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Resumo

Introdugdo: A Protese fixa, em Medicina Dentaria, € a area responsavel por restaurar
dentes danificados e restituir dentes perdidos por substitutos artificiais, nao podendo ser
removidos pelo paciente.

De modo a obter uma unido entre a protese e o dente natural, necessitamos de
um agente de cimentagao. Atualmente existem diversas técnicas bem como varios
agentes de cimentacao. O agente de cimentagao ideal deve ser adesivo, biocompativel,
estético, radiopaco, insoltvel nos fluidos orais, permitir bom selamento marginal, ter alta
resisténcia a compressao e a tragao, ser compativel com os sistemas adesivos, ser de facil
utilizagdo e apresentar baixo custo. Uma vez que nao existe nenhum agente de
cimentacao satisfazendo todas estas caracteristicas ideais, devemos utilizar o que mais se
adequa a cada caso clinico especifico.

Através de uma correta selecao e manuseamento do agente de cimentagao

obtém-se um melhor resultado final nas reabilitagdes orais fixas.

Objectivos: Este trabalho tem como objectivo a realizagcao de uma revisao narrativa dos
varios agentes de cimentagdo e técnicas utilizadas em prétese fixa, identificando
vantagens, desvantagens e indicagdao de modo a obter uma melhor e mais correta

cimentacao de préteses fixas na pratica clinica.

Materiais e Métodos: Foi realizada uma pesquisa na base de dados Pubmed com as

"

palavras chave: “Dental Esthetic”, “Fixed Prothesis”, “Dental Prothesis”, “Dental Bonding”,

" n " n

“Cementation in fixed prothesis”, “Luting Cements”, “Resin Luting Cements”.

Discussao: Os agentes de cimentagao s3o utilizados para reter permanentemente as
coroas metalicas, ceramicas e compositos, inlays e onlays. S3o exemplos desses agentes
de cimentagao: cimento de fosfato de zinco, policarboxilato de zinco, ionémero de vidro,
ionémero de vidro modificado por resina e, por fim, os cimentos resinosos.

Cada agente de cimentagao possui caracteristicas proprias, bem como vantagens e

desvantagens, ndo existindo um cimento universal para todas as situagoes clinicas.

Vil



Previamente a cimentagao sao necessarios realizar tratamentos de superficie na

peca dentaria e na restauracao indireta.

Conclusao: A Prostodontia Fixa vem sofrendo inUmeras mudangas ao longo do tempo
devido ao desenvolvimento de novos materiais e aplicacoes clinicas.
Como nao existe nenhum agente de cimentagao universal, a selecao do agente de
cimentacao a ser utilizado deve basear-se num conhecimento dos materiais disponiveis.
A cimentagao é um procedimento complexo que requer conhecimento e dominio
das varias técnicas e protocolos usados, de forma a obter a maxima ligagao entre a

estrutura dentaria e a restauragao indireta através do agente cimentante.
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Abstract

Introduction: The Fixed Prosthesis, in Dental Medicine, is the area responsible for
restoring damaged teeth and restoring teeth lost by artificial substitutes, and can not be
removed by the patient.

In order to obtain a union between the prosthesis and the natural tooth, we need a
cementing agent. Currently there are several techniques as well as various cementing
agents. The ideal cementing agent should be adhesive, biocompatible, aesthetic,
radiopaque, insoluble in oral fluids, allow good marginal sealing, have high compressive
and tensile strength, be compatible with adhesive systems, be easy to use and present low
cost. Since there is no cementing agent satisfying all these ideal characteristics, we must
use the one that best suits each specific clinical case.

Through a correct selection and handling of the cementing agent we obtain a

better final result in fixed oral rehabilitations.

Objectives: The objective of this work is to perform a narrative review of the various
cementing agents and techniques used in fixed prosthesis, identifying advantages,
disadvantages and indication in order to obtain a better and more correct cementation of

fixed prostheses in clinical practice.

Materials and Methods: A search was performed in the Pubmed database with the
keywords: “Dental Esthetic”, “Fixed Prothesis”, “Dental Prothesis”, “Dental Bonding”,

" n " on

“Cementation in fixed prothesis”, “Luting Cements”, “Resin Luting Cements”.

Discussion: The cementing agents are used to permanently retain the metallic, ceramic
and composite crowns, inlays and onlays. Examples of such cementing agents are: zinc
phosphate cement, zinc polycarboxylate, glass ionomer, resin modified glass ionomer and,
finally, resin cements.

Each cementing agent has its own characteristics as well as advantages and

disadvantages, and there is no universal cement for all clinical situations.

Prior to cementation, it is necessary to perform dental surface treatments and

indirect restoration.



Conclusion: Fixed Prosthodontics has undergone numerous changes over time due to the
development of new materials and clinical applications.

As there is no universal cementing agent, the selection of the cementing agent to
be used must be based on a knowledge of the available materials.

Cementation is a complex procedure that requires knowledge and mastery of the
various techniques and protocols used, in order to obtain the maximum connection

between the dental structure and the indirect restoration through the cementing agent.



Capitulo |

Introdugao

A Protese fixa, em Medicina Dentaria, € a area responsavel por restaurar dentes
danificados e restituir dentes perdidos por substitutos artificiais, ndo podendo ser
removidos pelo paciente. Estas restauragoes indiretas podem ser feitas de metal fundido,
metalo-ceramica ou totalmente ceramicas, sendo fixas aos dentes preparados por meio de
um agente cimentante. Estes agentes cimentantes mantém a restauragao fixa por um

periodo indefinido de tempo e preenchem o espago entre a restauragao e o dente.’

Nas Ultimas décadas, o numero de materiais restauradores disponiveis
aumentaram significativamente. Atualmente, existe uma grande variedade de restauracoes
indirectas devido ao desenvolvimento de novos materiais ceramicos. A retencao desses
materiais restauradores depende do desenvolvimento de novos tipos de agentes

cimentantes. 2

Um agente cimentante ideal deve atender aos requisitos basicos mecanicos,
bioldgicos e de manuseio como compatibilidade com o dente e tecido, tempo de trabalho
suficiente, fluidez, resisténcia @ compressao, microinfiltragao minima, baixa solubilidade

em fluidos orais, adesividade, estética, baixo custo e facilidade de remocao dos excessos. 3

Durante décadas a cimentagao de inlays, coroas ou proteses fixas parciais era
relativamente simples. Apenas um pequeno nUmero de cimentos estavam disponiveis,

como o cimento de fosfato de zinco e posteriormente o cimento de ionémero de vidro.

