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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar clinicamente a eficácia de um cimento de 

ionômero de vidro resinoso em restaurações Classe II de dentes decíduos, 

comparando-o com restaurações de amálgama de prata. Quarenta molares 

decíduos foram restaurados com cimento de ionômero de vidro resinoso 

Vitremer de acordo com as instruções do fabricante (grupo experimental) e nos 

pares contralaterais foram executadas restaurações Classe II com amálgama de 

prata Permite C (grupo controle), recebendo, cada paciente uma restauração de 

cada material. Os pacientes foram chamados para avaliação clínica uma semana 

(baseline), um mês, seis meses e um ano pós-tratamento. Após o período de um 

ano, não houve perda de nenhuma restauração de cimento de ionômero de vidro 

resinoso, e todas as restaurações foram consideradas aceitáveis clinicamente. O 

cimento ionomérico resinoso apresentou, após um ano, uma perforrtiance clínica 

superior ao amálgama de prata nos itens adaptação marginal e textura de 

superfície, com diferenças estatisticamente significantes.



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the clinical performance of a resin 

modified glass ionomer cement in Class E cavities in deciduos teeth, 

comparing with amalgam restorations. Forty deciduos molar teeth were 

restored with the resin modified glass ionomer cement Vitremer according to 

manufacturer’s instructions (experimental group) and in paired cavities were 

executed Class II restauration with amalgam Permite C (control group), 

receiving each pacient one restoration of each material. Pacients were recalled 

to chnical evaluation 1 week (basehne), 1 month, sbc montiis and one year 

aftet treatment. At one year, no loss of resin modified glass ionomer was 

found and all of them continued chnically accepted. The resin modified glass 

ionomer presented, after one year statistically significant and better chnical 

performance than amalgam to the itens marginal adaptation and surface 

texture.
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1 INTRODUÇÃO

De todos os parâmetros a serem considerados na seleção de um material 

restaurador ideal, o mais importante para que se possa determinar a efetividade de 

qualquer sistema é, sem dúvida, o seu desempenho clínico.

As expectativas de uma restauração para a dentição decídua são diferentes 

daquelas esperadas para a dentição permanente. Isto se deve, em parte, ao limitado 

tempo de vida próprio do dente decíduo, sua diferente morfologia e aos variáveis 

níveis de cooperação alcançado quando tratamos crianças.

O amálgama de prata é um material freqüentementç utilizado para restaurações 

de dentes posteriores com um alto percentual de sucesso na dentição 

permanente.^^’̂  ̂ Entretanto, na dentição decídua, o percentual de fracasso de 

restaurações de amálgama tem sido considerado alto.̂ ’̂̂  ̂ Em dentes decíduos, 

discrepâncias marginais e fraturas nas restaurações são as duas maiores razões de 

falhas, seguido pelo aparecimento de lesões de cárie secundárias.^^

Desde a introdução do cimento de ionômero de vidro na Odontologia 

Restauradora” ,̂ muito se têm" descrito sobre as propriedades deste material e 

sugerido diferentes aphcações clínicas. Especificamente na dentição decídua, o 

cimento ionomérico tem sido utilizado com freqüência para restaurar lesões de cárie 

em molares decíduos.^^’'̂ ’̂

De acordo com MOUNT '̂̂ , a principal limitação dos cimentos de ionômero de 

vidro é a sua relativa falta de resistência, que em muitos casos contra-indica seu uso
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em cavidades submetidas a grande esforço oclusal, a menos que sejam apoiados por 

considerável estinüira dental sadia. Contudo, o autor sugere que, quando a carga 

oclusal não é excessiva, como em cavidades Classe IH e Classe IV, ou quando estes 

dentes permanecerão por um período de tempo relativamente curto na boca, como 

no caso de dentes decíduos, os cimentos ionoméricos podem se apresentar como 

materiais restauradores adequados.

*

Com o objetivo de se obter um material com melhores propriedades físicas e 

melhor estética, foram introduzidos, ainda recentemente, componentes resinosos aos 

cimentos ionoméricos, e com isso, vários autores têm relatado uma melhora na 

performance clínica deste material restaurador. 7̂ 7,61,116

Os cimentos de ionômero de vidro resinosos têm sido descritos na hteratura por 

várias denominações diferentes, sendo mais comumente conhecidos como cimentos 

de ionômero de vidro fotopohmerizáveis ou fotoativados,^^ resinosos^ou ainda 

hfl)ridos^ .̂ Também podem ser citados como cimentos de ionômero de vidro 

modificados por resina^ ou ainda resina composta modificada por poHácido^ .̂ Os 

cimentos de ionômero de vidro que possuem dupla ativação são também chamados 

de ionopósitos ou compômeros, pelo alto conteúdo de resina presente e necessidade 

de fotopohmerização.^^

CROLL, KILLIAN^^ sugeriram a aphcação deste novo material para
I

restauração de dentes decíduos, com ênfase para restaurações Classe II em molares, 

ou seja, áreas sujeitas à relativo esforço oclusal. Esta última indicação está 

sustentada na introdução de aproximadamente 20% de componentes resinosos no 

cimento, melhorando suas propriedades de adesão e resistência à fi-atura, quando 

comparado com os ionômeros de vidro convencionais .
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Em um levantamento realizado pela Associação Clínica de Pesquisadores, nos 

Estados Unidos da América, foi relatado que os materiais mais utüizados pelos 

cirurgiões dentistas para restauração de dentes decíduos posteriores eram : 

amálgama (73%); cimento de ionômero de vidro ou cimento de ionômero de vidro 

resinoso (15%); resina composta (10%) e coroas de aço (1%).̂ ^

Existe na literatura poucos estudos clínicos de longa duração onde o amálgama 

de prata e o cimento de ionômero de vidro, mais especificamente os cimentos 

ionoméricos resinosos, tenham sido comparados em condições similares, e como é 

esperado que a utilização dos ionômeros resinosos em restaurações Classe II de 

dentes decíduos continue aumentando é importante a avahação do desempenho 

chnico desses materiais.

Pelas características favoráveis atribuídas ao cimento ionomérico resinoso, 

principalmente àquelas relacionadas a adesão e hberação de flúor, estabeleceu-se 

como objetivo deste estudo clínico avahar a eficácia de um cimento de ionômero 

de vidro resinoso, comparando-o com o amálgama de prata como material 

restaurador em restaurações Classe II de dentes decíduos, utilizando métodos 

padrões de execução e avahação por um período de um ano.
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2 REVISÃO DE LITERATURA

O cimento de ionômero de vidro foi introduzido na Odontologia em 1971 por 

WILSON, KENT“ ,̂ tendo como objetivo a obtenção de um material que associasse 

as características de liberação de flúor e boa estética do cimento de süicato com a 

adesividade do cimento de policarboxilato de zinco e que, além disso apresentasse 

boas propriedades mecânicas. Os autores combinaram um vidro de silicato de 

cálcio, mais alumínio contendo fluoretos em alta concentração, com uma solução 

aquosa de ácido poHacrílico, isto é, combinaram basicamente o pó do cimento de 

silicato com o líquido do cimento de policarboxilato de zinco. Esse primeiro cimento 

ionomérico recebeu a sigla ASPA (aluminium-sHcate-polyacrilic-acid) e , desde 

então, inúmeras modificações têm sido feitas, com o objetivo de melhorar as 

pf^opriedades físicas do material. A incorporação de componentes resinosos ao 

cimento ionomérico foi um dos mais significativos aprimoramentos, por diminuíra 

solubilidade e aumentar a força coesiva do material. Entretanto, este material 

ainda é considerado um ionômero de vidro por Uberar flúor para o meio bucal e 

estrutura dental adjacente, apresentar baixa contração e expansão e aderir-se a 

estrutura dental.

As principais vantagens do cimento ionomérico resinoso em relação ao cimento 

de ionômero de vidro convencional são:

- maior resistência ao desgaste^^;

- merior solubihdade^ ;

- meUiòr estética^°’̂ ;̂

- maior adesão à estrutura dentária^^;

- maior controle de endurecimento do material pela fotopohmerização*’
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- liberação de flúor similar aos cimentos ionoméricos convencionais ;

- maior facilidade de manipulação clínica^^;

2.1 Características dos Ionômeros de Vidro Resinosos

2.1.1 Composição

A composição do cimento ionomérico resinoso é basicamente a seguinte^^^:

a)Pó:

- Si02 (sílica) é um dos componentes vitrosos. O vidro de sílica não tem carga 

elétrica e é resistente ao ataque ácido. Quando sua composição excede 40%, há 

uma melhoria da translucidez do material;

- A12 03 (alumina) é o outro componente vitroso do pó. Quanto maior sua 

proporção, maior a opacidade do cimento. 0  alumínio confere ao cimento 

cargas negativas que tomam o pó básico e susceptível ao ataque pelo íons H+, 

possibüitando a formação do cimento quando da incorporação do hquido. A 

alumina também aumenta a resistência a compressão do cimento. A 

proporção alumina/síhca é importante para a formação do cimento, devendo ser 

de 1:2 ou mais, dekando o cimento mais básico e reativo, com diminuição do 

tempo de presa. Entretanto, um hmite é alcançado quando se atinge uma 

proporção de 0,75 : 1,0 ;

- Al F3 e Ca F2: contribuem para a formação da matriz do cimento, e a 

quantidade de flúor hberada dessas moléculas é muito pequena. O flúor diminui a 

temperatura de fiisão, melhora as características de trabalho do cimento e aumenta 

a resistência do cimento endurecido. Em quantidades moderadas melhora a
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translucência. O flúor tem também a característica anticariogênica ou terapêutica 

na cárie dental;

- NaF: este não participa da formação da matriz e é responsável pela maior 

parte do flúor liberado ;

- Al P04; melhora a translucidez do material e adiciona corpo à pasta do 

cimento.

b) Líquido;

O hquido nos cimentos ionoméricos resinosos é uma solução aquosa de ácido 

pohacríHco contendo grupos metacrilatos, aproximadamente 10% HEMA (2 - 

hidroxietü metacrilato) e fotoiniciador.^^’̂ ^̂  Algumas marcas comerciais trazem na 

embalagem um primer que tem a fiinção de modificar a camada de lama dentinária e 

que varia em composição (geralmente contém grupos metacrilatos) e na técnica de 

aphcação entre os materiais. No Vitrebond * o primer é composto de ácido maléico, 

HEMA e água e é aphcado sobre a dentina e seco com leves jatos de ar.̂ "̂* No 

Vitremer" o primer contém HEMA, fotoiniciadores e etanol e deve ser pohmerizado 

por 20 segundos

A fórmula atual destes cimentos ionoméricos varia de acordo com o 

fabricante, havendo em alguns desses materiais uma adição de 18 a 20% de 

componentes resinosos ao hquido e, portanto, na composição final da restauração, 

quando há, por exemplo, uma proporção pó-Hquido de 3 ; 1, haverá um adicional de

4 a 5% de resina no material. Outros apresentam uma maior quantidade de 

componentes resinosos na composição final do material.^^’’̂^̂

3M Dental Products 
3M Dental Products
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2.1.2 Classificações

a) Quanto a Composição:

- Cimento de ionômero de Vidro Resinoso ou Fotopolimerizável: quando 

há a combinação do cimento de ionômero de vidro com componentes 

resinosos (parte orgânica). O líquido desse cimento consiste de solução 

aquosa de ácido poüacríhco modificado com grupos metacrilatos, 

hidroxietihnetacrilato (HEMA) e fotoiniciadores. Quando misturadas as 

proporções recomendadas pelo fabricante há um adicional de 4 a 5% de 

resina no material."^

- lonopósitos ou Compômeros : o total de componentes resinosos ultrapassa 

os 5% do material. '̂*’̂ '̂

b) Quanto a Polimerização:

- lonopósitos ou Compômeros - devido a grande quantidade de resina 

presente no material, só ocorre polimerização na presença de luz visível

- Fotoativados - pohmerização ácido-básica dos componentes ionoméricos (a 

mesma dos cimentos de ionômero de vidro convencionais) e fotopohmerização 

dos componentes resinosos. ̂  ̂  ̂

- Ativação Tripla - polimerização química dos componentes ionoméricos, 

fotopolimerização dos componentes resinosos e polúnerização na ausência de
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luz dos componentes resmosos. Esta última reação é importante porque permite

que o material seja colocado na cavidade em único incremento.

