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RESUMO 

O presente estudo tem como objetivo avaliar se o uso de um munhão 

personalizado é capaz de facilitar a remoção do excesso de cimento após a 

cimentação de prótese sobre implante em diferentes profundidades de 

cimentação, quando comparado a um munhão universal. 60 modelos de gesso 

foram confeccionados com 30 análogos de munhão universal e 30 análogos de 

cone morse fixados em gesso tipo IV envolvidos por gengiva artificial flexível. 

Os modelos foram divididos em 6 grupos (n= 10): três grupos com munhão 

universal instalados em três profundidades (GU1=1 mm; GU2=2 mm; GU3=3 

mm) da linha de cimentação a partir da margem vestibular. Nos outros 3 

grupos, foram instalados análogos de cone morse com profundidade de 5 mm; 

em seguida, EUCLAs foram enceradas e fundidas para a confecção dos 

munhões personalizados com 3 profundidades (GP1=1 mm; GP2=2 mm; 

GP3=3 mm) de cimentação a partir da margem gengival. Coroas metálicas 

foram confeccionadas e polidas, em seguida cimentadas e o excesso de 

cimento foi removido. Após um dia os conjuntos coroa/munhão foram 

removidos dos modelos de gesso para análise. Foram obtidas imagens das 4 

faces dos corpos de prova (mesial,distal, vestibular e palatina) e em seguida o 

cimento presente nas faces foi medido em mm² utilizando o software AxioCam 

Erc 5s. Todos os procedimentos foram realizados por um único operador. A 

análise de concordância intraexaminador foi feita pelo teste de correlação 

intraclasse e gráfico de Bland-Altman em uma amostra aleatória de 30% das 

imagens obtidas. A análise de normalidade dos dados foi realizada pelo teste 

Shapiro Wilk. Por se tratar de dados com distribuição não paramétrica, foram 

aplicados os testes de Mann-Whitney (p< 0,05) e Kruskall-Wallis (p< 0,05). Por 

fim foi conduzida análise de regressão linear tendo como variável dependente a 

soma do excesso de cimentos em todas as faces com nível de significância de 

p = 0,05. O teste de correlação intraclasse apresentou valores superiores a 

90% em todas as medidas replicadas. Todos corpos de prova apresentaram 

excesso de cimento. O grupo personalizado (GP) apresentou maiores 

quantidades de cimento em todas as faces (p < 0,005), exceto a face 

vestibular. Com relação às diferentes profundidades de cimentação, o GP 



apresentou um aumento significativo de excesso de cimento de acordo com o 

aumento da profundidade da linha de cimentação, enquanto que no GU esse 

aumento não foi estaticamente significativo (p > 0,05).  A regressão linear 

indica que o tipo de componente teve maior influência na quantidade total de 

excesso cimento em relação à profundidade de cimentação. Diante as 

limitações do presente estudo in vitro, foi possível concluir que o procedimento 

de remoção do excesso cimento em PSI é uma técnica sensível, quando as 

margens estão subgengivais. O munhão personalizado, apesar do seu 

desenho anatômico, não facilitou a remoção do excesso de cimento. Nos casos 

onde as próteses cimentadas são a opção de escolha, é indicado que a 

margem de cimentação se apresente a nível gengival e que seja utilizado o 

munhão universal. 

  

Palavras Chave: Excesso de cimento, próteses sobre implante. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ABSTRACT 

 
 

 

The present study aims to evaluate whether the use of a personalized abutment 

is capable of facilitating the removal of cement excess after implant prosthesis 

cementation at different cementation depths when compared to a universal 

abutment. 60 plaster models were made with 30 universal abutment analogs 

and 30 morse cone analogs fixed in type IV plaster surrounded by flexible 

artificial gums. The models were divided into 6 groups (n = 10): three groups 

with universal abutment installed at three depths (GU1 = 1 mm; GU2 = 2 mm; 

GU3 = 3 mm) of the cementation line from the buccal margin. In the other 3 

groups, Morse cone analogues with a depth of 5 mm were installed; then 

EUCLAs were waxed and cast to make personalized abutment with 3 depths 

(GP1 = 1 mm; GP2 = 2 mm; GP3 = 3 mm) cementation from the gingival 

margin. Metal crowns were made and polished, then cemented and cement 

excess was removed. After one day the crown/abutment sets were removed 

from the cast models for analysis. Images of the 4 faces of the specimens 

(mesial, distal, buccal and palatal) were obtained and then the cement present 

on the faces was measured in mm² using the AxioCam Erc 5s software. All 

procedures were performed by a single operator. Intra-examiner agreement 

analysis was performed by intraclass correlation test and Bland-Altman plot in a 

random sample of 30% of the images obtained. Data normality analysis was 

performed by Shapiro Wilk test. Due to the non-parametric data distribution, 

Mann-Whitney (p <0.05) and Kruskall-Wallis (p <0.05) tests were applied. 

Finally, a linear regression analysis was performed, with the dependent variable 

being the sum of the excess cement on all faces with a significance level of p = 

0.05. The intraclass correlation test showed values greater than 90% in all 

replicated measures. All specimens showed cement excess. The personalized 

group (GP) presented higher amounts of cement on all faces (p <0.005), except 

the buccal face. Regarding the different cementation depths, the GP presented 

a significant increase of cement excess according to the increase of the 

cementation line depth, while in GU this increase was not statistically significant 

(p> 0.05). Linear regression indicates that the type of component had a greater 



influence on the total amount of cement excess in relation to the cementation 

depth. Given the limitations of the present in vitro study, it was possible to 

conclude that the excess cement removal procedure in PSI is a sensitive 

technique when the margins are subgingival. Despite its anatomical design, the 

personalized abutment did not facilitate the removal of excess cement. In cases 

where cemented prostheses are the option of choice, it is indicated that the 

cementation margin should be gingival and that the universal abutment should 

be used.   