O cimento de ionémero de vidro € mecanicamente mais forte e menos soltvel do
que o cimento de fosfato de zinco. Além disso, tem capacidade de se ligar quimicamente

ao esmalte / dentina e liberta flUor. 2

Em comparagao com os cimentos tradicionais, os cimentos resinosos foram

introduzidos para auxiliar a retengao de restauragoes totalmente ceramicas. Os cimentos



de resina n3o s6 proporcionam uma unidao mais forte e duradoura entre as ceramicas e 0s
dentes, mas também podem alcangar melhores resultados estéticos e manter uma maior

resisténcia da cerdmica. >

Técnicas adesivas convencionais, como condicionamento acido da superficie e
silanizagao, sao utilizadas em ceramicas @ base de silica ou feldspaticas, no entanto,
estabelecer uma ligagao forte e estavel com ceramicas de alta resisténcia como alumina e
zirconia é dificil, pois os materiais sao duros, resistentes a acidos e isentos de silica.

As ceramicas de alta resisténcia requerem técnicas alternativas de adesao, como o

jateamento com dxido de aluminio ou particulas de alumina revestidas de silica. ©

A selecao do agente de cimentagao errado ou manipulagao indevida do cimento
correto pode afetar significativamente a longevidade de uma restauracao indireta.

Idealmente, a selecao do agente de cimentagdo deve ser baseada nas
necessidades especificas de cada situagao clinica, devendo o Médico Dentista possuir um

conhecimento profundo de todas as opgoes disponiveis.



Objetivos

Este trabalho tem como objectivo a realizagao de uma revisao narrativa dos varios
agentes de cimentacao existentes e técnicas utilizadas em protese fixa. Através deste
trabalho pretende-se aprofundar o conhecimento sobre o tema, identificando vantagens,
desvantagens e indicagao dos varios cimentos utilizados em prostodontia fixa, de modo a

obter uma melhor e mais correta cimentagao das préteses fixas na pratica clinica.

Materiais e Métodos

Para a elaboragao desta revisao narrativa foi realizado um levantamento de artigos
cientificos na base de dados Pubmed utilizando as sequintes palavras chave: “Dental
Esthetic”, “Fixed Prothesis”, “Dental Prothesis”, “Dental Bonding”, “Cementation in fixed
prothesis”, “Luting Cements”, “Resin Luting Cements”. A pesquisa foi limitada a artigos na
Lingua Inglesa com relevancia para o tema dos Gltimos 10 anos (2008-2018). No total,

selecionou-se 33 artigos que foram utilizados na realizagao desta revisao narrativa.






Discussao

1. Agentes de Cimentagao Definitivos

Os agentes de cimentagao sao utilizados para reter permanentemente as coroas
metalicas, ceramicas e compositos, inlays e onlays. As utilizagdes de cimentos para fins
prostoddnticos fixos requerem a preparacao da superficie do dente (isto é, 1,5 a 2 mm de
esmalte e dentina devem ser removidos de forma a criar espago no qual a restauragao
indireta e o cimento sdo colocados). Assim, os objetivos mais importantes dos cimentos
em protese fixa s3o evitar que as bactérias e fluidos orais penetrem na superficie
preparada e isolar a condugao térmica, bem como assegurar a retengao da restauragao,

preenchendo a lacuna entre a superficie do dente e a restauragao. 8

Existem muitas pesquisas, apontando as principais caracteristicas que um material
de cimentacao ideal deve apresentar, sendo exemplo:

- Biocompatibilidade: Os materiais disponiveis demonstram um bom comportamento
biol6gico. Reacdes alérgicas sdo o possivel efeito adverso (observado numa incidéncia
muito baixa). Uma pequena reagao pulpar pode ser observada numa analise histoldgica,
principalmente se a dentina remanescente exceder a espessura de 1 mm. O efeito dos
cimentos em lesdes da polpa é um tema muito pesquisado, sendo considerada a
contaminacao bacteriana, resultante da inser¢ao dos cimentos, o principal fator.

- Adesao: O material ideal deve apresentar propriedades mecanicas ou quimicas
suficientes para resistir a forgas funcionais, fraturas e fadigas causadas pelo stress.

- Solubilidade: A solubilidade deve ser baixa ou nula quando o material esta em contato
com fluidos orais.

- Microinfiltragao / Desajuste da margem: Um material de cimentacao ideal deve ser
resistente ao desajuste marginal, uma vez que a penetragdo dos microrganismos ao
redor das restauragOes estd diretamente relacionada com varias reagoes pulpares e
consequente reducao da longevidade. Materiais contendo flUor apresentam efeito

importante na prevengao da carie.



- Radiopacidade: Um material ideal deve ser observado através de uma imagem
radiografica.

- Propriedades estéticas: As propriedades dos agentes de cimentagao tém consideravel
importancia principalmente por causa de restauragoes dentarias usando propriedades
estéticas de materiais cerdmicos, tais como alta translucidez. A cor do cimento e a sua

estabilidade é um fator importante que deve ser considerado. ?

Nenhum material atualmente disponivel satisfaz todos os requisitos ideais. A
selecao do material deve ser baseada na pericia do médico dentista e na necessidade do
paciente. |dealmente, a selecao do agente de cimentagdo deve basear-se nas
necessidades especificas de cada situagao clinica e o clinico deve ter um conhecimento

profundo de todas as opgoes disponiveis. 3

Os principais agentes de cimentagao utilizados para cimentagao de restauragoes
indiretas fixas sao cimentos de fosfato de zinco, cimentos de policarboxilato de zinco,
cimentos de iondémero de vidro, cimentos de ionémero de vidro modificados por resina e

cimentos resinosos. 8

1.1 Fosfato de Zinco

O cimento de fosfato de zinco tem sido utilizado ha mais de um século para
cimentar com sucesso inlays e coroas de metal, bem como coroas metalo-ceramicas e
ceramicas. Devido a sua longa histéria clinica, € usado como padrao com o qual os

cimentos definitivos mais novos podem ser comparados. ’

Este cimento pode ser apresentado na forma de pd-liquido ou em capsulas pré-
proporcionadas.

