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Apresentação

Este livro surgiu da necessidade detectada durante o ensino da ciência dos materiais odontoló-
gicos: a de fazer o cirurgião-dentista compreender como devem ser manipulados e aplicados os mate-
riais utilizados na odontologia.

São diversos os livros sobre materiais odontológicos ou materiais dentários como costumam ser 
chamados. São obras teóricas que abordam de forma bastante completa a composição, as propriedades, 
as indicações e as contraindicações dos diversos tipos de materiais utilizados pelo dentista. São de fun-
damental importância para que os profissionais da odontologia possam entender como se comportam 
os materiais, utilizando-os da forma mais eficiente possível. Logo, conceitos extremamente relevantes 
são apresentados e discutidos nestes livros.

No entanto, a manipulação e a aplicação dos materiais sobre o órgão dental ainda não foram fo-
cos dos livros até então desenvolvidos para o estudo dos materiais odontológicos. Sendo assim, um dos 
objetivos deste trabalho é apresentar de forma bastante ilustrada como os materiais devem ser manipu-
lados e inseridos ou aplicados sobre os tecidos dentais.

Mas, o objetivo não é apenas ilustrar a manipulação, criando somente um manual prático pas-
so a passo, e sim, discutir a prática em função da teoria, ou seja, da composição, das propriedades, in-
dicações e contraindicações. Nesta obra é possível justificar a manipulação com base nas propriedades 
dos materiais. Os profissionais poderão compreender o porquê de a manipulação ideal acontecer de 
uma ou outra forma.

Sob esse ponto de vista, este livro é inédito. Em nenhum outro a relação entre a teoria e a práti-
ca ficou tão bem estabelecida.

É importante ressaltar que essa obra não contempla apenas a formação do cirurgião-dentista, mas 
também do pessoal auxiliar – Auxiliar em Saúde Bucal (ASB) e Técnico em Saúde Bucal (TSB) – ou 
mesmo como meio de atualização dos profissionais da odontologia já formados e atuantes no mercado.

Nesse primeiro volume, são abordadas as propriedades e a manipulação dos materiais odontoló-
gicos para uso direto, ou seja, materiais que o dentista ou seus auxiliares manipulam no consultório e 
aplicam diretamente sobre os tecidos dos dentes de seus pacientes.

Os materiais odontológicos diretos são divididos em 4 diferentes seções: Propriedades dos mate-
riais, Materiais para proteção do complexo dentina-polpa, Materiais restauradores diretos e Materiais 
para tratamento estético.

Na seção I Propriedades dos materiais está o capítulo l. Neste capítulo, são abordadas as proprie-
dades mecânicas, térmicas, elétricas, reológicas e ópticas dos materiais de uso odontológico. O objetivo 
do capítulo é apresentar as propriedades, conceituando-as, para que o profissional entenda o compor-
tamento e a manipulação correta dos materiais.

Na seção II Materiais para proteção do complexo dentina-polpa são apresentados os materiais para 
uso direto capazes de proteger dois dos principais tecidos dentais, a dentina e a polpa, tecidos que 
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possuem uma íntima interligação. A polpa representa a vitalidade do órgão dental por ser um tecido 
conjuntivo frouxo formado por vasos sanguíneos e fibras nervosas. A dentina é o tecido mineralizado 
que constitui o corpo do órgão e protege o tecido pulpar. Logo, proteger a dentina significa preservar 
a polpa e, desta forma, manter a vitalidade do dente.

O capítulo 2 apresenta o verniz cavitário convencional, material selante indicado para proteção 
do complexo dentino-pulpar quando restaurações definitivas de amálgama forem indicadas. Trata-se 
de um dos agentes de proteção mais simples.

O capítulo 3 apresenta os produtos de hidróxido de cálcio, materiais bioativos capazes de estimu-
lar células pulpares a produzirem uma nova camada protetora de dentina. O hidróxido de cálcio será 
apresentado sob a forma de um pó puro (pró-análise) ou sob a forma de um cimento.

No capítulo 4 será abordada a ação bioativa de um dos mais novos cimentos odontológicos dis-
poníveis atualmente, com excelente capacidade de estimular células pulpares a produzir dentina terciá-
ria protetora. Trata-se do cimento trióxido mineral agregado, o MTA, proveniente do cimento Portland 
utilizado na construção civil.

No capítulo 5, demonstram-se as características e a manipulação do cimento de óxido de zinco e 
eugenol. Este cimento é um dos agentes de proteção mais comuns no arsenal de produtos utilizados na 
odontologia. O eugenol, óleo essencial extraído do cravo, possui o odor característico dos consultórios 
odontológicos. Foram demonstradas as três diferentes variações ou tipos de cimento de óxido de zinco 
e eugenol, demonstrando as diferenças entre eles e suas respectivas indicações.

O capítulo 6 trata do mais antigo cimento odontológico em uso na odontologia. O cimento de 
fosfato de zinco faz parte da rotina odontológica há mais de 100 anos. Atualmente, é mais indicado para 
cimentação de restaurações protéticas, fazendo, nesta situação, proteção do complexo dentino-pulpar 
e, especialmente, auxiliando na retenção da prótese. Entretanto, também pode ser utilizado como pro-
tetor direto do complexo, funcionando como base cavitária ou restaurador provisório.

No capítulo 7 os autores abordam um dos mais importantes cimentos da odontologia atual, o 
cimento de ionômero de vidro. Este material possui características que vão de encontro com a atu-
al filosofia que preconiza a mínima intervenção em odontologia, ou seja, valoriza-se a preservação dos 
tecidos dentais, minimizando os desgastes realizados pelo dentista durante os procedimentos reabilita-
dores. É um cimento cuja utilização depende muito do entendimento de sua reação química de presa.

Na terceira seção, foram abordados os materiais restauradores definitivos de uso direto, ou seja, 
materiais indicados para a realização de restaurações definitivas confeccionadas pelo dentista diretamen-
te sobre as cavidades dos dentes.

No capítulo 8, os autores apresentam os sistemas adesivos. Esse grupo de materiais é, hoje em 
dia, de extrema importância uma vez que os materiais restauradores são, preferencialmente, mantidos 
em contato com os tecidos dentais através do processo de adesão. A odontologia adesiva revolucionou 
a forma como o dentista passou a reabilitar os dentes de seus pacientes, portanto, conhecer a comple-
xa técnica de hibridização dos tecidos dentais através do uso dos sistemas adesivos é de extrema impor-
tância para o sucesso clínico dos profissionais de odontologia.
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O capítulo 9 trata do material restaurador definitivo, com vantajosas características estéticas, mais 
utilizado atualmente: a resina composta. A autora fala sobre os problemas gerados pela contração deste 
polímero durante a sua reação de presa, além de apresentar o mais novo grupo de resinas que tentam 
minimizar os problemas gerados pela contração de polimerização.

O capítulo 10 aborda o mais tradicional e longevo material restaurador definitivo direto, o amál-
gama dental. Trata-se de um material em desuso atualmente em função de sua desvantagem estética e 
devido às polêmicas que envolvem o uso do mercúrio metálico. No entanto, é ainda um dos materiais 
restauradores mais resistentes e duradouros, tendo um forte apelo por seu uso nos serviços públicos de 
saúde bucal brasileiros.

Na quarta e última seção, Materiais para tratamento estético, o capítulo 11 apresenta os agentes 
clareadores de consultório. Clareamento dental é um tratamento bastante requisitado nos dias atuais, 
pois contribui com outros procedimentos estéticos que visam a harmonização do sorriso melhorando 
a autoestima dos pacientes. Neste capítulo, os agentes clareadores de maior concentração manipulados 
pelo dentista foram o objeto de estudo.

Diante de todo o conteúdo abordado neste livro, é possível afirmar que o estudante de odonto-
logia, dos cursos técnicos de pessoal auxiliar ou mesmo os profissionais já formados poderão compre-
ender como utilizar os materiais odontológicos de forma mais precisa, respeitando suas propriedades e, 
consequentemente, melhorando o seu comportamento em função.

Os resultados dos tratamentos realizados desta maneira serão muito mais previsíveis e duradou-
ros. A correta manipulação dos materiais diminui a chance de ocorrer erros e melhora a eficiência da 
terapêutica adotada pelo cirurgião-dentista e sua equipe.

Prof. Dr. André De Vito

Professor das Disciplinas de Biomateriais e Clínica Integrada da UNINOVE
Professor Substituto das Disciplinas de Biomateriais da FOUSP

Senior Research Associate – OHSU
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Prefácio

Estou extremamente honrado em poder apresentar este livro à comunidade odontológica, pois 
sei do empenho e do carinho deste grupo de autores em realizar este projeto.

A Odontologia nasceu na UNINOVE em 2002 e, no início, apenas três professores ministravam 
aulas no que nós ainda chamávamos de disciplina de Materiais Dentários.

O curso foi crescendo, novos profissionais chegaram para agregar conhecimento e expandimos 
nossa visão do que fato era a nossa missão: não só apresentar os materiais e indicar o uso deles no dia a 
dia do profissional, mas mostrar a interação desses materiais com os tecidos vivos.

Com essa nova dinâmica de ensino, a disciplina foi rebatizada com o nome que segue até os dias 
atuais: Biomateriais Odontológicos. Ela é, portanto, um pilar, porque entender os materiais e como 
manipulá-los é fundamental para o sucesso clínico dos profissionais.

É assim, também, que enxergo a relevância desse livro que você agora tem em mãos. As sementes 
de todo o conteúdo foram plantadas e cultivadas ao longo de muitos anos na magistratura, na relação 
entre professores e alunos, no estudo contínuo de antigas e novas técnicas, ferramentas, tecnologias. E 
com um ingrediente especial: os autores extrapolaram as paredes da sala de aula e são clínicos atuantes.

Essa mistura resultou em um livro diferente do que já existe no mercado, que alia teoria à prática, 
resultando em uma fonte de informação completa e cuja leitura, garanto, será extremamente agradável.

Sei do cuidado e da dedicação com cada palavra e imagem impressas nessas páginas. Foi uma 
honra dividir este espaço com tantos profissionais competentes. Faço votos para que o conteúdo que 
vive aqui dentro transborde as barreiras físicas do papel e toque cada um de vocês, leitores, que bus-
cam excelência na Odontologia.

Boa leitura!

Prof. Dr. Waldyr Romão Junior

Coordenador do Curso de Odontologia da UNINOVE
Vice-Diretor de Saúde da UNINOVE
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1 Introdução

O primeiro capítulo desse livro trata intencionalmente das principais propriedades dos materiais 
odontológicos utilizados de forma direta pelo cirurgião-dentista ou seus auxiliares. Objetiva-se, portanto, 
fornecer ao leitor o conhecimento sobre as características que definem o comportamento dos biomate-
riais e que, consequentemente, influenciam na manipulação, inserção e nos cuidados que os profissio-
nais da odontologia precisam ter para a obtenção de terapêuticas eficientes e duradouras.

Serão abordadas as principais propriedades mecânicas, térmicas, elétricas e ópticas de maneira bas-
tante ilustrada para que seja possível o entendimento do comportamento dos biomateriais odontológicos.

Busca-se, neste capítulo, informar os profissionais e acadêmicos de Odontologia de que maneira 
os materiais deverão ser empregados e manipulados para que obtenham as suas melhores e mais aceitá-
veis propriedades quando em função no interior da cavidade oral dos pacientes tratados.

Conhecer profundamente as propriedades gerais dos biomateriais odontológicos capacitará o ci-
rurgião-dentista e sua equipe a realizarem procedimentos mais eficientes e que gerem menores riscos 
de insucesso durante o andamento do tratamento odontológico proposto ou mesmo quando esses ma-
teriais estiverem em função. Permitirá ainda aos profissionais menor desperdício e melhor uso dos ma-
teriais e, portanto, maior retorno financeiro, inclusive.

2 Conceitos Básicos

Nessa seção apresentamos os conceitos fundamentais que devem ser compreendidos pelo cirur-
gião-dentista para que seja possível entender as propriedades dos biomateriais odontológicos.

Serão abordadas as definições de Força ou Carga, Tensão e Deformação. Ainda serão apresenta-
dos os diferentes tipos de tensões e deformações que evidenciam o comportamento mecânico dos di-
ferentes grupos de biomateriais.

Força ou Carga

Grandeza física aplicada externamente ao material. Por exemplo, as forças mastigatórias (Figura 1).

Figura 1
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Tensão

É a resposta interna do material de igual magnitude à força externamente aplicada. Surge na es-
trutura do material, ou seja, entre seus átomos (Figura 2).

Figura 2

A tensão depende da força, mas também da área sobre a qual a força é aplicada. Portanto, a for-
ça por si só não representa a resistência do material. Deve-se conhecer a área que recebe a aplicação da 
força para que seja possível saber qual é a máxima tensão suportada (Fórmula 1). A tensão representa a 
resistência mecânica dos materiais.

Fórmula 1

 

Tipos de Tensão

Tensão de Tração

Surge quando uma força externa é aplicada no sentido de alongar o material, ou seja, no sentido 
de afastar os átomos que compõem o material (Figura 3).
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Figura 3

Tensão de Compressão

Surge quando uma força externa é aplicada no sentido de achatar o material, ou seja, no sentido 
de aproximar os átomos que compõem o material (Figura 4).

Figura 4

          

Tensão de Cisalhamento

Surge quando uma força externa é aplicada no sentido de cortar o material, ou seja, no sentido 
de deslocar os átomos entre seus planos em sentidos opostos (Figura 5).

Figura 5
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Tensões Complexas

Surgem quando todos os tipos de forças são aplicados ao mesmo tempo, ou seja, todos os tipos 
de tensões surgem ao mesmo tempo. É a forma mais comum encontrada durante o ciclo mastigatório 
(Figura 6).

Figura 6

Tensões Contingentes

São tensões imediatamente liberadas quando a força deixa de ser aplicada (Figura 7).

Figura 7

Tensões Residuais

São as tensões que permanecem na estrutura do material, mesmo quando a força é removida. 
Podem causar uma deformação no material (Figura 8).

Figura 8
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Deformação

Deformação: Alteração de forma e/ou dimensão do material resultante da aplicação de uma força 
externa. É calculada pelo quociente entre a variação de tamanho que o material sofreu pela aplicação da 
força e o tamanho inicial do material antes da aplicação da força. É dada em porcentagem (Fórmula 2).

Fórmula 2

Tipos de Deformação

Deformação Elástica: ocorre quando o material retorna à sua forma e dimensão originais assim 
que a força for removida. Trata-se de uma deformação reversível, ou seja, os átomos se deslocam, mas 
retornam às suas posições originais (Figura 9).

Figura 9
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Deformação Plástica: ocorre quando o material permanece deformado mesmo após a remoção 
da força. Trata-se de uma deformação irreversível, ou seja, os átomos passam a ocupar uma nova posi-
ção na estrutura do material (Figura 10).

Figura 10

     

A relação entre os tipos de deformações e as tensões está representada no gráfico 1 abaixo.

Gráfico 1

Tensão X Deformação

* LP: Limite de Proporcionalidade – Representa a tensão máxima em que as tensões são diretamente 
proporcionais às deformações, dentro do regime elástico. Define a porção linear do gráfico (Fórmula 3).
* LE: Limite Elástico – Representa a tensão máxima em que o material se deforma apenas elasticamen-
te (Fórmula 3). 
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Fórmula 3

LP = LE
* LRM: Limite de Resistência Máxima – Representa a tensão máxima que um material suporta antes 
da fratura. Muitas vezes é superior à tensão de ruptura (Fórmula 4).
* LR: Limite de Ruptura – Representa a tensão em que o material fratura (Fórmula 4).

Fórmula 4

LRM ≠ LR
DE: Deformação Elástica – Representa a máxima deformação elástica sofrida pelo material (Fórmula 5).
DP: Deformação Plástica – Representa a máxima deformação plástica ou permanente sofrida pelo ma-
terial (Fórmula 5).
DT: Deformação Total – Representa a deformação total (elástica + plástica) sofrida pelo material 
(Fórmula 5).

Fórmula 5

DT = DE + DP
ME: Módulo de Elasticidade – É a relação entre as tensões e deformações dentro do intervalo elástico, 
ou seja, o quociente entre a tensão originada e a deformação elástica resultante (Fórmula 6). Refere-se 
à resistência do material à deformação elástica.

Fórmula 6

ME = T / DE
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Grupos de Materiais Odontológicos

Os principais materiais odontológicos usados pelo cirurgião-dentista pertencem aos grupos mos-
trados na figura a seguir. Podem também ser produzidos a partir da mistura de um ou mais grupos e, 
nesse caso, são chamados de materiais compostos. Os cimentos são considerados por alguns autores 
como materiais cerâmicos, no entanto, devido às diferenças nas propriedades e na manipulação desses 
materiais, em relação às cerâmicas, vamos considerá-los separadamente (Figura 11).

Figura 11

O comportamento mecânico dos diferentes grupos de materiais está demonstrado no gráfico ten-
são x deformação a seguir (Gráfico 2). É possível perceber que os diferentes grupos se comportam de 
forma diferente com relação às tensões que suportam e suas respectivas deformações. O conhecimen-
to do comportamento mecânico dos materiais faz com que o cirurgião-dentista saiba manipular e/ou 
indicar da forma mais correta.

Gráfico 2
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3 Propriedades Mecânicas

A partir da análise do comportamento dos materiais através do gráfico tensão x deformação é 
possível definir algumas propriedades mecânicas:

Flexibilidade: refere-se à deformação elástica que um material pode sofrer. A máxima deforma-
ção elástica que um determinado material sofre, antes de se deformar plasticamente, é chamada de fle-
xibilidade máxima (Figura 12).

Figura 12

         

Rigidez: refere-se à dificuldade que um determinado material tem para se deformar elasticamen-
te. Quanto mais rígido for o material, maior deve ser a força aplicada sobre ele para que este se defor-
me elasticamente (Figura 13). A rigidez é mensurada através do cálculo do módulo de elasticidade do 
material (Fórmula 6).

Figura 13
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Resiliência: refere-se à quantidade de energia absorvida pelo material para que este sofra uma de-
formação elástica (Figura 14). Pode ser mensurada através do cálculo da área do gráfico definida pelo 
LP e a máxima deformação elástica sofrida pelo material (Gráfico 3). É possível que dois materiais apre-
sentem a mesma resiliência, mas com comportamento elástico completamente diferentes.

Figura 14                                                Gráfico 3

    

Tenacidade: refere-se à quantidade de energia absorvida pelo material até sua fratura, ou seja, 
após este ter sofrido deformação total (DT = DE + DP) (Figura 15). Pode ser mensurada através do 
cálculo da área do gráfico definida pelo LR e a deformação total sofrida pelo material (Gráficos 4 e 5).

Figuras 15

                                Gráfico 4                                                                Gráfico 5
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Fragilidade: refere-se ao material que sofre pouca ou nenhuma deformação plástica, ou seja, re-
fere-se ao material que sofre apenas deformação elástica e, em seguida, fratura. São materiais que ao 
atingirem seu limite de resistência máxima, fraturam sem se deformarem permanentemente (LR ~ LP) 
(Figura 16).

As cerâmicas são exemplos de materiais frágeis ou friáveis.

Figura 16

Ductibilidade: refere-se ao material capaz de se deformar plasticamente sob forças de tração. 
Portanto, tendem a formar fios (Figura 17).

Os metais são exemplos de materiais dúcteis.

Figura 17

Maleabilidade: refere-se ao material capaz de se deformar plasticamente sob forças de compres-
são. Portanto, tendem a formar chapas (Figura 18).

Os metais são exemplos de materiais maleáveis.

Figura 18
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Dureza: refere-se ao material que apresenta resistência ao desgaste ou ao riscamento. É a resistência 
do material a uma deformação plástica localizada (risco). Materiais que apresentam alta dureza são difí-
ceis de serem desgastados. O diamante é um dos minerais mais duros usados na Odontologia (Figura 19).

Figura 19

          

4 Propriedades Físicas – Reológicas

Viscosidade: é a resistência de um fluido ao escoamento. Fluidos viscosos são mais resistentes e 
mais difíceis de escoar. Por outro lado, fluidos menos viscosos escoam com mais facilidade (Figura 20).

Figura 20

          

Tixotropia: ocorre quando o escoamento de um fluido depende da aplicação de uma carga e 
da velocidade com que esta carga é carregada com consequente deformação prévia ao movimen-
to de escoamento, ou seja, é a capacidade de um fluido escoar quando aumentamos a velocidade da 
aplicação da carga (Figura 21).

Figura 21
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5 Propriedades Térmicas

CETL – Coeficiente de Expansão Térmico Linear: é a medida da alteração do tamanho de um 
material, ao se contrair ou se dilatar, quando há variação de sua temperatura (Figura 22).

Figura 22

      

Condutibilidade Térmica: é a taxa de propagação do calor pela estrutura de um material por 
unidade de variação de temperatura, ou seja, mede a velocidade com que o calor atravessa a estrutura 
de um material quando sua temperatura varia em 1° C. Os metais conduzem com facilidade o calor e 
as resinas têm dificuldade para conduzir o calor (Figura 23).

Figura 23

          

6 Propriedades Elétricas

Condutibilidade Elétrica: é a medida da facilidade com que uma corrente elétrica se propaga pela 
estrutura de um material. Os materiais podem ser condutores, semicondutores ou isolantes. Os metais 
são condutores e as resinas isolantes (Figura 24).

Figura 24
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Galvanismo Bucal: uma corrente galvânica (elétrica) pode surgir no ambiente oral quando nele 
existirem duas ligas metálicas diferentes em contato com a saliva. A corrente elétrica que surge por di-
ferença de potencial elétrico é semelhante àquela originada em uma pilha (Figura 25). A saliva funciona 
como uma solução eletrolítica por conter íons dissociados em sua composição. As ligas metálicas estão 
presentes em materiais restauradores definitivos como as restaurações diretas em amálgama ou ainda 
em restaurações indiretas em ligas metálicas básicas. Ocorre, portanto, uma troca de íons entre a saliva 
e os metais que formam as restaurações. Dessa forma, o material restaurador pode sofrer perda de es-
trutura, por perda de íons para saliva, ou seja, sofrerá oxidação (corrosão eletrolítica), na outra liga ha-
verá redução, ou seja, deposição de íons.

Figura 25

7 Propriedades Ópticas

Cor: é uma sensação luminosa causada pela interação da luz que incide sobre um substrato, ou 
seja, a cor que atinge os olhos do observador é consequência da luz refletida ou absorvida pelo substra-
to. A cor de um objeto é sempre aquela que é refletida por este objeto. As demais cores terão sido ab-
sorvidas por este objeto. As cores do arco-íris (vermelho, laranja, amarelo, verde, azul, anil e violeta) 
representam os diferentes comprimentos de onda do espectro eletromagnético da luz visível ao olho 
humano (Figura 26). A cor branca é observada quando o substrato reflete todas as cores do arco-íris, 
ou seja, é a soma de todas as cores. A cor preta representa a ausência de cor, isto quer dizer que todos 
os diferentes comprimentos de onda foram absorvidos pelo substrato.
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Figura 26

A cor é formada por três parâmetros que causam diferentes percepções visuais a quem a observa. 
Os componentes da cor são matiz, croma e valor.

Matiz: refere-se à cor dominante de um substrato. Por exemplo: o vermelho, o azul ou verde 
(Figura 27).

Figura 27

Croma ou Saturação: grau de intensidade do matiz (Figura 28).

Figura 28
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Valor ou Luminosidade: é o grau de luminosidade do matiz ou o grau de claridade ou escuridão 
da cor dominante (Figura 29).

Figura 29

Escala de Cor Odontológica: a escala clássica traz informações apenas sobre o matiz e o croma. 
A escala 3D informa também o valor (Figura 30).

Vermelho-amarronzado (A)
Amarelo-alaranjado (B)
Cinza-esverdeado (C)
Cinza-rosado (D)

Figura 30

Translucidez: representa a passagem difusa da luz por um substrato. Diferente da transparência 
que representa a passagem direta da luz pelo substrato (Figura 31).

Figura 31
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Opacidade: representa o bloqueio da luz, ou seja, impede a passagem da luz (Figura 32).

Figura 32

Translucidez e Opacidade dos tecidos dentais

Imagem 1: Foto Rodrigo Zorzi, 2019

Opalescência: representa o efeito luminoso que produz uma cor alaranjada quando a luz (ondas 
longas) que incide sobre um substrato transparente ou translúcido é transmitida por sua estrutura. Ou 
produz uma cor azulada quando a luz (ondas curtas) que incide sobre um substrato transparente ou 
translúcido é refletida pelo substrato. É um fenômeno observado na pedra Opala.

O esmalte dental é opalescente. A cor azulada ou alaranjada é mais evidente na região do terço 
incisal onde há apenas esmalte. A região incisal pode aparecer azulada quando observada sob luz dire-
ta e alaranjada quando observada sob transluminação (Figura 33).
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Figura 33

Fluorescência: representa o fenômeno óptico de emissão de luz que ocorre quando um substra-
to absorve ondas eletromagnéticas na faixa da luz ultravioleta (emitida por uma lâmpada de luz negra). 
Essas ondas eletromagnéticas absorvidas (invisíveis ao olho humano) transformam-se em luz visível 
(Figura 34).

O esmalte é um tecido fluorescente.

Figura 34
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Introdução

Para que seja possível fazer o uso correto dos materiais odontológicos é de fundamental impor-
tância que o cirurgião-dentista conheça a morfologia, a histologia e a fisiologia do órgão dental. Os 
dentes são os responsáveis pelo corte e captura (incisivos centrais e laterais superiores e inferiores), pela 
perfuração (caninos superiores e inferiores), quebra (pré-molares superiores e inferiores) e trituração 
(molares superiores e inferiores) do alimento. Portanto, são órgãos fundamentais para a homeostase de 
todo o organismo.

Os dentes são formados por tecidos mineralizados (duros) constituídos por cristais de hidroxia-
patita (mineral) que se depositam sobre uma matriz orgânica produzida e secretada por células especia-
lizadas na formação de cada tecido. Os principais tecidos dentais envolvidos em lesões cavitárias que 
requerem a intervenção restauradora do cirurgião-dentista são os tecidos da coroa dental: o esmalte e 
a dentina. O esmalte é o tecido mais externo do dente e recobre toda a coroa dental. É caracterizado 
pela presença de grande quantidade de minerais, os cristais de hidroxiapatita, correspondendo em cer-
ca de 97% (em peso) da composição total do esmalte. Cerca de 2% (em peso) é formado por molécu-
las de água (H2O) e 1% (em peso) por matriz orgânica extracelular secretada por células conhecidas 
como ameloblastos. A matriz é formada essencialmente por proteínas, entre elas a enamelina. Os cris-
tais de hidroxiapatita são depositados sobre a matriz orgânica produzida pelos ameloblastos de forma 
regular e organizada, formando o que foi denominado de prismas de esmalte. É possível concluir que 
o esmalte é um tecido bastante mineralizado, formado essencialmente por cristais de hidroxiapatita.

Já a dentina, embora também seja um tecido mineralizado, formado por cerca de 70% (em peso) 
de cristais de hidroxiapatita, possui grande quantidade de matéria orgânica (18% em peso) e molécu-
las de água (12% em peso). A matriz orgânica é formada por proteínas e carboidratos, especialmente 
o colágeno tipo l e é produzida pelos odontoblastos. O colágeno é uma proteína formada por uma tri-
pla hélice unida por pontes de hidrogênio, com especial destaque ao aminoácido prolina hidroxilado 
(hidroxiprolina). Os minerais se depositam sobre a matriz, formando, ao redor dos prolongamentos 
citoplasmáticos dos odontoblastos, os túbulos dentinários, ou seja, canalículos que se estendem desde 
a polpa até a junção amelo-dentinária (interface esmalte-dentina). A presença de canalículos ou túbu-
los faz com que a dentina seja um tecido bastante permeável ao trânsito de moléculas ou substâncias 
externas manipuladas pelo cirurgião-dentista. No interior destes túbulos existe um fluido, o fluido tu-
bular, proveniente da polpa que preenche a luz do túbulo, banhando os prolongamentos dos odon-
toblastos e nervos.

Estímulos externos causam a movimentação deste fluido, fazendo com que haja a estimulação 
dos nervos ali presentes, causando, desta forma, a sensibilidade dental ou dor. Os nervos presentes na 
polpa dental são receptores especializados em dor, portanto, qualquer estímulo dado ao dente é en-
tendido pelo cérebro humano como dor. Pode-se dizer, portanto, que a dentina é um substrato muito 
mais complexo e mais difícil de ser manipulado pelo cirurgião-dentista em comparação com o esmalte.

Além desses dois tecidos, ainda há o cemento. Este é um tecido também mineralizado que reco-
bre toda a raiz do órgão dental. Além dele, há a polpa, tecido conjuntivo formado por vasos sanguíne-
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os, nervos e células (especialmente os odontoblastos) que possui a função de nutrir os demais tecidos do 
órgão dental. É o tecido vivo do dente e deve ser preservado sempre que possível pelo cirurgião-dentista. 
Os odontoblastos são células especializadas e responsáveis pela produção da dentina. Diferentemente 
dos ameloblastos, esta célula se mantém viável por toda a vida do órgão dental, sempre produzindo a 
matriz orgânica da dentina que é, então, submetida ao processo de mineralização.

A dentina produzida pelos odontoblastos durante a fase de desenvolvimento do germe dental até 
a formação total da coroa e da raiz, ou seja, a primeira dentina produzida por essas células é chamada 
de dentina primária. No entanto, na medida em que o dente se desenvolve, irrompe e passa a exercer 
sua função na cavidade oral, outra dentina passa a ser produzida. Trata-se da dentina secundária, ou 
seja, tecido produzido pelos odontoblastos viáveis localizados na periferia da polpa dental ao longo de 
toda a vida daquele órgão (dentina fisiológica). Porém, diante de uma agressão ou estímulo externo, 
os odontoblastos reagem em proteção da vitalidade da polpa, tentando, desta forma, afastar o agressor 
externo. Para isso, eles produzem e secretam uma dentina de “emergência”, a dentina terciária. A den-
tina terciária pode ser classificada como reacional ou reparadora. A dentina reacional é a dentina terciá-
ria produzida em resposta a estímulos ou agressões de baixa intensidade por odontoblastos já existentes 
na camada celular da polpa dental.  Já a dentina reparadora é a dentina terciária produzida por odon-
toblastos diferenciados a partir de células mesenquimais indiferenciadas da polpa que são recrutadas 
devido à morte causada pela agressão de alta intensidade aos odontoblastos primários que ocupavam 
suas posições na camada celular da polpa (casos em que houve exposição pulpar). 

Existe, portanto, entre a polpa e a dentina uma forte interação como pode ser observado a partir 
da descrição das características dos dois tecidos e suas funções. Além disso, são tecidos que apresentam 
a mesma origem embrionária, ou seja, durante a odontogênese, células pulpares sintetizam e deposi-
tam a matriz de dentina. Portanto, dentina e polpa NÃO são consideradas estruturas isoladas, mas sim 
estruturas integradas e, portanto, são denominadas como formadoras do complexo dentino-pulpar. 
Esses dois tecidos mantêm íntima relação estrutural e funcional ao longo de toda vida do órgão dental. 
Qualquer reação que afete a dentina também afetará a polpa e vice-versa.

Diante do conhecimento da histologia e da fisiologia do órgão dental, a odontologia desenvolve 
materiais capazes de preservar a vitalidade pulpar, reestabelecer os tecidos perdidos por lesões de cárie 
ou traumas e curar as doenças que acometem o dente, mantendo a forma e a função desses importan-
tes órgãos do corpo humano.

O estudo dos materiais odontológicos, ou como são mais modernamente chamados, os biomate-
riais, é de extrema importância para a recuperação da saúde dos dentes. Deve-se conhecer as proprieda-
des biológicas, físicas, químicas, térmicas, elétricas, mecânicas e ópticas dos materiais, além da correta 
manipulação para que se possa fazer a indicação correta e o uso mais preciso dos biomateriais, dando a 
eles maior durabilidade e eficiência.
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1 Introdução

Dentro da classificação dos materiais odontológicos para proteção do complexo dentina-polpa, 
os vernizes cavitários classificam-se como materiais selantes/vedantes. Estes vernizes podem ser aplica-
dos sobre as paredes de cavidades rasas e médias, ou seja, cavidades com grande espessura de dentina 
remanescente. Após a sua aplicação na cavidade tem-se a formação de uma fina película com até 0,05 
mm de espessura. Além disso, pode ser utilizado para a proteção de alguns cimentos odontológicos, 
como o cimento de ionômero de vidro e o cimento de fosfato de zinco.

2 Apresentação comercial

Este produto está disponível comercialmente sob a forma de um líquido pouco viscoso contido 
em um frasco (Imagem 1).

Imagem 1: Apresentação comercial do verniz cavitário convencional.

3 Composição

Os vernizes cavitários são agentes de proteção do complexo dentina-polpa que consistem em um 
líquido claro ligeiramente amarelado que contêm resinas naturais (copal, colofônia e sandáraca) ou sin-
téticas (acetato de celulose, nitrocelulose, poliestireno) dissolvidas em um solvente orgânico que pode 
ser o álcool etílico (etanol), o éter, o acetato de etila, uma acetona ou o clorofórmio. Normalmente são 
comercializados em um vidro âmbar para evitar o contato dos seus componentes com a luz.

Os vernizes de poliestireno que polimerizam em contato com a água e aqueles que contêm a nitro-
celulose, resina encontrada também em esmaltes de unha, são considerados por alguns autores como uma 
opção de material menos permeável e menos solúvel, portanto, mais eficientes para cumprir sua função.
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Uma opção aos vernizes convencionais são os vernizes cavitários modificados (liners), que apre-
sentam em sua composição o hidróxido de cálcio, o óxido de zinco e resina poliestireno dissolvidos em 
um solvente, o clorofórmio. O mecanismo de ação é o mesmo dos vernizes convencionais.

4 Propriedades

Propriedades Biológicas: o verniz cavitário é considerado, como já mencionado, um material ve-
dante ou selante que deve ser aplicado para formar uma fina camada de resinas sobre a dentina exposta. 
Nessa situação, promove o selamento ou vedamento dos túbulos dentinários protegendo o complexo 
dentina-polpa das agressões externas, além das substâncias provenientes dos materiais restauradores de-
finitivos utilizados pelo cirurgião-dentista.

Este material promove a formação de uma fina película semipermeável que atua como uma bar-
reira à penetração de agentes biológicos como as bactérias ou de substâncias químicas. Portanto, ao 
aplicar o verniz sobre a superfície da dentina, consegue-se a obliteração dos túbulos dentinários, con-
tribuindo, inclusive, para o controle da sensibilidade pós-operatória.

Funciona também como uma barreira temporária superficial à perda de componentes de alguns 
cimentos odontológicos, como por exemplo, o cimento de ionômero de vidro e o cimento de fosfato 
de zinco. Os vernizes agem, portanto, nessa situação como agentes de proteção indiretos, ou seja, pro-
tegem os cimentos utilizados como agentes de proteção.

Apresenta pH próximo do neutro, em torno de 5 a 6. Contudo, devido à presença do conteúdo 
resinoso e dos solventes, não deve ser aplicado em cavidades profundas, uma vez que o contato direto 
das resinas ou dos solventes com a polpa pode gerar uma inflamação irreversível.

Propriedades Químicas e Físicas: trata-se de um líquido fluido, portanto com baixa resistência 
ao escoamento, de fácil aplicação e espalhamento sobre a superfície dentinária com bom molhamento.

Propriedades Térmicas e Elétricas: apesar de ser constituído por resinas, possui baixa capacidade 
de isolar o complexo dentina-polpa térmica e eletricamente por ser aplicado em uma fina película de 
até 0,05 mm. Entretanto, diminui, mesmo que timidamente, a propagação do calor ou corrente elé-
trica em direção ao tecido pulpar.

Propriedades Mecânicas: apresenta baixa resistência mecânica, desta forma não deve ser aplicado 
em uma camada espessa ou com excesso. A película resinosa formada possui porosidades que compro-
metem sua integridade e, consequentemente, sua resistência. É, então, menos resistente quando com-
parado a outros agentes selantes, como por exemplo, os sistemas adesivos.

Propriedades Ópticas: consiste em um líquido claro ligeiramente amarelado que não interfere na 
coloração dos outros materiais utilizados em conjunto (amálgama odontológico, cimento de ionôme-
ro de vidro ou cimento de fosfato de zinco).
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5 Manipulação

Instrumental: 2 potes dappens (ou um pote dappen e uma pequena placa de vidro), aplicador 
descartável do tipo brush ou uma bolinha de algodão bem compacta e pinça clínica. A imagem 2 de-
monstra o instrumental necessário para uso do verniz.

Imagem 2: Instrumental utilizado para manipulação do verniz cavitário convencional.
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Proporcionamento: deve-se dispensar uma pequena porção (duas ou três gotas) do verniz cavitá-
rio no interior de um pote dappen. Deve-se, portanto, evitar coletar o verniz diretamente do frasco uti-
lizando o brush de aplicação do material na cavidade, procedimento favorável à contaminação cruzada.

Em seguida, o cirurgião-dentista deve tampar o pote dappen com outro pote dappen ou ainda 
com uma pequena placa de vidro a fim de evitar a evaporação do solvente presente no verniz, subs-
tância extremamente volátil. A figura 3 demonstra como deve ser dispensado o verniz e como o pote 
dappen deve ser tampado (Imagem 3).

  

Imagem 3: Proporcionamento do verniz cavitário convencional
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Manipulação: o frasco deve ser sempre agitado antes do proporcionamento visando homogenei-
zar os componentes do verniz. Após ser dispensado no dappen deve ser agitado com auxílio de um apli-
cador brush ou bolinha de algodão presa a uma pinça clínica (Imagem 4).

Imagem 4: Manipulação do verniz cavitário convencional
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Aplicação: a aplicação nas paredes das cavidades ou sobre os demais agentes de proteção (CIV e 
FZn) pode ser realizada com o auxílio de um pincel aplicador descartável do tipo brush ou com uma 
bolinha de algodão presa por uma pinça clínica.

A primeira camada deve ser aplicada sob agitação, espalhando o verniz por toda a superfície ex-
posta de dentina. Em seguida, espera-se cerca de 20 a 30 segundos para a infiltração das resinas. Deve-
se, então, dispensar um leve jato de ar por aproximadamente 20 segundos. Este procedimento permite 
volatilizar (evaporar) o solvente e manter na região aplicada somente uma fina camada de resina.

A aplicação do verniz deve ser repetida por 2 ou até 3 vezes, garantindo a formação de uma ca-
mada de resina uniforme capaz de selar os túbulos dentinários expostos. A cada aplicação deve-se re-
petir o processo de agitação do verniz e evaporação do solvente até ser possível observar uma camada 
fina e sem excessos nas paredes laterais ou no assoalho da cavidade. A imagem 5 demonstra a sequência 
e os cuidados para a aplicação do verniz cavitário convencional sobre a superfície de dentina exposta.
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Imagem 5: Aplicação do verniz cavitário convencional

O verniz é também usado como material de proteção para o cimento de ionômero de vidro (CIV) 
em restaurações diretas ou cimentação de restaurações indiretas e para o cimento de fosfato de zinco 
(FZn) também quando utilizado para confecção de restaurações diretas ou cimentação. Portanto, deve 
ser aplicado sobre o CIV evitando os fenômenos de sinérese e embebição, que se caracterizam pela 
troca de água do material com o meio bucal externo, assim como sobre o FZn devido a sua alta solu-
bilidade aos fluidos bucais. Portanto, o verniz impermeabiliza a superfície de uma restauração confec-
cionada com esses cimentos, como também, a linha de cimentação exposta ao meio externo, após a 
cimentação de uma prótese. A imagem 6 apresenta um preenchimento de CIV que deve ser protegi-
do com verniz cavitário.
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Imagem 6: Aspecto final do verniz cavitário convencional aplicado.

6 Indicações

Vedante sob amálgama odontológico

Os agentes de proteção do complexo dentina-polpa que podem ser aplicados antes da confecção 
de uma restauração de amálgama odontológico devem ser selecionados de acordo com a profundidade 
da cavidade. Como já explicado neste capítulo, em situações onde a cavidade formada por uma lesão 
de cárie é de rasa a média profundidade o material de escolha poderá ser o verniz cavitário. Em cavida-
des profundas ou bastante profundas, outros agentes devem ser empregados juntamente com o verniz 
quando o material definitivo escolhido para a confecção da restauração for o amálgama.

Desta forma, o complexo dentina-polpa ficará protegido contra o influxo de bactérias ou subs-
tâncias químicas pelos túbulos dentinários e contra a movimentação do fluido dos túbulos dentinários 
(fluido tubular) provocada pela pressão oclusal e estímulos térmicos e elétricos provenientes do mate-
rial restaurador metálico utilizado (amálgama). Evita, ainda, a dor ocasionada como consequência do 
galvanismo bucal (choque galvânico).

O verniz quando em contato com as paredes cavitárias sela os túbulos dentinários diminuindo a 
permeabilidade da dentina e minimizando o potencial de microinfiltração. Pode também evitar o man-
chamento dos tecidos dentais quando óxidos metálicos forem liberados da restauração pela corrosão 
do amálgama ao longo do tempo.

Entretanto, com o passar do tempo o verniz poderá se dissolver devido à degradação da película 
resinosa, o que causaria a formação de uma fenda entre a dentina e a restauração. Porém, com a depo-
sição dos produtos de corrosão do amálgama ocorrendo de forma gradual, este gap criado será preen-
chido por óxidos metálicos vedando as margens da restauração.
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Selante sobre restauração direta ou linha de cimentação

A reação de presa do cimento de ionômero de vidro depende da formação de ligações quími-
cas entre os íons liberados pela ação do ácido poliacrílico com as partículas de vidro do pó e as cadeias 
orgânicas poliméricas do próprio ácido. Portanto, quando inseridos em uma cavidade devem ser pro-
tegidos, evitando o contato do cimento com a água proveniente da saliva. Caso o cimento não este-
ja impermeabilizado, poderá trocar moléculas de água através dos fenômenos de sinérese e embebição 
com o meio oral e, desta forma, perder os íons responsáveis pela presa por lixiviação. A impermeabi-
lização do cimento poderá ser feita com a aplicação do verniz cavitário. Este agente, aplicado sobre o 
cimento, evita a troca de água do cimento imaturo com o meio externo em sua fase crítica de geleifica-
ção que ocorre após a presa inicial ter sido alcançada.

Já o cimento de fosfato de zinco apresenta um tempo de presa longo e deste modo deve-se evi-
tar que áreas livres deste material fiquem expostas ao meio bucal, especialmente, quando este cimento 
for utilizado como agente de cimentação de próteses ou como restaurador provisório. Trata-se de um 
cimento com alta solubilidade aos fluidos bucais e, portanto, não deve permanecer em contato com a 
saliva até sua presa final. Para protegê-lo deve-se aplicar uma fina camada de verniz cavitário ou outro 
material impermeável na interface dente/restauração. Tal procedimento fornece condições para que o 
cimento ganhe mais resistência à solubilidade com o decorrer do processo de presa.

7 Contraindicações

Os vernizes cavitários jamais devem ser aplicados antes do uso do cimento de ionômero de vi-
dro, uma vez que caso isto seja feito a adesão característica do cimento de ionômero de vidro aos teci-
dos dentais não será alcançada, já que o verniz irá atuar como uma barreira impedindo a formação de 
ligações químicas do cimento ao tecido dental.

Os vernizes também não devem ser utilizados sob materiais resinosos, como por exemplo, em 
cavidades que serão restauradas com resina composta, provisórios confeccionados em resina acrílica ou 
em cimentações com cimentos resinosos. O solvente presente no verniz dissolve os monômeros cons-
tituintes desses materiais poliméricos interferindo na sua polimerização. São solventes orgânicos como 
aqueles presentes nos sistemas adesivos.
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1 Introdução

Os produtos de hidróxido de cálcio são bastante utilizados na Dentística Restauradora com o 
objetivo de sanificar as cavidades que acometem os dentes, assim como e principalmente, por sua ação 
bioativa sobre a dentina. São, portanto, biomateriais biocompatíveis (não causam danos aos tecidos), e 
especialmente capazes de estimular as células do tecido pulpar a reparar danos à dentina adjacente (bio-
atividade). São também utilizados na Endodontia como agentes sanitizantes por promoverem a des-
contaminação dos canais radiculares.

Nesse capítulo, dar-se-á ênfase à utilização desses materiais como agentes de proteção do com-
plexo dentina-polpa, auxiliando a reparação dos tecidos dentais que serão restaurados.

2 Apresentação comercial

O hidróxido de cálcio é um biomaterial bastante utilizado para realização dos forramentos ca-
vitários ou capeamento pulpar. É constituído por uma base produzida pela reação do óxido de cálcio 
(CaO) com água (H2O), cuja fórmula está apresentada a seguir: Ca(OH)2. Na odontologia pode ser 
manipulado de algumas formas diferentes de acordo com a apresentação comercial. Pode ser utilizado 
sob a forma de um cimento formado por duas pastas (pasta-pasta), sob a forma de uma solução, sus-
pensão ou pasta a partir da utilização de um pó (PA: pró-análise) (Imagem 1) ou ainda modificado por 
componentes resinosos fotopolimerizáveis, mas que diminuem sua ação bioativa.

  
Imagem 1: Apresentação comercial dos produtos de hidróxido de cálcio (PA e Cimento)

3 Composição

O hidróxido de cálcio P.A., ou seja, pró-análise, é constituído por um pó de Hidróxido de Cálcio 
puro (99 a 100,5%) que pode ser utilizado em mistura com água destilada, solução fisiológica ou so-
lução anestésica ou até mesmo em pó.
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O cimento de hidróxido de cálcio pasta-pasta possui na sua composição substâncias capazes de 
fazer com que o cimento tome presa ao final de uma reação química. A seguir está apresentada a com-
posição deste cimento:

Pasta Base: Ester glicol salicilato, Fosfato de cálcio, Tungstato de cálcio, Óxido de zinco, coran-
tes minerais.

Pasta Catalisadora: Hidróxido de cálcio, Óxido de zinco, Dióxido de titânio, Estearato de zinco, 
Etiltolueno sulfonamida, Corantes minerais.

Reação de Presa

Quando o hidróxido de cálcio é manipulado sob a forma de um cimento pasta-pasta, o material 
toma presa (endurece). O hidróxido de cálcio (presente na pasta catalisadora) reage com o ester glicol 
salicilato (presente na pasta base) produzindo o dissalicilato de cálcio que dá presa ao cimento (Figura 1).

Éster Glicol Salicilato + Ca(OH)2  = Dissalicilato de Cálcio

Figura 1: reação de presa do Cimento de Hidróxido de Cálcio

4 Propriedades

Propriedades Biológicas: os produtos de hidróxido de cálcio, por serem formados por uma base, 
possuem pH bastante alcalino (~pH=14). Esta característica propicia o surgimento de um estímulo 
crônico de baixa intensidade ao tecido pulpar (necrose por coagulação). A polpa reage a este estímu-
lo produzindo uma nova camada de dentina chamada de dentina terciária reacional ou reparadora. Os 
odontoblastos são as células pulpares responsáveis pela produção de dentina e, neste momento, são re-
crutadas para secretarem a matriz orgânica extracelular de dentina terciária que será em seguida mine-
ralizada, com o objetivo de criar uma barreira biológica mineral para proteger a polpa das agressões que 
o órgão dental está sofrendo, preservando, assim, sua vitalidade.

A dentina terciária recém-produzida após a estimulação do tecido pulpar pelos produtos de hi-
dróxido de cálcio consegue obliterar a câmara pulpar impedindo que os agentes agressores (físicos, quí-
micos ou biológicos) possam atingir a polpa dental. Os produtos de hidróxido de cálcio podem ser 
considerados materiais bioativos.

Além disso, por ser um material altamente alcalino, estes materiais possuem uma importante ativi-
dade antibacteriana, contribuindo com a eliminação dos microrganismos causadores das lesões da cárie 
dental. A hidroxila liberada (OH-) age sobre a membrana plasmática da célula bacteriana, interferindo 
com sua permeabilidade, inviabilizando-a. Esses biomateriais também possuem efeito hemostático, ou 
seja, promovem a coagulação sanguínea interrompendo o sangramento pulpar. Íons cálcio participam da 
ativação de enzimas (trombinas) capazes de produzir a rede de fibrinas que forma o coágulo sanguíneo.
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Propriedades Químicas e Físicas: sob a forma de cimento possui em sua composição substâncias 
que o tornam radiopaco (tungstato de cálcio), característica que facilita sua detecção em imagens ra-
diográficas. Apresenta alta solubilidade e, por isso, deve estar protegido dos fluidos orais.

Propriedades Térmicas e Elétricas: mesmo sob a forma de um cimento, possuem baixa capaci-
dade de isolar o complexo dentino-pulpar térmica e eletricamente. Embora sejam capazes de impedir 
a condução dos estímulos térmicos e elétricos, são aplicados em pequenas porções, de pouca espessu-
ra, apenas na região de maior profundidade ou exposição pulpar, o que limita sua capacidade isolante.

Propriedades Mecânicas: possuem baixa resistência mecânica, ou seja, não suportam tensões ele-
vadas, atingindo o limite de ruptura em baixas tensões. Portanto, são aplicados na cavidade em fina ca-
mada apenas na região onde se busca a estimulação biológica da polpa dental.

Propriedades Ópticas: os cimentos recebem a adição de corantes de origem mineral que buscam 
fazer com que a cor do cimento se pareça com a cor da dentina, evitando alterações de cor perceptíveis 
nos materiais restauradores estéticos. Ainda assim, possuem uma cor alaranjada que pode interferir em 
restaurações anteriores de menor espessura.