  

Keywords: Excess cement, implant prostheses. 
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1 INTRODUÇÃO     

 

O excesso de cimento têm sido apontado como um fator de risco para 

complicações biologicas em próteses sobre implante (PSI) cimentadas 

(WILSON et al., 2009; KORSCH et al., 2014; SHERIF et al., 2014; 

WITTNEBEN et al., 2014, DALOGO et al., 2016; MAZEL et al., 2019), 

principalmente nos casos onde as margens subgengivais são profundas e a 

remoção completa do cimento se torna dificultada (LINKEVICIUS et al., 2011; 

LINKEVICIUS et al. 2013; MAZEL et al., 2019). A presença de cimento no sulco 

periimplantar pode levar a um processo inflamatório com perda progressiva do 

tecido de sustentação (RENVERT e QUIRYNEN, 2015; DALOGO et al., 2016; 

MAZEL et al., 2019). 

A posição da margem de cimentação parece ter uma grande influência 

na quantidade de cimento não detectado. Foi recomendado que a posição da 

margem da PSI estivesse na profundidade de 1 a 2 mm subgengival (BELSER 

et al., 1998) ou ainda mais profunda que 2 mm (ANDERSON et al., 1998) para 

garantir um melhor perfil de emergência. Entretanto, foi sugerido que, para 

evitar o acúmulo de cimento na região peri-implantar, essa margem não 

ultrapassase 1,5 mm, pois acima dessa medida a remoção completa do 

cimento se tornaria mais difícil (WISMEIJER et al., 2014). Quando a margem se 

apresentou com 2 a 3 mm subgengival, remanescentes de cimento foram 

encontrados na região (LIKENVICIUS et al., 2011; MAZEL et al., 2019). Assim, 

o clínico enfrenta as seguintes complicações: os paradigmas estéticos exigem 

que se deixe a coroa subgengival, que, por sua vez, pode levar a uma limpeza 

incompleta do cimento, aumentando o risco de uma doença peri-implantar 

iatrogênica.   

O posicionamento do implante, a seleção do munhão (personalizado ou 

universal), o desenho retentivo e a posição da margem da PSI cimentada são 

fatores cruciais para facilitar a remoção do cimento que deve ser simples e 

segura (JEPSEN et al., 2015). O munhão universal (MU), por apresentar sua 

margem plana, geralmente apresenta maiores profundidades de cimentação 

nas proximais (mesial e distal), diferente do munhão personalizado (MP) que 

apresenta suas margens acompanhando o contorno do tecido mole; entretanto 

o excesso de cimento foi documentado com ambos munhões (universal ou 
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personalizado). O posicionamento da margem no nível gengival ou ligeiramente 

abaixo tem sido enfatizado por facilitar a remoção do excesso de cimento 

enquanto em casos em que essa margem se apresenta mais profunda, o uso 

de próteses parafusadas se apresenta como melhor opção para o tratamento 

(GOTFREDSEN e WISKOTT, 2012; JEPSEN et al., 2015). 

O propósito deste estudo in vitro foi avaliar a quantidade de cimento 

retido após a cimentação de coroas protéticas sobre munhão personalizado e 

universal em três diferentes profundidades; existe evidência de que o excesso 

de cimento no sulco periimplantar está relacionado com a doença periimplantar 

WILSON et al., 2009; KORSCH et al., 2014; SHERIF et al., 2014; WITTNEBEN 

et al., 2014, DALOGO et al., 2016; MAZEL et al., 2019. A hipótese nula é que o 

desenho do munhão personalizado facilita a remoção e reduz 

significativamente a quantidade do cimento quando comparado com o 

universal.   
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2 PROPOSIÇÃO 

O presente estudo tem como objetivo avaliar se o uso de um munhão 

personalizado é capaz de facilitar a remoção do excesso de cimento após a 

cimentação de prótese sobre implante em diferentes profundidades de 

cimentação, quando comparado a um munhão universal. 
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3 MATERIAL E MÉTODO 

Trata-se de um estudo laboratorial, no qual foram confeccionados 60 

modelos de gesso divididos em 6 grupos (n=10), de acordo com os seguintes 

fatores de estudo: tipo de componente protético e profundidade de cimentação 

(tabela 1). 

Grupo Tipo de componente 

protético 

Profundidade de cimentação 

GP1 Munhão personalizado 1mm 

GP2 Munhão personalizado 2mm 

GP3 Munhão personalizado 3mm 

GU1 Munhão universal 1mm 

GU2 Munhão universal 2mm 

GU3 Munhão universal  3mm 

Tabela 1 – Descrição dos tipos de munhão e suas respectivas profundidades 

 

3.1 CONFECÇÃO DO CORPO DE PROVA 

Os corpos de prova foram confeccionados através da moldagem com 

silicona de adição densa (Futura AD, DFL®, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) de um 

manequim odontológico (Prodens®, São Gonçalo, RJ, Brasil), no qual foi 

removido o dente 21 e vazados em gesso especial tipo IV (Duramix IV, Gold 

Star®, Mairiporã, SP, Brasil), para confecção dos modelos de trabalho (Figura 

1).  
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Figura 1 - Manequim, moldagem e modelo. Materiais utilizados na confecção 

dos modelos. 