0 p6é contém principalmente 6xido de zinco (Zn0) (90,2%), 6xido de magnésio
(Mg0) (8,2%), diéxido de silicio (0:Si) (1,4%) que actua como um enchimento inativo,
entre outros 6xidos (0,2%) como triéxido de bismuto, 6xido de célcio e 6xido de bario, que
sao adicionados para modificar as caracteristicas de trabalho e as propriedades finais do

conjunto de cimento. O 6xido de magnésio é adicionado para reduzir a temperatura de

6



sintetizagdo (processo pelo qual o p6 é formado) do Zn0 durante o processo de calcinagao

e confere cor branca ao cimento. 8

Pode ser adicionado por algumas marcas, Fluoreto de Estanho, de modo a

potencializar a libertagao cronica de flGor. 10

0 liquido contém principalmente uma solugdo aquosa de acido fosférico (38,2%),
dgua (36%), que controla a taxa de reagdo de endurecimento e também contém um
agente tamponante, como fosfato de aluminio ou fosfato de zinco (16,2%). O Al do liquido
é essencial para a formagao de cimento, que se complexifica com o acido fosforico para

formar o gel de aluminofosfato. 8

O cimento de fosfato de zinco é obtido por uma reagao acido-base e as suas
propriedades fisicas sdo sensiveis a varidveis durante a mistura ( relagdo p6-liquido, teor

de dgua, temperatura da mistura, etc).?

Apo6s 2 minutos de mistura, a viscosidade do cimento aumentara dramaticamente.
O tempo de ajuste do fosfato de zinco é de 5 a 9 minutos a 37°C. O tempo de ajuste sera
reduzido se houver rapida incorporagao de pd. A mistura do fosfato de zinco é uma reagao
exotérmica. Assim, @ mistura lenta incremental é feita para aumentar o tempo de trabalho
e evitar a geragao excessiva de calor. A mistura numa placa de vidro arrefecida aumenta o
tempo de secagem e permite a incorporagao de mais pod, produzindo um conjunto de
cimento com melhores qualidades retentivas e compressivas.

Apds 24 horas, a resisténcia a compressao do cimento de fosfato de zinco é de 80
a 140MPa. A maior parte da resisténcia a compressao final é atingida 1 hora apds a

mistura. 10

A fixagao das restauragoes indirectas ao dente é exclusivamente por retengao

mecanica. ’

O preparo correto do dente e a realizagao de sulcos nas superficies aumentam a

retencao do cimento de fosfato de zinco, bem como de outros cimentos. 10



Uma vez que o Fosfato de Zinco é muito acido na mistura, o material misturado
entra em contacto com o dente com um pH muito baixo (pH 2-3,5, dependendo da marca),
diminuindo a acidez nas primeiras 24 horas e estabiliza num pH neutro de 6,5. Assim, a
smear layer deve ser mantida de modo a diminuir a penetracao nos tubulos dentinarios e
os dentes vitais devem ser limpos com um polimento muito leve. A aplicagao de verniz
cavitario apos limpeza do dente pode ajudar a reduzir o potencial negativo do baixo pH

numa polpa vital. ?

O cimento de fosfato de zinco deve ser colocado na restauragao, que é colocada no
dente limpo e seco, com uma pressao firme e constante. Os excessos devem apenas ser
retirados ap6s alguns minutos da fixagdo inicial (5 a 9 minutos apds mistura) para reduzir

0 risco de contacto com saliva, pois 0 material & muito soltvel no estado inicial.”

O cimento de fosfato de zinco é recomendado para cimentagdo de ceramicas

acido-resistentes e cimentagao de restauragoes em areas de grande esforgo. ?

Behr et al, avaliaram o comportamento clinico da cimentagdo de restauracoes
metdlicas com cimento de fosfato de zinco (Richter&Hoffman) e cimento resinoso auto-
adesivo (RelyX Unicem) por um periodo de 38 meses. Durante esse periodo, ndo foram
registadas perdas de retencao nem perdas das pegas dentarias em que foram cimentadas
as restauragoes. As Unicas diferencas no desempenho clinico foram a maior acumulagao
de placa bacteriana e o maior sangramento gengival nas restauragoes cimentadas com
cimento resinoso. Os autores justificam este resultado devido a maior capacidade das
bactérias colonizarem superficies de resina do que superficies de substratos inorganicos
que libertam i0es de zinco. Outro aspecto é a maior facilidade de remogao de excessos do
cimento de fosfato de zinco do sulco gengival, o que evita a irritagao da gengiva. Assim, os
autores concluiram que o cimento resinoso auto-adesivo RelyX Unicem, durante os 38
meses, nao demonstrou sinais de falha clinica. Em comparagao com o cimento de fosfato
de zinco, ndo encontraram diferengas significativas na cimentagao de restauracoes a base

de metal. 4



1.2 Policarboxilato de Zinco

O cimento de policarboxilato de zinco foi desenvolvido por um investigador
Britanico, DC Smith, no final da década de 1960, adquirindo grande popularidade na
década seguinte.

Foi o primeiro sistema de cimento desenvolvido com potencial de adesao 3
estrutura dentaria e foi recomendado para o uso em restauragdes metalicas e metalo-

ceramicas bem ajustadas. 7

Este cimento é disponibilizado num sistema de po e liquido ou num sistema Unico,
encapsulado.

O liquido é uma solugao aquosa de acido poliacrilico e copolimero. O p6 tem uma
composicao semelhante ao usado com o cimento de fosfato de zinco, principalmente

constituido por dxido de zinco com alguma quantidade de 6xido de magnesio. 8

Recentemente, desenvolveram cimento de policarboxilato de zinco contendo sais
de fluor, ajudando na prevengao de caries, alterando o tempo de trabalho e tornando as

propriedades de mistura do material melhores. ?

O p6 e o liquido s3o misturados manualmente durante cerca de 30 a 60 segundos
numa placa de vidro arrefecida ou em papel acetinado. Ao contrario do fosfato de zinco,

metade do po dispensado deve ser incorporado no liquido de uma so vez. 3

A viscosidade diminui @ medida que o tempo de espatulagdo aumenta e a
consisténcia correta para a cimentagdo é quando a espatula puxa a mistura, mas ela recua

pelo seu proprio peso. O tempo de fixagao é de aproximadamente 7 minutos. ’

0 pH do cimento é baixo (pH 4,8) no contacto inicial com o dente, mas devido ao
alto peso molecular que este possui, @ penetragao do acido nos tubulos dentinarios é
minima ou inexistente quando mantida a smear layer. Assim, € compativel com o tecido

pulpar.3



Comparado com o cimento de fosfato de zinco, a sua resisténcia a compressao
inicial € menor, mas a resisténcia a tracao é muito maior. Além disso, como ja foi referido
anteriormente tem alguma aderéncia a estrutura dentaria, embora a retengao inicial seja
primariamente mecanica.