5 Manipulação

Hidróxido de Cálcio Pró-análise (PA) – Ca(OH)2 PA

Instrumental: frasco de vidro, espátula nº 50, espátula n° 01, condensadores Ward n° 01 ou 02 
e uma placa de vidro (Imagem 2).

  
Imagem 2: Instrumental utilizado para manipulação do hidróxido de cálcio PA.
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Proporcionamento: produzir uma solução de aproximadamente 0,2% de hidróxido de cálcio, ou 
seja, misturar 0,2g de pó em 100 ml de água destilada, soro fisiológico ou solução anestésica. A mistu-
ra entre o pó de hidróxido de cálcio e o solvente (água destilada, solução fisiológica ou solução anesté-
sica) deve ser realizada dentro do frasco de vidro como demonstrado na imagem 3. É também possível 
realizar a saturação do solvente com o pó de hidróxido de cálcio sobre a placa de vidro (imagem 3). No 
frasco de vidro é possível produzir uma solução de hidróxido de cálcio e uma suspensão (precipitado 
no fundo do frasco – corpo de chão). Na placa de vidro obtém-se apenas a suspensão (pasta).

  

Imagem 3: Proporcionamento do hidróxido de cálcio PA
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Manipulação: No frasco de vidro deve-se misturar o pó com o solvente escolhido. Com o auxílio 
da espátula nº 50 deve-se dispensar o pó proporcionado para o interior do frasco que contém o solven-
te. Solvente e soluto (pó de hidróxido de cálcio) devem ser agitados para a produção da solução. Em 
seguida, ao saturar a solução, deve-se manter o frasco em repouso para aguardar a decantação do exces-
so do pó, produzindo desta forma, a suspensão de hidróxido de cálcio (pasta).

Na placa de vidro deve-se misturar o pó aleatoriamente em quantidade suficiente para saturar o 
solvente escolhido com auxílio da espátula n° 50. A imagem 4 demonstra a manipulação do hidróxido 
de cálcio pró-análise no frasco. A imagem 5 demonstra a manipulaçãp na placa de vidro.

  

  
Imagem 4: Manipulação do hidróxido de cálcio PA no frasco.
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Imagem 5: Manipulação do hidróxido de cálcio PA na placa de vidro.
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Aplicação: a solução de hidróxido de cálcio presente no sobrenadante do frasco de vidro pode ser 
retirada com o auxílio de uma seringa de irrigação e usada para a lavagem da cavidade. O pó sedimen-
tado no fundo do frasco sob a forma de uma pasta (suspensão) de hidróxido de cálcio deve ser aplica-
do na região de microexposição pulpar.

A pasta obtida pela mistura pó-solvente na placa de vidro também é utilizada para a realização 
do capeamento pulpar direto, ou seja, diretamente sobre a exposição pulpar. Vale dizer que o cimento 
de hidróxido de cálcio deve ser aplicado sobre essa suspensão. Esse procedimento é importante, uma 
vez que o cimento é um material capaz de tomar presa através de uma reação química (endurece), ob-
tendo resistência suficiente para manter todo o conjunto em posição a fim de que esses agentes de pro-
teção possam exercer sua ação sobre o complexo dentina-polpa.

A imagem 6 demonstra a aplicação da pasta de hidróxido de cálcio em região mais profunda da 
cavidade com exposição pulpar. A pasta pode ser levada à cavidade com auxílio da espátula n° 01 de in-
serção e levemente condensada na região em que deve permanecer com auxílio dos condensadores Ward.

  

  
Imagem 6: Aplicação do hidróxido de cálcio PA
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Cimento de Hidróxido de Cálcio Pasta-Pasta – Ca(OH)2

Instrumental: bloco de papel ou placa de vidro, espátula nº 50, aplicador de hidróxido de cálcio, 
sonda exploradora nº 05 e holemback 3S (Imagem 7).

  

Imagem 7: Instrumental utilizado para manipulação do cimento de hidróxido de cálcio
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Proporcionamento: antes de abrir a embalagem pela primeira vez, é necessário tentar diminuir 
sua pressão interna pressionando a bisnaga lateralmente como demonstrado na imagem 8. Desta ma-
neira, evita-se que ao abrir a tampa da bisnaga o cimento comece a extravasar em demasia. Dispensar 
porções iguais em volume da pasta base e da pasta catalisadora. Dessa forma, haverá quantidades sufi-
cientes e iguais entre os reagentes da reação química de presa do cimento (Imagem 8).

   

  

Imagem 8: Proporcionamento do cimento de hidróxido de cálcio.
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Manipulação: com auxílio da espátula n° 50 ou mesmo do próprio aplicador de hidróxido de 
cálcio, deve-se misturar as duas pastas, por aproximadamente 10 segundos, até que se obtenha uma 
mistura com cor homogênea e brilhante, fazendo com que os componentes da pasta base entrem em 
contato com os componentes da pasta catalisadora. Não devem ser observadas as cores originais das 
pastas base e catalisadora na mistura obtida. A imagem 9 apresenta a manipulação das pastas até a ob-
tenção da mistura final ideal.
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Imagem 9: Manipulação do cimento de hidróxido de cálcio

Aplicação: Utilizando o aplicador de hidróxido de cálcio, devemos tocar na superfície do material 
e, em seguida, aplicá-lo sobre a parede pulpar ou axial, na região mais profunda da cavidade em uma 
fina camada. Este é um cuidado muito importante, pois como o material possui baixa resistência me-
cânica, jamais deverá ser aplicado em uma camada muito espessa que poderá fraturar quando as forças 
mastigatórias incidirem sobre o dente. Deve-se também evitar o contato do cimento com as paredes 
laterais da cavidade. Caso haja acidentalmente o contato com as paredes circundantes, o excesso de ci-
mento deve ser removido com o auxílio de uma sonda exploradora nº 05 ou, em casos de muito exces-
so, com um Holemback 3S. Se for necessário fazer uma segunda aplicação do material, deve-se realizar 
a limpeza do aplicador de hidróxido de cálcio com uma gaze antes de encostá-lo novamente na mistu-
ra obtida no bloco de papel. Dessa maneira será possível fazer com que a nova porção do cimento fi-
que aderida ao aplicador até que ela seja conduzida novamente à cavidade no dente. Não é necessário 
esfregar o cimento no assoalho da cavidade, mas apenas tocar o instrumental no assoalho para que o 
cimento fique nele aderido (Imagem 10).

Especialmente quando o material restaurador definitivo escolhido é a resina composta, todo o 
excesso de cimento deve ser removido. Além da baixa resistência mecânica, o excesso de cimento im-
pedirá a criação da interface adesiva, formada através dos sistemas adesivos, dificultando a adesão das 
resinas aos tecidos dentais.
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Imagem 10: Aplicação do cimento de hidróxido de cálcio
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6 Indicações

Solução / Pasta: Exposição pulpar – Capeamento pulpar direto

Sobre a polpa exposta acidentalmente pelo dentista durante a remoção do tecido infectado pela 
cárie e antes mesmo da aplicação do cimento de hidróxido de cálcio, deve-se irrigar a cavidade com a 
solução de hidróxido de cálcio (também conhecida como água de cal) com a intenção de provocar a 
hemostasia e a assepsia da cavidade. Em seguida deve-se aplicar a pasta de hidróxido de cálcio P.A. so-
bre a exposição pulpar. O contato dessa base alcalina induzirá uma irritação crônica de baixa intensida-
de e a necrose superficial da polpa, estimulando os odontoblastos a reagirem contra esse estímulo. Sob 
a forma de pasta, este material exerce sua função de maneira bastante eficiente, uma vez que íons libe-
rados pela pasta se movimentam de forma mais eficiente em direção à polpa.

Pode-se também aplicar o próprio pó de hidróxido de cálcio P.A. sobre a exposição pulpar, sem 
misturá-lo previamente com água destilada ou soluções fisiológica e anestésica. Neste caso, o pó irá se 
misturar com o plasma sanguíneo, produzindo uma suspensão sobre a exposição pulpar, causando o 
estímulo necessário à resposta pulpar devido à liberação de hidroxilas (OH-).

Sob essa apresentação (PA), este material também pode ser indicado para o tratamento dos ca-
nais radiculares (tratamento endodôntico). A solução de hidróxido de cálcio pode ser utilizada para a 
irrigação (lavagem) dos canais radiculares e a pasta de hidróxido de cálcio como medicação intracanal 
(MIC). A pasta deve ser dispensada dentro dos canais já instrumentados onde permanece por cerca de 
15 dias, período necessário para que exerça sua ação antibacteriana. Em tratamentos em que a polpa 
está necrosada (morta) é bastante indicado.

Cimento: Forramento / Capeamento pulpar

O cimento de hidróxido de cálcio é indicado como material forrador e como material para cape-
amento pulpar. Deverá ser utilizado sempre que o cirurgião-dentista estiver tratando de uma cavidade 
dental profunda ou bastante profunda, ou seja, bem próxima da câmara pulpar (Figura 2).

Quando a cavidade for profunda, uma fina película deve ser aplicada na região de maior profun-
didade do assoalho da cavidade, evitando, inclusive, que as paredes laterais da cavidade fiquem impreg-
nadas com o cimento. Neste caso, o cirurgião-dentista estará realizando um forramento para que, em 
seguida, uma restauração provisória ou definitiva possa ser confeccionada.

Se a cavidade for bastante profunda, ou seja, muito próxima da câmara pulpar, deve-se mais uma 
vez aplicar uma fina película sobre o assoalho da cavidade. Mas, neste momento estará sendo realizado 
o capeamento pulpar indireto. Isto quer dizer que embora seja uma cavidade bastante profunda ainda 
não houve a exposição pulpar, ou seja, a polpa está ainda totalmente contida dentro da câmara pulpar.

Entretanto, quando ao preparar a cavidade, removendo dela todo o tecido atingido pela cárie ou 
em consequência de um trauma, houver uma pequena exposição acidental do tecido pulpar, realizar-
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-se-á o capeamento pulpar direto, ou seja, uma fina película de cimento de hidróxido de cálcio deverá 
ser aplicada no assoalho da cavidade e sobre a pasta de hidróxido de cálcio PA já aplicada na região da 
exposição. Vale ainda ressaltar que para que esta opção terapêutica possa ser selecionada algumas condi-
ções devem ser respeitadas. São elas: o paciente deve ser jovem, a exposição pulpar deve ter sido peque-
na e acidental, além de ter a certeza de que a cavidade está totalmente isolada sem ter havido qualquer 
contaminação do campo operatório com saliva.

Figura 2: Indicações do Cimento de Hidróxido de Cálcio

Quando estas condições forem respeitadas, o capeamento pulpar direto tende a ter um bom prog-
nóstico, ou seja, a polpa tende a conseguir se recuperar da agressão sofrida e mantém-se a vitalidade do 
órgão dental. Caso o contrário ocorra, o tratamento endodôntico (tratamento dos canais radiculares) 
deverá ser realizado e, sendo assim, o dente perderá sua vitalidade.

7 Contraindicações

Os produtos à base de hidróxido de cálcio não necessitam ser utilizados em cavidades de profun-
didade média ou rasa, uma vez que há pouco espaço para a confecção da restauração definitiva, além 
do fato de que pela distância do tecido pulpar, esses biomateriais não conseguem exercer suas proprie-
dades biológicas.

Em casos de exposição pulpar causada pelo próprio avanço da doença cárie ou mesmo por um 
trauma mais severo ou por falta de isolamento do campo operatório ocasionando a contaminação da 
cavidade pela saliva do paciente, os biomateriais à base de hidróxido de cálcio não devem mais ser uti-
lizados, já que a contaminação da câmara pulpar por bactérias já deve ter acontecido.
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1 Introdução

O cimento MTA foi descrito inicialmente em 1993 por Mahmoud Torabinejad com o objetivo 
de tratar perfurações dos condutos radiculares e mais tarde (1999) para realizar obturações retrógra-
das em dentes tratados endodonticamente, cujo tratamento tenha sido mal sucedido. Logo, o cimen-
to ganhou espaço entre os materiais utilizados na rotina de atendimento em Endodontia e, em 1998, 
o FDA (Food and Drug Administration) norte-americano aprovou o uso do cimento MTA para fins 
endodônticos. Desde então, tem sido cada vez mais usado, inclusive como agente de proteção do com-
plexo dentina-polpa.

O MTA possui grande semelhança ao cimento Portland utilizado na construção civil, uma vez 
que ambos possuem os mesmos componentes. No entanto, para uso odontológico, o cimento é pro-
duzido na indústria em condições controladas para que seja possível eliminar substâncias contaminan-
tes como o arsênio e o chumbo. Além disso, as partículas presentes no cimento Portland são maiores e 
mais irregulares quando comparadas às partículas do cimento MTA.  Inicialmente apresentava colora-
ção cinza, como o cimento de construção, mas foi sendo substituído por versões com a coloração bran-
ca devido ao manchamento dos tecidos dentais. A formulação do cimento na cor branca tem menor 
porcentagem de ferro, alumínio e magnésio em comparação com a cinza.

2 Apresentação Comercial

O cimento MTA está disponível sob a forma de sachês, cápsulas ou frascos que contenham o pó 
e a água destilada como demonstrado na imagem 1.

   
Imagem 1: Apresentação comercial do cimento trióxido mineral agregado.
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3 Composição

Pó: o pó do cimento MTA é constituído por óxidos: o silicato tricálcico (3CaO.SiO2), o sili-
cato dicálcico (2CaO.SiO2), o aluminato tricálcico (3CaO.Al2O3) e o óxido de cálcio (CaO). Alguns 
fabricantes utilizam ainda o sulfato de cálcio diidratado (CaSO4.H2O). Na versão cinza, o fabricante 
acrescenta aos óxidos descritos acima o ferroaluminato tetracálcico (4CaO.Al2O3.Fe2O3) e o óxido de 
bismuto (Bi2O3) (radiopacidade). Já na versão branca, há a substituição do ferroaluminato tetracálcico 
e do óxido de bismuto pelo tungstato de cálcio (CaWO4).

Líquido: há água destilada estéril e em algumas versões o fabricante acrescenta substâncias 
plastificantes.

Reação de Presa

A reação de presa consiste em um processo químico de hidratação dos quatro principais óxidos 
que compõem o cimento: o silicato tricálcico, o silicato dicálcico, o aluminato tricálcico e o óxido de 
cálcio. Ao misturar a água ao pó, as partículas dos óxidos que inicialmente estão em suspensão formando 
um gel amorfo de silicato de cálcio hidratado aglutinam-se paulatinamente uns aos outros até dar a 
presa ao material.

Devido a sua composição, o cimento possui alta concentração de óxidos de cálcio livres que rea-
gem com água, produzindo hidróxido de cálcio (Ca(OH)2). Quando em contato com fluidos teciduais, 
o hidróxido de cálcio se dissocia, liberando íons cálcio (Ca2+) e íons hidroxila (OH-) que contribuem 
para a alcalinidade do cimento. A alcalinidade ativa a enzima fosfatase alcalina que estimula a libera-
ção de fosfatos (PO4

3) que ao reagirem com íons cálcio (Ca2+), formam fosfato de cálcio (Ca3(PO4)2), 
constituinte da hidroxiapatita. Os íons cálcio podem ainda reagir com o gás carbônico (CO2) produzi-
do pelo metabolismo das células, formando carbonato de cálcio (CaCO3) que funciona como núcleos 
de calcificação que atraem fibronectinas e glicoproteínas que conferem resistência e elasticidade à ma-
triz extracelular de células responsáveis pela produção dos tecidos dentais e periodontais (odontoblas-
tos, osteoblastos, cementoblastos). Dessa forma, o cimento estimula a reparação tecidual nas exposições 
pulpares ou lesões periapicais. Todo esse mecanismo ocorre de forma semelhante quando o cimento de 
hidróxido de cálcio é empregado.

A reação de presa é bastante lenta podendo levar cerca de 3 a 4 horas para a presa inicial. O en-
durecimento final pode ocorrer durante semanas. Versões mais recentes desse cimento tomam presa em 
torno de 2 horas e meia, atingindo sua melhor resistência entre 3 e 4 horas.



Capítulo 4 | Cimento Trióxido Mineral Agregado

78

4 Propriedades

Propriedades Biológicas: o cimento MTA é um material bioativo, assim como o cimento de hi-
dróxido de cálcio e também possui pH extremamente alcalino (pH=12). Em função da liberação de 
íons OH- induz uma inflamação moderada à polpa estimulando células responsáveis pela produção dos 
tecidos os quais se quer reparar: nos casos de capeamento pulpar direto, odontoblastos serão recruta-
dos para produzir dentina terciária. Quando o cimento estiver sendo utilizado em procedimentos de 
retro-obturação endodôntica, são osteoblastos e cementoblastos que serão estimulados a reparar o ápi-
ce radicular e a lesão periapical que suscitou o tratamento. No capeamento pulpar, o MTA é capaz de 
obliterar a perfuração produzindo uma barreira mineral que preserva a vitalidade pulpar.

O MTA não é tóxico, carcinogênico e nem genotóxico, sendo considerado um material extrema-
mente biocompatível. Possui atividade antimicrobiana devido à sua alta alcalinidade, eliminando bacté-
rias acidófilas. O elevado pH do cimento danifica a membrana plasmática e o DNA da célula bacteriana.

Propriedades Químicas e Físicas: o cimento MTA pode ser considerado um material hidráulico, 
isto é, um material bastante estável na presença de água. Portanto, apresenta baixa solubilidade (espe-
cialmente quando comprado com o cimento de hidróxido de cálcio) e bom vedamento. Toma presa por 
hidratação sofrendo expansão, o que garante sua estabilidade em ambiente úmido e o bom selamento 
da região onde está sendo aplicado.

Em função da presença do óxido de bismuto ou tungstato de cálcio, o cimento apresenta radio-
pacidade, característica importante para que possa ser detectado em exames radiográficos.

Propriedades Térmicas e Elétricas: possui boa capacidade de isolar a propagação do calor e cor-
rente elétrica. No entanto, especialmente quando utilizado na proteção do complexo dentina-polpa, é 
aplicado em regiões limitadas da dentina (região da exposição pulpar) e, em função disso, perde a ca-
pacidade de criar um isolamento térmico e elétrico eficiente.

Propriedades Mecânicas: o cimento trióxido mineral agregado, diferentemente do cimento de hi-
dróxido de cálcio possui alta resistência mecânica, especialmente à compressão (resistência às forças de 
compressão de cerca de 70 MPa) após cerca de 30 dias. Sua resistência final pode ser comparada àque-
las mensuradas para o OZE ll e lll.

Propriedades Ópticas: inicialmente, quando foi desenvolvido, o MTA apresentava cor acinzen-
tada, interferindo nas restaurações estéticas. Além disso, demonstrou capacidade de pigmentar os teci-
dos dentais. Portanto, os fabricantes desenvolveram a versão branca do cimento conseguida a partir da 
substituição do ferroaluminato tetracálcico e do óxido de bismuto pelo tungstato de cálcio.
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5 Manipulação

Cimento MTA Convencional

Instrumental: placa de vidro, espátula nº50, espátula de inserção nº 01, condensadores tipo Ward 
nº 01 e 02 e sonda exploradora nº 05. O dentista pode ainda utilizar um aplicador de MTA com pon-
ta bastante delgada, facilitando a inserção do material (Imagem 2).

Imagem 2: Instrumental utilizado para manipulação do cimento trióxido mineral agregado convencional.

Proporcionamento: o proporcionamento entre o pó e o líquido (água destilada) deve ser reali-
zado na proporção 3:1, ou seja, três partes do pó para uma gota do líquido. Em apresentações comer-
ciais sob a forma de frascos, o dentista deverá utilizar uma medida do dosador de pó disponibilizado 
pelo fabricante para 1 gota do líquido. Utilizando o dosador em sua medida exata, ou seja, removendo 
o excesso com uma rasante, inevitavelmente haverá sido proporcionado 3 partes do pó. Basta agora o 
dentista dispensar 1 gota do líquido sobre a placa de vidro.

Quando o cimento for disponibilizado pelo fabricante sob a forma de sachês, basta dispensar so-
bre a placa de vidro o conteúdo do sachê (0,14g) para 1 gota de água destilada, como demonstrado na 
imagem 3.



Capítulo 4 | Cimento Trióxido Mineral Agregado

80

 

Imagem 3: Proporcionamento do cimento trióxido mineral agregado convencional
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Manipulação: as embalagens sempre devem ser agitadas para homogeneização dos componentes 
do material. O pó pode ser misturado a água em duas porções como demonstrado na imagem 4. Basta 
a incorporação de todo o pó à água para que se obtenha uma mistura com consistência arenosa. A espá-
tula rígida nº 50 contribui com a aplicação de força ao cimento facilitando a hidratação das partículas.

Imagem 4: Manipulação do cimento trióxido mineral agregado convencional
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Aplicação: o cimento manipulado pode ser aplicado na região de exposição pulpar através da es-
pátula de inserção nº 01 ou ainda utilizando o aplicador de MTA especificamente indicado para esse 
fim. Em seguida, o material deverá ser condensado na cavidade com auxílio dos condensadores tipo 
Ward. A consistência arenosa dificulta a deposição do material no local desejado, portanto, uma vez 
condensado, não mais se deve tocar no cimento (imagem 5). Como possui maior resistência mecânica 
não haverá problema se inserido em espessuras não tão delgadas.

Imagem 5: Aplicação do cimento trióxido mineral agregado convencional.
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Cimento MTA de Alta Plasticidade

Instrumental: trata-se exatamente do mesmo instrumental indicado para a manipulação do MTA 
convencional: placa de vidro, espátula nº50, espátula de inserção nº 01, condensadores tipo Ward nº 
01 e 02 e sonda exploradora nº 05. O dentista pode ainda utilizar um aplicador de MTA com ponta 
bastante delgada, facilitando a inserção do material (imagem 6).

Imagem 6: Instrumental utilizado para manipulação do cimento trióxido mineral agregado de alta plasticidade
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Proporcionamento: nessa versão, o cimento é disponibilizado sob a forma de cápsulas que con-
tem o pó e de uma ampola que contém a água destilada e plastificantes. Todo o conteúdo da cápsula 
deve ser utilizado para a manipulação do cimento e, portanto, todo o pó deve ser dispensado na placa 
de vidro. Para esse volume de pó é necessário dispensar 2 gotas de líquido (imagem 7).

 
Imagem 7: Proporcionamento do cimento trióxido mineral agregado de alta plasticidade.
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Manipulação: a manipulação do cimento de alta plasticidade deve ser feita exatamente como a 
do cimento convencional. O pó pode ser misturado a água em duas porções como demonstrado na 
imagem 8. Basta a incorporação de todo o pó à água, utilizando para isso a espátula nº 50, para que se 
obtenha o cimento. Entretanto, devido a presença dos plastificantes contidos no líquido, a consistên-
cia final obtida será mais parecida com a de uma massa.

Imagem 8: Manipulação do cimento trióxido mineral agregado de alta plasticidade.



Capítulo 4 | Cimento Trióxido Mineral Agregado

86

Aplicação: a inserção do cimento será facilitada devido a sua consistência plástica, e também de-
verá ser feita utilizando a espátula de inserção nº 01 ou o aplicador de MTA. Com os condensadores 
tipo Ward é possível compactar o cimento na região da exposição pulpar que se busca obliterar. A ima-
gem 9 demonstra a aplicação do cimento.

Imagem 9: Aplicação do cimento trióxido mineral agregado de alta plasticidade.
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6 Indicações

O cimento MTA é indicado para a proteção do complexo dentino-pulpar, especialmente, quan-
do há exposição pulpar. Vale aqui ressaltar os requisitos fundamentais para que o capeamento pulpar 
direto possa ser empregado: o paciente deve ser jovem, a exposição pulpar deve ter sido pequena e aci-
dental, além da ausência de contaminação do campo operatório com saliva e, consequentemente, de 
bactérias. Pacientes jovens possuem um metabolismo mais responsivo aos estímulos gerados pelo ci-
mento e, portanto, em exposições de pequenas dimensões é possível vedar a região exposta mantendo 
a vitalidade da polpa que reage protegendo-se. Apesar de sua terapêutica satisfatória, o cimento MTA 
possui um custo bastante elevado, o que o faz ser menos utilizado.

Apesar desta indicação, o cimento é mais largamente utilizado em procedimentos endodônticos, 
ou seja, quando a vitalidade pulpar foi perdida e houve a necessidade do tratamento dos canais radi-
culares. Portanto, o MTA apresenta resultados bastante satisfatórios no tratamento de perfurações das 
raízes ou da furca causadas por iatrogenia ou lesões de cárie, tratamento de reabsorções internas (via 
canal) ou externas (por acesso cirúrgico), retro-obturações endodônticas através de cirurgias parendo-
dônticas, apicificações, apicigêneses e em pulpotomias.

7 Contraindicações

O cimento MTA sob a forma de pó e água não é indicado para a realização de obturações endo-
dônticas, uma vez que não apresenta escoamento ideal para essa situação. Existe o cimento endodônti-
co para obturações a base de MTA, mas disponibilizado sob a forma de pastas.

Também não deve ser utilizado em regiões expostas à luminosidade, evitando o escurecimento 
dos tecidos dentais e nem deve ser colocado em contato com o sulco gengival, pois há nessa situação 
um aumento considerável da solubilidade do cimento.
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1 Introdução
Os cimentos odontológicos possuem importante papel na prevenção de danos à vitalidade pul-

par do órgão dental, portanto, deve cumprir alguns requisitos fundamentais, tais como: ter resistência 
mecânica suficiente para que seja possível a condensação de um material restaurador direto definitivo 
ou aos esforços mastigatórios, ser isolante físico (térmico e elétrico) e químico (agentes químicos) im-
pedindo que tais estímulos externos ao dente atinjam a polpa dental, funcionar como um material de 
preenchimento minimizando a quantidade de material restaurador direto definitivo a ser inserido na 
cavidade, ser resiliente dentro da cavidade ajudando a dissipar tensões, ter efeito analgésico (efeito anó-
dino) e anti-inflamatório minimizando ou interrompendo o quadro álgico da polpa dental em fase re-
versível, ser bactericida ou bacteriostático, vedar a cavidade minimizando a microinfiltração ao longo 
do tempo, ter baixo custo, ser de fácil manipulação, ser biocompatível, ser insípido e inodoro, ter a cor 
parecida com a dos tecidos dentais, ter coeficiente de expansão térmico linear (CETL) próximo ao dos 
tecidos dentais, ter adesão aos tecidos dentais, ser estável quimicamente, permitir ser armazenado sem 
perda de suas propriedades desejáveis, não reagir com outros materiais odontológicos de forma inde-
sejável, liberar íons fluoreto capazes de remineralizar os tecidos dentais, não deixar resíduos difíceis de 
serem removidos durante a limpeza da cavidade, poder ser empregado como agente de cimentação de 
próteses, servindo portanto, para restaurações diretas e indiretas.

Os cimentos odontológicos, em geral, tomam presa através de uma reação química ácido + base, 
cujos produtos são sal + água. A reação ácido/base entre o óxido de zinco e o eugenol é uma das mais 
clássicas dentro do arsenal de materiais de uso odontológico, sendo encontrada em cimentos obtura-
dores endodônticos, materiais de retro-obturação dos canais radiculares, cimentos cirúrgicos após in-
tervenções periodontais, materiais de moldagem anelásticos, registro de mordida quando da montagem 
dos planos base em cera no articulador semiajustável, bases para restaurações diretas, bem como res-
taurações temporárias de curta e longa duração, além de cimentos de fixação temporária e definitiva 
para coroas ou restaurações indiretas. O OZE está disponível nas versões: presa rápida e presa lenta. A 
versão presa lenta é mais utilizada para obturação de canais radiculares em endodontia ou para restau-
rações provisórias de curta duração, já a versão de presa rápida, comumente é empregada em curativos 
periodontais, os conhecidos cimentos cirúrgicos ou para bases cavitárias e restaurações provisórias de 
longa duração. Utilizado desde 1890, quando da sua primeira indicação, o cimento de óxido de zinco 
e eugenol tem seu maior emprego nos dias atuais como material restaurador provisório.

As restaurações provisórias são empregadas na adequação do meio bucal, na impossibilidade de 
confecção da restauração definitiva por qualquer contratempo, na presença de sintomatologia dolorosa 
que não gere confiança para a realização de um procedimento restaurador definitivo e na prevenção de 
uma eminente exposição pulpar cujo tempo fornecerá condições para uma resposta imunológica poten-
cializada para reversão do quadro álgico e eventual manutenção da dentina afetada com aumento de sua 
dureza. O cimento OZE cumpre alguns desses requisitos sendo indicado para restaurações provisórias.

A praticidade de manipulação, baixo custo, ação antibacteriana e efeito anódino sobre a polpa 
dental fazem desse material uma alternativa dentro do arsenal terapêutico do cirurgião-dentista no dia-
-a-dia do consultório odontológico.
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A especificação nº 30 da American Dental Association (ADA), classifica os cimentos de óxido de 
zinco e eugenol conforme sua finalidade e formulação:

TIPO Indicação

I Indicado para cimentação temporária 
de restaurações indiretas

I I Indicado para cimentação 
permanente de restaurações indiretas

I I I Indicado para restauração temporária 
e base cavitária

I V Indicado como forrador do complexo 
dentino-pulpar

Quadro 1 – Classificação ADA
Fonte: Elaborada pelos autores.

No entanto, neste livro será adotada a seguinte classificação, baseada na composição e indicação 
dos cimentos de OZE para proteção do complexo dentina-polpa e cimentação de restaurações indiretas.

TIPO Indicação

I

(SEM REFORÇO)
Indicado para restaurações temporárias de curta 
duração (até 1 mês) ou cimentação provisória

I I

(REFORÇADO COM 
PARTÍCULAS RESINOSAS 

PRÉ-POLIMERIZADAS)

Indicado para bases e restaurações temporárias de 
longa duração (até 1 ano)

I I I

(REFORÇADO COM EBA 
(ÁCIDO ORTO-ETÓXI-

BENZÓICO))

Indicado para bases e restaurações temporárias de 
longa duração (até 1 ano), cimentação permanente 
ou retro-obturação endodôntica

Quadro 2 – Classificação adotada baseada na composição
Fonte: Elaborada pelos autores.

Essa classificação privilegia as diferenças na composição dos diferentes tipos de cimentos de óxi-
do de zinco e eugenol.
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2 ApresentAção comerciAl

De acordo com a indicação do cimento, o fabricante o disponibiliza comercialmente de dife-
rentes formas com o objetivo de facilitar a manipulação e a aplicação do material. Por isso, podem ser 
disponibilizados ao clínico sob a forma de um pó e um líquido ou ainda sob a forma de duas pastas.

Neste capítulo, o objetivo é demonstrar a apresentação e a manipulação dos cimentos de óxido 
de zinco e eugenol quando indicados para a proteção direta do complexo dentina-polpa, ou seja, quan-
do os cimentos são utilizados pelo dentista como bases cavitárias ou restauradores provisórios. Neste 
caso, os cimentos são disponibilizados sobre a forma de um pó e um líquido.

As imagens 1, 2 e 3 demonstram a apresentação comercial do Cimento de Óxido de Zinco e 
Eugenol tipo l, tipo ll e tipo lll.

Cimento de Óxido de Zinco e Eugenol Tipo l: Pó/Líquido

Imagem 1: Apresentação comercial do cimento óxido de zinco e eugenol tipo l.
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Cimento de Óxido de Zinco e Eugenol Tipo ll: Pó/Líquido

Imagem 2: Apresentação comercial do cimento óxido de zinco e eugenol tipo ll.

Cimento de Óxido de Zinco e Eugenol Tipo llI: Pó/Líquido

Imagem 3: Apresentação comercial do cimento óxido de zinco e eugenol tipo lll.
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3 Composição

O cimento de óxido de zinco e eugenol possui em sua composição substâncias capazes de fa-
zer com que o cimento tome presa ao final de uma reação química do tipo ácido + base. A seguir está 
apresentada a composição de cada um dos cimentos constituídos por óxido de zinco e eugenol e suas 
particularidades:

Composição OZE l pó/líquido

Pó: composto majoritariamente por óxido de zinco com 8% de acetato de zinco, propionato de 
zinco e/ou succinato de zinco que são sais usados como aceleradores da reação. Para aumentar o tempo 
de trabalho, reduzir a fragilidade e aumentar a resistência mecânica, o fabricante utiliza breu e colofô-
nia (resinas naturais). Óxido de magnésio 10% ou sulfato de bário é encontrado em algumas formula-
ções tradicionais para aumento da radiopacidade.

Líquido: constituído principalmente pelo ácido fraco 4-alil-2-metoxifenol, o eugenol. Utiliza-se 
ainda até 2% de ácido acético glacial para acelerar a reação. Óleo de oliva, de amêndoa ou de semente 
de algodão servem para mascarar o gosto de cravo do eugenol, além de modificarem a viscosidade do 
líquido. O eugenol é um óleo essencial extraído do cravo, cujo nome científico é eugenia caryophyllata.

Composição OZE II pó/líquido

Pó: ao pó do OZE l foi adicionada a resina polimetilmetacrilato 10% (partículas de resina 
pré-polimerizadas).

Líquido: ao líquido do OZE l pode ser acrescentado o poliestireno, partículas de resina, molécu-
las de água e ácido acético glacial.

O objetivo da adição de partículas de resina foi superar as limitações inerentes da formulação 
tradicional, tais como: aumentar a resistência à compressão e minimizar a solubilidade que ocasionava 
a degradação e a perda do volume original. O surgimento do OZE ll permitiu o aumento da resistên-
cia compressiva para 40 MPa, tornando-o apto a ser utilizado como base cavitária e restaurador tem-
porário de longa duração, por ser menos solúvel aos fluidos bucais e mecanicamente mais resistente.  

Composição OZE III – Cimento EBA-Eugenol pó/líquido

Pó: possui óxido de zinco (60 a 75%), acetato de zinco (acelerador), quartzo fundido (20 a 35%) 
e resina polimetilmetacrilato (6%).

Líquido: possui 37% de eugenol e 63% de EBA e ácido acético glacial.
A evolução dos cimentos à base de óxido de zinco e eugenol permitiu a incorporação do EBA 

– ácido 2-etoxi-benzóico ao líquido do eugenol em uma proporção de 2:1.  A fórmula 1 demonstra a 
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similaridade entre a molécula de eugenol e do ácido orto-etóxi-benzóico (EBA). O EBA, porém, tem 
dois hidrogênios disponíveis, capazes de se ligarem com o óxido de zinco e o eugenol apenas um, desta 
maneira, ocorre a formação de um maior número de ligações químicas entre o EBA e o óxido de zinco 
aumentando a resistência mecânica do material.

Fórmula 1 – Semelhanças e diferenças (átomos de hidrogênio) entre as moléculas de eugenol e EBA.

A incorporação do EBA possibilitou um aumento da proporção pó:líquido (6:1), levando ao au-
mento dos valores médios de resistência mecânica após a presa. O EBA permite a liberação de mais de 
um hidrogênio para estabelecer ligação química com o óxido de zinco, aumentando assim o número 
de ligações formadas. Também há a formação de um quelato com o óxido de zinco, cujas fases cristali-
nas são identificadas em meio à matriz dos cimentos EBA-eugenol (matriz de 2-etoxi-benzoato de zin-
co). Essa fase cristalina proporciona uma maior resistência ao material quando ocorre sua presa final. 
Infelizmente, a reação do EBA com o óxido de zinco ainda não está bem explicada, mas sabe-se que a 
utilização do EBA deve ocorrer juntamente com o eugenol, já que há um aumento demasiado da solu-
bilidade do material se apenas o EBA for utilizado.

Ganhos de resistência compressiva em torno de 60 MPa foram obtidos com tais mudanças na 
composição, culminando na redução de sua solubilidade e no seu mais confiável emprego como bases 
cavitárias, restauradores cavitários temporários de longa duração ou como cimento nas retro-obtura-
ções endodônticas.

Composição OZE III – Cimento EBA-Eugenol-Alumina pó/líquido

Pó: constituído de óxido de zinco (60-75%), resina polimetilmetacrilato (20%), alumina (20-
35%) e resina hidrogenada (6%).

Líquido: formado por eugenol (37%) e EBA (ácido 2-orto-etoxi-benzóico) (proporção 2:1).
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Ao cimento OZE III EBA-Eugenol foi realizada a incorporação de 30% de alumina ao pó, re-
forçando as propriedades do material. Outra opção usada concomitante à alumina é o polimetilmeta-
crilato em partículas esféricas pré-polimerizadas, também potencializando as propriedades mecânicas 
desse material.

Esse cimento quando avaliado clinicamente em próteses fixas cimentadas mostrou uma taxa de 
sucesso de 92% após 2 anos e meio, quando comparado com os 98% do cimento de fosfato de zinco, o 
que comprova sua eficiência e superioridade mecânica em relação aos demais tipos de cimentos de OZE.   

Reação de Presa

Traços de água da saliva ou proveniente da umidade dos túbulos dentinários ou o ácido acético 
e a água presentes no líquido reagem com o óxido de zinco, promovendo sua hidrólise, produzindo as-
sim, o hidróxido de zinco (molécula intermediária). Duas moléculas de eugenol presentes no líquido 
reagem com um átomo de zinco para formar o sal de eugenolato de zinco. A resistência mecânica do 
material é dada pelas partículas do pó de óxido de zinco não reagidas que permanecem envolvidas pelo 
sal de eugenolato de zinco amorfo. A matriz do eugenolato de zinco possui ligações intermoleculares 
do tipo forças de Van Der Walls, portanto, ligações fracas. O embricamento micro-mecânico da matriz 
de eugenolato de zinco amorfo com as partículas de óxido de zinco não reagidas é facilmente quebrado 
(hidrolisado), culminando com o retorno à condição pré-existente do eugenol e do hidróxido de zinco. 
Aditivos como acetato de zinco e resina de terebentina servem para diminuir a fragilidade e aumentar a 
resistência mecânica. Interessante notar que a reação de presa é considerada autocatalítica, pois a água 
que inicia a reação, é obtida novamente no fim desta mesma reação como subproduto. A água e o ál-
cool são excelentes aceleradores de presa, enquanto a glicerina e o glicol são retardadores. As figuras 2 
e 3 demonstram a reação de presa dos cimentos de óxido de zinco e eugenol.

Figura 2 – Reação de presa do cimento de óxido de zinco e eugenol. Acima: reação demonstrada em              
duas fases. Abaixo: reação demonstrada de forma simplificada.
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Figura 3 – Reação de presa do cimento de óxido de zinco e eugenol com a demonstração das fórmulas 
químicas dos componentes do material.

4 Propriedades

Propriedades Biológicas: os cimentos OZE são biocompatíveis, além de estimularem efeitos bio-
lógicos ao tecido pulpar. Possuem pH próximo do neutro (6,6 a 8), ação antibacteriana (inibe o meta-
bolismo bacteriano) e efeito anódino (analgésico) e anti-inflatório sobre o tecido pulpar hiperêmico. O 
eugenol dissocia-se do sal obtido após a presa do material e sua liberação é efetiva na minimização da 
dor. Cerca de 50% de todo o eugenol presente no eugenolato de zinco é liberado até os primeiros 10 
dias pós-presa. Por ser um quelante, o eugenol estabelece ligação química ao cálcio presente na dentina 
próxima à polpa, bem como no nas fibrilas colágenas da matriz orgânica. Contudo, não deve ser apli-
cado diretamente sobre o tecido conjuntivo pulpar exposto sob o risco de potencialização da resposta 
inflamatória e elevação da citotoxicidade aos odontoblastos.  

Propriedades Químicas e Físicas: os cimentos OZE apresentam viscosidades diferentes de acordo 
com a indicação do material. Os cimentos pó/líquido adquirem a consistência de massa por serem in-
dicados para confecção de restaurações provisórias e bases cavitárias, enquanto os cimentos pasta/pasta 
são obtidos com uma consistência mais fluida por serem indicados para cimentação provisória ou de-
finitiva. Em geral, são solúveis aos fluidos bucais ao longo do tempo. Quando indicados para cimenta-
ção, tanto os cimentos sem reforço como também o EBA-eugenol apresentaram espessuras de película 
semelhantes entre 20-25 µm. Apenas o EBA-alumina apresenta espessura de película de 57 µm, contra-
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riando as especificações ISO que normatizam a espessura de película para o EBA-alumina como sendo 
entre 16 a 28 µm. Formar espessura de película é fundamental para quando um cimento for indicado 
para cimentação de restaurações indiretas (próteses), uma vez que se o cimento se tornar muito visco-
so impedirá o encaixe da peça protética que se deseja cimentar.

Propriedades Térmicas e Elétricas: desde que empregado em espessura mínima de 0,75 mm nas 
bases cavitárias, constitui-se em um mau condutor de calor, protegendo a polpa contra as variações de 
temperatura intra-bucal. São também importantes isolantes de corrente elétrica e, portanto, impedem 
a chegada da corrente à polpa, evitando a estimulação nervosa como consequência.

Propriedades mecânicas: os cimentos OZE possuem resistência mecânica de acordo com sua 
composição. O OZE do tipo l é aquele que apresenta a menor resistência mecânica entre os cimentos 
de óxido de zinco e eugenol disponíveis. O tipo ll e o tipo lll possuem substâncias que melhoram a re-
sistência do material, como as partículas de resina e o EBA.  

Apesar das substâncias de reforço, suas propriedades mecânicas são muito sensíveis à tempera-
tura elevada. Em um ambiente cuja temperatura gira em torno dos 37ºC, como é o ambiente bucal a 
resistência à compressão desse cimento apresenta-se reduzida em 20% quando comparada com os va-
lores de resistência encontrados a 23oC. Os cimentos EBA-eugenol possuem uma resistência mecâni-
ca aumentada (72 MPa) quando comparado com o cimento sem adição de substâncias de reforço (26 
MPa) na mesma temperatura ambiente. Os cimentos EBA-alumina apresentam resistência compressi-
va 20% mais elevada em relação aos cimentos EBA-eugenol.

Embora apresentem média tolerável (35 MPa) para serem indicados como agentes cimentantes, 
quando comparados com outros agentes de cimentação permanente tornam-se os cimentos menos re-
sistentes. O módulo de elasticidade do EBA-eugenol é de 3 GPa medido em temperatura ambiente.

Todos os cimentos de OZE, após a presa, apresentam plasticidade e se deformam sob a aplica-
ção das cargas mastigatórias. Apresentam uma deformação plástica residual de 15% a 37oC. Essa taxa 
é considerada relativamente alta quando comparada com outros cimentos de reação ácido/base ou ci-
mentos resinosos que apresentam um valor máximo de 4% de deformação residual. Esse fato explica o 
bom selamento marginal proporcionado por esse material quando sofre esse tipo de deformação per-
manente (creep), apesar de sofrer alguma contração de presa. Os cimentos de OZE de composição bási-
ca (sem reforço) mostraram valores de contração linear, após 24 horas em ambiente úmido, de 0,31%, 
contra 0,38% do EBA-eugenol e de 0,12% do EBA-eugenol/alumina.

Propriedades Ópticas: Atualmente, como é usado como material restaurador temporário ou base 
cavitária, apresenta coloração branca opaca que auxilia à identificação clínica e seu contraste com as es-
truturas dos dentes, não sendo, portanto, um material com características estéticas.



Capítulo 5 | Cimento Óxido de Zinco e Eugenol

101

5 Manipulação

Cimento de Óxido de Zinco e Eugenol Tipo l: Pó/Líquido

Instrumental: espátula rígida nº 36, placa de vidro lisa, espátula de inserção nº 01, condensado-
res Ward n° 01 e 02 e Hollemback 3S (Imagem 4).

Imagem 4: Instrumental utilizado para manipulação do cimento óxido de zinco e eugenol tipo l.

Proporcionamento: Antes da dosagem do pó e do líquido, as embalagens devem ser agitadas para 
homogeneização dos componentes do material. O pó é sempre dispensado primeiro. O líquido só deve 
ser proporcionado instantes antes do início da espatulação. Não há uma proporção específica, necessi-
tando-se colocar de uma a duas gotas do líquido para incorporar à quantidade de pó necessária para a 
realização da restauração (Imagem 5).  A Proporção é aleatória.
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Imagem 5: Proporcionamento do cimento óxido de zinco e eugenol tipo l.
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Manipulação:  O pó deverá ser incorporado ao líquido em quantidades suficientemente grandes 
para que seja totalmente molhado. Deve-se ter cuidado para não exceder a quantidade de pó capaz de 
ser molhada pela quantidade de líquido dispensada para a realização da manipulação, ou seja, o pó será 
incorporado ao líquido em porções grandes, com o cuidado necessário para não extrapolar a quantida-
de de pó condizente com a quantidade de líquido. Se isso acontecer, a massa obtida ficará quebradiça 
ou esfarelando e deverá ser descartada. A espatulação deve ser vigorosa e realizada com a espátula rígi-
da para que a força do dentista transferida ao cimento permita o afloramento do líquido, viabilizando 
com essa manobra que mais pó seja incorporado. Ao final a mistura apresenta aspecto de “massa de vi-
draceiro” ou “massa de modelar” com consistência capaz de formar um “rolinho” que se desprende fa-
cilmente da placa de vidro e que quando dobrado sobre si mesmo apresenta rachaduras (Imagem 6).
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Imagem 6: Manipulação do cimento óxido de zinco e eugenol tipo l.
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Aplicação: Deve-se remover uma porção da massa obtida com a espátula nº 01 e, em seguida, 
aplica-la na cavidade para confecção de uma restauração provisória de curta duração, ou seja, cerca de 
no máximo 1 mês. Os condensadores Ward ajudam a compactar o cimento no interior da cavidade e o 
Hollemback permite a escultura da restauração. O rolinho pode ser guardado em ambiente seco e pro-
tegido para ser empregado de 24 a 48 horas sem que haja perda significativa de suas propriedades. Esse 
material toma presa de forma bem lenta e tal aspecto favorece seu uso no dia-a-dia clínico em postos 
de saúde pública, em projetos sociais de atendimento coletivo e em clínicas privadas de atendimento 
popular de larga demanda populacional. Entretanto, uma vez inserido na cavidade, deve-se disponi-
bilizar água com auxílio de uma bolinha de algodão umedecida para acelerar a reação de presa do ci-
mento. Ainda que este procedimento não seja adotado, a água proveniente da saliva também é capaz 
de acelerar a reação de presa quando em contato com o cimento. A imagem 7 apresenta as etapas reco-
mendadas para a aplicação do material.
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Imagem 7: Aplicação do cimento óxido de zinco e eugenol tipo l.
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Cimento de Óxido de Zinco e Eugenol Tipo ll: Pó/Líquido

Instrumental: para manipulação deve-se utilizar uma espátula rígida nº 36 ou nº 50 e uma pla-
ca de vidro com o lado fosco (jateado). A placa de vidro fosca facilita a mistura do pó com o líqui-
do. Para inserção do cimento utiliza-se a espátula n° 01 de inserção. Os condensadores Ward n° 01 e 
02 são usados para compactação do material, especialmente quando se confecciona uma base cavitá-
ria. O Hollemback e a sonda exploradora n° 05 são empregadas para esculpir uma restauração provi-
sória de longa duração ou remover excessos durante a confecção de uma base. A imagem 8 apresenta 
os instrumentais.

Imagem 8: Instrumental utilizado para manipulação do cimento óxido de zinco e eugenol tipo ll.
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Proporcionamento: As embalagens devem ser agitadas para homogeneização do pó e do líquido. 
Uma porção do pó coletada com a colher medidora fornecida pelo fabricante é utilizada para propor-
cionar o pó. A colher não deve ser pressionada contra as paredes do pote. O pó é removido de dentro 
da embalagem em excesso na colher dosadora. Em seguida, passa-se o rasante com a espátula n° 36 (re-
movendo o excesso) para que o pó, então precisamente proporcionado, possa ser despejado na placa de 
vidro. O pó deve, então, ser dividido em duas partes para facilitar o processo de incorporação ao líqui-
do. A primeira porção deve ser misturada ao líquido por aproximadamente 30 segundos e a segunda 
porção restante será incorporada pelo mesmo tempo. A primeira gota do líquido retirado do frasco de 
vidro deve ser dispensada para que com ela se possa desprezar bolhas de ar que alteram a quantidade de 
líquido necessária para realizar o correto proporcionamento do cimento. O líquido deverá ser gotejado 
(1 gota para 1 medida do pó) sobre a placa de vidro imediatamente antes do início da espatulação para 
que não haja a sua evaporação. O proporcionamento do líquido deve ser feito com o conta-gotas posi-
cionado na horizontal durante a aspiração do líquido e, logo a seguir, posicionado na vertical, perpen-
dicular à placa de vidro fosca, minimizando a incorporação de bolhas de ar e permitindo a liberação da 
quantidade de líquido adequada à consistência final que se almeja alcançar.  Quando o frasco tiver o 
gotejador já acoplado à embalagem do líquido é importante manter uma distância adequada da placa 
de vidro que permita a visualização da totalidade da gota caindo na placa, sem que haja qualquer tipo 
de distorção. Geralmente, a proporção é de uma parte do pó (1 colher dosadora) para uma gota do lí-
quido (dispensada pelo conta-gotas). Em peso, a proporção é de 6:1. A imagem 9 demonstra o propor-
cionamento do cimento OZE ll utilizando os medidores fornecidos pelo fabricante.
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Imagem 9: Proporcionamento do cimento óxido de zinco e eugenol tipo ll.
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Manipulação: utilizando a espátula n° 36 ou n° 50, deve-se arrastar a primeira metade do pó 
para junto do líquido iniciando a espatulação que deverá ser feita por cerca de 30 segundos. Repete-
se o processo juntando a segunda porção à mistura por igual tempo (30 segundos). Incorporado todo 
o pó, deve-se manipular a mistura com bastante força, batendo na massa com vigor, apertando-a para 
que o líquido aflore e permita ao dentista alcançar a consistência de massa compacta com brilho úmi-
do superficial. A manipulação deve ser iniciada com movimentos lentos em uma pequena área da placa 
para evitar o desperdício do pó ou do líquido. Durante a incorporação da segunda porção do pó, tem-
-se a impressão de que o pó não poderá ser totalmente incorporado. Entretanto, a realização da espa-
tulação vigorosa com uma espátula rígida possibilita a formação de uma massa com consistência ideal. 
O tempo de manipulação recomendado pelos fabricantes pode variar de 40 a 60 segundos e deve ser 
seguido à risca. Vale lembrar que a reação de presa deste cimento ocorre em menor tempo, devido ao 
acréscimo dos aceleradores da reação (água e ácido acético) à composição do líquido. Portanto, além 
da força o cirurgião-dentista deverá ser ágil.