 

Após a confecção do modelo, a região do dente foi desgastada com 

peça reta e broca esferica nº8, o suficiente para que os análogos fossem 

adaptados em suas posições e respectivas profundidades. Com o auxilio de 

uma sonda milimetrada os análogos do munhão universal foram posicionados 

seguindo à margem gengival vestibular de acordo com as profundades de cada 

grupo:  GU1 (1mm), GU2 (2mm) e GU3 (3mm). No grupo munhão 

personalizado, um análogo de cone morse foi posicionado 5 mm 

subgengivalmente à margem vestibular, para posterior confecção dos munhões 

personalizados. Em seguida foram fixados com gesso especial IV.  

Um dispositivo de acrílico foi confeccionado na região do dente 21, 

utilizado para padronizar as posições dos análogos (munhão universal e cone 

morse) e também para confecção da gengiva artificial (Gingifast, Zhermack®, 
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Badia Polesine, RO, Itália). A gengiva foi injetada no dispositivo com auxílio de 

uma pistola universal (DFL®, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) após a captura do 

análogo e desgaste do gesso da região (Figuras 2 e 3). 

 

 

Figura 2 –  Confecção dos dispositivos de acrílico. A, dispositivo de acrílico em 

posição no modelo e o material utilizado em sua confecção. B, dispositivo de          

acrílico com o análogo para captura e padronização da posição. 
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Figura 3 – A, região do análogo antes do desgaste do gesso. B, região do 

análogo após o desgaste do gesso. C, dispositivo em posição para injeção 

da gengiva artificial. D, região após a gengiva ser injetada. E, material 

utilizado na confecção da gengiva artificial. 

 

3.2 CONFECÇÃO DO MUNHÃO PERSONALIZADO 

 Os munhões personalizados foram encerados nas euclas, com a 

profundidade de linha de cimentação acompanhando a anatomia de todas as 

faces da gengiva artificial (vestibular, palatina, mesial e distal) de acordo com 

os respectivos grupos: GP1 (1mm), GP2 (2mm) e GP3 (3mm). Em seguida 

foram fundidos com níquel-cromo (Ni-Cr) (Figura 4). 
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Figura 4 – A, aspecto do munhão personalizado posicionado no modelo.  

B, aspecto mesial do MP. 

 

3.3 CONFECÇÃO DAS COROAS 

As coroas foram enceradas com a anatomia do dente 21, apresentando 

pontos de contato mesial e distal. Posteriomente foram fundidas com Ni-Cr. 

(Figura 5) 

 

                               Figura 5 -  Coroa em NI-CR 

 

3.4 PROCEDIMENTO DE CIMENTAÇÃO 

Seguindo a metodologia de cimentação proposta por Igai (2014), a 

cimentação das coroas foi realizada em um ambiente com temperatura 
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controlada. O cimento utilizado foi o cimento fosfato de zinco (Maquira®, 

Maringá, PR, Brasil).  

Foi feito um protocolo para realizar a cimentação das coroas, que seguiu os 

seguintes passos. A proporção do cimento foi feita utilizando a colher dosadora 

fornecida no kit de cimentação. Foi utilizado o lado da colher com a graduação 

de três barras. Após o preenchimento total da colher dosadora com o pó do 

cimento, foi feita uma remoção do excesso com uma espátula nº 24. Essa 

manobra foi feita para padronizar a quantidade de pó do cimento Fosfato de 

Zinco (Figura 6).  

No protocolo de cimentação do presente estudo foram utilizadas quatro 

gotas do líquido do cimento, fornecido no kit de cimentação do cimento Fosfato 

de Zinco. As gotas foram colocadas sobre a superfície da placa de vidro 

somente no momento do inicio da espatulação do cimento, para evitar a 

interação com a umidade local. O líquido foi gotejado com o frasco em posição 

vertical e sem contato com a placa de vidro no momento do gotejamento 

(Figura 6).  

A manipulalção foi realizada com a utilização de uma espátula flexível nº 24, 

que permitiu a correta manipulação do cimento, por meio de incremento com 

pequenas quantidades de pó ao líquido. O tempo de manipulação do cimento 

utilizado neste protocolo será de 90 segundos. Para isso cada incremento do 

pó foi manipulado obedecendo a um intervalo de tempo. O primeiro, segundo e 

terceiro incremento foram manipulados por dez segundos cada. O quarto e 

quinto incremento foram manipulados por quinze segundos cada e o sexto 

último incremento foi manipulado por trinta segundos, totalizando noventa 

segundos de manipulação. (Figura 6) 

O protocolo de cimentação utilizado determinou a manipulação desta 

mistura em uma grande área da placa de vidro, para obter uma mistura que 

permita uma fluidez do agente cimentante e com isso a perfeita adaptação da 

coroa protética no munhão.  
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Figura 6 – Procedimento de cimentação. A, colher dosadora utilizada no 

estudo, com a seta indicando o lado utilizado na porção de cimento. B, 

remoção do excesso do pó do cimento com o auxilio de uma espatula 24. C, 

divisão das porções do cimento seguindo a metodologia proposta. D, 

gotejamento em posição vertical do liquído do cimento. E, consistência de 

trabalho do cimento. F, cimento adicionado no interior da coroa. 
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Após seguir o protocolo descrito foi obtida a consistência de trabalho 

desejada do cimento Fosfato de Zinco, alcançada quando a espátula nº 24 

levantar uma porção do cimento aproximadamente um centímetro de altura 

(Figura 6).  