O policarboxilato de zinco pode sofrer deformagao plastica significativa sob forgas
mastigatorias ao longo do tempo ap6s a cimentagao, o que pode sugerir que 0 seu USO

seja limitado a restauragdes de unidade Unica, ou préteses parciais fixas temporarias. 7

1.3 lonémero de Vidro

O cimento de ionémero de vidro foi criado por Wilson e Kent em 1969, tendo-se
tornado, nos finais da década de 1990, o agente de cimentagao definitiva mais utilizado

em todo o mundo.”

Foi desenvolvido na tentativa de aproveitar as propriedades favoraveis dos
cimentos de silicato e policarboxilato. O ionémero de vidro € o nome genérico de um
grupo de materiais que utiliza o pd de vidro de silicato e uma solugao aquosa de acido
poliacrilico. Estes cimentos sao também referidos como cimentos de polialcanoato ou

cimentos ASPA ( Aluminosilicate polyacrylic acid). &

A popularidade deste cimento tem sido atribuida a facilidade de mistura, adesao a
estrutura dentaria e metais basicos, potencial cariostatico devido a libertacao de fldor,

resisténcia adequada e ao seu custo relativamente baixo. ’

Estes cimentos estao disponiveis no sistema poé-liquido e acondicionado em
capsulas. As capsulas pré-medidas estao disponiveis para reduzir a discrepancia nas

propriedades fisicas devido a relagao p6 / liquido alterada. 3

O p6 contém silica, aluming, fluoretos como fluoreto de calcio, fluoreto de aluminio
e fluoreto de aluminio e sddio. Os fluoretos atuam como fluxos e também como agentes

anticariogénicos. O p6 é fabricado pelo processo de sinterizagdo. O liquido contém
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principalmente acido poliacrilico com copolimeros e também contém acido tartarico e

agua. 8

A reacao de endurecimento do cimento é, como em todos os cimentos dentarios
(excepto resinas), uma reaccdo de acido base. Apés a mistura o cimento sofre uma reacdo
rapida inicial, sequida de varios estagios de maturagao, que podem levar varios meses 3
estarem concluidos. A restauragao deve ser totalmente assentada antes que o cimento
perca a sua aparéncia brilhante. Se necessario, o tempo de trabalho pode ser prolongado

misturando-se manualmente numa placa de vidro arrefecida. ’

O pH do cimento de ionémero de vidro durante o ajuste &€ menor que o do fosfato
de zinco, o que leva a alguma preocupagao em relagdo a hipersensibilidade pds-
tratamento. No entanto, esses estudos nao sao clinicamente comprovados. A exposi¢ao da
dentina pode, ocasionalmente, ser responsavel pela sensibilidade e também pela
contaminagao bacteriana. Se a dentina for condicionada, é essencial que o primer sele
todos os tubulos dentinarios abertos, ou a sensibilidade pode piorar e a invasao
bacteriana comprometer a polpa. Portanto, devem ser tomadas precaucoes para proteger
a polpa quando as restauragoes forem cimentadas com este material. Todas as areas
profundas da preparacao devem ser protegidas com uma fina camada de cimento de

hidroxido de célcio. ®

Aquando da cimentagdo, idealmente de 7 a 10 minutos apds a mistura, a
exposicao a saliva, sangue ou agua deve ser evitada de forma a evitar a perda de cimento
na margem da restauragao. A secagem por um periodo prolongado também deve ser
evitado de modo a prevenir a possivel desidratacao, que pode causar microfissuras no

material.’
O cimento de iondmero de vidro apresenta as mesmas indicagoes do cimento de

fosfato de zinco, podendo ser usado como uma alternativa a esse cimento em pacientes

que anteriormente tinham uma alta taxa de carie. ?
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1.4 Cimento de lonémero de Vidro Modificado por Resina

O cimento de ionémero de vidro modificado por resina € um hibrido de cimento de
ionémero de vidro tradicional com pequenas adicoes de resina fotopolimerizavel.
Geralmente possui as vantagens de ambos: a resisténcia e insolubilidade da resina e a

libertacao de flor do cimento de ionémero de vidro. ?

Apdés a mistura, ocorrem unicamente duas reacdes: a resina polimeriza
rapidamente, por iniciagao quimica ou de luz, e o iondmero de vidro endurece lentamente
até a maturagao normal por meio de uma reagao acido-base durante um longo periodo de

tempo.”

Li et al, investigaram a influéncia do modo de cura na resisténcia a flexao e
compressao de cimentos de ionémero de vidro modificados por resina. Concluiram que a
resisténcia a compressao nao variava significativamente quando fotopolimerizavam o
cimento e quando polimerizava apenas quimicamente. No entanto, quando
fotopolimerizavam o cimento a resisténcia 3 flexao era superior do que quando
polimerizava apenas quimicamente. Assim, a fotopolimerizagdgo € um procedimento
essencial na utilizagdo de cimento de ionémero de vidro modificado por resina de cura

dual. M

Estes cimentos s3ao menos susceptiveis 3 erosao precoce durante o
endurecimento, s3o menos solUveis e possuem maior resisténcia a8 compressao em

comparagao com os cimentos de iondmero de vidro convencionais. 8

Os cimentos de iondmero de vidro modificados por resina possuem propensao
para mudanga dimensional devido @ absorcao de agua. Assim, devido a possibilidade de
expansao higroscopica, estes cimentos n3o sao indicados para a cimentagao de
restauragOes totalmente ceramicas acido-sensiveis. S3o indicados principalmente para
restauragOoes de metal ou metalo-ceramicas e tém-se mostrado seguros, estéticos e
altamente retentivos quando usados com coroas de ceramica pura de alta resisténcia de

alumina ou zirconia.”

12



A mistura e manipulacao deste cimento & muito semelhante ao ionémero de vidro
convencional. O cimento deve ser misturado de acordo com as instrucoes do fabricante
em uma placa de vidro e a restauragao deve ser assentada com pressao firme dos dedos
enquanto o material ainda estiver com aparéncia brilhante. Logo apds o assentamento, o
excesso de material deve ser removido rapidamente, especialmente nas areas
interproximais, ou a remogao pode ser extremamente dificil. O dente deve estar bem
isolado e o material mantido seco por 7 a 10 minutos para minimizar a perda de cimento

nas margens devido a sua solubilidade inicial. 3

1.5 Cimentos Resinosos

Os agentes cimentantes de resina 3 base de metil-metacrilato surgiram no inicio
dos anos 50, sendo quimicamente comparaveis aos materiais de preenchimento acrilico
direto da época. Como tal, ndo aderiam a estrutura dentaria, sofriam consideravel
contragdo de polimerizagdo, apresentavam coeficiente de expansao térmica relativamente
alto, absorviam agua que contribuia para a microinfiltragao na interface dente-resina e a
remocao dos excessos era extremamente dificil. A Gnica caracteristica fisica superior em
comparagao com os outros agentes cimentantes definitivos da época era uma solubilidade

extremamente baixa.”’