A polimerização de todos os ionômeros de vidro resinosos dependem em 

algum grau da ativação da luz. Entretanto os materiais tem um mecanismo de 

polimerização química que pode aumentar a polimerização total do material. SWIFT 

et al.̂ °̂  conduziram um estudo “in vitro” para avaliar a profundidade de 

polimerização de cinco cimento de ionômero de vidro resinosos ( Fuji II LC* ; 

Geristore**; Photac-Fü*** ; VariGlass* ; e Vitremer**) e observaram que 10 minutos 

após a fotopolimerização, as camadas superficiais (O-I mm) de cada material estava 

mais dura do que as camadas mais profundas (4-5 mm). Entretanto, após um dia, 

Geristore, Photac-Fil, Vitremer e Fuji II LC apresentaram dureza uniforme, 

independente da profimdidade. Em contraste, a dureza do VariGlass diminuiu 

significativamente com a profimdidade, de 43,3 na superficie, para 11,7 em 5 mm. 

Aos sete dias, Photac-Fil, Vitremer e Fuji H LC apresentaram dureza mais 

uniforme independente da profundidade do que aquela apresentada pelo Geristore e 

VariGlass. KAKABOURA, ELIADES, PALAGHIAS , também em um estudo 

“in vitro” avaharam a reação ácido-básica dos cimentos de ionômero de vidro de 

ativação dupla (Fuji II LC; Photac-Fil e VariGlass) e um de ativação tripla 

(Vitremer) e concluíram que a fotopolimerização parece reduzir a reação ácido- 

básica durante os estágios iniciais de presa desses materiais. Além disso, nesse 

estudo o VariGlass não apresentou reação ácido-básica necessária para que o 

material seja considerado um cimento de ionômero de vidro.

GC America 
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Em um estudo de LI et al. onde foi avaliada a força e comportamento de 

presa de três cimentos ionoméricos resinosos (Vitremer; Dyract* e Photo-Fü 

Aplicap"), uma resina composta ( P50’" ) e um cimento ionomérico convencional 

(Fuji lonomer Type II*), os autores relataram que após 28 dias, a força dos cimentos 

ionoméricos resinosos foi maior nos grupos em que o material foi fotopolimerizado 

do que no grupo onde foi permitida a presa sem fotopolimerização, demonstrando 

que esta é imprescindível nesse tipo de material. A microdureza dos ionômeros de 

vidro resinosos foi similar à apresentada pela resina composta e maior do que aquela 

apresentada pelo cimento ionomérico quimicamente ativado.

2.1.3 Reação de Presa

Nesté sistema ocorre dois tipos de reação de presa. Com a manipulação, inicia- 

se uma reação do tipo ácido-básica, necessária para a presa inicial do material. Essa 

rêação oeòrre entre o vidro de silicato de flúor-alumínio e o ácido policarhoxílico, 

sendo a mesma reação de um ionômero de vidro convencional. Com a 

fotopolimerização dos radicais livres dos grupos metacrilatos do polímero e  HEMA, 

o material atinge sua presa final.

Essa reação de presa dá a esses materiais tempo de trabalho extenso e ótimas 

propriedades físicas.^^ Entretanto os sistemas fotopohmerizáveis permitem a 

penetração da luz visível com uma profimdidade hmitada, sendo necessárias, 

portanto, técnicas incrementais.

DeTreyDoilsply
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Pode-se pensar que, desde que a reação ácido-base também acontece em um 

ionômero de vidro fotopolimerizável, isto seria suficiente para dar presa na ausência 

de luz. Entretanto esses cimentos de ionômero de vidro possuem grupos metacrilatos 

em sua composição, e, na ausência de luz, esses metacrilatos permaneceriam 

essencialmente sem tomar presa. Assim, nestes sistemas seria essencial aplicar 

incrementalmente o material e ativá-lo com luz a fim de obter um cimento 

ionomérico completamente polimerizado.^’̂ °̂

b) Cimento Ionomérico de Ativação Tripla

O cimento de ionômero de vidro de ativação tripla (Vitremer) supera a 

desvantagem da necessidade de polimerização em camadas por conter uma terceira 

reação de presa de ativação. Essa ativação é uma polimerização na ausência da luz 

dos grupos metacrilatos do polímero e HEMA. Essa reação, relativamente rápida, é 

iniciada por um sistema de catalisador por oxi-redução ativado por água, o qual 

permite a poltmerização do metacrilato “no escuro”. Ocorre nesse material, portanto, 

três reações de presa^^°:

- reação ácido-básica própria do cimento de ionômero de vidro (iniciada 

quando pó e líquido são misturados e pode proceder-se na ausência de luz);

polimerização fotoiniciada de radicais livres de metacrilato (iniciada 

quando a mistura pó-Mquido é exposta a luz, ocorrendo somente onde a luz 

penetra);

- polimerização na ausência da luz de radicais livres de metacrilato (iniciada 

quando pó e líquido são misturados, podendo proceder-se no escuro).

A contração de polimerização dos ionômeros de vidro resinosos foi avaliada 

por ATTIN et al."̂ , em um estudo “in vzíro ”, utilizando seis cimentos ionoméricos
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resinosos (Dyract; Fuji II LC ; lonosit Fil*; Photac-Fü ; VariGlass VLC e Vitremer), 

um compósito híbrido (Blend-a-lux") e um cimento ionomérico convencional 

(ChemFil Superior’**), onde verificaram que a maioria dos ionômeros resinosos 

apresentaram maior contração de pohmerização do que o compósito e o cimento 

ionomérico quimicamente ativado, e concluíram que a grande contração de 

polimerização apresentada poderia afetar a integridade marginal das restaurações 

executadas com esses materiais.

2.1.4 Tempo de Presa

O tempo de presa dos cimentos ionoméricos pode ser afetado pelos seguintes 

fatores^

- composição do material: quanto maior a proporção alumina/süicato, menor o 

tempo de presa;

- tamanho das partículas de vidros: quanto menores, menor o tempo de presa;

- ácido tartárico: diminui o tempo de presa;

- proporção pó/Uquido: quanto maior a quantidade de hquido, menor o tempo 

de presa;

- temperatura da mistura: quanto maior, menor o tempo de presa;

- flúor: quanto maior a quantidade, maior o tempo de presa.

a) Fotopohmerizáveis ou de Dupla Ativação

O tempo de presa total dos cimentos ionoméricos fotopohmerizáveis ou de 

dupla ativação, pela necessidade da fotopohmerização dos componentes resinosos, 

pode ser determinado pelo operador, entretanto, deve-se lembrar que mesmo estes

DMG
Blaidax
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materiais apresentam reações ácido-básicas quimicamente ativadas, que se iniciam 

logo após a mistura. 4 -5  minutos. ̂

b) Ativação Tripla: a fotopolimerização é controlada pelo operador e a 

autopolimerização do material ocorre em 4 minutos.

2.1.5 Tempo de Trabalho

a) Fotoativados; no caso dos materiais fotoativados o profissional pode controlar 

tempo de trabalho, porém pelas reações ácido-básicas quimicamente ativadas, há nm 

hmite deste tempo.^ O VariGlass, por exemplo, apresenta um tempo de trabalho de

3 minutos.^^

b) Ativação Tripla: o cimento de ionômero de vidro de ativação tripla (Vitremer) 

apresenta um tempo de trabalho de 3 minutos.

2.1.6 Propriedades

a) Adesão:

A principal característica dos cimentos ionomérícos é sua capacidade adesiva, 

que permite seu uso em restaurações de cavidades com o mínimo de preparo 

mecânico. O mecanismo pelo qual o materíal apresenta a sua grande habüidade em 

aderir-se à estrutura dentária não está totalmente esclarecido, embora se acredite que 

ele adere-se por hgações químicas de seus radicais carboxíhcos nos íons cálcio 

existentes na estrutura do esmalte^ dentina e cimento.̂ "̂  Também acredita-se que a 

adesão á dentina ocorra através das hgações hidrogeniônicas (atração eletrostática)
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OU através de íons metálicos, formando pontes entre os grupos carboxílicos no 

poliácido e moléculas no colágeno.^^’̂ ^

No mecanismo de adesão do cimento de ionômero de vidro à dentina se 

observou que ocorre a formação de uma camada na interface entre o ionômero de 

vidro e a dentina, que consiste de íons de cálcio e fósforo da dentina e íons de cálcio, 

fósforo e alumínio do cimento 7̂

A força de união é influenciada por quatro fatores :

- Resistência física do material; A força de adesão do cimento de ionômero 

de vidro é diretamente proporcional á lesistência á tensão do cimento, pois a 

faüia ocorre na coesão do cimento e, portanto, quanto mais forte o cimento, 

melhor a adesão. Em geral os fetores que afetam suas propriedades físicas, 

também afetam a força de união.^^

- Morfologia da estrutura dentária ; A dentina não condicionada previamente 

faz com que a força de adesão seja menor do que com esmalte, mostrando que a 

interação entre o poHácido e a apatita é de maior signifícância do que com o 

colágeno.“ ’̂ ^

- Presença de agentes contaminantes ; A contaminação de uma superfície 

dentária pelo fluído sahvar pode eliminar a adesão completamente, pois a presença 

de fluídos salivares na superfície dentária permite a formação de uma camada de 

proteínas salivares que interferem nas reações químicas.^

Tratamento da superfície ; Quando da ação de instrumentos sobre a 

superfície dental, forma-se uma camada de detritos frouxamente unidos á camada 

superficial onde foram removidos, camada esta chamada de lama dentinária ou 

smear layer, que segundo vários autores interfere na adesão do cimento ao 

dente. Para o fratamento dessa superfície, foram preconizados diferentes agentes de
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limpeza, a fím de melhorar a adesão tanto ao esmalte como à dentina. Dentre os 

agentes condicionadores de superfície, POWIS et constataram que as soluções 

de alto peso molecular (ácido tâmico a 25% e ácido pohacríhco a 25%) eram as 

mais efetivas, em função de possuírem vários grupos fiincionais, que facihtam sua 

adesão ao hidrogênio, ao passo que soluções de baixo peso molecular (EDTA e 

ácido cítrico) promovem a dissolução da estrutura calcificada dos tecidos dentais, 

alargando a embocadura dos túbulos, além de alterar a estrutura da dentina. Assim 

sendo, o uso do ácido pohacríhco a 25% por 20 segundos removeria parte da 

camada de lama dentinária sem uma significante abertura dos túbulos dentinários, 

aumentando a força de adesão à dentina.

Segundo ABOUSH, JENKINS^ o ácido pohacríhco à 25% durante 30 

segundos limpou a superfície dentinária e produziu aumento da força adesiva da 

restauração. Os autores observaram que quando a dentina foi pré-tratada ocorreu 

falha na coesão no próprio cimento de ionômero de vidro e quando não houve pré- 

tratamento a falha ocorreu na adesão entre o material e a superfície dentinária e 

constataram que um curto tempo de tratamento da superfície dentinária é suficiente 

para hmpar o smearlayer sem abrir os túbulos dentinários.

Recentemente tem-se questionado o uso do ácido pohacríhco como meio eficaz 

de aumentar a adesão. DUKEN^ realizou um estudo utilizando o cimento de 

ionômero de vidro para restaurar lesões cervicais de abrasão sem preparo cavitário, 

através de três métodos de pré-tratamento dentinário: 1) limpeza mecânica com 

pasta profilática; 2) hmpeza com hmpador de superficie (Tubuhcid) por 60 

segundos; ou 3) aphcação de ácido pohacríhco a 40% por 10-15 segundos. Foram 

avahadas 193 restaurações a cada seis meses, por três anos, e ao final do período as 

perdas cumulativas foram de 11,6% (grupo 1), 12,3% (grupo 2) e 17,9% (grupo 3), 

isto é, houve maior perda das restaurações onde se utilizou o ácido pohacríhco como 

agente de hmpeza.
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TJAN et al. avaliaram os efeitos de dois tipos de pré tratamento (polimento 

e condicionamento com ácido poliacrílico) na microinfíltração de coroas cimentadas 

com ionômero de vidro e não encontraram diferença significante entre os dois 

métodos.

