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RESUMO 
 

O objetivo do presente estudo foi avaliar, in vitro, qual o melhor agente cimentante para 
cimentação de restaurações semidiretas, realizadas com resina composta. Foram utili-
zados 100 molares humanos hígidos e o fator em estudo foi: o compósito utilizado na 
cimentação da restauração de resina composta em cinco níveis: cimento resinoso con-
vencional, cimento resinoso autoadesivo, resina composta de média viscosidade, resina 
compostade baixa viscosidade (flow) e resina compostabulk-fillflowde baixa viscosida-
de; a espessura das restaurações foi de 2 mm. As variáveis de respostas foram: a resis-
tência de união,verificada por meio do teste de cisalhamento, assim como o padrão de 
fratura, analisados através da microscopia eletrônica de varredura (MEV). De acordo 
com o fator em estudo, foram formados 5 grupos: cimento resinoso convencio-
nal(PermaFlo DC Ultradent, Utah, USA);cimento resinoso autoadesivo (RelyX U200, 3M 
ESPE, St. Paul, MN, USA ); resina compostade média viscosidade (Forma, Ultradent, 
Utah, USA); resina compostabulk-fillflowde baixa viscosidade(PermaFloFlow, Ultradent, 
Utah, USA); resina composta bulk-fillflowde baixa viscosidade(SDR, SureFilDentsply-
Caulk, Milford, DE, USA). Após a realização da secção longitudinal do dente, cada me-
tade correspondeu a um espécime, que foi incluído em um cilindro de resina acrílica 
autopolimerizável.Nos espécimes,criou-se uma smearlayer padronizada, para então, 
receberem o tratamento de superfície correspondente a seu respectivo grupo e, em se-
guida, a cimentação da restauração semidireta, ambos de acordo com o protocolo dos 
fabricantes e, também, com seu respectivo grupo.Após, as amostras foram submetidas 
ao ensaio de resistência de cisalhamento em uma máquina universal, denominada Ul-
traTester (Ultradent, Utah, USA) a uma velocidade de 0,5 mm/min. Os dados obtidos 
pelo ensaio de cisalhamento foram analisados estatisticamente pelos testesShapiro-
Wilk (p <0.001), one-way ANOVA,e teste de Tukey (p≤0,05). Após a análise estatística 
das médias de resistência de união,observou-seque o gruporeferente aoCimento 
Resinosoconvencional,aoCimento Resinoso Autoadesivo e a Resina CompostaBulk-
fillflowde baixa viscosidade,foram estatisticamente superiores e semelhantes. O grupo 
relativo aResina compostafotopolimerizável de média viscosidade, apresentou a menor 
média de resistência de união.A partir dos resultados obtidos, foi possível concluir que a 
utilização de um agente cimentante de consistência fluídapara a colagem da restaura-
ção semidireta apresentou maior resistência de união na interface dente/restauração. 

 

Palavras-chaves:Restauração de dente permanente.Cimentação.Cimentação de resi-
na. 

  



 
ABSTRACT 

 
This in vitro study aimed to evaluate which is the best adhesive strategy for restoration 
of semidirect restorations made with composite resin. One hundred extracted healthy 
human molarsteeth were performed, which were included in self-curing acrylic resin. The 
factors under study were the composite used in the cementation of resincomposite 
restoration on five levels: resinconventional cement, self-adhesive resin cement, 
medium viscosity composite resin, low viscosity composite resin (flow)and  low viscosity 
composite resinbulk-fill flow; The thickness of the restorations was 2 mm. The response 
variables were: bond strength, analyzed by shear test and fracture pattern, analyzed by 
scanning electron microscopy (MEV). The cementing of semidirect composite were per-
formed, according to allocated group:conventional resin cement (PermaFlo DC Ultra-
dent, Utah, USA); self-adhesive resin cement (RelyX U200, 3M ESPE, St. Paul, MN, 
USA);  medium viscosity composite resin(Forma, Ultradent, Utah, USA);  low viscosity 
composite resin (flow)(PermaFlo Flow, Ultradent, Utah, USA); low viscosity composite 
resinbulk-fill flow (SDR, SureFilDentsply Caulk, Milford, DE, USA). After longitudinal 
section of each tooth, on the specimens, a standardized smear layer was created to 
receive the surface treatment corresponding to their respective group, and then, the 
cementation of semidirect restoration was performed according to manufacturers 
protocol and according to their respective group.Subsequently, a universal shear test 
machine called UltraTester (0,5mm/min) (Ultradent, Utah, USA) was performed to eva-
luate the union strength of each sample. Data obtained by shear test was statistically 
analyzed by Shapiro-Wilk normality test (p <0.001),one-way ANOVAand Tukey’s test 
(p≤0.05). After statistical analysis, it was observed that Conventional Resin Cement 
group, Self-Adhesive Resin Cement group and Bulk-fill flowResinCompositegroup were 
statistically superior and similar. The group related tomedium viscosity ResinComposite 
showed the lowest average of bond strength. In conclusion, the use of fluid consistency 
agent cement for semidirect restoration bonding showed greater bond strength on 
thooth/ restauration interface. 
 

Keywords:Permanent tooth restoration.Cementation.Resincementation. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A Odontologia, de maneira geral, tem passado por váriastransformações nas 

últimasdécadas. A expansãoda demanda por um sorriso cada vez maisharmonioso, 

como sinônimo de aparência “saudável”, impulsionou significativamente, a evolução dos 

materiais restauradores indiretos esteғ ticos.  

As resinas compostas são materiaisexcelentes para confecção de restaurações 

diretas posteriores, sendo atualmente, o material de escolha, para o restabelecimento-

satisfatórioda função, e, também, da estética1. A melhora das propriedades mecânicas 

das resinas compostas, devido adiminuição do tamanho das partículas e o aumento da 

quantidade de carga na sua composição, tem contribuído parao desempenho satisfa-

tório das restaurações2. De modo geral, as resinas compostas diretasexpõemadequada 

longevidade, com taxa de falha meғ dia anual de aproximadamente 1,8%,após 5 anos e 

de 2,4%,após 10 anos de sua realização3.  

