the dual resincementsalsoappeared, 
providinguswithaestheticimprovementsandlongevity for theworkdone. However, 
duetothegreatdiversityofresincements, it isnecessarytoknowthetypes, 
theiradvantages, disadvantagesandimplications, since it 
isthemostinnovativetechniquethathasbeenused in dental offices. 
Withtheliteraturereview, 
wecanconcludethatresincementshavemanyadvantagesthatconfer a superiority over 
conventionalcements, providedthey are obeyedtotheirclinicalrequirements. 
 
Keyword:Resincementation. Aesthetics. Metal freeprosthesis 
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1. INTRODUCAO 

 

A demanda cada vez maior por tratamentos estéticos em Odontologia tem 

induzido fabricantes a pesquisarem e desenvolverem os mais diversos materiais que 

atendam esta exigência. 

Dessa pesquisa e desenvolvimento surgiram materiais tais como as resinas 

compostas, os sistemas adesivos, as porcelanas e os cimentos resinosos que, ano 

após ano vêm sendo melhorados, principalmente no que diz respeito às suas 

propriedades mecânicas. 

Segundo LAMBRECHTS; et. al.23 (1991) existe, no mercado Odontológico, 

uma grande variedade de cimentos resinosos que variam de acordo com o tipo de 

polimerização, viscosidade, tamanho das partículas e presença  emonômeros 

adesivos, cada qual com a sua indicação não só para a cimentação de peças de 

porcelana, mas também de peças metálicas ou de resina composta. Isso justifica o 

fato da porcelana voltar a ser largamente utilizada como material restaurador indireto 

em Odontologia. 

A cimentação final de próteses parciais fixas, sejam elas de cerômero, 

polímero de vidro ou cerâmica, apresenta características particulares relacionadas 

aos diversos tipos de agentes cimentantes. 

Na tentativa de simplificar os passos clínicos e minimizar o tempo de trabalho, 

mais recentemente, foi introduzido, no mercado, um cimento resinoso autoadesivo, 

depolimerização dual e universal. O objetivo do desenvolvimento deste material foi o 

de combinar a técnica fácil com propriedades mecânicas favoráveis, estética e 

adequada adesão à estrutura dentária. 
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2. PROPOSICAO 

 

Este trabalho tem como objetivo realizar uma revisão de literatura abordando 

as vantagens, desvantagens, aplicação e protocolo clínico dos cimentos resinosos 

em Prótese Fixa. 
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3. REVISAO DE LITERATURA 

 

      3.1. Cerâmica: dá origem a sua utilização  

A cerâmica vem do Grego e teve seus primeiros relatos há quase 13 mil anos 

nas escavações do Vale do Nilo, no Egito. No século X, a China era pioneira na 

tecnologia da arte em cerâmica, exibindo um material com estrutura interna firme e 

cor muito branca. Somente no século XVII, a cerâmica foi difundida para Europa, 

onde denominaram como "louças de mesa". Desde então, os europeus tentaram 

reproduzir a composição da porcelana chinesa, mas sem sucesso. Somente em 

1717 o "segredo" dos chineses foi desvendado, onde evidenciaram que as 

cerâmicas eram confeccionadas a partir de três componentes básicos: caulim (argila 

chinesa), sílica (quartzo) e feldspato (misturas de silicatos de alumínio, potássio e 

sódio). (DELLA BONA; SHEN; ANUSAVICE, 200414)  

Em 1774, iniciou-se a utilização da cerâmica na odontologia, graças à 

insatisfação do farmacêutico Alexis Duchateau com os dentes compostos de marfim 

que eram empregadas em suas próteses totais. Com ajuda do dentista Nicholas 

Dubois de Chemant, foram substituídos por dentes de cerâmica, pois observaram 

que a cerâmica possuía uma maior durabilidade, resistência ao manchamento e a 

abrasão quando utilizado em utensílios domésticos. (BONA DA, 20096; 

FRANCISCHONE CE; CONEGLIAN EA; CARVALHO RS, 200418; KELLY; 

NISHIMURA; CAMPBELL, 199623)  

No entrando, as cerâmicas odontológicas estão sofrendo modificações na sua 

composição e nas técnicas de confecção, com o intuito de melhorar suas 

características. Embora ocorra progresso no uso das cerâmicas, sua principal 

desvantagem era o elevado índice de fratura proveniente da difusão de trincas. A 

partir dos anos 60, o metal foi introduzido como base para as porcelanas devido ao 

seu elevado módulo de elasticidade, com o objetivo de impedir a flexão e a 

deformação das cerâmicas, reduzindo a proliferação de trincas e permitindo a 

longevidade das coroas. (WALL; CIPRA, 199240)   