Atualmente, os cimentos resinosos sao compdsitos compostos por uma matriz
organica (ex. Bis-GMA, TEGDMA, UDMA) e um conjunto de particulas inorganicas finas.
Estes cimentos diferem dos compositos restauradores principalmente pelo seu menor teor

de carga e menor viscosidade. ?

Com introdugao dos cimentos resinosos, propriedades como solubilidade e adesao

foram melhoradas, permitindo uma preparagao do dente minimamente invasiva. 12

Os cimentos resinosos foram melhorados ao longo do tempo. A continua pesquisa

e desenvolvimento tornou possivel simplificar, reduzir o tempo de aplicagao e a
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sensibilidade técnica destes materiais. Assim, os cimentos resinosos existem em varias

formas. 2

Podem ser subdivididos de acordo com a reagao de cura em materiais ativados
através da luz (fotopolimerizaveis), ativados quimicamente (autopolimerizaveis) e ativados
através da luz e quimicamente (dual-activeted). Outra classificagdo que distingue os
cimentos resinosos € a necessidade de condicionamento do esmalte/dentina e aplicagao
de um sistema adesivo (total-etch systems / sistemas de condicionamento total) e resinas
auto-adesivas (self-adhesive resin), que ndo necessitam de nenhum pré-tratamento. Cada

um deles oferece diferentes beneficios. 13

Os cimentos resinosos fotopolimerizaveis utilizam foto-iniciadores, que sao
ativados pela luz. A capacidade da luz penetrar todas as areas e ativar os foto-iniciadores
é extremamente importante neste tipo de cimento. Uma vantagem dos cimentos
fotopolimerizaveis & permitirem um aumento do tempo de trabalho em comparagao com
0s outros tipos de polimerizacao. Assim, o medico dentista tem a capacidade de remover o
excesso de cimento antes da cura, diminuindo o tempo necessario para 0 acabamento.

Outra vantagem dos cimentos fotopolimerizaveis € a estabilidade de cor
comparada aos cimentos resinosos de dupla cura ou cura quimica. Estes cimentos sao,
portanto, adequados para restauragoes estéticas e restauragoes livres de metal. Estas
resinas sao recomendadas para cimentar ceramicas finas e translucidas, permitindo a
transmissao de luz através delas de forma a alcancar o cimento resinoso.

Os cimentos resinosos ativados quimicamente polimerizam através de uma reagao
quimica, sendo denominados “autopolimerizaveis”. Nestes cimentos dois materiais devem
ser misturados de modo a iniciar a reagao. Estes cimentos s3o especialmente Uteis em
areas onde a fotopolimerizagao € dificil, como é o caso de restauracoes metalicas e
restauragOes ceramicas opacas.

Os cimentos resinosos ativados quimicamente nao oferecem muita selecao em

termos de tonalidade e translucidez. 1

Quando a espessura da restauragao é superior que 1,5-2 mm ou sua opacidade

inibe a transmissao da luz, o uso de cimentos resinosos duais & necessario. Nestes
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cimentos a transmissao de luz suficiente é fundamental para a iniciagao do processo de
polimerizacao, apesar da cura ideal ser alcangada por um catalisador autopolimerizador.
Em ambos os tipos de polimerizagdo, a cura 6tima é sempre critica, pois os cimentos
resinosos inadequadamente polimerizados s3o propensos a ter propriedades mecanicas
alteradas, estabilidade dimensional alterada, diminuicdo da ligagdo as estruturas
dentarias, microinfiltracdo, biocompatibilidade diminuida, descoloracao e sensibilidade
pos-operataria. Os fatores que afetam a polimerizagao do cimento resinoso podem estar
relacionados com 3 espessura da ceramica, cor, translucidez, composicdo do cimento
resinoso e tipo de polimerizagdo, bem como a poténcia de saida da luz do

fotopolimerizador, a duragao da cura e a distancia. ®

Lee et al, avaliaram o efeito da ceramica na velocidade de cura dos cimentos
durante a exposicao a luz. Concluiram que os cimentos resinosos de polimerizagao dupla
apresentam diferentes cinéticas de polimerizagao, dependendo das condicoes de cura.
Além disso, quando a restauragao ceramica € mais espessa que 2 mm, o tempo de

exposicao a luz deve ser aumentado para além da recomendagao do fabricante. 16

Kumari et al, compararam a resisténcia de unido ao esmalte e dentina de 4
cimentos resinosos ativados dualmente (Calibra®, Paracem®, Variolink® Il e RelyX™
ARC). Os autores observaram que os cimentos aderidos ao esmalte apresentavam uma
maior resisténcia de unido em relagao a dentina. Observaram também que o cimento
RelyX™ ARC apresentava maior resisténcia de unidao a ambos os substratos. Deste modo,
concluiram que existe uma diferenga significativa entre a resisténcia de unido ao esmalte
e 3 dentina e que o cimento resinoso RelyX™ ARC foi 0 que apresentou maior resisténcia

entre todos os cimentos estudados. 17

Os cimentos de condicionamento total (total-etch systems) utilizam acido
fosforico e adesivo para unir o cimento ao dente. Esses cimentos tém a maior resisténcia
de unido (cimento-dente), com maior retengdo e propriedades mecanicas superiores. No
entanto, eles exigem um procedimento de aplicagdo em varias etapas, que pode ser

sensivel a técnica, pode ter maior incidéncia de sensibilidade pos-operatdria, e o resultado
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clinico depende de variaveis como habilidade do operador, design de restauragao,

caracteristicas do material e condi¢oes intra-orais. 18

Os cimentos resinosos auto-adesivos (self-adhesive resin) comercialmente
disponiveis combinam a facil aplicagdo dos materiais de cimentagao convencionais com as
propriedades mecanicas e capacidade de unidao melhoradas dos cimentos resinosos
convencionais. A presenga de mondmeros funcionais 3acidos e cargas capazes de
neutralizar o baixo pH inicial do cimento sao elementos essenciais do material que devem
ser compreendidos a quando da selecao do material de cimentagao ideal para cada
situacao clinica.