Sempre há uma tendência por parte do clínico em colocar mais líquido à mistura com o intuito 
de facilitar a manipulação do cimento. No entanto, a massa terá maior formação de matriz de eugeno-
lato de zinco com baixas propriedades mecânicas, prejudicando, desta forma, a longevidade do mate-
rial. A falta de incorporação de parte do pó também produzirá uma massa com fragilidade mecânica.

Após a manipulação e aplicação do material na cavidade a adição de água proveniente, inclusive, 
dos fluidos bucais propicia a aceleração da reação de presa favorecendo a obtenção das boas propriedades 
mecânicas em menor tempo. O tempo de trabalho é de 2 a 3 minutos em condições normais de tem-
peratura e umidade relativa (25ºC e 50%, respectivamente). Decorridos 5 minutos o material já terá 
adquirido resistência mecânica suficiente para ser esculpido com um esculpidor Hollemback n° 3 ou 
n° 3S, ou ainda, o esculpidor de Frahn nº 2, n° 6 ou n° 10. A imagem 10 demonstra a manipulação 
do cimento OZE II.
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Imagem 10: Manipulação do cimento óxido de zinco 
e eugenol tipo ll.
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Aplicação: utilizando a espátula de inserção nº 01, porções do cimento são levadas à cavidade 
para confecção de uma base, já que se trata de um cimento que apresenta maior resistência ou ainda, 
para confecção de restauração provisória de longa duração (até 1 ano). O cimento inserido na cavida-
de pode ser compactado com um condensador do tipo Ward n° 01 ou 02 ou com um condensador de 
Black umedecido para facilitar sua acomodação. Um algodão ligeiramente embebido em água também 
atua facilitando o processo, além de acelerar a reação de presa. A imagem 11 demonstra a inserção do 
OZE ll para confecção de uma base cavitária.

Imagem 11: Aplicação do cimento óxido de zinco e eugenol tipo ll.

6 Indicações

OZE Tipo l: é indicado como restaurador provisório de curta duração ou para cimentação pro-
visória de restaurações indiretas. Mas, não é indicado como material para confecção de base cavitária 
ou restauração provisória de longa duração, pois não suportaria a aplicação das cargas provenientes da 
condensação do amálgama odontológico ou das forças da mastigação ao longo do tempo. Se, com essa 
finalidade fosse utilizado haveria um escoamento do cimento que dificultaria a justaposição do amál-
gama nas margens cavitárias favorecendo a microinfiltração.  

OZE Tipo ll ou lll: pode ser indicado como base cavitária para restaurações de amálgama ou ain-
da para a confecção de restaurações temporárias de longa duração, com prazo de até um ano, desde 
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que respeitados os preceitos da correta higienização e do controle adequado da saúde bucal. OZE ll e 
lll resistem à pressão de condensação do amálgama odontológico e tem um escoamento menor quando 
comparado ao OZE do tipo I. O OZE tipo lll é ainda indicado nas retro-obturações endodônticas 
quando as apicectomias (remoção do ápice radicular) são indicadas para tratamento de infecções endo-
dônticas persistentes ou para cimentação permanente de restaurações indiretas.

As restaurações provisórias de longa duração são confeccionadas para reduzir o risco da doença 
cárie, permitindo aos pacientes predispostos a uma maior atividade cariogênica, reverter sua higiene oral 
precária, até que seja possível promover o tratamento adequado das sequelas deixadas pelo processo ca-
rioso. Essas restaurações são utilizadas após a remoção da dentina infectada com brocas e instrumentos 
cortantes manuais como as colheres de dentina e, posterior, aposição de um material restaurador tem-
porário como é o OZE. Esse é um tipo de tratamento terapêutico conhecido na Odontologia como 
Tratamento Expectante. A literatura mundial baseada em evidências científicas discorre sobre a impos-
sibilidade de remoção de toda dentina afetada do fundo cavitário. Sendo assim, a colocação de um ma-
terial restaurador temporário é capaz de promover a diminuição do número de cepas bacterianas viáveis 
e aumentar a dureza da dentina.

Além disso, o uso do eugenol traz um efeito anti-inflamatório que advém de sua capacidade de 
inibir as prostaglandinas liberadas pelos leucócitos durante a inflamação. Seu efeito anódino (analgésico) 
é proveniente da inibição da sensorialidade das células nervosas no local de aplicação do OZE. Assim, 
em quadros de hiperalgesia pulpar em condição reversível o eugenol promove uma diminuição consi-
derável da sensibilidade dolorosa. Nos 10 primeiros dias de contato do material com os tecidos duros 
do dente a liberação do eugenol é maior, principalmente em contato com a umidade. Após o 10º dia a 
liberação declina em função da maior dificuldade de permeação da saliva e fluidos responsáveis por hi-
drolisar o material, liberando o eugenol. Pode-se aferir que 50% do eugenol é liberado nos primeiros 
10 dias. Entretanto, mesmo após 10 semanas pequenas quantidades ainda são liberadas.

A maior quantidade de eugenol na massa do material, causada por diminuição da proporção pó/
líquido, contribui para que essa substância entre em contato com microorganismos ainda viáveis e ini-
ba seu metabolismo. Como o OZE não faz adesão às paredes da cavidade, atribui-se ao eugenol a capa-
cidade de inibir o reingresso de bactérias nas margens cavitárias minimizando a colonização bacteriana. 
O escoamento do material devido aos esforços mastigatórios também contribui para impedir a inva-
são microbiana, uma vez que veda as margens da cavidade impedindo a entrada de agentes patógenos.

O uso de OZE permite ao cirurgião-dentista dispor de propriedades antibacterianas, vedamen-
to das margens, efeito anódino e anti-inflamatório, dando condições para a remineralização da denti-
na profunda e para a formação da dentina terciária com ganho de tempo para o reestabelecimento do 
sistema imunológico após o ataque agudo da doença cárie.  
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7 Contraindicações

A maior importância clínica advém do fato de que os metoxifenóis (eugenol) são desagregado-
res de radicais livres uma vez que o grupamento alil presente na sua estrutura molecular é um agente 
de transferência de cadeia degradante, ou seja, promove a terminação ao invés da propagação de uma 
reação química. Assim, o eugenol interfere na polimerização de materiais resinosos adesivos em uma 
profundidade de 100 µm. Desta maneira, a polimerização do sistema adesivo, da resina composta e 
dos cimentos resinosos pode ser prejudicada com todas as suas consequências funestas, tais como: mi-
croinfiltração, cárie secundária, sensibilidade dentinária, queda da restauração, descolamento de peça 
protética e até a fratura da cerâmica ou compósito indireto cimentado. Convém promover minuciosa 
limpeza do material utilizado para restauração ou cimentação temporária (com eugenol) antes do em-
prego de materiais resinosos adesivos. Em procedimentos adesivos o OZE também ocupa os espaços 
das paredes cavitárias destinados à aplicação do adesivo, interferindo na superfície de contato dos mo-
dernos sistemas adesivos. Portanto, há a necessidade de, cada vez mais, restringir o emprego do euge-
nol antes da realização de procedimentos adesivos.

Diante do exposto vale ressaltar que suprimir o eugenol de alguns materiais modernos, é desejá-
vel, devido aos efeitos adversos dessa substância em relação aos materiais adesivos tão amplamente uti-
lizados atualmente. Sendo assim, uma reação de saponificação entre um éster em solução aquosa e uma 
base inorgânica forte como é o óxido de zinco é utilizada para formar um sal orgânico (saponáceo in-
solúvel) e álcool. Essa reação é denominada hidrólise alcalina. Essa estratégia é inspirada na reação de 
produção do sabão, ou seja, em reações de saponificação onde um ácido graxo reage com o hidróxido de 
sódio formando sabão e glicerol. Essa estratégia é utilizada em cimentos de óxido de zinco sem eugenol.

O eugenol também pode interferir com o cimento de hidróxido de cálcio, uma vez que possui 
ação quelante sobre íons metálicos como é o cálcio. Logo, reage com o íon cálcio presente no cimento 
de hidróxido de cálcio através de uma reação exotérmica, contribuindo para sua dissolução em cavida-
des profundas com capeamento pulpar direto ou indireto.

A profundidade da dentina influencia sobremaneira a capacidade de permeação do eugenol em 
direção à polpa. O eugenol por ser um quelato, liga-se ao cálcio da dentina remanescente e às fibras 
colágenas. Contudo, quanto mais próximo da polpa, maior é o número e o diâmetro dos canalículos 
dentinários, com consequente aumento da permeabilidade dentinária e de umidade. A umidade pro-
veniente da polpa promove a hidrólise do material fazendo com que mais eugenol não ligado ao cálcio 
chegue ao tecido pulpar causando uma real possibilidade de intoxicação do tecido pulpar. Logo, o eu-
genol jamais poderá ser utilizado para realização do capeamento pulpar, uma vez que não pode entrar 
em contato direto com a polpa.
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1 introdução

O cimento de fosfato de zinco, atualmente, tem como principal indicação a cimentação de pe-
ças protéticas. Mas, também pode ser usado como base cavitária ou restaurador provisório na proteção 
direta do complexo dentina-polpa.

É um dos cimentos odontológicos mais antigos, isto porque em boa parte do século XX os únicos 
agentes de cimentação disponíveis eram o cimento de óxido de zinco e eugenol e o cimento de fosfa-
to de zinco. Sua primeira citação na literatura foi em 1879 e a formulação utilizada nos dias atuais foi 
desenvolvida em 1902. Mesmo após tantos anos este material continua sendo utilizado devido ao seu 
comprovado sucesso clínico, baixo custo e razoável facilidade de manuseio. É considerado ainda o pa-
drão ouro (gold standard) na cimentação, ou seja, é referenciado como o padrão ideal de comparação 
para testes e estudos com outros agentes cimentantes.

O processo de cimentação é o passo final de uma sequência clínica realizada para a confecção de 
peças protéticas. O objetivo do cimento é auxiliar na retenção ou na fixação da restauração protética ao 
dente, promover o vedamento das margens e da interface dente-restauração, além de proteger e manter a 
integridade do remanescente dental e do complexo dentino-pulpar quando presente. Portanto, quando 
usado como agente de cimentação, os cimentos odontológicos também estão funcionando como ma-
teriais de proteção do complexo dentina-polpa. A retenção conseguida por este cimento é obtida atra-
vés do atrito ou embricamento mecânico entre o dente preparado, o cimento e a restauração protética.

Ao microscópio é possível verificar que as superfícies tanto do remanescente dental quanto da 
peça protética são irregulares (rugosas). Portanto, quando o cimento de fosfato de zinco é aplicado, as-
sim como outros agentes cimentantes, preenche os espaços vazios encontrados nas irregularidades das 
superfícies formando uma camada contínua com espessura de película (delgada) que fornece o veda-
mento necessário entre o dente e a restauração indireta. Ou seja, para um agente cimentante ser efetivo, 
este deve promover o selamento (vedamento) da interface dente-restauração preenchendo as irregula-
ridades e, contribuindo ainda, com a retenção da restauração indireta.

Embora, seja a cimentação a sua principal indicação atualmente, este importante cimento tam-
bém pode ser usado como agente de proteção dentino-pulpar direto, uma vez que possui capacidade 
para funcionar eficientemente como um material para confecção de restaurações provisórias ou bases 
cavitárias. Existem outras opções mais vantajosas que o fosfato de zinco para a proteção direta do com-
plexo dentina-polpa, porém, na ausência das demais opções, ele poderá ser empregado pelo cirurgião-
-dentista com eficácia.

O cimento de fosfato de zinco, assim como outros cimentos para cimentação ou proteção do 
complexo dentina-polpa, apresenta reação de presa do tipo ácido-base. Possui fácil manipulação desde 
que respeitadas as recomendações ideais e indicações e bom desempenho clínico em longo prazo. Os 
requisitos físicos necessários para os cimentos do tipo ácido-base, pó/líquido, estão descritos na nor-
ma internacional da International Organization for Standardization (Norma ISO para cimentos den-
tais do tipo ácido-base: ISO 9917-1:2007) que normatiza como devem ser as características tais como: 
solubilidade, selamento da interface dente/restauração, atividade anticariogênica, adesão, proprieda-
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des mecânicas, propriedades de manipulação, radiopacidade, viscosidade e espessura de película, solu-
bilidade e estética.

2 ApresentAção comerciAl

São cimentos apresentados comercialmente na forma de um pó branco e um líquido transparen-
te. No frasco do pó está contido, principalmente, o reagente básico, enquanto no frasco do líquido está o 
componente ácido. O fabricante disponibiliza um dosador (colher medidora) e um conta-gotas acoplado 
ao frasco do líquido. A imagem 1 demonstra a apresentação comercial dos cimentos de fosfato de zinco.

Imagem 1: Apresentação comercial do cimento fosfato de zinco.

3 Composição

O cimento de fosfato de zinco possui em sua composição substâncias capazes de fazer com que o 
material tome presa ao misturar o pó e o líquido de forma adequada. A seguir está apresentada a com-
posição deste cimento:

Pó: o frasco do pó contém principalmente o óxido de zinco (de 75% a 90%), além do óxido de 
magnésio (de 10 a 13%) e outros óxidos como o óxido de bismuto. A sílica e a alumina também estão 
presentes. Com intuito de diminuir a reatividade e aumentar o tempo de trabalho e presa, o pó é sin-
terizado (aquecido) a uma temperatura superior a 1.000°C por várias horas.  

O óxido de magnésio tem a função de preservar a cor branca do cimento, facilita o processo de 
pulverização do óxido de zinco e aumenta a resistência à compressão do cimento. Os outros óxidos 
adicionados em menor quantidade (de 5 a 8%) melhoram as propriedades mecânicas do material e 
fornecem maior variedade de cores e radiopacidade.

Líquido: é uma solução aquosa que contém ácido fosfórico em uma concentração que varia de 
38 a 64%, fosfato de alumínio de 2 a 3% e, em alguns materiais, o fabricante pode acrescentar ainda 
10% de fosfato de zinco. A água presente no líquido tem a função de promover a ionização do ácido 
controlando a taxa de reação ácido-base.
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O frasco do líquido deve ser mantido fechado para evitar a evaporação da água presente na so-
lução que resultaria na diminuição do pH do líquido uma vez que a solução de ácido fosfórico esta-
ria mais concentrada. Quando uma grande quantidade de água é perdida o ácido fosfórico tende a se 
degradar fazendo com que o líquido adquira uma aparência turva que implica no descarte do líquido.

Reação de presa

A mistura dos óxidos presentes no pó, especialmente o óxido de zinco, com o ácido fosfórico 
presente no líquido dá início a uma reação química capaz de produzir o sal responsável pela presa do 
cimento, ou seja, esta reação deve ocorrer dentro de um tempo razoável para que seja possível sua apli-
cação clínica. O nome do cimento corresponde ao sal produzido após o desenvolvimento da reação de 
presa e não a um reagente da reação.

A reação química ácido-base acontece, então, entre o ácido fosfórico com íons hidrogênio subs-
tituíveis e óxidos do pó (reagente básico) com íons hidroxila substituíveis e tem como resultado a pro-
dução de sal e água.

Ao iniciar a manipulação do material, as partículas de óxido de zinco são misturadas com a solu-
ção aquosa de ácido fosfórico. A camada superficial do óxido de zinco é dissolvida pelo ácido. Algumas 
partículas de óxido de zinco não serão dissolvidas e permanecerão envolvidas pelo sal. O produto des-
ta primeira etapa da reação é o fosfato de zinco ácido e água, ou seja, um sal e a água, como represen-
tado na reação abaixo na figura 1:

Figura 1 – Reação intermediária de presa do cimento

ZnO + 2H3PO4 = Zn(H2PO4)2 + H2O

Em outras palavras, o ácido fosfórico na presença de água libera íons H+ que atacam as 
partículas do óxido de zinco formando o fosfato de zinco ácido.

O fosfato de zinco ácido produzido é um composto intermediário que reage com a água 
formando o sal que confere a presa definitiva ao material. Este sal é o fosfato de zinco hidratado. 
A figura 2 mostra a etapa final de presa do cimento.

Figura 2 – Reação final de presa do cimento

ZnO + Zn(H2PO4)2 + 2H2O = Zn3(PO4)2. 4H2O

O cimento cristaliza-se formando uma matriz de fosfato de zinco, magnésio e alumínio que man-
tém aprisionadas em seu interior partículas de óxido de zinco não reagidas. Estas partículas não reagi-
das conferem maior resistência mecânica ao material.
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Essa reação química de presa é levemente exotérmica, ou seja, libera calor. E ainda, promove al-
guma contração volumétrica ao final.

A água da reação quando evaporada faz com que sejam formados poros no cimento que contri-
buem para a permeabilidade e porosidade do material quando atingida a presa.

O tempo de presa é o tempo total da reação, ou seja, o tempo compreendido desde o início da 
manipulação até o instante em que a reação química de presa cessa. Já o tempo de trabalho é o tempo 
transcorrido do início da manipulação até o momento em que a consistência ou viscosidade ideal do 
material é atingida, possibilitando a sua aplicação clínica.

Desde que manipulado corretamente, seguindo as recomendações do fabricante e dos pesqui-
sadores em biomateriais, este cimento apresenta tempo de trabalho e tempo de presa bem definidos.

O cimento de fosfato de zinco apresenta tempo de trabalho em torno de 1 minuto e 30 segundos 
e tempo de presa inicial ao redor de 14 minutos. Já a presa final ocorre em aproximadamente 24 horas.

4 Propriedades

Propriedades Biológicas: este cimento pode provocar uma reação citotóxica e inflamatória à pol-
pa de moderada a forte quando aplicado em cavidades profundas, bastante profundas ou quando em 
contato direto com o tecido pulpar, causando nessa última situação, uma necrose localizada. Isso acon-
tece devido ao pH ácido que o cimento apresenta nas primeiras 24 horas da reação, podendo apresen-
tar pH inicial em torno de 1,3 a 3,6 nos primeiros 20 minutos.

Este baixo pH, quando atingida a presa, torna-se próximo da neutralidade (pH=7), minimizan-
do as reações pulpares. Entretanto no decorrer de algumas semanas ainda pode ser observada uma leve 
inflamação crônica.

Em razão dos efeitos inflamatórios causados pelo baixo pH inicial, em situações em que está in-
dicado o capeamento pulpar direto ou mesmo o indireto, deve-se aplicar um outro agente de proteção 
inicialmente, como por exemplo, uma camada protetora de um sistema adesivo (no capeamento indi-
reto) e os produtos de hidróxido de cálcio (no capeamento direto ou indireto).

Não apresenta efeito antimicrobiano e como possui uma pequena contração de presa este cimento 
não é totalmente efetivo contra a penetração de microrganismos. Além disso, não apresenta propriedades 
adesivas em relação aos tecidos dentais.

A associação dos fatores acima mencionados, pode explicar o surgimento da sensibilidade pul-
par (irritação pulpar), além de lesões de cárie secundárias dependendo da forma como este cimento é 
utilizado.

Propriedades Químicas e Físicas: trata-se de um material bastante solúvel em água nas primei-
ras 24 horas até atingir a presa final.  Contudo, após esse período a solubilidade é bastante reduzida 
melhorando o comportamento do material. Entretanto, a saliva pode dissolver o cimento quando esse 
permanece exposto ao meio bucal, podendo causar infiltração marginal ao redor da restauração ou da 
peça cimentada.  
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Como o tempo de presa deste cimento é relativamente longo deve-se sempre evitar que áreas li-
vres fiquem expostas ao meio oral, especialmente quando for utilizado como agente de cimentação 
ou como restaurador provisório. Neste caso deve-se aplicar uma fina camada de verniz cavitário ou de 
componentes resinosos de um sistema adesivo nas margens da peça protética entre o dente e a restau-
ração. Tal procedimento fornece condições para que o cimento atinja sua presa final, ganhando mais 
resistência à solubilidade. Sabe-se ainda que a solubilidade está relacionada a proporção pó-líquido que 
deve ser respeitada.  O limite máximo recomendado de perda de massa do cimento por solubilidade é 
de 0,2% e quando manipulado corretamente a perda varia de 0,04 a 0,06%.

Radiopacidade: possui ainda componentes que o torna radiopaco facilitando sua detecção em 
imagens radiográficas.

Espessura de película: é a espessura contínua, em micrômetros, do cimento, atingida a presa e 
após a aplicação de uma carga de 150 N por minuto entre duas superfícies planas. Todo cimento indi-
cado para cimentação deve apresentar espessura de película. O fosfato de zinco apresenta essa espessura.

As partículas de pó são parcialmente dissolvidas pelo ácido, fazendo com que seu tamanho, após 
a presa, seja de aproximadamente 2 a 8 µm. Portanto, o cimento pode alcançar uma espessura de pelí-
cula em torno de 20 µm. Essa espessura de película, bastante delgada e fluida é ideal quando o cimen-
to é utilizado para a cimentação de peças protéticas, garantindo o bom assentamento da restauração 
indireta sobre o dente preparado.

Adesão: este material não faz adesão, ou seja, e não é capaz de formar ligação química com os te-
cidos dentais ou com as peças protéticas.

Propriedades Térmicas e Elétricas: possui baixa condutibilidade térmica e elétrica atuando como 
um bom isolante térmico e elétrico. Sua condutibilidade térmica e elétrica é semelhante à do esmalte 
e, consideravelmente, menor do que a de metais e ligas metálicas. Portanto, esse material pode ser apli-
cado como base cavitária, principalmente, com restaurações metálicas.

Propriedades Mecânicas: assim como com as outras propriedades, a resistência mecânica depen-
de da proporção pó-líquido. Como em todos os cimentos, quanto maior a proporção pó/líquido, ou 
seja, quanto maior a quantidade de pó, maior será a resistência mecânica e menor será a solubilidade e 
o tempo de trabalho e de presa do material.

Os valores de resistência à compressão podem variar de 40 MPa (mais baixos) até 140 MPa (mais 
altos). E essa resistência à compressão é suficientemente alta para suportar as forças da mastigação e da 
condensação do amálgama dental nas restaurações diretas, embora apresente baixa resistência à tração, 
em torno de 5 a 7 MPa.

É um material frágil, ou seja, fratura ao atingir o limite elástico sem sofrer deformação plástica. 
Possui um módulo de elasticidade em torno de 12 a 13,7 GPa, semelhante ao da dentina.

Propriedades Ópticas: são acrescentados alguns componentes com intuito de fornecer ao mate-
rial uma certa variedade de cores com alguma semelhança à cor da dentina, evitando gerar alterações 
de cor perceptíveis nos materiais restauradores definitivos com propriedades estéticas que venham a ser 
aplicados sobre este cimento. Apesar disso, não apresenta propriedades estéticas satisfatórias.
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5 Manipulação

Instrumental: placa de vidro lisa e grossa (20mm), espátula nº 24 flexível, espátula para inser-
ção n° 01, condensador Ward n° 1 e n° 2, Hollemback n° 3S, sonda exploradora n° 05, pinça clínica, 
algodão ou gaze. A imagem 2 apresenta o instrumental necessário para manipulação deste cimento.

Imagem 2: Instrumental utilizado para manipulação do cimento fosfato de zinco.

A imagem 3 demonstra a diferença de espessura entre uma placa de vidro convencional fina de 
10 mm de espessura e uma placa grossa, indicada para este material, com 20 mm de espessura.  

Imagem 3: Comparativo das diferentes espessuras das placas de vidro utilizadas na odontologia.

Proporcionamento: antes do proporcionamento é necessário verificar a bula disponibilizada pelo 
fabricante para se certificar qual é a proporção recomendada de acordo com a indicação dada ao cimento 
(cimentação, base cavitária ou restauração provisória). Desta forma, pode-se concluir que a consistên-
cia obtida na mistura está relacionada à proporção pó-líquido utilizada, além da forma de espatulação.
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Cada fabricante disponibiliza para o seu material um dosador (colher medidora) para o pó e um 
conta-gotas para o líquido. Normalmente, para cada colher (maior ou menor) do pó são necessárias de 
três a quatro gotas do líquido. O frasco do pó deve ser sempre agitado com o objetivo de homogenei-
zar as partículas constituintes do cimento antes deste ser coletado com a colher medidora. A medida 
do pó deve ser rasa com o exato volume fornecido pelo medidor. Usa-se a espátula n° 24 passando so-
bre o dosador um rasante para remover o excesso de cimento recolhido do frasco.

O líquido deve ser dispensado com o conta-gotas já acoplado à embalagem e com o frasco posi-
cionado perpendicularmente à placa de vidro. Quando o dentista dispensa o líquido com o frasco in-
clinado ou tocando a placa, haverá menos ou mais líquido que o necessário para a correta manipulação 
do cimento. A primeira gota deve ser sempre descartada devido à possibilidade da presença de ar na 
saída do conta-gotas o que compromete o volume correto de líquido necessário à manipulação do ci-
mento. É importante ressaltar que uma vez dispensada a primeira gota, o frasco não deve ser retorna-
do à posição original, evitando, desta maneira, que nova bolha de ar seja incorporada ao conta-gotas.

Portanto, dispensada a primeira gota, o dentista deve posicionar imediatamente o frasco do lí-
quido perpendicularmente à placa de vidro para dispensar a quantidade recomendada para a manipu-
lação que se deseja realizar. O líquido só deverá ser dispensado instantes antes do início da espatulação 
e, consequentemente, após ter sido feita a divisão do pó em 6 diferentes porções, como as demonstra-
das no esquema da figura 3 abaixo.

Figura 3 – Divisão acadêmica do pó do cimento de fosfato de zinco.
 Fonte: Desenhado pelos autores

Na figura 3, acima, está representada a quantidade de pó dosado pelo medidor disponibilizado pelo 
fabricante, já dispensado sobre a placa de vidro grossa. Abaixo, é possível verificar as 6 porções obtidas 
a partir da divisão do pó dispensado na placa de vidro. É necessário notar que a quantidade inicial de 
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pó é dividida ao meio. As divisões sucessivas sempre ocorrem dividindo a nova porção obtida também 
pela metade. Desta forma, as porções obtidas terão tamanhos diferentes, como demonstrado na figura.

É importante perceber também a direção em que se deve dividir sucessivamente o pó. Para faci-
litar a espatulação do cimento, o pó deve ser dispensado em uma das extremidades da placa de vidro e 
sua divisão em 6 porções deve ocorrer no sentido do centro da placa. Se o pó for dividido desta forma, 
o dentista poderá trazer o pó em direção ao líquido que será dispensado no centro da placa com maior 
facilidade. Essa divisão acadêmica do pó tem como objetivo treinar o cirurgião-dentista a controlar a ve-
locidade da reação de presa do cimento para atingir a consistência ideal. A imagem 4 demonstra como 
deve ser feito o proporcionamento e a divisão do pó para a manipulação do cimento.



Capítulo 6 | Cimento Fosfato de Zinco

126



Capítulo 6 | Cimento Fosfato de Zinco

127

Imagem 4: Proporcionamento do cimento fosfato de zinco.

Manipulação: a espatulação do cimento de fosfato de zinco requer alguns cuidados importan-
tes. O uso de uma placa de vidro grossa é sempre recomendado, uma vez que a reação de presa é exo-
térmica. A espessura da placa ajuda a dissipar o calor liberado pela reação, e com isso, torna-se possível 
controlar o tempo de presa. A espatulação deve ser feita utilizando a espátula flexível n° 24 que permi-
te melhor empunhadura e maior adaptação do instrumento à superfície da placa, favorecendo o espa-
lhamento do cimento durante a manipulação que deverá ser feita usando a maior área possível da placa 
de vidro. Esse recurso também ajuda a dissipar o calor da exotermia da reação. Dissipar o calor da rea-
ção significa ao dentista, controlar a velocidade da presa, permitindo a incorporação de todo o pó sem 
comprometer a consistência final desejada de acordo com a indicação do cimento.

Além disso, o tempo de espatulação preconizado também deve ser rigorosamente respeitado, uma 
vez que o aumento da velocidade da espatulação e da incorporação do pó ao líquido pode acelerar a 
reação de presa, dificultando a obtenção da consistência ideal do cimento, especialmente na cimenta-
ção de peças protéticas.

A espatulação deve ser iniciada pelas menores porções, ou seja, pelas porções com o menor volu-
me de pó. As primeiras porções devem ser espatuladas por 10 segundos. São 3 porções menores espatu-
ladas por 10 segundos. A quarta e a quinta porção, consideradas intermediárias, devem ser espatuladas 
por 15 segundos cada. Ao final, espatula-se a sexta e maior porção por 30 segundos. Essa técnica faz 
com que a incorporação do pó ao líquido seja lenta, no tempo total de 90 segundos. O tempo de espa-
tulação deve ser controlado com o auxílio de um cronômetro. A incorporação lenta do pó ao líquido, 
permite ao dentista controlar a velocidade da reação de presa.  

Em ambiente ou em dias mais quentes o profissional pode resfriar a placa de vidro colocando-a 
em geladeira (Figura 4), contudo deve tomar o cuidado necessário para que ao utilizá-la não tenha so-
bre sua superfície gotículas de água decorrentes da condensação do ar quente. O resfriamento da placa 
de vidro permite ao dentista estender o tempo de trabalho, facilitando a incorporação do pó e a ma-
nipulação do cimento. Independentemente do uso de tais recursos, o tempo total de mistura deve ser 
de 90 segundos.
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Figura 4 – Resfriamento da placa de vidro: técnica recomendada para dissipar o calor liberado durante a 
reação exotérmica de presa do cimento

A imagem 5 apresenta a espatulação completa do cimento de fosfato de zinco de acordo com as 
recomendações definidas neste capítulo.
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Imagem 5: Manipulação do cimento fosfato de zinco.

A imagem 6 demonstra as duas consistências finais desejadas para o cimento de fosfato de zinco 
quando indicado como agente de proteção dentino-pulpar direta. À esquerda observa-se a consistência 
de massa para confecção de uma restauração provisória de curta duração. À direita a consistência de fio 
que não quebra, indicado para confecção de uma base cavitária. A consistência ideal para cimentação 
é a de um fio que quebra, ou seja, mais fluida.
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Imagem 6: Comparativo das diferentes viscosidades do cimento. Imagem à esquerda com consistência de 
massa indicada para restaurações provisórias. Imagem à direita: com consistência de um fio que não quebra 

indicada para bases cavitárias.

Aplicação: quando o cimento for utilizado para a confecção de uma base cavitária deve-se coletar 
o material da placa de vidro com a espátula de inserção nº 01 e aplica-lo na cavidade em poucos incre-
mentos. A movimentação da espátula contendo o cimento sobre o assoalho da cavidade, permite dis-
pensa-lo, fazendo-o desprender da espátula. Após a aplicação da quantidade necessária à confecção da 
base, deve-se condensar (compactar) e regularizar o cimento no fundo da cavidade com o auxílio dos 
condensadores tipo Ward do tamanho adequado à cavidade. Deve-se manter a atenção à quantidade 
de cimento dispensada dentro da cavidade. Vale lembrar que por cima da base ainda deverá haver es-
paço para a confecção da restauração definitiva.

Caso algum excesso de material tenha ficado retido nas paredes laterais da cavidade, deverá ser re-
movido com o auxílio de um Hollemback n° 3S ou sonda exploradora n° 05, de acordo com a quantidade 
de material em excesso a ser removido. O Hollemback auxilia na remoção de excessos maiores ou mais 
grosseiros e a sonda auxilia quando pequenos excessos devem ser retirados. Durante todo procedimen-
to recomenda-se que os instrumentais sejam mantidos limpos, sem resíduos de cimento e para isso, de-
ve-se utilizar uma gaze ou algodão.

Quando o cimento for utilizado como material restaurador provisório deverá ser aplicado com 
uma espátula de inserção nº 01 no interior da cavidade de forma a preencher gradualmente esta cavida-
de até o ângulo cavo superficial. O cimento poderá ser condensado com os condensadores tipo Ward. 
Para devolver forma e, consequentemente, a função ao dente, mesmo que provisoriamente, o material 
deverá ser esculpido com o Hollemback n° 03 ou 3S. Os excessos podem ser removidos também com 
a ajuda de uma sonda exploradora. A imagem 7 demonstra a confecção de uma restauração provisória 
e a imagem 8 demonstra a confecção de uma base.
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Imagem 7: Aplicação do cimento fosfato de zinco para confecção de uma restauração provisória.

Imagem 8: Aplicação do cimento fosfato de zinco para confecção de uma base cavitária.

Porém, quando este material for utilizado para a cimentação definitiva de uma peça protética, de-
verá ser coletado da placa com uma espátula de inserção nº 01 e inserido na face interna da peça pro-
tética e sobre o dente preparado. Em seguida, o conjunto restauração protética e agente de cimentação 
deverá ser assentado em posição, sobre o preparo cavitário.

Independentemente de sua indicação, este cimento não deve entrar em contato com a saliva e/
ou com água até que sua presa inicial (15 minutos) tenha sido atingida.
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6 Indicações

O cimento de fosfato de zinco pode ser indicado para algumas situações clínicas diferentes e de 
acordo com essas situações deverá apresentar diferentes consistências. Estas variam entre consistências 
mais fluídas (espessura mais fina), consistências mais viscosas (espessura mais grossa) e a consistência 
de massa.

Cimentação: pode ser utilizado como agente de cimentação para coroas totalmente metálicas, 
metalocerâmicas, metaloplásticas, próteses fixas metálicas, onlays e inlays metálicas, núcleos metálicos 
fundidos e sistemas de cerâmica policristalina.

Quando for utilizado como agente de cimentação este material deverá ter a consistência fluida 
de um fio que se quebra ao levantar a espátula nº 24 com o cimento da placa de vidro, formando um 
fio com um comprimento de 12 a 19 mm antes de romper. Isto significa que a viscosidade do cimento 
é baixa o suficiente para permitir o escoamento do cimento e o molhamento do conjunto peça proté-
tica e estrutura dental, formando uma espessura de película, que não impede o assentamento da peça 
protética que será cimentada.

Base cavitária: quando for utilizado como base cavitária atuará protegendo o complexo denti-
na-polpa de forma direta e, para tanto, deverá apresentar consistência de um fio que não se quebra ao 
levantar a espátula da placa de vidro mesmo quando distanciada a espátula em mais de 19 mm da pla-
ca. A consistência firme, de um fio que não se quebra, se dá pelo aumento da viscosidade do cimento.

As bases cavitárias são aplicadas em camadas mais espessas, maiores que 0,5mm e com até 1,5mm 
de espessura, sob o material restaurador definitivo. Tem a função de regularizar a cavidade e proteger o 
complexo dentina-polpa contra agressões térmicas, elétricas e químicas. Sobre a base será confeccionada 
uma restauração definitiva com amálgama ou resina composta.

A resistência à compressão do cimento de fosfato de zinco aumenta de forma mais expressiva nos 
primeiros 30 minutos e continua aumentando até completar 24 horas da presa inicial. Aos 7 minu-
tos sua resistência à compressão é de 6,9 MPa, aos 30 minutos de 86,9 MPa e as 24 horas 119,3 MPa.

Restauração Provisória: quando for utilizado para a confecção de uma restauração provisória de 
curta duração, a consistência deste material deverá ser a de uma massa. A massa deverá ser aplicada na 
cavidade com a mais alta viscosidade alcançada, mas que permita ao dentista esculpir a restauração.

7 Contraindicações

Devido ao baixo pH inicial do cimento, este não deve ser aplicado diretamente em cavidades pro-
fundas ou bastante profundas, especialmente quando houver a exposição pulpar, preservando a polpa 
de uma agressão capaz de provocar uma inflamação irreversível.



Capítulo 6 | Cimento Fosfato de Zinco

138

Leitura recomendada

Altintas SH, Yildirim T, Kayipmaz S, Usumez A. Evaluation of the radiopacity of luting cements by 
digital radiography. J Prosthodont. 2013;22(4):282-286.

Anusavice KJ. Phillips materiais dentários. 10. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,1998.

Anusavice KJ. Phillips materiais dentários. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005.

Anusavice KJ. Shen C, Rawls HR. Phillips materiais dentários. 12. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

Hill EE. Dental cements for definitive luting: a review and practical clinical considerations. Dent Clin 
North Am. 2007;51(3):643-658.

Hill EE, Lott J. A clinically focused discussion of luting materials. Aust Dent J. 2011;56 (Suppl 1):67-76.

Hilton TJ. Cavity sealers, liners and bases: current philosophies and indications for use. Oper Dent. 
1996;21(4):134-146.

Pegoraro TA, da Silva NR, Carvalho RM. Cements for use in esthetic dentistry. Dent Clin North Am. 
2007;51(2):453-471.

Piwowarczyk A, Lauer HC, Sorensen JA. Microleakage of various cementing agents for full cast crowns. 
Dent Mater. 2005;21(5):445-453.

Reis A, Loguércio AD. Materiais dentários diretos – Dos fundamentos à aplicação clínica. 1. ed. São 
Paulo: Santos; 2007.

Sakaguchi RL, Powers JM. Craig materiais dentários restauradores. 13. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2012.

Schedle A, Franz A, Rausch-Fan X, Spittler A, Lucas T, Samorapoompichit P, Sperr W, Boltz-Nitulescu 
G. Cytotoxic effects of dental composites, adhesive substances, compomers and cements. Dent Mater. 
1998;14(6):429-440.

Schmid-Schwap M, Franz A, König F, Bristela M, Lucas T, Piehslinger E, Watts DC, Schedle A. 
Cytotoxicity of four categories of dental cements. Dent Mater. 2009;25(3):360-368.

Trumpaite-Vanagiene R, Bukelskiene V, Aleksejuniene J, Puriene A, Baltriukiene D, Rutkunas V. 
Cytotoxicity of commonly used luting cements – An in vitro study. Dent Mater J. 2015;34(3):294-301.

Van Noort R. Introdução aos Materiais Dentários. 3. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010



Capítulo 7

Cimento Ionômero                
de Vidro

Ricardo Sgura
Ravana Angelini Sfalcin



Capítulo 7 | Cimento Ionômero de Vidro

140

1 Introdução

O cimento de ionômero de vidro (CIV) foi desenvolvido no início dos anos 70 a partir de dois 
outros cimentos odontológicos já utilizados pelos dentistas cujas propriedades traziam benefícios re-
levantes: o cimento de silicato e o cimento de policarboxilato de zinco. O primeiro apresentava como 
propriedade importante a liberação de íons flúor, capazes de diminuir a incidência de cáries secundá-
rias. O segundo tinha como propriedade importante a adesão à estrutura dental através da ligação quí-
mica do ácido poliacrílico ao cálcio existente no esmalte e na dentina.

O CIV foi, então, um cimento concebido com a ideia de disponibilizar um pó contendo flúor 
em sua composição e um líquido contendo ácidos carboxílicos, ou seja, apropriando-se de componen-
tes dos dois cimentos precursores para o desenvolvimento desse novo material. Desta forma, duas pro-
priedades deste cimento devem ser sempre lembradas quando se pensa na aplicação do material como 
será visto adiante: liberação de flúor e adesão aos tecidos dentais.

Ainda com o objetivo de aumentar as propriedades mecânicas do cimento, como a resistência 
mecânica e a dureza superficial, foi desenvolvido um cimento de ionômero de vidro modificado por 
partículas de liga de prata, o chamado CERMET.

Com o passar do tempo e a evolução dos polímeros odontológicos, desenvolveu-se um cimen-
to modificado por moléculas características das resinas, surgindo, desta forma, o cimento de ionômero 
de vidro resino modificado (CIVRM). Esse cimento apresenta, além de um aumento nas propriedades 
mecânicas, uma melhora nas características estéticas.

Esse é, portanto, um cimento bastante versátil com ampla utilização entre os agentes de prote-
ção do complexo dentina-polpa.

2 Apresentação comercial

Os cimentos de ionômero de vidro convencionais são tradicionalmente disponibilizados sob a 
forma de frascos contendo o pó e o líquido separadamente. O fabricante disponibiliza ainda uma co-
lher medidora para o proporcionamento do pó e um conta-gotas, normalmente acoplado à embala-
gem, para a medida do líquido (Imagem 1).

Com o objetivo de facilitar o proporcionamento, a manipulação e a aplicação do cimento nas 
cavidades dentais, os fabricantes desenvolveram uma apresentação em cápsulas, na qual o material já 
proporcionado pelo fabricante é mecanicamente misturado e inserido diretamente na cavidade atra-
vés de uma ponteira presente na própria cápsula com auxílio de uma seringa aplicadora (Imagem 1).

Os CIV Resino Modificados (CIVRM) também podem ser utilizados sob a forma de frascos que 
contém o pó e o líquido com o conteúdo do cimento convencional modificado por monômeros resi-
nosos, além de outros componentes utilizados para preparar a cavidade antes da aplicação do cimento 
ou após sua aplicação: são os frascos que contém o primer e o gloss/glaze. Esse mesmo cimento também 
está disponível sob a forma de cápsulas pré-proporcionadas ou em seringas semelhantes às utilizadas 
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para armazenar as resinas compostas tipo flow (para cimentos apenas fotoativados), o que o torna mais 
fácil de ser manipulado (Imagem 2).

Os CERMETs, pouco utilizados atualmente, estão disponíveis sob a forma de frascos ou de cáp-
sulas (Imagem 3). As imagens 1, 2 e 3 demonstram a apresentação comercial de cada tipo de CIV.

CIV Convencional: Pó e líquido e Cápsulas

Imagem 1: Apresentação comercial do cimento ionômero de vidro convencional.

CIVRM: Pó e líquido e Cápsulas

Imagem 2: Apresentação comercial do cimento ionômero de vidro resino-modificado.
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CERMET: Cápsulas

Imagem 3: Apresentação comercial do cimento ionômero de vidro modificado por prata (Cermet).

3 Composição

A formulação do CIV Convencional é a de um pó constituído de um vidro de flúor-alumino-
-silicato de cálcio solúvel em ácido e um líquido composto principalmente por um ácido poliacrílico 
em solução aquosa. Entre os demais ácidos presentes destacam-se os ácidos tartárico, itacônico, malei-
co e tricarboxílico, que exercem funções específicas relacionadas à viscosidade do material e à velocida-
de da reação de presa.

Porém, existem formas alternativas de formulação do material como, por exemplo, o CIV Anidro, 
em que as partículas de vidro e o ácido poliacrílico encontram-se no frasco do pó e o líquido é compos-
to basicamente por água. Isso quer dizer que o ácido foi submetido a um processo de liofilização que 
consiste na remoção das moléculas de água fazendo com que o ácido seja transformado em pó.

Com o desenvolvimento da odontologia adesiva, o CIV Convencional foi acrescido de monô-
meros resinosos originando então o CIV Resino Modificado, em que monômeros resinosos, como o 
2-hidroxietil metacrilato (HEMA) são incorporados ao material.

Há ainda o CIV modificado por ligas de prata, os chamados CERMETs, criados quando a liga 
metálica foi incorporada ao pó.

Em todos os tipos de CIV, como citado acima, os principais constituintes do cimento são sem-
pre o vidro de alumino-silicato contendo flúor e o ácido poliacrílico, fundamentais para que a reação 
de presa ocorra e para que suas propriedades se desenvolvam a contento. A seguir são listados os com-
ponentes presentes nas diferentes formulações do CIV encontradas:
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CIV Convencional

Pó: Vidro de flúor-alumino-silicato de cálcio, produzido a partir da sílica (SiO2) e alumina (Al2O3) 
misturadas a um fundente de fluoreto de cálcio (CaF2). Contém ainda fluoreto de sódio (NaF), fluo-
reto de alumínio (AlF3), fosfato de cálcio (Ca3(PO4)2) e fosfato de alumínio (AlPO4) como fundentes 
adicionais.

Líquido: Ácido poliacrílico, ácido tartárico, ácido itacônico, ácido maleico e tricarboxílico.
A função do ácido tartárico é a de melhorar as características de manipulação do material, au-

mentando o seu tempo de trabalho, mas diminuindo o seu tempo de presa. O ácido itacônico, nem 
sempre presente nestes materiais, diminui a viscosidade do material e o impede de sofrer gelação antes 
de ser utilizado. O ácido maleico é um copolímero, menos solúvel, do ácido poliacrílico.

CIV Convencional Anidro

Pó: Vidro de flúor-alumino-silicato de cálcio produzido a partir da sílica (SiO2) e alumina (Al2O3) 
misturadas a um fundente de fluoreto de cálcio (CaF2). Contém ainda fluoreto de sódio (NaF), fluo-
reto de alumínio (AlF3), fosfato de cálcio (Ca3(PO4)2) e fosfato de alumínio (AlPO4) como fundentes 
adicionais, além do ácido poliacrílico liofilizado.

Líquido: Ácido tartárico e água destilada
Uma observação bastante pertinente e que pode ser causa de erro na manipulação do material 

por parte do cirurgião-dentista diz respeito ao uso de frascos de formulações e marcas diferentes. Caso 
se tente manipular um cimento em que o pó seja de uma formulação convencional com o líquido de 
uma formulação convencional anidra, nenhuma reação ocorrerá, uma vez que no líquido do cimento 
anidro, não há um dos principais reagentes da reação de presa, o ácido poliacrílico.

Vale dizer ainda que o líquido do CIV anidro é mais fluido, devido à ausência do ácido no líqui-
do, fazendo com que a manipulação do cimento seja um pouco mais fácil.

CIV Resino Modificado

Pó: Vidro de flúor-alumino-silicato de cálcio, produzido a partir da sílica (SiO2) e alumina (Al2O3) 
misturadas a um fundente de fluoreto de cálcio (CaF2). Contém ainda fluoreto de sódio (NaF), fluo-
reto de alumínio (AlF3), fosfato de cálcio (Ca3(PO4)2) e fosfato de alumínio (AlPO4) como fundentes 
adicionais.

Líquido: Ácido poliacrílico, ácido tartárico, 2-hidroxietil metacrilato (HEMA) ou o ácido polia-
crílico modificado por grupamentos metacrilatos e canforoquinona.

Primer: Copolímeros do ácido poliacrílico, HEMA, etanol, canforoquinona.
Gloss ou Glaze: Bis-GMA, TEGDMA, canforoquinona.
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Os primers devem ser utilizados sobre a superfície exposta da cavidade antes da aplicação do 
CIVRM. O gloss ou glaze é utilizado sobre o cimento aplicado, cuja presa inicial tenha sido alcançada. 
Tem como objetivo proteger o CIVRM e melhorar sua estética.

CERMET

Pó: Vidro de flúor-alumino-silicato de cálcio produzido a partir da sílica (SiO2) e alumina (Al2O3) 
misturadas a um fundente de fluoreto de cálcio (CaF2). Contém ainda fluoreto de sódio (NaF), fluo-
reto de alumínio (AlF3), fosfato de cálcio (Ca3(PO4)2) e fosfato de alumínio (AlPO4) como fundentes 
adicionais e partículas de prata em pó misturadas ao pó de vidro ou fundidas ao vidro previamente à 
moagem para produção do pó.

Líquido: Ácido poliacrílico, ácido tartárico, ácido itacônico, ácido maleico e tricarboxílico.
O acréscimo de partículas metálicas de ligas de prata altera a cor do material que adquire um as-

pecto acinzentado (metálico), porém sua resistência mecânica apresenta-se aumentada.

Outras Classificações

Os cimentos de ionômero de vidro podem ainda ser classificados de acordo com a sua indica-
ção clínica.  Podem ser comprados pelo dentista como CIV – C (tipo l), indicado para cimentação de 
restaurações indiretas; CIV – R (tipo ll), indicado para restauração direta; e CIV-F (tipo lll), indicado 
para confecção de bases cavitárias ou forramento como preconizam alguns pesquisadores. Apesar das 
diferentes indicações, todos os tipos devem ser manipulados exatamente da mesma forma. O que muda 
na composição de um tipo para o outro é o tamanho das partículas de vidro (cerca de 50µm para o 
CIV-R, cerca de 25 a 35µm para o CIV-F e cerca de 20µm para o CIV-C), que interfere diretamente 
na viscosidade final da mistura pó/líquido (o CIV para cimentação deve ser mais fluido, por exemplo), 
favorecendo uma ou outra indicação.

Reação de Presa

Para que seja possível compreender a manipulação deste cimento e suas principais características 
é de fundamental importância que se conheça a reação de presa do CIV.

A reação inicia-se a partir da mistura do pó formado por partículas de vidro (sílica e alumina) e 
sais de flúor (AlF3, CaF2, NaF) com o líquido formado, especialmente pelo ácido poliacrílico e outros 
ácidos orgânicos (tartárico, itacônico, maleico, tricarboxílico).