Apesar das boas propriedades mecaࡂ nicas evidenciadas a longo prazo, as restau-

rações de resina composta apresentam algumas desvantagens, tais como acontração 

de polimerização, a baixa resistência a fratura e ao desgaste em cavidades mais am-

plas, e, além disso, há maior complexidade de reconstrução de margens proximais li-

vres com contatos proximais maiores4. Nesse sentido, em cavidades grandes, com tér-

minos proximais de maior profundidade, a técnica indireta pode ser mais conveniente 

para superar a maioria dessas dificuldades.  

Para execução da restauração indireta é necessário uma etapaterceirizada, atra-

vés do envio da peça ao laboratório protético, que irá confeccioná-la, com material ce-

râmico ou com resina composta indireta. Essa técnica, demonstra algumas vantagens 

em comparaçãocom a técnica direta, como areprodução de anatomia oclusalmais deta-

lhada, facesinterproximais comadaptação marginal adequada, contração de polimeriza-

çãominimizada5. Porém, pararealização desse método, é necessário uma etapa clínica 

a mais, além da necessidade de confecção de provisório, o que implica em aumento de 

custos para o paciente e, também de tempo clínico para o profissional. 
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Nesse contexto, desenvolveu-se a técnica de restauração semidireta, a qual 

possibilita alguns benefícios no que diz respeito à confecção da restauração e a relação 

com o substrato dentário6. A restauração é facilitada por ser realizada fora da cavidade 

bucal, o que favorece a reprodução do contorno marginal, do ponto de contato e do a-

cabamento superficial e anatômico6,7.Ademais, a contração de polimerização do com-

pósito restaurador ocorre sobre o modelo de trabalho, não gerando tensão sobre a in-

terface adesiva, o que propicia que a contração fique restrita ao cimento resinoso, que 

geralmente se apresenta em uma pequena espessura5,8,9. Além disso, a principal van-

tagem da técnica semidireta baseia-se no fato da restauração poder ser realizada em 

uma única sessão clínica, pelo próprio cirurgião-dentista, o que possibilita uma redução 

de custo ao paciente, devido ao menor tempo clínico despendido e, também, a não ne-

cessidade de enviar a peça para ser confeccionada no laboratório protético6,10.   

O método restaurador semidireto em dentes posteriores está indicado para cavi-

dades extensas, mesio-disto-oclusais ou com envolvimento das faces livres e oclusais7. 

Além disso, os preparos são realizados com paredes regulares e expulsivas11,12. Se-

guindo o mesmo princípio mecânico de onlays indiretas, ao finalizar os preparos cavitá-

rios para restauração semidireta, a moldagem do preparo é realizada com o propósito 

de conseguir réplicas fiéis e próximas a condição clínica e, nesse sentido, obtêm-se as 

restaurações sobre o modelo,6,13o qual pode ser confeccionado com gesso, ou mais 

recentemente, com silicone de vazamento de modelos, que possibilita o vazamento i-

mediato,permitindo a confecção da restauração na mesma sessão clínica, após a mol-

dagem do preparo.Após a obtenção dos modelos de trabalhos, as restaurações semidi-

retas, geralmente, são realizadas com resina composta convencional ou de laboratório6. 

Por ser realizada em modelos rígidos ou semirrígidos, fora da cavidade oral proporcio-

na, ao profissional, maior visibilidade do preparo, o que possibilita a melhor reprodução 

dos detalhes anatômicos. Nesse contexto, uma grande vantagem da técnica, está rela-

cionado a tensão de polimerização, que é minimizada e, além disso, ao grau de conver-

são de polimerização, que pode ser melhorado com uma polimerização adicional14-18. 

Porém, ainda se questionaqual a técnica de eleição para a cimentação de restau-

rações semidiretas. Segue-se, ainda, o conceito da cimentação adesiva, com o empre-

go de cimentos resinosos, os quais além de favorecerem a retenção da peça, promo-
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vem, também, o selamento dentinário e a redução demicroinfiltrações marginais, que 

poderia acarretaremsensibilidade pós-operatória, coloração marginal e, também, em 

cárie secundária19-20. Entretanto, por se tratar de peças realizadas em resina composta, 

ainda não existem estudos evidenciando qual a melhor estratégia adesiva para a ci-

mentação de restauração semidireta, produzida em resina composta, uma vez que, e-

xiste a possibilidade de cimentação com a própria resina composta, com as resinas 

bulk-fill ou com as resinas flow, considerando a maior compatibilidade química entre os 

materiais, além de favorecer o preenchimento de possíveis falhas de interface.   

É fundamental salientar que o agente cimentante, além de requerer  uma boa e 

duradoura adesão, necessita, também, ser menos solúvel, mais resistente mecanica-

mente e, ainda, viabilizar uma distribuição mais homogênea das cargas oclusais nas 

restaurações semidiretas, o que, em conjunto com a adesão, contribui para o restabele-

cimento de parte da resistência perdida da associação dente/restauração. Tais caracte-

rísticas são muito próximas da resina composta16,20. 

Em contrapartida, os cimentos resinosos possuem a vantagem de serem polime-

rizados quimicamente, e não somente por fotopolimerização, como é o caso das resinas 

compostas14,18. Diante desta dificuldade, estudos são necessários para evidenciarem 

quais as melhores estratégias adesivas para cimentação de restaurações semidiretas, 

considerando todas a fontes de variação, como agente cimentante, a espessura das 

restaurações e a fotopolimerização15,22,23,24. 

 Por não existirem,ainda,estudos que avaliaram essas variáveis, justifica-se a 

necessidade de investigar, por meio deste trabalho, qual a melhor opção de  cimenta-

ção de peças semidiretas realizadas com resina composta. 
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2 OBJETIVOS  
 

Objetivo Geral 

O objetivo do presente estudo foi avaliar qual o melhor agente cimentante  para  

cimentação de restaurações  semidiretas realizadas com resina composta. 

 

Objetivos Específicos 

Observar qual foi o melhor agente cimentanteatravés da cimentação de restaura-

ções semidiretas realizadas com resina composta. Diferentes materiais resinosos foram 

testados e avaliados por meio da resistência de união ao cisalhamento. Foi analisado, 

também, o modo de falha das restaurações fraturadas, a fim de identificar o material de 

cimentação mais adequado para promover a adesão entre a peça de resina e o subs-

trato dental. 