As coroas metalocerâmicas, eram uma das opções para estéticas até meados 

da década de 80, porém, apresentavam-se como um dilema para os profissionais e 

técnicos do passado devido aos problemas apresentados, tais como margens 

metálicas, brilho artificial, raízes escurecidas e intolerância ao metal. Além disso, a 
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reprodução da cor, translucidez e luminosidade de um dente natural são reduzidas 

devido à sua porção metálica. Quanto ao potencial alergênico de alguns 

componentes da liga metálica. (SHAPIRO, 199633)  

Segundo Wirs em 1993  relatou ocorrer algumas situações associadas ao uso 

de componentes metálicos em próteses dentárias, tais como secura da boca, 

sensação de queimação na mucosa oral, alteração do paladar, dor, doença 

periodontal e necrose óssea e de tecidos moles. (WIRS, 199343)  

Ás inúmeras desvantagens que as coroas metalo cerâmicas apresentam e a 

procura por restaurações mais harmoniosas, os materiais odontológicos vêm 

sofrendo grandes progressos, tais como o surgimento das fibras, resinas e 

porcelanas, o que possibilita o uso de próteses livres de metal. Essas próteses metal 

free proporcionam aos dentistas a oportunidade de realizarem trabalhos que se 

igualavam ao máximo aos dentes naturais, satisfazendo às exigências dos 

pacientes.  

A constituição das cerâmicas odontológicas é basicamente composta em por 

feldspato, argila e sílica, sendo o feldspato em maior proporção. (FRANCISCHONE 

CE; CONEGLIAN EA; CARVALHO RS, 200418 

As cerâmicas metalfree têm uma maior resistência de degradação ao meio 

bucal, devido sua inércia química, além de possuir alta tensão de superfície 

favorecendo um baixo acúmulo de placa bacteriana, consequentemente menor 

agregação de biofilme bucal, outras características são a baixa condutividade e 

difusividade térmica e baixa condutividade elétrica. (KINA, 200524) 

 Entre tanto a cerâmica metal free apresentam uma baixa resistência 

mecânica devido sua maleabilidade e friabilidade o que é contra-indiciada em áreas 

de suporte de carga e estresse mastigatório. Apesar desta limitação e com o intuito 

de aumentar sua resistência, que é crucial para a finalidade da prótese e outros 

elementos foram adicionados para aumentar a resistência. Para isso, foram 

acrescidos cristais de alumina, leucita, dissilicato de lítio e zircônia, o que confere 

um maior fortalecimento das estruturas da cerâmica. (KINA, 200524) Além de 

aumentar a resistência das cerâmicas, tais cristais diminui os defeitos de superfície 

ou fendas de Griffith, favorecendo a união efetiva, transferindo as forças para outro 

substrato. (HENRIQUES et. al.; 200822; KINA, 200524) 

 As cerâmicas podem ser classificadas de diversas maneiras, por exemplo, 

quanto a composição/fabricação, tipo e ponto de fusão. No entanto, a classificação 
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mais utilizada é em relação à composição/fabricação. (GOMES et. al.; 200421; 

HENRIQUES et. al.; 200822)  

As cerâmicas classificadas pela sua composição/fabricação, são 

subclassificadas em:  

1) feldspáticas;  

2) feldspáticas reforçadas com leucita;  

3) feldspáticas reforçada com dissilicato de lítio;  

4) feldspáticas reforçada com alumina;  

5) cerâmica com alto conteúdo de alumina; e  

6) cerâmica com alto conteúdo de zircônia. (GOMES et. al.; 200421)  

 

Com os inúmeros tipos de próteses existentes no mercado, tanto às 

classificadas como metal free, quanto às metalocerâmicas ou as próteses no geral, 

para finalizar a sua aplicabilidade, necessitamos de um componente que realize a 

união da peça protética ao esmalte e a dentina, objetivando a formação de uma 

única estrutura que transfira as tensões da restauração indireta para o dente e eleve 

a resistência da peça, tal componente é denominado cimento odontológico. 

(ANUSAVICE, 20053; FREITAS et. al.; 200519)  
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4. DISCUSSÃO 

 

4.1 Tipos de cimentos odontológicos 

O ato de uma matéria flexível selar um espaço fundindo dois corpos é 

denominado cimentação. (ANUSAVICE, 20053)O ato da cimentação, sabe-se que 

entre o remanescente dental e a peça protética, existe um espaço microscópico, 

visto que suas superfícies são rugosas e somente os cumes se tocam, ocorre a 

formação de espaços vazios que são propícios para penetração de fluidos orais e 

bactérias. Para preencher e selar estes locais livres, usamos os cimentos, que são 

capazes de escoar e vedar estes vazios, sendo compatíveis com as áreas unidas. 

Apesar que, quando se trata da cimentação adesiva, um outro elemento está 

incluso, capaz de escoar pelas entranhas, solidificando-se em poucos minutos, logo, 

obstrui todos os vazios, retendo a peça protética com maior eficiência.  