MOUNT^, porém, preconiza o uso do ácido poliacrílico a 10% por 10 

segundos, pois, segundo o autor, o uso do ácido poliacrílico tem dupla fimção: 

remover a lama dentinária e contaminantes de superficie e, ao mesmo tempo, alterar 

a energia de superficie, expondo uma superficie mais mineralizada do dente á 

difiisão de ácido e troca de íons.

ATTIN, BUCHALLA, HELLWIG  ̂ avaliaram a influência do 

condicionamento do esmalte sobre a adesão dos cimentos ionoméricos resinosos e 

compômeros, utilizando a técnica do condicionamento ácido em um estudo “in 

vitro”, sendo que todos os materiais apresentaram um maior adesão a superficie de 

esmalte em comparação a superficie não condicionada. A força de adesão ao esmalte 

dos compômeros (Dyract, lonosit Fil e VariGlass) foi maior nas amostras pré- 

condicionadas com ácido fosfórico do que naquelas previamente condicionadas com 

ácido poliacrílico.

A força de adesão é diretamente proporcional a força de tensão do cimento e 

portanto, os cimentos ionomérícos resinosos apresentam meUior adesão do que os 

convencionais por apresentarem uma maior resistência á tensão.^°’̂  ̂ O tipo de 

tratamento dentinárío para estes cimentos difere daquele para os autoativados, e 

varia para cada marca comercial.“ ’̂ ^

COMPTON etal.^° verificaram que a maior força inicial de adesão do cimento 

de ionômero de vidro fotoativado é devido a sua presa inicial rápida, e que a força de 

união não é significantemente diferente entre uma hora e 24 horas após a mistura, o
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que não ocorre para o cimento de ionômero de vidro convencional (autoativado). 

Desta forma, os autores concluíram que a vedação marginal dos materiais 

fotoativados é bem superior à dos autoativados.

Em um estudo “in vz/ra” de ERIEDL, POWERS, HELLER'*® foi avaUada a 

força de adesão à dentina de quatro ionômeros resinosos (Fuji II LC, Photac-Fil , 

VariGlass e Vitremer) um ionômero convencional (Ketac-Fil*) e um cermet (Ketac- 

Silver*’ ). Essa avaliação foi realizada sob diferentes condições: dentina superficial e 

profimda, dentina seca e úmida. Todos os materiais mostraram adesão 

significativamente maior a dentina superficial comparada à profimda. A umidade não 

teve nenhuma influência na adesão dos materiais, nem na dentina superficial, nem na 

profimda. A força de adesão do Fuji II LC, VariGlass e Vitremer foi marcadamente 

mais alta do que aquela apresentada pelo ionômero convencional e o cermet, 

enquanto que a do Photac-Fil não foi significativamente diferente.

TRIANA et al.̂ °̂  avaliaram “in v/íra” a  força de adesão de cimentos de 

ionômero de vidro resinosos à dentina. Os dentes foram divididos em 4 grupos : 

Grupo 1: Fuji II LC; Grupo 2; Vitremer; Grupo 3: VariGlass e Grupo 4: Dyract. Os 

resultados revelaram que o Dyract apresentou força de adesão significativamente 

maior do que os outros produtos testados, o Vitremer teve uma força de adesão mais 

baixa e Fuji II LC não teve diferença estatisticamente significante do VariGlass. 

Fraturas padrões, examinadas com o microscópio (SEM) , dentro da própria 

estrutura do cimento, foram encontradas em todos os grupos.

A força de adesão do cimento de ionômero de vidro à resina foi testada em um 

estudo “in vitro ” de LI et al.̂ ,̂ utilizando três cimentos ionoméricos resinosos (Fuji

*ESPE
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n  LC, Photac-Fü e Vitremer), um cimento de ionômero de vidro convencional 

(Ketac-Fil). Os ionômeros resinosos aderiram mais fortemente a resina composta 

polimerizada do que esta aderiu ao cimento ionomérico resinoso politnerizado. 

Entretanto, a resina composta mostrou adesão significativamente mais forte ao 

cimento ionomérico resinoso do que ao convencional. Neste último, não ocorreu 

adesão sem condicionamento ácido prévio.

Em um estudo “in vitro ” realizado por QUINN^^, foi avaliada a c^acidade de 

selamento de dois cimentos de ionômero de vidro resinosos (Fuji E LC e Vitremer) e 

dois adesivos dentinários de quarta geração . Na margem de esmalte , nenhuma 

diferença de infiltração foi observada entre os materiais, entretanto, na margem de 

cemento os dois cimentos ionoméricos resinosos apresentaram melhor performance 

do que os sistemas adesivos, enquanto que fendas foram fi-eqüentemente notadas na 

margem de esmalte de ambos os cimentos ionoméricos.

A adaptação e capacidade de selamento de um cimento de ionômero de vidro 

resinoso (Vitremer) foi testada e comparada ao amálgama por PRETORIUS, VAN- 

HEERDEN^. Cinqüenta dentes humanos unirradiculares extraídos, foram tratados 

endodonticamente e nestes foram preparadas cavidades retrógradas. Um grupo (10 

dentes) recebeu uma camada de vemiz e restauração de amálgama na cavidade 

retrógrada, enquanto que o outro grupo (40 dentes) recebeu uma camada de primer e 

restauração de ionômero de vidro. Todos os dentes foram colocados em uma solução 

corante por sete dias e após, seccionados. Os resultados mostraram menor 

penetração significativa do corante nos dentes restaurados com cimento ionomérico 

do que naqueles restaurados com amálgama.

ESPE



34

Em 1996, LI et al.̂ * avaliaram “in vzYro ” a força de adesão de dois cimentos 

ionoméricos (um resinoso e um convencional) à cerâmicas sintéticas de 

hidroxiapatita e fluorapatita e concluíram que os cimentos ionoméricos parecem 

aderir quimicamente a apatita, e que a força de adesão dos materiais foi influenciada 

pela força de coesão dos cimentos ionoméricos e pela aspereza de superfície das 

apatitas. O ionômero resinoso aderiu mais fírmemente a apatita do que o 

convencional, e apresentou melhor força coesiva dentro do material, pois foi 

encontrada fi-atura propagada dentro do ionômero convencional. Segundo os autores, 

a melhora das propriedades mecânicas dos cimentos de ionômero de vidro resinosos 

pode melhorar chnicamente a retenção desses materiais.

Em um estudo “in vitro ” ERITZ, FINGER, investigaram o efeito da

armazenagem em ágiía sobre a eficácia da adesão ao esmalte e dentina de quatro 

cimentos de ionômero de vidro resinosos (Fuji II LC ; Dyract ; Photac-Fü e 

Vitremer) um cimento de ionômero de vidro convencional (Ketac Fü) e um sistema 

de resina composta (PekafiU/Gluma bonding system*), sendo que a força de adesão 

de cada material foi determinada após 24h, uma semana, um mês e seis meses de 

armazenagem em água. Neste estudo não foi encontrado efeito adverso da 

estocagem em água, após seis meses, na eficácia da adesão dos cimentos 

ionoméricos resinosos à dentina e esmalte.

b) Biocompatibüidade:

Atualmente acredita-se que a biocompatibihdade de um material está mais 

relacionada á sua capacidade de impedir a infiltração marginal do que com a 

toxidade do material em si.'̂ ’̂̂® O cimento de ionômero de vidro é considerado, nesta

Bayer
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visão, um material biocompatível pela sua capacidade de adesão, promovendo um 

selamento marginal e prevenindo a microinfQtração.

BRANNSTRON, NORDENVALL em 1977, relataram que a infiltração 

marginal de microorganismos, e não a toxidade do material restaurador, seria o 

maior agressor à polpa, sendo que as lesões pulpares com aumento de intensidade 

após um longo pós-operatório, são provavelmente, causadas pela infiltração de 

microorganismos.

KANCA^° concorda que a infiltração bacteriana é a principal causa de 

infiltração pulpar, e que, portanto, mesmo em cavidades bastante profimdas, quando 

estamos diante de nm material que promove boa adesão, a presença de mn outro 

material forrador, como por exemplo o hidróxido de cálcio, irá reduzir a área de 

dentina disponível para a adesão, com o risco inerente de aumentar as chances de 

ocorrer microinfiltração.

MJOR , NORDAHL, TRONSTAD^^, em um estudo em cães, observaram a 

reação pulpar ao cimento de ionômero de vidro e indicaram sua utilização como 

segura em cavidades profimdas. Nesse trabalho, os autores referem que a maioria 

das reações inflamatórias ocorrem, provavelmente, devido a presença de bactérias.

STANLEY^  ̂ encontrou infiltração de microorganismos em apenas 14,1 % dos 

espécimes com Ketac-Cem, durante um período de 60 dias. O número de 

microorganismos por infiltração não aumentou ou invadiu os túbulos dentinários 

nesse intervalo pós-operatório. Para o autor não houve relação entre a presença dos 

microorganismos e a severidade da resposta inflamatória pulpar.



36

c) Coeficiente de E?q)ansão Térmica :

Uma importante vantagem do cimento de ionômero de vidro é o de ter 

coeficiente de expansão térmica similar ao da estrutura dentária, o que promove uma 

boa estabilidade dimensional da restauração. Uma grande diferença entre o 

coeficiente de expansão térmica do dente e o material restaurador irá produzir um 

stress térmico e esta condição pode causar trincas no dente, ou falhas entre a 

estrutura dentária e a restauração, com conseqüente microinfiltração.

BRACKETT et al.̂ ° avaharam “in vitro ” a microinfiltração de três cimentos de 

ionômero de vidro, sendo um quimicamente ativado (Ketac-Fil) e dois fotoativados 

(Photac-Fü e Fuji II LC). Para isso, dez restaurações de cada material foram 

colocadas em cavidades Classe V preparadas até a junção cemento-esmalte de 

incisivos bovinos extraídos. Após termociclagem os dentes foram seccionados e 

imersos em azul de metileno, quando foi revelada apenas pequena infiltração 

marginal e não significante estatisticamente entre os três materiais. Os autores 

concluíram que esses materiais parecem promover adequado selamento marginal em 

preparos convencionais.

TRUSHKOWSKY, GWINMETT °̂® avaharam também “in vitro ” a extensão 

damicroinfiltração de cavidades Classe V restauradas com resina composta e quatro 

cimentos de ionômero de vidro resinosos. Foram preparadas cavidades Classe V em 

dentes extraídos, sendo que a margem gengival ficou localizada na dentina e as 

demais em esmalte, e divididos aleatoriamente em sete grupos com 10 restaurações 

em cada. Grupo 1 : adesivo Scotchbond Multi-Pmpose* (SMP) e restaurado com 

resina composta ZIOO** , Grupo 2: base de GC Fuji lining LC*** e restaurado com

3M Dental Products 
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SMP e Z100, Grupo 4 : base de Vitrebond e restaurado com SMP é ZiOO, Grupo 5 

:base de Vitremer e restaurado com SMP e ZIOO , Grupo 6; restaurado com Fuji II 

LC e Grupo 7 ; restaurado com Vitremer Os dentes foram sujeitos a termociclagem, 

corados com nitrato de prata e seccionados longitudinalmente. Todos os grupos 

demostraram mínima ou nenhuma microinfiltração tanto no esmalte quanto na 

margem gengival.