O ácido poliacrílico sofre ionização pela presença de água na composição do material e libera íons 
H+ que atacam as partículas do pó. Esses íons hidrogênio dissolvem a superfície externa dessas partícu-
las formando um gel a base de água (hidrogel) que recobre a partícula de vidro. Neste momento ocorre 
a primeira fase da reação de presa do CIV, chamada de dissolução, que consiste na formação e no des-
locamento de íons (Ca2+, Al3+, F-) provenientes do pó e disponibilizados no gel formado ao redor das 
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partículas. Através da matriz de hidrogel, ou seja, na fase aquosa do material, esses íons se deslocam em 
direção às cadeias do ácido poliacrílico que também ionizadas possuem, neste momento, radicais ani-
ônicos (COO-) disponíveis para fazer uma ligação química.

O primeiro íon a se deslocar e alcançar as cadeias do ácido poliacrílico são os íons Ca2+ (bivalen-
te e de menor peso atômico), responsáveis por fazer duas ligações químicas cruzadas entre as cadeias 
do ácido poliacrílico disponíveis e ávidas por se ligarem através de seus radicais carboxílicos aniônicos, 
formando assim o poliacrilato de cálcio. Neste momento, o CIV alcança sua presa inicial formando o 
sal da reação (poliacrilato de cálcio). Essa é a segunda fase da reação de presa, denominada de gelação.

Em seguida, os íons Al3+ (trivalente) é que alcançam as cadeias do ácido poliacrílico estabelecen-
do com ele três ligações químicas cruzadas entre as cadeias e aumentando ainda mais a consistência do 
material que irá atingir a partir de então e em até 24 horas sua presa final, ou seja, a terceira e última 
fase da reação de presa chamada de endurecimento. O CIV atinge sua presa máxima quando as ligações 
dos íons Al3+ são formadas aprisionando partículas de vidro não reagidas recobertas pelo gel de sílica, 
resultando em um sal reticulado formado por um grande número de ligações em cadeia que provoca 
um aumento rápido das propriedades mecânicas do cimento.

Vale lembrar que as ligações formadas entre os íons Ca2+ e as cadeias do ácido poliacrílico (COO-) 
são solúveis e suscetíveis ao ganho ou perda de moléculas de água do meio oral para o interior do ma-
terial e vice e versa. Portanto, assim que o CIV perder o brilho, o que indica o estágio final da reação 
inicial de presa, deve ser protegido por uma camada de verniz convencional ou de um adesivo aplicada 
externamente ao material já inserido na cavidade. Desta forma, o dentista impermeabiliza a superfície 
do CIV, protegendo-o e evitando a perda de íons (Ca2+, Al3+) necessários à reação final de presa. Caso a 
proteção não seja realizada, moléculas de água podem penetrar para o interior da matriz de hidrogel e 
provocar a hidrólise das ligações cruzadas, lixiviando os íons, afastando as cadeias do ácido poliacrílico 
e diminuindo as propriedades mecânicas do material. O contrário também pode acontecer, ou seja, se 
o CIV ficar exposto em um ambiente seco pode perder água estrutural (água que faz parte da compo-
sição do material e forma o gel de sílica que recobre as partículas de vidro), dessecando o material, im-
pedindo o deslocamento dos íons e produzindo trincas que pode levá-lo à fratura. Quando protegido o 
CIV atinge sua maturação máxima tornando-se resistente à hidrólise ou ao dessecamento, ou seja, re-
sistente à perda (sinérese) ou ganho (embebição) de água.

Entendida a reação de presa do CIV, pode-se fazer algumas observações importantes para a com-
preensão da maneira como se desenvolvem as principais características do cimento.

É sabido que este cimento possui adesividade aos tecidos dentais, esmalte e dentina. Para enten-
der como isso acontece vamos voltar ao momento em que os íons Ca2+ ligam-se às cadeias do ácido po-
liacrílico. Neste momento, existem radicais carboxílicos aniônicos (COO-) do ácido poliacrílico livres 
e ávidos por se ligarem aos íons Ca2+ provenientes das partículas do pó. Se estes radicais do ácido polia-
crílico têm afinidade para ligarem-se aos íons Ca2+ das partículas de pó, porque não se ligarem também 
aos íons Ca2+ disponíveis nos tecidos dentais sob a forma de cristais de hidroxiapatita desmineralizada?

É exatamente isso que acontece, quando inserimos o CIV ainda com brilho e esta é uma condi-
ção indispensável, os radicais aniônicos (COO-) do ácido poliacrílico estão disponíveis para se ligarem 
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também ao Ca2+ presente no esmalte e na dentina. Dessa forma, o CIV passa a formar ligações quí-
micas com as paredes da cavidade, o que confere a adesividade desse material ao dente. O brilho do 
material nos permite ter a certeza de que existe número suficiente de radicais do ácido poliacrílico dis-
poníveis para fazer ligação química com o cálcio do dente. A perda do brilho indica que esses radicais 
já estão ligados ao Ca2+ proveniente das partículas de pó e, portanto, não mais poderão se ligar ao Ca2+ 
dos cristais de hidroxiapatita.

Vale ainda dizer que para melhorar a disponibilidade de íons Ca2+ provenientes dos tecidos dentais, 
deveríamos aplicar o ácido poliacrílico nas paredes cavitárias, removendo impurezas e expondo os íons.

Outra característica bastante relevante do CIV é a liberação de flúor para os tecidos dentais. Na 
fase de gelação, íons que se desprenderam das partículas de pó ganham mobilidade e se deslocam em 
direção às cadeias do ácido poliacrílico e também em direção às paredes da cavidade. Neste momento, 
íons F- (provenientes dos fluoretos presentes na composição inicial) que não participam da reação de 
presa alcançam a superfície do esmalte e da dentina presentes na cavidade. Estes íons podem se depo-
sitar sobre os tecidos dentais desmineralizados pela lesão de cárie que originou a cavidade. A deposição 
de íons F- permite a ocorrência da remineralização dos tecidos pela formação da apatita fluoretada ain-
da mais resistente às variações de pH.

Portanto, ao fim da reação haverá partículas parcialmente dissolvidas cobertas pelo gel de sílica e 
envolvidas pelo sal formado pela ligação dos íons cálcio e alumínio com o ácido poliacrílico. Moléculas 
de água também são formadas durante a reação de presa do tipo ácido-base, característica dos cimentos 
odontológicos, e tem importante papel na manutenção da estrutura do cimento de ionômero de vidro.

A reação de presa resumida pode ser escrita da seguinte forma (Figura 1):

Figura 1 – Reação ácido-base do cimento de ionômero de vidro.

SiO2-Al2O3-CaF2          +           H2P   =     PCaAl    +    SiO2 + H2O
                          Vidro            Ácido Poliacrílico      Sal              Gel de Sílica
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A figura 2 demonstra a reação de presa do CIV, além de caracterizar as ligações químicas que se 
formam entre os radicais carboxílicos do ácido poliacrílico com íons cálcio provenientes das molécu-
las de hidroxiapatita. Está caracterizada também a liberação de íons flúor capaz de remineralizar os te-
cidos dentais.

Figura 2: Reação de Presa do CIV Convencional.
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A figura 3 demonstra a reação de presa do CIVRM. É possível perceber que nesse cimento, além 
da reação de presa convencional, ocorre a polimerização dos monômeros resinosos que compõem o ma-
terial. A reação de polimerização dos CIVMR pode ser ativada pela luz ou quimicamente.

Durante a presa do CIVRM, a reação ácido/base pode ser influenciada pela reação de polimeriza-
ção da porção resinosa do cimento. A reação ácido/base pode ser significativamente mais lenta quando a 
ativação da porção resinosa acontecer através da luz. Essa interferência diminui a presença de produtos 
da reação ácido/base. Portanto, nota-se que há uma competição entre os dois tipos de reação de presa. 
Apesar disso, devido ao duplo mecanismo de endurecimento, este tipo de cimento atinge a presa final 
muito mais rápido em função da reação de polimerização.

Figura 3: Reação de Presa do CIV Resino Modificado.
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A figura 4 demonstra a reação de presa do CERMET. Nesse cimento a diferença está nas partí-
culas de liga de prata que compõem o material e ficam aprisionadas entre as moléculas do sal formado 
após a reação de presa convencional do cimento.

Figura 4: Reação de Presa do CIV CERMET
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4 Propriedades

Propriedades Biológicas: o cimento de ionômero de vidro é muito bem tolerado quando em con-
tato com o complexo dentino-pulpar. Trata-se, portanto, de um material extremamente biocompatí-
vel. Logo, muitos autores indicam este cimento para confecção de bases cavitárias mesmo em cavidades 
profundas. No entanto, o produto pode agredir a polpa no início de sua reação de presa devido à pre-
sença de ácidos orgânicos em sua composição, o que justifica que haja pelo menos 1,0 mm de espessu-
ra de dentina entre o cimento e a polpa. Caso contrário, é indicada a realização prévia do capeamento 
pulpar direto ou indireto com o cimento de hidróxido de cálcio.

Possui ainda importante atividade antimicrobiana devido à ação do flúor liberado pelo cimen-
to sobre os patógenos presentes na cavidade. A acidez causada pelos ácidos orgânicos favorece a per-
meabilização da parede celular da célula bacteriana que sofre, a partir de então, o ataque dos íons flúor 
que invadem o seu citoplasma. Uma vez presente no interior da célula, o flúor interage e inibe a ação 
da enzima enolase afetando diretamente o metabolismo bacteriano, o que compromete a viabilidade 
do microrganismo.

O CIV resino modificado, devido à presença do monômero HEMA, apresenta citotoxicidade 
comprovada por alguns estudos. Fato que requer do dentista maior cuidado na realização da proteção 
do complexo dentino-pulpar. Os monômeros resinosos não devem atingir o tecido pulpar devido ao 
seu potencial irritante e tóxico à polpa.

O CERMET, devido à incorporação das partículas de prata, pode dificultar a adesividade do ci-
mento e a liberação de flúor.

Propriedades Químicas e Físicas: Radiopacidade: o CIV convencional apresenta radiopacidade 
ligeiramente menor do que a da dentina sadia. No entanto, existe uma variação de acordo com o fa-
bricante, que ao adicionar íons metálicos ao produto, aumenta sua radiopacidade. O CIV resino mo-
dificado é mais radiopaco do que a estrutura dental sadia, o que o torna bastante distinguível ao exame 
radiográfico. O CIV modificado por prata – CERMET, também possui radiopacidade aumentada em 
função da presença de metais (ligas de prata) em sua composição.

O CIV convencional atinge sua presa através da reação clássica dos cimentos odontológicos, 
ou seja, através de uma reação ácido-base. O CIV resino modificado, em contrapartida, necessita da 
ocorrência de dois tipos diferentes de reação química, como já discutido. Ocorre a reação clássica en-
tre as partículas de vidro e o ácido orgânico poliacrílico. Porém, os monômeros resinosos presentes em 
sua composição atingem a presa a partir de uma reação de polimerização, geralmente ativada por luz. 
Portanto, cabe ao dentista fornecer luz no comprimento de onda do azul, responsável pela sensibiliza-
ção da canforoquinona, o iniciador que induzirá a formação de um polímero.

O CERMET atinge sua presa final através da reação química clássica dos CIV. A única diferença 
a ser destacada é a presença de partículas metálicas (ligas de prata) aprisionadas entre as cadeias do sal 
(poliacrilato de cálcio e alumínio) produzido ao final da reação.
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Propriedades Térmicas e Elétricas: o CIV é um bom isolante térmico e elétrico com vantagem para 
os cimentos modificados por resina. Mesmo os CERMETs, apesar da presença de metais (bons condu-
tores), ainda sim funcionam como isolantes, uma vez que os metais estão envolvidos pelo sal produzi-
do durante a presa do material, dificultando a propagação de calor ou corrente elétrica pelo cimento.

São cimentos que possuem o CETL muito parecido com o CETL da dentina, o que dificulta a 
ocorrência do surgimento de fendas entre o material e o tecido dental causadas quando há variação di-
mensional do cimento e dos tecidos dentais diante de uma variação de temperatura.

Propriedades Mecânicas: o CIV convencional apresenta o valor de seu módulo de elasticidade 
próximo ao da dentina. Essa característica confere ao cimento uma vantagem em relação à absorção e 
distribuição de tensões geradas durante a aplicação de forças mastigatórias externas. O baixo módulo 
de elasticidade indica um material com baixa rigidez. Isso quer dizer que o material é mais flexível, ou 
seja, amortece e dissipa as tensões sobre ele geradas. A proximidade entre os módulos de elasticidade do 
CIV e da dentina indica que o material se comporta mecanicamente de maneira semelhante ao tecido 
dental. Logo, o cimento pode substituí-lo, quando necessário, de forma bastante satisfatória. Portanto, 
o CIV é um excelente material para ser usado como uma base. Apresenta ainda baixa tenacidade à fra-
tura e é friável. Entre os cimentos odontológicos é aquele que apresenta a maior resistência mecânica. 
Entretanto, possui baixa resistência à tração e baixa dureza superficial, em relação às resinas compostas, 
o que restringe sua indicação como material restaurador.

Vale enfatizar que o CIVRM e o CERMET possuem a resistência mecânica e dureza melhoradas 
em função das modificações introduzidas na composição do material.

Propriedades Ópticas: os cimentos de ionômero de vidro apresentam pigmentos capazes de mi-
metizar a cor da estrutura dental, porém possuem baixa translucidez e alta opacidade. As diversas mar-
cas de ionômero de vidro, em geral, apresentam pouca variedade de cores, mas algumas com maior 
translucidez. Mesmo assim há uma certa dificuldade na resolução de casos clínicos mais estéticos que 
se apresentem ao dentista. O CERMET, por possuir aspecto acinzentado (partículas metálicas), é in-
dicado apenas para dentes posteriores. O CIVRM apresenta propriedades estéticas mais satisfatórias.

O conjunto de propriedades (biológicas, químicas, físicas, térmicas, elétricas, mecânicas e ópticas) 
dos materiais de ionômero de vidro faz com que este cimento seja indicado para a confecção de bases 
cavitárias, restaurações provisórias de longa duração e restaurações definitivas em regiões em que haja 
menor esforço mastigatório, como no caso das restaurações de classe V. O material apresenta excelente 
compatibilidade com as resinas compostas para restauração, assim como com o amálgama.
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5 Manipulação

Cimento de Ionômero de Vidro Convencional (CIV)

Instrumental: bloco de papel, espátula plástica, Hollemback n° 3 ou 3S, sonda exploradora n° 
05, condensadores Ward n° 01 ou n° 02, espátula para inserção n° 1 ou seringa do tipo Centrix® com 
pontas aplicadoras. A imagem 4 demonstra o instrumental necessário.

Imagem 4: Instrumental utilizado para manipulação do cimento ionômero de vidro convencional.
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Proporcionamento: a proporção pode variar conforme o fabricante em função do produto e dos 
medidores desenvolvidos por cada um deles. Porém, de forma geral, o ionômero de vidro deve ser ma-
nipulado com a proporção de 1:1, ou seja, uma colher de pó para uma gota do líquido. Dependendo 
do tamanho da cavidade, pode-se aumentar proporcionalmente a quantidade de material dispensado 
no bloco de espatulação.

Antes do proporcionamento, os componentes do cimento devem ser homogeneizados através da 
agitação dos frascos que contém o pó e o líquido. Em seguida, deve-se recolher uma porção do pó com 
a colher medidora e passar um rasante na superfície da colher utilizando a espátula plástica. O objetivo 
é recolher a quantidade exata, em volume, do pó a ser utilizado. O pó dispensado sobre o bloco deve ser 
dividido em duas partes previamente à colocação do líquido. O líquido deve ser gotejado sobre o bloco 
de espatulação sempre com o conta-gotas na posição vertical para que haja a padronização do volume 
de líquido na gota. O líquido deve ser dispensado próximo ao pó. Vale lembrar mais uma vez, que a 
primeira gota deve sempre ser desprezada para, desta forma, eliminar a presença de possíveis bolhas de 
ar presentes no interior do conta-gotas. Essas bolhas podem interferir no proporcionamento do líqui-
do. A imagem 5 apresenta como deve ser feito o proporcionamento correto do pó e do líquido do CIV.
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Imagem 5: Proporcionamento do cimento ionômero de vidro convencional.
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Manipulação: O CIV deve ser manipulado com espátula de plástico em bloco de papel evitan-
do, assim, que as partículas de vidro presentes no material risquem a placa de vidro e/ou uma espátula 
metálica. O uso da espátula metálica para manipular o cimento de ionômero de vidro pode levar, in-
clusive, ao escurecimento do material pela liberação de íons metálicos. Além disso, o ácido poliacrílico 
pode também reagir com o vidro da placa, assim como faz com as partículas de vidro do pó.

O pó pode ser dividido em duas porções para facilitar a incorporação ao líquido. A mistura do pó 
com o líquido é feita de maneira suave, sem força, através da aglutinação dos componentes. O tempo 
de aglutinação do material é de cerca de 45 segundos e o tempo de trabalho gira em torno de um mi-
nuto e meio. A seguir, na imagem 6, é possível visualizar a aglutinação entre o pó e o líquido.
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Imagem 6: Manipulação do cimento ionômero de vidro convencional pó/líquido.
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Aplicação: o cimento aglutinado pode ser aplicado com o auxílio de uma espátula de inserção n°1 
ou com uma seringa do tipo Centrix®. É importante ressaltar que o material deve ser levado à cavidade 
enquanto ainda apresenta aspecto cremoso e com brilho. O brilho demonstra que ainda há moléculas 
do ácido poliacrílico (líquido) não reagido na mistura. Essa característica do cimento após a sua mani-
pulação é de fundamental importância para que ocorra a adesão do cimento aos tecidos dentais. O bri-
lho indica que radicais carboxílicos (COO-) presentes no ácido poliacrílico ainda estão livres e ávidos 
para estabelecerem ligações químicas com o cálcio presente na hidroxiapatita da dentina e do esmalte. 
Após a presa inicial e já inserido na cavidade, o material adquire um aspecto fosco e opaco.

O material deve ser aplicado com movimentos leves da espátula. É assim que o cimento começa 
a soltar da espátula e a aderir às paredes da cavidade. O Hollemback n° 3S e a sonda exploradora n° 05 
podem ajudar a esculpir a restauração de CIV e remover os excessos. Os instrumentos devem ser lim-
pos o tempo todo com uma gaze durante a inserção a fim de facilitar a colocação do cimento. O ins-
trumento sujo com resíduos da camada anterior removerá o material inserido ao invés de completar a 
inserção da nova porção. Os condensadores tipo Ward ajudam a condensar o cimento no fundo da ca-
vidade quando o objetivo é a confecção de uma base cavitária. A imagem 7 demonstra a aplicação do 
cimento com auxílio da espátula de inserção n° 01.

É de extrema relevância que a superfície externa do cimento já aplicado à cavidade seja imper-
meabilizada com uma ou duas camadas de um verniz cavitário ou do bond de um sistema adesivo as-
sim que o cimento perder o brilho. Quando exposto ao meio bucal, o cimento pode trocar moléculas 
de água com o meio oral, através dos fenômenos de sinérese e embebição e isso pode comprometer as 
propriedades do cimento e, consequentemente, sua durabilidade em função. Portanto, deve-se prote-
ger o material da ação da saliva nas primeiras 24 horas até que a presa final seja alcançada.
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Imagem 7: Aplicação do cimento ionômero de vidro convencional pó/líquido com espátula.

Uma vez manipulado, o cimento pode também ser inserido na cavidade com ajuda de uma se-
ringa especial. A seringa tipo Centrix® possui pontas descartáveis onde o material é acondicionado. 
Inicialmente é escolhida a ponta que melhor se adapta à cavidade e à indicação do cimento. Após a 
manipulação, enquanto o material ainda apresenta brilho, o cimento é levado para dentro da ponta 
descartável e, em seguida, um êmbolo é adaptado no verso da ponta. A ponta é, então, adaptada na se-
ringa. O êmbolo da seringa é pressionado contra o êmbolo da ponta descartável, fazendo com que o 
material saia pela abertura da ponta em direção à cavidade. A imagem 8 demonstra o uso da seringa 
para aplicação do CIV.

Caso o material esteja sendo usado para a confecção de uma base cavitária, condensadores de 
Ward podem ser usados para compactar o material no fundo da cavidade de forma que o mesmo apre-
sente lisura e paralelismo com a face oclusal.
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Imagem 8: Aplicação do cimento ionômero de vidro convencional pó/líquido com seringa aplicadora.

Cimento de Ionômero de Vidro Convencional (CIV) em Cápsula

Diante do rigor necessário para que seja realizado o correto proporcionamento e a manipulação 
precisa do cimento, alguns fabricantes desenvolveram uma nova apresentação comercial para o mate-
rial. Ao invés de ser disponibilizado sob a forma de frascos contendo o pó e o líquido, o cimento vem 
pré-dosado dentro de uma cápsula que deverá ser agitada mecanicamente para que a mistura entre o 
pó de vidro e o ácido poliacrílico possa ocorrer, desencadeando a reação química de presa.

A disponibilização do cimento em cápsula traz, de fato, algumas vantagens consideráveis. A pré-
-dosagem realizada pelo fabricante garante que o material será manipulado com a quantidade mais ade-
quada possível de pó em relação ao líquido, ou seja, haverá o maior volume possível de pó (que é o que 
confere resistência mecânica ao material) em relação ao menor volume necessário de líquido para que 
seja possível manipular o cimento e permitir a sua presa.

A aglutinação mecânica do CIV garante a obtenção de uma mistura eficientemente homogênea 
de forma bastante rápida. Além disso, vem acoplada à cápsula uma ponteira dispensadora do cimento 
aglutinado que facilita significativamente sua inserção na cavidade, uma vez que se trata de um mate-
rial extremamente pegajoso e, portanto, de difícil manuseio.
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A cápsula deve ser utilizada com a ajuda de uma seringa especial desenvolvida para esse fim. A 
cápsula já ativada e manipulada mecanicamente através de um amalgamador será encaixada nesta serin-
ga de tal forma que permita a dispensação do cimento. A ativação da cápsula é feita pelo cirurgião-den-
tista instantes antes de iniciar a aglutinação, apertando o êmbolo localizado em uma das extremidades 
da embalagem. Internamente, há uma membrana que divide o pó do líquido proporcionados pelo fa-
bricante, como discutido acima. Uma vez pressionado este êmbolo, ocorre o rompimento desta mem-
brana permitindo que ocorra a mistura dos componentes do material (pó e líquido) durante a agitação 
da cápsula no amalgamador. O tempo de aglutinação do cimento no amalgamador deve ser rigorosa-
mente respeitado de acordo com as instruções do fabricante.

A imagem 9 apresenta a manipulação do CIV convencional em cápsulas. Portanto, o instrumen-
tal necessário é a seringa especial e o amalgamador. O proporcionamento é realizado pelo fabricante. 
A manipulação será feita com a cápsula encaixada no suporte do aparelho amalgamador. E a aplicação 
através da dispensação do cimento pela ponteira da cápsula já acoplada à seringa. A imagem 10 de-
monstra a aplicação do cimento.
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Imagem 9: Manipulação do cimento ionômero de vidro convencional em cápsula.
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Imagem 10: Aplicação do cimento ionômero de vidro convencional em cápsula.
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Cimento de Ionômero de Vidro Resino Modificado (CIVRM)

Instrumental: para manipulação deste cimento também é necessário utilizar uma espátula plás-
tica e um bloco de papel para manipulação. O Hollemback n° 3 ou 3S, a sonda exploradora n° 05, os 
condensadores Ward n° 01 ou n° 02, a espátula para inserção n° 1 ou seringa do tipo Centrix® com 
pontas aplicadoras podem ser utilizadas pelo dentista para inserção do material na cavidade tanto para 
a confecção de bases cavitárias quanto para restaurações (provisória ou definitiva). A imagem 11 apre-
senta o instrumental necessário.

Imagem 11: Instrumental utilizado para manipulação do cimento ionômero de vidro resino-modificado.

Proporcionamento: o CIV modificado por resina é proporcionado de maneira similar ao CIV 
convencional, geralmente na proporção de 1:1 (pó:líquido). Porém, o dentista deve sempre consultar a 
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bula do fabricante. Todos os cuidados descritos para o proporcionamento do pó e do líquido referentes 
ao CIV convencional devem ser seguidos para o CIVRM. São eles: os componentes do cimento devem 
ser homogeneizados através da agitação dos frascos. Deve-se recolher uma porção do pó com a colher 
medidora através de um rasante utilizando a espátula plástica. O pó dispensado sobre o bloco deve ser 
dividido em duas partes previamente à colocação do líquido. O líquido deve ser gotejado sobre o blo-
co de espatulação sempre com o conta-gotas na posição vertical e dispensado próximo ao pó. A pri-
meira gota deve sempre ser desprezada, eliminando bolhas de ar presentes no interior do conta-gotas.

Este cimento possui dois outros componentes não presentes no CIV convencional. São eles, o 
primer e o gloss/gaze. Esses dois componentes deverão ser aplicados com auxílio de um brush. Uma ou 
duas gotas do primer devem ser utilizadas sobre as paredes da cavidade. O mesmo volume (1 ou 2 go-
tas) do gloss deverão ser aplicadas sobre o CIVRM após sua presa inicial. A imagem 12 apresenta como 
deve ser feito o correto proporcionamento do pó e do líquido do CIVRM.

Imagem 12: Proporcionamento do cimento ionômero de vidro resino-modificado.
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Manipulação: previamente à manipulação do material deve-se condicionar os tecidos dentais 
através da aplicação do ácido poliacrílico, presente no primer disponibilizado pelo fabricante, sobre as 
paredes da cavidade. Com o auxílio de um brush, o cirurgião-dentista deve aplicar duas camadas do 
primer sobre os tecidos dentais. O objetivo desta etapa é melhorar a resistência adesiva do material que 
além de sua composição tradicional possui monômeros que devem fazer contato com os tecidos den-
tais. Após a agitação do primer no interior da cavidade, deve-se aguardar cerca de 20 a 30 segundos para 
que os ácidos exerçam sua função sobre os tecidos mineralizados do dente. Então deve ser aplicado um 
leve jato de ar para evaporação do solvente (solvente orgânico). O primer deverá ser fotopolimerizado.

Em seguida, o pó e o líquido devem ser manipulados exatamente com os mesmos critérios des-
critos para o CIV Convencional: deve ser manipulado com espátula de plástico em bloco de papel. O 
pó pode ser dividido em duas porções para facilitar a incorporação ao líquido. A mistura do pó com 
o líquido é feita através da aglutinação suave, sem força dos componentes. A imagem 13 demonstra a 
aplicação do primer e a imagem 14 demonstra a manipulação pó/líquido do material.

Imagem 13: Aplicação do primer sobre os tecidos dentais.
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Imagem 14: Manipulação do cimento ionômero de vidro resino-modificado.
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Aplicação: O CIVRM pode ser inserido no interior da cavidade com a espátula nº 01 ou com 
uma seringa do tipo Centrix®. É importante ressaltar que o material também deve ser levado à cavida-
de enquanto ainda apresenta um aspecto cremoso e brilhante.

Deve-se realizar movimentos leves com a espátula para que o cimento solte da espátula e comece 
a aderir às paredes da cavidade. O Hollemback n° 3S e a sonda exploradora n° 05 podem ajudar a es-
culpir a restauração de CIVRM e remover os excessos. Os instrumentos sempre devem ser limpos com 
uma gaze durante a inserção. Os condensadores tipo Ward ajudam a condensar o cimento no fundo da 
cavidade quando o objetivo é a confecção de uma base cavitária.

A seringa tipo Centrix® também pode ser utilizada para inserção do CIVRM. Escolhida a ponta 
que melhor se adapta à cavidade, o cimento deve dentro dela ser acondicionado enquanto ainda apresen-
ta brilho. Um êmbolo é adaptado no verso da ponta. A ponta é, então, adaptada na seringa. O embolo 
da seringa é pressionado contra o êmbolo da ponta descartável, fazendo com que o material seja dis-
pensado. A imagem 15 demonstra a aplicação do CIVRM com a espátula e com a seringa tipo Centrix.
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Imagem 15: Aplicação do cimento ionômero de vidro resino-modificado com espátula ou seringa aplicadora.

Uma vez inserido, deve-se aguardar a presa inicial do CIVRM, detectada através da perda do bri-
lho. A fotoativação é, então, realizada com o objetivo de induzir a polimerização dos componentes re-
sinosos do cimento modificado por resina. É importante ressaltar que em alguns cimentos, a reação de 
polimerização pode ser ativada também por um ativador químico. Isso quer dizer, que além da reação 
de presa ácido-base tradicional do ionômero de vidro, ocorre simultaneamente a polimerização ativada 
por luz, quimicamente ou ambas.

Atingida a presa inicial e a polimerização, o cimento deve ser protegido do contato com a saliva 
presente no meio oral, objetivando impedir a ocorrência dos fenômenos de sinérese e embebição. Para 
que essa proteção seja realizada, deve-se aplicar uma ou duas camadas do gloss/glaze com auxílio de um 
novo brush. Um leve jato de ar deve ser aplicado para homogeneização dos monômeros que compõe o 
gloss/glaze e, a seguir, deve-se polimerizar esta camada de proteção. A imagem 16 demonstra a aplica-
ção do gloss/glaze sobre uma restauração realizada com CIVRM.
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Imagem 16: Aplicação do gloss/glaze sobre o cimento ionômero de vidro resino-modificado.
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Cimento de Ionômero de Vidro Resino Modificado (CIVRM) em 
cápsula

O cimento de ionômero de vidro resino modificado em cápsula apresenta as mesmas característi-
cas em relação ao instrumental necessário, ao pré-proporcionamento, à manipulação e à aplicação que 
o cimento de ionômero de vidro convencional em cápsula. Ambos utilizam o mesmo tipo de cápsu-
la e, portanto, o modo de utilização do cimento é exatamente o mesmo. As vantagens e desvantagens 
do uso das cápsulas também estão descritos no tópico do cimento convencional em cápsula, uma vez 
que são as mesmas. As diferenças residem unicamente na composição do material, que possui, além 
dos componentes clássicos responsáveis pela reação de presa ácido-base, monômeros resinosos que po-
limerizam através da ativação por luz ou um ativador químico como discutido no tópico do cimento 
resino modificado.

A imagem 17 apresenta a cápsula de um CIVRM. Toda a manipulação desta cápsula deverá ser 
realizada como demonstrado nas imagens 9 e 10. Resumidamente, pode-se enfatizar que o instrumen-
tal necessário é a seringa especial e o amalgamador. O proporcionamento é realizado pelo fabricante. 
A manipulação mecânica será feita com a cápsula encaixada no suporte do aparelho amalgamador. E 
a aplicação ocorre através da dispensação do cimento pela ponteira da cápsula já encaixada na seringa.

Entretanto, por se tratar de um cimento resino modificado, pode-se melhorar a resistência adesi-
va deste cimento em cápsula se o cirurgião-dentista aplicar nas paredes da cavidade, previamente à in-
serção do cimento, uma ou duas camadas sob agitação do ácido poliacrílico. Vale ainda dizer que após 
a inserção do cimento e a perda do brilho superficial, o dentista deve induzir a polimerização através 
da luz azul, se o componente fotoativado estiver presente. A impermeabilização da superfície externa 
de uma restauração confeccionada em CIVRM também é desejada, embora haja maior resistência aos 
fenômenos de sinérese e embebição devido à polimerização.

Imagem 17 – Apresentação comercial do CIVRM
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Cimento de Ionômero de Vidro Reforçado por Prata (CERMET)

Os CERMETs são cimentos de ionômero de vidro convencionais acrescidos e reforçados por li-
gas de prata, como são as ligas do amálgama odontológico. As partículas de prata podem estar fundidas 
às partículas de vidro. Essa fusão ocorre em altas temperaturas durante a produção do pó pelo fabrican-
te. Mas, podem também simplesmente terem sido misturadas às partículas de vidro tradicionalmente 
fabricadas. O nome CERMET faz referência à união das partículas de vidro (cerâmicas) com as partí-
culas de prata (metais).

O objetivo da inclusão de liga metálica de prata na composição do cimento foi melhorar a resis-
tência mecânica e ao desgaste do CIV, propriedades cujos valores ainda não se mostraram satisfatórios 
na formulação convencional. Entretanto, embora haja um aumento na resistência do material, em con-
trapartida há um comprometimento estético, uma vez que o cimento adquire a cor acinzentada. Dessa 
maneira, o cimento é indicado para restaurar dentes posteriores.

Atualmente, este material tem seu uso bastante restrito e pouco difundido. Apesar disso o cimen-
to está disponível sob a forma de frascos que contém um pó e um líquido ou sob a forma de cápsulas, 
cuja manipulação é significativamente facilitada.

A seguir, na imagem 18 observa-se  a apresentação comercial do CERMET. A imagem 19 apre-
senta o instrumental necessário. A imagem 20 demonstra a manipulação do CERMET em cápsula. A 
imagem 21 demonstra a aplicação do cimento. O CERMET apresenta as mesmas características em 
relação ao instrumental necessário, ao pré-proporcionamento, à manipulação e à aplicação que os de-
mais tipos de CIV em cápsula. São produzidos com o mesmo tipo de cápsula e, portanto, o modo de 
utilização do cimento é exatamente o mesmo. Também sob a forma pó/líquido, a manipulação é sem-
pre a mesma, ou seja, deve ser realizada de acordo com as recomendações discutidas neste capítulo para 
o CIV convencional.

Imagem 18: Apresentação comercial do CERMET em cápsula.
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Imagem 19:  Instrumental utilizado para manipulação do cermet em cápsula.
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Imagem 20: Manipulação do cermet em cápsula.
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Imagem 21: Aplicação do cermet em cásulas.
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6 Indicações

O CIV vem sendo amplamente utilizado em odontologia, em especial, na odontopediatria de-
vido à sua biocompatibilidade, facilidade de inserção na cavidade, adesão aos tecidos dentais e, prin-
cipalmente, por ser um material capaz de liberar fluoretos que ajudam na remineralização dos tecidos 
dentais. São também capazes de armazenar flúor proveniente de dentifrícios e/ou enxaguatórios bucais.

O cimento de ionômero de vidro está indicado para confecção de bases cavitárias em cavidades 
onde a espessura de dentina é de, no mínimo, 1,0 mm. As bases servem para proteger o material forra-
dor, para isolar o complexo dentino-pulpar dos estímulos térmicos, elétricos, químicos e para regularizar 
a superfície da parede pulpar da cavidade. Alguns autores também consideram o cimento de ionôme-
ro de vidro como um material de forramento, porém a definição de forramento como uma proteção 
pulpar localizada em pontos específicos de cavidades profundas ou muito profundas parece fazer mais 
sentido para o cimento de hidróxido de cálcio ou cimento MTA.

O cimento de ionômero de vidro é um material de base por excelência, pois é um excelente iso-
lante térmico e elétrico, especialmente em espessuras maiores que 1,5 mm e interage bem com qual-
quer material restaurador. A melhor interação que existe, por razões de similaridade dos materiais, é a 
do CIV modificado por resina com a resina composta para restauração.

Pode ser empregado como material restaurador provisório de longa duração, entretanto, seu uso 
como um material restaurador definitivo é limitado devido à sua baixa resistência mecânica e à abra-
são quando em comparação com os demais materiais restauradores para uso direto (amálgama e resi-
na composta). Isso é especialmente importante nos cimentos convencionais, que além de apresentarem 
menor resistência mecânica após a presa final ainda são extremamente susceptíveis ao desgaste nas pri-
meiras 24 horas em que o cimento ainda está passando pela fase de endurecimento. No entanto, res-
peitando-se estas limitações, o cimento de ionômero de vidro é capaz de render restaurações definitivas 
de boa durabilidade e comportamento clínico.

Restaurações com ionômero de vidro em dentes decíduos já são comuns em odontopediatria e 
o CIV modificado por resina cumpre bem este papel pelo controle do tempo de presa (fotopolimeri-
zação). As restaurações em dentes decíduos, devido ao menor tempo de duração do próprio elemen-
to dental, assim como pela menor força de mastigação por parte do paciente podem ser realizadas em 
qualquer dente, inclusive cavidades de classe I e II.

O cimento de ionômero de vidro pode ser utilizado em restaurações definitivas de classe V. No 
desenvolvimento da abfração, em especial, podem ser indicados por sua menor rigidez em compara-
ção com a resina composta. Além disso, o coeficiente de expansão térmico-linear (CETL) semelhante 
ao da dentina é outra vantagem relevante. A ligação do ácido poliacrílico por quelação ao cálcio da es-
trutura dental também é uma grande vantagem, pois em cavidades de classe V os procedimentos adesi-
vos com condicionamento ácido têm menor efetividade sobre a dentina radicular muitas vezes presente 
em lesões cervicais.

O cimento de ionômero de vidro é o material eleito para a realização de restaurações confeccio-
nadas através da técnica ART (Atraumatic Restorative Treatment). Esta técnica, desenvolvida em mea-



Capítulo 7 | Cimento Ionômero de Vidro

183

dos dos anos 80, preconiza a inibição do processo carioso com a preservação dos tecidos dentais mesmo 
afetados pela doença cárie. A filosofia da técnica é a de mínima intervenção do dentista no órgão dental 
acometido pela cárie, ou seja, descarta-se a possibilidade de uso de anestesia e instrumentos rotatórios 
evitando, desta maneira, o desgaste excessivo dos tecidos dentais, especialmente a dentina. A antiga ideia 
de remoção total do tecido acometido pela doença poderia aumentar as chances de comprometimento 
endodôntico com perda da vitalidade pulpar sem que tenha sido dada a oportunidade de reparação ao 
complexo dentina-polpa. Portanto, neste tipo de tratamento preconiza-se a utilização apenas de instru-
mentos manuais para remoção apenas do tecido dentinário infectado e desmineralizado (amolecido), 
ou seja, irreversivelmente lesado, mantendo em contrapartida a dentina afetada, isto é, desmineralizada, 
mas passível de recuperação. Evita-se, dessa maneira a necessidade de realização do capeamento pulpar 
direto ou até pulpotomias se toda a dentina acometida pela cárie tivesse que ser removida.

Vale ainda ressaltar que atualmente dispõe-se de materiais que auxiliam o dentista na remoção 
da dentina infectada. Substâncias como o Papa-Cárie (desenvolvido no Brasil), formuladas a partir da 
utilização de enzimas que degradam o colágeno, principal proteína constituinte da matriz orgânica da 
dentina, já degradado pela cárie facilitando a remoção deste tecido comprometido. Portanto, a remo-
ção químico-mecânica (manualmente) da dentina infectada baseada na ação da enzima papaína, extra-
ída do mamão papaia, vai de encontro ao princípio da técnica ART.

O material restaurador indicado após a remoção da dentina infectada é o cimento de ionômero 
de vidro e isso se deve às suas boas propriedades, como a adesão aos tecidos dentais, promovendo um 
bom vedamento das cavidades, e à capacidade de liberar fluoretos que auxiliam na remineralização do 
tecido dentinário afetado que foi preservado na cavidade. Além disso, apresenta propriedades estéticas 
mais satisfatórias que os demais cimentos odontológicos e são muito mais fáceis de serem aplicados do 
que as resinas compostas restauradoras. Uma vez realizada a restauração, o complexo dentina-polpa tem 
condições de promover a sua recuperação a partir da produção de dentina terciária.

Em função de tudo o que foi abordado aqui sobre a técnica ART, pode-se enfatizar seu uso no 
atendimento público de saúde, devido ao seu menor custo com alta resolutividade e no atendimento 
coletivo de comunidades carentes ou distantes dos centros urbanos, como por exemplo, as populações 
indígenas do interior do Brasil.

7 Contraindicações

Restaurações definitivas de ionômero de vidro em cavidades de classe I e II em dentes permanen-
tes são ainda contraindicadas pelo alto potencial de desgaste e menor capacidade de suportar as tensões 
geradas pelas forças mastigatórias aplicadas sobre o cimento.

Também são contraindicados em restaurações estéticas, especialmente em dentes anteriores, de-
vido ao número reduzido de opções de cores e pela falta das propriedades ópticas presentes nas resinas 
compostas, como por exemplo, a translucidez característica do esmalte dental, além da fluorescência e 
da opalescência que caracterizam o comportamento óptico do órgão dental.
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Introdução

Uma vez realizada a proteção do complexo dentino-pulpar é necessário que os tecidos perdidos 
devido ao desenvolvimento da doença cárie ou mesmo por traumas sejam restaurados. O cirurgião-
-dentista deverá então restaurar a forma para devolver a função do órgão dental acometido, utilizando 
para isso os materiais restauradores. Hoje em dia não se utiliza mais o termo obturação, uma vez que 
obturar significa vedar, tapar, fechar uma cavidade e não é isso que o dentista deve fazer. O profissional 
de odontologia deverá devolver a forma original de cada um dos dentes que compõem os arcos dentais 
e não simplesmente fechar a cavidade produzida.

Durante muito tempo o amálgama odontológico foi o material de eleição para a confecção de 
restaurações diretas. No entanto, com o avanço dos polímeros, as resinas compostas ganharam espaço, 
tornando-se, atualmente, o principal restaurador utilizado pelos dentistas.

Vale ainda ressaltar que quando o órgão dental acometido apresentar grande destruição, as res-
taurações diretas deixam de ser indicadas, ou seja, as resinas compostas diretas e o amálgama devem ser 
substituídos por materiais mais resistentes indicados para a confecção de restaurações indiretas.

Entende-se por restaurações indiretas, as peças protéticas que são confeccionadas fora da boca do 
paciente e, geralmente, por um técnico (protético). Os principais materiais utilizados para confecção 
de restaurações indiretas são os metais e as cerâmicas odontológicas. Vamos discutir mais e demonstrar 
a manipulação desses outros materiais restauradores indiretos no segundo volume deste livro.

Durante a realização das restaurações diretas, o cirurgião-dentista deverá preocupar-se com a re-
alização de um bom isolamento do campo operatório (seja ele relativo ou absoluto), impedindo a che-
gada de saliva, água e outros contaminantes, garantindo assim a qualidade do procedimento realizado.

A partir do capítulo VIII, abordaremos os principais materiais envolvidos com a confecção de 
restaurações definitivas diretas, ou seja, confeccionadas pelo dentista diretamente na boca do paciente.
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1 Introdução

Embora os sistemas adesivos estejam, neste livro, classificados como materiais restauradores dire-
tos, são também considerados agentes de proteção do complexo dentina-polpa, uma vez que são capa-
zes de obliterar túbulos dentinários, diminuindo a permeabilidade da dentina. Dessa forma, os sistemas 
adesivos protegem a polpa, prevenindo a chegada de substâncias nocivas que poderiam comprometer a 
vitalidade do tecido. São, entre os agentes de proteção, classificados com agentes selantes ou vedantes, 
assim como os vernizes cavitários convencionais. São indicados com agentes selantes sob restaurações 
de amálgama dental, por exemplo. Porém, exercem um papel extremamente importante nas restaura-
ções odontológicas adesivas, pois são responsáveis por viabilizar a adesão das resinas aos tecidos den-
tais, como será explicado adiante.

Desde o advento da Odontologia Adesiva vive-se uma nova realidade na prática clínica. O sur-
gimento dos materiais poliméricos aderidos aos tecidos duros dentais revolucionou a maneira como o 
dentista realiza os tratamentos restauradores.

Diante da disponibilidade do uso clínico dos polímeros, como as resinas compostas, praticamen-
te substituiu-se as consagradas restaurações em amálgama. Ao passo que, quando os polímeros foram 
usados como cimentos resinosos, foi possível substituir as ligas metálicas pelas cerâmicas odontológicas 
nas restaurações indiretas. Logo, faz-se necessário dominar a técnica adesiva, fundamental para a con-
fecção das restaurações diretas ou indiretas mais utilizadas atualmente.

Embora os pacientes, em geral, acreditem que a maior vantagem das resinas compostas é a estéti-
ca por permitirem restaurar o dente de forma imperceptível, pode-se considerar que o maior benefício 
é, na verdade, a possibilidade de conservação dos tecidos dentais sadios. Ou seja, não mais é necessária 
a realização de preparos cavitários com forma e dimensões específicas para que a terapêutica restaurado-
ra seja eficiente. As restaurações confeccionadas em resina composta permanecem aderidas aos tecidos 
dentais através da retenção micromecânica ou mesmo união química alcançada pelo uso dos sistemas 
adesivos. Diferentemente do que acontece com as resinas, as restaurações em amálgama permanecem 
retidas mecanicamente às cavidades geometricamente preparadas para esse fim às custas de desgastes de 
estruturas de esmalte e dentina sadios, as chamadas “formas de retenção”.

Portanto, sob a óptica da ciência dos materiais, o ponto de partida para o estudo dos atuais mate-
riais restauradores é a obtenção do conhecimento sobre a correta utilização dos sistemas adesivos, con-
dição de fundamental importância para que as restaurações possam permanecer aderidas aos tecidos 
dentais de forma satisfatória ao longo do tempo. Esses sistemas são constituídos por diferentes compo-
nentes que interagem com cada um dos tecidos duros dentais (esmalte e dentina) envolvidos nas cavi-
dades, de acordo com suas características histomorfológicas e que requerem a aplicação da terapêutica 
restauradora.
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Histórico

A odontologia adesiva evoluiu de forma bastante significativa ao longo dos últimos anos, sendo 
assim, é de suma importância conhecer os principais passos dados durante esta evolução para que seja 
possível compreender quais os princípios envolvidos durante esse desenvolvimento e, posteriormente, 
na utilização da terapêutica restauradora adesiva.

O ponto de partida do estudo dos adesivos atuais é o ano de 1955, quando foi proposto, por 
Buonocore, a realização de um condicionamento ácido na superfície do esmalte dental promovendo 
a criação de irregularidades capazes de garantir a adesão dos materiais restauradores poliméricos. Essa 
proposta surgiu a partir da observação da técnica utilizada pela indústria naval para a realização da pin-
tura dos cascos dos navios. Como os navios ficam constantemente expostos à água, era necessário que 
se fizesse algum tratamento em sua superfície para que a tinta pudesse permanecer aderida ao longo do 
tempo. Portanto, o uso de um ácido, em esmalte, assim como nos cascos dos navios, permitiu a cria-
ção de microporosidades que aumentam a área de contato da tinta, que é um material polimérico, com 
o seu substrato.

Em 1979, Fusayama propõe que o condicionamento ácido fosse realizado não somente em es-
malte, mas também em dentina, ou seja, este pesquisador propõe a realização do Condicionamento 
Ácido Total, ou do inglês total etch. Em dentina, o uso do ácido promoveria a remoção da smear layer 
e a abertura dos túbulos dentinários permitindo a infiltração dos componentes dos sistemas adesivos 
para a intimidade do substrato dentinário, aumentando a microrretenção do material. Em contrapar-
tida, o condicionamento ácido da dentina promoveria um aumento considerável da permeabilidade 
deste tecido, permitindo que o fluído dentinário se deslocasse com mais facilidade à região da interface 
adesiva, assim como as moléculas monoméricas conseguiriam mais facilmente acessar a câmara pulpar.

Já em 1982, estudando a infiltração dos sistemas adesivos na intimidade do substrato dentinário, 
Nakabayashi criou o conceito da Camada Híbrida. Este conceito explica de forma bastante satisfatória 
como se forma a interface adesiva em dentina. Portanto, denomina-se de Camada Híbrida a interface 
adesiva formada por monômeros resinosos provenientes dos sistemas adesivos misturados às fibrilas de 
colágeno provenientes da matriz orgânica da dentina. Atualmente, objetiva-se formar a camada híbri-
da sempre que se realiza uma restauração adesiva em dentina.

Esses foram alguns dos conceitos mais importantes introduzidos ao longo de toda a evolução da 
Odontologia Adesiva. Foram marcos que guiaram essa evolução e permitiram que pudéssemos aplicar 
a técnica adesiva tal qual ela é utilizada atualmente.



Capítulo 8 | Sistemas Adesivos

194

Tecidos Dentais

Para que seja possível promover a adesão aos tecidos dentais, através da utilização dos sistemas 
adesivos, é extremamente importante conhecer a composição e as características histomorfológicas do 
esmalte e da dentina.

O esmalte é um tecido extremamente mineralizado. Cerca de 97%, em peso, de sua composição 
é formada por conteúdo mineral, ou seja, por cristais de hidroxiapatita distribuídos por todo o tecido 
sob a forma de prismas. A matriz orgânica corresponde a apenas 1% e os demais 2% são constituídos 
por água (figura 1). Portanto, a utilização da técnica adesiva deve levar em conta a grande quantidade 
de material inorgânico que constitui este tecido.

Em contrapartida, a dentina, embora também seja um tecido mineralizado com cerca de 70%, 
em peso, de seu conteúdo constituído por cristais de hidroxiapatita, possui grande quantidade de ma-
téria orgânica (18% em peso) proveniente da matriz extracelular secretada pelos odontoblastos e gran-
de quantidade de água (12% em peso) (figura 1). A presença de cerca de 30% de conteúdo não mineral 
faz com que o procedimento adesivo em dentina deva ser realizado com muito mais critério.

Figura 1 – Composição, em peso, dos tecidos duros dos dentes.

Para que seja possível entender os cuidados que devem ser tomados durante a realização do pro-
cedimento adesivo em dentina, é importante que se conheça, em detalhes, os constituintes de sua ma-
triz orgânica.