 
Hipótese Nula 

Não haverá diferença entre os diferentes materiaiscimentantes utilizados para 

cimentação de restaurações semidiretas. 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 



  15 

 
 
3 MATERIAL E MÉTODOS 
 

Delineamento experimental 
O fator em estudo foi: o compósito utilizado na cimentação da restauração de re-

sina composta em cinco níveis: cimento resinoso convencional, cimento resinoso auto-

adesivo, resina composta de média viscosidade, resina composta de baixa viscosidade 

(flow) e resina composta de baixa viscosidadebulk-fillflow. As variáveis de resposta fo-

ram: a resistência de união, que foi analisada por meio do teste de cisalhamento, assim 

como o modo de falha, sendo observado o padrão de fratura após a realização do teste 

mecânico. 

 

Cálculo amostral 

   O cálculo amostral foi realizado através da fórmula para comparação de médias, com 

nível de confiança de 95% e erro máximo aceitável de 5%. A amostra foi acrescida, de 

um valor superior a 10%,para compensar as possíveis perdas. Foram considerados 

para o cálculo: a diferença mínima entre as médias, o desvio padrão e o número de 

tratamentos. Um teste piloto obteve média de 19,5 MPa com desvio padrão de ±11,9 

MPa.Foi determinado que seria necessário um total de 15 repetições por tratamento. 

Sendo assim, 100 dentesforam igualmente distribuídos e randomizados em 5 grupos de 

estudo (n=20). O tamanho amostral está de acordo com estudos que utilizaram 

materiais e metodologias semelhantes  25,26,27. 

 

Confecção dos corpos de provas 

Foram utilizados cem molares humanos hígidos e recentemente extraídos. Todos 

receberam a cimentação semidireta, sendo realizado o teste de resistência de união ao 

cisalhamento em todas as amostras, respeitando o tempo de análise do delineamento 

do estudo. 

Os dentes foram limpos e, imediatamente, armazenados em solução de soro fisi-

ológico (0,09%) e timol a 37° C, por no máximo 3 meses após as extrações.O estudo foi 

submetido á  Comissão de Pesquisa e ao Comitê de Ética em Pesquisa.  
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Tabela 1 – Cimentos utilizados 

Material 
Composição/ Característi-

cas 
Fabricante 

Método de polime-
rização 

Cimento Resi-
noso Conven-

cional PermaFlo 
DC 

TEGMA, Bis-GMA. 

 
UltradentPro-

ducts 
Químico; fotoativado 

Cimento Resi-
noso 

Autoadesivo 
RelyX U200 

Monômeros de metacrilato, conten-

do grupos de ácido fosfórico, de 

monômeros de 16etacrilato alcali-

nos, estabilizadores, aitivos, pig-

mentos, componente iniciador. 

3M ESPE Químico;fotoativado 

Resina Compos-
ta  

Forma 

Nano-híbrida com zircônia e tri uo-

reto de yttérbio, radiopacidade. 

UltradentPro-

ducts 

 

Fotoativado 

Resina Compos-
ta PermaFlo-

Flow 

Radiopacidade, metacrilato  (based 

flowable composite), tixotrópica, 

68%. 

UltradentPro-

ducts 
Fotoativado 

Resina Compos-
ta  

SDR Surefil 

Vidro de bário alumínio boro flúor 

silicato; Vidro de estrôncio alumínio 

flúor silicato; Resina dimetacrilato 

uretano modificada; Bisfenol A di-

metacrilatoetoxilado (EBPADMA); 

trietilenoglicoldimetacrilato (TEGD-

MA); Canforoquinona (CQ) como 

fotoiniciador;Fotoacelerador; Hidroxi 

tolueno butilato (BHT); Estabilizante 

UV; Dióxido de titânio. 

DentsplySirona Fotoativado 

 

Fonte:  Próprio autor 
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Obtenção e Preparo dos dentes 

Inicialmente, o dente foi cortado no seu longo eixo, através de um corte longitudi-

nal, com auxílio de um disco diamantado (Buehler Diamond WaferingBlade, BuehlerLtd, 

Lake Bluff, IL, USA), sob irrigação constante, utilizando-se uma cortadeira metalográfica 

(Isomet 2000 – BuehlerLtd, Lake Bluff, IL, USA), para exposição do tecido dentinário, 

através da secção ao seu longo eixo,  no sentido vestíbulo-lingual. O remanescente 

pulpar foi removido após o corte da estrutura dental. Vale salientar que após as separa-

ção das duas hemi-secções, uma foi utilizada no tempo imediato e a outra será avaliada 

após um ano de envelhecimento. A superfície foi, então, analisada com o auxílio de 

uma lupa estereoscópica com 40X de aumento (MC 80 Stemi SV 11 - Zeiss). Após, os 

espécimes foram fixados  em forma de cilindros,confeccionados com resina acrílica 

autopolimerizavel, com diâmetrode 2,5x2,5x2,5 cm. Nos espécimes, foi criada uma 

smearlayer padronizada, através da fricção dos espécimes em lixa d’água #180, #400 e 

#600 pelo tempo de 1 minuto, utilizando a politriz(TayandPashley, 2001). 

 
Figura 1- Preparo dos dentes 

 
Fonte:  Próprio autor 
 
 
Confecção das restaurações semidiretas 

A confecção das restaurações semidiretas foram executadas através do modelo 

ilustrado na figura 2. 
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Figura 2-Confecção das restaurações semidiretas 

 
Fonte:  Próprio autor 
 

 
A restauração foi realizada em resina composta, (Forma, Ultradent, Utah, USA), 

com auxílio de uma espátula de inox para resina ( Goldstein Flexi- Thin- Hu-Friedy), 

utilizando incrementos verticais únicos, de 2 mm de espessura sobre o modelo ilustrado 

(figura 2), apoiado sobre uma laje de vidro e fotopolimerizado por 20 segundos (Valo, 

Ultradent, Utah, USA). Armazenadas em um recipiente de vidro previamente esteriliza-

do.Após a realização das  restaurações semidiretas, as peças foram cimentadas na re-

gião de maior área de dentina de cada dente, de acordo com o tipo de material selecio-

nado para o seu respectivo grupo. A fim de padronizar a cimentação de cada espécime, 

foi utilizado o dispositivo representado abaixo (figura 3). 

 

Figura 3- Representação da cimentação da restauração semidireta no espécime 

 

Fonte:  Próprio autor 
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Grupos experimentais do estudo 

Considerando os fatores a serem analisados e todas as combinações desejadas, 

foram formados 5 grupos de estudo, com 20 espécimes cada grupo (n=20). 