Entretanto, em uma pesquisa de SALAMA, RIAD, MEGID^° onde foi 

comparada, também “in vitro” 3. microinfiltração de três ionômeros resinosos 

(Photac-Fil, VariGlass e Vitremer), utihzando cavidades Classe V preparadas em 30 

dentes extraídos, restaurados com esses materiais, corados com azul de metileno e 

posteriormente seccionados, os resultados indicaram que restaurações com 

ionômeros resinosos colocadas “i« vitro” sem termociclagem não previnem 

consistentemente a microinfiltração. O VariGlass apresentou menor infiltração, 

enquanto que fenda marginal foi encontrada em apenas um material (Vitremer). Não 

houve diferença estatisticamente significante de microinfiltração entre a margem 

gengival e oclusal das restaurações.

Em um estudo “in vz/ra”, reahzado por PUCKETT et al.̂ ,̂ foi avahada a  

microinfiltração e o coeficiente de e^ansão térmica de dois cimentos de ionômero 

de vidro (um convencional e um fotopohmerizável) através de restaurações Classe 

V extendidas até a junção cemento-esmalte em dentes bovinos extraídos. A 

expansão térmica foi avahada por anáhse termo-mecânica e um calorímetro. O grau 

de microinfiltração e o coeficiente de expansão térmica do cimento de ionômero de 

vidro convencional (Ketac-Fil Apphcap) foi significantemente menor do que aquele 

apresentado pelos cimentos ionoméricos fotopolimerizáveis (Fuji II LC e VariGlass 

VLC).
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d) Liberação de Flúor :

A capacidade do cimento de ionômero de vidro de liberar flúor no meio bucal, 

e, mais particularmente, na interface entre o tecido dental sadio e o material 

restaurador é de grande importância na prevenção de desmineralização secundária 

ao redor de restaurações existentes e desmineralização do esmalte/dentina em outros 

locais da cavidade bucal.^\ Além disso, têm sido relatados benefícios no uso de 

materiais que liberam flúor para prevenir desmineralização dental adjacente ao 

material restaurador.^^’̂ ’̂̂ ^

O alto conteúdo de flúor contido no material assegura uma grande quantidade 

de Íons de fluoreto, que são liberados da restauração."*^’̂ ’̂̂  ̂ Alguns estudos 

indicaram que a maioria do flúor é liberado no primeiro dia após a colocação da 

restauração, caindo paranm platô rapidamente, embora continuem a liberar flúor por 

longos períodos?’̂  ̂ As implicações clínicas desse mecanismo podem ser 

signifícantes: a presença contínua de pequenas quantidades de flúor na fase aquosa 

ao redor da estrutura dental poderia reduzir o efeito de uma insaturação local durante 

a queda do pH da placa e o reabastecimento de flúor dentro do material poderia 

elevar a atividade anticariogênica do cimento ionomérico.

Vários estudos^^’̂  ̂ têm mostrado aumento de níveis de flúor no esmalte e 

dentina imediatamente adjacentes à restaurações de ionômero de vidro. Em um 

estudo “in vitro ” ARAÚJO ^ t al.^ avaliaram a quantidade de flúor liberada de 

materiais que possuíam fluoretos (Ghelon-Fil, Ghelon-Silver, VariGlass, Dyract, 

Vitremer e Fuji II LC) durante 28 dias e observaram que quantidades 

signifícantemente maiores de fluoretos foram liberadas durante os dois primeiros dias 

para todos os materiais, em comparação com o restante do período de tempo. A 

liberação de flúor foi diminuindo do terceiro ao 28 dia, entretanto, os autores
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relataram que quantidades perceptíveis de flúor ainda estavam sendo liberadas no 

28  ̂dia.

MUSA, PEARSON, GELBIER^^ avaliaram a liberação de flúor de um 

cimento ionomérico convencional (Ghemfíl Superior) e quatro ionômeros resinosos 

(Fuji n  LC, Photac-Fil , VariGlass e Vitremer). Os resultados mostraram que a 

formulação diferente de cada cimento de ionômero de vidro influenciou na hberação 

de flúor. Um cimento ionomérico resinosos (Photac-Fil) hberou mais flúor do que os 

outros materiais, enquanto que o Vitremer , Fuji II LC e Chemfil Superior hberaram 

quantidades similares. O VariGlass teve uma hberação muito menor de íons flúor 

em comparação aos demais cimentos ionoméricos, sugerindo que há uma 

considerável variação na hberação de flúor em materiais de mesma origem genérica.

Em um estudo realizado por FORSIEN^^, foram avahadas a hberação de flúor 

a curto e a longo prazo de cimentos ionoméricos resinosos, o efeito do tratamento 

com flúor em espécies restauradas nove meses antes e a influência do pH do meiona 

hberação de flúor. As amostras foram e?q)ostas continuamente à água corrente, e a 

hberação de flúor foi medida periodicamente pela colocação das espécies em 5 ml de 

água deionizada por uma semana e então, medido o flúor contido na solução. Após 

24 h, um mês, nove meses, e 11 meses em água corrente, quatro dos seis cimentos 

ionoméricos resinosos hberaram mais flúor do que o cimento ionomérico 

convencional. O tratamento com flúor após nove meses de colocação das 

restaurações também aumentou a hberação de flúor de quatro marcas, assim como 

do ionômero convencional, entretanto, nas outras duas marcas, apresentou um 

mínimo ou nenhum efeito. A queda do pH aumentou a hberação de flúor de todos os 

materiais.
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SVANBERG^°° realizou um estudo de três anos de duração, em pacientes 

cárie ativos, comparando o incremento de cárie nas supeificies adjacentes e 

restaurações proximais de cimento de ionômero de vidro e amálgama, e 

verificaram que o incremento de novas lesões foi significativamente reduzido nas 

faces adjacentes ao cimento de ionômero de vidro em comparação àquelas 

adjacentes ao amálgama.

Porém, em um estudo de MJÕR^^, no qual o autor coletou dados, obtidos 

durante dois anos, de quatro grupos de cirurgiões dentistas que haviam sido 

contratados por um programa de educação, foi relatado que quase a metade das 

restaurações de ionômero de vidro que haviam falhado, foi devido ao diagnóstico de 

lesões de cárie secundárias, sendo esses dados similares a incidência desse tipo de 

lesões encontradas em restaurações de amálgama. Nessa avahação, o tempo médio 

de necessidade de troca das restaurações de cimento ionomérico foi de cinco anos; o 

da resina composta foi de oito anose do amálgama de prata foi de 10 anos.

e) Atividade Anti - Microbiana

Têm sido relatado que o cimento de ionômero de vidro tem a capacidade de 

inibir “in vivo” o crescimento de Streptococcusmutans ?lo iQ àor áo, sua superfície, 

devido ao flúor hberado.^’̂ °̂ ’̂ °̂  Na verdade, o que ocorre não é necessariamente uma 

inibição, mas uma perturbação que leva a uma prohferação menos intensa dessa 

bactéria.^^

Com relação ao efeito do cimento de ionômero de vidro na microflora 

cariogênica da placa a ele sobreposta, DIKEN, PERSSON, SJOSTROM^^ não 

encontraram nenhuma diferença significante no número de bactérias sobre o cimento 

de ionômero de vidro após um ano, comparado com o esmalte e restaurações de
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resina composta. SEPPA, TORPA-SAARINEN, HJOMA^"* relataram que os 

efeitos do cimento de ionômero de vidro no metabolismo dos Streptococcus mutans 

diminuíram com a queda da liberação de flúor, que ocorre após as duas primeiras 

semanas.

Em uma pesquisa realizada por FRAGA, SIQUEIRA JUNIOR, UZEDA^^ foi 

avaliado o efeito antibacteriano de bases de ionômero de vidro fotopoümerizáveis e 

adesivos dentinários durante a presa. Para isso os autores utilizaram dois cimentos 

ionoméricos resinosos (Vitremer e VariGlass VLC) e dois adesivos dentinários 

(Optibond e Syntac* ) e observaram que “in vitro” os cimentos ionoméricos 

resinosos e o sistema adesivo dentinário Syntac com glutaraldeído apresentaram um 

efeito inibitório significante sobre o crescimento de várias bactérias. Entretanto, O 

cimento ionomérico VariGlass VLC não exibiu este efeito sobre o Lactobacillus 

casei e Streptococcus sobrinus. O adesivo fotopolúnerízável Optibond, com flúor 

em sua composição, e o Heliobond (grupo controle) não demonstraram nenhum 

efeito inibitório.

A inibição do crescimento do Streptococcus mutans pelos cimentos 

ionoméricos resinosos foi avaliada “in vitro” por LOYOLA RODRIGUEZ, 

GARCIA-GODOY, LINDQUIST^® utilizando placas agar infectadas com 

Streptococcus mutans e Streptococcus sobrinus. O efeito do pH e da liberação de 

flúor dos ionômeros sobre o S. mutans foi estudada sob condições de pH ácido e 

neutro. O S. sobrinus íoi rnsãs, .sensível Jà atividade antibacteriana do cimentos 

ionoméricos. Os cimentos ionoméricos Fuji II LC, Fuji II tipo H, Vitremer, 

Vitrebond e Ketac-Cem foram os materiais mais ativos nesse estudo. A atividade 

inibitória não foi associada a mudanças no pH atpós a presa desses materiais.

Vivadent
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f) Estética

Os cimento de ionômero de vidro fotoativados, devido a presença de 

componentes resinosos possuem uma hoa estética, ao ponto de que o ajuste do matiz 

é quase tão certo quanto o das resinas compostas. O vidro do cimento de ionômero 

de vidro tende a tomar as qualidades ópticas da estrutura dental ao redor como 

resultado da reflexão e dispersão da luz incidente.^^

A estética das restaurações de cimentos ionoméricos, tanto os fotoativados 

quanto os autoativados, não devem ser julgadas até pelo menos uma semana, pois as 

restaurações continuam a sofrer maturação e a translucidez e as propriedades físicas 

meUioram.̂ ^

Em um estudo clínico realizado por MANEENUT, TYAS^^ sessenta lesões 

Classe V de erosão/abrasão foram restauradas com cimentos ionoméricos resinosos 

(20 lesões com Fuji n  LC, 20 com Photac-Fil e 20 com Vifremer). Os pacientes 

foram chamados para avahação um mês, seis meses e um ano ^ ó s  a colocação das 

restaurações, para avaliação da cor e descoloração marginal das mesmas. Após um 

ano as anáhses revelaram escurecimento estatisticamente significante nas 

restaurações feitas com Vitremer, nenhuma alteração significante na cor das 

restaurações feitas com Fuji II LC e Photac-Fil, e estatisticamente significante, mas 

chnicamente desprezível descoloração marginal em todos os materiais.

DAVIS, FRIEDL, POWERS^® avaharam a estabihdade de cor dos cimentos 

ionoméricos resinosos, submetendo-os “in vitro ” a um acelerado envelhecimento. 

Foram testadas três tonahdades de cores de cada ionômero e parte das amostras 

foram preparadas sob condições de fotopohmerização e parte foram pohmerizadas
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na ausência de luz. Após envelhecimento acelerado, todas as amostras apresentaram- 

se mais claras. O Photac-Fü Aphcap e o Fuji II LC também se tomaram menos 

cromáticos (menos vermelhos e menos amarelos). Entre as amostras que foram 

fotopohmerizadas , Fuji II LC teve a maior alteração de cor, seguido pelo Photac-Fü 

Aphcap e Vitremer. Nas amostras pohmerizadas no escuro, Fuji II LC teve a maior 

alteração de cor, seguido pelo Vitremer e Photac-Fü Aphcap. Os autores 

concluíram que após acelerado envelhecimento ‘in vitro” os ionômeros resinosos 

mudaram de cor significativamente e perceiptívelmente e, além disso, observaram 

que a superfície desses materiais se tomou rugosa e mostrou evidência de fendas e 

degradação.