Quanto ao cimento a ser empregado, deve-se analisar o tipo de caso clínico, 

avaliando o material da estrutura protética e considerando as propriedades físicas e 

biológicas do agente cimentante, como por exemplo, adesividade, solubilidade, 

resistência, biocompatibilidade, adaptação satisfatória entre dente e restauração, 

selamento marginal adequado, alta resistência à compressão e tração, 

radiopacidade, boas propriedades óticas e fina espessura de película. Além disso, 

as características de manipulação do cimento selecionado, como tempo de trabalho, 

tempo de presa, consistência e a prontidão para retirar os excessos devem ser 

consideradas. (ANUSAVICE, 20053; RIBEIRO; et. al.; 200729)  

Existem atualmente, vários tipos de cimentos odontológicos, que podem ser 

divididos em cimento de fosfato de zinco, cimento de ionômero de vidro, cimento de 

ionômero de vidro modificado por resina e cimentos resinosos, sendo cada um com 

suas peculiaridades, indicações, contraindicações, vantagens, desvantagens e 

limitações. (BADINE et. al.; 20084)  

O cimento de fosfato de zinco tem um histórico de uso de mais de cem anos, 

abrangendo a cimentação indireta, tanto de ligas fundidas metálicas quanto das 

cerâmicas odontológicas. Resultante de uma reação ácido-base, que teve como 

princípio a mistura do pó (90% de óxido de zinco e 10% de óxido de magnésio) com 

o líquido, composto de cerca de 67% de ácido fosfórico tamponado com alumínio e 

zinco (BOTTINO, 20017).  
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Trata-se do cimento mais usado na cimentação de coroas, já que apresenta 

custo reduzido, facilidade de uso (CAMPOS; MORI; HENMI, 19999) 

 O cimento mais utilizado na cimentação de coroas é o cimento fosfato de 

zinco, cuja sua retenção é mecânica, ou seja, está limitado ao formato geométrico 

do preparo para a sua retenção, sendo então, dependente da altura, forma e área do 

dente preparado, portanto, não há adesão química há nenhum tipo de substrato. 

Entre as suas desvantagens estão à elevada solubilidade quando em íntimo contato 

com os fluidos orais, ausência de propriedades antibacterianas e ação biológica 

negativa, que pode ocasionar irritação da polpa e sensibilidade pós operatória 

decorrente do pH ácido (PEGORARO; DA SILVA; CARVALHO, 200728). Quanto às 

suas indicações, restringem-se à dentes de coloração escura, que apresentam pinos 

metálicos e/ou núcleo metálico fundido, devido à sua opacidade (FRANCISCHONE 

CE; CONEGLIAN EA; CARVALHO RS, 200418) e restaurações cerâmicas do 

Sistema In-Ceram, Empress 2 e Procera. (BOTTINO, 20017)  

Introduziram em 1971, o cimento de ionômero de vidro, que é resultando de 

uma reação ácido-base proveniente da aglutinação do pó, composto de partículas 

vítreas de fluorosilicato de alumínio, com a parte líquida constituída de copolímeros 

do ácido polialcenóico. Dentre as propriedades deste cimento, podemos destacar a 

reduzida solubilidade, melhor compatibilidade biológica, liberação de flúor 

possibilitando efeito anti-cariogênico. (FIGUEIREDO; CASTRO FILHO; MATUDA, 

200216) 

Dentre as desvantagens do cimento de ionômero de vidro, podemos listar a 

incapacidade de adesão às cerâmicas e elevada solubilidade nos primeiros estágios 

de presa.Logo requer um minucioso controle de saliva até a presa completa do 

cimento.Outra limitação se resume à penetração dos componentes ácidos do  

cimento através dos túbulos dentinários, logo, recomenda-se preservar a Smearlayer 

como barreira de proteção pulpar. (BADINE et al.; 20084; FREITAS et al.; 2005. 

Sua forma de apresentação é um pó-líquido ou encapsulados, porém, esta 

primeira forma apresenta algumas dificuldades pois requer uma proporção correta 

para manter suas propriedades adequadas, sendo assim, a pouca incorporação de 

pó resulta em uma mistura fluida, com solubilidade maior e menor resistência à 

abrasão, enquanto que, uma quantidade maior de pó, ocasiona adesividadereduzida 

e menor tempo de presa e trabalho, portanto, a forma encapsulada extingue tais 

problemas. (BOTTINO, 2001)  
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Melhorando as propriedades clínicas do cimento de ionômero de vidro, foi 

somada à porção ionômérica constituinte, a qual reage quimicamente na forma 

ácido-base, uma matriz resinosa, o ácido poliacrílico e de hidroximetilmetacrilato 

(HEMA), compondo uma fração resinosa com caráter de adesivo hidrofílico 

fotoativado, denominando o cimento de ionômero de vidro modificado por resina 

composta (ANUSAVICE, 2005). 