 
Tabela 2 – Grupos de estudo 
 

Grupo 
 

Cimento 
Restauração 
Resina Com-

posta 

1- Cimento Conven-

cional Resinoso  

Cimento Per-

maFlo DC 

Forma 

2- Cimento Resino-

so Autoadesivo 

Cimento Autoa-

desivo RelyX 

U200 

3- Resina Composta 
Resina Com-

posta Forma 

4- Resina  Compos-

taFlow 

Resina Perma-

FloFlow 

5- Resina Compos-

taBulk-fillflow 

Resina Com-

posta SDR 

Surefil 

 

Fonte:  Próprio autor 

 

Procedimentos de cimentação 

Tratamento de superfície da restauração semidireta 

Previamente a cimentação de cada restauração semidireta, de acordo com seu 

respectivo grupo, a restauraçãode resina recebeu tratamento de superfície na face em 

que foi, posteriormente, cimentada, através da aplicação decom ácido fosfórico 35% 

(Ultra Etch, Ultradent, Utah, USA), durante 30 segundos, em seguida lavou-se com ja-

tos de água e secou-se com jato de ar, por 15 segundos, após, aplicou-se silano (Ultra 

Etch, Ultradent, Utah, USA), durante 1 minuto, jato de ar durante 5 segundos, em se-
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guida, aplicou-se o adesivo Peak Universal Bond (Ultradent, Utah, USA)de forma ativa 

com pincel microbrush por 20 segundos, e, posteriormente, um suave jato de ar por 5 

segundos, para evaporação do solvente e, então, fotopolimerizou-se por 20 segundos 

(Valo, Ultradent, Utah, USA). Este procedimento foi realizado para todas as restaura-

ções em todos os grupos.  

 

Preparo do substrato dental e cimentação 

1 CimentoConvencional Resinoso (PermaFlo DC) 

 Previamente a cimentação, o substrato dental recebeu um pré-tratamento, que 

consistiu na limpeza com pasta de pedra pomes e água. Após, o dente foi lavado e o 

excesso de umidade foi removida, então aplicou-se o ácido fosfórico 35% (Ultra Etch, 

Ultradent, Utah, USA), durante 15 segundos em dentina. Logo após, o dente foi lavado 

com jatos de água e ar, por 15 segundos, fazendo o controle da umidade dentinária 

com filtros de papéis. Em seguida, o dente recebeu aplicação do adesivo Peak Univer-

sal Bond (Ultradent, Utah, USA)de forma ativa com pincel microbrush por 20 segundos, 

posteriormente, aplicou-se um suave jato de ar por 5 segundos, para evaporação do 

solvente e então, o sistema adesivo foifotopolimeraizadopor 20 segundos (Valo, Ultra-

dent, Utah, USA).  

Para cimentação da peça semidireta de resina composta, as superfícies prepa-

radas dos espécimes pertencentes ao grupo 1, receberam Cimento PermaFlo 

DC(Ultradent, Utah, USA). Esse cimento possui duas pastas acopladas, com pontas 

automisturadoras, que foram inseridas para que o material permanecesse homogêneo, 

para então, ser aplicado o cimento nasuperfície da restauração semidireta, com auxílio 

de uma espátula espátula de inox para resina ( Goldstein Flexi- Thin- Hu-Friedy), e le-

vada emposição, no dispositivo utilizado para padronizar a cimentação e, assim, levada 

até o dente para então realizar a adaptação da restauração e a cimentação.  Após a 

remoção dos excessos, a restauração foi fotopolimerizada pelo tempo de 20 segundos 

(Valo, Ultradent, Utah, USA). 

 

2 Cimento Autoadesivo (U200) 
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Os espécimes pertencentes aesse grupo, receberam o cimento resinoso autoa-

desivo RelyX U200 (3M ESPE, St. Paul, MN, USA). Para tanto, previamente a cimenta-

ção, o substrato dental, recebeu umpré-tratamento que consistiu na limpeza com pasta 

de pedra pomes e água. 

O cimento resinoso autoadesivo(RelyX U200, 3M ESPE), foi dispensado em um 

bloco de mistura, com a finalidade de deixar as pastas homogêneas, para posterior-

mente, ser aplicado o cimento na superfície da restauração semidireta, já tratada previ-

amente. Então, a restauração semidireta foi levada até o dispositivo padrão utilizado e, 

assim, a restauração e o cimento, com auxílio de uma espátulaespátula de inox para 

resina (Goldstein Flexi- Thin- Hu-Friedy),foram levados até o dente para ser realizado a 

adaptação e a cimentação, simultaneamente. Após a remoção dos excessos, a restau-

ração foifotopolimerizada pelo tempo de 20 segundos (Valo, Ultradent, Utah, USA). 

 

3 Resina Composta ( ResinaForma) 

Os espécimes,pertencentes a esse grupo, foram cimentados com resina com-

posta Forma (Ultradent, Utah, USA).  

Previamente a cimentação, o substrato dental recebeu um pré-tratamento que 

consistiu na limpeza com pasta de pedra pomes e água. Após, o dente foi lavado e o 

excesso de umidade foi removido, então aplicou-se o ácido fosfórico 35% (Ultra Etch, 

Ultradent, Utah, USA), em dentina durante 15 segundos. Logo após, o dente foi lavado 

com jatos de água e ar, por 15 segundos, fazendo o controle da umidade dentinária 

com filtros de papéis. Em seguida, o dente recebeu aplicação do adesivo Peak Univer-

sal Bond (Ultradent, Utah, USA) de forma ativa com pincel microbrush por 20 segundos, 

posteriormente, foi aplicado um suave jato de ar por 5 segundos, para evaporação dos 

solventes e então, o sistema adesivo foi fotopolimeraizado por 20 segundos (Valo, Ul-

tradent, Utah, USA). 

Para a cimentação da restauração, uma fina camada de resinacomposta Forma 

(Ultradent, Utah, USA) foi utilizada, com auxílio de uma espátula espátula de inox para 

resina ( Goldstein Flexi- Thin- Hu-Friedy), de modo a preencher toda a área da restau-

ração, sendo então, posicionada a peça semidireta no dispositivo utilizado, e a restau-
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ração, juntamente, com o compósitocimentante, foi levada ao dente, para que houvesse 

a adaptação da peça e a cimentação do substrato. Após, a remoção dos excessos, a 

restauração foifotopolimerizada pelo tempo de 20 segundos (Valo, Ultradent, Utah, U-

SA). 