Em termos gerais, um cimento resinoso auto-adesivo é, por natureza, um material
auto-condicionante durante os estagios iniciais da sua reagao quimica. O baixo pH e alta
hidrofilicidade nas fases iniciais apds a mistura proporcionam um bom molhamento da
estrutura dentaria e promovem a desmineralizagdo da superficie, semelhante ao que
acontece com os adesivos auto-condicionantes. A medida que a reagao avanca, a acidez
do cimento é gradualmente neutralizada. Em paralelo, como os mondmeros hidrofilicos e
acidos sao consumidos pelas reagoes quimicas, o cimento torna-se mais hidrofobico, o
que é altamente desejavel num cimento resinoso de modo a minimizar a absorgao de
3gua, a expansao higroscopica e a degradagao hidrolitica.

Os principais constituintes de qualquer cimento resinoso auto-adesivo s3o os
mondmeros acidicos funcionais predominantes, os mondmeros de di-metacrilato
convencionais (por exemplo, bis-GMA, UDMA e TEGDMA), particulas de enchimento e
sistemas ativadores-iniciadores.

Estes cimentos est3o disponiveis num sistema de duas partes, em seringas
individuais separadas, ou mais frequentemente em seringas de barril duplo.

Os cimentos resinosos auto-adesivos atuais sao materiais ativados através da luz
e quimicamente (dual-activated). Estes apresentam uma taxa de polimerizagao inicial
atrasada devido 3 presenga de mondmeros funcionais acidos, que podem desativar os
radicais livres e comprometer a reagao de cura. A proporcao de componentes
autopolimerizaveis para componentes fotopolimerizaveis pode variar consideravelmente
entre diferentes cimentos disponiveis, o que pode afetar o quao bem se espera que o

material cure sob condigdes de exposicao a luz inferior & ideal. E importante destacar que
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a capacidade de um cimento resinoso auto-adesivo curar sob condigoes clinicas depende
de uma multiplicidade de fatores. Se o substrato de cimentacao for composto
principalmente por resina ou amalgama, ou qualquer outro material que nao seja dentina
ou esmalte, a neutralizagao necessaria dos mondmeros acidos pode ser significativamente
afetada e, assim, a quantidade de acidez residual pode desequilibrar a reagao de
endurecimento, reduzindo a taxa de cura, atrasando o ajuste final e, em Ultima instancia,
comprometendo a polimerizagao geral do cimento.

As propriedades mecanicas melhoradas sao uma das razoes pelas quais 0s clinicos
tém substituido os materiais de cimentacdo convencionais (fosfato de zinco,
policarboxilato de zinco e cimentos de iondmero de vidro) para materiais de cimentacao a

base de resina. ™

lara et al, investigaram a resisténcia a tragao de coroas cimentadas em substrato
metalico em quatro tipos diferentes de agentes de cimentagao: cimento de fosfato de
zinco, cimento de ionémero de vidro e dois cimentos resinosos auto-adesivos ( RelyX™/
Panavia™ F). Os dentes com coroas cimentadas foram submetidos a prova de resisténcia a
tracao. Concluiram que os cimentos resinosos mostravam uma retengao maior nos nucleos
fundidos (Panavia™ F > RelyX™). O cimento de fosfato de zinco apresentava uma
retencao inferior aos cimentos resinosos e superior ao cimento de ionémero de vidro. O
cimento de ionémero de vidro mostrou o menor valor de resisténcia a tragao entre todos

os cimentos estudados. 20

Estudos demonstraram que os cimentos resinosos auto-adesivos sao
mecanicamente mais resistentes do que os materiais convencionais, apresentando alguns
resisténcia a flexdo semelhante aos cimentos resinosos convencionais. No entanto, tem
sido observado que as propriedades de flexao e resisténcia ao desgaste podem variar
amplamente entre os cimentos resinosos auto-adesivos comerciais e, em geral, 0s
cimentos auto-adesivos tém propriedades mecanicas mais baixas do que o0s cimentos
resinosos convencionais.

Os cimentos resinosos auto-adesivos nao exigem que um agente de unidao ou
adesivo dentario seja colocado antes da cimentagao. No entanto, muitos cimentos

resinosos auto-adesivos podem beneficiar de tratamentos de superficie adicionais antes
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da cimentagcao de forma a melhorar o desempenho. Os monémeros acidicos funcionais
sao geralmente mais fracos quando comparados com o ataque acido fosforico tradicional
e, portanto, tém capacidade reduzida para desmineralizar o esmalte. As forgas de adesao
3o esmalte s3o geralmente baixas e tornam os cimentos resinosos auto-adesivos
inadequados para cimentacao de facetas. Pelo contrario, na ligagdo a dentina nao se
beneficia do ataque com acido fosfdrico antes da aplicagdo do cimento resinoso auto-
adesivo. Assim, o condicionamento seletivo do esmalte é considerado uma alternativa para
criar resisténcias de adesao aumentadas, produzindo resultados comparaveis aos

cimentos resinosos convencionais. 19
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1.6 Vantagens e Desvantagens dos Agentes de Cimentagao Definitivos

TABELA 1. VANTAGENS DOS AGENTES DE CIMENTAGAO

Fosfato de Zinco

Policarboxilato de
Zinco

lonémero de Vidro

lonémero de Vidro
Modificado por
Resina

Resinas

- Boa resisténcia a
compressao.

. Espessura
adequada de filme
(25pm)

. Tempo de trabalho
razoavel.

- Pode ser usado em
regides de alto
stress
mastigatério.

- Biocompatibilidade

com a polpa
dentaria.

. Resisténcia

adequada a
dissolucao em
agua.

. Resisténcia a

tracao favoravel.

. Ligagao quimica.

- Anticariogénico.
. Coeficiente de

expansao térmica
semelhante ao
dente.

. TranslGcido.
- Resistencia

adequada a
dissolugao acida.

. Baixa espessura de

filme.

- Mantém viscosidade

constante por um
curto periodo de
tempo ap6s a
mistura.

- Ligagao quimica.

- Resisténcia a

compressao, tragao

e flexdo melhorada.
- Menos solGvel que

o cimento de
ionémero de vidro
convencional.

- Espessura

adequada de filme.

- Facil manipulagao.
. Libertag3o de fldor

semelhante ao
ionémero de vidro
convencional.

- Sensibilidade p6s-

operatoéria minima.

. Alta resisténcia de

uniao a dentina
himida.

- Maior resistencia

. Baixa solubilidade.
- Disponivel numa

atracaoe
compressao.

ampla gama de
tons e
translucidez.