Podemos destacar a maior resistência à tensão quando comparadas ao 

cimento de fosfato de zinco e ionômero de vidro, facilidade de técnica e 

manipulação, espessura de película satisfatória, sensibilidade pós-operatória inferior 

e modo de presa dual, ou seja, duplo acionamento. Porém, também apresentam 

limitações, como a possibilidade de força de adesão insuficiente e a hidrofilia, na 

qual em contato precoce com a água ocasiona a lixiviação, logo, enfraquece o 

cimento. (PEGORARO; DA SILVA; CARVALHO, 2007) 

As suas indicações são, as coroas e próteses parciais fixas em cerômeros ou 

cerâmica Empress 2, In-Ceram em geral e Procera. No entanto são contra indicada 

para cimentação de restaurações totalmente cerâmicas (tipo feldspática), visto que 

sua expansão tardia poderia ocasionar fratura nas mesmas. (BOTTINO, 20017; 

RIBEIRO et. al.; 200730) 

 Com a evolução dos cimentos, os mais modernos são os cimentos resinosos, 

sendo que nos anos 50, apresentavam sua fórmula inicial baseada no polímero de 

metacrilato de metila, porém, seu uso era limitado decorrente da microinfiltração e 

da restrição das técnicas. No entanto, uma grande gama de cimentos resinosos tem 

sido desenvolvida e aprimorada, apresentando atuação clínica satisfatória e 

aplicação crescente devido ao surgimento das resinas compostas, a introdução da 

técnica de ataque ácido para aderir resina ao esmalte e o advento de novas 

moléculas e técnicas de união com diferentes bases. (DE GOES, 199813) 

 As resinas compostas e os cimentos resinosos, são parecidos, porem os 

cimentos resinos tem carga inferior na fase inorganica,  objetivando uma maior 

fluidez para melhor assentamento da peça (BADINE et. al.; 20084). Sua constituição 

resume-se em um conjunto monomérico Bis-GMA (Bisfenol – metacrilato de glicidila) 

ou UEDMA (Uretano dimetacrilato) associado à monômeros de baixa viscosidade 

(TEGDMA e EGDMA), acrescido de cargas inorgânicas (lítio, alumínio e óxido de 

silício), as quais são tratadas com silano. (ANUSAVICE, 20053; DIAZ-ARNOLD; 

VARGAS; HASELTON, 199915)  
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 Foram adicionadas as partículas cerâmicas de silica coloidal nas resina 

aglutinante, tais partículas inorgânicas apresentam formatos angulares, esféricas ou 

arredondadas, com conteúdo pesando entre 33 a 77% e diâmetro variável entre 10 e 

15µm, de acordo com o substrato (DIAZ-ARNOLD; VARGAS; HASELTON, 199915). 

Visando uma viscosidade satisfatória e ideal para cimentação, a quantidade 

volumétrica de partículas incorporadas à porção orgânica é diminuída. (DE GOES, 

199813)  

As vantagens dos cimentos resinosos, destacam-se pela satisfatória 

aderência ao dente, reduzida solubilidade aos fluidos orais (SOARES et. al.; 

200536), resistência mecânica, capacidade estética, seleção de cor e propensão 

para fixar coroas curtas e com preparos excessivamente expulsivos. Outro fator 

positivo em destaque é a estabilidade de cor, logo, há uma preferência dos 

profissionais em usar os cimentos fotopolimerizáveis para cimentar facetas e coroas 

puras em dentes anteriores decorrente deste equilíbrio harmônico. (VIEIRA, 199439)  

No entanto,tem como desvantagem, custo elevado, dificuldade de técnica, 

tempo de trabalho maior, complicações na retirada dos excessos proximais e 

dificuldades na contração de polimerização (MIRANDA et. al.; 200527), além disso, 

apresentam uma limitação na técnica, quando em contato com cimento endodôntico 

à base de óxido de zinco e eugenol, ocasionando prejuízos nas suas características 

adesivas. (ALFREDO et. al.; 20062)  

A associação entre cimentos resinosos e os procedimentos atuais de preparo 

do dente e da porcelana aumentaram, em cerca de 69%, a resistência àfratura da 

restauração quando comparada à cimentação com cimento de fosfato de zinco.( 

SCHERRER et. al.1994) 

As classificações dos cimentos resinosos, esta pode ser de acordo com o tipo 

de carga, em macropartícula, micropartícula e/ou híbridos (CARDOSO; 

GONÇALVES, 200210; CARNEIRO JÚNIOR; CARVALHO; TURBINO, 199911); 

quanto à viscosidade, sendo alta, média e leve; em relação à presença de 

monômeros adesivos na sua composição (BADINE et. al.; 20084); e quanto aos 

sistemas de polimerização, em químico, foto e dual (BADINE et. al.; 20084; 

SANTOS; SANTOS; RIZKALLA, 200931), sobre a presença de partículas no 

cimentos resinosos, estas devem ser micro-híbridas, variando entre 0,04 e 0,15 

micrômetros, visto que a contração de polimerização é reduzida e a viscosidade é 
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média, permitindo o assentamento da prótese (GOMES et. al.; 200421), portanto, a 

seleção de qualquer tipo de cimento depende da finalidade de seu uso.   