A matriz secretada pelos odontoblastos durante principalmente a formação do dente é constituí-
da basicamente por fibrilas de colágeno do tipo l. Outras proteínas também estão presentes na matriz, 
como, por exemplo, as fosforinas, as sialoproteínas, BMP e IGF-1 e 2, além das glicosaminoglicanas. 
Mas, cerca de 90% do conteúdo orgânico é constituído por colágeno do tipo l. Esta matriz orgânica se-
cretada pelos odontoblastos serve de arcabouço para a deposição mineral dos cristais de hidroxiapatita. 
Assim, a estrutura dentinária é constituída por cristais de hidroxiapatita dispostos sobre o colágeno. A 
dentina é ainda um tecido formado por grande quantidade de água em sua composição. Água prove-
niente do fluido tubular que confere à dentina a umidade intrínseca. Ao longo de todo o tecido estão 
distribuídos os túbulos dentinários que comunicam o tecido pulpar à junção amelodentinária, confe-
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rindo permeabilidade a este substrato. Os túbulos estão presentes em maior quantidade, por unidade 
de área, e em maior diâmetro (2,5 μm) quando observados em cavidades profundas, próximas ao te-
cido pulpar. Em contrapartida, estão em menor número e com diâmetros menores (1 μm) quando lo-
calizados próximo à junção amelodentinária. Essas características são fundamentais para que se realize 
o procedimento adesivo de forma adequada em cavidades profundas ou mais rasas. A dentina é ainda 
formada por dois “subtipos”, a dentina intertubular, cuja deposição mineral ocorre sobre a matriz or-
gânica, ou seja, entre as fibrilas de colágeno, e a dentina peritubular que circunda os limites do túbulo 
dentinário, e origina-se a partir da deposição dos cristais de apatita por entre os espaços vazios existen-
tes na matriz orgânica ocupados por prolongamentos dos odontoblastos. Os subtipos possuem graus 
diferentes de mineralização. A dentina peritubular é mais mineralizada que a dentina intertubular. No 
interior dos túbulos estão contidos ainda os prolongamentos citoplasmáticos dos odontoblastos e ter-
minações nervosas que conferem a este tecido a vitalidade, sensibilidade e capacidade de reação frente 
aos estímulos externos.

Diante do exposto, é possível imaginar que a realização do procedimento adesivo ocorra de ma-
neira distinta em esmalte e dentina. Isto quer dizer que por conta da composição dos dois substratos, 
os procedimentos e cuidados para a realização da técnica adesiva são diferentes. A adesão ao esmalte é 
muito mais fácil de ser alcançada e tende a resistir ao longo do tempo, ou seja, a restauração realizada 
em esmalte é muito mais previsível e duradoura do que aquela confeccionada em dentina. Essa previsi-
bilidade não ocorre em dentina justamente por ser este um substrato um tanto quanto complexo, que 
dificulta de forma decisiva a realização do procedimento adesivo. Portanto, a adesão à dentina é ainda 
hoje o grande desafio da Odontologia Restauradora Adesiva.

2. Apresentação Comercial

Os sistemas adesivos atualmente disponíveis são comercializados, em sua maioria, sob a forma de 
frascos que contém os monômeros do primer ou bond. Algumas indústrias disponibilizam os monôme-
ros em embalagens na forma de blisters, normalmente em single dose (Imagem 1).

Já o ácido fosfórico é apresentado, normalmente, sob a forma de um gel com corante azul, dis-
ponibilizado em uma seringa com concentrações que variam de 32% a 37% (Imagem 1).

             

Imagem 1: Apresentação comercial dos componentes dos sistemas adesivos.
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3 Composição  

Técnicas Adesivas

A composição dos sistemas adesivos é dependente da técnica com a qual será utilizada. Embora 
todos eles possuam características comuns, existem diferenças importantes que devem ser levadas em 
consideração. 

Antigamente encontrávamos em diversos livros e aulas uma classificação dos sistemas adesivos 
baseada em gerações. Tal classificação é cronológica e induz o dentista a entender que quanto mais re-
cente é a geração, melhor é o sistema adesivo. A classificação aqui adotada é baseada no uso clínico e 
em função da técnica utilizada. Para a realização do procedimento adesivo, estão à disposição do cirur-
gião-dentista duas diferentes técnicas adesivas: a técnica do Condicionamento Ácido, também chama-
da de etch-and-rinse, que prima por remover totalmente a lama dentinária ou smear layer com maior 
poder de desmineralização e a técnica de remoção parcial da smear layer, mais comumente chamada de 
Autocondicionante, ou self-etching.

Independentemente da técnica que será selecionada para a realização do procedimento adesi-
vo alguns materiais de forramento ou base, podem ser indicados para garantir a eficiente proteção do 
complexo dentino-pulpar. Especialmente em cavidades profundas, com menos de um milímetro de es-
pessura de dentina remanescente, é importante que se realize um adequado forramento com materiais 
que podem induzir à reparação da dentina ou a sua remineralização, sendo os produtos de hidróxi-
do de cálcio, o cimento trióxido mineral agregado e o cimento de ionômero de vidro os mais comuns.

Técnica do Condicionamento Ácido

A técnica do Condicionamento Ácido é aquela em que há a necessidade de aplicação do ácido 
fosfórico, cuja concentração varia entre 32% e 37%, sobre os tecidos dentais, esmalte e dentina, pre-
viamente à aplicação dos componentes resinosos do sistema adesivo.

O ácido fosfórico é capaz de promover uma desmineralização parcial dos tecidos, permitindo a 
infiltração dos componentes resinosos, os monômeros. Em dentina, o ácido remove o mineral hidro-
xiapatita e expõe a matriz orgânica constituída principalmente por colágeno. Como o esmalte é um te-
cido mais mineralizado que a dentina, a aplicação do ácido fosfórico em esmalte deve durar o dobro do 
tempo estimado para a desmineralização da dentina. Isto quer dizer que o condicionamento ácido deve 
ser realizado por cerca de 30 segundos no esmalte e por cerca de 15 segundos na dentina (Imagem 2).

Em casos em que nenhum preparo cavitário (cimentação de facetas ou lentes de contato) foi feito, 
ou seja, casos em que o esmalte permanece intacto, sugere-se aumentar o tempo de condicionamento 
para até um minuto, devido a maior dificuldade de desmineralização da camada aprismática que pode 
recobrir a superfície do esmalte. No caso de dentes decíduos, pelo mesmo motivo, também se deve pro-
longar o tempo de condicionamento.
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Imagem 2: Condicionamento ácido em esmalte e dentina

Em seguida, deve-se fazer a lavagem do ácido fosfórico com água em abundância, no mínimo, 
pelo mesmo tempo dispensado para o condicionamento, removendo não somente o gel de ácido fos-
fórico como, principalmente, sais insolúveis de cálcio que podem dificultar a infiltração dos monôme-
ros (Imagem 3).

Imagem 3: Lavagem do ácido fosfórico com água abundante.

Vale salientar que o cuidado com o tempo de condicionamento dos tecidos deve ser rigoroso. 
Quando o tempo de condicionamento se torna demasiadamente maior do que o recomendado, a pro-
fundidade da desmineralização será maior, dificultando a infiltração completa de toda a área desminera-
lizada pelos monômeros dos sistemas adesivos. Essa dificuldade será traduzida pela presença de colágeno 
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exposto pelo condicionamento da dentina, mas não totalmente infiltrado pelos monômeros, gerando 
consequências que comprometerão a durabilidade da interface adesiva neste tecido dental.

Após a lavagem do ácido fosfórico, é de fundamental importância que se mantenha a dentina 
úmida (Imagem 4) para a aplicação dos componentes resinosos do sistema adesivo, por isso chamamos 
este procedimento de “técnica úmida de hibridização da dentina. O controle da umidade dentinária é 
crítico para o sucesso do procedimento adesivo e, por isso, será explorado com detalhes mais adiante.

Imagem 4: Manutenção da umidade dentinária

Para o uso da técnica de Condicionamento Ácido existem, atualmente, disponíveis no mercado 
dois diferentes tipos de sistemas adesivos. O sistema mais completo é aquele em que se fazem neces-
sárias três diferentes etapas clínicas para sua realização, ou seja, são sistemas que possuem três distin-
tos componentes e, por isso, são chamados de Sistemas Adesivos de Múltiplos Frascos (Imagem 5). O 
primeiro passo é, justamente, a aplicação do ácido fosfórico que prepara os tecidos para a infiltração 
dos componentes resinosos do sistema adesivo. O segundo passo consiste na aplicação de um Primer 
constituído por monômeros hidrofílicos dissolvidos em um solvente orgânico que facilita a penetração 
dos monômeros em dentina úmida (Imagem 5). O terceiro passo consiste na aplicação do Bond ou do 
Adesivo, propriamente dito, formado por monômeros hidrofóbicos capazes de selar e proteger a inter-
face adesiva (Imagem 5).
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Imagem 5: Apresentação comercial de um sistema adesivo de condicionamento ácido de 3 passos.

Diante do fato de que a dentina é um tecido intrinsecamente úmido (possui água na sua compo-
sição) e que utilizamos uma técnica adesiva, cuja umidade dentinária se faz necessária, parece bastan-
te lógico que haja a aplicação de um Primer com características hidrofílicas, ou seja, faz-se uso de uma 
substância com moléculas que possuem afinidade pela água e, portanto, capazes de infiltrar a dentina 
úmida e envolver as fibrilas colágenas expostas pela desmineralização promovida pelo condicionamen-
to ácido. O principal monômero hidrofílico utilizado nos primers é o HEMA (hidroxietil metacrilato). 
Os monômeros hidrofílicos dos primers são infiltrados para o interior dos tecidos dentais através dos 
solventes que funcionam como veículos para a condução dessas substâncias. Os principais solventes 
orgânicos utilizados são o etanol, a acetona, a água ou até uma mistura de água com etanol.  Ao pene-
trarem para a intimidade dos tecidos, os monômeros dos primers ocupam o espaço antes pertencente 
às moléculas de água. As moléculas de água são evaporadas juntamente com o solvente através da apli-
cação de um leve jato de ar, uma vez que são moléculas com alta pressão de vapor. Já os monômeros 
hidrofóbicos do bond ligar-se-ão aos monômeros hidrofílicos já infiltrados e selam protegendo a inter-
face adesiva, justamente pelo fato de serem substâncias avessas à água proveniente dos túbulos denti-
nários ou da cavidade oral.

Portanto, o bond é responsável por proteger a interface da ação hidrolítica da água sobre os mo-
nômeros hidrofílicos dos primers. Essa ligação entre primer e bond pode acontecer devido ao fato de 
que as moléculas que compõem os primers são consideradas moléculas anfipáticas, justamente por pos-
suírem, em uma de suas extremidades, grupamentos polares hidrofílicos com afinidade pela água pre-
sente no interior do tecido dentinário e, na outra extremidade, uma cadeia de hidrocarbonetos apolar 
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(metacrilato) que confere à molécula a capacidade de se ligar ao bond hidrofóbico. O principal monô-
mero do bond é o BIS-GMA, molécula de alto peso molecular, alta viscosidade e bastante hidrofóbica.

A imagem 6 demonstra claramente o comportamento hidrofílico do primer e hidrofóbico do 
bond. À esquerda é possível observar que os monômeros hidrofílicos do primer se misturam completa-
mente à água contida no frasco de vidro, imediatamente após o contato das duas substâncias. Já à direi-
ta, nota-se como as moléculas hidrofóbicas do bond não se misturam à água, permanecendo separadas 
mesmo ao atingir o fundo do frasco.

 

Imagem 6: Hidrofilia do primer (à esquerda) e hidrofobia do bond (à direita).

O outro tipo de Sistema Adesivo utilizado através da técnica etch-and-rinse é o sistema adesivo 
simplificado, cuja aplicação aos tecidos dentais ocorre com a utilização de apenas duas etapas clínicas 
distintas para sua realização, ou seja, são sistemas em que após o condicionamento com ácido fosfóri-
co, os monômeros hidrofílicos do primer e os hidrofóbicos do bond são aplicados simultaneamente às 
cavidades mantidas úmidas depois da lavagem do ácido, uma vez que estão contidos em um mesmo 
frasco.  Nesses sistemas adesivos simplificados os monômeros hidrofílicos e hidrofóbicos são conduzi-
dos ao mesmo tempo para o interior dos tecidos através do solvente contido no frasco. Todos os cuida-
dos descritos anteriormente devem também ser aplicados nesta classe de adesivo. Este tipo de sistema 
adesivo é, atualmente, o mais utilizado pelos clínicos brasileiros (Imagem 7).
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Imagem 7: Apresentação comercial de um sistema adesivo de condicionamento ácido de 2 passos

Técnica Autocondicionante

Seguindo a tendência de simplificação da técnica adesiva, com vistas à facilitação do procedimen-
to adesivo e otimização do tempo gasto pelo clínico, a indústria odontológica desenvolveu os sistemas 
adesivos com primers autocondicionantes, ou simplesmente adesivos autocondicionantes, também cha-
mados de self-etch. Com esta técnica foi possível minimizar os problemas gerados pela necessidade do 
controle preciso da umidade dentinária, característica fundamental para uso da técnica etch-and-rinse, 
pois não há a necessidade de lavagem da cavidade condicionada, nem tampouco de secagem.

Nesta técnica não há a utilização do ácido fosfórico em separado para condicionamento dos te-
cidos dentais. A desmineralização é promovida por monômeros mais ácidos presentes no primer, ca-
pazes de condicionar os tecidos duros dentais. Um dos monômeros ácidos utilizados nesse primer é o 
PHENYL P.

Existem também dois diferentes tipos de sistemas adesivos autocondicionantes. O primeiro tipo 
é aquele em que o procedimento adesivo é realizado em duas etapas clínicas distintas, ou seja, o siste-
ma adesivo é constituído por 2 frascos. No primeiro frasco, o do primer autocondicionante, estão con-
tidos os monômeros ácidos que são considerados bastante hidrofílicos. Esses monômeros são aplicados 
às cavidades preparadas e limpas sem a necessidade de manter o tecido dentinário úmido. Portanto, o 
primer é utilizado em cavidades praticamente secas, ou melhor, com pouca umidade. Depois da evapo-
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ração do solvente, sem a necessidade de lavagem da cavidade, deve-se aplicar o bond hidrofóbico para 
garantir o vedamento da interface (Imagem 8).

Imagem 8: Apresentação comercial de um sistema adesivo autocondicionante de 2 passos

Os monômeros ácidos hidrofílicos dos primers autocondicionantes, na medida em que condi-
cionam os tecidos, infiltram simultaneamente o primer, até porque o condicionamento e a infiltração 
são realizados pelas mesmas moléculas, fazendo com que não haja discrepâncias significativas entre a 
profundidade de tecido desmineralizado e a infiltração dos monômeros adesivos. Sendo assim, nesta 
técnica, supõe-se que haja menor sensibilidade pós-operatória e que a interface estaria mais protegida 
contra a ação enzimática do próprio substrato (responsável pela degradação da camada adesiva), pois 
não existiriam fibrilas colágenas expostas, como será discutido adiante.

Simplificando definitivamente o procedimento adesivo, surgiram os sistemas adesivos autocondi-
cionantes de uma única aplicação, de um único passo, isto é, primer ácido e bond aplicados simultanea-
mente. Estes sistemas adesivos podem ser apresentados na forma de dois frascos, ou seja, duas diferentes 
substâncias (componente A e B), mas que no momento da aplicação, têm seus conteúdos misturados 
(A+B) previamente à aplicação na cavidade que é feita em um só passo clínico. Ou, o mais comum, em 
um único frasco, cujas moléculas já estão misturadas (Imagem 9). Em algumas marcas comerciais, de-
senvolveu-se uma embalagem em que os componentes A e B estão contidos em casulos distintos sepa-
rados por uma membrana, os blisters. Ao pressionarmos os casulos, a membrana se rompe promovendo 
a mistura dos dois componentes que são aplicados em uma única etapa (Imagem 9). Nos sistemas auto-
condionantes de frasco único, também chamados de all-in-one, os monômeros hidrofílicos ácidos dos 
primers autocondicionantes e os monômeros hidrofóbicos do bond estão misturados e são aplicados de 
uma única vez sobre as paredes cavitárias.
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Imagem 9: Apresentação comercial de um sistema adesivo autocondicionante de 1 passo em frasco e em blister.

Apesar da otimização do tempo e da facilitação da técnica, os sistemas autocondicionantes, de 
maneira geral, tendem a sofrer degradação hidrolítica mais facilmente que os demais sistemas adesivos. 
Isso acontece devido à presença dos monômeros ácidos que são muito hidrofílicos e, portanto, mais 
suscetíveis à sorção de água ao longo do tempo. Mesmo assim, alguns sistemas autocondicionantes de 
dois passos apresentam valores de resistência adesiva semelhantes aos obtidos pelos sistemas convencio-
nais (utilizados na técnica etch-and-rinse) e, desta maneira, tendem a garantir a integridade da interface 
adesiva ao longo do tempo. Alguns sistemas all-in-one possuem valores bastante insatisfatórios de re-
sistência adesiva com o passar do tempo, logo, não devem ser a primeira escolha do cirurgião-dentista.

Outra característica bastante importante em relação às técnicas adesivas disponíveis diz respeito à 
capacidade de remoção da smear layer. A smear layer ou lama dentinária ou camada de esfregaço consis-
te em uma camada formada durante o preparo cavitário. É constituída por detritos dos tecidos dentais, 
bactérias, sangue, saliva e até pelo óleo proveniente da turbina de alta rotação. Ela é produzida durante a 
remoção do tecido cariado ou do preparo cavitário. Esta camada se acomoda sobre a dentina intertubular, 
além de penetrar e obliterar os túbulos dentinários formando os smear plugs. A técnica do condicionamen-
to ácido é capaz de remover completamente a smear layer, por outro lado, a técnica autocondicionante 
não remove a lama, apenas permite que os monômeros a permeiem, ficando esta parcialmente dissolvi-
da e envolvida na interface adesiva. Portanto, os monômeros ácidos dos sistemas autocondicionantes não 
são capazes de remover completamente a smear layer, apenas promovem uma desmineralização parcial 
desta camada e, superficialmente, do tecido localizado logo abaixo da camada de esfregaço.

Esta é outra vantagem dos sistemas autocondicionantes que diz respeito à sensibilidade pós-ope-
ratória. Nesse tipo de sistema adesivo, a desmineralização é promovida pelos próprios monômeros do 
primer. Dessa forma evita-se que a desmineralização ocorra em profundidade sem a correspondente 
infiltração dos monômeros. Além disso, são sistemas que mantém os túbulos dentinários obliterados 
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pela presença dos smear plugs evitando a presença de túbulos abertos, causa principal de sensibilidade 
dentinária. Portanto, em cavidades bastante profundas em que há a presença de um maior número de 
túbulos dentinários com diâmetros maiores, o uso, em dentina, de um sistema adesivo autocondicio-
nante de dois passos pode prevenir a ocorrência da sensibilidade pós-operatória tão frequentemente re-
latada pelos pacientes.

Em todos os sistemas adesivos, os primers constituem-se, como já relatado, de monômeros hidro-
fílicos imersos em solventes orgânicos. Esses solventes podem ser água, etanol, acetona ou uma mistura 
de duas ou mais dessas substâncias.  Primers que possuem água em sua composição são menos críticos 
às variações da umidade dentinária, pois permite a re-hidratação do tecido pelo próprio solvente do sis-
tema adesivo. Quando o solvente empregado é o etanol ou acetona, o controle da umidade é bastante 
sensível e deve ser respeitado. Nesses casos, a dentina deve estar úmida o suficiente para que os solven-
tes possam carrear os monômeros hidrofílicos para o interior dos tecidos. Nos sistemas adesivos em que 
a acetona está presente deve-se aplicar mais de uma camada do sistema adesivo, com menor agitação, 
ou manter a cavidade ligeiramente mais úmida, pois como se trata de uma substância muito volátil, a 
possibilidade de ocorrer a evaporação do solvente antes da permeação dos monômeros para a intimi-
dade dos tecidos é extremamente alta.

A figura 2 resume os diferentes tipos de sistemas adesivos disponíveis nas duas técnicas adesivas 
descritas até aqui: a técnica do condicionamento ácido e autocondicionante.

Figura 2 – Classificação dos Sistemas Adesivos de acordo com as técnicas e número                                              
de passos clínicos para aplicação nos tecidos dentais.
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Técnica Universal

Mais recentemente, uma nova classe de sistemas adesivos surgiu. Os sistemas adesivos universais 
foram desenvolvidos com o objetivo de manter a facilidade do uso clínico, porém, com maior versati-
lidade no emprego das diferentes técnicas adesivas. Isso quer dizer que o adesivo universal pode ser uti-
lizado seguindo os preceitos da técnica de condicionamento ácido ou da técnica autocondicionante ou 
ainda a técnica do condicionamento seletivo do esmalte dental.

O adesivo universal pode ser utilizado após o condicionamento ácido com ácido fosfórico (32% 
a 37%) e, sendo assim, todos os cuidados desta técnica devem ser respeitados, como por exemplo, o 
tempo de condicionamento dos tecidos e a manutenção da umidade dentinária. Mas, este mesmo ade-
sivo também pode ser utilizado seguindo os princípios da técnica autocondicionante (Imagem 10).

  

Imagem 10: Apresentação comercial de um sistema adesivo universal.

A composição deste novo sistema adesivo é a responsável pelo uso universal do material. É um 
sistema que possui monômeros hidrofílicos característicos dos primers, monômeros hidrofóbicos do 
bond, monômeros ácidos característicos dos primers autocondicionantes, além de novas moléculas que 
trazem características inéditas aos sistemas adesivos. Todas essas substâncias estão dissolvidas em sol-
ventes orgânicos (etanol, acetona, água) (Figura 3).
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Figura 3 – Composição do Sistema Adesivo Universal.

Os sistemas universais possuem em sua composição monômeros capazes de estabelecer liga-
ção química com o cálcio da hidroxiapatita, ou seja, o adesivo possui moléculas capazes de se ligarem 
aos tecidos dentais, o que aumenta a estabilidade da interface adesiva. Moléculas como o 10-MDP 
(10-metacriloiloxidecil di-hidrogênio fosfato) e copolímeros ácidos polialcenóicos são as responsáveis 
pelo estabelecimento de ligações químicas iônicas entre o sistema adesivo e os íons Ca2+ livres presen-
tes na hidroxiapatita desmineralizada. No 10-MDP são os radicais fosfato (R-PO43-) os responsáveis 
pela formação dessas ligações com a hidroxiapatita, produzindo sais de cálcio estáveis hidroliticamen-
te. Nos copolímeros polialcenóicos são os radicais carboxílicos (R-COO-) que cumprem essa função, 
assim como ocorre no cimento de ionômero de vidro. Esses radicais substituem íons fosfato na estru-
tura da hidroxiapatita ao se ligarem aos íons Ca2+ com quem estabelecem as ligações. O silano estabe-
lece ligação química com partículas de vidro que compõem restaurações indiretas confeccionadas com 
as cerâmicas odontológicas. Portanto, auxiliam nas cimentações adesivas.

Pode-se perceber que, pela primeira vez, um sistema adesivo é capaz de fazer ligação química com 
os tecidos dentais, além da já conhecida retenção micromecânica alcançada através das técnicas adesi-
vas disponíveis até então.

4 Propriedades

Propriedades Biológicas: os monômeros presentes no primer e bond dos sistemas adesivos são mo-
léculas orgânicas sintéticas com diferentes pesos moleculares. São substâncias tóxicas e alergênicas quan-
do em contato com a polpa dental. Portanto, devem ser manipuladas corretamente, de acordo com a 
técnica empregada a fim de evitar a chegada dessas moléculas ao tecido pulpar. Quando os monôme-
ros são polimerizados, produzindo um polímero, o risco de contato com a polpa torna-se bastante re-
duzido. O polímero não causa resposta biológica do organismo.
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Vale ainda dizer que essas moléculas podem desencadear respostas alergênicas, inclusive, quando 
em contato com a pele. Além disso, o Bis-GMA tem sido alvo de estudos que sugerem um efeito tóxi-
co carcinogênico ao organismo humano.

Propriedades Químicas e Físicas: os monômeros são transformados em polímeros através de uma 
reação química de polimerização ativada pela luz no comprimento de onda do azul, a chamada foto-
polimerização. Uma molécula fotossensível está presente para iniciar a reação quando em contato com 
a luz, a canforoquinona.

O primer apresenta monômeros de baixo peso molecular, portanto, constitui-se em uma subs-
tância mais fluida. Já o bond possui moléculas de alto peso molecular e, por isso, constitui-se em uma 
substância de alta viscosidade.

Propriedades Térmicas e Elétricas: os polímeros produzidos, após a aplicação do sistema adesivo, 
como qualquer polímero age como um isolante térmico e elétrico, protegendo a polpa dessas agressões. 
Os polímeros conduzem mal o calor ou corrente elétrica.

Propriedades Mecânicas: os polímeros formados pelos sistemas adesivos possuem baixa resistência 
mecânica, uma vez que esses materiais não possuem partículas de carga em sua composição. Portanto, 
não devem ser aplicados em grandes espessuras.

Propriedades Ópticas: os componentes resinosos dos sistemas adesivos são, em geral, translúci-
dos. Entretanto, como polimerizam através da luz azul, adquirem uma coloração amarelada dada pela 
presença da canforoquinona. Atualmente, existem outros tipos de fotoiniciadores que substituem a can-
foroquinona e são incolores, diminuindo, desta forma, os problemas estéticos causados pela cor ama-
relada dos sistemas adesivos fotoiniciados pela canforoquinona.

5 Manipulação

Adesão ao Esmalte

A adesão ao esmalte é, sem dúvidas, conseguida de forma fácil e bastante previsível. Os valores 
de resistência de união mensurados em esmalte são sempre altos e duradouros ao longo do tempo. Isso 
se deve às características histomorfológicas deste tecido, que possui essencialmente conteúdo inorgâni-
co. A desmineralização do esmalte consiste na remoção parcial dos cristais de hidroxiapatita, criando 
microporosidades entre (e/ou intra) os prismas que, quando infiltradas pelos monômeros dos sistemas 
adesivos, conferem resistência adesiva elevada. A imagem 11 demonstra o ácido fosfórico aplicado so-
bre o esmalte (à esquerda) e à direita observa-se a formação das microporosidades entre os prismas por 
imagem de microscopia eletrônica de varredura (MEV).
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Imagem 11: Condicionamento ácido em esmalte. Desmineraização parcial dos prismas de esmalte.              

MEV 1: Moura SK, et al. J. Adhes Dent, 2006. MEV 2: Prof. Lincoln Borges

O ácido fosfórico deve ser aplicado por 30 segundos, como já relatado anteriormente, para que 
seja possível promover a limpeza superficial do substrato e a remoção de toda a smear layer presente, 
bem como a formação das microporosidades, aumentando o molhamento e a energia superficial do te-
cido, tornando-o mais suscetível à infiltração dos monômeros resinosos.

Devido à natureza essencialmente mineral do esmalte, pode-se após a realização do condiciona-
mento ácido, lavagem e secagem da cavidade, aplicar apenas o bond hidrofóbico sobre o tecido seco. 
No esmalte não há a necessidade de manutenção da umidade, pois seu conteúdo orgânico é extrema-
mente pequeno. Sendo assim, pode-se dispensar o uso dos monômeros hidrofílicos dos primers, que só 
se fazem necessários em um ambiente rico em umidade. Entretanto, em cavidades em que a umidade 
será mantida devido a presença do tecido dentinário, faz-se necessária a aplicação do primer também 
sobre o esmalte para que a água possa ser substituída e para que os monômeros hidrofóbicos do bond 
possam permear para o interior do tecido. Os monômeros são infiltrados para o interior dos tecidos 
dentais através do uso dos aplicadores brushs comercializados com esta finalidade.

Vale enfatizar que os sistemas adesivos autocondicionantes são menos eficientes em esmalte. A 
capacidade de desmineralização dos monômeros ácidos (ácido orgânico fraco) muitas vezes não é su-
ficiente para que se obtenha um adequado condicionamento do esmalte. Logo, em cavidades que en-
volvam os dois tecidos e que o sistema adesivo escolhido seja um sistema autocondicionante, deve-se 
promover o condicionamento do esmalte com ácido fosfórico previamente à aplicação do adesivo self-
-etch na cavidade. Faz-se, portanto, o condicionamento ácido seletivo do esmalte.

Adesão em Dentina

A adesão em dentina é conseguida a partir da formação da Camada Híbrida. Camada esta for-
mada pelo envolvimento dos monômeros resinosos dos sistemas adesivos por entre as fibrilas colágenas 
expostas pela desmineralização do tecido. É importante enfatizar que a hibridização da dentina não é 
simples de ser conseguida e isso se deve a alta complexidade deste substrato.
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Utilizando a técnica etch-and-rinse de múltiplos frascos, a interface adesiva será eficientemen-
te formada sempre que todos os cuidados relativos a cada etapa forem tomados. Inicialmente, deve-se 
promover a desmineralização do substrato dentinário através da aplicação do ácido fosfórico por 15 se-
gundos. O clínico deve ter em mente que durante a realização deste passo estarão sendo removidos os 
cristais de hidroxiapatita ao mesmo tempo em que haverá a exposição de uma trama orgânica rica em 
colágeno (Imagem 12). Portanto, o sistema adesivo é aplicado sobre esta trama colágena e para que esse 
procedimento seja realizado de forma eficiente é de fundamental importância a manutenção da umi-
dade dentinária. Na imagem 12, à direita, é possível observar através da micrografia obtida em MEV 
as fibrilas de colágeno expostas pela desmineralização da dentina.

    

Imagem 12: Condicionamento ácido em dentina. Desmineralização parcial da dentina com exposição da trama 
colágena da matriz orgânica. MEV 1: Souza, SFC. tese de Doutorado, USP, 2007. MEV 2: Prof. Lincoln Borges

Passados os 15 segundos de condicionamento ácido, a cavidade deve ser abundantemente enxa-
guada com água para que todo o gel de ácido fosfórico e produtos da desmineralização da hidroxiapa-
tita possam ser removidos. Em seguida, deve-se promover a retirada do excesso de umidade, sempre 
mantendo a dentina com aspecto brilhante. A presença da água no interior do tecido dentinário é res-
ponsável por manter a trama de colágeno, exposta pela desmineralização, em estado de expansão. Isso 
acontece, porque as moléculas de água são capazes de romper as pontes de hidrogênio que se formam 
entre as fibrilas colágenas tendendo a aproximá-las. Portanto, se a dentina estiver demasiadamente seca, 
a água presente entre as fibrilas terá sido removida e o arcabouço colágeno irá colapsar devido à for-
mação das pontes de hidrogênio. Quando esse colapso ocorrer será impossível infiltrar os monômeros 
resinosos dos sistemas adesivos por entre as fibrilas colágenas e, consequentemente, formar-se-á uma in-
terface pouco resistente. No entanto, quando a umidade da dentina for rigorosamente mantida a trama 
colágena permanecerá em expansão, facilitando a permeação dos monômeros dos primers por entre as 
fibrilas. Vale ainda dizer que o contrário também é prejudicial à formação da interface adesiva em den-
tina. O excesso de água também deve ser evitado, pois se a cavidade for mantida com “poças” de água, 
os monômeros serão diluídos e não permearão para o interior da dentina. A imagem 13 demonstra o 
aspecto brilhante característico da dentina quando mantida úmida após a lavagem da cavidade para a 
remoção do ácido fosfórico.
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Imagem 13: Manutenção da umidade do tecido dentinário.

Uma analogia didática bastante útil e muito fiel ao que acontece com a trama de colágeno da 
dentina e que pode ajudar a entender a importância da manutenção da umidade dentinária é a imagem 
dos fios de cabelo de uma pessoa que mergulha em uma piscina. Quando os fios de cabelo estão imer-
sos em água se mantém afastados, em expansão. No entanto, quando a pessoa sai da piscina, os fios co-
labam, se aproximam, tornando muito mais difícil a infiltração de qualquer substância por entre eles.

Se a umidade dentinária é tão crítica, qual a melhor forma de remover o excesso de água sem se-
car demasiadamente a cavidade? O uso de um pedaço de papel absorvente é, sem dúvidas, a melhor 
opção. Ao aproximarmos o papel absorvente da cavidade, o excesso de água será removido por capi-
laridade sem que haja a secagem em demasia. O uso do jato de ar da seringa tríplice é a forma menos 
eficaz para que a umidade seja controlada. Desta maneira, se o clínico, por descuido, secar demasia-
damente uma cavidade que envolva o tecido dentinário, deverá promover a sua re-hidratação, fazendo 
com que as moléculas de água penetrem por entre as fibrilas, rompendo as pontes de hidrogênio e re-
-expandindo o colágeno.

Outra analogia bastante útil que traduz o aspecto correto da umidade dentinária é a imagem da 
faixa de areia molhada da praia. A dentina deve ter o mesmo aspecto de umidade, com a textura da 
areia visível e brilhante, sem excesso de água e também sem que esteja totalmente seca.

Após a realização do condicionamento ácido, lavagem e a adequada manutenção da umidade 
dentinária, a cavidade está apta a receber os monômeros hidrofílicos do primer. Esses monômeros se-
rão conduzidos para os espaços interfibrilares, onde então, substituirão a água ali presente que será eva-
porada juntamente com o solvente contido no primer. O primer deve ser aplicado sob agitação e, em 
seguida, deve-se aguardar cerca de 20 a 30 segundos para que haja tempo suficiente para que os monô-
meros infiltrem por toda a profundidade do tecido desmineralizado. O excesso de primer deve ser re-
movido e o solvente deve ser evaporado com uso de um leve jato de ar.

Em seguida, faz-se a aplicação do bond ou adesivo, propriamente dito, que também deve ser apli-
cado sob agitação, aguardando de 20 a 30 segundos para que seus monômeros possam penetrar o te-
cido. Deve-se homogeneizar a camada de adesivo hidrófobo com um leve jato de ar, evitando que se 
forme uma camada muito espessa e, consequentemente, menos resistente à ação dos esforços mastiga-
tórios. O adesivo consiste em uma resina sem, ou com pouca carga e, portanto, mecanicamente pouco 
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resistente. Alguns fabricantes adicionam carga ao bond com a intenção de torná-lo mais resistente mes-
mo em espessuras maiores, ainda assim, uma fina película deve ser produzida.

Depois da aplicação do bond, realiza-se a fotopolimerização da interface adesiva. Terminada a 
realização destes procedimentos estará formada a camada híbrida (Imagem 14), sobre a qual será con-
feccionada a restauração em resina composta ou será realizada a cimentação adesiva de uma peça pro-
tética indireta através da utilização dos cimentos resinosos. Vale salientar que os monômeros resinosos 
são capazes de penetrar o interior dos túbulos dentinários expostos pelo condicionamento, evitando as-
sim a ocorrência da sensibilidade pós-operatória Os monômeros presentes no interior dos túbulos são 
chamados de “tags resinosos”.

A imagem 14 é uma micrografia obtida por MEV, que demonstra a camada híbrida produzida a 
partir do uso correto de um sistema adesivo de três passos. É possível notar a presença de uma camada hi-
drófoba formada sobre a camada híbrida. Essa camada é responsável por selar a interface adesiva, aumen-
tando sua resistência à hidrólise que degrada os polímeros formados após a fotoativação ao longo do tempo.

 

Imagem 14: Micrografia obtida por MEV. Composição da Interface Adesiva: Camada híbrida formada pelos 
monômeros resinosos dos sistemas adesivos e as fibrilas colágenas da matriz da dentina.

Entender o mecanismo pelo qual a Camada Híbrida é formada é de fundamental importância 
para que o clínico obtenha uma interface adesiva com resistência de união, durabilidade, além da au-
sência de sensibilidade pós-operatória. O sistema adesivo de condicionamento ácido de três passos é o 
mais completo de todos os sistemas adesivos disponíveis. Entretanto, é também o mais trabalhoso e crí-
tico de ser empregado. Mas, entender o seu uso fará com que o dentista compreenda a ação de todos os 
componentes dos demais sistemas adesivos simplificados disponíveis no mercado odontológico atual.
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Para ilustrar melhor o mecanismo através do qual a Camada Híbrida é produzida em dentina, 
utilizaremos as figuras abaixo que demonstram esquematicamente a ação dos vários componentes do 
sistema adesivo sobre este complexo tecido.

A imagem 15 representa à esquerda um fragmento de dentina mineralizada (em verde) sobre o 
qual está sendo aplicado o ácido fosfórico. À medida que o ácido age sobre o tecido mineralizado, re-
move cristais de hidroxiapatita, expondo a rede de proteína colagênica constituinte da matriz orgânica 
extracelular secretada pelos odontoblastos. O arcabouço colágeno está representado pela estrutura fila-
mentosa e reticular em amarelo.

Imagem 15: Simulação da desmineralização da dentina com ácido fosfórico e exposição das fibrilas de colágeno.

Realizado o condicionamento ácido, deve-se lavar a dentina com água em abundância como 
salientado anteriormente nesse capítulo. A água remove o ácido e sais insolúveis de cálcio ao mesmo 
tempo em que mantém a rede de colágeno em expansão, como a estrutura reticulada representada na 
imagem 16 em amarelo.

 
Imagem 16: Simulação da lavagem da dentina desmineralizada e manutenção do arcabouço colágeno em 

expansão devido à manutenção da umidade dentinária.

Essa estrutura reticular amarela se mantém em expansão devido à presença de moléculas de água 
que permanecem entre suas fibras. Se toda essa água fosse removida, a rede iria colapsar. Entretanto, 
mantida em expansão é possível realizar a infiltração dos monômeros hidrofílicos do primer representa-
dos pelo fluído alaranjado da imagem 17. Note como a substância de tom alaranjado penetra por entre 
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as fibras da estrutura reticular amarela (imagem17). É exatamente isso que acontece com as moléculas 
hidrofílicas do primer quando o dentista o aplica sobre o tecido dentinário desmineralizado e úmido.

Imagem 17: Simulação da infiltração do primer nos espaços interfibrilares das fibrilas colágenas.

Terminada a infiltração do primer, deve-se realizar a infiltração do bond hidrofóbico representa-
do neste esquema pela substância azul. Note como as moléculas do bond permeiam da superfície onde 
foram aplicadas para dentro da rede de colágeno (em amarelo) até atingirem a dentina mineralizada 
(em verde). É possível perceber que mesmo onde a dentina permanece mineralizada, algumas molécu-
las são capazes de a infiltrar devido a presença dos túbulos dentinários (Imagem 18). Uma vez infiltra-
dos os monômeros hidrofílicos e hidrofóbicos, a camada híbrida estará formada.

 

Imagem 18: Simulação da infiltração do bond nos espaços interfibrilares das fibrilas colágenas.
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5.1 Sistemas Adesivos de Condicionamento Ácido de 3 Passos

Entendido o mecanismo de formação da interface adesiva, é necessário visualizar a aplicação de 
todos esses conceitos passo a passo na cavidade a ser restaurada. A imagem 19 demonstra o condicio-
namento ácido em esmalte e em dentina na cavidade classe l do dente 45. Note que o ácido fosfórico 
deve ser aplicado inicialmente no esmalte sobre o qual deverá agir por 15 segundos. Passados os pri-
meiros 15 segundos, o ácido será então aplicado sobre a dentina onde agirá por outros 15 segundos. 
Vale ressaltar que o ácido incialmente aplicado apenas no esmalte continua agindo sobre este tecido. 
Logo, o tempo de desmineralização total no esmalte será de 30 segundos, enquanto na dentina o áci-
do agirá por apenas 15 segundos.
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Imagem 19: Condicionamento ácido em esmalte e dentina.
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Decorrido o tempo de condicionamento ácido dos tecidos dentais, deve-se realizar a lavagem com 
água abundantemente, como demonstrado na imagem 20.

Imagem 20: Lavagem do ácido e dos produtos da desmineralização com água abundante.
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O excesso de água deverá ser removido da cavidade com auxílio de papel absorvente esteriliza-
do, cones de papel endodônticos ou pequenas esponjas disponibilizadas pela indústria, como demons-
trado na imagem 21.

Imagem 21: Manutenção da umidade dentinária com papel absorvente ou esponja absorvente.
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Mantida a umidade dentinária, deve-se aplicar com auxílio de um brush o primer hidrofílico. O 
primer deve ser aplicado sob agitação e, em seguida, deve-se aguardar algo em torno de 20 a 30 segun-
dos para ocorrer a infiltração das moléculas com posterior evaporação do solvente e da água através de 
um leve jato de ar emitido pela seringa tríplice, como demonstrado na imagem 22. Uma segunda ca-
mada de primer é bastante recomendável para que os monômeros possam infiltrar o suficiente para en-
volver o maior número de fibrilas colágenas expostas pela desmineralização.

 

Imagem 22: Aplicação do primer sobre os tecidos dentais mantidos úmidos e evaporação                                
do solvente com leve jato de ar.
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Após a evaporação do solvente e da água mantida na dentina, deve-se aplicar com auxílio de um 
outro brush, o bond hidrofóbico. Os cuidados durante a aplicação são os mesmos descritos para a infil-
tração do primer, ou seja, aplicar sob agitação, com espera de 20 a 30 segundos para a infiltração dos 
monômeros, seguida da aplicação de um leve jato de ar, neste caso, para espalhar o bond altamente vis-
coso, criando uma fina película de adesivo sobre a superfície da dentina (Imagem 23). Por fim, basta a 
fotopolimerização do adesivo (10-20 segundos).

 

Imagem 23: Aplicação do bond sobre os tecidos dentais já infiltrados pelo primer e homogeneização do bond 
com leve jato de ar seguido da fotopolimerização dos componentes resinosos do sistema adesivo.
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5.2 Sistemas Adesivos de Condicionamento Ácido de 2 Passos

Como já relatado anteriormente, estão à disposição do clínico os sistemas adesivos com condicio-
namento ácido simplificados ou sistemas adesivos de 2 passos. São, atualmente, os sistemas mais utili-
zados na odontologia brasileira. A seguir, descreve-se o passo a passo para a correta manipulação deste 
tipo de sistema adesivo.

O condicionamento ácido deve ser realizado exatamente da mesma forma como a descrita para 
o sistema adesivo de três passos, ou seja, o ácido fosfórico em gel deve ser aplicado primeiramente so-
bre o esmalte e deixado agir por 15 segundos. Em seguida, sem remover o ácido aplicado no esmalte, 
deve-se aplicá-lo também sobre a dentina por mais 15 segundos. O esmalte terá sido condicionado por 
30 segundos e a dentina por 15 segundos, como demonstrado nas imagens da imagem 24.
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Imagem 24: Condicionamento ácido em esmalte e dentina.
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Realizado o condicionamento ácido, o dentista deve enxaguar a cavidade com água em abundân-
cia removendo todo o gel ácido e os produtos da desmineralização. A manutenção da umidade denti-
nária deverá ser feita com auxílio de um papel absorvente, cones de papel endodônticos ou esponjas. A 
imagem 25 demonstra como esse importante passo da técnica deve ser realizado.

Imagem 25: Lavagem do ácido e dos produtos da desmineralização com água                                               
abundante e manutenção da umidade dentinária.
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Mantido o aspecto ideal de umidade na dentina, o clínico irá aplicar o primer e o bond simultane-
amente sobre esmalte e dentina seguindo as recomendações da técnica adesiva, ou seja, deve aplicar uma 
gota, com auxílio de um brush, do conteúdo do único frasco pertencente a este sistema adesivo, sob agi-
tação constante. Os monômeros serão infiltrados para os espaços interfibrilares por cerca de 20 a 30 se-
gundos quando, então, a água da dentina e o solvente orgânico do sistema adesivo serão evaporados com 
auxílio de um leve jato de ar emitido pela seringa tríplice. Todo o procedimento de aplicação do primer e 
bond deve ser repetido para que haja a melhor infiltração dos monômeros hidrofílicos e hidrofóbicos pos-
sível em direção às fibrilas colágenas. Após a evaporação do solvente, o dentista deve realizar a fotopolime-
rização (10-20 segundos) da camada de adesivo. A imagem 26 ilustra estes passos da técnica.

 

Imagem 26: Aplicação do primer e do bond simultaneamente sobre os tecidos dentais mantidos úmidos e evaporação 
do solvente / homogeneização do adesivo seguido da fotopolimerização dos componentes resinosos do sistema adesivo.
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5.3 Sistemas Adesivos Autocondicionantes de 2 Passos

Nos sistemas autocondicionantes, como discutido nos parágrafos anteriores, dispensa-se o uso do 
ácido fosfórico, portanto o primer ácido deve ser aplicado diretamente sobre a dentina. Vale aqui, mais 
uma vez, enfatizar que em esmalte será necessário o uso do ácido fosfórico por 30 segundos (condicio-
namento ácido seletivo do esmalte), seguido de sua lavagem com bastante água e secagem com ajuda 
de um jato de ar. A imagem 27 demonstra o condicionamento ácido seletivo do esmalte para uso de 
um sistema autocondicionante.
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Imagem 27: Condicionamento ácido seletivo do esmalte com ácido fosfórico e lavagem com água abundante. 
Nesse caso: secagem da cavidade com leve jato de ar.
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A dentina preparada e limpa deve estar ligeiramente úmida, porém o controle da umidade é feito 
com muito menos rigor quando comparado à umidade da técnica anterior. Portanto, o excesso de água 
pode ser removido com auxílio de um jato de ar como o realizado após a lavagem do esmalte condicio-
nado. A presença da água, assim como aquela que compõe o sistema autocondicionante, é de funda-
mental importância para que ocorra a ionização dos monômeros acídicos, fazendo com que estes sejam 
capazes de condicionar a smear layer, assim como a dentina subjacente.

O primer ácido também deve ser aplicado sob agitação. Deve-se aguardar cerca de 20 a 30 segun-
dos para que os monômeros possam agir desmineralizando a smear layer e o tecido dentinário ao mesmo 
tempo em que infiltram os espaços que surgem entre as fibrilas de colágeno expostas pela ação ácida. 
Em seguida deve-se aplicar um leve jato de ar para evaporação do solvente orgânico presente no primer 
ácido. O dentista deve realizar uma segunda aplicação para garantir a boa permeação dos monômeros 
por toda a superfície da cavidade. Vale lembrar, que o primer autocondicionante deve ser aplicado em 
dentina assim como no esmalte condicionado por ação do ácido fosfórico. A imagem 28 ilustra a téc-
nica de aplicação do primer ácido de um sistema autocondicionante de 2 passos.
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Imagem 28: Aplicação do primer ácido sobre os tecidos dentais e evaporação do solvente.
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Após a evaporação do solvente, faz-se a aplicação do bond hidrofóbico. O bond também deve ser 
aplicado sob agitação para que entre em contato com toda a área das paredes cavitárias. Aguarda-se de 
20 a 30 segundos para que os monômeros hidrofóbicos infiltrem em direção ao primer. Um leve jato 
de ar deve ser aplicado para homogeneizar a camada de adesivo hidrofóbico, formando uma película 
delgada sobre toda a cavidade. Em seguida realiza-se a fotopolimerização (10-20 segundos) de toda a 
camada adesiva. A imagem 29 demonstra a técnica de aplicação do bond hidrofóbico.

Imagem 29: Aplicação do bond sobre os tecidos dentais já infiltrados pelo primer e homogeneização do bond 
com leve jato de ar seguido da fotopolimerização dos componentes resinosos do sistema adesivo.



Capítulo 8 | Sistemas Adesivos

229

5.4 Sistemas Adesivos Autocondicionantes de 1 Passo

Já nos sistemas autocondicionantes de um único passo (all-in-one), os componentes resinosos es-
tão todos contidos no mesmo frasco, ou seja, primer ácido e bond devem ser aplicados simultaneamen-
te sobre os tecidos dentais. Mais uma vez, preconiza-se o condicionamento seletivo do esmalte dental 
com ácido fosfórico 37% antes do uso do adesivo all-in-one em dentina. A imagem 30 mais uma vez 
ilustra o condicionamento seletivo do esmalte dental.
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Imagem 30: Condicionamento ácido seletivo do esmalte com ácido fosfórico e lavagem com água abundante. 
Nesse caso: secagem da cavidade com leve jato de ar.

Após a realização do condicionamento com ácido fosfórico em esmalte, uma gota do adesivo au-
tocondicionante de 1 frasco deverá ser aplicada sobre toda a superfície exposta da cavidade preparada 
e limpa. A substância deve ser agitada sobre a superfície e, em seguida, deve-se aguardar de 20 a 30 se-
gundos para que os monômeros ácidos do primer autocondicionante ajam sobre a smear layer e a den-
tina, desmineralizando-as e para que haja a infiltração dos monômeros do bond. Logo após, deve-se 
realizar a evaporação do solvente com um leve jato de ar e a fotopolimerização (10-20 segundos) de 
toda a camada adesiva. A imagem 31 demonstra a sequência correta de aplicação deste sistema adesivo.
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Imagem 31: Aplicação do primer ácido e do bond simultaneamente sobre os tecidos dentais e evaporação do 
solvente / homogeneização do adesivo seguido da fotopolimerização dos componentes resinosos do sistema adesivo
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Vale lembrar que se o sistema adesivo autocondicionante de 1 passo possuir dois componentes 
(componente A e B), o dentista deverá misturar uma gota de cada um dos componentes em um pote 
Dappen, por exemplo, antes de aplicar a mistura em um único passo seguindo as mesmas recomenda-
ções descritas acima.

5.5 Sistemas Adesivos Universais

Os sistemas adesivos universais podem ser utilizados, como discutido anteriormente, fazendo uso 
da técnica de condicionamento ácido ou da técnica autocondicionante. Seja qual for a opção do dentis-
ta, todos os cuidados descritos neste capítulo para as duas técnicas deverão ser rigorosamente respeita-
dos. As imagens 32 e 33 resumem os passos para uso de um sistema adesivo universal nas duas técnicas.
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Imagem 32: Sistema adesivo universal utilizado através da técnica do condicionamento ácido: 
condicionamento ácido do esmalte e da dentina, lavagem com água abundante, manutenção da umidade 

dentinária, aplicação do adesivo universal, evaporação do solvente / homogeneização do adesivo seguido da 
fotopolimerização dos componentes resinosos do sistema adesivo.
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Imagem 33: Sistema adesivo universal utilizado através da técnica autocondicionante: condicionamento 
ácido seletivo do esmalte, lavagem com água abundante, secagem da cavidade com leve jato de ar, aplicação 
do adesivo universal, evaporação do solvente / homogeneização do adesivo seguido da fotopolimerização dos 

componentes resinosos do sistema adesivo.

