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RESUMO

Introducdo: Avaliar qual o tipo de material de restauragcdo mais utilizado para coroas
fixas de revestimento total, e o cimento mais utilizado por parte de médicos dentistas.
Comparar os tipos de coroas fixas de revestimento total e a sua composi¢do com o tipo

de cimento utilizado por médicos dentistas.

Materiais e Métodos: O estudo foi realizado com base em 91 inquéritos online. Os
inquéritos foram enviados via email para uma base de dados de antigos alunos do
MIMD do ISCSEM. O inquérito constava de 10 perguntas de resposta fechada. A partir
de um estudo estatistico, descritivo e transversal foi utilizado um método quantitativo e
um método qualitativo. O método quantitativo foi realizado a partir de um processo
sistematico de recolha de dados observaveis e quantificaveis, sendo o método

qualitativo uma compreenséo do objeto a ser estudado.

Resultados/Conclusdes: Os Médicos Dentistas dizem reabilitar tanto o setor anterior
como o posterior. Destes, 52% responderam que o material mais utilizado no setor
anterior foi a zircénia e o menos utilizado com 3% foi a metalo-ceramica. Neste setor o
cimento utilizado foi em 62% dos casos o0 de resina, mas quanto as coroas de metalo-
ceramica o escolhido pelos Médicos foi o cimento a base de ionémero de vidro. No
setor posterior as coroas em metalo-ceramica foram as escolhidas por 54% dos Médicos
Dentistas em oposi¢do as de alumina que foram as menos escolhidas com 0 respostas.
Tanto nas coroas em zirconia como nas metalo-ceramicas o cimento de resina é a opgao
mais referida, com excecdo das coroas monoliticas que foram cimentadas com ioné6mero
de vidro tradicional ou modificado a resina. A principal razdo de escolha do cimento,

em 37% das respostas foi a resisténcia a descimentagé&o.

Palavras-chave: Coroas; Cimento; Metalo-ceramica; Zirconia.



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to determine the most commonly used material for
full fixed crowns and the most frequently used luting cement used by dentists and to
compare the full fixed crowns coating material composition with the type of cement

used by the dentists.

Materials and Methods: The study was based on 91 surveys made available online to
respondents selected from an email database of former MIMD - ISCSEM students. The
survey consisted of 10 closed-ended question. From a statistical, descriptive, cross-
sectional study a quantitative and qualitative method was used. The quantitative method
regarded a systematic process of observable and quantifiable data collection and the

qualitative method referred to the comprehension of the study goal.

Results/ Conclusion: The majority of the respondents stated that they were equally
likely to do rehabilitation of the anterior and posterior sectors. In the anterior sector the
Zirconia is the preferred material with 52%, while the less used material is the metal-
ceramic with 3%. The luting cement used by the majority of the Dentists is the resin
cement with 62%.

The dentists mentioning the metal-ceramic crowns stated the most used cement was the
glass ionomer. In the posterior sector the metal-ceramic is the most used material with
54%, being alumina the less used with 0%. Again, the resin is the preferred luting
cement of the dentists who prefer the crown infrastructures of zirconia and metal. The
ones using monolithic crowns prefer traditional or resin modified glass ionomer. The
respondents’ main reason for choosing cement was its resistance to decementation with
37%.

Keywords: Crowns; Luting cement; Metal-ceramic; Zirconia
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Introducao

I. INTRODUCAO

1.Tipos de coroas

Existem varias condicdes clinicas que indicam a necessidade de recorrer a
restauragdes indiretas fabricadas com materiais restauradores tais como: inlays, onlays,
overlays, coroas, facetas ou pontes. As indicacOes para estes tipos de tratamentos podem
ser por doenca que levou a perda de tecido dentario (caries, doenca periodontal ou
traumas) ou por razles estéticas, sendo que hoje em dia cada vez mais, 0s doentes
desejam melhorar a sua aparéncia, e isso inclui em muitos casos a estética dentaria.
Surgem entdo para além das restauragdes reabilitadoras, as restauracdes estéticas, em
que fatores como a cor, a forma e a harmonia sdo muito importantes (Hdéland,
Schweiger, Watzke Peschke, & Kappert, 2008).

A Ceramica é até hoje o material dentario com maior capacidade de reproduzir
0s dentes naturais gracas as suas propriedades fisicas e oOticas. No entanto, a sua
resisténcia s é obtida quando esta é suportada por uma estrutura. Quanto a infra-
estrutura das coroas ceramicas podemos dividir as coroas em dois grandes grupos, as
coroas metalo-ceramicas e as coroas totalmente cerdmicas. As coroas metalo-ceramicas
sdo constituidas por uma infraestrutura de metal, que é coberta por ceramica. Esta
infraestrutura é opaca, o que dificulta a imitacdo do dente natural em caracteristicas
como a translucidez. Com o objetivo de colmatar esta falha foram desenvolvidas

infraestruturas de materiais ceramicos que possuem propriedades como:
Biocompatibilidade,
Estabilidade de cor,
Baixa condugéo térmica,
Baixa acumulacéo de placa,
Resisténcia a abraséo,
Estética.

N&o obstante, as ceramicas apresentam alguma fragilidade e baixa resisténcia

mecanica quando submetidas a forcas de tracdo, comprometendo algum do seu
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desempenho clinico e sucesso (Martins, Lorenzoni & Farias, 2010; Haselton, Diaz-
Arnold & Hillis, 2000).

As coroas ceramicas podem ser fabricadas numa U(nica camada (coroas
monoliticas) ou confecionadas em camadas, compostas pela infraestrutura ceramica e
pela ceramica de recobrimento. S&o exemplos de coroas monoliticas as vitroceramicas,
ceramicas a base de dissilicato de litio ou de leucite, que apresentam algumas limitagdes
em termos de cor, mas passiveis de poderem sofrem uma caracterizacdo externa da

ceramica (Martins et al., 2010).

Muitos artigos de revisdo referem que no inicio do século XVIII foi produzida a
primeira mistura de feldspato e quartzo para o fabrico de ceramicas usadas em
restauracdes dentarias contudo estas apresentavam baixa resisténcia a fratura, pelo que
entraram em declinio rapidamente, sendo substituidas por coroas metalo-ceramicas
(Holand et al., 2008).

Anos mais tarde Land, em 1886, confeciona a primeira coroa de ceramica pura,
esta trouxe vantagens claras em relacdo as metalo-ceramicas utilizadas até entdo e que
ainda hoje se verificam (Bajaj, 2013; J. R. Kelly, 2008) .

Ainda assim, as coroas de ceramica pura apresentam desvantagens e falhas que
o0s investigadores de materiais dentarios tém tentado minimizar, através da apresentacdo

de novas tecnologias e novos métodos de producdo (Leinfelder, 2000).

O quadro seguinte apresenta algumas das principais vantagens e desvantagens

das ceramicas:

Tabela 1 - Vantagens e Desvantagens das Ceramicas Dentéarias, adaptado de Leinfelder, (2000)

VANTAGENS DESVANTAGENS
Estabilidade dimensional Abrasivo para os antagonistas
Insoltvel nos fluidos orais Técnicas de confegdo complexas
Excelente mimetizacdo da cor dentéria Dificuldade de ajuste / Polimento
(intraoral)

Biocompativel
Possivel degradacdo da estrutura de
Elevada resisténcia ao desgaste suporte
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2.Coroas metalo-ceramicas

A confecdo de um material composto pela unido de dois compostos distintos, um
metal e um mineral com um comportamento passivel de ser utilizado em restaura¢des
dentérias surgiu a partir dos anos 60, tornando-se bastante popular gracas a sua taxa de

sucesso (Denry & Holloway, 2010).

A técnica de cerdmica sinterizada e unida ao metal das coroas metalo-ceramicas,
tem sido, ao longo de varios anos, a primeira escolha por parte dos técnicos de protese e
médicos dentistas. O processo convencional de construcdo da morfologia do dente com
pé de cerdmica e posterior queima foi inovador, contudo é muito sensivel a técnica,
dependendo da apeténcia e destreza do ceramista. Este tipo de restauracOes satisfaz as
necessidades estéticas atraves da ceramica de recobrimento e mantém a durabilidade e
adaptacdo dadas pela presenca de uma infraestrutura metalica (Miyazaki, Nakamura,
Matsumura, Ban & Kobayashi, 2013).

Os dentes do sector anterior, especialmente quando falamos dos dentes superiores,
sdo pela exposicdo que tém no sorriso do doente desafios do ponto de vista estético, o
que tem levado as metalo-ceramicas a ser substituidas por coroas de ceramica pura,
tornando-se este material um elemento chave da reabilitacdo. A caracteristica de
translucidez das coroas totalmente ceramicas permite a transmisséo da luz, minimizando
0s sombreados atipicos, 0 que deixa o dente reabilitado mais estético e com aparéncia
de dente natural. Apesar de todas as vantagens das coroas totalmente ceramicas, as
coroas metalo-ceramicas continuam a ser a escolha preferida para o sector posterior da
arcada inferior. Esta regido tem uma elevada exigéncia de suporte de cargas
mastigatorias o que faz com que as coroas metalo-ceramicas sejam usadas e com

resultados satisfatorios a longo prazo (Tamac, Toksavul & Toman, 2014; Kelly, 1997)

O principal motivo de fracasso das coroas com infraestruturas metalicas tem sido
maioritariamente de indole biologica e biocompatibilidade do que propriamente
mecénica. Toda a investigacdo que tem sido feita com coroas metalo-cerdmicas tem
tentado ultrapassar as suas limitagcdes. Os principais problemas associados a este
material sdo: uma elevada condutividade térmica (que pode provocar reagdes pulpares

adversas), a radiopacidade, a desvitrificacdo e a corrosdo do metal (que limitam a
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longevidade da restauracdo), a sensibilidade dos doentes ao metal e a limitada
transmissao de luz, o que reduz do ponto de vista Optico a estética destas coroas (Tamac
et al., 2014; Bajaj, 2013).

3.Coroas Ceramicas

A cerdmica dentéria € um material restaurador composto por uma cadeia basica de
silica-oxigénio como matriz formadora. A esta matriz sdo adicionados elementos
modificadores como Oxido de potéssio, 6xido de sddio, 6xido de aluminio, 6xido de
boro, e pigmentos que reproduzem a cor dos dentes. A fusdo dos Oxidos a elevada
temperatura provoca a formacdo de uma estrutura com nucleos cristalinos nédo
incorporados a matriz vitrea, os quais atuam como refor¢o, tornando a estrutura mais
resistente que os vidros comuns. Com a evolugdo da investigacdo de materias dentarios,
novos componentes como o zirconio foram adicionados a ceramica tradicional para
melhorar as suas propriedades mecanicas, facilitando o aparecimento das coroas

totalmente ceramicas, sem infraestrutura metalica (Carli, 2006)

Nos dias de hoje, é grande o nimero de sistemas ceramicos que temos ao nN0sso
dispor. Ao classificar tdo grande variedade de materiais incorremos em dois riscos: a
classificacdo ser simples e abrangente, mas por isso mesmo nao especifica muito quanto
ao classificado; ou, por outro lado, ser complicada e exaustiva, tornando-se pouco
pratica e fastidiosa. Ainda assim, ndo existe qualquer classificagdo que permita agrupar
0s sistemas ceramicos de uma forma completamente satisfatoria.