 

4Resina CompostaFlow( ResinaPermaFloFlow) 

Os espécimes pertencentes a esse grupo receberam resina compostaPermaFlo-

Flow(Ultradent, Utah, USA), para cimentação da restauração semidireta. Para tanto, os 

mesmo passos descritos no grupo 3 foram realizados, porém,ao invés da utilização de 

resina composta, foi utilizado a resina composta flowcomo agente união entre a restau-

ração e o dente. 

 
5Resina Composta Bulk-fillFlow (SDR Surefil) 
 

Os espécimes pertencentes a esse grupo receberam resina compostabulk-fillflow 

(SDR Surefil, Dentsply, Caulk, Milford, DE, USA), para cimentação da restauração se-

midireta. Para tanto, os mesmo passos descritos no grupo 3 foram realizados, porém,ao 

invés da utilização de resina composta, foi utilizado a resina composta bulk-fillflowcomo 

agente união entre a restauração e o dente. 

 

Preparo dos espécimes para o teste de cisalhamento 

Após fixados os espécimes e realizado a cimentação da restauração de resina 

composta, assim como ilustrado na Figura 4, os dentes foram armazenados em água 

destilada por no mínimo 24 horas à 37ºC, para então serem submetidos ao ensaio de 

resistência de cisalhamento em uma máquina universal, denominada UltraTester (Ultra-

dent, Utah, USA) a uma velocidade de 0,5 mm/min. 

A tensão de ruptura dos espécimes foi determinada pela razão entre a carga re-

gistrada no momento da ruptura (kgf) e a área do espécime no plano de fratura (cm2), 

expressa em MPa. Esses valores foram denominados de resistência de união (RU) para 

cada espécime testado.  
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Figura 4 – Esquema ilustrativo do preparo dos espécimes para realização dos teste de 
cisalhamento 

 

Fonte:  Próprio autor 

 

A área da secção longitudinal de cada amostra foi mensurada com o paquímetro 

digital (AbsoluteDigimatic, Mitutoyo, Tóquio, Japão) e anotadas para posterior cálculo 

da resistência ao cisalhamento. Os espécimes de cada grupo de estudo foram dividi-

dos, aleatoriamente, para os testes de cisalhamento. 

 

Análise do padrão de fratura 

Os modos de falha foram avaliados com a lupa estereoscópica (HMV-2, Shimad-

zu, Tóquio, Japão), com a magnificação de 40x e classificados como: Falha adesiva - 

na camada de cimento; Falha coesiva em resina - na restauração; Falha coesiva na 

dentina - na dentina. 

1- Falha adesiva - na camada de cimento 

2- Falha coesiva em resina - na restauração 

3- Falha coesiva na dentina - na dentina 

 

  



  24 

 
Análise estatística 

  Os resultados foram analisados através do software Sigma Plot 12.0 (Systat 

Software, Inc). Os dados de resistência de união (MPa) de cada grupo de estudo foram 

submetidos ao teste de normalidade de Shapiro-Wilk, sendo então, aplicado ANOVA, 

considerando o fator cimento, em que foi observado diferença estatística entre eles. 

Comparações múltiplas foram realizadas pelo teste de Tukeyao nível de 5%.  
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4 RESULTADOS 
 

Os resultados da análise de comparação das médias de resistência de união 

para todos os grupos experimentais testados estão descritos na Tabela 3. Pode-se 

observar que, as médias de resistência de união do grupo testerealizadocom o Cimento 

Resinoso Autoadesivo apresentou-se superiorcom23,14± (8,85), demonstrando 

diferença estatisticamente significativa,quando comparado a Resina Composta 

(p<0,001) e ao grupo Resina Composta Flow(p<0,021).Já a média de resistência de 

união do Grupo Cimento Resinoso Convencional, foi a segunda média mais elevada 

dos grupos testados, com20,08 ± (7,22). Nota-se, que ao comparar a resistência de 

união do Cimento Resinoso Convencional, do Cimento Resinoso Autoadesivo e da Re-

sina CompostaBulk-fillFlow, não houve diferença estatística entre eles (p>0,05). Ao ana-

lisar os dados, percebe-se, também, que a média de resistência de união mais baixa, 

encontrou-se no grupo teste realizado com a Resina Composta. Ao comparar a média 

de resistência de união da Resina Composta 7,74 ± (5,21) e, ao relacionar essa com os 

demais grupos, percebe-se que há diferença, estatisticamente significativa, entre de-

mais grupos, com (p<0,001). 

 

Tabela 3– Média em MPa e desvio padrão para os cinco grupos experimentais 

analisados 

Resistência 
de União 

(MPa) 

Cimento Re-

sinoso Con-

vencional 

Cimento Resi-

noso 

Autoadesivo  

Resina Com-

posta  

Resina 

Composta 

Flow 

Resina 
Composta 

Bulk-fillFlow 

20,08 ± 
(7,22) A,B 

23,14 ±  
(8,85) A 

7,74 
 ± (5,21) C 

15,50 ± 
(6,75) B 

 

19,19 ± 
(9,28)A, B 

 

Letras maiúsculas diferentes na mesma linha indicam diferença estatística. 
Fonte:  Próprio autor 
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Figura 5– Gráfico representativo da Resistência de União (MPa) 

 

 

Fonte:  Próprio autor 

Além da avaliação da resistência de união, também foi observado o padrão de 

fratura de todos os espécimes utilizados nesse estudo.O resultado da 

análise,empercentagem, do tipo do padrão de fratura de cada grupo está representado 

na Tabela 4. 

Ao analisar os dados relativos a percentagem do tipo de padrão de fratura, observou-se 

que em todos os grupos, predominaram as falhas do tipo 1 (adesiva), que está 

representada no Gráfico 1. 