6 Indicações

Os sistemas adesivos, sejam eles de quais tipos forem, são indicados para a confecção de restau-
rações diretas em resina composta, cujos monômeros pertençam à família dos metacrilatos.

Já para a cimentação de restaurações indiretas confeccionadas em resina, cerâmica ou até metal, 
estarão indicados os sistemas adesivos não simplificados (condicionamento ácido de 3 passos e autocon-
dicionante de 2 passos) quando um cimento resinoso ativado quimicamente for utilizado. Moléculas 
ácidas dos sistemas adesivos simplificados podem inibir a ação do ativador químico (amina terciária) da 
maioria dos cimentos quimicamente ativados ou de ativação dual, impedindo a polimerização adequada 
do material. Para uso de um cimento resinoso fotoativado qualquer sistema adesivo poderá ser utilizado.

Os sistemas adesivos com condicionamento ácido podem ser utilizados tanto em esmalte como 
em dentina. Já os sistemas autocondicionantes e universais sem condicionamento ácido são indicados 
para a dentina.

7 Contraindicações

Os sistemas adesivos autocondicionantes são contraindicados para esmalte, já que não conseguem 
condicioná-lo adequadamente como já discutido acima.
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Os sistemas adesivos universais também são contraindicados para o esmalte, já que os monôme-
ros ácidos presentes são ineficientes em desmineralizar esse tecido.

Os sistemas adesivos mais simplificados (condicionamento ácido de 2 passos ou o autocondicio-
nante de 1 passo) são contraindicados para cimentação adesiva quando um cimento resinoso quimi-
camente ativado for utilizado. A acidez exacerbada destes sistemas pode interferir na ação do ativador 
químico (amina terciária), prejudicando a polimerização do material.

A maior contraindicação de qualquer material polimérico, assim como são os sistemas adesivos, 
é a água! Por mais criteriosa que seja a aplicação do sistema adesivo escolhido, ao longo dos anos, todos 
eles tendem a sofrer degradação. A degradação da interface adesiva será discutida a seguir com o objeti-
vo de evidenciar a necessidade da correta manipulação dos materiais adesivos como demonstrado neste 
capítulo, assim como a necessidade de acompanhamento das restaurações adesivas ao longo do tempo.

Degradação da Interface Adesiva

A realização da técnica adesiva, especialmente em dentina, deve obedecer aos mais rigorosos cri-
térios visto que se trata de um procedimento bastante sensível como pode ser notado a partir da descri-
ção de todos os cuidados que devem ser tomados para que a interface seja produzida de forma eficiente 
e duradoura. A “janela de oportunidade” de umidade presente na superfície dentinária, basicamente 
quando se utiliza sistemas adesivos etch-and-rinse, é muito limitada para a obtenção do sucesso e exige 
muito conhecimento e domínio da técnica pelo cirurgião-dentista. A interface adesiva em esmalte ten-
de a durar mais ao longo do tempo, justamente pelo fato de que sua obtenção e a composição inorgâ-
nica do esmalte dificulta a degradação, diferentemente do que ocorre com a dentina.

Diante do exposto, vale enfatizar que mesmo seguindo todos os preceitos estabelecidos para a hi-
bridização da dentina, a interface tende a degradar ao longo do tempo. A degradação da interface adesi-
va ocorre nas duas porções que formam a camada híbrida: a porção resinosa formada pelos monômeros 
resinosos dos sistemas adesivos e a porção orgânica formada pelas fibrilas colágenas da matriz orgânica.

A porção resinosa sofre degradação devido à sorção de água proveniente tanto da polpa, através 
dos túbulos dentinários, como também da cavidade oral. Essa degradação é facilitada, uma vez que a 
interface é produzida com o emprego de monômeros hidrofílicos. Se, em princípio, o uso desses monô-
meros hidrofílicos parece adequado e de fato é, uma vez que eles são utilizados em um tecido que pos-
sui água em sua composição e são empregados em uma técnica que requer a manutenção da umidade 
dentinária, após a formação da interface esses mesmos monômeros são alvos da degradação hidrolítica 
por sorção de água, pois formam polímeros mais frágeis. Logo, os princípios envolvidos na formação 
da interface adesiva em dentina são um tanto quanto contraditórios.

A sorção de água pelos monômeros da interface ocasiona a plastificação do polímero seguida de 
sua degradação, fazendo com que alguns sinais clínicos se tornem evidentes, como por exemplo, a pig-
mentação marginal, o descolamento da restauração, sensibilidade dentinária, além da ocorrência de cárie 
secundária por infiltração. Microscopicamente, a água que infiltra a interface forma canais que muito 
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se assemelham aos galhos de uma árvore e, por isso, são chamados de “water trees”. Portanto, a degra-
dação da porção resinosa tende a diminuir a longevidade das restaurações.

No intuito de minimizar os efeitos degradantes da sorção de água pela interface adesiva, a ciência 
tem proposto modificar a condição intrínseca do substrato dentinário, ou seja, remover a água presen-
te no tecido para que seja possível produzir uma interface mais hidrofóbica. Até o presente momento, 
foram propostas modificações na composição dos sistemas adesivos com o objetivo de torná-los mais 
resistentes à hidrólise. No entanto, pela primeira vez, aventou-se a possibilidade de desidratar o tecido 
dentinário para que fosse possível infiltrar monômeros mais hidrofóbicos. Esta técnica tem sido cha-
mada de técnica de hibridização da dentina imersa em etanol ou ethanol-bonding.

Esta técnica surgiu a partir da observação dos procedimentos realizados no preparo de amostras 
de tecidos biológicos para microscopia. Estas amostras são desidratadas em soluções com concentra-
ções crescentes de etanol, visando a substituição da água presente nos tecidos por esse solvente orgâni-
co. Em seguida, os tecidos biológicos seriam infiltrados por uma resina hidrofóbica capaz de manter a 
forma do tecido.

Portanto, a técnica ethanol-bonding propõe que os mesmos princípios do preparo de amostras 
para microscopia sejam empregados durante o procedimento adesivo. Desta forma, após o condicio-
namento ácido e lavagem da dentina, a água ali presente, responsável pela manutenção do arcabouço 
colágeno, seria lentamente substituída por etanol através da aplicação de soluções com concentrações 
crescentes de etanol, desidratando o tecido dentinário e garantindo a manutenção do arcabouço coláge-
no agora mantido em expansão pela presença do álcool nos espaços interfibrilares. A ciência já demons-
trou que o etanol é capaz de manter a rede colágena em expansão, além de ser o solvente já utilizado 
pelos sistemas adesivos.

A grande vantagem desta técnica é que como a dentina estaria mantida úmida por etanol, seria 
possível a utilização de um sistema adesivo totalmente hidrofóbico e, portanto, mais resistente à degra-
dação hidrolítica ao longo do tempo. Se empregada, esta técnica eliminaria os monômeros hidrofílicos 
necessários durante a hibridização da dentina quando utilizada a técnica úmida convencional e, sendo 
assim, seria revertida a contradição que envolve a formação da interface adesiva em dentina, afinal, es-
taria sendo formada uma interface hidrofóbica e, portanto, avessa à água proveniente dos túbulos den-
tinários ou da cavidade oral.

Embora, esta técnica demonstre bons resultados de resistência adesiva após períodos prolonga-
dos de exposição à umidade, ela ainda é clinicamente inviável, seja pelo tempo gasto para a realização 
do procedimento adesivo, demasiadamente superior ao da técnica convencional, seja pelo desconheci-
mento sobre a toxicidade que a desidratação da dentina acarretaria ao tecido pulpar.

Diante do exposto, vale dizer que os sistemas adesivos etch-and-rinse de três passos e os autocon-
dicionantes de dois passos são os sistemas mais indicados para a criação da interface adesiva em den-
tina por apresentarem valores de resistência de união mais satisfatórios mesmo com o passar dos anos. 
A explicação mais sucinta para tal é que a aplicação em separado do bond permite a formação de uma 
camada hidrófoba mais impermeável, prolongando assim a vida útil da interface adesiva, uma vez que 
a degradação hidrolítica dos polímeros será reduzida.
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Mais recentemente, os pesquisadores perceberam que não só a porção resinosa da interface adesiva 
sofre degradação, mas também a porção orgânica. As fibrilas colágenas expostas pelo condicionamento 
ácido ou mesmo pela ação dos monômeros acídicos dos sistemas autocondicionantes e não protegidas 
pelos monômeros resinosos, também degradam ao longo do tempo. O colágeno exposto da dentina 
sofre a ação proteolítica do próprio substrato.

O colágeno é uma proteína fibrilar, insolúvel, formada por um triplo filamento helicoidal de 3 
cadeias polipeptídicas compostas por inúmeros aminoácidos, com destaque à glicina, prolina e hidro-
xiprolina.  As fibrilas colágenas estão unidas entre si por ligações cruzadas covalentes, conferindo re-
sistência mecânica e estabilidade à rede fibrilar. Por ser insolúvel, o colágeno é resistente aos ataques 
químicos ou físicos desnaturantes, mas são suscetíveis à ação de proteases e, portanto, sua desestrutu-
ração só é possível após clivagem da tripla hélice por ação da enzima colagenase.

Na matriz orgânica da dentina, além das fibrilas de colágeno (e outras proteínas não colágenas), 
estão presentes enzimas capazes de degradá-las. Essas enzimas, chamadas de Metaloproteinases (MMPs), 
constituem um grupo de cerca de 22 enzimas zinco e cálcio dependentes, presentes em diversos tecidos 
de mamíferos. Nesses tecidos elas são responsáveis pela remodelação fisiológica de vários tipos de colá-
geno, devido à sua atividade colagenolítica. Nos dentes, as MMPs participam dos processos de amelo-
gênese e dentinogênese durante o desenvolvimento do germe dentário. Entretanto, essas enzimas são 
inativadas durante o processo de mineralização dos tecidos dentais, não oferecendo riscos ao coláge-
no. No entanto, as MMPs tornam-se novamente ativas e livres do conteúdo mineral quando os tecidos 
dentais são desmineralizados durante o procedimento adesivo e, desta forma, tendem a degradar o co-
lágeno desprotegido. No processo carioso, no qual os tecidos também são desmineralizados, mas pela 
liberação de ácidos provenientes do metabolismo de bactérias, a reativação das MMPs também pode ser 
detectada. Portanto, sempre que a matriz orgânica da dentina for exposta pela ação de agentes ácidos, 
seguida de sua neutralização, a atividade proteolítica dessas enzimas pode ser ativada. A própria denti-
na age tamponando os ácidos, à medida que a desmineralização ocorre, neutralizando-os.

Ainda não se conhece ao certo os mecanismos responsáveis pela reativação dessas proteases, após 
a desmineralização da dentina. Imagina-se que os ácidos empregados durante o procedimento adesi-
vo ou aqueles liberados pela fermentação bacteriana de carboidratos possam estar relacionados com 
este processo e de fato estão. Mas, por outro lado, o baixo pH desses agentes desmineralizantes pode-
ria desnaturar algumas das MMPs, fazendo com que estas, apesar de reativadas, perdessem em seguida 
sua ação proteolítica. Dessa forma, a degradação do arcabouço colágeno ocorreria através da reativação 
de outras MMPs livres do mineral removido pelos componentes dos sistemas adesivos. Os monômeros 
resinosos dos sistemas adesivos sejam eles os convencionais ou autocondicionantes também apresen-
tam baixo pH (não tão baixos como o do ácido fosfórico) e, portanto, poderiam favorecer a atividade 
dessas enzimas. Frente aos resultados até aqui obtidos pela ciência, pode-se concluir que outros tan-
tos trabalhos de pesquisa devem e estão sendo desenvolvidos para que possamos, em breve, elucidar a 
maneira por meio da qual essas proteases agem na degradação da porção colágena da camada híbrida.

Diante desta constatação, torna-se fundamental que o tempo de condicionamento da dentina 
seja respeitado, uma vez que se a profundidade de desmineralização for maior que a capacidade de in-
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filtração dos monômeros adesivos, haverá inevitavelmente colágeno exposto não protegido e, portanto, 
suscetível à ação das metaloproteinases. Vale ainda dizer que mesmo nas regiões da dentina desminera-
lizada em que foi possível permear os monômeros dos sistemas adesivos, mas que ainda assim existam 
pequenas porções da fibrila colágena desnuda, haverá a ação das MMPs.

Em condições fisiológicas normais, a atividade das metaloproteinases é regulada em vários ní-
veis: na transcrição da proteína ou durante a secreção e degranulação de sua forma inativa. Quando já 
estão ativas podem ser controladas por inibidores extracelulares da matriz, os TIMPs. Entretanto, em 
condições extremas, como por exemplo, durante o procedimento adesivo, podem ocorrer distúrbios 
em qualquer um dos mecanismos de inibição das MMPs fazendo com que degradem de forma exacer-
bada o colágeno exposto.

Para tentar reverter a ação proteolítica degradante das MMPs frente ao colágeno exposto, tem 
sido proposto o uso de uma solução de digluconato de clorexidina, com conhecido potencial antibac-
teriano, também capaz de inativar essas enzimas. A clorexidina foi considerada um importante inibi-
dor sintético de metaloproteinases e, portanto, poderia ser usada durante a realização do procedimento 
adesivo com vistas à manutenção da integridade da rede de colágeno e proteção da interface formada. 
Tem sido, portanto, preconizado o uso de uma solução de clorexidina para garantir a manutenção da 
umidade dentinária e, simultaneamente, disponibilizar à interface proteção contra a ação das MMPs.

Após o condicionamento ácido e lavagem da cavidade, seria feita a aplicação dessa solução antes 
da utilização dos sistemas adesivos. Vale salientar que este tema é ainda objeto de pesquisa e, portanto, 
devemos ter muita precaução na sua implementação clínica, haja vista que alguns trabalhos de pesquisa 
demonstraram um potencial citotóxico da clorexidina em relação à polpa. No entanto, pesquisas recen-
tes propuseram o uso eficiente de soluções de clorexidina em concentrações muito baixas, em torno de 
0,02%. Estes estudos mostram que mesmo em concentrações extremamente baixas, a clorexidina seria 
capaz de exercer seu papel inibidor da atividade das MMPs, diminuindo, ao mesmo tempo, significati-
vamente sua toxicidade ao tecido pulpar. Desta forma, pode-se concluir que ainda não se conhece exa-
tamente a concentração ideal capaz de inibir a atividade das MMPs, sem que prejuízos sejam causados 
à vitalidade pulpar, mas que em concentrações baixas essa vitalidade estaria preservada.

As principais metaloproteinases envolvidas na degradação do colágeno da camada híbrida são as 
MMP-2, MMP-8, MMP-9 e MMP-20. No entanto, não são as únicas enzimas presentes na matriz. As ca-
tepsinas (B, K e L), que também são proteases endógenas, foram identificadas na dentina humana e também 
seriam capazes de degradar o colágeno exposto pela desmineralização. No entanto, em um estudo recente 
foi constatado que a clorexidina também pode ser considerada uma importante inibidora de catepsinas, 
fazendo com que seu uso seja de fato importante na preservação da porção orgânica da camada híbrida.

O estudo do arcabouço colágeno dentinário passou a ser, nos últimos anos, objeto de pesquisa 
em vários países. Dessa maneira, foi possível entender melhor a distribuição espacial das proteínas co-
lágenas e propor formas para garantir a estabilidade da rede fibrilar.

A rede fibrilar de colágeno tipo l da matriz orgânica dentinária possui ligações cruzadas intermo-
leculares, intramoleculares ou interfibrilares que lhe conferem estabilidade, resistência à tração e vis-
coelasticidade. Algumas moléculas endógenas são capazes de criar ligações covalentes estáveis entre as 
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fibrilas colágenas ou mesmo entre os aminoácidos que constituem o polipeptídeo. Diante desta infor-
mação, foi proposto o uso de substâncias exógenas também capazes de aumentar a estabilidade e a re-
sistência mecânica e enzimática da trama de colágeno. Biomodificadores como o glutaraldeído sintético 
ou as proantocianidinas obtidas de extratos naturais estão sendo usados para melhorar as propriedades 
biomecânicas e bioquímicas do colágeno, fazendo-o se tornar menos suscetível à biodegradação devido 
à intensificação das ligações cruzadas covalentes na rede fibrilar. Dessa forma, a porção orgânica da ca-
mada híbrida estaria mais protegida contra a degradação ao longo do tempo, fazendo com que as res-
taurações com compósitos fossem mais duradouras e estáveis mesmo com o passar dos anos.

As proantocianidinas têm sido reportadas como substâncias capazes de garantir estabilidade e 
aumentar as ligações cruzadas em vários tecidos constituídos por colágeno, assim como ocorre com a 
dentina. Essas substâncias têm sido obtidas de extratos de várias frutas como a uva, o cranberry norte-
-americano, o cacau, o açaí e a canela. Vários estudos têm mostrado que o tratamento do tecido denti-
nário com essas substâncias conseguiu melhorar as propriedades mecânicas da dentina desmineralizada, 
assim como da interface adesiva, diminuindo a degradação enzimática do colágeno e aumentando sua 
rigidez, o que favoreceria a durabilidade da camada híbrida.

Diante do exposto neste capítulo, é possível concluir que os pesquisadores têm se preocupado 
em conhecer os mecanismos pelos quais a interface adesiva é degradada e, a partir deste conhecimen-
to, propor soluções para que essa degradação seja evitada. Isto quer dizer que a preocupação atual da 
ciência é fazer com que as restaurações realizadas com materiais poliméricos possam se tornar resisten-
tes ao longo do tempo.

Resultados imediatos satisfatórios de resistência adesiva já foram alcançados. O desafio atual é 
fazer com que essas restaurações possam manter os bons resultados iniciais por um longo período tor-
nando-se uma terapêutica restauradora eficiente.
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1 Introdução

Em uma sociedade competitiva econômica e socialmente, a aparência tornou-se uma necessida-
de e, com isso, a demanda por restaurações estéticas tem aumentado vertiginosamente. 

As resinas compostas surgiram há mais de 50 anos e seu uso como material restaurador direto de-
finitivo está em crescente ascensão justamente devido às suas propriedades estéticas que permitem mi-
metizar a estrutura dental, além de sua capacidade de adesão que possibilita preservar a estrutura dental 
sadia. Atualmente, discussões sobre a toxicidade do amálgama e sua estética desfavorável fomentam o 
receio e a recusa dos pacientes em aceitar essas restaurações metálicas.

A composição elementar de uma resina composta é aquela formada por uma matriz resinosa com-
posta por diferentes monômeros metacrilatos de diferentes pesos moleculares (Bis-GMA, TEGDMA, 
UDMA, Bis-EMA), partículas de carga inorgânica (quartzo, sílica, vidros metálicos) e um agente de 
união (silano) responsável por unir as partículas de carga à matriz resinosa.

Assim, as resinas compostas apresentam-se como o principal material restaurador direto. No en-
tanto, por ser um material polimérico, possui, por sua natureza e como consequência de sua reação de 
presa (polimerização), uma contração volumétrica. O principal problema relacionado à contração é o 
surgimento de tensões na interface dente/restauração em consequência da redução do volume total do 
material (aproximação dos monômeros para formação de um polímero), fazendo com que a resina ten-
da a se desprender das paredes da cavidade, o que pode resultar em uma fenda marginal. Isto, somado à 
degradação do material polimérico por hidrólise, induz à microinfiltração de bactérias e, consequente-
mente, favorece a ocorrência de cárie secundária, sensibilidade dentinária, manchamento marginal ou 
descolamento da restauração. Outra desvantagem de algumas resinas compostas em relação ao amálga-
ma é a menor resistência mecânica e ao desgaste.

Na tentativa de minimizar essas propriedades deletérias, os fabricantes, por muitos anos, investi-
ram no aprimoramento das partículas de carga, alterando os tipos de partículas e buscando aumentar 
sua porcentagem na composição do material. Com isso, as propriedades mecânicas, como a microdu-
reza e a resistência mecânica, foram beneficiadas. Além disso, houve redução da contração volumétrica 
devido à diminuição do componente polimérico, ou seja, da matriz resinosa. No entanto, sabe-se que 
uma baixa contração não necessariamente implica em menor tensão de polimerização. Dessa maneira, 
a busca por materiais que gerem mínimas tensões nas paredes das cavidades durante a polimerização 
ainda continua. E, como as alterações na porção inorgânica parecem ter se esgotado, mais recentemen-
te os pesquisadores propuseram estratégias para modificar a matriz resinosa. 

Dessa maneira, atualmente é possível encontrar resinas compostas com monômeros dimetacrila-
tos de alto peso molecular que possuem extremidades flexíveis ou que formam diferentes fases durante 
a polimerização do material, possibilitando a relaxação de tensões residuais. Desenvolveu-se também 
uma resina com monômeros diferentes dos dimetacrilatos, os siloranos, cuja reação de polimerização 
é catiônica e a abertura de anéis da estrutura desses monômeros compensa parte da contração decor-
rente da aproximação entre eles. 
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E, mais recentemente, foram sintetizadas as resinas chamadas bulk fill, que, em função da inser-
ção de moduladores/aliviadores, além de novos tipos de monômeros metacrilatos, apresentam reduzida 
tensão de polimerização, além de permitir que a luz consiga atravessar incrementos de resina que po-
dem atingir até 5 mm, o que torna a técnica restauradora muito mais ágil do que aquela que se aplica 
até então (Técnica Incremental Oblíqua).

Portanto, para as resinas tipo Bulk Fill, deve-se utilizar a Técnica de Incremento Único em duas 
ou uma única etapa. As resinas Bulk Fill em massa podem ser aplicadas, segundo os fabricantes, em in-
crementos únicos de até 5 mm, já as Bulk Fill Flow devem ser inseridas em incrementos únicos de até 
4 mm com a realização da cobertura oclusal confeccionada com a utilização de uma resina composta 
convencional em massa que apresenta maior resistência mecânica e ao desgaste.

2 Apresentação comercial

A resina composta convencional apresenta-se comercialmente de duas diferentes formas de acor-
do com a viscosidade: em massa com consistência regular (convencional) ou de alta viscosidade (con-
densável ou compactável com alto conteúdo de partículas de carga), ambas disponibilizadas em seringas 
(Imagem 1). Mas, pode também ser manipulada em consistência fluida (resinas flowable com baixo 
conteúdo de partículas de carga). As resinas flow são disponibilizadas em seringas mais delgadas ou em 
compules unidose que devem ser manipulados com auxílio de uma seringa tipo Centrix® (Imagem 3).

As resinas compostas Bulk Fill também estão disponíveis em duas diferentes viscosidades: em massa 
(maior porcentagem de partículas de carga), disponibilizadas em seringas (Imagem 2), ou flow (menor 
porcentagem de partículas de carga), disponibilizadas em seringas delgadas ou em compules (Imagem 4). 

Em massa

Convencional:

Imagem 1: Apresentação comercial de uma resina composta convencional em massa.
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Bulk Fill:

Imagem 2: Apresentação comercial de uma resina composta bulk fill em massa.

Flowable

Convencional:

Imagem 3: Apresentação comercial de uma resina composta convencional flow em seringa e em compules.
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Bulk Fill:

Imagem 4: Apresentação comercial de uma resina composta bulk fill flow em seringa ou em compules.

3 Composição

A resina composta convencional é constituída basicamente por uma porção orgânica, representa-
da pela matriz resinosa formada por um conjunto de monômeros metacrilatos constituídos por cadeias 
de hidrocarbonetos. São alguns dos monômeros mais utilizados pela indústria odontológica os seguin-
tes: Bis-GMA (bisfenol A glicol dimetacrilato), TEGDMA (trietileno glicol dimetacrilato), UDMA 
(uretano dimetacrilato) e o Bis-EMA (bisfenol A dimetacrilato etoxilado). 

Misturada à matriz resinosa, está a porção inorgânica representada pelas partículas de carga como 
a sílica coloidal e os vidros metálicos (óxidos metálicos) que conferem resistência e reduzem a contra-
ção de polimerização, ou seja, a diminuição de volume que ocorre com a polimerização do material. 

As partículas de vidro são revestidas por um agente de união, o silano. Esta substância é respon-
sável por unir quimicamente as partículas de carga à matriz orgânica, impedindo que a água penetre na 
interface carga-matriz melhorando, portanto, as propriedades mecânicas do material. O silano confere 
às resinas maior estabilidade hidrolítica e melhor comportamento mecânico em função.

Para que o material inicie a sua reação de presa, ou seja, a união dos vários monômeros para formar 
uma molécula polimérica é necessário um sistema iniciador da reação. O principal iniciador utilizado 
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nas resinas compostas é a canforoquinona (iniciador fotossensível) e uma amina terciária (coiniciador) 
como a dimetil-aminoetilmetacrilato, responsáveis por iniciar a reação de polimerização ativada por luz 
no comprimento de onda do azul (fotopolimerizador). No entanto, outros fotoiniciadores têm sido de-
senvolvidos. São fotoiniciadores que não possuem a cor amarela característica da canforoquinona, e, por 
isso, necessitam de comprimentos de onda diferentes do azul (470 nm) que são absorvidos pela canfo-
roquinona. Como substitutos, o fenil 1,2 propanodiona (PPD), o óxido monoalquil fosfínico (TPO), 
o óxido bis-alquil fosfínico (BAPO) e a tioxantona (QTX) estão sendo utilizados e apresentam picos 
de absorção de luz em comprimentos de onda menores que 420 nm. O ivocerin possui o pico de ab-
sorção da luz no comprimento de onda de 420 nm. O sistema APS utiliza uma baixa concentração de 
canforoquinona associada com outras moléculas fotoiniciadoras

Alguns inibidores da reação como o butil-hidroxitolueno (BHT) são adicionados à composição 
para evitar a polimerização espontânea ou acidental do material inadvertidamente exposto à luz am-
biente, além de controlar a velocidade da reação. O controle da velocidade é fundamental para dimi-
nuir as tensões geradas na interface adesiva. 

Com vistas à mimetização das cores naturais dos tecidos dentais, pigmentos e opacificadores (óxi-
dos metálicos) são incorporados à matriz resinosa com o objetivo de disponibilizar ao cirurgião-den-
tista uma ampla variedade de cores e efeitos ao material. Algumas outras moléculas dão fluorescência e 
opalescência às resinas compostas.

A imagem 5 demonstra a composição elementar de uma resina composta. É possível perceber 
a alta viscosidade do Bis-GMA, principal monômero utilizado no material, as partículas de carga e o 
agente de união e a cor do principal fotoiniciador das resinas, a canforoquinona.

 
Imagem 5: componentes fundamentais de uma resina composta: matriz resinosa (Bis-GMA), partículas de 

carga (sílica), agente de união silano e o fotoiniciador canforoquinona.
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Classificação

As resinas compostas convencionais são classificadas de acordo com o tipo e o tamanho das par-
tículas de carga que apresentam. Dessa maneira, podemos classificá-las da seguinte forma:

Macroparticuladas: possuem quartzo inorgânico ou vidro de estrôncio ou de bário, com variação 
de tamanho entre 5 e 12 µm, mas podem conter partículas com tamanhos de até 100 µm. A dureza do 
quartzo é tão elevada que inviabiliza sua trituração em partículas menores. Isso dificulta o polimento e 
torna a superfície da restauração rugosa, favorecendo o acúmulo de placa e de pigmentos. Além disso, o 
quartzo é radiolúcido, o que compromete a detecção de cáries e excessos nas margens das restaurações. 
Por este motivo, foi substituído pelos vidros radiopacos. Devido ao tamanho das partículas, pouca carga 
é adicionada ao material, diminuindo suas propriedades mecânicas. São resinas compostas que estão em 
desuso devido às desvantagens mecânicas e estéticas e ao fato de serem resinas quimicamente ativadas.

Microparticuladas: apresentam como carga a sílica coloidal, com tamanho médio entre 0,04 e 
0,4 µm. Apresentam um ótimo polimento devido às partículas serem muito pequenas e de baixa dure-
za, o que facilita o desgaste para a obtenção de brilho superficial. Como apresentam baixas proprieda-
des mecânicas, alto coeficiente de expansão térmico linear, maior suscetibilidade à sorção de água, alta 
contração de polimerização e são radiolúcidas, devem ser evitadas para a confecção de uma restauração 
inteira, mesmo em dentes anteriores. É indicada para regiões estéticas, como a última camada em res-
taurações de dentes anteriores, porém, com a evolução das resinas micro-híbridas, estão cada vez mais 
em desuso.

Híbridas e Micro-híbridas: apresentam dois tipos diferentes de partículas de carga: sílica coloi-
dal, com tamanho médio entre 0,04 e 0,4 µm e vidro de bário, estrôncio, flúor-alumino-silicato, triflu-
oreto de itérbio ou zircônia (vidros metálicos). As híbridas possuem vidro com tamanho médio entre 
1 e 5 µm, e as micro-híbridas, entre 0,6 e 1 µm. A maior parte das resinas compostas disponíveis no 
mercado pertence a essas categorias. Possuem cerca de 60 a 66% em volume de carga, o que propor-
ciona melhores propriedades mecânicas e diminuição da contração de polimerização. Dessa maneira, 
podem ser utilizadas tanto em dentes anteriores como posteriores, ou seja, são de uso universal. As resi-
nas micro-híbridas apresentam polimento superior ao das híbridas e inferior ao das microparticuladas.

Nanoparticuladas: possuem partículas desenvolvidas com nanotecnologia, ou seja, com métodos 
capazes de produzir estruturas cujas medidas são extremamente pequenas e variam entre 0,1 e 100 na-
nômetros (lembrando que 1 nm é 1.000 vezes menor que 1 µm). As partículas dessas resinas apresen-
tam-se de duas formas: nanopartículas de sílica, com tamanhos entre 1 e 80 nm e nanocomplexos de 
sílica-zircônia com 5 a 75 nm. Com isso, foi possível aumentar a porcentagem de sílica em relação às 
resinas microparticuladas, atingindo percentual de carga semelhante às micro-híbridas. Portanto, aliam 
um ótimo polimento com boas propriedades mecânicas e, portanto, são de uso universal.

Nano-híbridas: apresentam nanopartículas de sílica, partículas de vidro e de sílica coloidal. É 
importante salientar que, diferentemente das resinas nanoparticuladas, que possuem apenas nanopar-
tículas, as resinas classificadas como nano-híbridas são resinas micro-híbridas com uma porcentagem 
muito pequena de partículas com tamanho nanométrico.
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Após muito investimento, desde o seu surgimento, nas partículas de carga das resinas convencio-
nais (com matriz resinosa à base de dimetacrilatos convencionais), os fabricantes passaram a modificar 
a matriz resinosa para tentar minimizar a contração e, consequentemente, a tensão de polimerização 
gerada durante a presa. Assim, após o ano 2000, surgiram as resinas compostas chamadas de baixa con-
tração/tensão de polimerização. O maior representante deste novo grupo de resinas é aquele que subs-
tituiu os tradicionais monômeros metacrilatos pelos siloranos, com cadeias circulares. No entanto, essa 
resina a base de silorano exigia que o cirurgião-dentista utilizasse apenas resinas do mesmo grupo (não 
era possível misturar com resinas convencionais), um sistema adesivo específico para esses monômeros, 
além de possuir pequena variedade de cores, sendo mais indicadas para dentes posteriores. Logo, as re-
sinas a base de silorano não ganharam popularidade no mercado odontológico.

A partir do ano de 2009 foram lançadas resinas compostas que, além de gerar baixa tensão de po-
limerização, também permitiam serem inseridas e polimerizadas em incrementos únicos de 4 a 5mm 
de espessura, o que reduzia o tempo de procedimento clínico. Esses materiais receberam o nome de re-
sinas compostas bulk fill, sendo encontradas com alta ou baixa viscosidade. São chamadas, portanto, 
de resinas bulk fill massa ou bulk fill flow, respectivamente. São resinas indicadas, principalmente, para 
restaurações definitivas classe I e II, mas também podem ser utilizadas para as classes III e V, constru-
ção de núcleos de preenchimento e restaurações indiretas (inlay, onlay, faceta), por exemplo. De uma 
forma geral, a indicação das resinas bulk fill flow para restauração de dentes posteriores restringe-se à 
aplicação como base cavitária devido à sua baixa dureza superficial e menor resistência mecânica, neces-
sitando de recobrimento oclusal confeccionado com uma resina composta em massa convencional de 
maior resistência ao desgaste ou uma resina bulk fill em massa. As resinas bulk fill de alta viscosidade (em 
massa), em geral, não necessitam da cobertura oclusal a ser confeccionada com resinas convencionais. 

Reação de polimerização

Ao utilizar o fotopolimerizador durante a confecção de uma restauração de resina composta a luz 
azul sensibiliza a canforoquinona. Este fotoiniciador interage com moléculas de amina terciária geran-
do radicais livres que se deslocam em direção aos monômeros resinosos, desestabilizando-os. Uma vez 
desestabilizados quimicamente os monômeros ligam-se uns aos outros, dando início à reação de po-
limerização. Durante a propagação da reação os monômeros vão se ligando uns aos outros e forman-
do cadeias poliméricas, ou seja, ocorre a conversão ou a transformação de monômeros em polímeros. 

Os polímeros unem-se através de ligações cruzadas até que uma rede polimérica composta por 
vários polímeros ligados entre si seja formada. Neste processo, cerca de 40% dos monômeros disponí-
veis na resina composta não conseguem reagir e se unir à rede polimérica, ficando dispersos na massa 
resinosa. Estes monômeros podem ser lixiviados para a saliva e causar irritação na mucosa oral ou atin-
gir a polpa, inflamando-a. O ideal é que se consiga a maior conversão possível de monômeros em po-
límeros, pois quanto maior o grau de conversão, melhor as propriedades mecânicas, como a dureza e a 
resistência mecânica (à flexão, por exemplo), além de menor suscetibilidade do material à degradação 
hidrolítica e menor toxicidade. 
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Por outro lado, alta conversão implica em maior contração de polimerização. Essa contração (re-
dução de volume) do incremento de resina acontece, pois durante a reação de transformação de monô-
meros em polímeros (reação de polimerização) os monômeros, ao se aproximarem, reduzem a distância 
que existia entre eles. Com a contração, o material que está aderido ao dente tende a se descolar da pare-
de da cavidade gerando uma tensão na interface dente/restauração chamada de tensão de polimerização. 
Se esta tensão for suficientemente elevada, a resina se desprende do dente abrindo uma fenda marginal 
que poderá ser penetrada por fluidos orais e com eles bactérias capazes de causar uma cárie secundária. 

Como a contração e a tensão de polimerização são inerentes à resina composta é preciso utilizar 
estratégias para minimizá-las. A maneira mais indicada para diminuir os efeitos adversos da contração 
de polimerização é a utilização da técnica incremental oblíqua. Nesta técnica deve-se reduzir o tamanho 
da porção de resina que será inserida na cavidade, ou seja, os incrementos devem ter no máximo 2mm 
de espessura e devem ser inseridos de forma oblíqua (inclinada) fazendo contato com o menor número 
possível de paredes da cavidade. Ao colocar o incremento de forma oblíqua na cavidade, mesmo com 
a contração, não haverá tensão de polimerização na região do incremento que está em contato com o 
dente. Dessa forma, diminui-se a magnitude da tensão de polimerização. Outra opção disponível atu-
almente é a utilização das novas resinas ditas de baixa contração/tensão de polimerização.

A figura 1 demonstra, esquematicamente, a reação de polimerização de uma resina composta. É 
possível perceber a interação da luz azul do aparelho fotopolimerizador (a luz é o ativador da reação de 
polimerização) com o iniciador, ou seja, a canforoquinona. Uma vez unidos, os monômeros se aproxi-
mam como observado na figura.

Figura 1 – Reação de polimerização. Observa-se a contração de polimerização (redução de volume após os 
monômeros se transformarem em polímeros).

4 Propriedades

Propriedades Biológicas: as resinas compostas suficientemente polimerizadas são relativamente 
biocompatíveis, pois a quantidade de porções não reagidas (monômeros residuais) liberadas do mate-
rial é muito pequena. Porém, resinas compostas mal polimerizadas, especialmente na parede de fundo 
de uma cavidade podem liberar monômeros residuais que alcançarão a polpa, causando ao tecido pul-
par reações inflamatórias em longo prazo. 



Capítulo 9 | Resinas Compostas

254

Além disso, o Bis-Phenol A, molécula componente de alguns monômeros, como o Bis-GMA, 
por exemplo, pode interferir no sistema endócrino e possui potencial cancerígeno. Por isso, alguns fa-
bricantes já têm substituído o Bis-GMA da composição de suas resinas compostas.

Propriedades Químicas e Físicas: apresentam uma inerente contração de polimerização (redução 
de volume), cujo principal problema é a tensão gerada na interface adesiva que tende a fazer o material 
descolar do dente, favorecendo a infiltração marginal. 

São passíveis de sofrer sorção de água, ou seja, a água consegue penetrar no material, causando 
degradação (degradação por hidrólise) da rede polimérica, reduzindo as propriedades mecânicas e po-
dendo causar alteração de cor da restauração.

Resinas compostas que apresentam vidros metálicos em sua composição são radiopacas, o que facili-
ta no diagnóstico de cárie secundária ou excessos do material restaurador durante um exame radiográfico.

Propriedades Térmicas e Elétricas: apresentam baixa condutibilidade térmica e são, portanto, bons 
isolantes, o que reduz a chance de ocorrer sensibilidade ou dor quando o paciente ingere algo muito 
quente ou muito frio. O mesmo pode ser dito em relação à condução de corrente elétrica. As resinas 
são bons isolantes elétricos e impedem que o estímulo elétrico chegue à polpa.

O coeficiente de expansão térmico linear (CETL) indica o quanto o material contrai ou dilata 
quando há alteração de temperatura. O ideal seria que o CETL da resina composta e o do dente fossem 
os mais próximos possíveis para que, quando o paciente ingerisse uma sopa muito quente ou um sorve-
te, por exemplo, tanto a restauração quanto os tecidos dentais sofressem a mesma quantidade de altera-
ção de tamanho, funcionando como um corpo único. Porém, o CETL da resina composta é diferente do 
CETL do dente, o que faz com que haja tensão na interface adesiva, uma vez que o material restaurador 
contrai e dilata mais do que a dentina. Dessa forma, fendas podem surgir na interface dente/restauração.

Propriedades Mecânicas: a resistência ao desgaste é dependente do tipo de resina e é influenciada 
não apenas pelo tamanho e porcentagem em volume das partículas de carga, mas também pela compo-
sição da matriz e do silano. Assim, as resinas ainda apresentam menor resistência ao desgaste quando 
comparadas ao amálgama. Os problemas associados são: alteração da forma da restauração e dos pon-
tos de contato, além de aumento da rugosidade na superfície da restauração, que leva a perda de bri-
lho, maior acúmulo de placa bacteriana e a alterações de cor. 

Quanto maior e mais posterior a restauração, maior deve ser a resistência à fratura do material. 
Portanto, as resinas nanoparticuladas e nano-híbridas tendem a suportar mais as tensões geradas pelas 
forças mastigatórias que incidem sobre os dentes posteriores que são maiores do que as forças que in-
cidem sobre os dentes anteriores.

Resinas compostas com alto módulo de elasticidade, ou seja, muito rígidas, tendem a apresen-
tar maior tensão de polimerização na interface adesiva. Em contrapartida, resinas menos rígidas dissi-
pam mais as tensões.

Propriedades Ópticas: a presença de pigmentos e opacificadores conferem à resina composta a ca-
pacidade de mimetizar ou imitar a estrutura dental quanto à cor predominante de seus tecidos. Isto quer 
dizer que os fabricantes oferecem uma gama variada de cores para resinas de esmalte e resinas de dentina.
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Além disso, o material oferece translucidez e opacidade (propriedades que medem a quantidade 
de luz que atravessa o material) características dos tecidos dentais. Há, portanto, resinas translúcidas 
para restaurar áreas de esmalte e resinas opacas para restaurar regiões de dentina.

Alguns elementos químicos são incorporados à matriz resinosa para dar ao material a fluorescên-
cia (capacidade de uma superfície emitir luz quando exposta a uma radiação na faixa do ultra-violeta) 
do esmalte e dentina naturais. O mesmo acontece para que a opalescência do esmalte (efeito lumino-
so que produz uma cor alaranjada quando a luz é transmitida ou azulada quando a luz é refletida pelos 
tecidos dentais) possa ser reproduzida nas restaurações em resina composta.

5 Manipulação

Para realizar uma restauração em resina composta é necessário utilizar previamente um sistema 
adesivo, responsável por permitir a adesão do material restaurador ao dente. Com as resinas conven-
cionais é de fundamental importância que o cirurgião-dentista utilize a Técnica Incremental Oblíqua. 
Se a opção for uma resina Bulk Fill, a Técnica de Incremento Único poderá ser utilizada como será des-
crito mais adiante.

Resina Composta Convencional

Instrumental: espátula para inserção n° 01 ou mais especificamente espátulas para resina compos-
ta, dois potes Dappen e um aparelho fotopolimerizador. O aparelho fotopolimerizador ideal é aquele 
equipado com LED (Light Emitting Diode) que emite precisamente a luz no comprimento de onda do 
azul (440 – 485 nm) com irradiância mínima de 600 mW/cm2 e ponta condutora de luz de fibra óp-
tica (Imagem 6).

Imagem 6: Instrumental utilizado para manipulação de uma resina composta convencional em massa.
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Proporcionamento: na técnica incremental oblíqua, o cirurgião-dentista deverá remover da se-
ringa a quantidade de resina composta que considerar necessária para a confecção de um incremento 
que possua no máximo 2 mm de espessura. 

O dentista deve girar o êmbolo da embalagem para que uma porção da resina seja conduzida para 
fora da seringa. Com auxílio de uma espátula, o profissional remove a quantidade de material que julgar 
suficiente de acordo com o tamanho da cavidade a ser restaurada. É importante que o dentista separe 
uma espátula apenas para o recolhimento da resina de dentro da embalagem. Dessa forma, evita-se que 
a espátula que entra em contato com o meio oral do paciente contamine o material contido na serin-
ga. A porção removida deverá ser acondicionada em um pote Dappen opaco que permaneça tampado 
por outro Dappen opaco protegendo a resina do contato prematuro com a luz ambiente (Imagem 7). 

Imagem 7: Porção de resina composta selecionada para confecção da restauração.

Manipulação: com auxílio da espátula n° 1 ou de uma espátula para resina uma porção do ma-
terial recolhido da embalagem e acondicionado no Dappen será manipulada pelo dentista de tal forma 
que a resina seja conformada em uma bolinha (Imagem 8). 

Imagem 8: Resina conformada em uma bolinha para inserção na cavidade.
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Aplicação: o dentista deverá acomodar o incremento de forma inclinada, fazendo com que o ma-
terial tenha contato com o menor número possível de paredes da cavidade tendo, portanto, uma gran-
de área de sua superfície livre. Este incremento deverá ainda ter no máximo 2 mm de espessura para 
permitir a passagem completa da luz do fotopolimerizador por toda a espessura do incremento, garan-
tindo a polimerização completa do material. 

Em regiões da cavidade onde antes existia a dentina, deverão ser restauradas com resinas opacas 
que simulam a dentina; onde antes havia esmalte, o dentista deverá aplicar resinas translúcidas que si-
mulam esta característica do esmalte. Vale ressaltar que resinas opacas (de dentina) devem ser fotopo-
limerizadas por 40 segundos. As resinas translúcidas (de esmalte) podem ser fotopolimerizadas por 20 
segundos (Imagens 9 e 10). A ponta condutora de luz deve sempre estar posicionada o mais próximo 
possível da resina, sem tocá-la.

Imagem 9: Diferentes opções de cores e efeitos ópticos disponibilizados nas resinas.
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Imagem 10: Diferentes opacidade e translucidez das resinas compostas convencionais em massa.

Após a inserção, acomodação da resina de forma oblíqua e feita a escultura da estrutura anatô-
mica que se busca substituir, é necessário realizar a fotoativação da reação de polimerização do material 
para cada incremento inserido. A imagem 11 demonstra como deve ser feita a inserção do incremento 
de forma oblíqua, seguida da fotopolimerização.
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Imagem 11: Técnica Incremental Oblíqua utilizada para confecção da restauração em resina composta 
convencional em massa.

É possível observar, na imagem 11, que após a realização da escultura de cada camada de resina 
deve ser realizada a fotopolimerização do material até que a cavidade esteja toda preenchida. Como o 
dentista esculpe cada incremento inserido, ao final a restauração já estará esculpida com a forma ana-
tômica característica do dente que está sendo restaurado. Dependendo do tamanho da cavidade, é pos-
sível inserir mais de um incremento antes da fotopolimerização, desde que eles não se toquem dentro 
da cavidade. Dessa forma, os procedimentos de acabamento e polimento ao final serão mais rápidos e 
fáceis de serem alcançados. 
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A inserção da resina deve ser feita condensando o material contra as paredes da cavidade, obser-
vando a anatomia do dente, a adaptação às margens da cavidade (não deixar fendas e/ou degraus), evi-
tando a incorporação de bolhas de ar no meio da restauração ou de excessos e deixando a superfície 
lisa. Todos esses cuidados são possíveis de serem tomados, uma vez que o tempo de trabalho está sob o 
controle do dentista, que só o interrompe no momento em que ele deseja realizar a fotopolimerização.

Vale ressaltar que as resinas compostas convencionais do tipo Flow são, atualmente, pouco utili-
zadas pelo dentista. Por possuírem menor porcentagem de partículas de carga em sua composição, apre-
sentam resistência mecânica e ao desgaste muito inferiores e contração de polimerização muito maior do 
que as resinas compostas convencionais em massa. Portanto, essas resinas convencionais flow são indica-
das para situações específicas, como no selamento de fóssulas e fissuras de esmalte em dentes decíduos, 
por exemplo, ou para pequenos reparos em uma restauração em resina convencional já confeccionada.

Resina Composta Bulk Fill em Massa

Instrumental: espátula para inserção n° 01 ou mais especificamente espátulas para resinas com-
postas e um aparelho fotopolimerizador (Imagem 12).

Imagem 12: Instrumental utilizado para manipulação de uma resina composta bulk fill em massa.
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Proporcionamento: com as resinas bulk fill, diferentemente das resinas convencionais, é possível 
utilizar a técnica de incremento único, uma vez que essas resinas são formuladas com monômeros que 
provocam menor contração e tensão de polimerização. Portanto, o cirurgião-dentista deverá remover da 
seringa a quantidade de resina composta que considerar necessária para a confecção do incremento único. 

O dentista deve girar o êmbolo da embalagem para que uma porção da resina seja conduzida 
para fora da seringa. Com auxílio de uma espátula, o profissional remove a quantidade de material que 
julgar suficiente de acordo com o tamanho da cavidade a ser restaurada e acondiciona em um Dappen 
opaco (de resina ou silicone). Aqui também é importante que o dentista separe uma espátula apenas 
para o recolhimento da resina de dentro da embalagem. Dessa forma, evita-se que a espátula que en-
tra em contato com o meio oral do paciente contamine o material contido na seringa (Imagem 13).

Imagem 13: Porção de resina composta selecionada para confecção da restauração.
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Manipulação: com auxílio da espátula n° 1 ou de uma espátula para resina, o material recolhi-
do da embalagem e acondicionado no Dappen será manipulado pelo dentista de tal forma que a resi-
na seja conformada em uma bolinha (Imagem 14). 

Imagem 14: Resina conformada em uma bolinha para inserção na cavidade.
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Aplicação: o dentista deverá acomodar a resina no interior da cavidade em um único incremen-
to, compactando-o contra todas as paredes da cavidade e tentando, desta maneira, eliminar bolhas de 
ar. Este incremento deverá preencher completamente a cavidade até o ângulo cavo-superficial, quando 
então, o dentista deverá esculpir a face oclusal do dente posterior que está sendo restaurado. Segundo 
os fabricantes, a resina permite a passagem completa da luz do fotopolimerizador por toda a espessu-
ra do incremento, que deve ter até 5mm. Portanto, após a realização da escultura na face oclusal, basta 
realizar a fotopolimerização da restauração. A sequência de inserção da resina Bulk Fill em massa está 
apresentada na imagem 15.

Imagem 15: Técnica de Incremento Único utilizada para confecção da restauração em resina                           
composta bulk fill em massa.
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Resina Composta Bulk Fill Flow

Instrumental: espátula para inserção n° 01 ou mais especificamente espátulas para resina com-
posta e um aparelho fotopolimerizador (Imagem 16).

Imagem 16: Instrumental utilizado para manipulação de uma resina composta bulk fill flow.

Proporcionamento: com as resinas bulk fill flow, assim como para as resinas bulk fill em massa, 
também é possível utilizar a técnica de incremento único, uma vez que essas resinas são formuladas com 
monômeros ou moduladores que provocam menor contração e tensão de polimerização. 

A resina será dispensada diretamente da seringa que contém o material para o interior da cavida-
de através do uso das ponteiras aplicadoras descartáveis que devem ser acopladas à seringa. A imagem 
17 demonstra a seringa com as ponteiras descartáveis. 

Imagem 17: Dispensação da resina composta bulk fill flow através das ponteiras aplicadoras.
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Manipulação: para a manipulação desta resina flowable, basta que o dentista pressione o êmbo-
lo da seringa que contém o material, desde que a ponteira descartável tenha sido corretamente acopla-
da (Imagem 18).