As ceramicas podem-se dividir em: Ceramicas Feldspaticas, Ceramicas
Feldspéticas com alto teor de leucite (ex.:Optec, Duceram); Vitroceramicas (ex.: Dicor,
IPS Empress, Cerapearl); Oxido de Aluminio — Alumina (ex.: Cerestore, Inceram,
Techceram, Procera); Ceramica Feldspatica Aluminosa (ex.: Renaissance ou Ceplatek);
Ceramicas de Alumina Vitro-infiltradas) e Oxido de Zirconio (Zirconia) (Anusavice,
Shen & Rawils, 2013).

Alguns autores, defendem que as ceramicas dentarias podem ser agrupadas em
dois grandes grupos consoante a sua composi¢cdo quimica: Oxido de cerdmica e
vitroceramica. O que distingue estes dois grupos é o facto de os Oxidos de ceramica
terem menos de 15 % de silica e terem pouca ou nenhuma fase vitrea . A nivel clinico

esta diferenca de composicdo faz com que ndo sofram qualquer alteracdo com o ataque
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do acido hidrofluridrico, sendo apelidadas de cerdmicas acido-resistentes. Apenas as
vitroceramicas sofrem alteragdes com o ataque do acido. Nas vitrocerdmicas incluem-se
as cer@micas de feldspato, as reforcadas a leucite e as de dissilicato de litio (Tian, Tsoi,
Matinlinna & Burrow, 2014; Kim et al., 2015).

Os oOxidos de ceramica dividem-se por sua vez em o0xido de aluminio (alumina)
e Oxido de zirconio (zirconia). Estas ceramicas sdo muitas vezes apelidadas de “ Nucleo

de ceramica de alta resisténcia” gragas as suas excelentes propriedades mecanicas (Tian

etal., 2014; Kim et al., 2015).

A grande variedade de classes de ceramicas existentes faz com que existam
alternativas para as mais distintas indica¢des, no entanto, nenhum material cerdmico é

ainda adequado para todas as situacdes clinicas. (Martins et al., 2010).
3.1. Coroas com infraestrutura ceramica em Zirconio

A Zirconia ¢ um didxido de zircénio cristalino que tem propriedades estéticas
idénticas as do dente natural e propriedades mecénicas muito similares as do metal.
(Conrad, Seong & Pesun, 2007; Manicone, Rossi lommetti & Raffaelli, 2007)

A utilizacdo de cerdmica vitrea (ex. dissilicato de litio ou de leucite) tem
utilizacdo limitada a restauracBes anteriores de dimensdo reduzida devido ao seu
elevado risco de fratura. Ao contrério desta, os cristais da estrutura da cerdmica de
zirconia atuam como bloqueadores a propagacao de fendas, aumentando a resisténcia da
infraestrutura e dando novas possibilidade de tratamento. (Le, Papia & Larsson, 2015)

A Zirconia € uma ceramica sem base de silica o que faz com que ndo sofra
alteracbes com a aplicacdo de é&cido hidrofluoridrico, este facto faz com que a
cimentacdo de zirconia no dente esteja muito dependente das propriedades do agente

cimentante (Pittayachawan, Lerdrit & Owittayakul, 2015).

A popularidade que as ceramicas de 6xido de zirconio tém tido deve-se a sua
elevada resisténcia mecanica, biocompatibilidade e vasta aplicabilidade em medicina
dentaria restauradora. (Ernst, Cohnen, Stender & Willershausen, 2005)
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3.2. Coroas com infraestrutura ceramica em Alumina

Em 1967, Mc Lean criou a ideia de fabrico de uma ceramica de elevado teor em
alumina para a confecdo de infraestruturas. Este novo material melhorou a resisténcia a
fratura das ceramicas existentes até entdo, mas no entanto, em pontes fixas estas
ceramicas apresentavam elevadas taxas de fratura ao nivel dos conetores. Ja em 1982,
Mc Lean introduziu a alumina fundida a platina como forma de reduzir este problema.
No entanto, esta técnica apresentou taxas elevadas de insucesso. Desde entdo, o
desenvolvimento das ceramicas dentarias levou a introducdo de novas ceramicas de
elevada resisténcia, as ceramicas reforcadas a alumina (Anusavice et al., 2013;
Raigrodski, 2004).

E considerado que as coroas reforcadas a alumina tém propriedades estéticas
superiores as metalo-ceramicas. A nivel anterior, esta vantagem parece ser primordial
para 0 aumento da producdo e utilizagdo desta infraestrutura face as infraestruturas
metalicas. Ndo obstante, apesar de as coroas reforcadas a alumina atuais apresentarem
uma maior resisténcia mecanica do que as produzidas no passado, esta ainda ndo é
suficiente para serem utilizadas no setor posterior. De facto Mc Lean verificou que a
taxa de fratura das coroas de molares em ceramica de alumina ap6s 5 anos na cavidade

oral € bastante elevada cerca de 15% (Anusavice et al., 2013).

No ano de 1989 a Vita criou o primeiro sistema de ceramica pura para producao
de coroas unitarias que utiliza estruturas de alumina sinterizada e infiltrada com vidro
(Raigrodski, 2004).

Em 1994 o In-Ceram Spinell (VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, Germany) foi
introduzido como uma alternativa. Este sistema tem uma mistura de magnésio e
alumina. O objetivo desta mistura é aumentar a translucidez mas a sua resisténcia a
flexdo € menor do que o In-Ceram Alumina. Por este motivo, os nicleos sdo apenas
recomendados para coroas anteriores. Como alternativa foram surgindo outros sistemas
como o Synthoceram da CICERO Dental Systems, a In-Ceram zirconia da VITA e 0
sistema Procera da Nobel Biocare (Conrad et al., 2007).
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3.3. Coroa monolitica

Nas coroas monoliticas inserem-se as vitrocerdmicas, como as de disissilicato de
litio ou de leucite, as quais posteriormente sofrem uma caracterizagdo a nivel da cor e
tém a particularidade de sofrerem transformacdo aquando do ataque com &cido
hidrofluridrico ( Kim et al., 2015; Martins et al., 2010).

A ceramica de dissilicato de litio usando a técnica de producdo de cera fundida
foi introduzida, em 1998, como uma melhoria dos sistemas de cerdmicas vitreas para
dentes unitarios e pontes anteriores até trés elementos (Schultheis, Strub, Gerds &
Guess, 2013).

A ceramica de dissilicato de litio quando comparada com outras ceramicas
vitreas demonstra uma boa performance, apresentando excelentes propriedades estéticas
e mecanicas. Esta ceramica é indicada para coroas unitarias, facetas e inlays. O
dissilicato de litio pode ser fabricado tanto por técnicas de pressdo como por fresagem,
este material quer seja através de uma faceta ou de uma restauracdo monolitica,
apresenta sempre uma estética elevada (Mobilio, Fasiol, Mollica & Catapano, 2015).
Uma vantagem do uso de dissilicato de litio é o facto de ser possivel realizar cimentacao
adesiva. A utilizacdo de acido Hidrofluoridrico neste material aumenta a sua energia de
superficie e consequentemente a sua forca de adesdo (Tian et al., 2014).

Quando comparada com as ceramicas feldspaticas convencionais a maior
concentracdo de leucite nas ceramicas reforcadas a leucite veio fortalecer
mecanicamente a sua estrutura. Nestas, a Leucite representa 35 a 55% da totalidade.
Apdbs 0 aquecimento, estas ceramicas sdo compostas por cristais de leucite com tamanho
entre 1 a 5 um que ficam dispersos na matriz vitrea funcionando como um reforgo para

toda a estrutura ceramica (Kina, 2005).

Na cimentacdo de coroas monoliticas vitroceramicas com cimentos resinosos é
recomendado o condicionamento da superficie da ceramica antes da cimentacdo. Este
procedimento pode ser realizado através da aplicacdo de &cido hidrofluoridrico a 10%
que cria uma superficie de retengdo micromecanica. Ap6s o ataque acido é aplicado
silano para proporcionar uma ligacdo quimica covalente de hidrogénio, no final é
aplicado o bond (Kim et al., 2015).

21



Estudo da Pratica Clinica de uma amostra de Médicos Dentistas, sobre a cimentagao fixa de coroas de revestimento
total

A superficie do dente a qual se quer promover o bonding também precisa ser
preparada através de condicionamento quer seja por sistema self-etching com um
mondmero acidico ou total-etching com acido fosférico finalizando com um primer e
bond (Kim et al., 2015).

Este procedimento é demorado, tecnicamente sensivel e requer varios produtos e
materiais, daqui que possa surgir nesta técnica uma maior tendéncia para o erro entre as
etapas, caso nédo se respeitem as recomendac6es do fabricante. No entanto, para reduzir
estas falhas, foi criado o sistema universal tentando poupar tempo de consulta e
simplificar o procedimento de condicionamento, esta técnica é mais préatica, sendo
capaz de se ligar ndo so a estrutura do dente como das restauracdes indiretas (ceramicas,

resinosas e metalicas) (Kim et al., 2015).

4. Cimentacao de Coroas de revestimento total

Os cimentos dentarios possuem uma vasta aplicabilidade nomeadamente para a
cimentagdo de coroas em protese fixa. Os cimentos fomentam a unido da coroa ao dente
e promovem o selamento desta interface atuando como isolante térmico, elétrico e

quimico (Lapa et al., 2013).

A escolha do agente de cimentacdo por parte do clinico, depende de cada
situacdo clinica bem como das propriedades fisicas, biolégicas e de manipulacdo do
cimento (Attar, Tam & McComb, 2003). Para o éxito das coroas de revestimento total é

essencial o protocolo de cimentacdo (Donovan & Donovan, 2008).

Os cimentos dentarios devem cumprir especificidades bioldgicas, fisicas e de
manipulacdo por forma a facilitar a retencdo de coroas ao preparo dentario. As

principais propriedades referidas como essenciais para o sucesso da cimentacao sao:
e Biocompatibilidade com a polpa dentaria e tecidos adjacentes;
e Boas propriedades fisicas: espessura adequada do biofilme, baixa

solubilidade, tempo de trabalho e de configuracdo adequados, baixa
viscosidade, radiopacidade;
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e Boas propriedades mecanicas: elevada resisténcia a forcas de
cisalhamento, tracdo e compressdo. Elevada capacidade de ligacédo ao
dente e restauracéo;

e Boas propriedades de manipulacéo: facil de misturar e de remocéo de
excessos (Yu, Zheng, Chen & Cheng, 2014).