           Apesar, da falha do tipo 2 (Coesiva em Resina) não apresentar grande variação 

entre os grupos, o grupo teste da Resina Composta Bulk-fillflow, apresentou a percen-

tagem um pouco acima dos demais grupos, com 18,24%. Já a falha do tipo 3 (Coesiva 

em Dentina) demostrou ser mais recorrente no grupo que recebeuo Cimento Resino-

soCpnvncional, com 31,66%, seguida do grupo realizado com Resina CompostaBulk-

fillflow, com 17,37%. 
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Tabela 4– Percentagem do tipo de padrão de fratura encontrada em cada grupo 

analisado 

 

 

 

 
 

  

 

 

 

Fonte:  Próprio autor 
 

 

 

 

 

 

  

Cimento Coesiva em 
Resina Adesiva 

Coesiva 
em 

Dentina 
1 Cimento Resinoso 
 14,66% 53,66% 31,66% 

2 Cimento Autoadesivo 10,68% 80,64% 8,68% 
3 Resina Composta Forma 
 14,24% 74,57% 11,18% 
4 Resina CompostaFlow 
 13,68% 76,62 9,68% 
5 Resina Composta Bulk-fillFlow 
 18,24% 64,37% 17,37% 
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Figura6– Distribuição do tipo de padrão de fratura encontrada em cada grupo analisado 
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Figura 7 – Análisede microscopiaeletrônica de varredura (MEV),referenteaogrupo 1, 

CimentoResinosoConvencional,demonstrando afalha do tipocoesivaemdentina. 
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Figura 8 –Análisede microscopiaeletrônica de varredura (MEV), demonstrando afalha 

do tipoadesiva, maispredominantenogrupo 2, referenteaoCimentoAutoadesivo. 

 

 

 



  33 

 

 



  34 

 

 
  



  35 

 
 
Figura 9 –Análisede microscopiaeletrônica de varredura (MEV), demonstrando afalha 

do tipoadesiva, maispredominantenogrupo 3, referente aResinaComposta. 
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Figura 10 –Análisede microscopiaeletrônica de varredura (MEV),demonstrando afalha 

do tipoadesiva, maispredominantenogrupo 4, referente a ResinaCompostaFlow. 
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Figura 11 –Análisede microscopiaeletrônica de varredura (MEV),demonstrando afalha 

do tipoadesiva, maispredominantenogrupo 4, referente a ResinaCompostaBulk-fillflow. 
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5 DISCUSSÃO 

 Diante do exposto, ao analisar os resultados desta pesquisa, pode-se verificar 

que a hipótese inicialmente criada, foi rejeitada, pelo fato de ter sido observado diferen-

ças estatísticas entre osagentes cimentantesutilizados para a cimentação das restaura-

ções semidiretas emresina composta. 

 Nesse sentido, após a avaliação da resistência de união, pelo teste de cisalha-

mento, dos diferentes tipos de cimentos, os que apresentaram melhor desempenho na 

união adesiva, foio cimento resinoso autoadesivoRelyX U200, o cimento convencional-

Permaflo DC e a Resina Composta Bulk-fillflow, não havendo diferença estatisticamente 

significante entre eles.Um dos fatores que pode ter contribuído para influenciar na ele-

vada resistência de união, comparado ao demais grupos, pode estar relacionado avis-

cosidade desses materiais,pois essa, é uma característica comum a estes três compósi-

tos adesivos. Vale evidenciar, que esses materiais utilizadossão considerados como de 

baixa viscosidade, o que pode, assim,proporcionar uma melhor adaptação no processo 

de cimentação das restaurações, devido ao bom escoamento que oferecem30,31. 

 Quanto aҒ  polimerizacࡤ aѺo, os cimentos resinosos podem ser classificados em: au-

topolimerizáveis; polimerizáveis por ação de luz visível ; dupla reação (“dual”)34. Nesse 

último, o peróxido de benzoíla, que é um componente iniciador representativo da 

autopolimerização, pode iniciar o processo de polimerização pela emissão de luz visível 

e por reação de redução da oxidação com a amina terciária35. Nesse contexto, pode-

mos considerar que a presença dos copolímeros a base de amina terciária tenha favo-

recido o grau de conversão desses agentes adesivos no processo de cimentação. As-

sim, o grau de conversão final para os cimentos resinosos duais, é dependente da 

quantidade de luz que chega ao material. Dessa maneira, mantêm as qualidades 

favoráveis dos cimentos autopolimerizáveis e fotopolimerizáveis, o que pode ter 

contribuído positivamente na adesão da restauração semidireta ao substrato dental 

testado, visto que as porções submetidas a uma fração reduzida de luz, apresentam 

lenta polimerização36. E, apesar da polimerização química, induzida pela luz esteja 

vigente no cimento dual, esses são complementares e independentes37, o que justifica 

a alta resistência de união verificada neste estudo.Pode-se discutir também, que ne-
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nhuma fotopolimerização adicional foi realizadanos espécimes, na justificativa de uma 

simulação clínica, sugerindo assim, que devido a espessura da peça semidireta utiliza-

da, esse fato pode ter influenciado negativamente no grau de conversão dos materiais 

fotodependentes.  

 Por outro lado, observou-se que a Resina Composta Bulk-fillflow, material foto-

dependente, desempenhou comportamento similar aos agentescimentantes de dupla 

polimerização. Talvez, isso possa ser explicado, pelo fato desse material, dispor de ca-

racterísticas semelhantes em relação a viscosidadee,além disso, apresentar uma menor 

taxa de contração de polimerização38. Esse material é um compósito nano e micro-

híbrido, a base de silorano e seu estresse por contração é inferior aos fluídos 

convencionais39, o que pode ter favorecido, significativamente, para a elevada 

resistência da restauração semidireta. Em geral, os compósitos bulk-fillde baixa 

viscosidade proporcionaram menor contração do que os compósitos de alta 

viscosidade40. Segundo Rizzanteet. al.,41 esses resultados podem ser justificados  pela 

presença de um UDMA modificado (monômero com alto peso molecular - 849 g/mol) 

que possibilita reduzir a contração e, assim, gerar menor estresse. Além disso, a 

capacidade de molhamento desse compósito e a maior facilidade de inserção desse 

material, pode ter influenciado positivamente, contribuindo na adaptação da restauração 

semidireta ao dente. Apesar de autores relatarem que para manter a fluidez do material, 

o compósito necessita de uma elevada percentagem de monômeros de resina diluente, 

como, por exemplo, o TEGDMA, e uma baixa quantidade de carga, apresentando, 

assim, módulo de elasticidade do compósito flowmais baixo do que o compósito de 

resina composta regular42. Nesse contexto, a resina bulk-fillflow expressou um resultado 

de adesão satisfatório e isso pode ser atribuído a quantidade de carga empregada no 

compósito utilizado, o que modifica a viscosidade desse materiais e, contribui para 

adaptação da restauração cimentadano substrato dental, uma vez que a matriz orgâni-

ca presente nestes materiais, possibilita um menor estresse na interface adesiva, suge-

rindo, assim que esse fato tenha sido compensatório ao correlacionara situação de não 

terem obtido uma completa conversão dos componentes monoméricos, como pode ser 

constatado nos grupos teste da resina composta e da resina flow.   
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 Em relação ao cimento resinoso autoadesivo, a presença de monômerosácidos 