TATE, POWERS^°^ avaharam a  hsura de superfície apresentada pelos 

cimentos ionoméricos resinosos após acabamento e polimento com brocas 

multilaminadas (12 lâminas), pontas para acabamento e pohmento Enhance*, discos 

e tiras flexíveis Sof-Lex** e os que acompanham o ionômero Vitremer e o 

Fuji n  LC e consideraram que as brocas multilaminadas, os sistemas de acabamento 

e polimento - pontas para acabamento e polimento Enhance e discos e tiras flexíveis 

Sof-Lex - e os glazes dos ionômeros Vitremer e Fuji II LC proporcionaram 

adequada hsura de superfície em três cimentos ionoméricos resinosos. Os autores 

observaram o glaze do ionômero Vitremer criou maior hsura de superfície do que o 

sistema Enhance, mas que o Sistema Sof-Lex produziu os melhores resultados para 

todos os materiais.

g) Propriedades Mecânicas

Os fatores que afetam as propriedades físicas dos cimentos ionoméricos são;

Dentsply
3M Dental Products
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- variação na composição^^’̂ :̂ a adição de metais e coiiíponentes resinosos dão 

maior resistência à abrasão ao material;

- variação naproporção pó-líquido^:

Muito líquido; menor resistência à abrasão, póde haver o aparecimento 

de trincas no cimento endurecido. Nos cimentos ionoméricos 

resinosos HEMA está presente no líquido, e como este é 

extremamente hidrofíhco, leva a uma maior incorporação de água pelo 

cimento.

Muito pó: diminui a adesão, levando a um maior risco de fratura;

- hidratação da massa (umidade/desidratação)^^’̂ ̂  ̂ :

A  umidade nos primeiros 10 minutos diminui a dureza do material.

-> A desidratação pode levar a fraturas, resultando em manchamento e 

microinfQtração.

Os cimentos resinosos têm apresentado propriedades mecânicas superiores aos 

convencionais e cermet, porém, ainda existem poucos estudos de longa duração 

avaliando estas propriedades. Em um frabalho “in vitro” realizado por 

DHUMMARUNGRONG, MOORE, AVERY^^, foi analisada a resistência à 

abrasão dos cimentos de ionômero de vidro resinosos VariGlass VLC e Fuji II L.C.; 

do cimento ionomérico reforçado com partículas metálicas Ketac-Süver e da resina 

composta Z-100. As amosfras foram preparadas e sujeitas a duas horas de 

escovação com abrasivos de carbonato de cálcio e água. A quantidade de volume de 

material perdido foi de 6,62mg para o VariGlass, ll,71mg para a Z-100, 15,65mg 

para o Fuji II L.C. e 16,74mg para o Ketac-Silver. Segundo os autores, o bom 

desempenho apresentado pelo VariGlass toma este material apto para restaurações 

Classe V e Classe EU.
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DE GEE et al.̂ * realizaram iimestudo para avaliar as alterações a longo prazo 

nos cúnentos ionoméricos resinosos, nos cemiet e nos ionômeros convencionais, 

através de experimentos que simulavam o processo de desgaste em áreas livres de 

contato oclusal, periodicamente, por um período de um ano. Também foi observada, 

após um ano em pH 5.0 ou 6.0, a susceptibilidade desses materiais ao ácido. Todos 

os materiais mostraram um desgaste precoce alto, com diminuição significante de 

desgaste durante o período de um ano de teste, o que pode ser ex;plicado pela 

progressão lenta da reação ácido-básica se extendendo por vários meses. Em cada 

estágio, os cimentos ionoméricos resinosos desgastaram-se mais rápido do que os 

ionômeros quimicamente ativados. A maioria desses materiais não foi afetada pelo 

pH 6.0, enquanto sob pH 5.0, apenas os cimentos ionoméricos convencionais e 

cermet apresentaram aumento de desgaste. Como foram encontradas características 

de desgaste desfavorável nos ionômeros resinosos e desgaste precoce alto nos 

cimentos ionoméricos convencionais, e como contato direto com antagonista resulta 

em aumento significante de desgaste em comparação com áreas sem contatos, 

devido a fadiga sub-superficial, os autores concluíram que esses materiais ainda não 

podem ser recomendados para situações de grande stress.

As propriedades fisicas dos ionômeros resinosos (Vitremer, Fuji II LC, 

Photac-Fil, lonosit Fil, Dyract e VariGlass VLC) foram comparadas por ATTIN, 

VATASCHKI, HELLWIG^ a de um cimento ionomérico convencional (ChemFü 

Superior*) e a uma resina composta híbrida (Blend-a-lux"). A força de compressão, 

flexão, módulo de elasticidade, e dureza de superficie dos cimentos ionoméricos 

resinosos encontrada, foi inferior a da resina composta e similar a encontrada no 

cimento ionomérico convencional.

D eTr^ Dentsply 
Blaidax
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KERBY , KNOBLOCH, THAKUR^V avaHando também “in vitro” 

resistência à compressão e a tensão diametral de vários cimentos ionoméricos 

resinosos (entre eles, o Vitremer) em uma hora, 24 horas e sete dias, relataram que a 

força de resistência à tensão e a compressão desses materiais aos sete dias se 

aproxima àquela apresentada pelo amálgama de prata e resina composta. Entretanto, 

esses materiais apresentaram baixas propriedades físicas iniciais (na primeira hora) e 

os autores sugeriram que isto poderia tomá-los inadequados para uso em áreas de 

grande stress oclusal, quando comparados a outros materiais como amálgama de 

prata ou resina composta.

Em um estudo recente de GLADYS et al."*̂  foi realizada uma comparação 

entre as propriedades fisico-mecânicas dos cimentos ionoméricos resinosos com os 

cimentos ionoméricos convencionais e resinas compostas. Após abrasão, a aspereza 

de superfície aumentou para todos os materiais, mas não na mesma extensão, sendo 

a menor aspereza apresentada pelas resinas compostas e um ionômero resinoso 

(Dyract). Em contraste com as resinas compostas, as quais apresentam aspereza de 

superfície determinada, principalmente pela presença de partículas sahentes sobre a 

matriz de resina, os cimentos ionoméricos apresentam tanto partículas sahentes sobre 

a matriz, quanto porosidade no material. O tamanho médio das partículas dos 

ionômeros resinosos fica entre as menores apresentadas pelas resinas compostas e as 

maiores, apresentadas pelos ionômeros convencionais. Os autores encontraram 

grande variação nas propriedades fisico-mecânicas dos cimentos ionoméricos 

resinosos, concluindo que a força mecânica desses materiais é inadequada para o uso 

em áreas sujeitas a stress e que os mesmos ainda não atingiram suas propriedades 

ideais.
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MIYAZAKI, MOORE, ONOSE^  ̂ investigaram as mudanças na força de 

flexão e resistência à fratura dos ionômeros resinosos após imersão em água na 

temperatura bucal por longo tempo e o efeito das camadas de proteção sobre suas 

propriedades, utilizando dois cimentos ionoméricos resinosos (Vifremer e Fuji II LC) 

e um convencional (Fuji-glass-ionomer-lining-cement). Após avaliação “in vitro ”, os 

autores concluíram que os cimentos ionoméricos exibiram um aumento nas 

propriedades mecânicas após 24 horas e, então, mantiveram a força constante. A 

proteção superficial dos cimentos ionoméricos resinosos apresentou algum efeito 

positivo sobre as propriedades mecânicas durante a  presa inicial, e, portanto, 

segundo os autores, é desejável que este cimento seja protegido do contato direto 

com a água por, pelo menos, uma hora após colocação.

SWIFT , PAWLUS, VARGAS^°^ avaliaram a força de resistência ao 

cisaüiamento “in vitro” áQ cinco cimentos ionoméricos resinosos (Vitremer, Fuji II 

LC, Photac-Fü, Geristore e VariGlass VLC), comparando-os com um ionômero 

convencional (Ketac-Fil). A força de adesão média dos ionômeros resinosos ficou 

enfre 1.4 MPa (Photac-Fil) e 12.3 MPa (Fuji II LC) e, exceto para o Photac-Fil , 

todos os valores foram significativamente maiores do que o apresentado pelo 

ionômero convencional.

Segundo MOUNT^^, os cimentos de ionômero de vidro resinosos apresentam 

resistência a incorporação de água e desidratação após a fotopolimerização, não 

requerendo portanto, proteção e além disso podem ser acabados e pohdos 

imediatamente após o término da restauração.

YAP^^  ̂conduziu um estudo recente para quantificar e comparar a quantidade 

de água absorvida por seis cimentos ionoméricos resinosos (Vifremer, Fuji II LC,
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Photac-Bond, Fuji Liner, Vitrebond e VariGlass ) e investigar a possível influência 

do tempo e dos conteúdos resinosos na absorção de água. Os materiais avaliados 

foram comparados com uma resina composta (ZIOO) e os resultados mostraram que 

a resina composta apresentou uma menor absorção de água significativamente menor 

do que os ionômeros resinosos. O VariGlass apresentou menor absorção de água 

após uma semana e um mês de armazenagem em água. O grau de absorção de água 

pareceu ser influenciado pelo conteúdo de resina (HEMA). Uma implicação clínica 

dessa observação é a importância de se observar a proporção pó/líquido, pois a 

redução da quantidade de pó resultaria em um aumento da proporção de resina 

(HEMA) o qual é extremamente hidrofílico, resultando em uma maior absorção de 

água pelo material com riscos de efeitos deletérios para a restauração.

UNO, FINGER, FRITZ“  ̂compararam “in vitro” os efeitos da armazenagem 

em água a longo prazo sobre as propriedades mecânicas de quatro cimentos 

ionoméricos resinosos (Vitremer, Dyract, Fuji II LC, e Photac-Fü), comparando-os 

com um cimento ionomérico convencional (Ketac-Fü) e uma resina composta 

(PekafiU). Amostras cüindricas foram preparadas e estocadas em água por uma hora, 

24 horas, uma semana, um mês, três meses e seis meses para determinação da força 

de tensão diametral, e foi relatado que os cimentos de ionômero de vidro resinosos 

apresentaram força de tensão superior aos ionômeros convencionais, porém inferior 

á resina composta. A estocagem em água por seis meses teve um efeito adverso 

mínimo sobre as propriedades mecânicas desses materiais.

MITRA, KEDROWSKI^^ avaharam, também “in vitro”, as propriedades 

mecânicas, força e módulo de compressão e força de tensão diametral de diferentes 

cimentos ionoméricos em fimção do tempo após envelhecimento em água na 

temperatura da cavidade bucal. Nesse estudo, os ionômeros resinosos, assim como
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OS convencionais não apresentaram queda da força de compressão e tensão diametral 

após prolongada estocagem em água. A força de compressão dos cimentos 

ionoméricos convencionais foi mais baixa que aquela apresentada pelos resinosos, 

exceto para o Fuji n. O módulo de compressão dos ionômeros resinosos foi mais 

alto e a força de tensão diametral foi mais baixa do que a apresentada pelos 

convencionais, indicando que os ionômeros convencionais são mais frágeis do que 

os resinosos.
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2.2. Amálgama de Prata

O amálgama de prata ainda é o material mais utilizado para restaurações de 

dentes posteriores permanentes^^’̂  ̂ e decíduos^^, por ser um material de fácü 

colocação, custo relativamente baixo e que, se colocado em cavidade contaminada, 

embora o material seja comprometido ainda pode promover um restauração 

clinicamente satisfatória. As maiores desvantagens deste material é a presença de 

mercúrio em sua composição, sua estética insatisfatória e a baixa resistência 

apresentada pelo material nas primeiras horas após a colocação da restauração.^^

Atuahnente têm-se utihzado amálgama com alto conteúdo de cobre, com 

ausência da fase gama-dois. Este tipo de liga apresenta baixa tendência á corrosão, o 

que tende a aumentar a durabüidade da restauração, por diminuir a falha marginal

O amálgama de prata pode também conter pequenas quantidades de platina e 

paládio. De acordo com os fabricantes, estes elementos foram incluídos com o 

objetivo de aumentar a resistência á cornpressão, reduzir a alteração dimensional e 

reduzir o manchamento do material.