Os cimentos dentarios tradicionais baseiam-se em reacfes quimicas entre uma
componente liquida e uma componente sélida. O liquido é acido e o p6 bésico, estes
terdo como produtos da reagdo sais que formardo uma matriz solidificada. Esta matriz
ird fixar-se em torno de particulas de pé residual (Heymann, Swift & Ritter, 2013). Na
maioria dos casos 0 pd corresponde a 6xido de zinco ou vidros alumino silicatos e o
liquido € o &cido fosforico, acido poliacrilico ou eugenol. Um racio maior de p6 para
liquido ndo s6 aumenta a resisténcia mecénica, como a sua viscosidade mas, por outro
lado, reduz a molhabilidade e fluidez (Milutinovi¢-Nikoli¢, Medi¢ & Vukovié, 2007).

Recentemente foram criados cimentos que consistem em modificacdes de
materiais originalmente resinosos. O objetivo final desta evolucdo visa sempre a
melhoria das propriedades dos materiais no produto de cimentagédo final (Heymann et
al., 2013).

Cimentos como o fosfato de zinco e iondmero de vidro foram usados com muita
frequéncia no passado o que faz com que muitos dentistas se sintam mais a vontade com
as suas caracteristicas e indicagcdes. Cimentos hibridos como o ionémero de vidro
modificado por resina e resinas modificadas por poliacidos (compdmeros) por serem
mais recentes deixam alguns profissionais ainda confusos quanto a sua composi¢do e
indicacdes. (Ferracane, Stansbury & Burke, 2011) Os cimentos que associam além da
retencdo mecénica a adesiva tém apresentado melhores resultados de retencdo, uma
reduzida dissolugéo na cavidade oral e reduzem a microinfiltracdo no entanto, precisam
de varias fases na preparacdo da cimentacdo e a maioria deles a aplicacdo de agentes de
ligagéo as interfaces inorgénica das restaurages, mas também as interfaces dentérias.
Nestes casos a cimentacdo torna-se mais demorada e dispendiosa. Por outro lado existe
também uma dificuldade acrescida na remogdo da coroa em caso de ser necesséria a sua
substituicdo (Milutinovi¢-Nikoli¢ et al., 2007).

23



Estudo da Pratica Clinica de uma amostra de Médicos Dentistas, sobre a cimentagao fixa de coroas de revestimento
total

4.1. Cimento de Fosfato de Zinco

O cimento de Fosfato de zinco resulta da reagdo quimica entre um p6 de 6xido
de zinco e o liquido de &cido fosférico (Piwowarczyk, Lauer & Sorensen, 2005). As
propriedades globais do cimento de Fosfato de zinco fizeram com que se mantivesse em
voga na cimentacao de coroas metalo-ceramicas durante grande parte do seculo XX. No
entanto, com o aparecimento das coroas de cerdmica pura as suas propriedades
tornaram-se insuficientes e estdo a ser substituidos por cimentos modificados por resina,
compomeros e cimentos de resinosos. Na realidade o cimento de Fosfato de zinco é

13

ainda referido por muitos médicos dentistas como o ““ padrdo de Ouro” de todos os
restantes cimentos, apesar de varios estudos laboratoriais confirmarem que tém piores
propriedades (Heymann et al., 2013; Leinfelder, 2000). Existem j& desvantagens bem
documentadas em relacdo a este cimento. Algumas dessas desvantagens sdo: possuir um
baixo valor de pH, reduzida biocompatibilidade, elevada solubilidade em boca o que
aumenta a microinfiltracdo e promove uma retencéo inferior. Atualmente caracteristicas
como uma boa adeséo e potencial terapéutico parecem despertar um maior interesse ao
nivel da cimentacdo por parte do clinico (Attar et al., 2003; Diaz-Arnold, Vargas &

Haselton, 1999).

A retencdo deste cimento € exclusivamente mecéanica, preenchendo o espaco
existente entre a coroa e o preparo dificultando a sua desinsercdo. A retencdo mecanica
faz com que este cimento tenha uma forte dependéncia em relacdo as caracteristicas do
preparo nomeadamente a sua conicidade, largura e area de superficie. (Diaz-Arnold et
al., 1999)

4.2. Cimento de londmero de Vidro

O cimento de ionémero de vidro foi desenvolvido e patenteado nos finais dos
anos 60 por Alan Wilson e sua equipa no laboratério de quimica governamental de
Londres. Alan Wilson tentou desta forma substituir os cimentos de silicato utilizados até
entdo pelos cimentos de londmero de vidro. Depois de todos estes anos de uso clinico,
os cimentos de lonémero de vidro, sdo bastante compreendidos pelos Médicos
Dentistas, existem inumeros estudos publicados sobre este material (Baig & Fleming,
2015; Sidhu, 2011).
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O lonémero de vidro deriva de acidos organicos e uma componente vitrea e é
um cimento que sofre uma reagdo &cido-base durante a sua polimerizacdo. O &cido é
geralmente um polimero aquoso e o vidro é usualmente o fluroaluminosilicato apesar de
por vezes ser usado vidro ndo fluoridrico pelos fabricantes. A maior diferenca entre as
varias marcas de londmero de vidro séo os aditivos adicionados no seu fabrico, que lhe

conferem diferentes propriedades quimicas e mecanicas (Sidhu, 2011).

A formulacéo inicial dos cimentos de lonémero de vidro era um hibrido entre os
cimentos de silicato e Policarboxilato de zinco. Assim os londmeros de vidro usam o po
aluminosilicato dos cimentos de silicato e o liquido de acido Poliacrilico dos

Policarboxilatos (Heymann et al., 2013).

Ao longo dos anos foram melhoradas as formulacdes do londmero de vidro tanto
a nivel dos seus constituintes de poliacido como do p6 aluminosilicato. Os cimentos de
lonémero de vidro séo fornecidos hoje em dia com duas apresentacdes possiveis. Como
um pé de vidro e um liquido com poliacido ou como uma mistura de p6 de vidro e
poliacido seco a vacuo que é misturado com agua destilada ou com uma solucédo de

acido tartarico anidro (Baig & Fleming, 2015).

Os cimentos de lonémero de vidro tém uma grande variedade de aplicacdes em
medicina dentéria. Sdo utilizados para restauracdes de cavidades causadas por caries ou
desgaste, para forrar as cavidades, como selantes de fissura, ou até mesmo como
cimentos. (Hook et al., 2014) Este cimento é mais barato que 0s cimentos resinosos e
necessita de menos cuidados quanto a sua técnica sendo a sua aplicacdo mais facil.
(Bonifécio et al., 2009)

Os cimentos de londmero de vidro tém propriedades que tornam adequada a sua
utilizacdo em medicina dentaria como sejam: disponiveis em varias tonalidades,
biocompativeis (com baixo teor de libertagdo de mondémeros livres) e aderem ao esmalte
e dentina, o que faz com que necessitem de pouca preparacdo dentaria antes da sua
aplicacdo, baixa contracdo na reagdo de presa, elevada estabilidade dimensional,
selamento marginal efetivo e libertagcdo de ido de flior com capacidade anticariogénica.
No entanto, € um cimento muito sensivel a humidade antes de tomar presa, durante este
processo, pode sofrer expansdo o que o torna desaconselhado na cimentagdo de coroas
de ceramica pura ( Attar et al., 2003; Culbertson, 2001; Hook et al., 2014).
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Existem diferencas significativas no procedimento de cimentacdo quando
comparamos 0 cimento de lonémero de vidro tradicional com o lonémero de vidro
modificado por resina. A distingdo entre estes estd relacionada com a necessidade de
tratamento da superficie dentaria antes da colocacdo do cimento. O lonémero de vidro
tradicional apenas necessita de remoc¢do do smear layer através do pré-tratamento com
uma solucdo de &acido poliacrilico pois é autoadesivo. O uso de londmero de vidro
modificado por resina como agente de cimentacdo precisa de um procedimento de

adesdo self-etching antes da colocacéo do agente de cimentacao. (Berg, 2002)

Alguns estudos, no entanto, demonstram que o uso de cimento de lonémero de
vidro ndo resulta num aumento da forca de retencdo quando comparado com o cimento
de Fosfato de zinco apesar das caracteristicas relatadas de unido do lonémero de vidro a
estrutura dentéria. (Zidan & Ferguson, 2003)

4.3. Cimento de londmero de vidro modificado a resina

No final dos anos 80 foi patenteado o cimento de londmero de vidro modificado
por resina. Este material surgiu para tentar colmatar problemas dos materiais utilizados
até entdo (Attar et al., 2003).

A incorporacdo de componentes resinosos foi encarada como uma melhoria em
relagdo ao lonémero de vidro tradicional, mantendo no entanto as vantagens do
lonémero de vidro tais como a adesao e libertacdo de fluor, oferecendo alguma protecéao
contra a carie. Comparando com 0s cimentos resinosos, este apresenta forcas de ligacédo
mais baixas. Estes resultados surgem devido as fracas ligacdes intrinsecas e a baixa
coesdo que o lonémero de vidro possui ( Perdigdo, Dutra-Corréa, Saraceni, Ciaramicoli
& Kiyan, 2012; Sidhu, 2011). Por outro lado, sdo varios os estudos que permitem
concluir que uma das principais vantagens deste cimento é a sua componente biologica,
pois ele apresenta uma baixa incidéncia de problemas de sensibilidade pulpar (Attar et
al., 2003).

4.4. Cimento de Resina

Os cimentos adesivos podem ser classificados em cimentos de ionomero de
vidro (ionémero de vidro modificado por resina) e cimentos de resina composta que

podem ainda ser divididos consoante a reagdo quimica que ocorre durante a sua
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polimerizacdo em: fotopolimerizaveis, autopolimerizaveis e duplamente ativados. Outra
classificacdo distingue entre adesivos que requerem o ataque acido dentina/esmalte e
aplicacdo de um bond (sistemas total-etch) e materiais self-adhesive que ndo precisam
de passos de pré-tratamento. Cada um destes cimentos apresenta diferentes beneficios

na sua aplicacao (Spitznagel, Horvath, Guess & Blatz, 2014).

O uso de cimento de resina é bastante sensivel a técnica e requer um cuidado
especial na manipulacdo durante a cimentacdo e na remocao de excessos de material
(Attar et al., 2003).

As propriedades fisicas e bioldgicas dos cimentos de Resina sdo muito variaveis,
sabendo-se que estas estdo dependentes das diferentes composi¢des das varias resinas.
As diferentes quantidades e qualidades das suas fases poliméricas e inorganicas
interferem tanto na eficacia dos seus diferentes mecanismos como nas caracteristicas de
aplicacdo (Attar et al., 2003). A titulo de exemplo, o cimento de resina com monémero
de fosfato tem a particularidade de funcionar através da ligacdo quimica aos 6xidos dos

metais (Pittayachawan et al., 2015).