Quanto a classificação dos cimentos adesivos aos sistemas de polimerização, 

os cimentos fotoativados apresentam indicação restrita à peça protética com 

espessura mais finas (0,5-1,0 mm) e translúcidas, como facetas, pois é necessário 

permitir que a luz atravesse tal restauração indireta para que ocorra completa 

conversão dos monômeros resinosos, caso contrário, ocasionará subpolimerização. 

(BADINE et al.; 20084; VARGAS; BERGERON; DIAZ-ARNOLD, 201138)  

Quanto a comparação com os cimentos resinosos duais, destacam-se por 

apresentarem maior tempo de trabalho e estabilidade de cor (MANSO et. al.; 

201126), sendo esta última um fator inerente do material, visto que a alteração de 

cor está associada à presença da amina, logo, os cimentos fotoativados não a 

possuem na sua composição. No entanto, sabe-se que a degradação interna do 

material ocasiona em todos os tipos de cimentos a alteração de cor, a descoloração 

extrínseca resultando de descoloração superficial, a descoloração marginal 

relacionada à microinfiltração e mudanças de morfologia superficial. (WEIDGENANT, 

200441)  

Falando sobre a fotoativação alguns critérios e entendimentos devem ser 

analisados antes do seu emprego, como seu modo de ação e manuseio da fonte de 

luz. Tem sido mostrado que a inadequada fotoativação resulta em subpolimerização 

ou conversão incompleta de monômeros em polímeros, o que acarreta uma 

deficiência nas propriedades mecânicas (SANTOS; SANTOS; RIZKALLA, 200931), 

tendo conhecimento desse fato, para uma correta cimentação é primordial ponderar 

a intensidade luminosa, bem como a distância da fonte de luz, além de outros 

cuidados inerentes a cerâmicas, como a espessura, a composição, a opacidade e a 

cor, ou seja, elementos que podem interferir no trajeto do feixe de luz. 

 No entanto, se empregar uma cerâmica mais opaca, torna-se necessário o 

uso de fonte de luz com maior potência e/ou prolongar o tempo de exposição da 

mesma, para que ocorra uma total conversão dos monômeros em polímeros, caso 

contrário, os monômeros que não sofreram a conversão reação tornam-se lesivos, 

podendo ecxitar a polpa e promover a proliferação de bactérias, ocasionando o 

fracasso da prótese. (SANTOS; SANTOS; RIZKALLA, 200931; VALENTINO, 2008)  

Os cimentos de polimerização química ou autopolimerizáveis, estes 

apresentam melhor capacidade de conversão dos monômeros, já que o método é 
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independente da ativação da luz (FREITAS et. al.; 200519), entretanto, tais cimentos 

apresentam algumas limitações como a carência de variedade de tonalidade e 

translucidez (VARGAS; BERGERON; DIAZ-ARNOLD, 201138), além da dificuldade 

de administrar o tempo de trabalho durante a cimentação da prótese. (FRANÇA, 

2002)  

Em relação aos cimentos de polimerização dual ou dupla polimerização, sabe-se 

que possuem dois tipos de polimerização: a química, cujo responsável é o peróxido 

de benzoíla e a fotoativada, a canforoquinona (SANTOS; SANTOS; RIZKALLA, 

2009)  

Atualmente na odontologia são os cimentos mais utilizados em cimentação de 

prótese, pois somam inúmeras vantagens, tais como a elevada fluidez e bom 

escoamento, fina espessura de cimento, boa concentração de carga, tempo de 

trabalho e polimerização controláveis, diversidade de cores e opacidade, facilidade 

na remoção dos excessos e garantia de polimerização nas áreas de difícil acesso da 

luz halógena. (RIBEIRO et. al.; 200730)  

Sabe-se que a fotoativação instantaneamente à cimentação interfere na 

polimerização química, ocasionando a redução das propriedades mecânicas dos 

cimentos duais. Para reverter essa situação, recomenda-se postergar a fotoativação 

ao máximo, dentro do tempo de trabalho disponível, para que não ocorra 

interferência no processo de autopolimerização. Embora não seja conhecido o 

tempo ideal entre a mistura do cimento e a fotoativação, estudos indicam que a 

fotoativação deve ser iniciada de cinco à dez minutos após a espatulação, o que 

favorece a não interferência na autopolimerização que, por sua vez, são mantidas as 

propriedades mecânicas para a maioria dos cimentos duais existentes. (MANSO et 

.al.; 2011) 