Em seguida o cimento foi inserido no interior das coroas com auxílio de uma 

espátula nº 1 (Duflex®, SS White, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). O cimento foi 

introduzido em pequenas quantidades até o nível da borda da coroa, sempre 

por uma mesma região para diminuir a inclusão de ar no seu interior. Com isso 

foi obtida uma padronização da quantidade de cimento inserida (Figura 6). 

Nenhum material foi utilizado para preencher o acesso ao parafuso do GP, que 

foi totalmente preenchido por cimento.  

A coroa foi cimentada a uma força constante de 50N por 5 minutos, com o 

auxilio de um dispositivo utilizado para padronizar a cimentação. Após a 

cimentação o cimento extravasado foi removido com auxilio de uma sonda 

exploradora nº1 (SSWhite®, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) e fio dental 

(FIODENT®, Rio de Janeiro, RJ, Brasil)(Figura 7 e 8) no intervalo de 2 minutos 

por um especialista em prótese dentária. 
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Figura 7 – (A) Dispositivo de cimentação e peso de 5 kg. (B) Uso do fio dental 

para remoção do excesso de cimento. (C) Cimentação da coroa. (D) Remoção 

do excesso de cimento com uma sonda exploradora. 

 

 

Figura 8 – Remoção do excesso de cimento. A, coroa antes da remoção do 

cimento. B, coroa após a remoção do cimento. 
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3.5 PREPARO DOS CORPOS DE PROVA PARA A AVALIAÇÃO DA 

QUANTIDADE DE CIMENTO EXTRAVASADO NÃO DETECTADO 

Um dia após a cimentação (24 horas), os conjuntos 

(coroa/munhão/análogos) e a gengiva artificial foram removidos dos modelos 

utilizando um disco diamantado e broca esférica para peça reta (Figura 9).  

 

 

Figura 9 – Remoção do conjunto coroa/munhão. A, corte do modelo com o 

objetivo de remover a gengiva artificial e o conjunto coroa/munhão. B,C e D, 

recortes no “troquel” para remoção cuidadosa do corpo de prova. E, Corpo de 

prova removido do gesso. 
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3.6 AVALIAÇÃO COM O SOFTWARE AXIOCAM ERC 5S 

Em seguida foram obtidas imagens das quatro faces do conjunto 

coroa/munhão (Vestibular, palatina, mesial e distal) com um 

estereomicroscópio óptico Stereo Discovery V8 (Zeiss®, Oberkochen, 

Alemanha) associado a uma câmera Axio Cam Erc 5s (Zeiss®, Oberkochen, 

Alemanha), regulada da seguinte maneira: tempo de exposição 2.00 ms, Frame 

Size 2560/1920, luz 80% e objetiva 1(aumento de 10x) (Figura 10 e 11). 

 

Figura 10 – Imagens das faces obtidas na Axio Cam do grupo GP. A, face 

distal. B, face mesial. C, face palatina. D, face vestibular. 

Um paquímetro analógico foi utilizado como parametro para calibrar o 

software. Uma reta com a distância de 1 mm foi marcada no paquímetro  para 

que o software pudesse estabelecer uma relação entre essa distância e o 

numero de pixeis envolvidos, criando assim uma escala para conversão dos 

valores obtidos. Todas as imagens foram medidas e avaliadas com essa escala 

(Escala = 0,01724 mm/pixel)(Figura 12). 
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Figura 11 – Imagens das faces obtidas na Axio Cam do grupo GU. A, face 

distal. B, face mesial. C, face palatina. D, face vestibular.  

 

Figura 12 – Imagem do paquímetro obtida na Axio Cam durante a 

calibração e confecção da escala. 
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As medidas foram realizadas em todas as imagens e nomeadas de 

acordo com as faces: medida vestibular (MV), medida palatina (MP), medida 

mesial (MM) e medida distal (MD).  Regiões onde haviam fragmentos ou 

manchas do cimento foram demarcadas e medidas em milimetros quadrados 

(mm²)(Figuras 13,14,15 e 16). Todas as imagens foram avaliadas por um 

mesmo examinador que foi pré-calibrado, em seguida foi realizado um teste de 

concordância intraexaminador. 

 

Figura 13 – Medida vestibular. A, grupo personalizado. B, grupo universal. 

 

Figura 14 – Medida palatina. A, grupo personalizado. B, grupo universal. 
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 Figura 15 – Medida mesial. A, grupo personalizado. B, grupo universal. 

 

Figura 16 – Medida distal. A, grupo personalizado. B, Grupo universal. 

 

3.7  AVALIAÇÃO ESTATÍSTICA  

  

        A analise estatística foi realizada utilizando o software SPSS para 

Windows 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). A análise de concordância 

intraexaminador foi feita pelo teste de correlação intraclasse e gráfico de Bland-

Altman em uma amostra aleatória de 30% das imagens obtidas. A análise de 

normalidade dos dados foi realizada pelo teste Shapiro Wilk. Por se tratar de 

dados com distribuição não paramétrica, foram aplicados os testes de Mann-

Whitney, para determinar a influência do tipo de componente e Kruskall-Wallis 

para comparação das diferentes profundidades de cimentação na quantidade 

de excesso de cimento. Essa análise foi feita por superfície dentária e pela 

soma do excesso em todas as superfícies (expresso em mm2). Foi conduzida 
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análise de regressão linear tendo como variável dependente a soma do 

excesso de cimentos em todas as faces com nível de significância de p = 0,05. 
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Resumo.  