Os cimentos de resina ddo uma garantia de uma cimentacdo mais forte e de
maior durabilidade bem como de um alcance estético melhor entre o dente e as

infraestruturas de ceramica (Tian et al., 2014).
4,5. Compomeros

As resinas compostas modificadas por polidcidos sdo vulgarmente conhecidas
como compdmeros. O termo compdOmero tem a sua base etimoldgica na conjugacdo de
“comp” dos compositos e “Omeros” de ionomero de vidro (Nicholson, 2007). Este
material comecou a ser aplicado em medicina dentéria no inicio dos anos 90 (Meyer,
Cattani-Lorente & Dupuis, 1998).

Os compoOmeros contém o0s principais componentes dos compdsitos
(componente de resina) e dos cimentos de ionémero de vidro (&cido poliacrilico e
componentes vitreos) s6 ndo tém agua. A reagdo que ocorre inicialmente nestes
materiais é a polimerizacdo da resina, ndo ocorrendo rea¢Ges de cido-base até que o

material absorva agua, o que sé ocorre posteriormente (Dinakaran, 2015).
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Geralmente os compdmeros sdo activados por luz e o iniciador é a
canforoquinona, tendo a amina como acelerador. Existem no entanto marcas que
utilizam um sistema de duas pastas. A reagdo comeca com a mistura das duas pastas,
cada uma das quais contém um componente do sistema iniciador de radicais livres. Nao
obstante, este sistema de duas pastas acaba por ndo diferir a nivel da sua reacdo de
catalizacdo em relagdo aos restantes sistemas em que se apresentam 0s compomeros
(Nicholson, 2007; Carlos et al., 2006)

Tal como nos cimentos de ionémero de vidro, nos compdmeros ha libertacdo de
fldor, apesar de esta ser menor. Comparando com 0s compdmeros, 0S cimentos com
maior conteldo de resina apresentam uma libertacdo inferior de fldor, mas melhor
estética e durabilidade (Moreno, Ribeiro, & Filho, 2000).

4.6. Cimento de resina composta aquecida

Para colmatar as falhas dos compositos fluidos surgiu a hipotese de pré-aquecer
0s compdsitos tradicionais para aumentar a sua fluidez e o grau de polimerizag&o.

(Dionysopoulos, Tolidis, Gerasimou & Koliniotou-koumpia, 2014).

Os cimentos de resina composta apesentam como principais caracteristicas
baixa solubilidade e uma boa adesdo & estrutura dentaria. Para aumentar
significativamente a unido do cimento aos materiais restauradores indiretos podem ser
criadas retencdes micromecanicas na superficie interna das pecas restauradoras ( Soares,

Soares, Pereira & Fonseca, 2005).

Para reduzir a contracdo de polimerizacdo e aumentar a resisténcia ao
desgaste das resinas compostas, os fabricantes tém aumentado as particulas de carga.
Esta modificacdo resulta numa maior viscosidade dos materiais e leva a uma dificil
extrusdo do material em excesso, aumentando a desadaptacdo das restauracdes. Em
ultima instancia esta desadaptacdo podera causar um aumento da microinfiltracdo

marginal (Dionysopoulos et al., 2014).

A resina composta € um material viscoelastico, acredita-se que através do
seu aquecimento a sua viscosidade inicial diminua. O pré-aquecimento das resinas

compostas pode aumentar a sua fluidez significativamente. Esta fluidez por sua vez €
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responsavel por uma melhor adaptacdo do compdsito as paredes do preparo

(Dionysopoulos et al., 2014) .

Devido a dificuldade, em certas restauracbes, de obter um preenchimento
completo do espago entre estas e a estrutura dentéria, foram sendo introduzidas resinas
compostas mais fluidas por forma a facilitar a cimentagdo. Além disso, 0 aparecimento
de dispositivos de pré-aquecimento de resinas compostas regulares vieram facilitar
também o uso destas como cimento. Estes dispositivos baixam a viscosidade das resinas
compostas através de um aquecimento a 54,4° C, o que conduz a uma melhor adaptagédo
(Wagner et al., 2008).

A grande maioria das resinas compostas sdo pegajosas e dificeis de
manipular, dificultando a sua aplicagdo. Compositos de baixa viscosidade tém menos
particulas de carga e mais matriz de resina do que as resinas compostas tradicionais,
resultando numa maior elasticidade e aumento da molhabilidade. As principais
desvantagens destes compositos fluidos sdo: sofrerem uma maior contracdo de
polimerizagdo e terem uma maior taxa de variacdo de expansdo-contracdo com a

alteracdo da temperatura (Dionysopoulos et al., 2014).

O pré-aquecimento destes compdsitos aumenta também a conversdo do
mondmero melhorando claramente as suas propriedades mecénicas e resisténcia ao
desgaste. Alguns estudos todavia, relatam que ndo ha& grande diferenca ao nivel da
microinfiltracdo, resisténcia a flexdo e microdureza das resinas compostas quando sao

pré-aquecidas (Dionysopoulos et al., 2014).
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5.Propriedades dos cimentos

N&o existe atualmente nenhum material de cimentacdo que aglomere todas as
propriedades ideais. A escolha do cimento deve ser pautada pela experiéncia do clinico
e pelas especificidades de cada caso clinico. E essencial que o clinico tenha
conhecimento de todas as possibilidades disponiveis. (Lad, Kamath, Tarale & Kusugal,
2014)

Na seguinte tabela estdo representadas algumas das principais propriedades dos

cimentos:

Tabela 2 - Comparacéao de propriedades de varios cimentos disponiveis atualmente. Adaptado de Lad et
al., (2014); Anusavice et al., (2013)

Comparacdo de propriedades de varios cimentos disponiveis atualmente
Tempo F MP. Modulo de .
» veca (MEn) Solubilidade : - Remogdo | _
de Presa elasticidade £5e020 de £sposia
(i) Compressdao | Tensdo em dgua (GPa) dees excessos Pl
Fosfato de
5.5 104 5.5 0,06 135 Nio Facil Moderada
Zinco
Ionémero de T Suave a
7.0 36 6.2 125 73 Quimica Médio
vidro Moderada
Ionomero de
vidro 4 85-18 18-26 1 2578 1 Dificil Savea
425 5-185 -2 2.5-7. i
modificado a ’ Couimica e Moderada
resina
Muito
Resina 24 70-172 40-77 0-0.01 2.1-31 Micromecanica . Moderada
dificil
_ Muito
Compomeros 4 165 - 0.69 36 Micromecanica . Moderada
dificil

5.1. Manipulagéo

A manipulacdo dos cimentos esta ligada em parte & sua viscosidade. A
viscosidade ird afetar a espessura do filme aplicado e dificultar a manipulacdo do
cimento. Com a evolucdo dos materiais dentarios conseguiu-se, em parte, uma maior

facilidade de manipulagéo, os cimentos atuais s&o tambem mais sensiveis a técnica bem
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como as condi¢des de aplicacdo e performance na pratica quotidiana (Rosenstiel, Land
& Crispin, 1998).

A reacdo de polimerizacdo do fosfato de zinco entre o 6xido de zinco e o acido
fosférico é exotérmica e requer uma mistura cuidadosa para minimizar os efeitos do
aquecimento, ele deve ser misturado em doses certas fornecidas pelo fabricante. Toda a
mistura do cimento deve ser realizada entre 1.5 e 2 minutos. Apds esta mistura o
cimento deve ser colocado todo na espatula e espalhado em forma de linha ao longo do
vidro de espatulacdo. Caso o comprimento da linha formada pelo cimento seja entre 12
e 19mm o cimento est4 com a consisténcia ideal. Caso seja superior, deve ser feita nova

mistura pois o cimento encontra-se demasiado viscoso (Anusavice et al., 2013).

O cimento de ionémero de vidro requer que o dente esteja limpo e seco para uma
boa adesdo. Para a remocao do smear layer do preparo deve ser usada pasta de pedra-
pomes ou o preparo pode ser condicionado com acido fosforico (34% a 37%) ou um
acido organico como o 4cido poliacrilico (10 a 20%) durante 10 a 20 segundos seguidos
de 20 a 30 segundos de lavagem com agua. A superficie interna da coroa deve estar
coberta de cimento, assentar totalmente no preparo e 0s excessos devem ser removido
no tempo apropriado. Caso seja necessario mais tempo de manipulacdo o vidro de
mistura pode ser arrefecido ligeiramente, mas nunca deve estar frio o suficiente para

evitar a solidificacdo e cristalizacdo do liquido (Anusavice et al., 2013).

O iondmero de vidro pode ser aplicado através de capsulas que tém ja o ratio po-
liquido correto diminuindo os riscos das variagfes dadas pela espatulacdo manual. Por
absorber com muita facilidade a agua do ambiente circundante, ap6s a cimentacdo com
cimento de iondmero de vidro, deverd ser aplicado um verniz ao nivel da margem para
possibilitar a maturagdo do cimento evitando o ganho e perda de agua (Anusavice et al.,
2013).

O cimento de resina deve ser misturado num papel durante 20 a 30 segundos. A
sua ativacdo quimica € muito lenta, mas com o tempo, o cimento vai ganhando maior
consisténcia pelo que os excessos devem ser removidos imediatamente apds a

cimentacdo. (Anusavice et al., 2013)
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O cimento de ionomero de vidro modificado por resina implica o
condicionamento &cido do preparo e aplicacdo de adesivo. Como efeito adverso este
cimento liberta HEMA. Este monomero pode causar inflamacao pulpar e o seu contacto
pode provocar dermatite alérgica. O aumento de temperatura tipico da sua
polimerizacgéo torna-se um obstaculo durante a sua manipulagéo e aplicagdo (Anusavice
etal., 2013).

A aplicacdo de cimento de compdmero ap6s a mistura é feita apenas na coroa
que € colocada com pressdo digital. Os compomeros polimerizam em cerca de 3
minutos no ambiente oral, no entanto esta reacdo pode durar 10 ou mais minutos a ficar
completa. Este cimento gelifica noventa segundos apds a mistura, tornando mais fécil a

remocao dos excessos (Anusavice et al., 2013).

5.2. Resisténcia a descimentacao

A ponte de ligacdo entre as restauracfes indiretas e a estrutura do dente
preparado sdo 0s cimentos dentarios, eles visam reter a restauracdo nos dentes pilares,
no entanto a retencdo destas restauracdes pode ser comprometida por preparacdes de
dentes curtas ou excessivamente conicas (Ergin & Gemalmaz, 2002).