Um estudo conduzido por QVIST , THYLSTRUP, MJÕR^^avahou a razão da 

colocação e recolocação de 6052 restaurações de amálgama em dentes decíduos e 

permanentes. Em pacientes com mais de 16 anos 48% de todas as restaurações 

foram colocadas devido á lesões de cárie primárias e 52% foram recolocações de 

restaurações que haviam falhado. Em dentes decíduos 64% e em dentes permanentes 

83% das restaurações foram feitas devido á lesões de cárie primárias. Lesões de 

cárie secundárias foram a razão mais freqüente da substituição de restaurações de 

amálgama em dentes permanentes, seguido de discrepâncias marginais e fratura do 

volume da restauração. Na dentição decídua, discrepâncias marginais e fraturas nas
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restaurações foram as duas maiores razões de faJhas, seguido pelo aparecimento de 

lesões de cárie secundárias. ’

MJÔR, JOKSTAD^°, em uma avaliação de cinco anos de colocação de 

restauraições de amálgama em dentes permanentes observaram que nas restaurações 

que falharam, esta falha foi devida principalmente à ifratura no volume das 

restaurações nos primeiros seis meses após a inserção das mesmas.

SVANBERG^°° observou, após três anos, o aparecimento de lesões de cárie 

secundárias em 17% das restaurações de amálgama colocadas em dentes 

permanentes.

DERKSON, RICHARDSON, WALDMAN^^ avaliaram clinicamente a 

performance de 104 restaurações de amálgama de prata em dentes decíduos e 

permanentes e observaram que, após dois anos, a grande maioria das restaurações 

(86,5 %) se apresentavam satisfatórias. Entretanto, em um estudo de BRAFF^ ,̂ foi 

constatado que 89% das restaurações de amálgama em dentes decíduos 

necessitavam substituição ou reparo após dois anos.



3
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3 PROPOSIÇÃO

Este estudo “in vivo ” tem como objetivos ;

a) avaliar clinicamente a eficácia de um cimento de ionômero de vidro resinoso em 

restaurações Classe II de dentes decíduos por um período de 1 (um) ano;

b) comparar o desempenho chnico do cimento ionomérico resinoso com o 

amálgama de prata como material restaurador em restaurações Classe II de 

dentes decíduos por um período de 1 (um) ano.



4 MATERIAL E
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4 MATERIAL E MÉTODOS

4.1. Amostra

A presente pesquisa foi desenvolvida na Clinica do Curso de Pós-graduação 

em Odontopediatria da Universidade Federal de Santa Catarina, em Florianópolis 

(SC), onde foram selecionados pacientes com idades entre 7 e 8 anos, que 

apresentassem condição bucal semelhante, com cavitações ocluso-proximais (pares 

contralaterais) nos primeiros e/ou segundos molares decíduos. Para esta seleção foi 

realizado um acurado exame clínico e radiográfico (radiografias interproximais) das 

crianças. Para uma melhor padronização dos tipos de cavidades, foram selecionados 

apenas molares decíduos inferiores.

Cada paciente recebeu uma restauração Classe II de cimento de ionômero de 

vidro resinoso VITREMER* (GRUPO EXPERIMENTAL) e uma de amálgama de 

prata PERMITE C*’ (GRUPO CONTROLE) nos molares decíduos inferiores, num 

total de 40 restaurações de cimento de ionômero de vidro e 40 restaurações de 

amálgama de prata realizadas. As 40 restaurações de cimento ionomérico e as 40 de 

amálgam^ foram executadas por um único profissional, seguindo um padrão pré 

estabelecido de preparo, restauração e avaliação. As restaurações foram distribuídas 

aleatoriamente por material restaurador, hemi-arco e tamanho da restauração.

* 3 MDoital Products 

Southern Doital Industries
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G amálgama de prata PERMITE C é uma limalha com alto conteúdo de cobre 

e, portanto, não apresenta fase Gama 2. Sua apresentação é em cápsulas e possui

5 8% de prata em sua composição.

4.2. R astros

Os dados pessoais de cada paciente foram registrados em uma ficha 

especialmente planejada para tal, que se encontra em Anexo 3. Foram anexadas ^  

ficha chnica de cada paciente as radiografias realizadas na consulta inicial. Também 

permaneceu anexado à ficha de cada paciente um termo de compromisso impresso, 

onde o responsável pelo paciente se declarava ciente e concordante com os termos 

da pesquisa (Anexo 4).

4.3. Técnica de Confecção das Restaurações

As restaurações foram reahzadas eom isolam^to absoluto com dique de 

borracha (pacientes anestesiados) e os preparos foram iniciados com brocas FG 330 

ou FG 329, em alta rotação refiigerada com ar / águav A remoção da lesão de cárie 

foi realizada com brocas esféricas em baixa rotação e curetas para dentina. As 

cavidades não receberam material de proteção adicional.

As restaurações das cavidades (tanto aquelas onde foi utihzado o cimento de 

ionômero de vidro quanto aquelas onde se utihzou o amálgama) foram realizadas 

com o auxího de umamatriz metáhca individual soldada e cunha interproximal. 

Quando se julgou necessário, foi realizada uma separação dental inteiproximal 

prévia à restauração com borrachas para afastamento dental.

O cimento de ionômero de vidro foi manipulado e pohmerizado de acordo com 

as recomendações do fabricante, e por ̂  trm material que apresentatripla ativação.
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foi inserido em um único incremento, com a utilização de seringa Gentrix. i^ ó s  a 

fotopolimerização por oclusal e remoção da matriz, as áreas proximais foram 

fotopolimerizadas por vestibular e por lingual.

Os excessos de material da margem gengival foram removidos com uma lâmina 

de bisturi n °12 e os demais excessos , removidos com brocas multilaminadas (12 

lâminas) para acabamento. O polimento foi realizado na mesma sessão com pontas 

para acabamento e polimento Enhance e discos e tiras iflexiveis Sof4ex XT.

A oclusão foi verijScada com uma fita oclusal^ceM/z/»2 //, e nos casos em que 

se julgou necessário, foi ajustada com brocas para acabamento. Após o polimento 

aplicou-se o g/azg (que acompanha o kit do ionômero de vidro VITREMER) e 

mesmo foi fotopohmerizado por 20 segundos. O glaze foi aphcado com isolamento 

relativo do campo operatório, com rolos de algodão.

As restaurações de amálgama de prata, após concluídas, também receberam um 

ajuste oclusal (onde se julgou necessário) na mesma sessão, porém^ acabamento e 

pohmento das mesmas foi realizado entre 24 e/ou 48 horas após confecção das 

restaurações, utilizando-se para este fim brocas multilaminadas (12 lâminas), discos 

de hxa de granulação fina e borrachas abrasivas (marrom, verde e azul).

Após a confecção das restaurações, foi realizado um novo exame radiográfico 

(radiografias interproximais), para avahação da quahdade proximal das mesmas. Nos 

casos onde não se julgou adequado o contomo proximal ou quando haviam excessos 

proximais, as restaurações foram removidas e confeccionadas novamente.

Os materiais utilizados na parte clinica desta pesquisa, com nomes comerciais e 

fabricantes, se encontram hstados no ANEXO 5.
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FIGURA 1 - Radiografia ititerproximal onde se observa molar decíduo inferior 
com lesão de cárie proximal.

FIGURA 2 - Radiografia interproximal após restauração do primeiro molar 
decíduo inferior com Vitremer, onde se observa a baixa radiopacidade do material 
quando comparada àquela apresentada pelo amálgama de prata.
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FIGURA 3 - Radiografia interproximal onde se observa molares decíduos 
inferiores com lesão de cárie proximal.

FIGURA 4 - Radiografia interproximal após restauração do primeiro molar 
decíduo inferior com amálgama de prata Permite C.
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4.4 Avaliação

A avaliação inicial (Baseline) e anotações foram realizadas uma semana após a 

colocação da restauração. As demais avaliações foram realizadas um mês, seis 

meses e um ano após a colocação da mesma. As avaliações foram realizadas por 

dois dentistas previamente calibrados, os quais analisaram adaptação marginal; 

forma anatômica; perda de contorno proximal; textura de superfície; 

descoloração (manchamento) do ângulo cavo-superficial; recidiva de cárie; e 

capacidade de reprodução da cor do dente, de acordo com os critérios de 

RYGE^  ̂ e CVAR, RIGE^^ modificados, que serão posteriormente descritos.

Na avaliação inicial e a na avaliação após um ano de colocação das 

restaurações foram feitas moldagens dos dentes restaurados (material de moldagem 

Imprint) . A  perda de forma anatômica foi avaliada através de comparações entre as 

réplicas de gesso. Os valores relativos aos desgastes foram designados de acordo 

com LEIFELDER et al.̂  ̂ e a perda de contomo proximal foi avaliada pelas 

mudanças observadas no tamanho da área de contato nos modelos de gesso, com 

auxíHo de um compasso de ponta seca.

Em todas as avaliações foi verificada a vitalidade dos dentes restaurados com a 

utilização do spray menos 20° C . O spray foi colocado em uma bohnha de algodão 

e, então, sobre o dente para verificar se havia sensibihdade, e consequentemente, 

vitahdade no mesmo.

Os dados para textura de superfície, capacidade de reprodução da cor do dente 

e descoloração marginal foram expressos como números e porcentagens para cada 

produto e os valores iniciais foram designados uma semana após a colocação das
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restaurações (baseline) e posteriormente a cada nova avaliação foram realizados 

testes de Kruskal-Wallis para comparação de cada condição testada para os dois 

materiais, dentro dos períodos de tempo analisados. Por exemplo: Adaptação 

marginal, Vitremer, quatro períodos. Os dados para o desgaste dos materiais foram 

analisados utüizando-se análise de variância. Para comparação das condições 

testadas, entre os materiais, para um mesmo período de tempo, foi empregado o teste 

Mann-Whitney.

4.5. Critérios de Avaliação Clínica

4.5.1 Adaptação Marginal

Alfa 1 Não há evidência de “espaço” na interface dente-restauração.

Clinicamente aceitável.

Bravo 2 Há evidência de “espaço” na interface dente-restauração, porém 

esta exposição não alcança o limite amelo-dentinário. Clinicamente 

aceitável.

Charlie 3 Há evidência de “espaço” na interface dente - restauração, com 

exposição dentinária ou a restauração se encontra fraturada ou 

perdida em parte ou no todo. Clinicamente inaceitável.

A avaliação foi realizada afravés de exame clínico com uso de sonda exploradora.

4.5.2 Forma Anatômica

Alfa 1 Não há perda evidente de material e a restauração se encontra bem 

adaptada ao dente. Chnicamente aceitável.
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Bravo 2 Há perda de material restaurador, porém não a ponto de expor a 

dentina. Clinicamente aceitável.

Charlie 3 A perda de material restaurador permite exposição dentinária.

Clinicamente inaceitável.

A avaliação foi realizada através de inspeção visual (em todos os períodos) e pela 

comparação de moldagens (comparação entre 1 semana e 1 ano).

4.5.3 Contomo Proximal

Alfa 1 Não há mudança perceptível no tamanho do contato proximal.

Chnicamente aceitável.

Bravo 2 Existe aumento perceptível no tamanho do contato proximal.

Clinicamente inaceitável.

A avaliação foi realizada através de anáhse visual (em todos os períodos) e 

moldagens (comparação com compasso com ponta seca nos períodos de 1 semana e 

1 ano).

4.5.4 Textura de Superfície

Alfa 1 A textura de superfície é hsa, similar a do esmalte. Chnicamente

aceitável.

Bravo 2 A superfície é pouco mais rugosa ou ainda moderadamente mais 

rugosa do que o esmalte. A textura de superfície é parecida com a de 

uma resina composta contendo partículas convencionais. 

Chnicamente aceitável.

Charlie 3 As físsuras na superfície são sufícientemente profimdas e extensas
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para inibir a passagem de uma sonda exploradora pela superfície da 

restauração de uma maneira contínua. Clinicamente inaceitável.

A avaliação foi realizada através de sonda exploradora afiada.

4.5.5 Descoloração do Ângulo Cavo-Superfícial

0 Amálgama

Alfa 1 Não há presença de nenhuma descoloração ao longo da margem

entre a restauração e a estrutura dental.