  
Imagem 18: Dispensação da resina composta bulk fill ao pressionar o êmbolo da seringa.

Aplicação: posicionar a ponteira descartável da seringa na região mais profunda da cavidade e 
aplicar a resina com pressão constante e lenta, mantendo a ponta da seringa no interior do material. 
Desta forma, preenche-se a cavidade de baixo para cima sem o aprisionamento de bolhas de ar que for-
marão porosidades no interior da restauração. É possível utilizar um incremento de até 4 mm, desde 
que reste de 1 a 2mm aquém do ângulo cavo-superficial. A remoção dos excessos da resina flow pode 
ser feita com auxílio das espátulas para resina. A resina acomoda-se na cavidade preenchendo-a em to-
das as direções. Uma vez aplicada, a resina flow não escoa para fora da cavidade mesmo quando aplica-
da contra a gravidade em cavidades de dentes superiores. Terminada a aplicação da resina flow, deve-se 
fotopolimerizar todo o incremento por no mínimo 20s (Imagem 19). É possível perceber que esta re-
sina, em geral, é bastante translúcida justamente para permitir a passagem da luz por toda a profundi-
dade da restauração.

Deve-se completar o restante da cavidade com uma resina composta em massa convencional (in-
crementos de no máximo 2 mm) ou uma resina composta bulk fill em massa (incrementos de até 4 
mm) até o ângulo cavo-superficial. Essa camada de resina em massa mais superficial deverá ser escul-
pida com a anatomia da face oclusal característica de cada dente (Imagem 20). A inserção, escultura e 
fotopolimerização desses incrementos oclusais devem ser realizadas de acordo com a descrição da téc-
nica já discutida anteriormente neste capítulo. 
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Inserção Bulk Fill Flow

Imagem 19: Preenchimento da cavidade com até 4 mm de resina composta bulk fill flow.
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Recobrimento Oclusal

Imagem 20 – Recobrimento oclusal realizado com resina composta convencional em massa ou resina 
composta bulk fill em massa.
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6 Indicações

A resina composta está indicada, principalmente, para restaurações definitivas diretas em den-
tes anteriores e posteriores. Em dentes anteriores, podem ser utilizadas para restaurações em cavidades 
classe III, IV e V. Também são utilizadas para confecção de facetas estéticas diretas, quando se objetiva 
corrigir o formato, alinhamento, manchas/alterações de cor ou para fechamento de diastemas (espaços 
proximais). Em dentes posteriores, para os quais também poderia ser utilizado o amálgama, as princi-
pais indicações são para a confecção de restaurações diretas em cavidades classes I e II, com evidentes 
vantagens em relação à estética e aos preparos cavitários conservadores. Como a resina composta ade-
re à estrutura dental através de um sistema adesivo, não necessita da criação de configurações cavitá-
rias que favorecem a retenção mecânica do material restaurador ao preparo da cavidade, o que permite 
conservar estrutura dental sadia. 

Atualmente, são bastante indicadas para a confecção de restaurações mais extensas utilizando a 
técnica semidireta, na qual a restauração é confeccionada sobre um modelo (fora da boca) pelo próprio 
cirurgião-dentista e, posteriormente, são cimentadas sobre o dente preparado. Nesta técnica tem-se em-
pregado para confecção do modelo um silicone para modelos devido à sua facilidade de manipulação. 

Também podem ser empregadas na construção de restaurações indiretas confeccionadas manual-
mente pelo protético ou, ainda, mecanicamente com auxílio de um sistema CAD-CAM. Nas técnicas 
semidireta e indireta as resinas apresentam uma polimerização adicional que otimiza as propriedades 
mecânicas do material.

Podem ainda ser indicadas como selantes de cicatrículas e fissuras, especialmente as resinas flow, 
além de constituírem-se como matéria-prima para a fabricação de cimentos resinosos indicados para 
cimentação de próteses, cimentos ortodônticos e cimentos para obturação endodôntica. 

Como possuem menor módulo de elasticidade em relação às cerâmicas odontológicas, devem ser 
utilizadas em restaurações de dentes anteriores ou posteriores em pacientes com hábitos parafuncionais, 
como o bruxismo, evitando, assim, o desgaste dos tecidos dentais naturais do paciente.

7 Contraindicações

A utilização da resina composta é baseada no emprego de uma técnica muito mais complexa e 
sensível do que aquela usada para o amálgama dental. Portanto, deve ser evitada quando não se possui 
o domínio rigoroso para sua utilização. Está também contraindicada para situações em que não é pos-
sível o controle completo de umidade do campo operatório, pois por se tratar de um material polimé-
rico, as resinas são sensíveis à degradação por ação das moléculas de água (hidrólise), além de dificultar 
a adesão à cavidade preparada para recebê-la. 

Também não deve ser utilizada para cobertura de cúspides e nem em cavidades que apresentam 
a largura vestíbulo-lingual maior que um terço da distância intercuspídica. Para essas situações deve-
-se indicar inlays e onlays, confeccionadas em laboratório protético com resinas compostas indiretas, as 
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quais recebem tratamento térmico e óptico adicional para aumentar as propriedades físicas e a resis-
tência ao desgaste ou podem ser confeccionadas em material mais resistente como metal ou cerâmica.

É importante ressaltar que quando as margens gengivais do preparo cavitário encontram-se em 
dentina, principalmente nos casos de cavidades classe II e V, há um risco maior de infiltração marginal 
para restaurações em resina em função da degradação da interface adesiva. Isso é mais difícil de ocorrer 
com o amálgama, pois os produtos de corrosão promovem um autosselamento marginal. Assim, caso a 
resina composta seja escolhida, é necessário que o paciente seja bem orientado com relação à qualida-
de de sua higienização para aumentar a longevidade da restauração. Visitas periódicas ao dentista para 
acompanhamento da qualidade das restaurações em resina composta é fundamental.
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1 Introdução

Um dos materiais restauradores diretos para dentes posteriores de maior relevância até o adven-
to das resinas compostas é, sem dúvidas, o amálgama dental. O amálgama consiste em uma mistura de 
metais, especialmente, a prata, o estanho, o cobre e o mercúrio, entre outros, que surgiu há quase dois 
séculos e ainda hoje é o material restaurador direto para dentes posteriores que apresenta a maior dura-
bilidade. Atualmente, vem sendo cada vez menos utilizado devido a sua estética desfavorável e em fun-
ção da polêmica que envolve a toxicidade de um dos seus componentes: o mercúrio.

O amálgama vem sendo substituído pelas resinas compostas, especialmente devido às proprieda-
des estéticas dos polímeros, capazes de mimetizar as características ópticas dos tecidos dentais. E, ainda 
mais recentemente, tem-se alardeado sobre a proibição do uso deste material devido à contaminação de 
pessoas ou do meio ambiente pelo mercúrio. No entanto, se manipulado de forma adequada, a toxici-
dade do material pode ser reduzida a níveis inofensivos à saúde humana e ao meio ambiente.

O amálgama dental, com a composição elementar que se mantém até os dias atuais, surgiu em 
1895 quando o cirurgião-dentista Greene Vardiman Black (1836-1915) alterou a formulação da “pas-
ta de prata”, proveniente das moedas de prata da época, que surgiu previamente a este período (~1826) 
e que apresentava resultados clínicos imprevisíveis e insatisfatórios. Black criou a liga prata-estanho an-
tes de misturá-la ao mercúrio, melhorando as propriedades e a manipulação do amálgama restaurador 
existente à época.

Desse período em diante algumas alterações foram realizadas na formulação desenvolvida por 
Black, mas os componentes fundamentais deste material continuam sendo a liga prata-estanho e o mer-
cúrio. Ao longo deste capítulo será possível entender a evolução do material, tanto em relação à sua 
composição quanto à sua manipulação.

2 Apresentação comercial

Inicialmente, e durante muitos anos, o amálgama foi disponibilizado pela indústria sob a for-
ma de pequenos frascos que continham a liga metálica principalmente composta por prata-estanho e, 
em outro frasco, o mercúrio em sua forma pura, ou seja, um metal líquido à temperatura ambiente. 
A imagem 1 demonstra os componentes do amálgama sob a forma de frascos, existente até o ano de 
2019, quando então, a ANVISA (Agência Nacional de Vigilância Sanitária) proibiu a comercialização 
do mercúrio sob a forma líquida em frascos, devido ao maior risco de contaminação às pessoas ou ao 
meio ambiente.
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Imagem 1: Apresentação comercial do amálgama dental em frascos. Não mais utilizada atualmente.

Atualmente o material é vendido de forma muito mais segura através de cápsulas pré-dosadas e 
lacradas que evitam o contato das pessoas com o mercúrio ou o contato do mercúrio com o meio am-
biente. A imagem 2 demonstra as cápsulas dentro das quais estão proporcionados pelo fabricante a liga 
metálica em pó e o mercúrio líquido.

Imagem 2: Apresentação comercial do amálgama dental em cápsulas. Única forma permitida atualmente.
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3 Composição

Os amálgamas foram cientificamente desenvolvidos no final do século XIX por GV Black e cons-
tituem-se de uma mistura de metais, tais como, a prata (Ag), o estanho (Sn), o cobre (Cu) e o zinco 
(Zn) unidos por ligações químicas metálicas (liga metálica) e fundidos até a obtenção de um pequeno 
bloco metálico (chamado de lingote) que é então limado para obtenção de um pó metálico fino conhe-
cido como limalha ou apara (o produto da limagem).

O pó é, então, tratado por processos de envelhecimento (tratamentos térmicos) que visam con-
trolar a reatividade da liga metálica e, em seguida, peneirado para que se obtenha o tamanho de partí-
cula sólida do pó desejado.

O outro componente do material é o mercúrio (Hg). Este metal, em temperatura ambiente, en-
contra-se no estado líquido. É um dos poucos metais líquidos à temperatura ambiente e quando mis-
turado ao pó, com ele reage para formar uma massa plástica que será inserida no interior da cavidade 
dental antes que se torne rígida.

A imagem 3 demonstra o pó metálico e o mercúrio líquido.

Imagem 3: Composição do amálgama dental: à esquerda o pó formado por uma liga metálica de prata-
estanho e à direita o mercúrio metálico líquido.

Reação de Cristalização

Uma reação química entre o mercúrio (Hg) e a liga metálica (Ag-Sn) ocorre formando duas no-
vas ligas metálicas (matriz), ou seja, dois novos compostos sólidos que possuem agora o mercúrio em 
sua composição. São os compostos chamados de Gama 1 (γ1) e Gama 2 (γ2).  Essa matriz formada 
por γ1 e γ2 envolve o restante da liga metálica (Ag-Sn) não reagida, chamada de fase Gama (γ), for-
mando a restauração.
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Figura 1 – Esquemática da formação da matriz e da microestrutura após a presa.

Embora esse processo pareça complicado, ele é, em princípio, muito semelhante às reações de 
presa dos cimentos odontológicos já estudados anteriormente.

De forma simplificada a reação de cristalização do amálgama pode ser entendida da seguinte for-
ma (Figura 2):

Figura 2: Reação de cristalização simplificada do Amálgama

AgSn + Hg    AgHg + SnHg + AgSn

Classificação

Embora a cristalização do amálgama seja sempre baseada na reação entre a liga metálica Ag-Sn e 
o Hg líquido, existem algumas variações na composição dos metais que formam a liga que influenciam 
diretamente nas propriedades do material restaurador formado.

A escolha da liga para amálgama reflete a qualidade e a durabilidade das restaurações confecciona-
das. Para escolher qual amálgama será utilizado é necessário conhecer os tipos de ligas existentes quan-
to ao teor do metal cobre (Cu) e do metal zinco (Zn), assim como quanto ao formato das partículas do 
pó metálico (limalha ou apara, esférica e mistura), sendo assim:
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Liga para Amálgama Convencional (Alto Teor de Prata e Baixo Teor 
de Cobre)

O quadro 1 abaixo mostra a porcentagem de metais necessária para que se obtenha uma liga para 
amálgama convencional (Especificação nº 1 da ADA antes de 1977).

Composição Tipo de partícula

65% Ag no Mínimo

Limalha de corte grosso, fino e ultrafino 
ou esferas (introduzidas posteriormente)

25% Sn no Máximo

6% Cu no Máximo

2% Zn no Máximo

Quadro 1 – Composição e tipo de partícula das ligas convencionais.
Fonte: Tabela criada pelo autor com base na composição do material disponibilizado pela indústria

A limalha obtida pela usinagem de um lingote é composta, principalmente, por prata e estanho.  
A prata confere resistência mecânica e resistência à corrosão, por isso está presente em maior porcen-
tagem. O estanho fornece a plasticidade necessária para a condensação do material nas cavidades, mas 
também interfere consideravelmente na velocidade da reação de presa: quando presente em pequena 
porcentagem, o estanho acelera a reação de presa. Em contrapartida, quando presente em maior por-
centagem a reação de presa é muito lenta.

Embora nesta liga exista cobre em sua composição, ele é adicionado em pequenas concentrações 
(até 6%) e participa muito pouco da reação de presa, porém aumenta a resistência mecânica e a dure-
za das restaurações.

A reação de cristalização das ligas convencionais está demonstrada na figura 3, sendo assim:

Figura 3: Reação de cristalização das ligas convencionais.

Ag3Sn   +   Hg   Ag2Hg3   +   Sn7-8Hg   +   Ag3Sn
Gama                                                     Gama 1        Gama 2        Gama
Material na embalagem                 Restauração após a presa

Quando a liga Ag-Sn é misturada com o Hg ocorre inicialmente uma interação entre Ag e Hg 
formando o composto Gama 1 (Ag2Hg3), proveniente da liga Ag-Sn identificada como Gama (Ag3Sn). 
Gama 1 é o primeiro composto a se formar e está presente em maior concentração. Em seguida, ocorre 
a interação entre o Sn e o Hg, formando o composto Gama 2 (Sn7-8Hg). Tanto Gama 1 como Gama 2 
são cristais metálicos que envolvem as partículas de Gama (Ag3Sn) não reagidas. A presença dos com-
postos Gama, Gama 1 e Gama 2 promovem a presa do material.



Capítulo 10 | Amálgama Dental

279

Dentre as deficiências eventualmente apresentadas pelas restaurações confeccionadas com ligas 
convencionais, está a alta ocorrência de valas marginais, manchamento dos tecidos dentais e corrosão 
do amálgama, além de relativa fragilidade mecânica. Essas deficiências têm sido atribuídas à fase Gama 
2. A fase Gama 2 é, portanto, aquela que apresenta as piores propriedades.

Liga para Amálgama de Fase Dispersa (Alto Teor de Prata e Alto Teor 
de Cobre)

O quadro 2 abaixo mostra a porcentagem de metais necessária para que se obtenha uma liga para 
amálgama de fase dispersa (tipo mistura).

Composição Tipo de partícula

60% Ag
2/3 de limalha convencional de corte 
fino

1/3 de esfera do eutético AgCu

27% Sn

13% Cu

0 a 1% Zn

Quadro 2 – Composição e tipo de partícula das ligas de fase dispersa.
Fonte: Tabela criada pelo autor com base na composição do material disponibilizado pela indústria

Nesta liga. proposta por Innes e Youdelis em 1962, há a introdução de um novo composto, o 
Eutético AgCu, que segundo os autores serviria como travas no interior da massa de amálgama, au-
mentando a resistência da restauração. Mais tarde descobriu-se que o motivo da melhora nas proprie-
dades da restauração ocorria porque a fase Gama 2 era consumida pelo Eutético, formando uma nova 
fase: o composto Cu5Sn6 (Eta = η). A fase dispersa (eutético) inicalmente era formada por limalha, en-
tretanto, em seguida passou a ser constituída por esferas. Portanto, essa liga foi classificada como uma 
mistura de ambos os tipos de partículas de pó.

A reação de presa ocorre em duas fases. Na primeira, ocorre a reação convencional de presa onde 
são produzidos os compostos Gama 1 e 2. Na segunda fase, o composto Gama 2 reage com o Eutético 
sendo, portanto, eliminado como pode ser visto nas figuras 4 e 5. A eliminação da fase Gama 2 ocor-
re por um processo de difusão atômica no estado sólido devido a maior afinidade do cobre pelo esta-
nho. Acredita-se que seja necessário um mínimo de 13% de cobre para que essa difusão seja possível. 
Portanto, nas ligas com alto teor de cobre é sempre necessário que haja no mínimo 13% e no máximo 
30% de cobre na composição da liga. A segunda fase ocorre em até 7 dias. Tempo necessário para que 
a fase Gama 2 seja consumida.

Essas ligas, por suas características, apresentaram uma performance clínica muito superior às li-
gas convencionais, tornando-se o amálgama mais vendido no mundo.
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Figura 4: Reação de cristalização das ligas de fase dispersa.

Ag3Sn + AgCu + Hg    Ag2Hg3 + Sn7-8Hg + Ag3Sn + AgCu
Gama   Eutético                                                Gama 1    Gama 2   Gama   Eutético

Sn7-8Hg + AgCu      Ag2Hg3 + Sn5Cu6
Gama 2   Eutético                                        Gama 1      Eta

Como produtos finais da reação e presentes na restauração, temos:

Figura 5: Reação de cristalização das ligas de fase dispersa.

Ag3Sn + AgCu + Hg      Ag3Sn + AgCu + Ag2Hg3 + Sn5Cu6

Gama   Eutético                                         Gama  Eutético  Gama 1     Eta
Material na embalagem                              Restauração após a presa

Liga para Amálgama de Composição Única (Alto Teor de Prata e Alto 
Teor de Cobre de Partículas Esféricas)

O quadro 3 abaixo mostra a porcentagem de metais necessária para que se obtenha uma liga para 
amálgama de composição única.

Composição Tipo de partícula

60% Ag

Esfera27% Sn

13% Cu

Quadro 3 – Composição e tipo de partícula das ligas de composição única.
Fonte: Tabela criada pelo autor com base na composição do material disponibilizado pela indústria

As ligas de composição única (somente esferas) com alto teor de cobre foram propostas por Asgar 
na década de 70 e possuem, além da fase Gama, uma nova fase chamada Épsilon (ε) caracterizada pela 
liga SnCu3. Quando a fase Épsilon reage com Sn proveniente da fase Gama, forma o composto Eta, 
enquanto Gama, ao reagir com Hg, forma a fase Gama 1, mas não há a formação da fase Gama 2 (fase 
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que apresenta sempre as piores propriedades). As esferas são produzidas pelo processo de atomização. 
A reação de presa está demonstrada na figura 6.

Figura 6: Reação de cristalização das ligas esféricas.

Ag3Sn + SnCu3 + Hg       Ag2Hg3 + Sn5Cu6 + Ag3Sn + Sn3Cu
Gama     Épsilon                                                  Gama 1      Eta        Gama   Épsilon
Material na embalagem                                       Restauração após a presa

Devido ao alto teor de prata e à ausência da fase Gama 2, a liga de composição única (esferas) 
apresentou resultados clínicos muito semelhantes ao amálgama de fase dispersa e com melhores pro-
priedades mecânicas, uma vez que as ligas esféricas necessitam de menor quantidade de mercúrio na 
trituração. Vale ressaltar que quanto menos Hg for utilizado na mistura, mais fases Gama e Épsilon 
(menos fases Gama 1 e Eta) existirão na restauração, logo melhores serão as propriedades do material.

As ligas esféricas de composição única ficaram conhecidas por requererem o uso da Técnica do 
Mercúrio Mínimo. O fato de a partícula ser esférica faz com que ela possua menor área de superfície 
em relação a uma partícula com formato irregular como são as limalhas. Dessa maneira, para que a es-
fera seja “molhada” pelo mercúrio líquido é necessário menor volume deste metal.

Apesar de suas boas propriedades, as ligas esféricas não ganharam muito espaço na clínica. Isso 
aconteceu devido à sua rápida reação de presa, que dificulta a manipulação do material e à maior difi-
culdade de restabelecimento do ponto de contato interproximal. A condensação do material contra as 
paredes do dente adjacente é mais trabalhosa, uma vez que as esferas que compõem o amálgama des-
lizam-se do contato com o condensador dificultando o posicionamento do material no local desejado.

Liga para Amálgama com Baixo Teor de Prata e Alto Teor de Cobre

O quadro 4 abaixo mostra a porcentagem de metais necessária para que se obtenha uma liga para 
amálgama com baixo teor de prata e alto teor de cobre.

Composição Tipo de partícula

40% Ag
Esfera ou

Limalha ou

Mistura (esfera + limalha)

30% Cu

30% Sn

0 a 1% Zn

Quadro 4 – Composição e tipo de partícula das ligas com baixo teor de prata
Fonte: Tabela criada pelo autor com base na composição do material disponibilizado pela indústria
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As ligas de baixo teor de prata e alto teor de cobre foram desenvolvidas com o intuito de baratear 
o custo do material. Entretanto, a grande diminuição no teor de prata fez com que o amálgama apre-
sentasse baixa resistência à corrosão, especialmente quando sob a forma de limalha, o que tornou esse 
material clinicamente inferior aos demais. A reação de presa ocorre basicamente da mesma forma como 
a demonstrada para as ligas de fase dispersa (com eliminação da fase Gama 2), entretanto, com menor 
teor de prata. As limalhas são introduzidas devido à dificuldade do dentista em condensar as esferas.

Liga para Amálgama Especial de Baixo Teor de Prata e Alto Teor de Cobre

O quadro 5 abaixo mostra a porcentagem de metais necessária para que se obtenha uma liga para 
amálgama especial.

Composição Tipo de partícula

40% Ag

Esfera
ou

Mistura

30% Sn

30% Cu

0,5% Pd ou 5% In

0 a 1% de Zn

Quadro 5 – Composição e tipo de partícula das ligas especiais
Fonte: Tabela criada pelo autor com base na composição do material disponibilizado pela indústria

Como as ligas com baixo teor de prata naturalmente passaram a apresentar maior corrosão quan-
do expostas ao ambiente oral, muitos estudos foram desenvolvidos nas décadas de 1970 e 1980 com 
o objetivo de melhorar o comportamento clínico do material. Para isso, os pesquisadores propuseram 
alterações na formulação do amálgama, incluindo alguns elementos metálicos especiais e, por isso, re-
ceberam a classificação de ligas para amálgama especiais. Entre os elementos metálicos inseridos nestas 
ligas, destacam-se o Paládio (Pd) e o Índio (In).

Algumas dessas ligas especiais passaram a apresentar um comportamento clínico muito mais sa-
tisfatório com altíssima resistência à corrosão. A reação de presa ocorre basicamente da mesma forma 
como a demonstrada para as ligas de fase dispersa, entretanto, com a presença dos metais especiais.

Liga com ou sem Zinco

O quadro 6 abaixo mostra a porcentagem de zinco necessária para que se obtenha uma liga com 
ou sem zinco.
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Composição Presença Zinco

> 0,01% Zn Ligas com Zinco

< 0,01% Zn Ligas sem Zinco

Quadro 6 – Composição das ligas com ou sem zinco
Fonte: Tabela criada pelo autor com base na composição do material                            
disponibilizado pela indústria

As ligas metálicas para amálgama dental podem também ser classificadas como ligas com zinco 
ou sem zinco. O zinco funciona como um agente desoxidante (metal de sacrifício), ou seja, é um me-
tal mais suscetível à oxidação que os demais que compõem a liga metálica do material. Portanto, quan-
do presente, o zinco oxida antes dos demais elementos metálicos, protegendo-os da corrosão durante o 
processo de confecção da liga (fundição para fabricação do lingote).

4 Propriedades

Propriedades Biológicas: Toxicidade do mercúrio: atualmente, muito se tem discutido a respeito 
da proibição do uso do amálgama dental em função de seu potencial tóxico. Não se pode negar que o 
mercúrio é um metal pesado (alta densidade) com efeito cumulativo nos organismos nos quais foi ab-
sorvido, ou seja, o mercúrio em grande quantidade não é metabolizado pelos organismos e se mantém 
nos tecidos. Portanto, o uso do amálgama pelo dentista e equipe de saúde bucal deve seguir algumas 
regras importantes para evitar a contaminação por mercúrio.

A intoxicação por mercúrio foi evidenciada em 1956 na cidade japonesa de Minamata. Nesta ci-
dade, os habitantes começaram a procurar os centros de saúde pública com importante sintomatologia 
neurológica causada por intoxicação crônica (alucinações, depressão, insônia, pesadelos, perda de me-
mória, irritabilidade) e outros tantos sintomas clínicos (lesões na pele, rubor, tremores, perda do con-
trole muscular, vertigem), além de sintomas odontológicos (edema nas glândulas salivares, excesso de 
saliva, inflamação gengival, perda de inserção dos dentes).

A causa desses sintomas foi posteriormente explicada como sendo uma consequência da inges-
tão de mercúrio orgânico, especialmente o metilmercúrio, proveniente dos peixes e frutos do mar mui-
to utilizados na alimentação local. Por esse motivo a doença ficou conhecida como Mal de Minamata. 
Nesse caso, o mercúrio residual de processos industriais foi descartado incorretamente no meio am-
biente e absorvido pelos organismos aquáticos que, por um processo de biotransformação, produziram 
o metilmercúrio. Uma vez ingerido pelo ser humano através da alimentação (peixes ou frutos do mar) 
ou absorvido pela pele, o metilmercúrio atravessa facilmente a barreira hematoencefálica, funcionan-
do como uma neurotoxina.

No entanto, para o cirurgião-dentista e a equipe de saúde bucal, o risco de contaminação pelo 
mercúrio utilizado na confecção de uma restauração de amálgama segue outra via. O dentista mani-
pula o mercúrio metálico elementar e não o mercúrio orgânico. Portanto, a contaminação pode ocor-
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rer principalmente por inalação de vapores de mercúrio (alta absorção) ou pelo contato do metal com 
a pele (média absorção).

Como o mercúrio é um metal líquido à temperatura ambiente, possui também baixo ponto de 
ebulição (volátil), logo, em ambientes mais quentes, vapores (vapor incolor e inodoro) de mercúrio são 
facilmente produzidos e inalados atingindo facilmente a corrente sanguínea. Uma vez presentes no san-
gue, atravessam a barreira hematoencefálica causando diversas perturbações à saúde. A absorção pela 
pele, embora menor, é também uma via de entrada do metal à corrente sanguínea.

A intoxicação crônica de baixa intensidade por inalação ou por absorção cutânea causa, ao longo 
do tempo, o eretismo, com os seguintes sintomas: depressão, ansiedade, delírios, irritabilidade, perda 
de memória, baixa autoestima. A intoxicação aguda pelo mercúrio metálico inalado pode causar: alu-
cinações, confusão mental, convulsões, anormalidades nos reflexos, irritabilidade, perda de memória, 
além de: hemólise, bronquite, diarreia, edema pulmonar, dor abdominal, problemas renais, tremores, 
vômito, lesões cutâneas, coma e morte. E sintomas relacionados à saúde bucal: gosto metálico, saliva-
ção excessiva e sede.

Portanto, cabe ao dentista e sua equipe proteger-se da inalação do vapor de mercúrio e do contato 
com as mãos. A exposição do dentista e sua equipe a essas vias de contaminação era muito mais crítica 
quando o amálgama era proporcionado e manipulado a partir da mistura da liga metálica prata-estanho 
com o mercúrio metálico líquido manualmente através da utilização de um gral e pistilo. Atualmente, 
o amálgama já vem proporcionado dentro de cápsulas e a manipulação é mecânica realizada por um 
aparelho amalgamador. Logo, os riscos de contaminação hoje são infinitamente menores do que anti-
gamente. Além disso, a ANVISA proibiu (seguindo as orientações da Convenção de Minamata), recen-
temente (Resolução da Diretoria Colegiada n°145/2017), a comercialização do amálgama sob a forma 
de frascos que continham o mercúrio metálico líquido, evidenciando a necessidade de uso das cápsulas.

Embora menores, os riscos de contaminação existem e devem ser minimizados pelo dentista 
através de alguns cuidados. O dentista também deve preservar o meio ambiente, portanto, resíduos de 
amálgama jamais deverão ser descartados em lixo comum, devido ao risco de contaminação do solo e 
lençol freático e nem mesmo no lixo biológico (Resíduos Sólidos de Serviços de Saúde) que serão inci-
nerados. Também não devem ser descartados no sistema de coleta de esgoto, evitando a contaminação 
das águas. A seguir estão destacados alguns cuidados importantes:

• Ambiente adequadamente ventilado ou climatizado (ar condicionado).
• Utilização de cápsulas pré-dosadas trituradas mecanicamente (uso dos amalgamadores).
• Utilização da técnica restauradora sem contato com as mãos.
• Utilização de luvas e máscaras e óculos de proteção.
• Utilização de refrigeração (água) e sucção abundantes durante a remoção de restaurações an-

tigas ou para a realização do acabamento e polimento, evitando o aquecimento do material.
• Corte da restauração antiga em sua região central com instrumentos rotatórios novos sob re-

frigeração e posterior destacamento da restauração do contato com as paredes cavitárias atra-
vés do uso de instrumentos manuais, evitando a necessidade de desgaste de toda a restauração 
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com os instrumentos rotatórios, gerando menor aquecimento e possibilitando o descarte cor-
reto da maior parte da restauração.

• Remoção completa dos resíduos presentes no instrumental utilizado antes da lavagem e 
esterilização.

• Descarte dos resíduos de amálgama e das cápsulas em recipiente plástico inquebrável contendo 
água ou uma solução radiográfica fixadora (o enxofre presente no fixador radiográfico capta e 
estabiliza o vapor de mercúrio) e com tampa que promova o fechamento hermético, evitando 
a liberação de vapor de mercúrio.

• Encaminhamento dos resíduos armazenados para uma indústria de reciclagem.
Vale ainda ressaltar que o mercúrio presente na restauração a qual teve a sua cristalização total-

mente atingida não é tóxico à saúde dos pacientes cujos dentes foram restaurados com esse material. O 
mercúrio na restauração está ligado quimicamente a outro metal formando um composto sólido (fases 
Gama 1 e 2) e, portanto, não disponível na forma metálica elementar que facilmente produz vapor ou 
é absorvido pela pele. Portanto, o risco de contaminação é primordialmente do dentista ou da equipe 
de saúde bucal (TSB ou ASB).

Tatuagem por amálgama: é uma lesão iatrogênica caracterizada pela introdução de partículas de 
amálgama nos tecidos moles circundantes ao órgão dental. Portanto, a gengiva, a mucosa alveolar ou a 
mucosa jugal podem apresentar uma mancha escurecida (preta, cinza ou azulada) com bordas definidas 
e irregulares de tamanho indefinido e assintomática. Essa lesão ocorre quando acidentalmente o den-
tista introduz partículas de amálgama nos tecidos moles adjacentes à cavidade dental ou em retro-ob-
turações endodônticas. Radiograficamente é possível observar a partícula metálica dependendo de seu 
tamanho. Histologicamente nota-se a deposição dessas partículas entre as fibras do tecido conjuntivo, 
entre células musculares dos vasos sanguíneos ou na membrana basal do epitélio que forma os tecidos 
moles, especialmente aqueles que sustentam nervos e vasos sanguíneos. A partícula permanece inerte, 
ou seja, promove pouca ou nenhuma reação inflamatória, assim como acontece com o pigmento intro-
duzido na pele por um tatuador e não requer tratamento. A excisão da lesão ocorre por motivos estéti-
cos, psíquicos ou devido à realização de diagnóstico diferencial para lesões melanóticas ou melanocíticas.

É importante também enfatizar que o amálgama permanece retido na cavidade por retenção 
mecânica e não por adesão como ocorre com as resinas compostas. Portanto, não é indicado para 
cavidades rasas, sem formas de retenção adicionais e cujo atrito com as paredes da cavidade seja reduzido, 
favorecendo o desprendimento da restauração. Logo, para que o amálgama seja utilizado, o dentista 
deverá expandir os limites da cavidade, mesmo que para isso tenha que desgastar tecidos dentais sadios.

Propriedades Químicas e Físicas: a reação química de cristalização dos amálgamas ocorre a par-
tir da amalgamação do pó metálico com o mercúrio líquido causando uma contração (cerca de 20 
µm/cm) nas formulações mais atuais, seguindo os critérios estabelecidos pela ADA (American Dental 
Association). Logo, influenciam pouco a manipulação do dentista.

No entanto, o dentista deve estar atento às ligas em que há a presença de Zn (zinco), uma vez 
que podem causar uma expansão significativa da restauração pronta se, porventura, esta for contamina-
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da com água proveniente da saliva durante a confecção da restauração. A água reage com o zinco, pro-
duzindo gás hidrogênio responsável por expandir o material. Essa expansão poderá ocasionar a fratura 
do remanescente dental e tende a acontecer em até 7 dias após a confecção da restauração: Zn + H20 = 
ZnO + H2. Por isso é chamada de Expansão Tardia.

Portanto, em situações em que o controle preciso do campo operatório é difícil, por exemplo em 
odontopediatria ou no atendimento a pacientes especiais, e existe um risco maior de contaminação do 
material pela saliva, as ligas com zinco devem ser evitadas.

É importante também ressaltar que por ser metálico, o amálgama tende a sofrer corrosão eletro-
química no interior da cavidade oral (meio úmido). Os produtos da corrosão, os óxidos metálicos libe-
rados, tendem a deixar a superfície da restauração rugosa e enegrecida. A superfície rugosa favorece a 
formação de biofilme e placa bacteriana e, portanto, é bastante prejudicial à saúde bucal. Além disso, a 
ingestão desses produtos da corrosão pode ser prejudicial à saúde sistêmica do indivíduo. Localmente, 
os óxidos metálicos liberados pela corrosão podem se depositar nos tecidos dentais causando sua pig-
mentação. É muito comum observar o esmalte ou a dentina escurecidos quando o dente em questão 
possui uma restauração de amálgama.

Embora a corrosão apresente consequências prejudiciais como as descritas acima, pode também 
ser benéfica à restauração. Óxidos liberados depositam-se nas margens da restauração, vedando ou im-
permeabilizando a interface dente/restauração. A impermeabilização desta interface evita a microinfil-
tração, aumentando a longevidade da restauração. O selamento das margens da restauração é conhecido 
como Autovedamento Marginal e é bastante desejável.

Propriedades Térmicas e Elétricas: como todos os metais os amálgamas são bons condutores de calor 
e corrente elétrica (alta condutividade térmica e elétrica). Portanto, a proteção pulpar é de fundamental 
importância para que não haja desconforto ao paciente (dor pulpar) quando da ingestão de alimentos frios 
ou quentes ou quando uma corrente elétrica se originar no interior da cavidade oral (choque galvânico).

O amálgama possui CETL (22-28.10-6/°C) diferente dos tecidos dentais (esmalte: 11,4.10-6/°C 
e dentina: 8,3.10-6/°C). Portanto, tende a se desadaptar da cavidade quando variações significativas de 
temperatura ocorrerem.

Uma corrente elétrica pode surgir sempre que um metal inserido na cavidade oral, em contato 
com a saliva, sofrer uma corrosão eletroquímica causando um efeito galvânico (efeito pilha). A corro-
são eletroquímica pode ocorrer por vários mecanismos: um deles ocorre quando restaurações metálicas 
diferentes constituídas por metais diferentes entram em contato direto e intermitente durante o ciclo 
mastigatório, por exemplo. Para evitar a ocorrência deste fenômeno, o dentista deve evitar a utilização 
de materiais restauradores metálicos compostos por diferentes metais.

Corrosão por composição superficial heterogênea também pode ocorrer quando restaurações me-
tálicas impuras ou segregadas forem utilizadas para confecção de restaurações odontológicas. Nesse caso 
haverá metais diferentes em restaurações confeccionadas com os mesmos materiais. Corrosão por cé-
lula de concentração (por pite) ocorre quando há porosidades ou riscos nas restaurações metálicas. O 
processo de acabamento e polimento é fundamental para evitar esse tipo de corrosão. A corrosão sob 
tensão ocorre em materiais metálicos deformados permanentemente tornando os metais mais reativos.
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Portanto, o dentista deve estar atento aos metais com os quais restaurações confeccionadas com 
amálgama irão interagir no interior da cavidade oral de seus pacientes.

Propriedades Mecânicas: independentemente do tipo de liga para amálgama escolhida, o mate-
rial apresenta alta resistência mecânica à compressão, mas baixa resistência à tração. Por esse motivo 
são indicados para confecção de restaurações em cavidades médias e profundas de dentes posteriores 
ocupando a porção interna de uma cavidade circundada por todos os lados pelas paredes circundantes. 
Atualmente, as ligas ricas em cobre, por apresentarem maior resistência à tração são usadas em restau-
rações envolvendo a perda de uma ou mais cúspides (sem paredes cavitárias circundantes) com relati-
vo sucesso.

Outra característica importante é que embora o material tenha aspecto de “endurecido” em poucos 
minutos (~20 minutos) após a confecção da restauração, a reação de cristalização ainda está ocorrendo 
internamente no material, fazendo com que o amálgama tenha uma resistência mecânica inicial muito 
baixa. A reação final de presa só será atingida após 48 horas ou em até 7 dias para as ligas que eliminam 
a fase Gama 2. No entanto, na primeira hora após a confecção da restauração a resistência mecânica do 
amálgama aumenta consideravelmente, permitindo ao paciente colocá-la em função. Vem dessa caracte-
rística da reação de presa a famosa recomendação do dentista: “não mastigue desse lado por uma hora”.

A quadro 1 abaixo demonstra a resistência mecânica à compressão (RC) e à tração (RT) de três 
diferentes ligas de amálgama após 1 hora (1h) e após 7 dias (7d) do término da confecção da restaura-
ção. Fica evidente o aumento da resistência com o avanço da cristalização do material, como também 
a diferença existente entre os tipos de ligas disponíveis. É possível notar a menor resistência à tração 
em todas as condições.

Liga %Hg
RC 1h

(Mpa)

RC 7d

(Mpa)

RT 1h

(Mpa)

RT 
7dias

(Mpa)

Convencional 54 45 302 3,2 51

Fase dispersa 50 118 387 3,0 43

Composição única 43 292 516 8,1 56

Quadro 7 – Resistência à compressão e à tração de acordo com a proporção de mercúrio                     
para 3 tipos de amálgamas diferentes
Fonte:  Santos, JFF. Ed. Santos, 1990

Creep

Durante o ciclo mastigatório, o amálgama sofrerá a ação constante das forças da mastigação. E, 
apesar de possuir alta resistência mecânica à compressão poderá sofrer uma deformação permanente 
tardia conhecida como Creep. Portanto, o creep é caracterizado pelo escoamento que o material restau-
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rador pode sofrer sob ação de uma carga estática constante. O creep acontece também por influência 
da temperatura de fusão da fase gama 2, que é a mais baixa entre as fases que compõem o amálgama 
cristalizado (gama, gama 1 e gama 2). Soma-se a isso o fato de que a fase gama 2, assim como a restau-
ração como um todo, está inserida na cavidade bucal cuja temperatura está em torno de 37ºC (mais 
elevada do que a temperatura ambiente). Logo, a fase gama 2 no interior da cavidade bucal está próxi-
ma de sua temperatura de fusão. Isso quer dizer que na temperatura corporal, a fase gama 2 está próxi-
ma de seu estado líquido, favorecendo, então, o escoamento da restauração.

Uma determinada temperatura é considerada relativamente alta quando for maior que 2/3 (ou 
cerca de 60%) da temperatura de fusão de um determinado material, em Kelvin. Levando em conside-
ração a temperatura de fusão da fase gama 2 e da boca, podemos fazer a seguinte análise: 

• Temperatura de fusão da fase gama 2: 85ºC – transformando em Kelvin (K), temos: 85 + 
273 = 358K.

• Temperatura da boca: 37ºC – transformando em Kelvin (K), temos: 37 + 273 = 310K.

Portanto, a temperatura da boca corresponde a 87% da temperatura de fusão de gama 2 (mais do 
que 2/3 da temperatura de fusão). Logo, a temperatura da boca é relativamente alta para a fase gama 2 
e isso faz com que essa fase (gama 2) comporte-se de forma equivalente a um ferro ao rubro possibili-
tando o seu escoamento sem fraturar.  

Entretanto, pode-se dizer que clinicamente o creep não irá ocorrer, mesmo quando a restauração 
estiver em função sob ação das forças mastigatórias. Isto acontece porque para que a força aplicada sobre 
o amálgama durante a mastigação cause uma deformação permanente por escoamento, esta deveria ter 
uma intensidade muito mais alta do que aquela que a mastigação pode fornecer. Além disso, a aplicação 
desta força de alta intensidade só causaria escoamento no ponto da restauração em que a cúspide anta-
gonista faz contato. Logo, por tratar-se de uma área pequena da restauração sob ação da carga mastiga-
tória, o creep não será capaz de promover o escoamento da restauração toda de forma suficientemente 
grande para originar um valamento. O escoamento será pontual, apenas na área em que as cargas pro-
venientes do contato do antagonista incidem. E mesmo nessa área, o tempo de aplicação das forças é 
muito pequeno para que leve ao escoamento. O creep ocorre também de forma tempo dependente, 
ou seja, além da temperatura relativamente alta da cavidade oral e da aplicação de uma carga estática, 
é necessário que a força seja aplicada por um período prolongado de tempo, o que não ocorre duran-
te a mastigação cujo tempo de contato do antagonista sobre a restauração é infinitamente pequeno.

Mas, então por que se discute o fenômeno em restaurações de amálgama se clinicamente ele não 
ocorrerá? A resposta é simples. Porque o creep é utilizado como um teste capaz de avaliar o compor-
tamento do material comparando ligas com ou sem fase gama 2. Portanto, o teste de creep serve para 
validar o conceito que justifica a necessidade de eliminação da fase gama 2, uma vez que, quando au-
sente, não provoca o escoamento (Mahler) quando submetida ao teste.
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Mecanismo de Jorgensen (Fratura Marginal):

A fratura marginal, bastante comum em ligas que possuem mais gama 2, surge a partir do me-
canismo de Jorgensen e não está relacionada ao creep.

O mecanismo de Jorgensen ocorre simultaneamente ao de autovedamento marginal, já que ambos 
dependem da oxidação das fases sólidas que compõem o material restaurador. A oxidação das fases do 
amálgama ocorre quando entre o material restaurador e as paredes da cavidade existir uma fenda (gap). 
Esse gap não existirá por consequência do escoamento uma vez que o creep não ocorre clinicamente. A 
fenda existe, inevitavelmente, por melhor que tenha sido a condensação do amálgama contra as paredes 
da cavidade.

No interior da fenda, o nível de oxigênio é consideravelmente mais baixo. E, por mais contradi-
tório que pareça, em regiões de menor concentração de oxigênio, qualquer metal, assim como o amál-
gama, tende a sofrer oxidação. 

Logo, a superfície da restauração voltada para a fenda é a região em que haverá maior oxidação no 
material restaurador e não na superfície exposta ao meio bucal, mais rica em oxigênio, onde ocorrerá a 
redução. Portanto, entre a superfície da restauração voltada para a fenda e aquela voltada para o meio 
oral, ocorre uma reação de oxirredução, com consequente oxidação das fases da restauração cristaliza-
da presentes na superfície voltada para a fenda. Como a fase gama 2 é a mais suscetível à corrosão, é ela 
que primordialmente oxida nessa região da restauração que está exposta ao espaço originado pela fenda.

Quando a fase gama 2 oxida produz um óxido de estanho (SnO) e Hg, ou seja, a fase gama 2 libe-
ra Hg para o espaço da fenda. Esse mercúrio liberado pela oxidação da fase gama 2 na fenda permanece 
em contato com superfície da restauração cristalizada. O mercúrio liberado, então, reage novamente com 
a fase gama ainda não reagida presente na restauração, incluindo a área mais superficial da restauração. 

Na região mais superficial da restauração, a reação entre a fase gama e o Hg recém liberado pela oxi-
dação de gama 2, reinicia a produção de mais fases gama 1 e gama 2, especialmente, nessas regiões mais 
superficiais. Como as fases gama 1 e gama 2 são maiores dimensionalmente do que a fase gama, o ma-
terial restaurador tende a expandir para além do limite da cavidade, causando uma extrusão da margem, 
que não é acompanhada pelo corpo da restauração em relação ao ângulo cavo superficial. Esta porção es-
truída do material que ultrapassa os limites da cavidade tende a fraturar quando sobre ela incidirem as for-
ças mastigatórias, levando à ocorrência de fratura marginal e, consequentemente, do surgimento de uma 
vala, já que a fratura dificilmente irá nivelar a restauração com o cavo-superficial, como fez a escultura.

A figura 7 demonstra esquematicamente como ocorre o mecanismo de Jorgensen que leva à fra-
tura marginal da restauração.
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Figura 7 – Mecanismo de Jorgensen. Modificada de Jorgensen, KD. Acta Odont Scan, 1965.

Portanto, em ligas com alto creep (que são as que têm gama 2), haverá também maior índice 
de fraturas marginais, causando o valamento marginal da restauração devido a presença da fase gama 2.

Propriedades Ópticas: devido à sua composição, o amálgama dental não possui propriedades ópti-
cas satisfatórias, uma vez que apresenta cor metálica (acinzentado). São, portanto, materiais restaurado-
res indicados apenas para dentes posteriores e, mesmo assim, pouco requerido pelos exigentes pacientes 
das sociedades atuais que valorizam a mimetização total das características ópticas naturais dos dentes.

5 Manipulação

Desde o seu surgimento, o amálgama passou por uma importante evolução quanto à maneira 
através da qual deve ser manipulado. A apresentação comercial do material já demonstra essa evolução 
que está intimamente relacionada com o conhecimento sobre a toxicidade do mercúrio.

Entretanto, embora atualmente o material deva ser manipulado apenas através do uso de cápsu-
las pré-dosadas, a demonstração das técnicas mais tradicionais servirá apenas para que seja possível a 
compreensão do que ocorre com os componentes do amálgama dentro da cápsula quando manipulada 
mecanicamente. Além disso, o conhecimento da maneira com a qual o dentista de antigamente mani-
pulava o material, permite ao dentista da atualidade reconhecer a importância dos cuidados necessários 
à prevenção da intoxicação por mercúrio.
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Amálgama em frascos – manipulação manual

Esta é a forma original de manipulação do amálgama dental. Nela fica evidente perceber o maior 
risco de intoxicação por mercúrio, uma vez que o dentista tem contato direto com o metal líquido ao 
proporcioná-lo e manipulá-lo. Além disso, o mercúrio fica exposto ao ambiente que se não tiver a tem-
peratura ou a ventilação adequada poderá ser contaminado por vapores de mercúrio.

Em contrapartida, a visualização da técnica original permite ao dentista atual entender o que 
está acontecendo com o material no interior das cápsulas nas quais são comercializados hoje em dia.

Instrumental: para manipulação o dentista necessitava de uma balança para pesar o mercúrio e 
o pó metálico, a balança de Crandall. A mistura do pó com o mercúrio líquido era feita com um gral 
e um pistilo. Para inserção e confecção da restauração eram usados porta-amálgamas, condensadores, 
esculpidores e brunidores (Imagem 4).

Imagem 4: Instrumental utilizado com a antiga manipulação do amálgama                                                       
dental em frascos com a técnica de trituração manual.
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Proporcionamento: a quantidade de mercúrio necessária para que seja possível produzir uma mas-
sa suficientemente plástica de amálgama varia de acordo com o tipo de partícula empregada. Mas, em ge-
ral, é necessário que a mistura apresente 50% de mercúrio, em peso (Imagem 5). Entretanto, as ligas que 
contém partículas esféricas utilizam uma porcentagem sensivelmente diminuída. Nessa versão em limalhas 
o mercúrio e a liga eram pesados pelo dentista na balança de Crandall, respeitando a proporção de 50%.

Um aumento na porcentagem de mercúrio aumenta a plasticidade da massa, porém aumenta o 
tempo de presa, diminui as propriedades físicas e a resistência mecânica e à corrosão, devido à maior 
formação da fase Gama 2. Visto isso, indica-se sempre o uso da menor porcentagem de mercúrio ne-
cessária para obtenção de uma massa plástica.

Imagem 5: Proporcionamento da liga metálica em pó e o mercúrio metálico líquido em peso

Manipulação: a mistura do pó metálico com o mercúrio líquido é chamada de trituração. Na téc-
nica tradicional, o dentista dispensava o pó metálico e o mercúrio líquido, já proporcionados, dentro 
do gral e com a ajuda do pistilo, fornecendo bastante energia e, aplicando muita força, deveria triturar 
o pó e misturá-lo ao mercúrio até a obtenção de uma massa metálica plástica. A imagem 6 demonstra 
essa manipulação do amálgama. Para remover o excesso de mercúrio presente na massa obtida durante 
a trituração, o dentista deveria colocá-la sobre uma camurça com a qual apertava a massa para dela re-
mover o mercúrio excedente (Imagem 6). Fica evidente o maior risco de contaminação quando o den-
tista utilizava esta técnica. Embora fosse necessário utilizar cerca de 50% de mercúrio para produção 
da massa plástica, uma vez obtida, o dentista deveria remover o mercúrio não reagido, evitando a for-
mação excessiva da fase Gama 2.
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Imagem 6: Antiga forma de trituração da liga 
metálica em pó com o mercúrio metálico líquido 

através do uso do gral e pistilo.
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Aplicação: uma vez terminada a manipulação, o material está pronto para ser inserido na cavi-
dade preparada. A inserção era feita com auxílio de um porta-amálgama e a sequência correta de apli-
cação do material seguia esta ordem: condensação, brunimento pré-escultura, escultura, brunimento 
pós-escultura e o acabamento e polimento da restauração finalizada. A imagem 7 apresenta a sequência 
de manipulação utilizada até hoje.