Por vezes a adesdo das cerdmicas ao cimento ndo é facil. Deste modo, foram
criadas algumas técnicas e protocolos de tratamentos da superficie da cerdmica como
forma de melhorar as propriedades de adesdo ao cimento. A superficie das ceramicas
acido-sensiveis podem ser alteradas através da utilizacdo de &cido hidrofluridrico a
10%. A superficie da ceramica pode também ser condicionada através do jateamento da
sua superficie interna com particulas de 6xido de aluminio ou diamantadas (50 p) antes
da aplicagdo do silano, aumentando assim a molhabilidade da superficie pelo silano
através do aumento da energia de superficie da cerdmica. Conseguimos desta forma
uma camada mais uniforme e menos sujeita a falhas ao nivel da cimentacdo (Akin,
Ozkurt, Kirmali, Kazazoglu, & Ozdemir, 2011; Kiyan, Saraceni, da Silveira, Aranha &
Eduardo, 2007).

A forca de retencdo final dada & coroa pelo cimento é definida pelo elo mais
fraco da cadeia de fixagéo e ligacGes dadas entre os materiais. Assim, a forca de adeséo
de diferentes interfaces dos materiais deve ser melhorada constantemente e adaptada os

requisitos dos novos materiais a surgirem no mercado (Spitznagel et al., 2014).
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5.3. Infiltracdo marginal

Um ajuste marginal inadequado de uma coroa metalo-ceramica ou de ceramica
pura é um dos principais problemas que pode resultar na perda do agente de cimentagdo
e consequente microinfiltracdo entre a restauracdo e o dente, aumentando o risco de
carie e inflamacdo pulpar que por sua vez compromete a durabilidade da restauracédo

(Pittayachawan et al., 2015; Zmener, Pameijer, & Herndndez, 2014).

Sabe-se que o tipo de cimento utilizado exerce influéncia no grau de
microinfiltracdo. As caracteristicas e composi¢do dos cimentos determinam o seu grau

de perda ao longo do tempo (Piwowarczyk et al., 2005).

O cimento de Fosfato de zinco possui um pH baixo, ndo se liga a dentina e tem
uma elevada solubilidade o que leva a uma maior ocorréncia de dissolugcdo quimica e

microinfiltracdo quando comparado com os restantes cimentos (Zmener et al., 2014).

A cimentacdo resinosa consegue penetrar ao nivel dos tubulos dentinarios e rede

de colagénio fazendo uma ligacdo micromecanica a dentina (Zmener et al., 2014).

Os cimentos de lonémero de vidro modificados por resina tém a sua unido a
dentina feita por ligacdo i6nica do &cido acrilico a hidroxiapatite e por ligacdo

micromecanica com o colagénio e tibulos dentinarios (Zmener et al., 2014).
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5.4. Tipo de polimerizacao / catalizacao

A seguinte tabela resume o tipo de reacdo que ocorre em cada tipo de cimento aquando

da sua polimerizagéo:

Tabela 3 - ReacOes de polimerizagdo em cada tipo de cimento adaptada de Anusavice et al., (2013)

Reacoes de polimerizacdo em cada tipo de cimento

Fosfato Ionémero Ionomero de vidro
Resina Compomero
de Zinco de vidro modificado a resina
Fotoativagdo Fotoativagdo
Fotoativagdo

Fotoquimioativagdo | Fotoquimioativagdo
Fotoquimioativagdo

Tipode | Acido- Acido -

reagio base base Quimioativagio Quimioativagdo
Quimiocativagdo

Acido-base Acido-base
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6. Métodos de Tratamento de superficie nas Restauracdes Indiretas

O sucesso clinico das restaurac@es indiretas em cerdmica ou resina composta depende
em grande medida do processo de cimentacdo, ou seja, da adesdo do cimento ao dente e
ao material restaurador (Soares et al., 2005; Soares, Giannini, Oliveira, Paulillo &
Martins, 2004).

Tratamentos de superficie sdo utilizados com o objetivo de aumentar a area de
superficie interna das restauracfes, criando uma superficie &spera e limpa (isenta de
impurezas) com energia favoravel para unido entre a cerdmica e o substrato dentario
(Della-Bona, 2005).

Ceramicas com elevada fracdo amorfa sofrem condicionamento &cido. Isto
acontece porque o acido ataca e dissolve preferencialmente a fase vitrea ou a interface

da fase cristalina com a fase vitrea (Mosele, Borba & Fundo, 2014).

As retencBes micromecanicas criadas na superficie interna das restauraces sdo
essenciais para 0 sucesso da cimentacdo com cimentos resinosos. Varios estudos
demonstraram que durante a cimentacdo de vitrocerdmicas o0 ataque com 4&cido

hidrofluridrico durante 60 segundo apresenta vantagens (Soares et al., 2005).

Em ceramicas de alumina o tratamento com acido hidrofluridrico ndo surte
efeito. O jateamento de superficie com particulas de 6xido de aluminio, modificadas ou
ndo por silica, pode ser considerado uma boa alternativa para criar uma adesdo

micromecanica a superficie favoravel (Soares et al., 2005; Mosele et al., 2014).

A aplicacdo de silano parece dar uma ligacao duradoura ao bisphenol A glycidyl
metacrilato (BIS-GMA) dos cimentos de resina composta. No entanto o silano parece
ndo apresentar grande sucesso quando aplicado em 6xidos de ceramica. A adesdo deste

a alumina parece ser bastante instavel (Soares et al., 2005).

A adesdo quimica do silano a ceramica depende da presenca de silica na
superficie, ndo sendo muito comum na composicdo de ceramicas de alumina. No
entanto, € possivel depositar uma camada de silica através da abrasdo por particulas
modificadas por silica na superficie das ceramicas. Assim, a superficie fica coberta com

uma fina camada de silica. Esta aumenta o potencial de retencdo micromecanica e
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promove a adesdo quimica por meio da aplicacdo de agentes de unido como o silano
(Soares et al., 2005; Mosele et al., 2014).

Uma alternativa é a utilizacdo de cimentos adesivos ou primers contendo
mondmeros bifuncionais (ex.: MDP) que apresentam uma durabilidade a longo prazo e
retencdo as particulas resultantes da abraséo pelo jateamento das ceramicas de alumina e
zirconia. (Soares et al., 2005; Mosele et al., 2014).
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7.Tipos de Questionarios

Este estudo cientifico teve como principal objetivo, estudar habitos e
preferéncias da populacdo de Médicos Dentistas relativamente a cimentacdo de coroas
fixas de revestimento total. Para tal foi aplicado um questionario.

Sabe-se que o questionario € um dos instrumentos mais utilizados no
dominio da investigacdo, nomeadamente na area social, sendo um utensilio necessario,
sobretudo em situagbes como quando pretendemos conhecer 0 mesmo tipo de variaveis

para um grupo de individuos (Ferreira & Campos, 2013).

Uma das grandes vantagens do questionario passa pela facilidade com que se
interroga um elevado numero de pessoas, num espaco de tempo relativamente curto
(Ferreira & Campos, 2013).

A amostra deve ser representativa da populacdo em estudo. Deve-se ter presente
que a dimensdo da amostra a recolher depende da variabilidade existente, ndo se
apresentando diretamente proporcional ao tamanho da populacdo. Existem varias
formas de selecdo da amostra. Nas amostras aleatorias os critérios de inclusdo e
exclusdo da seleccdo designam objetivamente qual o elemento a ser escolhido. Nestes
casos, existe uma lista prévia onde € possivel estabelecer contactos (pessoais, via
telefone, ou por correio) de modo a desencadear o processo de recolha de dados Ferreira
& Campos, 2013).

Existem dois tipos de questdes que podem fazer parte de um questionario: as
questdes de resposta aberta e as de resposta fechada. As questdes de resposta aberta
permitem que o inquirido construa respostas com base nas suas proprias palavras. As
questdes de resposta fechada (as aplicadas no nosso estudo) sdo aquelas nas quais 0
inquirido seleciona a opgdo (de entre as apresentadas), que mais se adequa & sua
opinido, permitindo limitar as respostas dadas e assim facilitar a avaliagédo dos dados
que se pretendem estudar. Os questionarios fechados séo bastante objetivos e requerem
um menor esforco por parte dos sujeitos aos quais é aplicado, levando a uma maior

aderéncia por parte dos inquiridos (Ferreira & Campos, 2013).

No método de envio dos questionarios via correio ou email o inquirido, apos ter
lido as questes e explicacBes que as acompanham, devera redigir as suas respostas sem

poder recorrer a um entrevistador. Este método é aconselhavel no caso de popula¢Ges
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geograficamente dispersas e os custos de recolha de informacdo tornam-se reduzidos.
Deve-se ter em conta a taxa de ndo respostas que neste tipo de recolha de informacéo
podem ser sempre mais elevadas face a outros métodos (Ferreira & Campos, 2013).
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I1. MATERIAIS E METODOS
1.0ODbjetivos

e Auvaliar qual o tipo de material de restauragdo mais utilizado para coroas fixas de
revestimento total, e qual o cimento mais utilizado por parte de Médicos
Dentistas.

e Comparar a composicdo dos tipos de coroas fixas de revestimento total e o

cimento utilizado por parte de Médicos Dentistas.

2.Hipoteses de estudo

2.1. Hipdtese nula

Né&o existe uma relacdo direta entre a escolha do cimento e o tipo de coroas fixas de
revestimento total, na pratica clinica, por parte dos Médicos Dentistas.

2.2. Hipotese alternativa

Existe uma relagdo direta entre a escolha do cimento e o tipo de coroas fixas de

revestimento total, na pratica clinica, por parte de Médicos Dentistas.

3. Tipo de estudo

A partir de um estudo estatistico, descritivo e transversal foi utilizado um método
quantitativo e um método qualitativo. O método quantitativo foi realizado a partir de um
processo sistematico de recolha de dados observaveis e quantificaveis, sendo o método

qualitativo uma compreenséo do objeto a ser estudado.

4.Populacéao e amostra

A Populagdo é constituida por uma amostra aleatoria de Médicos Dentistas
formados pelo Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz, que respondendo ao

inquérito preenchiam os critérios de incluséo.

Os critérios de inclusédo da amostra foram a formagdo em Medicina Dentéria

pelo Instituto de Ciéncias da Saude Egas Moniz e pertencerem ao banco de emails de
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antigos alunos do mesmo Instituto. Por sua vez, os critérios de exclusdo da amostra

foram a realizagdo de trabalhos de protese fixa no Gltimo ano.

5. Procedimentos formais e éticos

O estudo foi submetido as Comissbes Cientifica e de Etica do Instituto Superior
de Ciéncias da Saude Egas Moniz tendo sido aprovada a realizacdo do mesmo. Para a
recolha de informacdo foi utilizado um questionério online, no qual se cumpriram todos
0s pressupostos no sentido de manter a preservacdo total da confidencialidade e

anonimato.

6. Instrumentos de recolha de dados

Para a recolha de informacdo foi utilizado um questionario online. Numa
primeira fase foram pedidos dados relativos ao género, ano de concluséo do curso, idade
e se realizou trabalhos de proétese fixa no Gltimo ano. Esta ultima pergunta caso a
resposta fosse negativa era eliminatoria (faz parte do critério de exclusdo do estudo)
finalizando o inquérito, caso contrario o inquirido passaria as restantes perguntas do

questionario.