Objetivo: Avaliar o uso de munhão personalizado na remoção do excesso de cimento 

após a cimentação de prótese sobre implante em diferentes profundidades, comparado a 

um munhão universal. Materiais e métodos: Foram instalados nas profundidades de 

cimentação (1, 2 e 3 mm): munhões universais (GU1; GU2; GU3) e munhões 

personalizados (GP1; GP2; GP3). Coroas metálicas foram cimentadas e o excesso de 

cimento foi removido. Foram obtidas imagens das 4 faces dos corpos de prova e o 

cimento foi medido em mm² utilizando o software AxioCam Erc 5s. Resultados: Todos 

corpos de prova apresentaram excesso de cimento. GP apresentou maiores quantidades 

de cimento em todas as faces (p < 0,005), exceto na vestibular e aumento significativo 

de excesso de cimento de acordo com o aumento da profundidade de cimentação. No 

GU esse aumento não foi estaticamente significativo (p > 0,05).  A regressão linear 

indicou que o tipo de componente teve maior influência na quantidade de cimento em 

relação à profundidade de cimentação. Conclusão: Foi possível concluir que a remoção 

do cimento em PSI é técnico sensível. O munhão personalizado não facilitou a remoção 

do excesso de cimento. Quando as próteses cimentadas são a escolha, é indicado que a 

margem de cimentação se apresente a nível gengival e que seja utilizado o munhão 

universal. Palavras Chave: Excesso de cimento, próteses sobre implante. 
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Article 

The influence of the use of two different types of abutment on the amount of 

cement in the periimplant region. 

Abstract. 

Objective: To evaluate the removal of cement excess after cementation of a custom 

abutment of implant prosthesis at different depths compared to a universal abutment. 

Materials and methods: Universal abutments (GU1; GU2; GU3) and personalized 

abutments (GP1; GP2; GP3) were installed at different cementation depths (1, 2 and 3 

mm). Metal crowns were cemented and cement excess was removed. Images of the 4 

faces of the specimens were obtained and the cement was measured in mm² using 

AxioCam Erc 5s software. Results: All specimens presented cement excess. GP 

presented higher amounts of cement on all faces (p <0.005), except for the buccal. 

There was a significant increase of cement excess according to the increase of 

cementation depth, but in GU this increase was not statistically significant (p> 0.05). 

Linear regression indicated that the type of component had greater influence on the 

amount of cement in relation to the cementation depth. Conclusion: It was concluded 

that the removal of cement in PSI is a sensitive technique. The custom abutment did not 

facilitate the removal of excess cement. When cemented prostheses are the choice, it is 

indicated that the cementation margin should be gingival and that the universal 

abutment should be used. Keywords: Excess cement, implant prostheses. 
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Introdução 

O excesso de cimento tem sido apontado como um fator de risco para 

complicações biológicas em protéses sobre implante (PSI) cimentadas¹ ² ³ ⁴ ⁵ ⁶, 

principalmente nos casos onde as margens subgengivais são profundas e a remoção 

completa do cimento se torna dificultada⁶ ⁷ ⁸. A presença de cimento no sulco 

periimplantar pode levar a um processo inflamatório com perda progressiva do tecido de 

sustentação⁵ ⁶ ⁹. 

A posição da margem de cimentação parece ter uma grande influência na 

quantidade de cimento não detectado. Foi recomendado que a posição da margem da 

PSI estivesse na profundidade de 1 a 2 mm subgengival¹⁰ ou ainda mais profunda que 2 

mm ¹¹ para garantir um melhor perfil de emergência. Entretanto, foi sugerido que, para 

evitar o acúmulo de cimento na região peri-implantar, essa margem não ultrapassase 1,5 

mm, pois acima dessa medida a remoção completa do cimento se tornaria mais difícil¹². 

Quando a margem se apresentou com 2 a 3 mm subgengival, remanescentes de cimento 

foram encontrados na região⁶ ⁷. Assim, o clínico enfrenta as seguintes complicações: os 

paradigmas estéticos exigem que se deixe a coroa subgengival, que, por sua vez, pode 

levar a uma limpeza incompleta do cimento, aumentando o risco de uma doença peri-

implantar iatrogênica.   

O posicionamento do implante, a seleção do munhão (personalizado ou 

universal), o desenho retentivo e a posição da margem da PSI cimentada são fatores 

cruciais para facilitar a remoção do cimento que deve ser simples e segura¹³. O munhão 

universal (MU), por apresentar sua margem plana, geralmente apresenta maiores 

profundidades de cimentação nas proximais (mesial e distal), diferente do munhão 

personalizado (MP) que apresenta suas margens acompanhando o contorno do tecido 

mole; entretanto o excesso de cimento foi documentado com ambos munhões (universal 
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ou personalizado). O posicionamento da margem no nível gengival ou ligeiramente 

abaixo tem sido enfatizado por facilitar a remoção do excesso de cimento enquanto em 

casos em que essa margem se apresenta mais profunda, o uso de próteses parafusadas se 

apresenta como melhor opção para o tratamento¹³ ¹⁴. 

O propósito deste estudo in vitro foi avaliar a quantidade de cimento retido após 

a cimentação de coroas protéticas sobre munhao personalizado e universal em três 

diferentes profundidades; existe evidência de que o excesso de cimento no sulco 

periimplantar está relacionado com a doença periimplantar ¹ ² ³ ⁴ ⁵ ⁶. A hipótese nula é 

que o desenho do munhao personalizado facilita a remoção e reduz significativamente a 

quantidade do cimento quando comparado com o universal.   