Bravo 2 A descoloração não penetrou ao longo da margem direção à 

polpa. Clinicamente aceitável.

Charlie 3 A descoloração penetrou ao longo da margem em direção à polpa. 

Chnicamente inaceitável.

A avaliação foi realizada através de anáhse visual.

4.5.6 Recidiva de Cárie

Alfa 1 Não há presença de cárie na margem da restauração.

Bravo 2 Cárie presente na margem, necessitando reparo ou substituição da 

restauração. Uma área foi considerada cariada se a sonda 

exploradora fícou presa ou resistiu á remoção após sua inserção 

com pressão de moderada á firme e isso esteve acompanhado de : 

(1) tecido mole; (2) opacidade na margem, como evidência de 

desmineralização socavando o esmalte; ou (3) mancha branca 

como evidência de desmineralização. Clinicamente inaceitável.

A avahação foi realizada através de sonda exploradora e análise visual.
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4.5.7 Sensibilidade

Os avaliadores observaram a sensibilidade espontânea e/ou provocada nos dentes 

restaurados, seu aparecimento, o aumento da mesma, sua redução, desaparecimento 

total, se de início existentes. O dente que não apresentava sensibilidade recebeu 

Não, sendo considerado clinicamente aceitável, e o que apresentava sensibilidade 

recebeu Sim e foi considerado clinicamente inaceitável. Para pesquisa da dor 

provocada foi utilizado leve jato de ar à distância de uma polegada. A presença de 

dor espontânea foi analisada de acordo com o relato do paciente.

4.5.8. Capacidade de Reprodução da Cor do Dente

0 Amálgama

Alfa 1 Restauração reproduz a cor da estrutura dental. Clinicamente

aceitável.

Bravo 2 A não reprodução da cor não foge ao padrão normal. Clinicamente 

aceitável.

Charlie 3 A não reprodução da cor do dente foge ao padrão normal. 

Chnicamente inaceitável.

A avahação foi realizada através de anáhse visual.
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5 RESULTADOS

Nesse capítulo apresentam-se através de tabelas, gráficos e figuras, os 

resultados encontrados no presente estudo.

Os resultados foram obtidos através da avaliação clínica de uma amostra 

formada por um grupo experimental composto de 40 restaurações Classe II de 

cimento de ionômero de vidro Vitremer e 40 restaurações de amálgama de prata em 

dentes decíduos (molares inferiores) - pares contralaterais.

5.1 Análise Estatística

a) Foram realizados testes de Kruskal-WaUis para comparação de cada 

condição testada para os dois materiais, dentro dos períodos de tempo analisados. 

Os resultados estão descritos a seguir, com as comparações individuais que 

apresentaram resultados signifícantes e comentários pertinentes para subsidiar o 

capítulo discussão.

- Cimento Ionomérico Resinoso Vitremer :

1. adaptação marginal T = 11,09 - p = - 0,0112

contrastes estatisticamente signifícantes : não houve

2. forma anatômica ^  T = 9,41 - p = - 0,02
contrastes estatisticamente significantes : não houve

3. contorno proximal não houve diferença de escores

4. textura de superfície ^  T = 8,82 - p = - 0,03

contrastes estatisticamente signifícantes: não houve
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5. descoloração do ângulo cavo-superficial ^  T = 8,82 - p = - 0,03

contrastes estatisticamente significantes: não houve

6. recidiva de cárie não houve diferença de escores

7. sensibilidade não houve diferença de escores

8. capacidade de reprodução da cor do dente ^  T = 1,11 - p = -0,077

(não-significante estatisticamente) 

Comentários: Em todas as situações em que houve significância estatística, as 

comparações individuais não confirmaram esta significância, devendo-se ao 

excessivo número de empate nos escores.

- Amálgama de Prata Permite C :

1. adaptação marginal ^  T = 19,42 - p = - 0,0002

contrastes significantes:

1 semana X 1 ano (p<0,01)

1 semana X 6 meses (p<0,05)

Comentários : a adaptação marginal recebeu pior avaliação aos seis meses e 

com um ano, quando comparadas com a análise de uma semana. O nível de 

significância aumentou, indicando progressão de falha na adaptação das 

restaurações com o passar do tempo.

2. forma anatômica -> T = 9,09 - p = - 0,028

contrastes estatisticamente significantes : não houve 

Comentário: neste caso, como em todos demais que houve significância 

estatística no teste de Kruskal-WaUis sem haver significância nas comparações
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individuais, há evidência de que esta significância se deve ao excessivo número de 

escores iguais nos períodos, sem que se possa deíinir diferenças nas avahações entre 

os diversos períodos de tempo.

3. contorno proximal a diferença de escores não foi estatisticamente significante

4. textura de superfície T = 24,07 - p = - 0,0001

contrastes significantes:

1 semana X 1 ano (p<0,05)

1 mês X 6 meses (p<0,05)

Comentárío: a textura de superficie recebeu pior avahação com um ano do que 

com uma semana e com seis meses do que com um mês.

5. descoloração do ângulo cavo-superficial não realizado

6. recidiva de cárie —>> não houve diferença de escores

7. sensibilidade a diferença de escores não foi estatisticamente significante

8. capacidade de reprodução da cor do dente não realizado

Comentárío final sobre este teste: o amálgama Permite C mostrou resultados 

inferiores nos itens adaptação marginal, forma anatômica e textura de superfície, 

com o passar do tempo, que não foram apresentadas pelo Vitremer.

b) Para comparação das condições testadas, entre os materiais, para um 

mesmo periodo de tempo, foi empregado o teste Mann-Whitney, conforme descrito 

a seguir:

Obs.: U = Vitremer U’ = Permite C

1. Adaptação marginal:

a) uma semana : U =780
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U’ = 820 p = 0,3137

b) um mês : U = 900,5

U’ = 699,5 p = 0,048

c) seis meses ; U = 965

U’ = 635 p = 0,028

d) um ano ; U = 949

U’ = 651 p = 0,075 

Comentários : os dados indicam que a adaptação marginal do Vitremer recebeu 

melhor avaliação que a adaptação marginal do que o amálgama, para os períodos de 

um mês, seis meses e um ano.

2. Forma anatômica

a) um mês ; U = 860

U’ = 740 p = 0,079

b) seis meses ; U = 880

U’ =720 p = 0,018

c) um ano ; U = 840

U’ = 760 p = 0,533 

Comentáríos: Todas as comparações não foram estatisticamente significantes.

3. Contomo proximal;

a) um mês ; U = 820

U’ =780 p = 0,317

b) seis meses ; U = 820

U’ = 780 p = 0,317

c) um ano ; U = 820

U’ = 780 p = 0,317 

Comentáríos; Todas as comparações não foram estatisticamente significantes.
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4. Textura de superfície:

a) um mês : U = 820

U’ = 780 p = 0,317

b) seis meses : U = 900

U’ = 700 p = 0,049

c) um ano : U = 980

U’ =620 p = 0,014

Comentários: os dados indicam que a textura de superficie do Vitremer recebeu 

melhor avahação que a do amálgama, para os períodos de seis meses e um ano .

Para os itens descoloração marginal e capacidade de reprodução da cor do 

dente este teste comparativo não foi realizado, pois os referentes itens não foram 

avaliados para o amálgama de prata.

Para os itens recidiva de cáríe e sensibüidade este teste não foi realizado por 

não haver diferença estatística entre os materíais nos testes individuais.

5.2 Tabelas e Gráficos

Nas tabelas a seguir (TAB. 1 e 2) se encontra a avaliação das restaurações de 

Vitremer e de amálgama Permite C para os todos os itens avahados nos períodos de 

uma semana, um mês, seis meses e um ano.

Os resultados obtidos para cada item para os dois materíais (Vitremer e 

amálgama Permite C ), nos períodos de uma semana, um mês, seis meses e um ano 

se encontram em TAB. 3 a 18, ANEXO 1.
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TABELA 1 - Avaliação das restaurações de cimento de ionômero de vidro resinoso 
Vitremer e de amálgama de prata Permite C para os itens adaptação marginal, forma 
anatômica, contomo proximal, textura de superfície, descoloração do ângulo cavo- 
superfícial, recidiva de cárie e capacidade de reprodução da cor do dente

1 semana 
A B C
(%) (%) (%)

1 mês 
A B C
(%) (%) (%)

6 meses 
A B C  
(%) (%) (%)

1 ano 
A B C
(%) (%) (%)

ADAPTAÇAO MARGINAL
Ionômero de Vidro Resinoso 97,5 2.5 0 97,5 2.5 0 87,5 12.5 0 77,5 22,5 0

Amálgama de Prata 97,5 2.5 0 85 12,5 2,5 67,5 27,5 5 60 35 5

FORMA ANATÔMICA
Ionômero de Vidro Resinoso 100 0 0 100 0 0 92,5 7,5 0 87,5 12,5 0

Amálgama de Prata 100 0 0 92,5 7,5 0 82,5 12,5 5 82,5 12,5 5

CONTORNO PROXIMAL
Ionômero de Vidro Resinoso 100 0 100 0 100 0 100 0

Amálgama de Prata 100 0 95 5 95 5 95 5

TEXTURA DE SUPERFÍCIE
Ionômero de Vidro Resinoso 100 0 0 100 0 0 97,5 2,5 0 90 10 0

Amálgama de Prata 100 0 0 97,5 2,5 0 85 15 0 67,5 32,5 0

DESCOLORAÇAO DO
ÂNG. CAVO SUPERFICLVL
Ionômero de Vidro Resinoso 100 0 0 100 0 0 97,5 2,5 0 87,5 12,5 0

Amálgama de Prata
RECIDIVA DE CARIF,
Ionômero de Vidro Resinoso 100 0 100 0 100 0 100 0

Amálgama de Prata 100 0 100 0 100 0 100 0

CAPAC. DE REPRODUÇÃO
DA COR DO DENTE
Ionômero de Vidro Resinoso 60 40 0 60 40 0 55 45 0 50 50 0

Amálgama de Prata

TABELA 2 - Avaliação das restaurações de cimento de ionômero de vidro resinoso 
e de amálgama de prata para o item sensibilidade

1 semana 1 mês 6 meses 1 ano
Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

SENSIBILIDADE
Ionômero de Vidro Resinoso 100 0 100 0 100 0 100 0

Amálgama de Prata 100 0 100 0 95 5 95 5
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Os gráficos a seguir apresentam os resultados dos itens avaliados para o 
cimento ionomérico resinoso e para o amálgama de prata no período de 1 ano

A D A P TA Ç Ã O  M A R G IN A L - 1 ANO

Qlonõmero resinoso 

□  amálgama de prata

%
BRAVO

%
CHARLIE

GRÁFICO 1 - Proporção dos resultados da adaptação marginal apresentados pelo 
cimento ionomérico resinoso e pelo amálgama de prata no período de um ano

FORMA ANATÔMICA - 1 ANO

%
BRAVO CHARLIE

GRÁFICO 2 - Proporção dos resultados da forma anatômica apresentados pelo 
cimento ionomérico resinoso e pelo amálgama de prata no período de um ano
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CONTORNO PROXIMAL - 1 ANO

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

El ionômero resinoso 

■ amálgama de prata

ALFA
%

BRAVO

GRÁFICO 3 - Proporção dos resultados do contorno proximal apresentados pelo 
cimento ionomérico resinoso e pelo amálgama de prata no período de um ano

TEXTURA DE SUPERFÍCIE - 1 ANO
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GRÁFICO 4 - Proporção dos resultados de textura de superfície apresentados pelo 
cimento ionomérico resinoso e pelo amálgama de prata no período de um ano
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DESCOLORAÇÃO DO ÂNGULO CAVO SUPERFICIAL
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GRÁFICO 5 - Proporção dos resultados de descoloração do ângulo cavo-superfícial 
apresentados pelo cimento ionomérico resinoso e no período de um ano.