A segunda fase do questionario foi composta por 6 perguntas onde se inqueria:
qual o sector que mais reabilita; qual o tipo de reabilitacdo que tem como opc¢ao mais
frequente para reabilitar e qual o cimento que mais utilizou para cimentar em cada um
deste setores, por Gltimo o questionario termina com a pergunta de qual a principal
razdo para a escolha do cimento. Apds o preenchimento do inquérito este era enviado de

uma forma an6nima e confidencial para uma caixa de correio eletronico criada para tal.

7. Tratamento estatistico de dados

O inquérito foi realizado através do programa do Google forms e todos os dados
obtidos foram recolhidos automaticamente para um ficheiro de Excel associado ao
inquérito. Apos a sua recolha, os dados foram analisados estatisticamente através do
software de analise preditiva SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdo

20.0 para Windows.

40



Resultados e Discussao
1. RESULTADOS E DISCUSSAO
1. Caracterizacao da populacao:

Analise de dados: Foram enviados 1712 e-mails dos quais se obtiveram 91 respostas.
(tabela 4)

Tabela 4 - Numero de questionarios enviados e respondidos

NUmero de questionarios 9% de questionarios
Respondidos 91 5%
Sem resposta 1621 95%
Total 1712 100%

Total de questionarios enviados

Questionarios respondidos 921

Questiondrios sem resposta

Figura 1 - Numero de questionarios enviados e respondidos
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2. Caracterizacdo da amostra

2.1. Caracterizacdo do numero de participantes no estudo

Analise de dados: A amostra consiste num total de 91 respostas. Destas, apenas 71
foram utilizadas por respeitarem o critério de inclusdo do estudo (execucdo de

procedimentos de protese fixa no Gltimo ano).

Numero de participantes no
estudo

* Incluidos no estudo * Excluidos do estudo

Figura 2 - Numero de questionarios incluidos e excluidos no estudo

NUmero de participantes % participantes
Excluidos 20 22%
Incluidos 71 78%
Total 91 100%

Tabela 5 - Numero de questiondrios incluidos e excluidos no estudo
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2.2. Caracterizacdo da amostra quanto ao género

Anélise de dados: A maioria das respostas foram dadas por médicos dentistas do sexo
feminino (33 de 71; cerca de 46%).

Género

* Masculino ~ Feminino

Figura 3 - Caracterizacdo dos participantes do estudo quanto ao género

Género NUmero de participantes % de participantes
Masculino 38 54%
Feminino 33 46%

Total 71 100%

Tabela 6 - Caracterizagdo dos participantes do estudo quanto ao género
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2.3. Caracterizacdo da amostra quanto a faixa etaria.

Anélise de dados: A média de idades dos inquiridos foi de 31,6 anos. A maior
percentagem (cerca de 52%, 37 inquéritos) dos individuos situa-se nas idades
compreendidas entre 0s 23 e 29 anos. Se dividirmos 0s participantes em grupos etarios
verificamos que a medida que aumentamos a idade dos grupos 0 nimero dos inquéritos
respondidos diminui. A amostra do nosso estudo é uma amostra predominantemente

jovem.

Numero de inquéritos

‘I
iiiiiﬁ”ﬁiﬂ”ﬂ” u

23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59

Figura 4 — NUmero de participantes do estudo por faixa etaria

Grupos etarios

ﬂ 4%

¥ 20-29 anos ¥ 30-39anos ™ 40-49 anos ¥ 50-59 anos

Figura 5 - Percentagem de participantes do estudo por grupo etario
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Tabela 7 - Caracterizagdo da Amostra quanto ao grupo etario

Grupos etarios: NuUmero de participantes % participantes
20-29 anos 37 52%
30-39 anos 22 32%
40-49 anos 9 13%
50-59 anos 3 4%

Total 71 100%

2.4. Caracterizacdo da amostra quanto aos anos desde a concluséao

do curso

Anélise de dados: Quase metade do nimero de inquiridos (28 em 71, cerca de 40%)
concluiu o curso ha menos de 5 anos. Se aumentarmos a idade de concluséo do curso
para menos de 10 anos passamos a incluir a grande maioria dos inquiridos (55 em 71,
cerca de 78 %).

Anos de conclusao de curso

7% 1% ¥

*0ad4 *5a9 ®10ald4 ~15a19 =*20a24 ™25a29

Figura 6 - Numero de anos desde a conclusdo do curso
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NUmero de anos desde a

conclusdo do curso Nuamero de participantes % de participantes
0a4 28 40%
529 27 38%
10a14 5 -
15a19 5 —
20 a 24 5 o
25229 1 .
Total 71 100%

Tabela 8 - Nimero de anos desde a conclusdo do curso
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3. Resultados do estudo

3.1. Setor mais reabilitado

Analise de dados: Quanto ao sector que consideraram ter reabilitado mais, 48% dos
inquiridos respondeu ambos os sectores, ndo conseguindo notar grande diferenca. Ja
35% dos inquiridos respondeu o sector posterior contra 17% que respondeu apenas o

sector anterior.

Setor mais reabilitado

0; 0%

(/ ) (]

25; 35%

* Anterior ¥ Posterior ® Ambos ¥ NS/NR

Figura 7 - Respostas a pergunta: “Qual o setor mais reabilitado?”

Setor NuUmero de respostas % de respostas
Anterior 12 17%
Posterior 25 35%

Ambos 34 48%
NS/NR 0 0%
Total 71 100%

Tabela 9 - Respostas a pergunta "Qual o setor mais reabilitado?"
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3.2. Material mais frequente para reabilitar um dente anterior

com coroa de revestimento total.

Analise de dados: A grande maioria dos inquiridos (37 respostas em 71) referiu serem
as coroas de zirconia o material restaurador mais utilizado por si na zona do setor

anterior.

Setor Anterior

2

Metalo-ceramica Zirconia Alumina Monolitica Outro NS/NR

* Metalo-cerdmica ¥ Zirconia ™ Alumina ¥ Monolitica = Outro ™ NS/NR

Figura 8: NUmero de respostas quanto aos materiais restauradores para confeccdo de coroas fixas de
revestimento total no setor anterior

Tabela 10 - NUmero de respostas quanto aos materiais restauradores para confeccdo de coroas fixas de
revestimento total no setor anterior

Material Restaurador NUmero de respostas % de respostas
Metalo-ceramica 2 3%
Zirconia 37 52%
Alumina 14 20%
Monolitica 15 21%
Outro 1 1%
NS/NR 2 3%
Total 71 100%
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3.3. Cimento definitivo mais referido para cimentar coroas no

setor anterior.

Anélise de dados: O cimento mais referido para cimentar o setor anterior foi o cimento

de resina (44 em 71, cerca de 62%)

5 4

Tipo de cimento

¥ londmero de vidro modificado a resina ¥ Cimento resinoso

™ Resina composta aquecida * lonémero de vidro

* Fosfato de zinco ® Compdmeros

NS/NR

Figura 9 - NUmero de respostas quanto ao cimento definitivo utilizado para cimentar coroas no setor

anterior.
) ) Numero de
Tipo de cimento % de respostas
respostas
lonémero de vidro
- ) 9 13%
modificado a resina
Cimento resinoso 44 62%
Resina composta aquecida 5 7%
lonbmero de vidro 7 10%
Fosfato de zinco 4 6%
Compomeros 1 1%
NS/ NR 1 1%
Total 71 100%
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Tabela 11 - NUmero de respostas quanto ao cimento definitivo utilizado para cimentar coroas no setor
anterior

3.4. Relacdo de materiais para reabilitacédo anterior com cimentos

para a cimentacao anterior.

Anélise de dados: A nivel anterior apenas duas pessoas referiram reabilitar com coroas
metalo-ceramicas, e referiram cimentar este material com iondémero de vidro. Quem
referiu as coroas de zirconia e coroas monoliticas prefere na sua grande maioria a
utilizacdo de cimento de resina. J& os inquiridos que optaram por coroas de alumina
dividiram-se bastante nas respostas, acabando o cimento de resina por ser o mais
escolhido. O cimento de compdmeros sé foi referido por um inquirido que utiliza este
cimento na cimentacdo de coroas de zirconia. Um dos inquiridos respondeu reabilitar
com outro tipo de material ndo mencionado, e neste material referiu utilizar o cimento

resinoso. Duas respostas foram Nao sei/ Nao respondo.

4
1 2
0oYoo 00 00

Coroas de zirconia  Coroa de Alumina  Coroa monolitica Coroa Metalo-
Ceramica

¥ Cimento de lonédmero de vidro modificado a resina  * Cimento de resina

® lonémero de vidro ¥ Resina composta aquecida

® Fosfato de Zinco ® Compdmeros

Figura 10 - Nimero de respostas quanto ao tipo de cimento utilizado para cada tipo material restaurador
para a confeccdo de coroas de revestimento total fixo no setor anterior
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Cimentode @ Cimento Resina londmerode = Fosfato = Compomeros = NS/NR = Total
lonémero de resina = composta vidro de
de vidro aquecida Zinco
modificado
aresina
Coroas de 5 28 0 2 1 1 0 37
zirconia
Coroa de 3 5 1 2 3 0 0 14
alumina
Coroa 1 10 4 0 0 0 0 15
monolitica
Coroa 0 0 0 2 0 0 0 2
Metalo-
Ceramica
Outro 0 1 0 0 0 0 0 1
NS/NR 0 0 0 1 0 0 1 2
Total 9 44 5 7 4 1 1 71

Tabela 12- NUmero de respostas quanto ao tipo de cimento utilizado para cada tipo material restaurador
para a confec¢do de coroas de revestimento total fixo no setor anterior.
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3.5. Material mais frequente para reabilitar um dente posterior

com coroa de revestimento total.

Anélise de dados: A nivel posterior a metalo-ceramica foi referida como sendo o material favorito
para a reabilitacdo posterior por 38 individuos. A segunda opcdo mais escolhida foi a reabilitagéo
com zirconia a totalizar 28 respostas. No total estas duas op¢Bes totalizaram cerca de 93% da

totalidade das respostas.

Posterior

Metalo-ceramica Zirconia Alumina Monolitica Outro

* Metalo-cerdmica * Zircénia ™ Alumina * Monolitica ® Outro ™ NS/NR

Figura 11 - Namero de respostas quanto aos materiais restauradores para confeccdo de coroas fixas de
revestimento total no setor posterior

Material Numero de % de
Restaurador respostas respostas
Metalo-ceramica 38 54%
Zirconia 28 39%
Alumina 0 0%
Monolitica 2 3%
Outro 3 4%
NS/NR 0 0%
Total 71 100%

Tabela 13 - NUmero de respostas quanto aos materiais restauradores para confeccdo de coroas fixas de
revestimento total no setor posterior
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3.6. Cimento definitivo mais referido para cimentar coroas no

setor posterior.