TABELA 2. DESVANTAGENS DOS AGENTES DE CIMENTAGAO

Policarboxilato de

lonémero de Vidro

Fosfato de Zinco Zinco londmero de Vidro Modificado por Resina
Resina
. Alta acidez. . Nenhuma . Sensibilidade a . Susceptivel 3 . Possiveis reagoes
- Baixa resisténcia a resisténcia a contaminagao erosao precoce pulpares quando
tragao. dissolugao acida. precoce pela durante o aplicada em
- Nenhuma ligagao - Manipulagao humidade. endurecimento. dente vital.
quimica. critica. . Méddulo de . Possivel expansao | - Alta espessura de
- Solubilidade em . Pode sofrer elasticidade inferior higroscopica. filme.
fluidos orais, deformacgao ao fosfato de zinco. | - Remogao de . Modulo de
- Auséncia de plastica . Sensibilidade apés a excessos dificil. elasticidade baixo.
propriedades significativa sob cimentacao. . Técnica de
antibacterianas. forgas - Resisténcia ao manipulagao
mastigatadrias. desgaste meticulosa.
insuficiente.

(Tabelas baseadas Artigo 8)
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2. Tratamentos de Superficie

2.1 Preparo das superficies internas das restauragoes ceramicas

Técnicas adesivas convencionais, como condicionamento acido da superficie e
silanizagao, sao utilizadas em ceramicas @ base de silica ou feldspaticas, no entanto,
estabelecer uma ligagao forte e estavel com ceramicas de alta resisténcia como alumina e
zirconia é dificil, pois os materiais sao duros, resistentes a acidos e isentos de silica. O teor
de silica da ceramica de alumina é inferior a 5 wt% e o da ceramica de zirconia é inferior
3 1 wt%. O teor de silica das ceramicas de dissilicato de litio e feldspatica é de
aproximadamente 50 a 60 wt%. Assim, as ceramicas de alta resisténcia requerem
técnicas alternativas de adesao, como o jateamento com 6xido de aluminio ou particulas

de alumina revestidas de silica. &

« Jateamento com Oxido de Aluminio (Al,03)

A abrasao da superficie através do jateamento de microparticulas de dxido de
aluminio aumenta substancialmente a rugosidade e a area da superficie interna da
restauracdo. O aumento da rugosidade e 3area proporciona uma maior retencao
micromecanica e aumenta a resisténcia de unidao entre o agente cimentante e a

restauracao ceramica. 3

« Condicionamento com Acido Hidrofluoridrico

0 Acido Hidrofluoridrico & uma solugdo aquosa de fluoreto de hidrogénio. Este
acido promove a dissolugao da matriz vitrea da ceramica reagindo com di6xido de silicio,
criando microporosidades e aumentando a porosidade da superficie ceramica.

A aplicacdo de Acido Hidrofluoridrico promove uma interligagdo micromecanica
entre a restauragao ceramica e o cimento resinoso. O condicionamento com acido
hidrofluoridrico por um periodo superior 3 4 minutos pode causar mudancas na estrutura

do material cerdmico, tornando-o fragil, resultando na falha da restauragao.
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Ap6s o condicionamento, a restauracao deve ser lavada com agua durante 1
minuto, e colocada no ultrassom durante 5 minutos. Posteriormente deve ser seca com ar
comprimido.

0 condicionamento com Acido Hidrofluoridrico é recomendado para preparar a

superficie das ceramicas a base de silica para adesao com agentes cimentantes de resina.

5

. Silicatizacs

A superficie interna da ceramica é jateada com particulas de alumina revestida de
silica. Do jateamento resulta um revestimento parcial de silica na superficie, que €
posteriormente preparada pela silanizagao, apos o qual a restauragao pode ser cimentada
com cimento composto de resina.

O efeito triboquimico tem dois aspectos: ligagdo microtérmica a resina devido a
topografia da superficie e promogao de uma ligagao quimica entre a silica e a resina
através de um agente de acoplamento de silano.

Diversas investigagcdes demonstraram uma maior resisténcia de unido apods
silicatizacao e silanizagao do que alcangado apenas pelo jateamento de oxido de aluminio.
Sistemas como o sistema Rocatec™ (3M™ ESPE™) consistem em um pré-tratamento de
jateamento com Rocatec™ Pre pé (110 pm de 6xido de aluminio) para limpar a superficie
de cerdmica de alumina/zircénia e um revestimento de silica com pé Rocatec™ Plus (110
pm oxido de aluminio, revestido com di6xido de silicio) e, posteriormente, a aplicagao de

silano. 6

« Silanizacao

0 Silano € um mondémero com radicais organicos reativos e um grupo monovalente
hidrossolUvel que produz ligagao entre a porgao inorganica da ceramica e a porgao
organica do cimento resinoso. Adicionalmente, o agente silano aumenta a tensao
superficial dos substratos ceramicos e melhora a molhabilidade do adesivo e/ou do
cimento. Um protocolo adequado de silano deve ser usado para assegurar 0 sucesso da

forga de ades3o e a longevidade da restauragao dentaria.
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Quando o silano é aplicado na superficie da ceramica e posteriormente seco, €
produzida uma camada superficial do agente de acoplamento desnecessaria para o
processo de ligagao, podendo mesmo ser prejudicial. Remover 3 camada mais externa do
filme de silano e deixar a camada mais estavel e quimicamente absorvida na superficie da
ceramica melhora a resisténcia de unido com a interface restauradora.

O tratamento térmico, utilizando ar e agua quente, tem sido proposto de modo a
melhorar a técnica de aplicagao do agente silano. O tratamento térmico da superficie da
ceramica pode aumentar a forga de adesao com os cimentos resinosos, uma vez que

remove a camada superior de silano e melhora a aderéncia quimica. 2!

TABELA 3. PROTOCOLO DE TRATAMENTO DE SUPERFICIE DE ACORDO COM A COMPOSICAQ CERAMICA

Material SenS{bllldade’ao.AC|do Procedimento
Hidrofluoridrico

1. Jateamento com particulas de Al,03 de 20-50 pm
2. Condicionamento com acido hidrofluoridrico a 9,5%

Feldspatica Sensivel durante 2 a 2,5 minutos, lavar e secar de sequida.
3. Aplicar silano durate 1 minuto e secar.
1. Jateamento com particulas de Al;03 de 20-50 pm
. . 2. Condicionamento com acido hidrofluoridrico a 9,5%
Leucita Sensivel .
durante 60 segundos, lavar e secar de sequida.
3. Aplicar silano durate 1 minuto e secar.
1. Jateamento com particulas de Al,03 de 20-50 pm
Dissilicato ; 2. Condicionamento com acido hidrofluoridrico a 9,5%
- Sensivel X
de litio durante 20 segundos, lavar e secar de seguida.