Imagem 7: Inserção, condensação, brunimento e escultura da restauração em amálgama dental.
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Amálgama em frascos – manipulação mecânica

Instrumental: com o surgimento de um aparelho amalgamador mecânico, não era mais necessário 
fazer a manipulação com gral e pistilo. O proporcionamento também passou a ser realizado no apare-
lho e, portanto, a balança de Crandall deixou de ser utilizada. Logo, nessa fase da evolução do mate-
rial era necessário que o dentista tivesse à sua disposição um aparelho amalgamador e o instrumental 
necessário para confecção da restauração: porta-amálgama, condensadores, esculpidores e brunidores. 
Condensadores mecânicos acoplados ao equipo da cadeira odontológica também passaram a ser utili-
zados para ajudar na compactação do material (Imagem 8).

Imagem 8: Instrumental utilizado com a antiga manipulação do amálgama dental em frascos com a técnica de 
trituração mecânica.
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Proporcionamento: o proporcionamento do pó metálico e do mercúrio líquido era feito através 
do próprio aparelho amalgamador. Nele existiam dois compartimentos dentro dos quais o dentista dis-
pensava o pó e o mercúrio que ali permaneciam armazenados. Antes de ligar o aparelho para realizar 
a trituração, o dentista deveria girar um botão lateral para que uma determinada quantidade de pó e 
mercúrio (cerca de 50% de mercúrio) fosse liberada para a trituração. Em seguida, o dentista deveria 
determinar o tempo de trituração, posicionando o ponteiro do botão frontal do aparelho no número 
correspondente aos segundos com os quais desejaria triturar o amálgama. A partir daí o aparelho ini-
ciaria a trituração. A imagem 9 demonstra o aparelho e os seus componentes utilizados para propor-
cionar o amálgama em frascos. É possível perceber que embora o dentista não mais necessitasse triturar 

o amálgama manualmente, ainda assim, manipulava o mercúrio líquido comercializado em frascos, es-
tando ainda muito exposto aos riscos de contaminação.

Imagem 9: Proporcionamento dos componentes do amálgama dental nos compartimentos do amalgamador 
mecânico.
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Manipulação: a trituração do pó e sua mistura ao mercúrio líquido agora passa a ser realizada me-
canicamente através do amalgamador. Um dispositivo rosqueado na porção frontal do aparelho oscila 
vigorosamente, realizando a trituração. Terminado o tempo estipulado pelo dentista no botão frontal, 
o aparelho interrompe a oscilação, permitindo ao dentista desrosquear o dispositivo central onde esta-
rá contida a massa triturada pronta para inserção na cavidade (Imagem 10).

  

Imagem 10: Trituração mecânica do amálgama dental através do amalgamador mecânico.
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Aplicação: uma vez preparada, a massa de amálgama seria retirada do dispositivo do aparelho 
amalgamador e, então, utilizada para a confecção da restauração. A sequência de etapas preconizadas 
para a inserção do material nas cavidades permaneceu inalterada: inserção com porta-amálgama, con-
densação, brunimento pré-escultura, escultura, brunimento pós-escultura e o acabamento e polimento 
da restauração finalizada (Imagem 11). Os detalhes de cada etapa serão discutidos adiante.
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Imagem 11: Inserção, condensação, brunimento e escultura da restauração em amálgama dental..

Amálgama em cápsulas – manipulação mecânica

Esta é a forma mais atual de apresentação comercial e de manipulação do amálgama dental. Sem 
dúvidas, é a maneira mais segura para trabalhar com o amálgama em função dos riscos envolvidos com 
a manipulação do mercúrio.

Isso porque tanto o pó quanto o mercúrio líquido são proporcionados na indústria e armazenados 
no interior das cápsulas. Portanto, a partir do surgimento dessa forma de disponibilização do material, 
o dentista não mais manipula o mercúrio diminuindo os riscos de exposição e intoxicação pelo metal.
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Instrumental: com o advento da nova embalagem foi necessário a elaboração de um aparelho 
amalgamador adaptado às cápsulas. Além dele, o dentista ainda necessita do instrumental clássico para 
inserção do material: porta-amálgama, condensadores tipo Ward (nº 01 e 02 são bastante utilizados), 
esculpidores Hollemback (nº 3 e 3S são comuns) e brunidores (nº 29 e 31 são exemplos). Uma sonda 
exploradora nº 05, uma pinça clínica e um pote Dappen são instrumentos auxiliares importantes. A 
imagem 12 apresenta o amalgamador para cápsulas e o instrumental indicado.

Imagem 12: Instrumental utilizado com a técnica permitida atualmente de manipulação do amálgama dental em 
cápsulas com trituração mecânica.
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Proporcionamento: com o uso das cápsulas, o dentista não precisa mais proporcionar o pó me-
tálico e nem o mercúrio. A proporção é precisamente realizada pelo fabricante e disponibilizada dentro 
da cápsula. Internamente existe uma membrana que mantém separados o pó e o mercúrio. Ao iniciar 
a trituração mecânica da cápsula, a membrana se rompe e permite a mistura necessária para a produ-
ção da massa plástica de amálgama. A imagem 13 mostra a cápsula e a membrana que separa os com-
ponentes do material.

Imagem 13: Proporcionamento da liga metálica em pó e do mercúrio metálico líquido                                                
feito pela indústria dentro da cápsula.

Manipulação: a manipulação do amálgama em cápsula é extremamente fácil. Caberá ao dentis-
ta apenas ativar a cápsula, pressionando o êmbolo antes de colocá-la no amalgamador. Ao ser pressio-
nado, o êmbolo rompe a membrana interna permitindo a mistura dos componentes. Em alguns tipos 
diferentes de cápsulas o êmbolo não existe e o mercúrio está contido dentro de um invólucro armaze-
nado no interior da cápsula juntamente com o pó metálico. Esse invólucro será rompido quando a tri-
turação mecânica for iniciada.

Uma vez ativada a cápsula, esta será encaixada na haste do aparelho desenvolvida especialmen-
te para esse fim. Seguindo as recomendações do fabricante, o dentista irá registrar o tempo (em segun-
dos) adequado para a trituração daquele tipo específico de liga metálica. A partir de então, o aparelho 
inicia a oscilação vigorosa da haste para triturar o amálgama (Imagem 14).

Trituração

A trituração não é fácil de ser alcançada e necessita de muita energia. Para tanto, aparelhos que 
promovem uma rápida oscilação são capazes de fornecer energia suficiente para a trituração em pou-
cos segundos (Imagem 14).
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Os objetivos da trituração do amálgama são: remover a camada superficial de óxidos que se for-
ma na liga para amálgama e impede o contato com o mercúrio e promover o íntimo contato da liga 
com o mercúrio líquido para obter a plasticidade ideal. O tempo de trituração deve ser respeitado, ga-
rantindo à massa, as características ideais de manipulação.

Diante do exposto, pode-se afirmar que uma massa bem triturada é caracterizada por seu aspec-
to plástico, brilhante e coeso que quando deixada cair de uma altura de 20 cm, amassa e nunca quebra. 
O tempo de trabalho é suficiente (~4 minutos) para confecção da restauração. Entretanto, se o den-
tista deixar o material amalgamar por um tempo além do indicado pelo fabricante, muita energia terá 
sido fornecida ao material e a massa estará supertriturada, ou seja, continuará plástica, bem brilhante, 
coesa, mas estará quente e o tempo de trabalho será insuficiente. Quando o dentista deixar o material 
amalgamar por um tempo menor do que aquele recomendado, a massa estará subtriturada, com aspec-
to arenoso, sem brilho e sem coesão (quebradiço) e fratura ao cair da altura de 20 cm. Apresenta tem-
po de trabalho demasiadamente longo.

Após a trituração é recomendável que a massa plástica seja dispensada dentro de um pote Dappen, 
facilitando o recolhimento do material. A cápsula deverá ser aberta e a massa obtida dispensada.
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Imagem 14: Ativação da cápsula e trituração 
do amálgama dental em cápsulas com o uso do 

amalgamador mecânico para cápsulas.

Aplicação: a inserção do amálgama triturado segue algumas etapas importantes. Cada etapa é re-
alizada de uma determinada forma e com um objetivo específico.

Inserção e Condensação

A inserção do amálgama triturado na cavidade é feita com uso do porta-amálgama. O porta-a-
málgama deve ser pressionado, dentro do pote Dappen, contra a massa plástica obtida. Desta forma, o 
material será empurrado para o interior do instrumento. Ao apontá-lo para dentro da cavidade, o den-
tista deverá pressionar o êmbolo do porta-amálgama dispensando, desta forma, o material na cavidade.

Em seguida, inicia-se a condensação do amálgama contra todas as paredes da cavidade utilizan-
do para isso os condensadores tipo Ward que possuem as extremidades achatadas ou ainda mecani-
camente (condensadores mecânicos). A condensação tem como objetivos: a compactação da massa 
evitando a incorporação de poros, promover o íntimo contato do material com as paredes do dente 
e diminuir o excesso de mercúrio. Vale ressaltar que durante a compactação do material no interior 
da cavidade é de fundamental importância fazer aflorar para a superfície da restauração o mercúrio 
excedente. É visível o aumento do brilho, causado pelo mercúrio líquido aflorado, na região superfi-
cial da massa que está sendo condensada. Quanto menor for o volume de mercúrio na massa, menor 
será também a formação da fase Gama 2, cujas propriedades são sempre piores. Logo, a condensa-
ção deve ser vigorosa, com força.
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O material deve ser inserido e condensado em excesso, além dos limites da cavidade. O excesso é 
importante, pois é nele que ficará todo o mercúrio excedente que aflora da massa. Durante a escultura, 
esse excesso será removido fazendo a restauração ter o tamanho ideal para a reabilitação daquele dente 
e com o mínimo de mercúrio necessário.

A condensação das ligas com partículas tipo limalha ou mistura deve ser realizada com muita for-
ça, como salientado neste texto, utilizando inicialmente os condensadores de ponta ativa pequena (alta 
pressão) para promover uma boa compactação. Em seguida, nas porções mais superficiais da restaura-
ção, os condensadores de ponta ativa grande ajudam a compactar o amálgama na cavidade. Em con-
trapartida, para as ligas esféricas não é indicada a aplicação de força excessiva, deve-se apenas acomodar 
o amálgama no interior da cavidade. O próprio formato esférico das partículas impede a compactação 
vigorosa, uma vez que o material tende a deslizar para fora da região que está em contato com a ponta 
ativa do condensador. Por isso, há maior dificuldade de reestabelecer ponto de contato em cavidades 
classe II quando as ligas esféricas estão sendo utilizadas.

Se o tempo entre o início da trituração e a inserção do material na cavidade ultrapassar 2 minu-
tos, o restante da massa de amálgama deverá ser desprezado e uma nova porção deverá ser triturada para 
dar continuidade à confecção da restauração. Porções com mais de 2 minutos apresentam baixa plasti-
cidade e aumentam as chances de permanecer porosidades no interior da restauração pronta.

É importante salientar que todo o processo para confecção de uma restauração em amálgama deve 
ser realizado sob isolamento absoluto do campo operatório. Esta condição é fundamental para evitar 
o contato do mercúrio metálico com a gengiva e mucosas da cavidade oral do paciente, evitando a in-
toxicação por mercúrio ou até a tatuagem por amálgama. Nas figuras utilizadas nesta obra, o procedi-
mento foi realizado em manequim e demonstra claramente a dispersão de resíduos por toda a cavidade 
oral na ausência do lençol de borracha.

A imagem 15 demonstra o preenchimento de uma cavidade através da inserção e condensação 
vigorosa do amálgama.
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Imagem 15: Inserção do amálgama dental através do uso do porta-amálgama e a condensação vigorosa do 
material utilizando os condensadores.

Brunimento Pré-escultura

Preenchida a cavidade com excesso o material deverá ser, então, “amassado” contra a cavidade atra-
vés do uso dos brunidores. O brunidor nº 29, entre outros, é recomendado e deve ser utilizado com força, 
executando movimentos de vai-e-vem lentos e longos e sempre apoiado sobre as margens da cavidade.

O objetivo do brunimento pré-escultura é concluir o afloramento do restante de mercúrio, a fim 
de que seja eliminado, e adaptar a massa às margens da cavidade. Uma massa brilhante emerge na su-
perfície, rica em mercúrio, que será então removida durante a escultura. A imagem 16 evidencia a for-
ma como deve ser realizado o brunimento pré-escultura.
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Imagem 16: Brunimento pré-escultura do amálgama dental: movimentos fortes, lentos e longos.

Escultura

Nesta etapa cabe ao dentista devolver ao dente sua forma e, consequentemente, sua função. Para 
isso, fazendo uso de esculpidores como o Hollemback (n° 03 ou n° 3S), entre outros, o material de-
verá ser modelado de tal forma que a cavidade possa adquirir a anatomia natural do dente restaurado.

A escultura deverá ser feita enquanto o material ainda apresenta plasticidade, pois na medida em 
que a reação de cristalização avança, o amálgama vai ganhando rigidez e maior dureza, características 
que dificultam o corte ou desgaste do material, o que é imprescindível para que a escultura seja realiza-
da. Conforme avança a presa, o amálgama inicia emissão de um som metálico durante o desgaste reali-
zado pelos esculpidores. Esse som é conhecido como o “grito do amálgama” e indica que a presa inicial 
está sendo alcançada e, portanto, a escultura se tornará inviável a partir de então.

A imagem 17 demonstra a cavidade preenchida pelo amálgama brunido em excesso e de que 
forma deve ser posicionado o esculpidor para que a escultura seja realizada. As paredes remanescentes 
guiam o movimento realizado pelo esculpidor, facilitando a realização da escultura.

Imagem 17: Escultura da restauração de amálgama dental utilizando esculpidores.
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Brunimento Pós-escultura

O objetivo desta etapa é dar lisura à superfície da restauração recém-confeccionada, oferecen-
do conforto ao paciente. Este procedimento é importante já que o acabamento e o polimento da res-
tauração só poderão ser de fato realizados após 48 horas. Esse tempo é necessário para que a reação de 
cristalização tenha atingido um nível suficiente para que as propriedades mecânicas mínimas do amál-
gama tenham sido atingidas.   

O brunimento pós-escultura é realizado com os mesmos brunidores empregados na etapa anterior 
de brunimento, mas neste momento o dentista deverá realizar movimentos mais rápidos, leves e cur-
tos, promovendo brilho na superfície da restauração.  A imagem 18 mostra a obtenção de brilho após 
a realização do brunimento pós-escultura.

Imagem 18: Brunimento pós-escultura do amálgama dental: movimentos leves, rápidos e curtos.

Acabamento e Polimento

O acabamento e o polimento deverão ser realizados após 48 horas do início da condensação do 
material. Esse tempo é necessário para que o material avance na reação de presa e adquira propriedades 
mínimas para que seja possível desgastá-lo.

Todo o procedimento deve ser realizado com irrigação abundante para evitar o aquecimento e 
liberação de vapor de mercúrio.
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6 Indicações

O amálgama é um material restaurador definitivo indicado para dentes posteriores, independen-
temente do tipo de liga escolhida pelo dentista, devido às suas características ópticas (cor metálica).

As ligas mais indicadas atualmente são as ligas com alto teor de prata e alto teor de cobre, uma 
vez que apresentam as melhores propriedades mecânicas e maior resistência à corrosão, garantindo 
longevidade às restaurações.

Embora seja esteticamente desfavorável, o amálgama dental é bastante indicado para atendimen-
to no serviço público de saúde, uma vez que possui uma técnica restauradora menos complexa do que 
aquela empregada para as resinas compostas. Além disso, estará sendo utilizado em uma população com 
menor capacidade econômica de retornar frequentemente ao consultório odontológico para revisão das 
restaurações. Cuidado este, bastante importante para as restaurações em resina composta.

7 Contraindicações

O amálgama dental está contraindicado para dentes anteriores, obviamente por motivos estéticos.
As ligas com baixo teor de cobre são, atualmente, menos utilizadas devido ao desempenho clíni-

co insatisfatório: apresentam menor resistência mecânica e à corrosão, além de serem mais suscetíveis 
à fratura marginal.

As ligas com baixo teor de prata e partículas esféricas ou mistura são menos utilizadas atualmen-
te, pois apresentam baixa resistência à corrosão, mesmo para as ligas especiais. Já as ligas com baixo 
teor de prata com apenas partículas limalhas estão contraindicadas atualmente pois apresentam baixa 
resistência à corrosão. 

As ligas de composição única esféricas são menos utilizadas em cavidades classe II, devido à difi-
culdade de reestabelecimento do ponto de contato interproximal.

Ligas com zinco são contraindicadas em situações clínicas em que o isolamento do campo ope-
ratório é mais difícil de ser realizado, favorecendo a contaminação com água pelo contato do material 
com a saliva. Portanto, em odontopediatria ou no atendimento de pacientes especiais, esse tipo de liga 
para amálgama deve ser evitado.
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Introdução

Atualmente, existe nas sociedades, especialmente no Brasil, um grande apelo por estética. Essa é 
uma realidade e não pode ser negada. Muitos são os pacientes que procuram os cirurgiões-dentistas para 
melhorar seus sorrisos, deixando-os harmônicos, alinhados e claros. Podemos dizer que além do sorri-
so, hoje o dentista atua em várias outras estruturas da face visando a estética. Destacam-se nesse campo 
de atuação o uso da toxina botulínica ou de preenchedores, como o ácido hialurônico.

Os tratamentos estéticos também possuem a sua importância no roll de procedimentos realizados 
pelo dentista na reabilitação da saúde do paciente. O aumento da autoestima, a recuperação da saúde 
mental e psíquica são fundamentais para o reestabelecimento da saúde geral dos pacientes.

Portanto, no capítulo a seguir, apresentamos um dos principais materiais utilizados para tratamen-
to estético em odontologia, o agente clareador dental. Nesta edição privilegiamos a manipulação dos 
agentes clareadores de consultório, ou seja, aqueles que devem ser manipulados pelo cirurgião-dentis-
ta diretamente sobre os arcos dentais dos pacientes. Existem ainda os agentes clareadores de uso casei-
ro supervisionado pelo dentista. Esses materiais serão abordados em uma nova edição deste livro, assim 
como outros tantos materiais que possuem essa mesma finalidade estética.

É de extrema importância que o dentista conheça profundamente os mecanismos de ação e a cor-
reta manipulação dos materiais para tratamento estético, prevenindo, desta forma, intercorrências ou 
iatrogenias que podem ocasionar problemas à saúde do paciente que até então não existiam!
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1 Introdução

A procura cada vez maior nos consultórios odontológicos por soluções estéticas para o sorriso em 
função da percepção dos pacientes de que dentes mais claros rejuvenescem e a exposição na mídia de 
artistas e celebridades com dentes cada vez mais brancos e alinhados faz com que o tratamento clare-
ador seja, atualmente, um dos procedimentos odontológicos mais executados pelo cirurgião-dentista. 
O clareamento não é simplesmente um tratamento estético, uma vez que interfere na autoestima e na 
aceitação social dos indivíduos que são tratados, portanto, auxilia na preservação ou restabelecimento 
da saúde psíquica do paciente. Uma boa aparência do sorriso traz confiança, beleza, jovialidade e é ca-
paz de despertar a admiração das pessoas. Indivíduos com sorriso claro e brilhante sentem-se mais for-
tes, saudáveis e mais inteligentes, ou seja, mais autoconfiantes.

Entretanto, o cirurgião-dentista deve conhecer os mecanismos químicos e biológicos que envol-
vem esse tipo de tratamento, para que desta forma utilize a técnica de forma segura e eficiente, minimi-
zando riscos e obtendo resultados satisfatórios.  Portanto, entender os conceitos envolvidos e a técnica 
preconizada com base no conhecimento científico atual sobre o assunto torna-se muito importante para 
ambos, os profissionais e os pacientes.

Clareamento dental é o procedimento através do qual o cirurgião-dentista, utilizando substâncias 
químicas, geralmente da família dos peróxidos, altera a quantidade de pigmentos presentes nos tecidos 
dentais, interagindo com a estrutura dentária e aumentando assim a sua luminosidade e diminuindo a 
saturação, o que resulta em dentes mais claros.

As alterações de cor podem ocorrer por diferentes motivos, mas são aquelas causadas pela depo-
sição de pigmentos os alvos do clareamento dental. O uso de tabaco, a dieta com consumo frequente 
de alimentos muito pigmentados (café, chás, refrigerantes, chocolates, molhos, vinhos), o uso de anti-
bióticos ou medicamentos e até mesmo o uso frequente de colutórios à base de clorexidina são exem-
plos de comportamentos que pigmentam os tecidos dentais. O envelhecimento ou alterações estruturais 
dos tecidos duros dentais, tais como hipoplasias, dentinogênese imperfeita e a amelogênese imperfeita, 
não são passíveis de clareamento.

Portanto, entender quais as causas do escurecimento dos dentes é a melhor maneira de conseguir 
planejar um tratamento mais efetivo e com o melhor prognóstico em longo prazo. Além disso, permi-
te alertar o paciente sobre a possibilidade de recidiva ou diminuir as expectativas muito altas em rela-
ção ao tratamento.

Diante do exposto, pode-se concluir que é importante conhecer a etiologia das alterações cro-
máticas dos dentes para estabelecer um correto diagnóstico e, enfim, escolher a técnica clareadora que 
permita obter resultados que sejam tão rápidos quanto possíveis e duradouros.

Há muita confusão na classificação das manchas. Historicamente, a descoloração dos dentes tem 
sido classificada de acordo com a origem da mancha, que pode ser intrínseca ou extrínseca. Nas manchas 
extrínsecas, cromóforos (ou pigmentos) podem penetrar a estrutura do esmalte e/ou dentina e pigmen-
tá-los. Esse fenômeno é chamado de internalização da mancha ou pigmentação, ou seja, são externos 
à estrutura dental e se depositam sobre o esmalte, penetrando na intimidade deste tecido e alcançando 



Capítulo 11 | Agentes Clareadores de Consultório

325

a dentina. São exemplos de pigmentação extrínseca aqueles oriundos da dieta (café, chás, refrigerantes, 
chocolates, molhos, vinhos, beterraba), cigarro e enxaguatórios a base de clorexidina.

Além disso, como o manchamento extrínseco ocupa posições mais superficiais nos tecidos, de-
ve-se diminuir consideravelmente a quantidade de pigmentantes através de uma profilaxia dental ade-
quadamente realizada. Essa atitude colabora também para a efetividade do tratamento clareador, uma 
vez que o pH ácido da placa bacteriana depositada na superfície do esmalte pode diminuir a efetivida-
de da reação de degradação do peróxido, fundamental para o efeito clareador.

Já as manchas intrínsecas podem ser divididas em pré-eruptivas ou pós-eruptivas. As alterações 
cromáticas intrínsecas pré-eruptivas são aquelas que acontecem durante a formação do órgão dental, 
como aquelas causadas pela ocorrência da amelogênese imperfeita, dentinogênese imperfeita e hipopla-
sia do esmalte. Além delas, há ainda as manchas causadas pelo uso do antibiótico tetraciclina ou deri-
vados e as manchas causadas por fluorose (excesso de ingestão de flúor durante o desenvolvimento dos 
tecidos dentais). Todas essas alterações são causadas por problemas na metabolização de moléculas du-
rante o processo de formação do dente, incluindo alterações na produção das matrizes extracelulares 
dos tecidos dentais pelos odontoblastos ou ameloblastos.

São exemplos de alterações intrínsecas pós-eruptivas a pigmentação causada por traumatismos 
que ocasionam o extravasamento de sangue da polpa (pigmento hemossiderina), manchas causadas por 
íons metálicos provenientes dos amálgamas dentais e de cimentos endodônticos com prata, o escureci-
mento inerente ao envelhecimento (aumento da espessura de dentina), manchas causadas por reabsor-
ção interna ou externa e a calcificação da polpa dental.

O manchamento intrínseco é de difícil resolução mesmo pelos tratamentos clareadores. Muitas 
vezes, é necessário o uso de procedimentos restauradores como facetas em resina ou cerâmica para que 
a expectativa de solução estética seja alcançada. Portanto, em muitas ocasiões será necessária a associa-
ção entre a terapêutica clareadora e o tratamento restaurador para que a queixa estética seja solucionada.

Atualmente, utilizam-se três substâncias para a realização do clareamento dental: o Peróxido de 
Hidrogênio, o Peróxido de Carbamida e o Perborato de Sódio. Entretanto, vale ressaltar que é o peró-
xido de hidrogênio a molécula que age diretamente sobre os tecidos dentais, uma vez que tanto o pero-
xido de carbamida quanto o perborato de sódio são precursores do peróxido de hidrogênio, portanto, 
ao degradarem-se liberam na superfície dental, justamente, o peróxido de hidrogênio.  O peróxido de 
carbamida é bastante utilizado para tratar dentes vitais com a técnica de clareamento caseiro. Já o per-
borato de sódio é utilizado para tratar dentes não vitais com curativos de demora inseridos na câmara 
pulpar dos dentes desvitalizados. Atualmente, também está indicado o uso de peróxido de hidrogênio 
em concentrações mais baixas (4% a 10%) para o tratamento caseiro ou o peróxido de carbamida em 
concentrações mais altas (37%) para o tratamento de dentes desvitalizados.

No tratamento clareador de consultório, objetivo deste capítulo, o cirurgião-dentista aplica o pe-
róxido de hidrogênio diretamente sobre o esmalte dental. Existe ainda a possibilidade de utilização do 
peróxido de carbamida na técnica de consultório, mas não é o mais comum.
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2 Apresentação Comercial

Os agentes clareadores de consultório são disponibilizados, tradicionalmente, sob a forma de dois 
frascos que contém, separadamente, o peróxido de hidrogênio 35% em um frasco e o agente espessan-
te no segundo. O objetivo da mistura do peróxido de hidrogênio com o espessante é aumentar a visco-
sidade do material, produzindo um gel clareador, além de ativar a reação de degradação do peróxido.

Apesar dessa forma tradicional de apresentação comercial, alguns fabricantes disponibilizam o ma-
terial sob a forma de um pó, que contém o espessante, e o líquido que contém o peróxido de hidrogênio.

Mais recentemente, surgiu no mercado odontológico uma nova embalagem sob a forma de uma 
seringa desenvolvida com dois compartimentos que contém respectivamente, em um o espessante e 
no outro o peróxido de hidrogênio. Nessa seringa é acoplada uma ponteira misturadora que através de 
uma espiral interna realiza a homogeneização do espessante com o peróxido de hidrogênio, dispensan-
do na ponta o gel clareador (Imagem 1).

Embora não seja o objetivo deste capítulo, vale demonstrar as seringas utilizadas para a realização 
do tratamento clareador caseiro com o uso de moldeiras produzidas individualmente para cada pacien-
te, a fim de diferenciá-las dos agentes clareadores de consultório. O clareador caseiro é disponibilizado 
sob a forma de seringas nas quais o paciente acopla uma ponteira aplicadora para dispensar o gel no 
interior da moldeira produzida pelo dentista a partir de uma placa de acetato como demonstrado na 
imagem 2. As seringas podem conter peróxido de carbamida nas seguintes concentrações: 10%, 16% 
e 22% ou ainda peróxido de hidrogênio nas concentrações: 4%, 6%, 7,5% e 10%.

 

Imagem 1: Apresentação comercial dos agentes clareadores de consultório em frascos e em seringa automisturadora.
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Imagem 2: Apresentação comercial dos agentes clareadores caseiros em seringas.

3 Composição

Na terapêutica clareadora em consultório o princípio ativo do agente clareador é o peróxido de 
hidrogênio ou água oxigenada (H2O2), mais comumente usado na concentração de 35% (130 volu-
mes). O peróxido é misturado a um espessante (em geral, o carbopol) com pigmentos para produzir 
ao final o gel clareador.

O carbopol (ácido poliacrílico) ajuda a manter o contato entre o peróxido e a superfície do dente 
por maior tempo (alta viscosidade) e permite uma liberação mais lenta dos agentes oxidantes.

Outros componentes são: a ureia, que estabiliza o peróxido de hidrogênio e aumenta o pH da solu-
ção; a glicerina, que ajuda a aumentar a viscosidade do gel e facilita a manipulação, embora possa desidra-
tar os tecidos dentais; estabilizantes (ácidos cítrico e fosfórico) que aumentam o tempo de armazenamento 
do material na embalagem; flavorizantes, que conferem sabor agradável; agentes remineralizadores como 
o flúor e o ACP-CPP (fosfato de cálcio amorfo ou fosforopeptídio de caseína), que ajudam a reverter a 
desmineralização superficial provocada pelo agente clareador; e agentes dessensibilizantes como o nitrato 
de potássio para reverter o principal efeito colateral do clareamento: a sensibilidade dentinária.

O peróxido de hidrogênio é uma molécula muito instável, reativa e ao interagir com os tecidos 
dentais, se decompõe em diversas espécies reativas oxidantes (EROs). As EROs são radicais livres que 
irão interagir com os pigmentos que se depositaram na intimidade do esmalte e da dentina. O resul-
tado dessa interação é o desenvolvimento de uma reação de oxidação-redução (redox) entre as EROs 
e as moléculas orgânicas dos pigmentos, desencadeando a quebra dos cromóforos em moléculas me-
nos complexas (baixo peso molecular), praticamente incolores, que podem ser eliminadas por difusão.

Por possuir baixa massa molecular e habilidade para desnaturar proteínas, as EROs têm a capa-
cidade de se difundir profundamente nos tecidos dentais, clivando pigmentos e proteínas. O efeito fi-
nal observado é o branqueamento do dente devido, principalmente, ao aumento da luminosidade e à 
redução do amarelamento.
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Na embalagem do produto o meio é ácido, no entanto, quando o peróxido é misturado com os 
demais componentes e ao interagir com os tecidos dentais, o agente clareador torna-se alcalino, rea-
gindo com as moléculas dos pigmentos. Fontes de luz podem acarretar no aumento de temperatura do 
clareador e da superfície do esmalte facilitando assim a decomposição do peróxido de hidrogênio e au-
mentando a difusão de EROs para o interior dos tecidos. No entanto, o resultado clareador não se al-
tera significativamente quando uma fonte de luz é utilizada. Com todas as estratégias mencionadas, a 
reação de decomposição do peróxido de hidrogênio pode produzir diferentes formas de espécies reati-
vas (radicais livres), como demonstrado na reação (figura 1).

Figura 1: Espécies reativas de Oxigênio

H2O2 = OH-, O2H
-, O2- (EROs)

Sabe-se que a maioria dos pigmentos estão localizados em esmalte e dentina e que estes pigmen-
tos são substâncias químicas com insaturações e/ou anéis aromáticos que conferem o aspecto de dentes 
escuros. As EROs reagem com as insaturações, clivando as moléculas, como discutido acima. O OH– 

é o oxidante mais forte entre os radicais liberados.
As EROs não agem especificamente contra os pigmentos e podem oxidar proteínas da matriz ex-

tracelular do esmalte e da dentina. Essa interação também causa um efeito clareador.

4 Propriedades

Propriedades Biológicas: o peróxido de hidrogênio tem um efeito cáustico sobre a superfície gen-
gival ou da mucosa alveolar, portanto, durante o tratamento clareador assistido, em consultório, deve-
-se utilizar a barreira gengival (resina fotoativável) e promover o afastamento da mucosa jugal, lábios e 
língua com o uso de afastadores e roletes de algodão. Junto aos agentes clareadores de consultório, al-
guns fabricantes disponibilizam um agente neutralizante da ação do peróxido de hidrogênio. Esse agen-
te é constituído pela enzima catalase, que possui ação antioxidante, neutralizando os radicais livres que 
provocam uma isquemia nos tecidos moles atingidos pelo gel clareador.

Os agentes clareadores podem ainda causar a desmineralização superficial do esmalte dental. É 
sabido que a ação da saliva é capaz de remineralizar o tecido, entretanto, o dentista pode aplicar agen-
tes remineralizadores como o ACP-CPP ou o flúor, melhorando a resposta do tecido à desmineraliza-
ção. A disponibilização do flúor produz uma camada de fluoreto de cálcio responsável pelo aumento 
da dureza superficial. Dentre os tipos de produtos de flúor existentes é preferível a utilização do flúor 
neutro a 2% em relação ao flúor 1,23% acidulado que tende a diminuir o pH do esmalte e aumentar 
as irregularidades decorrentes da remoção da camada aprismática.

A sensibilidade dentinária trans ou pós-clareamento é o principal efeito colateral e é relativamen-
te comum. Ela ocorre devido à penetração na câmara pulpar das EROs liberadas pela degradação dos 
peróxidos. Tende a apresentar maior incidência quando agentes clareadores de maior concentração são 
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utilizados (como os de consultório) ou quando são empregadas fontes de calor que aceleraram a reação 
de degradação do peróxido (luz LED). O uso de agentes dessensibilizantes é recomendado nestes ca-
sos. O dentista poderá aplicá-los no consultório ou prescrevê-los para uso caseiro quando este tipo de 
clareamento estiver sendo realizado. Em situações mais extremas, o dentista deverá prescrever medica-
mentos anti-inflamatórios.

A chegada das espécies reativas oxidantes à polpa dental pode afetar a viabilidade do tecido se 
uma inflamação irreversível ocorrer. Além disso, esses radicais livres interagem com as células pulpa-
res provocando o envelhecimento celular. Ainda há muitas dúvidas em relação aos efeitos adversos da 
ação dos agentes clareadores à vitalidade pulpar, mas sabe-se que conseguem alcançar a câmara pulpar.

Propriedades Químicas e Físicas: ação clareadora do peróxido de hidrogênio tem como base a 
liberação de radicais livres (espécies reativas de oxigênio) que, por serem moléculas instáveis quimica-
mente, reagem com os pigmentos, clivando suas ligações interatômicas. Uma vez degradados, os pig-
mentos são “lavados” da intimidade dos tecidos promovendo, desta maneira, o clareamento dental.

Muito tem se discutido sobre a ação da luz sobre o efeito clareador. O que muitos pesquisadores 
demonstraram é que embora a luz azul LED acelere a reação devido ao fornecimento de calor, pouco 
interfere no resultado final do clareamento dental. Portanto, o uso de uma fonte de luz LED conven-
cional é dispensável.

Existirá maior influência no resultado clareador se uma radiação ultravioleta (254nm) interagir 
com o peróxido de hidrogênio. Nessa condição, cada mol de peróxido de hidrogênio pode gerar dois 
radicais hidroxila (espécie altamente oxidante), como demonstrado na reação da figura 2:

Figura 2: Reação de Peróxido de Hidrogênio com Luz UV

H2O2 + UV = 2 OH–

Esses mesmos radicais hidroxila também podem ser gerados quando houver a interação da radia-
ção UV com íons metálicos, como o Ferro (II) (Figura 3):

Figura 3: Reação do Íon Ferro com Luz UV

Fe(OH)2+ + UV = OH–

A interação de UV com o peróxido somado aos íons ferro (ll) aumenta a liberação de espécies 
oxidantes. A esse tipo de reação deu-se o nome de reação Foto-Fenton. No entanto, a exposição dos te-
cidos biológicos à radiação UV poderá acarretar em alterações celulares importantes. Portanto, não é 
mais comum o uso da radição UV para o clareamento dental.

Pode-se ainda enfatizar a necessidade da incorporação do agente espessante ao peróxido de hi-
drogênio líquido. Desta forma, o material clareador adquire a consistência de um gel (maior viscosi-
dade) que permite ao dentista aplicar o produto sobre os dentes sem deixá-lo escorrer em direção aos 
tecidos moles da cavidade oral.
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No clareamento de consultório a ação contínua do peróxido de hidrogênio em alta concentração 
sem a interferência da saliva provoca uma desmineralização sub-superficial do esmalte e a desidratação 
da estrutura. Essa alteração ultraestrutural do esmalte somada a sua desidratação causa um branquea-
mento opaco falso, uma vez que ocorre alteração do índice de refração da luz que incide na superfície 
do esmalte alterado. Sendo assim, é conveniente que o clínico avalie o efeito do clareamento apenas 
uma semana após o procedimento de clareamento, quando houve a remineralização subsuperficial e a 
re-hidratação do esmalte.

Propriedades Térmicas e Elétricas: é relevante salientar apenas que o calor fornecido ao gel clare-
ador pode acelerar a liberação das EROs, ou seja, funciona como um catalisador da reação de degrada-
ção do peróxido de hidrogênio.

Em relação às propriedades elétricas nada digno de nota pode ser discutido.
Propriedades Mecânicas: como trata-se de um gel, nada relevante pode ser descrito em relação a 

esta propriedade.
Propriedades Ópticas: deve-se salientar que o fabricante incorpora pigmentos ao gel clareador 

com o objetivo de torná-lo contrastante em relação à superfície dental. Desta forma, o dentista poderá 
observar e controlar melhor a aplicação do gel evitando seu contato com os tecidos moles da cavidade 
oral. Em alguns produtos, o gel clareador sofre uma alteração de cor, através de uma reação de neutra-
lização ácido-base, para demonstrar a liberação das espécies reativas oxidantes.

5 Manipulação

Instrumental: para a realização da mistura do peróxido de hidrogênio com o espessante, o pró-
prio fabricante disponibiliza uma espátula e um casulo plásticos onde o material será homogeneizado. 
A aplicação do gel sobre a superfície dental poderá ser realizada através da utilização de um brush. Nas 
versões disponibilizadas em seringas automisturadoras, nenhum outro instrumental é necessário, basta 
apenas o uso da seringa tanto para a mistura dos componentes do material, como também para aplica-
ção do gel sobre os dentes (Imagem 3).

  
Imagem 3: Instrumental utilizado para a manipulação dos agentes clareadores em frascos                                     

e em seringa automisturadora.
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Proporcionamento: nas versões em que o agente clareador é disponibilizado em frascos, a pro-
porção é de 3:1, ou seja, 3 gotas do peróxido de hidrogênio (líquido) para 1 gota do espessante. As go-
tas devem ser dispensadas no casulo plástico criado para esse fim. Em contrapartida, quando o material 
é disponibilizado em seringas, a proporção entre o peróxido e o espessante é realizada pelo fabrican-
te. Isso porque a seringa é constituída de dois diferentes compartimentos que possuem diâmetros dife-
rentes. No compartimento maior está o peróxido e no compartimento menor está o espessante. Logo, 
quando o dentista pressiona o êmbolo da seringa, o material contido nos compartimentos será expe-
lido, já na proporção recomendada, em direção à ponta misturadora previamente acoplada à seringa. 
Do compartimento maior será expelido um volume 3 vezes maior do que aquele expelido do compar-
timento menor (Imagem 4).

Imagem 4: Proporcionamento do peróxido de hidrogênio e o espessante no casulo. Na seringa o 
proporcionamento foi realizado pelo fabricante nos compartimentos da seringa.
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Manipulação: a manipulação do agente clareador também depende de sua forma comercial. 
Quando disponibilizado em frascos, após o proporcionamento, o dentista deverá manualmente mistu-
rar o peróxido de hidrogênio com o espessante até a obtenção de uma mistura homogênea (pigmentos 
acrescentados ao espessante ajudam a garantir uma boa homogeneização do material). A espátula plás-
tica disponibilizada pelo fabricante é usada para misturar o gel clareador.

Entretanto, quando comercializado sob a forma de seringa, basta ao clínico pressionar o êmbolo 
da seringa para que o peróxido de hidrogênio e o espessante sejam dispensados para o interior da pon-
teira misturadora. No seu interior há uma espiral responsável por realizar a homogeneização do produto.

A imagem 5 ilustra a manipulação do agente clareador nas duas versões: sob a forma de frascos 
e em seringas automisturadoras.
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Imagem 5: Manipulação para mistura do peróxido 
de hidrogênio líquido com o espessante no casulo. 
Automistura desses componentes nos espirais da 

ponta misturadora da seringa.

Aplicação: previamente à aplicação do agente clareador sobre a superfície vestibular dos dentes, 
deve-se, como já salientado neste capítulo, realizar a proteção do tecido gengival e mucosa alveolar, evi-
tando desta forma a ação cáustica do peróxido sobre essas estruturas. A proteção é, normalmente, re-
alizada com a aplicação da barreira gengival com uma camada de 3 a 5 mm de largura e no máximo 
1mm de espessura sobre o colo dos dentes (protegendo a gengiva marginal e as papilas gengivais) en-
volvidos no tratamento clareador. A barreira deverá cobrir também aproximadamente 0,5 a 1 mm da 
superfície dental. Com um espelho clínico posicionado de incisal para cervical é possível observar se 
ainda há tecido gengival descoberto. Caso haja, basta ao dentista fazer a correção aplicando a barreira.

A barreira é constituída por uma resina fotopolimerizável fluida que contém pigmentos com co-
res bastante contrastantes em relação à cor da gengiva. Esse contraste de cor garante ao dentista a possi-
bilidade de perceber regiões da gengiva expostas e não protegidas pela resina. Logo, basta aplicá-la com 
o auxílio da ponteira aplicadora que deve ser acoplada à seringa que contém a barreira gengival. A resi-
na possui a viscosidade adequada para não escorrer sobre os dentes e se manter na posição ideal. Uma 
vez aplicada, é necessário realizar a fotoativação da barreira. A fotopolimerização pode ser realizada uti-
lizando de 20 a 30 segundos para cada grupo de 3 dentes.

É importante mais uma vez salientar que o uso de afastadores dos lábios, mucosa jugal e língua é 
de fundamental importância para evitar o contato do gel clareador com essas áreas do corpo.

Com o afastador posicionado, os roletes de algodão encaixados na região de fundo de sulco e a 
barreira gengival fotoativada, é hora de aplicar o gel clareador. Quando disponibilizado em frascos, o 
gel estará homogeneamente misturado no casulo plástico e pode ser aplicado sobre os dentes com a aju-
da de um brush. Se a opção tiver sido a das seringas automisturadoras, basta aplicar o produto a partir 
da ponta misturadora que o dispensa homogeneizado sobre os dentes.

A imagem 6 representa a aplicação da barreira gengival sobre o colo dos dentes com auxílio da 
ponteira aplicadora.
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Imagem 6: Aplicação da barreira gengival formada por uma matriz resinosa com pigmentos que contrastam 
com a cor do tecido gengival sobre a margem gengival.
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A imagem 7 demonstra a aplicação do gel clareador sobre a superfície dos dentes. Com o auxílio 
de um brush ou diretamente com a ponta aplicadora da Seringa de automistura, o gel poderá ser homo-
geneamente distribuído. Além disso, a agitação do gel com o brush libera bolhas de oxigênio que podem 
impedir o contato do gel com o esmalte e favorece a difusão das espécies reativas oxidantes que penetram 
o esmalte através dos poros localizados entre os prismas de hidroxiapatita até a atingir a dentina. Através 
dos túbulos dentinários, os radicais livres percorrem toda a dentina clivando pigmentos e proteínas.

O gel clareador pode ser mantido sobre o arco dental do paciente por cerca de 40 minutos para 
os géis cuja concentração é de 35%. É importante monitorar o paciente durante todo o período de ação 
do gel com relação à sensibilidade dental e possíveis pontos de irritação dos tecidos moles adjacentes. 
Se necessário for, o dentista deve interromper o tratamento.

Imagem 7: Aplicação do agente clareador em gel diretamente com a ponta misturadora da seringa.
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Terminado o tempo de tratamento, o gel deve ser removido da superfície dental por aspiração. 
Cânulas de aspiração endodôntica são bastante indicadas para realizar a sucção do gel.  Em seguida, de-
ve-se remover os resíduos remanescentes com uma gaze, retirando, desta maneira, praticamente todo 
o gel. A partir de então é possível realizar o enxague dos arcos dentais com jato de spray ar/água e as-
piração. A barreira gengival pode ser removida de uma única vez, destacando-a da gengiva com auxílio 
de uma sonda exploradora nº 05. A imagem 8 demonstra a aspiração do gel realizada com uma cânu-
la endodôntica.

  

Imagem 8: Após o período de ação, remoção do gel clareador com uma cânula de sucção endodôntica ou 
sugador cirúrgico, lavagem dos arcos dentais com água abundante e remoção da barreira gengival.
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O número de sessões clínicas indicadas para que se alcance o resultado almejado é de cerca de 3 
sessões com um intervalo de 1 semana entre elas. O número de sessões pode variar em função do grau 
de pigmentação dos tecidos. A aplicação de dessensibilizantes pode ser necessária em alguns casos.

Não é possível prever o quanto um dente será clareado e se o resultado esperado será alcançado. 
Portanto, é importante explicar o funcionamento da terapêutica clareadora antes do seu início, deixan-
do claro que a resposta ao tratamento depende muito da fisiologia de cada indivíduo. Mesmo assim é 
fundamental realizar a documentação do estado inicial para demonstrar ao paciente o efeito do pro-
cedimento. Realizar a documentação com anotações no prontuário sobre a cor inicial e a final obtida, 
além de um protocolo fotográfico acompanhado da escala de cor posicionada ao lado dos dentes, pro-
tege o profissional de possíveis reclamações. A assinatura de um termo de consentimento sobre os ris-
cos do tratamento ou efeitos colaterais é importante para resguardar a boa relação profissional/paciente.

A percepção do paciente sobre o efeito clareador pode ser estimulada ao realizar o clareamento de 
uma arcada de cada vez, deixando nítida a diferença entre os dentes clareados e não clareados.

6 Indicações

O tratamento clareador de consultório é, atualmente, indicado para dar início a uma terapêuti-
ca mais completa como aquela que envolve o clareamento caseiro. Isso quer dizer que o dentista usa o 
clareamento realizado no consultório para iniciar a terapêutica clareadora, ou seja, para que algum re-
sultado seja alcançado de forma mais rápida, dando ânimo e incentivando o paciente a aderir ao trata-
mento clareador caseiro supervisionado que apresenta resultados mais duradouros.  

Também está indicado quando há a necessidade de resultados mais rápidos, especialmente em 
indivíduos que trabalham com a sua própria imagem (artistas, jornalistas, modelos, etc.) ou quando o 
paciente está diante de um acontecimento importante de sua vida pessoal (casamento, debutante, for-
matura, etc.), sem que tenha tido tempo prévio para realizar o clareamento caseiro.

Vale ainda ressaltar que o tratamento clareador pode ser realizado em pacientes que façam uso 
de aparelho ortodôntico fixo. Diferentemente do que imagina alguns dentistas e pacientes, não have-
rá o manchamento dos dentes em função da presença dos bráquetes. Isso ocorre porque as EROs, por 
serem moléculas de baixo peso molecular, difundem-se pelas estruturas de esmalte e dentina e atingem 
as moléculas dos pigmentos que estão localizadas no interior desses tecidos dentais mesmo nas regiões 
em que os bráquetes estejam aderidos. Logo, ao remover o aparelho fixo, nenhum pigmento estará pre-
sente e o paciente terá alcançado sua maior satisfação ao obter um sorriso alinhado, harmônico e claro.

7 Contraindicações

O tratamento clareador deve ser evitado em mulheres grávidas e lactantes. Embora não haja ne-
nhum registro na medicina relacionado à teratogênia causada por agentes de clareamento dental, é sa-
bido que diversos problemas de saúde são causados pela presença de elementos oxidantes no organismo.
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O mesmo pode ser considerado para pacientes com histórico de câncer. Apesar de não haver uma 
relação direta entre carcinogenicidade e clareadores dentais, a liberação de agentes oxidantes e radicais 
livres poderia interferir nas respostas do organismo e se tornar motivo de responsabilização judicial em 
casos de recidiva ou desenvolvimento da doença em pacientes predispostos.

Também está contraindicado o tratamento com géis em alta concentração em crianças e ado-
lescentes que ainda não apresentam todos os dentes permanentes erupcionados há mais de dois anos.

Em pacientes com sensibilidade dentinária relatada também deve-se evitar o uso dos agentes cla-
readores, pois haverá uma tendência de agravamento da sensibilidade.

Pacientes que possuem trincas no esmalte ou exposições dentinárias (lesões cervicais não cariosas) 
ou radiculares podem ter a sensibilidade exacerbada. Recomenda-se o uso de dessensibilizantes previa-
mente ao procedimento clareador, além da proteção cuidadosa, por meio de barreiras gengivais, das le-
sões cervicais não cariosas.
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Este livro traz aos seus leitores um texto acessível sobre 
a apresentação comercial, a composição, as propriedades, a 
manipulação, as indicações e as contraindicações dos principais 
biomateriais odontológicos diretos. Todas essas características são 
discutidas de forma objetiva trazendo ao leitor os aspectos teóricos 
essenciais para que seja possível realizar a correta manipulação dos 
materiais. Em posse desses conhecimentos, o dentista e/ou sua equipe 
alcançarão os melhores resultados nos tratamentos odontológicos 
realizados devido a obtenção da melhor performance dos biomateriais 
em função na cavidade oral. Vale ressaltar que atualmente não 
basta apenas conhecer bem as propriedades dos materiais, mas 
também a relação deles com os tecidos vivos. Portanto, o uso do 
termo biomateriais parece ser realmente a melhor tradução para 
definir a atuação da ciência dos materiais dentários hoje em dia. As 
propriedades biológicas também são discutidas neste livro.

Entretanto, não basta ao profissional da odontologia deter 
apenas os conceitos teóricos, mas sim saber aplicá-los na prática. 
Negligenciar a manipulação adequada pode significar o fracasso da 
terapêutica adotada. Tentando satisfazer essa exigência, associamos 
ao texto um guia prático ilustrado que demonstra o passo a passo da 
manipulação de cada um dos biomateriais mais utilizados durante a 
rotina clínica. Portanto, será possível associar a teoria com a prática 
com o objetivo de instruir os profissionais da odontologia de forma 
completa, fazendo do exercício da profissão uma empolgante e 
compensadora experiência.

André De Vito
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