Materiais e Métodos 

 Trata-se de um estudo laboratorial, no qual foram confeccionados 60 

modelos de gesso divididos em 6 grupos (n=10), de acordo com os seguintes fatores de 

estudo: tipo de componente protético e profundidade de cimentação (tabela 1) 
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Tabela 1 – Descrição dos tipos de munhão e suas respectivas profundidades 

Grupo Tipo de componente protético Profundidade de cimentação 

GP1 Munhão personalizado 1mm 

GP2 Munhão personalizado 2mm 

GP3 Munhão personalizado 3mm 

GU1 Munhão universal 1mm 

GU2 Munhão universal 2mm 

GU3 Munhão universal  3mm 

 

Os corpos de prova foram confeccionados através da moldagem com silicona de 

adição densa (Futura AD, DFL®, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) de um manequim 

odontológico (Prodens®, São Gonçalo, RJ, Brasil), após a remoçãodo dente 21 e 

vazados em gesso especial tipo IV (Duramix IV, Gold Star®, Mairiporã, SP, Brasil), 

para confecção dos modelos de trabalho.  

Após a confecção do modelo, a região do dente foi desgastada com peça reta e 

broca esferica nº8, o suficiente para que os análogos fossem adaptados em suas posições 

e respectivas profundidades. Com o auxilio de uma sonda milimetrada, os análogos do 

munhão universal foram posicionados a partir da margem gengival vestibular de acordo 

com as profundades de cada grupo:  MU1 (1mm), MU2 (2mm) e MU3 (3mm) (Figura 

1). No grupo munhão personalizado, um análogo de cone morse foi posicionado 5 mm 

subgengivalmente à margem vestibular, para posterior confecção dos munhões 

personalizados. Em seguida foram fixados com gesso especial IV.  
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Um dispositivo de acrílico foi confeccionado na região do dente 21, utilizado 

para padronizar as posições dos análogos (munhão universal e cone morse) e também 

para confecção da gengiva artificial (Gingifast, Zhermack®, Badia Polesine, RO, Itália). 

A gengiva foi injetada no dispositivo com auxílio de uma pistola universal (DFL®, Rio 

de Janeiro, RJ, Brasil) após a captura do análogo e desgaste do gesso da região. 

 Os munhões personalizados foram encerados nas euclas, com a profundidade de 

linha de cimentação acompanhando a anatomia de todas as faces da gengiva artificial 

(vestibular, palatina, mesial e distal) de acordo com os respectivos grupos: MP1 (1mm), 

MP2 (2mm) e MP3 (3mm) (Figura 1). Em seguida foram fundidos com níquel-cromo 

(Ni-Cr). 
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Figura 1 – Sondagem dos dois grupos com suas respectivas profundidades. A, grupo 

universal com 1 mm de profundidade. B, grupo personalizado com 1 mm de 

profundidade. C, grupo universal com 2 mm de profundidade. D,grupo personalizado 

com 2 mm de profundidade. E, grupo universal com 3 mm de profundidade. F, grupo 

personalizado com 3 mm de profundidade.  

As coroas foram enceradas com a anatomia do dente 21, apresentando pontos de 

contato mesial e distal. Posteriomente foram fundidas com Ni-Cr.   
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 A cimentação foi realizada com fosfato de zinco seguindo as recomendações do 

fabricante. Cada coroa foi cimentada a uma força constante de 50N por 5 minutos, com 

o auxilio de um dispositivo utilizado para padronizar a cimentação. Após a cimentação 

o cimento extravasado foi removido com auxilio de uma sonda exploradora nº1 

(SSWhite®, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) e fio dental (FIODENT®, Rio de Janeiro, RJ, 

Brasil)(Figura 2) no intervalo de 2 minutos por um especialista em prótese dentária. 

 

 

Figura 2 – Remoção do excesso de cimento. A, coroa antes da remoção do cimento. B, 

coroa após a remoção do cimento. 

Um dia após a cimentação (24 horas), os conjuntos (coroa/munhão/análogos) e a 

gengiva artificial foram removidos dos modelos utilizando um disco diamantado e broca 

esférica para peça reta.  

Em seguida foram obtidas imagens das quatro faces do conjunto coroa/munhão 

(vestibular, palatina, mesial e distal) com um estereomicroscópio óptico Stereo 

Discovery V8 (Zeiss®, Oberkochen, Alemanha) associado a uma câmera Axio Cam Erc 

5s (Zeiss®, Oberkochen, Alemanha), regulada da seguinte maneira: tempo de exposição 

2.00 ms, Frame Size 2560/1920, luz 80% e objetiva 1. 
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Um paquímetro analógico foi utilizado como parâmetro para calibrar o software. 

Uma reta com a distância de 1 mm foi marcada no paquímetro  para que o software 

pudesse estabelecer uma relação entre essa distância e o numero de pixeis envolvidos, 

criando assim uma escala para conversão dos valores obtidos. Todas as imagens foram 

medidas e avaliadas com essa escala (Escala = 0,01724 mm/pixel). 

As medidas foram realizadas em todas as imagens e nomeadas de acordo com as 

faces: medida vestibular (MV), medida palatina (MP), medida mesial (MM) e medida 

distal (MD).  Regiões onde haviam fragmentos ou manchas do cimento foram 

demarcadas e medidas em milimetros quadrados (mm²)(Figura 3). Todas as imagens 

foram avaliadas por um mesmo examinador que foi pré-calibrado, e foi realizado um 

teste de concordância intraexaminador. 