3. Aplicar silano durate 1 minuto e secar.

1. Jateamento com particulas de Al,03 de 110 pm.
Alumina Resistente Silicatizacao.
2. Aplicar silano durante 1 minuto e secar.

1. Jateamento com particulas de Al,03 de 110 pm.
Zirconia Resistente 2. Silicatizacao.
3. Aplicar silano durante 1 minuto e secar.

(Tabela baseada Artigo 22)
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3. Protocolo Clinico de Cimentagao Adesiva

10.

.

12.
13.

14.

Avaliagao da adaptagao marginal e contactos proximais da restauragao ceramica pre-
fabricada no modelo gesso.

Remogao da restauragao provisoria do paciente.

Limpeza da cavidade e teste da restauragao: Verificar os contactos proximais da
restauracao e depois a adaptacao marginal. N3o verificar a oclusao até terminar o
procedimento de cimentagao.

Colocagao do isolamento absoluto com dique de borracha.

Tratamento da superficie interna da restauragcdo conforme a sua composicao (Tabela
3).

Aplicagao do agente adesivo na superficie interna da restauragao sem polimerizar,
caso seja especificado pelo fabricante.

Condicionamento do preparo dentario com acido fosforico a 35% ou 37%. Lavagem e
secagem suave, sem desidratar a dentina.

Aplicagao de uma camada fina de agente adesivo no preparo dentario sem
polimerizar.

Aplicacao do agente de cimentagao resinoso na restauragao e no preparo dentario.
Insercao da restauragao no preparo dentario e remogao do excesso de cimento.
Fotopolimerizagao durante 10 s e, em seguida, remogao do excesso de cimento
resinoso da area proximal.

Fotopolimerizagao durante 40 a 60 s por superficie.

Remocao do dique de borracha e verificagdo da oclusao. Realizagao de ajustes caso
necessario.

Terminar e polir com brocas diamantadas finas e pontas de borracha. 22
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Conclusao

A Prostodontia Fixa, bem como a Medicina Dentaria em geral, vem sofrendo
indmeras mudancgas ao longo do tempo devido ao desenvolvimento de novos materiais e

aplicagoes clinicas.

Atualmente, nao existe nenhum agente de cimentacao perfeito e universal, cada
material possui caracteristicas fisicas, mecanicas e bioldgicas especificas, impedindo o seu

uso universal.

A selecao do agente de cimentacao a ser utilizado deve basear-se num
conhecimento basico dos materiais disponiveis, o tipo de restauragao, o tipo de preparo

dentario, os requisitos do paciente e a experiéncia do Médico Dentista.

Varios fatores além do agente de cimentagao podem determinar a longevidade da
restauragao, como é o caso dos tratamentos de superficie. Tanto a pega dentaria como a
restauracao indireta necessitam de um tratamento prévio a cimentacao, fundamental para

0 sucesso clinico.

A utilizagao de cimentos resinosos, em comparagao aos cimentos tradicionais, sao
aqueles que possuem uma técnica de manipulagao mais meticulosa. Apesar disso, sao 0s

que demonstram maior resisténcia 3 tracao e compressao, além de serem 0s mais

estéticos.
A cimentacao é um procedimento complexo que requer conhecimento e dominio

das varias técnicas e protocolos usados, de forma a obter a maxima ligagao entre a

estrutura dentaria e a restauragao indireta através do agente cimentante.
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Capitulo Il

1. Relatério dos Estagios

1.1 Introdugao

O estagio de Medicina Dentaria é um periodo supervisionado que proporciona, aos
alunos do Mestrado Integrado a vantagem de aprofundar os conhecimentos tedricos
adquiridos e correlaciona-los a indispensavel componente pratica, o que Ihes proporciona
uma previsao do seu futuro quotidiano profissional. O anteriormente referido estagio
incide em trés componentes, sendo estas: a de Clinica Geral Dentaria, Saude oral

Comunitaria e Hospitalar.

1.2 Estagio em Clinica Geral Dentaria

Tendo-se iniciado no dia 13 de Setembro de 2017 e finalizado no dia 13 de Junho
de 2018, o estagio em Clinica Geral Dentaria decorreu na Unidade Clinica Nova Saude -
Gandra, tendo sido supervisionado pelo Mestre Luis Santos, Dr. Jodo Batista e pela Dra
Soénia Machado, perfazendo um periodo de 5 horas semanais, as Quartas-Feiras das 19h as
24h.

Este periodo de Estagio proporcionou a realizagao dos atos clinicos indicado na

Tabela 4.

Tabela 4. Atos clinicos do Estagio em Medicina Geral Dentaria

Atos Clinicos Operador Assistente Total
Triagem 2 1 3
Destartarizactes 4 3 7
Exodontias 2 2 4
Restauragoes 3 4 7
Endodontias 0 2 2
Outros 1 0 1
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1.3 Estagio Hospitalar

Tendo-se iniciado no dia 13 de Setembro de 2017 e finalizado no dia 13 de Junho
de 2018, o estagio Hospital decorreu no Hospital de Amarante, tendo sido supervisionado
pelo Dr. Tiago Resende, perfazendo um periodo de 3,5 horas semanais, as Quartas-Feiras
das 9h as 12h30.

Este periodo de Estagio proporcionou a realizagao dos atos clinicos indicado na

Tabela 5.

TABELA 5. ATOS CLINICOS DO ESTAGIO HOSPITALAR

Atos Clinicos Operador Assistente Total
Triagem 6 4 10
Destartarizactes 19 23 42
Exodontias 15 11 26
Restauragcdes 53 22 75
Endodontias 2 2 4
Outros 4 4 8

1.4 Estagio em Saude Oral Comunitaria

Tendo-se iniciado no dia 16 de Setembro de 2017 e finalizado no dia 15 de Junho
de 2018, o estagio em Saude Oral Comunitaria decorreu nas instalacoes do Instituo
Universitaria de Ciéncias da Saude e na Escola Basica de Valado, tendo sido
supervisionado pelo Prof. Dr. Paulo Rompante, perfazendo um periodo de 3,5 horas
semanais, as Sextas-Feiras das 9h as 12h30.

No contexto deste estagio foram realizados panfletos, jogos, videos e cartazes com
0 objectivo de promover a salde oral em criangas, adolescentes, adultos seniores, gravidas
e individuos com HIV. Os trabalhos realizados referentes as criangas foram apresentados
30s alunos da Escola Basica de Valado contribuindo assim para a sua melhor saude oral.

Por fim, foi realizado o levantamento dos dados epidemiolégicos de sadde oral dos

alunos da escola acima referida.
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