(ácido metacrilato fosfórico) que possuem a capacidade de modificar parcialmente a 

smearlayer, o que possibilita a penetração do cimento e, consequentemente, a retenção 

micromecânica da restauração no substrato dental43. Segundo, Nakamuraet al.,44 certos 

cimentos resinosos autoadesivos, possuem excelentes propriedades mecânicas em 

termos de resistência à flexão, módulo de elasticidade e absorção de água.Outra 

relevância clínica que se atribui aos cimentos autoadesivos é o fato de não ser 

necessário o pré-tratamento da dentina, o que reduz, definitivamente, o número de 

etapas do métodode cimentação utilizado, e, dessa maneira, minimiza-se o tempo 

clínico e, consequentemente, a sensibilidade da técnica, diminuindo as chances de 

erros relacionadas estes procedimentos45,46,47. 

 Entretanto, segundo de Souza et al.,48 a resisteࡂ ncia de uniaѺo ao esmalte e aҒ  den-

tina foram testados, sendo encontrados valores menores quando o cimento resinoso 

autoadesivo foi utilizado no esmalte. E, quando, avaliou-se a uniaѺo aҒ  dentina naѺo houve 

diferenças estatisticamente significativas entre um cimento autoadesivo e um cimento 

autocondicionante.Também, segundo estudo realizado por Al-Saleh et al.,49 observou-

se resultados desfavoráveis relacionados aos cimentos autoadesivos, ou seja, menor 

resistência de uniaѺo ao cisalhamento quando cimentos autoadesivos foram usados para 

cimentação de brackets ortodônticos.  

Um outro desfecho relevante, refere-se ao cimento resinoso convencionalPer-

maFlo DC, que, também, revelou uma repercussão satisfatória em relação a resistência 

de união. Tal resultado,além de estar associado com a baixa viscosidade do material, 

pode estar vinculadoàs suas melhores propriedades físicas, a estabilidade de 

armazenamento, a menor quantidade de bolhas de ar durante o seu manuseio36 e, 

principalmente, a sua dupla polimerização.Ademais, a infiltração de monômeros de 

substratos desmineralizados e um alto grau de conversão são condições críticaspara se 

estabelecer uma boa adesão50. Sendo assim, em condições clínicas, a irradiância da 

fotopolimerização pode não abranger toda a restauração com valores equivalentes. 

Estudos prévios,51demostraram que uma distância elevada entre o ponto do 

fotopolimerizador e a superfície do material pode ocasionar em perda de irradiância, 

gerandoum efeito prejudicial na ligação adesiva da restauração ao substrato dental52. 
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Entretanto, conforme, Sekhriet al.,53 devido a capacidade limitada dos monômeros de 

dissolver totalmente a camada de smearlayer, a interface cemento-dentina pode apre-

sentar uma adesão mais fraca devido a formação de prolongamentos menores de tags 

de resina. 

Em contrapartida,num estudo realizado por Gopalet al.,54foi observado que  pinos 

cimentados em raízes tratadas endodonticamente, usando cimento resinoso 

autoadesivo SmartCem2 têm maior resistência à fratura, enquanto que os pinos 

cimentados com PermaFlo DC, utilizando uma técnica de autocondicionamento 

demonstraram resistência à fratura desvantajosa e, por fim, os pinos cimentados com 

cimento de resina Calibra utilizando técnica total-etch apresentaram melhor resistência 

à fratura em comparação ao cimento PermaFlo DC. 

 Ainda, Furukawa; Inai; Tagami,55 analisaram a implicação de espessura e de a-

desão de três cimentos resinosos em relação a resistência à fratura , em conjunto com 

resinas indiretas aderidas ao elemento dental. Constataram que a carga de fratura foi 

influenciada pela forcࡤ a de adesaѺo aҒ  dentina . Nesse sentido, a medida que uma restau-

ração indireta eғ  aderida ao substrato dentinário, a adesaѺo do cimento resinoso ao dente 

é fundamental para a resistência de fratura de resina composta indireta.  

 Surpreendentemente, o grupo que apresentou menor resistência (MPa) de união, 

foi quando se utilizou a resina composta para a cimentação das restaurações 

semidiretas. Um dos fatores que pode ter colaborado para esse resultado, é a alta 

viscosidade relacionada as resinas compostas. Essa é uma característica comum dos 

materiais restauradores, uma vez que precisam apresentar tixotropia, para a realização 

das esculturas dentais, oferecendo assim, uma característica de baixoescoamento a 

esses materiais. Ressalta-se que as restaurações semidiretas foram confeccionadas 

com a mesma resina composta utilizada para cimentação, sendo assim, pode-se 

destacar que o fator viscosidade é uma característica fundamental para o processo 

colagem da restauração semidireta. Além disso, o fato da fotopolimerização pode ter, 

supostamente, influenciando no procedimento de cimentação, e, ainda, a magnitude do 

estresse gerado pela polimerização, correlacionadas as propriedades viscoelásticas do 

compósito restaurador42. 

 Para a fratura dos corpos de prova foi utilizado um equipamento específico. O 
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dispositivo especial empregado, desenvolvido e aplicado neste trabalho foi o UltraTes-

ter (Ultradent, Utah, USA), cujafunção é simplificar o alinhamento e o arranjo dos espé-

cimes, o que permite a aplicação de forças puras de cisalhamento, o que impeforças de 

torção, durante a carga aplicada aҒ  amostra, que seria capaz de interferir nos resultados 

das amostras. Diante destas considerações,de maneira geral, o padrão de fratura de 

maior predominância observado em todos os grupos desse estudo, foi o tipo de 

falhaadesiva, isso sugere que a força do cisalhamento foi incidida diretamente na região 

de interface,56 uma vez que, um mal posicionamento dos espécimes, poderia originar 

em concentração de força desproporcional na área de cimentação, fazendo com que o 

padrão de falha pudesse ser alterado, não obtendo assim, um valor real de resistência 

de união. Nesse contexto, destaca-se que o cimento PermaFlo DC demonstrou uma 

percentagem de falha do tipo coesiva, maior do que os grupos que foram similares a ele 

quanto a resistência adesiva. A interpretação do modo de falha pode estar 

correlacionada com a cimentação, uma vez que um padrão coesivo se torna, 

sugestivamente, favorável em termos de durabilidade da união entre dente e 

restauração.   