 Em estudo in vitro,verificaram a interferência do silano na adesão da 

porcelana cimentada com cimento resinoso chegaram a conclusão da utilização da 

porcelana condicionada onde foram comparados 3 grupos:  

- 1ºgrupo, a peça de porcelana recebeu apenas jateamento e ácido;  

- 2º grupo, além do jateamento e ácido, foi silanizado enquanto o; 

- 3ºgrupo ao invés do silano, recebeu adesivo.  

Como conclusão, observou-se que a utilização do silano sobre a superfície da 

porcelana condicionada, antes da aplicação do cimento resinoso, aumentou 

significativamente a resistência de união (YOUSSEF et. al.; 2004) 
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Nos cimentos duais, o peróxido de benzoíla é o catalisador e as aminas 

terciárias aromáticas são a base, e a canforoquinona que é a porção fotossensível 

capaz de inicializar o método de fotopolimerização, está contida em no mínimo uma 

das bases. Para que haja a mensuração do tempo de trabalho deste cimento, que 

corresponde desde o fim da espatulação do cimento até a sua fotoativação, 

analisamos a diferença entre inibidores da reação de autopolimerização e a 

quantidade de peróxido e aminas terciárias. Esses componentes, tanto os inibidores 

quanto os peróxidos, se acondicionados em temperatura maior que a prescrita pelo 

fabricante (>18 a 22ºC), pode sofrer deteriorização durante seu abrigo, prejudicando 

sua eficiência e afetando sua longevidade e tempo de trabalho. Sendo assim, se 

houver degradação dos inibidores, acarretará na diminuição do tempo de trabalho, 

resultando na dificuldade da cimentação das peças protéticas. Enquanto que, se 

ocorrer degradação dos peróxidos, ocorrerá um aumento no tempo de trabalho, 

gerando um número aumentado de reações químicas danosas decorrentes do maior 

tempo de contato entre o cimento não regido com a acidez do adesivo, danificando o 

ato da cimentação. (MANSO et. al.; 2011) 

Os cimentos resinosos são divididos também quanto à necessidade do uso de 

sistema adesivo, em convencionais e autoadesivos (MANSO et. al.; 201126; 

VARGAS; BERGERON; DIAZ-ARNOLD, 201138), com o objetivo de minimizar as 

etapas da cimentação, foi desenvolvido os cimentos resinosos autoadesivos, os 

quais através da acidez do cimento permitia a adesão, uma vez que, enquanto as 

classes ácidas dos monômeros decompunham a smearlayer, ocorria a penetração 

do cimento nos túbulos dentinários, permitindo tanto a retenção micro-mecânica 

quanto interação química entre os grupamentos ácidos e os íons de cálcio da 

hidroxiapatita, isentando a necessidade do uso dos sistemas adesivos isoladamente. 

Embora apresente adesão efetiva a dentina, o mesmo não é observado no esmalte, 

sendo assim a sua indicação está limitada em áreas onde há abundante percentual 

de esmalte, como por exemplo, nas cimentações de facetas, inlays e coroas 

parciais. Mesmo que a adesão ao esmalte apresente-se elevada quando comparado 

ao cimento de ionômero de vidro, ainda assim, é inferior aos cimentos resinosos 

convencionais. (AGUIAR, 20091; MANSO et. al.; 201126; SERVIÁN, 201232)  

Os cimentos resinosos autoadesivos,foram primeiramente um sistema de 

cápsulas, composto por pó e liquido, e atualmente, na forma de pastas, sendo 

ambos com sistema de polimerização dual. Apresenta como vantagem, tolerância à 
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umidade, liberação de flúor e não desenvolvem sensibilidade pós-operatória 

(AGUIAR, 20091; MANSO et. al.; 201126; VARGAS; BERGERON; DIAZ-ARNOLD, 

201138); o hidróxido de cálcio está na sua composição, possibilitando a 

mineralização, elevando o poder antimicrobiano e minimizando o percentual de 

acidez pós-cura (SERVIÁN, 201232); e somado à isso, a redução das etapas 

operatórias devido ao uso do sistema adesivo previamente ser desnecessário, 

sendo assim, uma camada híbrida peculiar não é formada, pois ocorre remoção 

parcial da smearlayear, reduzindo a penetração nos túbulos dentinários, e 

consequentemente, a sensibilidade pós operatória é minimizada. (AGUIAR, 20091) 