Anélise de dados: Assim como no sector anterior, 0 cimento mais referido para cimentar a nivel
posterior foi o cimento de resina com 32 respostas. No entanto aqui o cimento de ionémero de
vidro modificado por resina parece destacar-se também dos restantes obtendo a preferéncia de 17

inquiridos.

Tipo de cimento

* londmero de vidro modificado a resina ¥ Cimento resinoso

™ Resina composta aquecida * lonémero de vidro

¥ Fosfato de zinco ® Compoémeros

NS/NR

Figura 12 - Namero de respostas quanto ao cimento definitivo utilizado para cimentar coroas no setor
posterior

Tipo de cimento Numero de respostas % de respostas
lonémero de vidro modificado a resina 17 24%
Cimento resinoso 32 45%
Resina composta aquecida 2 3%
lonémero de vidro 13 18%
Fosfato de zinco 7 10%
CompoOmeros 0 0%
NS/NR 0 0%
Total 71 100%

Tabela 14 - Numero de respostas quanto ao cimento definitivo utilizado para cimentar coroas no setor
posterior.
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3.7. Relacdo de materiais para reabilitagdo posterior com

cimentos para a cimentacao posterior.

Anélise de dados: A coroa monolitica apenas foi referida por dois inquiridos para reabilitacdo do
sector posterior. Os materiais mais escolhidos para reabilitacdo foram as coroas de zirconia e de
metalo-cerdmica. Aqui o cimento mais utilizado € o de resina que somou 15 respostas tanto nas

coroas de zirconia como nas metalo-ceramicas, totalizando 30 respostas do total de 71.

Coroas de zirconia Coroa monolitica Coroa Metalo-Ceramica

¥ Cimento de londmero de vidro modificado a resina
* Cimento de resina

» Resina composta aquecida

* lonémero de vidro

* Fosfato de Zinco

® Compdmeros

Figura 13 - Numero de respostas quanto ao tipo de cimento utilizado para cada tipo material restaurador
para a confeccéo de coroas de revestimento total fixo no setor posterior.

Cimento de
lonémero _ Resina
. Cimento lonémero de | Fosfato )
de vidro . composta . . Compdmeros | Total
. de resina ) vidro de Zinco
modificado aquecida
aresina
Coroas de zircénia 8 15 1 3 1 0 28
Coroa de alumina 0 0 0 0 0 0 0
Coroa monolitica 1 0 0 1 0 0 2
Coroa Metalo-Ceramica 8 15 1 8 6 0 38
Outro 0 2 0 1 0 0 3
Total 17 32 2 13 7 0 71

Tabela 15 - NUmero de respostas quanto ao tipo de cimento utilizado para cada tipo material restaurador
para a confecdo de coroas de revestimento total fixo no setor posterior.
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Principal motivo para a escolha do cimento.

Andlise de dados: Quando se trata de referir os principais motivos de escolha dos cimentos a

maioria dos inquiridos refere a resisténcia a descimentagéo como a sua principal razdo. A segunda

opcéao mais respondida foi o facto de ser o Unico cimento disponivel no consultério.

* Resisténcia a descimentagado
™ Facilidade de manipulagao

* Menor infiltragdo marginal

Motivo de escolha do cimento

* Tipo de polimerizagdo/Catalizagdo

* cimento disponivel no consultério

¥ outro

Figura 14 - Numero de respostas quanto ao principal motivo da escolha do material de cimentacéo.

Motivo de escolha
do cimento

NUmero de

respostas

% de respostas

Resisténcia a
descimentacao

26

37%

Tipo de
polimerizagéo
|/ Catalizagéo

11%

Facilidade de
manipulagéo

10%

Cimento
Menor
disponivel =
infiltragdo = Outro Total
no
. marginal
consultdrio
18 8 4 71
25% 11% 6% 100%

Tabela 16 - Namero de respostas quanto ao principal motivo da escolha do material de cimentacéo
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3.9. Principal motivo para a escolha do cimento face aos anos de

pratica clinica.

Anédlise de dados: A analise detalnada do motivo da escolha de cimento por anos de pratica
clinica permite-nos verificar que todos os individuos que referiram o cimento disponivel no

consultério como o motivo de escolha formaram-se a 10 ou menos de 10 anos.

Anos . Cimento
Tipo de . 3
desde a disponivel Menor

polimerizaggo/ ~ Facilidade

5 Resisténcia a infi a
concluséo - | Catalizacso de no N infiltragdo s Total
do curso escimentacao . ~ . consultério
manipulagéo marginal
Até 10
21 6 4 18 6 2 57
anos
Mais de
5 2 3 0 2 2 14
10
Total 26 8 7 18 8 4 71

Tabela 17- Motivo de escolha do tipo de cimento tendo em conta os anos de prética clinica

¥ Até 10 anos * Mais de 10 anos

Figura 15 - Motivo de escolha do tipo de cimento tendo em conta os anos de pratica clinica;
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4. DISCUSSAO

Neste estudo foi realizado um questionario com o intuito de verificar a possivel
relagdo entre a escolha do cimento e o tipo de coroas fixas de revestimento total, na
pratica clinica, por parte dos Médicos Dentistas. Para tal foram enviados 1712 emails.
No total obtiveram-se 91 participantes no estudo, dos quais 20 foram excluidos segundo
os critérios descritos previamente. Assim, o estudo teve uma taxa de participagdo de
aproximadamente 5%. Estudos idénticos tiveram participagcbes de 30% (Rath,
Sharpling, & Millar, 2010) , 61,29% (Bohn et al., 2009) e 70% (Burke, Wilson,
Christensen, Cheung, & Brunton, 2005) . Face a estes, 0 presente estudo tem uma
participacdo muito inferior. A utilizagdo de uma base de emails que pode nédo estar
atualizada e os inquéritos serem realizados por via informatica pode também influenciar
0 numero de respostas, visto 0s outros estudos terem sido realizados via carta registada.
Outra possivel explicacdo pode ser a diferenca demografica entre as populacdes
estudadas, podendo por parte dos médicos dentistas portugueses existir menor apeténcia

em colaborar neste tipo de estudos.

Dos inquiridos, a maioria (34 respostas em 71; cerca de 48%) respondeu que
reabilita em igual quantidade o setor anterior e posterior. Quando comparamos as
restantes respostas, 25 (cerca de 35%) dos inquiridos responderam reabilitar mais o
setor posterior e 12 (cerca de 17%) responderam o setor anterior. A nivel de reviséo
bibliogréfica, o estudo de Stankiewicz & Wilson (2000), indica que os dentes maxilares
anteriores sdo os dentes mais reabilitados com coroas (34,6%) e logo a seguir os dentes
mandibulares posteriores (33,2 %), estes resultados sdo muito semelhantes aos obtidos

Nno nosso estudo.

Sé&o dois os fatores a ter em conta quando analisamos esta questdo, por um lado a
suscetibilidade de alguns dentes, em particular, a suscetibilidade a carie e perda de
funcdo, por outro lado o fator estética podem influenciar a distribuicdo de reabilitagdes
com coroas fixas. Os dentes posteriores sdo os dentes mais afetados por céarie como foi
referido no estudo de Demirci, Tuncer, & Yuceokur (2010), no entanto sdo varios 0s
estudos que dizem serem 0s dentes superiores anteriores 0s mais reabilitados com

coroas como indica Stankiewicz & Wilson (2000).

Ha uma preocupacao cada vez maior por parte dos doentes em alterar o sorriso

por razdes estéticas (Holand et al., 2008). As caries (mais associadas aos dentes
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posteriores) e a estética (mais associada aos dentes anteriores) podem fazer com que
haja um equilibrio entre os setores reabilitados pelos médicos dentistas do presente
estudo.

Quando se trata de reabilitar o setor anterior o material mais utilizado no estudo
foi a zirconia com um total de 37 respostas (52%). Por outro lado, as coroas monoliticas
e as coroas de alumina apresentam resultados muito semelhantes com 15 e 14 respostas
respetivamente. S6 2 medicos dentistas responderam que as coroas que tinham utilizado
eram as metalo-ceramica. O estudo de Berry, Nesbit, Saberi, & Petridis (2014), aponta
as metalo-ceramicas como as mais utilizadas no setor anterior com 69% contra 29% das
coroas de ceramica pura. Num estudo inicial realizado por Burke et al. (2005), os
resultados apresentados foram diferentes do nosso estudo, afirmando que das coroas de
revestimento total as mais usadas a nivel anterior sdo as metalo-cerdmicas com um total
de 161 respostas contra 138 das coroas totalmente ceramicas. No entanto, ndo devemos
descartar o fato do seu estudo ter sido realizado ha dez anos e ao longo dos ultimos anos
tém-se dado grandes evolucGes por parte destes materiais. Num estudo mais recente,
esse mesmo autor apresenta resultados idénticos ao do nosso estudo, afirmando que 187
dos inquiridos preferem coroas de ceramica pura contra 105 que preferem metalo-
ceramica para dentes anteriores. Esta variagdo nos resultados, manifesta alteraces a
nivel das escolhas dos médicos dentistas ao longo do tempo. A medida que existem
mais evidéncias do sucesso de novos materiais, instala-se uma maior confianca para a

sua aplicacdo em Medicina Dentaria.

As infraestruturas ceramicas tém demonstrado excelentes propriedades oticas e €
por isso que no setor anterior a mimetizacdo do dente natural é um dos principais
requisitos para o sucesso da reabilitacdo, sendo que esta € uma das razdes para que as
infraestruturas livres de metal, comecem a ter cada vez mais predominancia face as
metalo-ceramicas neste setor. Isto tem sido referido por autores como Tamac et al.
(2014), que mencionam que em zonas de elevada exigéncia estética, as metalo-

ceramicas tém vindo a ser substituidas por coroas de ceramica pura.

Quando se trata de fazer uma apreciacdo de quais 0s agentes cimentantes
utilizados com coroas anteriores, observamos que a grande maioria (44 em 71, cerca de
62%) prefere utilizar cimento de resina. O mesmo acontece no setor posterior, onde a

opcao de escolha deste tipo de cimento de resina obteve a preferéncia (32 respostas em
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71, cerca de 45%). O estudo de Rath et al. (2010) é concordante com o0 nosso. Este
estudo afirma que o cimento de resina é o cimento utilizado para uma mais alargada

gama de coroas e parece ser o cimento de escolha para a maioria dos casos.

Se formos analisar de uma forma mais detalhada, os médicos que referiram
reabilitar com coroas de infraestrutura de zirconia utilizam, na sua maioria, cimento de
resina para a cimentagdo, tanto a nivel anterior como posterior. No setor anterior as
respostas para a utilizagdo deste cimento em coroas de zirconia foram de 28 em 37
(cerca de 75,7%) e em posterior 15 em 28 (cerca de 53,6 %), os cimentos de resina
ganham especial relevo quando utilizados com infraestruturas de ceramica. Tal como foi
referido por Tian et al.(2014), os cimentos de resina ddo, ndo s6 garantia de uma

cimentagdo mais forte e de maior durabilidade, mas também vantagens estéticas.