 

Figura 3 – Medida vestibular executada no software Axio Cam Erc 5s. A, grupo 

personalizado. B, grupo universal. 

  

 A análise estatística foi realizada utilizando o software SPSS para Windows 15.0 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). A análise de concordância intraexaminador foi feita 

pelo teste de correlação intraclasse e gráfico de Bland-Altman em uma amostra aleatória 

de 30% das imagens obtidas. A análise de normalidade dos dados foi realizada pelo 
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teste Shapiro Wilk. Por se tratar de dados com distribuição não paramétrica, foram 

aplicados os testes de Mann-Whitney, para determinar a influência do tipo de 

componente e Kruskall-Wallis para comparação das diferentes profundidades de 

cimentação na quantidade de excesso de cimento. Essa análise foi feita por superfície 

dentária e pela soma do excesso em todas as superfícies (expresso em mm2). Foi 

conduzida análise de regressão linear tendo como variável dependente a soma do 

excesso de cimentos em todas as faces com nível de significância de p = 0,05. 

 Resultados   

O teste de correlação intraclasse apresentou valores superiores a 90% em todas 

as medidas replicadas, garantindo excelente concordância intraexaminador para as 

medidas feitas.  

Todos os corpos de prova apresentaram excesso de cimento. O grupo 

personalizado (GP) apresentou maiores quantidades de cimento em todas as faces (p < 

0,005), exceto a face vestibular (figura 4). Com relação às diferentes profundidades de 

cimentação, o GP apresentou um aumento significativo de excesso de cimento de 

acordo com o aumento da profundidade da linha de cimentação, enquanto que no GU 

esse aumento não foi estaticamente significativo (p > 0,05). A tabela 2 apresenta 

comparação do excesso de cimento total segundo tipo de componente. A regressão 

linear indica que o tipo de componente teve maior influência na quantidade total de 

excesso cimento em relação à profundidade de cimentação (tabela 3). 
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Figura 4 - Boxplot da distribuição do excesso de cimento, segundo o tipo de 

componente, por superfície dentária. (*não houve diferença estatística significante). 

MV: medida vestibular; MP: medida palatina; MM: medida mesial; MD: medida distal. 

 

 

 

 



41 
 

Tabela 2 - Relação entre os diferentes grupos, suas respectivas profundidades de 

cimentação e proporção de cimento encontrada na soma das faces vestibular, palatina, 

mesial e distal. 

 

Tipo de 

componente 

Profundidade 

da linha de 

cimentação 

(mm) 

Número de 

corpos de 

prova 

Mean Rank 

(SF) 

p-valor 

 

GP 

 

1 10 6,20  

<0,001 2 10 17,40 

3 10 22,90 

 

GU 

 

1 10 13,00  

0,532 2 10 17,20 

3 10 16,30 

SF: soma das faces; GP: grupo personalizado; GU grupo universal Significância (P 

<0.05) 
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Tabela 3 - Regressão linear das variáveis presentes no estudo (profundidade de 

cimentação e tipo de componente) 

Variável Β IC 95% β p-valor 

Profundidade de 

cimentação 

,736 -0,45; 1,92 0,220 

Tipo de componente -33,48 -61,64;-5,31 0,021 

Durbin Watson 1,548; p-valor do modelo= 0,027 

Discussão 

A hipótese nula foi rejeitada, pois o grupo GP apresentou maiores quantidades 

de excesso de cimento quando comparado ao GU na metodologia proposta. Apesar do 

procedimento de remoção do excesso de cimento ter sido realizado por um especialista, 

que acreditava ter feito a remoção completa, a utilização de um munhão personalizado 

não foi capaz de reduzir a quantidade de cimento sobre sua superfície. Esta dificuldade 

de remoção também tem sido relatada em outros trabalhos⁷ ¹⁵, nos quais acreditava-se 

ter removido totalmente o cimento e, no entanto, havia persistência de excessos.  

 Foi observado um aumento significativo da quantidade de excesso de cimento de 

acordo com a profundidade de cimentação, principalmente no GP. De mesmo modo, 

grande quantidade de cimento foi encontrada por Linkevicius et al. (2011) quando 

utilizaram um MP sem diferenças estatísticas significativas,exceto quando a 

profundidade aumentava de 2 para 3 mm. O grupo GU apresentou grandes quantidades 

de excesso de cimento em todas as profundidades de cimentação, porém o aumento da 

profundidade não foi significativo. O trabalho de Agar et al. (1997) também detectou 

excesso de cimento quando foi utilizado um MU nas profundidades entre 1,5 a 3 mm. 
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 O fosfato de zinco se apresenta como um cimento de fácil remoção quando 

comparado a cimentos resinosos e ao cimento de ionômero de vidro¹⁵. Apesar deste 

comportamento, grandes quantidades do cimento fosfato de zinco foram encontradas no 

presente estudo. Além disso, vale lembrar que a remoção do cimento foi feita em 

condições favoráveis, pois o especialista tinha o modelo em mãos. Em situações clínicas 

onde as condições são mais desfavoráveis pela menor visibilidade e pela presença de 

estruturas anatômicas (como língua e bochechas), a técnica de remoção do cimento em 

PSI torna-se ainda mais sensível e complexa. 

 Quando os grupos foram comparados, o GP apresentou maiores quantidades de 

excesso de cimento em todas as faces e somente na vestibular essa quantidade não foi 

estatisticamente significativa. Uma possível justificativa é a maior facilidade de 

remoção de cimento nessa região, sendo que nas proximais e na região palatina, a 

visibilidade é menor. 