A substituição do ácido fosfórico pelo ácido fluorídrico como tratamento da 

face interna de peças indiretas em resina composta, ficou comprovado que a ação 

era apenas de limpeza. O usodo ácido fluorídrico torna possível o uso do silano, que 

promove a união das partículasinorgânicas da resina composta à matriz orgânica do 

cimento resinoso. (BOEWN4, 1963) 

É necessário durante a cimentação adesiva convencional o uso de um 

sistema adesivo, diferentemente dos cimentos resinosos autoadesivos, e 

normalmente, opta-se pelo sistema adesivo simplificado, devido à facilidade de uso, 

porém, seus monômeros ácidos esgotam as aminas terciárias aromáticas do 

cimento, afetando a polimerização. A característica hidrofílica destes sistemas 

adesivos, interfere na presa do cimento e ocasiona degeneração na interface 

adesivo-cimento, decorrente do depósito de água. Recomenda-se utilizar adesivos 

de três passos ou auto- condicionantes de dois passos, já que uma camada 

intermédiaria de adesivo hidrofóbico seria acrescentada, porém, haveria um 

aumento de espessura prejudicando as áreas estéticas. (MANSO et. al.; 201126; 

PEGORARO; DA SILVA; CARVALHO, 2007)  

 

4.2 Tratamento prévio da peça 

 A cimentação propriamente dita requer um rigoroso controle de umidade 

essencial para a durabilidade do trabalho protético, sendo preferencialmente através 

do isolamento absoluto (BADINE et .al.; 20084; FREITAS et. al.; 200519), associado 

ao tratamento prévio da peça, visando a formação de retenções micro- mecânicas, 

que é variável conforme a composição da cerâmica.  

O tratamento da cerâmica feldspatica é feito com ácido fluorídrico na 

concentração entre 8 e 10% por dois a dois minutos e meio, resultando na formação 
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do sal hexafluorssilicato, que é removido durante a lavagem com água, gerando 

alterações na morfologia em forma de favos de mel, sublime para adesão 

micromecânica. (BUTZE, 20118; SOARES et al.; 200536) Enquanto que as 

cerâmicas reforçadas com leucita devem ser condicionadas por um período de um 

minuto, e as compostas por dissilicato de lítio ,por um período de vinte segundos 

(GOMES et al.; 200820; SOARES et al.; 200536), no qual os cristais de dissilicato de 

lítio serão evidenciados após a matriz vítrea e os cristais de ortofosfato de lítio serem 

removidos pelo ácido, gerando uma superfície ideal de adesão. (BUTZE, 2011)  

Outro tratamento prévio da superfície é a silicatização ou aplicação de óxido 

de sílica, que nas cerâmicas feldspáticas e nas de dissilicato de lítio promove 

retenções em forma de cunha, porém, é menos efetiva para a união micromecânica 

quando comparada ao tratamento com ácido fluoridrico, enquanto que nas 

cerâmicas de alumina e zircônia, gera porosidades superficiais rasas, pois se trata 

de superfícies mais rígidas. (BUTZE, 2011)  

O jateamento com partículas de óxido de alumínio trata-se de mais uma 

opção de tratamento prévio de superfície, que consiste na geração de poros 

superficiais nas cerâmicas, capazes de aumentar a união química com o cimento 

resinosos devido às microrretenções obtidas. Geralmente, é realizado nos 

laboratórios de prótese ou por meio de um aparelho acoplado ao equipo, o 

Microetcher da Optblast, USA, que contém partículas de óxido de alumínio de 50µm 

com pressão de 80 libras/pol. (FREITAS et. al.; 200519)  

 

4.3Silanização 

 Finalizado o jateamento e condicionamento da peça de porcelana, faz-se 

necessário a aplicação do silanouma vez que tal produto promove uma união 

químicaentre a cerâmica e o cimento resinoso. (NEWBURG & PAMEIYER,1978) 

Após realizar o tratamento prévio da superfície da cerâmica, sequencialmente 

durante a cimentação, ocorre a aplicação de um agente de união, intitulado silano 

(FREITAS et. al.; 200519), os quais se subdividem em pré-hidrolisados de frasco 

único e os de dois frascos, com hidrólise imediata decorrente da junção de ambos. 