Por fim, diante de todas a limitações inerentes a realização deste estudo, 

destaca-se que essa pesquisa foi realizada,in vitro, sem a influencia de agentes 

contaminantes na restauração semidireta ou nos espécimes, além disso, não houve 

variações de comprimento das peças cimentadas, o que, talvez, poderia influenciar na 

avaliação de resistência de união. Nesse sentido, pretende-se avaliar, novamente a 

resistência de união e o padrão de fratura dos espécimes envelhecidos. 
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6 CONCLUSÃO 

 

A partir dos resultados obtidos, foi possível concluir que a utilização de um agen-

te cimentante de consistência fluída,para a colagem da restauração semidire-

ta,apresentou maior resistência de união na interface dente/restauração, em condição 

laboratorial.  Entretanto, trabalhos futuros, e, principalmente estudos clínicosrandomi-

zados de longo tempo, ainda sãonecessários para que se possa de fato consagraғ -los a 

rotina clínica. Por hora, fica ao profissional, aincumbência de respeitar rigorosamente as 

característicase as indicações desses materiais, visando sua proposição como uma 

possibilidade de reabilitação a partir da cimentação de restaurações semidiretas. 
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ANEXO B – TERMO DE DOAÇÃO DE DENTE HUMANO 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

TERMO DE DOAÇÃO DE DENTE HUMANO 

 Eu, ______________________________________________________, aceito 

doar o meu dente ____ e concordo em doá-lo à pesquisa intitulada:Cimentação de Res-

taurações Semidiretas. Avaliação de diferentes técnicas adesivas. Estou ciente de que 

o dente foi extraído por indicação terapêutica, para a melhoria da minha saúde, assim 

como está documentado no prontuário da Faculdade. A pesquisa citada anteriormente 

deverá ter sido previamente aprovada pela Comissão de Pesquisa (COMPESQ) da Fa-

culdade de Odontologia e, a seguir, pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFRGS, 

sendo preservada a identidade do doador na divulgação dos resultados.  

 

Porto Alegre, ____ de ___________ de 20_____. 

 

_____________________________________ 

Assinatura do doador ou responsável 

 

_____________________________________ 

Testemunha 

 

_____________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável 

ATENÇÃO: 
- Este termo é referente a uma unidade dentária doada. 
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ANEXO C–TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezado Sr.(a), 

Estamos realizando uma pesquisa com dentes extraídos intitulada: Cimentação de 
Restaurações Semidiretas. Avaliação de diferentes técnicas adesivas. 

Assim, por meio deste termo, gostaríamos de convidá-lo a participar desta pes-

quisa através da doação do seu dente ___, o qual foi extraído com o propósito de me-

lhorar sua saúde, por motivos independentes a esta pesquisa, conforme registro no 

prontuário da Faculdade de Odontologia da UFRGS.  

Tal pesquisa, tem por objetivo investigar qual a melhor estratégia adesiva para  

cimentação de restaurações  semidiretas realizadas com resina composta. 

Com este trabalho, espera-se auxiliar os cirurgiões-dentistas a definir, dentre os 

protocolos testados, qual o melhor estratégia adesiva de cimentação de restaurações 

semidiretas realizadas com resina composta, avaliando-se  a resistência de união de 

diferentes tipos de cimentos: resinosos,  autoadesivo,  resina composta,  resina flow e 

resina bulk-fillflow. 

Todas as informações obtidas a partir deste estudo poderão ser publicadas com 

finalidade científica, de forma anônima.  

Essa pesquisa não lhe trará benefícios diretos. O benefício desse estudo ao(a) 

senhor(a) se dará de forma indireta, pois esse trabalho irá gerar maiores conhecimentos 

acerca de restaurações semidiretas. O risco desta pesquisa ao senhor(a) é a perda de 

sigilo e de confidencialidade dos seus dados pessoais, porém, isso será evitado através 

deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que garante que qualquer publica-

ção dos resultados desse estudo, ocorrerá de forma anônima, o qual será assinado pe-

lo pesquisador responsável. Além disso, este termo ficará retido, sob responsabilidade 

do pesquisador responsável, por um período de cinco anos. O risco da extração dentá-

ria dos dentes doados à pesquisa não está associado a esta pesquisa, visto que os 

dentes foram indicados para extração por outros motivos e não pelo próprio estudo  que 

será desenvolvido. 
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 Pelo presente instrumento, o(a) Sr.(a) 

__________________________________________________, ciente dos procedimen-

tos à que será submetido, não restando quaisquer dúvidas a respeito do lido e explica-

do, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em doar o(s) 

referido(s) dentes à pesquisa informada. Informamos que este(s) será(ão) utilizado(s) 

exclusivamente na pesquisa laboratorial a ser conduzida na Faculdade de Odontologia 

da UFRGS somente após certificação do Comitê de Ética responsável.  

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo e/ou sobre o dente doado, poderá 

solicitar informações para o Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da UFRGS 

no telefone (51) 3308-3738.  

Este termo de consentimento livre e esclarecido será impresso em duas vias. 

Sendo que uma será entregue ao participante da pesquisa e a outra ficará com a equi-

pe de pesquisa.  

 Finalmente, ressaltamos que caso o(a) Sr.(a) não concorde em doar o(s) den-

te(s) para a pesquisa, não haverá qualquer interferência em seu atendimento odontoló-

gico. 

Declaro ter lido – ou me foi lido – as informações acima antes de assinar este 

formulário. Foi-me dada ampla oportunidade de fazer perguntas, esclarecendo plena-

mente minhas dúvidas. Por este instrumento, tomo parte, voluntariamente, da doação 

do meu dente para o presente estudo.  

 

Desde já agradecemos a atenção. 

 

___________________________, ___ de ______________ de 2019. 

 

___________________________________ 

Assinatura do doador ou responsável 

 

___________________________________ 

Assinatura e número do CRO do CD responsável pelo atendimento 

 