Os cimentos de lonomero de vidro modificado a resina e de lonémero de vidro
tradicional foram também referidos em 9 respostas (13%) e 7 respostas (10%)
respetivamente. O cimento de resina composta aquecida foi referido 5 vezes e o de
fosfato de zinco foi referido 4 vezes, ja os compdmeros foram referidos apenas 1 vez.
Heymann et al.(2013) apoia 0s nossos resultados referindo que o cimento de fosfato de
zinco apesar de ter estado em voga durante grande parte do século XX tem sido
substituido por outros cimentos com comprovadas melhorias ao nivel das suas
propriedades. A utilizacdo dos cimentos de compdmeros e resina composta aquecida
podem dever a sua pouca utilizacdo a aparente confusdo por parte de alguns
profissionais quanto as suas composicGes e indicacbes por serem cimentos

relativamente recentes, como referido por Ferracane et al. (2011).

Para os que responderam ter procedido a colocacdo das coroas de alumina no
setor anterior, houve uma divisdo na sele¢do do cimento utilizado. O cimento de resina
foi o mais escolhido (5 em 14, cerca de 35,7%), os cimentos de fosfato de zinco e
cimento de iondmero de vidro modificado a resina tiveram um nimero de respostas
proximo aos da resina e uma distribuicéo igual entre si (3 em 14 cada um, cerca de 21,4
%). O cimento de ionémero de vidro e resina composta aquecida foram apenas
escolhidos por 2 e 1 respostas respetivamente. Uma vez que a alumina néo foi escolhida
por nenhum meédico dentistas na pergunta de reabilitacdo do setor posterior, ndo foi
possivel encontrar variagGes na escolha de cimento para este material face aos setores a

reabilitar.
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Ao analisarmos as coroas monoliticas 2 tercos das respostas recairam sobre a
escolha do cimento de resina. Bohn et al. em 2009 refere, a vantagem de utilizar
cimentos resinosos por estes aderirem quimicamente as infraestruturas de ceramica
condicionadas e silanizadas, este tipo de coroas permitem a realizacdo de uma
cimentacdo adesiva. Neste tipo de infraestruturas a resina composta aquecida, foi a
opcéo de 4 Médicos Dentistas, sendo as coroas monoliticas 0 material onde um maior
namero de Médicos referiram utilizar este cimento. O iondémero de vidro, o fosfato de
zinco e o cimento de compomeros ndo foram escolhidos para cimentar este tipo de

material.

As reabilitacbes do setor anterior com coroas metalo-ceramicas foram na sua
maioria cimentadas com lonémero de vidro, estes resultados discordam dos dados de
Bohn et al. (2009) que afirmou que para infraestruturas de metal, o cimento de fosfato
de zinco era o escolhido em 65% das vezes. No entanto, 0 estudo de Brunton,
Christensen, Cheung, Burke, & Wilson, (2005) é concordante com os dados
encontrados no nosso estudo, ao afirmar que a maioria dos Medicos (59%) prefere
cimentar infraestruturas metéalicas com cimento de londmero de vidro tradicional. A
escolha deste tipo de cimento pode dever-se ao facto de serem cimentos com uma
comprovada longevidade de cimentacdo e fina espessura de pelicula (Brunton et al.
2005).

Na reabilitacdo do setor posterior as op¢des dos materiais para a sua reabilitacdo
mudam. Aqui fatores tais como uma menor exigéncia estética e uma maior necessidade
de resisténcia as forcas mastigatdrias exercidas nesse setor podem ser razBes para
termos encontrado esta diferenca na escolha dos clinicos. Neste setor as coroas metalo-
ceramicas sao as mais escolhidas, obtendo 38 respostas (54%) nos inquéritos, seguindo-
se a zircénia com 28 respostas (39%). Uma vez que aqui a componente de resisténcia
mecanica do material € primordial, ndo é de estranhar que estes sejam 0s materiais
restauradores escolhidos pelos Médicos Dentistas, somente 3 (4%) referiram ter usado
estruturas monoliticas e 2 (3%) infraestrutura de alumina. Estes resultados sdo
semelhantes a um estudo realizado por Tamac et al. (2014), que afirma que as coroas
metalo-ceramicas continuam a ser a principal escolha para o setor posterior devido a sua

elevada resisténcia mecéanica.
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O cimento mais utilizado para cimentar coroas de zircénia foi o cimento de
resina com 15 respostas (54%), depois o cimento de ionémero de vidro modificado a
resina com 8 respostas (29%), e por fim o ionémero de vidro tradicional foi escolhido
por 3 Médicos (11%). O fosfato de zinco e a resina composta aquecida apenas tiveram 1
resposta (4%). Ja os compomeros ndo sao preferéncia de nenhum médico dentista do

estudo. Estes resultados sdo idénticos aos ja referidos para o setor anterior.

As coroas monoliticas foram escolhidas por apenas dois Dentistas. Os que
escolheram este material dividiram-se entre 0s cimentos de iondémero de vidro
modificado a resina e iondmero de vidro com uma resposta cada. Este material
restaurador para confecdo de coroas é acido sensivel pelo que seria de esperar uma

maior utilizacdo de cimentagdo adesiva.

O médico dentista que referiu cimentar com iondémero de vidro modificado a
resina, disse que o seu principal motivo para a escolha do cimento é ser o Gnico cimento
disponivel no consultério. Quem respondeu cimentar com ionémero de vidro
tradicional, referiu a menor infiltragdo marginal como motivo da sua escolha. Estes
dados estam de acordo com varios estudos que indicam que este cimento apresenta ndo
s6 um selamento marginal efetivo como libertacdo de ido de fluor com capacidade

anticariogénica.

Nas coroas metalo-ceramicas o cimento mais escolhido foi o cimento de resina
com 15 respostas (39%), seguindo-se os cimentos de londémero de vidro modificado a
resina e ionomero de vidro, estes com 8 respostas (21%) cada um. O cimento de fosfato
de zinco foi a escolha de 6 médicos dentistas (16%). A resina composta aquecida é
escolha de apenas 3% dos médicos dentistas (1 resposta). J& os compdmeros nao foram
escolhidos. A menor utilizagdo dos cimentos de resina composta aquecida e
compomeros neste material sdo idénticos aos resultados do estudo publicado por Burke

et al. (2005) e iguais aos obtidos no nosso estudo no setor anterior.

Como ja referido, a metalo-ceramica obteve mais respostas no setor posterior do
que no anterior. Ao ser escolhido por mais médicos dentistas, estes distribuiram as suas
respostas por varios cimentos consoante as suas preferéncias. Como no setor anterior ha
menos médicos dentistas a optarem pelas coroas metalo-ceramicas as respostas
acabaram por se centrar num Unico tipo de cimento. Neste tipo de infra-estrutura um

maior numero de médicos dentistas levou a uma maior variagdo na escolha do tipo de
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cimento. Podemos pressupor que um aumento da amostra do estudo poderia levar ao
aumento da diversidade de respostas, demonstrando que as opgdes pelo tipo de cimento

nao sdo consensuais.

Quando os participantes foram inquiridos sobre o principal motivo de escolha do
cimento a sua principal preocupacéo foi a resisténcia a descimentacdo com 26 respostas
(37%). A resisténcia a descimentacdo torna-se assim na principal influéncia para os
cimentos mais escolhidos pela nossa amostra. Como falado anteriormente, estudos tém
demonstrado que o cimento de resina € um dos que tem melhor forca de adesdo do
cimento ao dente e do cimento ao material restaurador. Ndo é de estranhar que o
cimento de resina tenha sido o predileto da nossa amostra para a cimentacao tanto no

setor anterior como posterior na maioria dos materiais restauradores.

Dezoito inquiridos (25%) referiram que a escolha do tipo de cimento deve-se a
este ser o disponivel no consultdrio, ndo tendo possibilidade de escolha. E de salientar
que todos os medicos dentistas que referiram esta opcdo tém menos de 10 anos de
pratica clinica. Como justificacdo para este dado, podemos pressupor que médicos com
menos pratica clinica trabalham maioritariamente por conta de outrem, tendo menos
opcao de escolha face ao material utilizado. Tal facto ganha especial relevancia uma vez
que representa 25% dos participantes e desta forma pode influenciar os dados relativos a
escolha do cimento. O tipo de polimerizacdo/ cataliza¢do e a menor infiltracdo marginal
acolheram cada uma 11,3% das opcGes. 7 médicos dentistas referiram a facilidade de
manipulacdo como a sua principal preocupacdo na escolha do cimento. Ja 5,6% dos
inquiridos afirmaram que os motivos de escolha do cimento ndo recaia sobre nenhuma

das opcdes apresentadas.

Com o avango da tecnologia e 0 aparecimento de novos tipos de materiais de
restauracdo e de agentes de cimentacdo, a frequéncia com que estes materiais
substituiram os que ja existiam é desconhecido. Neste sentido, questionarios de
aplicacdo a profissionais sobre a pratica clinica tornam-se essenciais para a perce¢édo do

impacto da inovacdo tecnoldgica e na pratica clinica diaria.
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\V2 CONCLUSOES

Dentro das limitaces do estudo, a hipotese nula foi rejeitada, j& que parece existir
uma relacéo entre a escolha do cimento e o tipo de coroas fixas de revestimento total, na
pratica clinica, por parte de Médicos Dentistas.

O numero de respostas obtido permitiu-nos realizar um estudo de frequéncia de
respostas e considerar as tendéncias da nossa amostra, podendo por isso representar um

estudo piloto.

Concluimos ainda que:

-Os médicos dentistas do estudo reabilitam em igual nimero o setor anterior e 0
posterior, e 0 cimento mais utilizado € o cimento de resina.

-No setor anterior a zircdnia é o material mais utilizado como infraestrutura, e 0
menos utilizado a metalo-ceramica. Nas coroas de zircénia, alumina ou coroas
monoliticas os Médicos Dentistas do estudo usam na maioria cimento de resina,
enguanto nas metalo-ceramicas € o de ionémero de vidro.

-No setor posterior a metalo-cerdmica é o material mais utilizado e menos
utilizado é a alumina. A resina é o cimento mais usado tanto nas infraestruturas metalo-
ceramicas como nas de zircOnia. Ao reabilitar com coroas monoliticas a escolha foi o
londmero de vidro tradicional ou modificado a resina.

-A principal razdo de escolha do cimento por parte dos médicos dentistas do

estudo foi a resisténcia a descimentacao.
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Estudos futuros deveriam:

- Estudar uma amostra superior de individuos para que as conclusdes possam ser
retiradas e analisadas quanto a pratica clinica de toda a populacdo de médicos dentistas
portugueses.
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