Os silanos pré hidrolisados possuem maior quantidade de grupos silanóis, os quais 

estão incumbidos de reagir com a sílica, e apresentam vida útil curta, sendo assim, 

devem ser descartados quando apresentarem solução turva ou leitosa, enquanto 

que no caso da solução alcoólica de frasco único, deve se atentar as 
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recomendações e data de validade do fabricante, já que as alterações são 

imperceptíveis. Quanto aos silanos de hidrólise imediata, apresentam vida útil 

aumentada, visto que a reação só ocorre após a junção dos compostos, que estão 

divididos em dois frascos, um contendo silano não hidrolisado em etanol, e o outro, 

solução aquosa de ácido acético. (LUNG; MATINLINNA, 201225; MANSO et. al.; 

2011)  

O silano deve ser aplicado com microbrush por um minuto na superfície 

previamente tratada e completamente seca, seguida de secagem por cinco minutos, 

e posterior aplicação de adesivo. (FREITASet. al.; 200519), ao aplicar o silano, 

ocorre a formação de três estruturas diferentes, duas delas são removidas com a 

lavagem em água ou solvente orgânico, enquanto que a terceira é a única camada 

importante já que se liga à cerâmica, sendo hidroliticamente estável e não removida 

como as demais. As camadas indesejáveis também podem ser removidas com 

secagem de ar quente (55°C) por quinze segundos, evaporando o solvente, seguida 

de lavagem em água quente (80°C) por mais quinze segundos, e nova secagem de 

ar quente pelo mesmo tempo, finalizando a extinção de água,solvente e excesso de 

silano não reagido. (MANSO et. al.; 201126; PEGORARO; DA SILVA; CARVALHO, 

2007)  

 

4.4 Preparo do substrato dental  

Concluído todas as etapas do preparo da peça protético, deve-se focar no 

preparo do substrato dental, que inicia-se através da profilaxia com pedra-pomes e 

água utilizando uma taça de borracha ou escova Robinson. (FREITAS et.al.; 

200519) Quando optar pelo uso de cimentos convencionais, deve ser realizado o 

preparo do dente seguindo a sequência ácida, primer e adesivo, enquanto que se for 

usado os cimentos autoadesivos, o pré-tratamento dentinário é isento. (AGUIAR, 

2009) 

 

4.5. Cimentação propriamente dita  

Ao finalizar o tratamento da peça e do substrato dental, iniciamos a 

cimentação propriamente dita, na qual a manipulação do cimento resinoso deve 

seguir as recomendações de cada fabricante específico, em seguida, o cimento 

deve ser aplicado na face interna da cerâmica, que será levada ao dente com leve 
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pressão para possibilitar o assentamento da peça e o extravasamento dos excessos. 

(FREITAS et. al.; 200519; GOMES et. al.; 200820) 

O ideal é que o cimento deve encobrir metade do volume interno da peça, já 

que o completo preenchimento da prótese com cimento pode permitir maior 

aprisionamento de bolhas, sendo assim, será necessário maior pressão para 

assentar a peça e uma quantidade superior de excessos deverá ser removida, além 

do que este excesso pode formar uma espessa película de cimento, levando à 

hiperoclusão quando não conseguir exteriorizá-lo. (ANUSAVICE, 20053)  

Preconiza-se realizar a remoção dos excessos com fio dental e/ou pincel logo 

após o assentamento da peça, devido à capacidade que o cimento apresenta de se 

fixar as paredes circundantes. (ANUSAVICE, 20053)  

 Os cimentos fotopolimerizáveis ou os duais, necessitam uma pré 

polimerização inicial por cinco segundos, objetivando o assentamento da peça, e 

sequencialmente, com uma lâmina de bisturi número 12, remove-se os excessos 

grosseiros (FREITAS et. al.; 200519; GOMES et. al.; 200421), posteriormente, com a 

intenção de reduzir o manchamento da interface dente-restauração decorrente do 

contato com o oxigênio, uma fina camada de gel à base de glicerina é aplicada 

sobre a peça, e assim, complementa-se a polimerização final por um minuto em 

cada face. (GOMES et .al.; 200421)  

Após o termino da cimentação, o isolamento absoluto é removido, e é 

necessário examinar se há contatos oclusais prematuros, assim como, realizar os 

ajustes obrigatórios em movimentos cêntricos e excêntricos. Esses desgastes 

necessários são realizados com o uso de pontas diamantadas de granulação fina 

em alta rotação, e sequenciamente,o acabamento com uso de borrachas abrasivas 

para cerâmicas, finalizando com polimento através do uso de pasta diamantada com 

disco de feltro. (FREITAS et. al.; 200519; GOMES et. al.; 2004) 
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5. CONCLUSAO 

 

Com as diversas formas de porcelana no mercado, os cimentos odontológicos 

tiveram uma evolução, cimentos convencionais e resinosos. Os cimentos resinosos 

apresentam inúmeras vantagens em relação aos cimentos convencionais.Porem é 

importante que saiba obedecer cada protocolo clinico de cada cimento resinoso, 

seguindo todos os passos minuciosamente. 

Concluímos que diante dessa revisão de literatura, observasse que os 

cimentos resinosos são superiores aos demais aqui apresentado. No entanto, o 

sucesso da reabilitação oral, depende muito da escolha e a utilização correta de 

cimento para cada tipo de caso clinico. 
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