No presente estudo, o tipo de munhão teve maior influência na quantidade de 

excesso de cimento quando comparado às profundidades de cimentação. Estudos 

recentes¹⁶ ¹⁷ demonstraram que o espaçamento na entrada do parafuso influenciou 

significativamente na quantidade de excesso de cimento encontrada em PSI. Nos casos 

onde esse espaçamento era de 2 mm, a quantidade de cimento era reduzida em mais da 

metade. Deste modo, no presente estudo o GU por ter utilizado um análogo do MU, que 

não possuía esse espaçamento, poderia ter apresentado menores quantidades de cimento, 

diferente do GP em que foram utilizadas EUCLAs para a confecção do munhão 

personalizado, que apresentavam esse espaço. Este fator pode ser considerado como 

uma limitação do presente estudo, e a diferença entre o excesso de cimento poderia ter 

sido ainda maior entre os grupos. 
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Diferentes técnicas têm sido propostas para diminuir a quantidade de excesso de 

cimento na região periimplantar com resultados satisfatórios como perfurações na 

região palatina da coroa¹⁸, aplicação de cimento somente em determinadas regiões da 

superfície interna da coroa¹⁹, preenchimento do acesso ao parafuso¹⁶ ¹⁷ e pré-

assentamento¹⁶ ¹⁹ ²⁰. Como o presente estudo utilizou a técnica convencional para os 

dois grupos, é possível que o uso de uma dessas técnicas citadas anteriormente pudesse 

alterar o resultado final. 

Os resultados deste estudo mostraram que grande quantidade de cimento 

residual foi encontrado na região periimplantar do dente 21. A presença do cimento 

fosfato de zinco no sulco periimplantar pode causar a diminuição dos fibroblastos 

gengivais viáveis²¹. Esse cimento poderia atuar como um cálculo dental na doença 

periodontal², estimulando um processo inflamatório, levando a perda de tecidos e 

consequente retração gengival. Tratando-se de uma região onde a estética representa 

uma grande importância, esta complicação tem grandes repercussões, principalmente 

nos casos em que o paciente apresente uma linha do sorriso alta, tornando a cervical do 

dente 21 mais visível.  

As complicações biológicas que ocorrem na região periimplantar são 

influenciadas por alguns fatores como a diabetes, doença periodontal, má higiene bucal 

e o excesso de cimento. Deste modo a prevenção de um ou mais desses fatores pode 

alterar significativamente o desenvolvimento e as complicações geradas por doenças 

periimplantares⁶. Assim é de suma importância que o clínico possua parâmetros para 

execução dos seus procedimentos e possa diminuir o risco do desenvolvimento de uma 

periimplantite.  
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O presente estudo in vitro, com suas limitações, demonstrou que em todos os 

casos onde a margem de cimentação estava subgengival (> 1 mm), a presença do 

excesso de cimento foi observada mesmo após o procedimento de remoção. Apesar de 

ter sido considerado que na margem de até 1,5 mm haveria mais segurança para a 

garantia de remoção de cimento¹², isto não foi observado no presente estudo, visto que 

menos em menores profundidades a presença de excesso foi constatada. Deste modo, 

para que o clínico possa diminuir o risco de desenvolvimento de uma periimplantite 

iatrogênica, a sugestão dos autores é que a margem de cimentação fique sempre a nível 

gengival, para facilitar a remoção do excesso de cimento em concordância com alguns 

estudos¹³ ¹⁴. Entretanto, outros autores¹⁰ ¹¹ sugeriram margens gengivais superiores a 1,5 

mm e 2 mm, para a garantia de um melhor perfil de emergência. Nos casos onde esta 

recomendação não pode ser seguida, a indicação seria para o uso de uma prótese 

parafusada. 

 Diante as limitações do presente estudo in vitro, foi possível concluir que o 

procedimento de remoção de cimento em PSI é uma técnica sensível, quando as 

margens estão subgengivais. Apesar do seu desenho anatômico, o MP não facilitou a 

remoção do excesso de cimento. Nos casos onde as próteses cimentadas são a opção de 

escolha, é indicado que a margem de cimentação se apresente a nível gengival e que 

seja utilizado o MU. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A reabilitação oral com uso de implantes osseointegrados é uma 

realidade no cenário da odontologia atual.  Muitas vezes a escolha do tipo do 

componente protético para instalação das próteses sobre implante representa 

um ponto de interrogação na diária clínica dos profissionais.  

As próteses cimentadas têm sido relacionadas a complicações 

biológicas devido à presença de excesso de cimento na região periimplantar. 

Atualmente existem diferentes tipos de munhões que podem ser cimentados 

em diferentes profundidades. Deste modo a presente pesquisa teve como 

objetivo demonstrar se os diferentes tipos e a profundidade da linha de 

cimentação influenciam na quantidade de cimento encontrada. Este tipo de 

trabalho pode dar referências para os clínicos e prevenir a ocorrência dessas 

complicações.  

Após o desenvolvimento desta pesquisa in vitro com suas limitações, foi 

possível concluir que o procedimento de remoção do excesso cimento em 

prótese sobre implante é uma técnica sensível, quando as margens de 

cimentação estão subgengivais. O munhão personalizado apesar do seu 

desenho anatômico não facilitou a remoção do excesso de cimento. Nos casos 

onde as próteses cimentadas são a opção de escolha, é indicado que a 

margem de cimentação se apresente a nível gengival e que seja utilizado o 

MU. 
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ANEXO A – NORMAS DA REVISTA 
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