RECIDIVA DE CARIE -1 ANO

□  ionômero resinoso

□  amálgama de prata

%
BRAVO

GRÁFICO 6 - Proporção dos resultados de recidiva de cárie apresentados pelo 
cimento ionomérico resinoso e pelo amálgama de prata no período de um ano.
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SENSIBILIDADE -1 ANO

X
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□  amálgama de prata
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GRÁFICO 7 - Proporção dos resultados de sensibilidade apresentados pelo cimento 
ionomérico resinoso e pelo amálgama de prata no período de um ano

CAPACIDADE DE REPRODUÇÃO DA COR DO DENTE
- 1 ANO

o  ionômero resinoso

%
CHARUE

r

GRAFICO 8 - Proporção dos resultados de capacidade de reprodução da cor do 
dente apresentados pelo cimento ionomérico resinoso e no período de um ano.
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FIGURA 5 - Restauração de Vitremer após 1 ano, que recebeu conceito Alfa em 
todos os itens avaliados.

FIGURA 6 - Restauração de Vitremer após 1 ano, avaliada como Bravo nos itens 
adaptação marginal e forma anatômica.
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FIGURA 7 - Restauração de Vitremer após 1 ano, avaliada como Bravo nos itens 
textura de superficie e capacidade de reprodução da cor do dente.

FIGURA 8 - Restauração de Vitremer após 1 ano, avaliada como Bravo nos itens 
descoloração do ângulo cavo superficial e capacidade de reprodução da cor do 
dente.
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FIGURA 9 - Restauração de amálgama Permite C após I ano, que recebeu conceito 
Alfa em todos os itens avaliados.

FIGURA 10 - Restauração de amálgama Permite C após 1 ano, avaliada como 
Bravo nos itens adaptação marginal, forma anatômica, contorno proximal e textura 
de superfície , onde é possível observar a fî atura ocorrida no material.
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6 DISCUSSÃO

Esta pesquisa reporta dados coletados de uma semana, um mês, seis meses e 

um ano após a colocação de restaurações de cimento de ionômero de vidro resinoso 

Vitremer e amálgama de prata Permite C em cavidades Classe II de dentes decíduos, 

com o objetivo de realizar uma avaliação da performance clínica do cimento de 

ionômero de vidro resinoso nesta condição especifica e comp^á-lo com o 

amálgama de prata, um material já  utilizado há bastante tempo na dentição decídua.

Os dados encontrados neste estudo clínico suportam várias observações a 

respeito da adaptação marginal, forma anatômica, contorno proximal, textura de 

superfície, descoloração do ângulo cavo-superficial, recidiva de cárie, sensibilidade e 

capacidade de reprodução da cor do dente do ionômero Tesinoso Vitremer 

isoladamente e do desempenho clínico deste material em relação ao amálgama de 

prata Permite C.

Após um ano, todas as restaurações de Vitremer se encontravam presentes e 

embora em determinados itens, algumas restaurações apresentaram falhas, todas 

foram consideradas clinicamente aceitáveis. A total retenção das restaurações de 

cimento ionomérico resinoso poderia possivelmente ser explicada pelo mecanismo 

de adesão à dentina e a flexibilidade desse material. A combinação da adesão iônica 

do ionômero de vidro, e a adesão micromecânica do monômero resinoso à dentina, 

podem elevar a retenção das restaurações e, além disso, o cimento tem um módulo 

de elasticidade próximo ao da estrutura dental, o que pode promover uma boa 

estabihdade dimensional da restauração.
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No item adaptação marginal, após o período de um ano todas as restaurações 

de Vitremer foram consideradas cKmcamente aceitáveis e 77,5% destas foram 

avaliadas como Alfa. 22,5% das restaurações receberam conceito Bravo, devido a 

evidência de “espaço” na interface dente-restauração, entretanto, como não ocorreu 

exposição de dentina, nenhuma restauração de Vitremer recebeu o conceito Charlie. 

Esses resultados obtidos demostraram um boa adesão do material ao esmalte e à 

dentina e estão de acordo com os resultados obtidos por TRUSHKOWSKY, 

G W INNETT^os quais encontraram mínima ou nenhuma microinfíltração tanto no 

esmalte quanto na margem gengival quando avaliaram “in vitro ” ^  extensão da 

microinfíltração de cavidades Classe V restauradas com quatro diferentes marcas de 

cimentos de ionômero de vidro resinosos, incluindo o cimento ionomérico Vitremer. 

Após um ano de avaliação de ̂ 0 lesões de erosão/abrasão restauradas com cimentüs 

ionoméricos resinosos (incluindo o Vitremer) em dentes permanentes, realizadas por 

MANEENUT, TYAS^\ também foi encontrado 100% de retenção para todos os 

materiais. ERIEDL, POWERS, mLLER"^“ avaliando “rá ” a força de adesão à 

dentina de quatro ionômeros resinosos (entre eles, o Vitremer), um ionômero 

convencional e um cermet, concluíram que todos os materiais mostraram boa 

adesão á dentina e, significativamente maior à dentina superficial comparada à 

profimda^ observando ainda que a força de adesão dos cimentos tie ionômero de 

vidro resinosos foi marcantemente mais alta do que aquela apresentada pelo 

ionômero de vidro convencional e o cermet.

Entretanto, SALAMA, RIAD, MEGID^° em um estudo “in vitro ” encontraram 

microinfiltração estatisticamente significante nos três ionômeros resinosos testados, 

sendo que neste estudo, restaurações realizadas Vitremer também apresentaram 

fenda marginal, tanto na margem gengival quanto na margem oclusal das 

restaurações. ATTIN et al."̂  verificaram também em um estudo “m vitro” que a
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maioria dos ionômeros resinosos apresentaram maior contração de polimerização do 

que uma resina composta e um cimento ionomérico quimicamente ativado, e 

concluíram que a grande contoção de polimerização apresentada poderia afetar a 

integridade marginal das restaurações executadas com esses materiais.

No grupo controle, após um ano, 40% das restaurações apresentaram algum 

tipo de faUia, com resultados estatisticamente significantes (p<0,01), sendo que 

destas, 35 % receberam conceito Bravo, apresentando evidência de espaço na 

interface dente-restauração, porém sem atingir o limite amelo-dentinário e 5%, isto 

é, duas restaurações, receberam o conceito Gharlie e foram consideradas 

clinicamente inaceitáveis, pela ocorrência de falha marginal por fratura da 

restauração, com exposição de dentina. Essa fratura das restaurações ocorreu nos 

primeiros seis meses da colocação das restaurações. MJÔR, JOKSTAD™, em uma 

avaliação de cinco anos de colocação de restaurações de amálgama em dentes 

permanentes também observaram que nas restaurações que falharam, esta falha foi 

devido principalmente à fratura no volume das restaurações nos primeiros seis meses 

após a inserção das mesmas.

A forma anatômica foi considerada adequada para a maioria das restaurações 

após um ano, tanto para aquelas do grupo experimental quanto no grupo controle, 

sendo que 87,5% das restaurações de Vitremer e 82,5% das restaurações de 

amálgama de prata receberam avaliação Alfa. 12,5% das restaurações de Vitremer e 

de amálgama de prata receberam conceito Bravo, continuando chnicamente 

aceitáveis após um ano, e 5% das restaurações de amálgama foram consideradas 

Charlie, isto é, clinicamente inaceitáveis, por fratura do material. A manutenção da 

forma anatômica adequada para a maioria das restaurações realizadas com Vifremer, 

sem ocorrência de fratura do material e/ou deformação foram também relatadas em
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estudos anteriores. SWIFT, PAWLUS, VARGAS^^ avaliaram a força de resistência 

ao cisalhamento “in vitro ” de cinco cimentos ionoméricos resinosos (Vitremer, entre 

eles), comparando-os com um ionômero convencional e observaram que a 

resistência ao cisalhamento apresentada pelos ionômeros resinosos foi 

significativamente maior do que aquela apresentada pelo ionômero tjonvencional. 

Também em um estudo “in vitro” realizado por LI, VON-^BEETZEN, 

SUNDSTRÔM^^ a microdureza dos ionômeros de vidro resinosos foi maior do que 

aquela apresentada pelo cimento ionomérico quimicamente ativado e similar à 

apresentada pela resina composta.

Entretanto, GLADYS et al.'^ em uma avaliação também “in vitro” 

encontraram grande variação nas propriedades fisico-mecânicas dos cimentos 

ionoméricos resinosos, concluindo que os mesmos ainda não atingiram suas 

propriedades ideais e que a força mecânica desses materiais é inadequada para o uso 

em áreas sujeitas a stress. DE GEE et al.̂ ,̂ após um estudo para avaliar as 

alterações a longo prazo nos cimentos ionoméricos através de experim^tos que 

simulavam o processo de desgaste em áreas livres de contato oclusal, também 

concluíram que ionômeros resinosos ainda não podem ser recomendados para 

situações de alto stress, por terem apresentado caracteristicas de desgaste 

desfavorável, o que, pelo contato com o antagonista, levaria a uma fadiga sub- 

superficial do material.

Não houve diferença estatisticamente significante entre o grupo experimental 

e o grupo controle com relação ao contorno proximal das restaurações, recebendo a 

grande maioria das restaurações avaliação Alfa (100% no grupo experimental e 

95% no grupo controle), por não ter ocorrido fratura nem desgaste significativo na 

região proximal em ambos os materiais. A manutenção de um contorno proximal
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adequado das restaurações é muito importante na dentição decídua, pois esses dentes 

fimcionam como mantenedores de espaço naturais para os dentes permanentes. 

KERBY, KNOBLOCH, THAKUR^ ,̂ após realizaram um estudo “m vitro”, 

relataram que a força de resistência à compressão e a tensão diametral de vários 

cimentos ionoméricos resinosos (incluindo o Vitremer) aos sete dias, se aproxima 

àquela apresentada pelo amálgama de prata e resina composta. Entretanto, nesse 

estudo, esses materiais apresentaram baixas propriedades físicas iniciais (na primeira 

hora) e  os autores sugeriram que isto poderia tomá-los inadequados para uso em 

áreas de grande stress oclusal, quando comparados a outros materiais como 

amálgama de prata ou resina composta.

Quanto a textura de superfície, 90% das restaurações do grupo experimental, 

apresentaram lisura de superfície após um ano, recebendo conceito Alfa e 10% das 

restaurações apresentaram certa rugosidade e foram avaliadas Bravo, continuando 

todas, porém, clinicamente aceitáveis.

Nesse estudo, o polimento das restaurações de Vitremer foi realizado com 

pontas para acabamento e polimento Enhance e discos e tiras flexíveis Sof-lex XTe, 

após o mesmo apHcou-se o glaze (kit do ionômero de vidro VITREMER). TATE, 

POWERS^°^ também consideraram que as brocas multüaminadás (12 lâminas), os 

sistemas de acabamento e polimento - pontas para acabamento e polimento Enhance 

e discos e tiras flexíveis Sof-Lex - e o glaze que acompanha o ionômero resinoso 

Vitremer proporcionaram adequada lisura de superfície em três cimentos 

ionoméricos resinosos testados. Os autores observaram que o glaze do ionômero 

Vitremer criou maior lisura de superfície do que o sistema Enhance, mas que o 

Sistema Sof-Lex produziu os melhores resultados para todos os materiais.
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Por outro lado, DAVIS, FRIEDL, POWERS^°, submetendo três cimentos 

ionoméricos resmosos (entre eles, o Vitremer) a um acelerado envelhecimento ‘Hn 

vitro”, observaram que a superfície desses materiais se tomou rugosa e mostrou 

evidência de fendas e degradação.

As restaurações de amálgama de prata apresentaram, após um ano, uma 

rugosidade de superfície crescente e consideravelmente maior do que a do esmalte 

dental, com resultados estatisticamente significantes (p<0,05), recebendo 32,5% 

dessas restaurações avaliação Bravo. Na comparação estatística entre os materiais, o 

amálgama apresentou uma maior rugosidade de superfície do que o Vitremer nos 

períodos de seis meses e um ano.

A descoloração marginal pode indicar falha na adesão e conseqüente 

microinfílti-ação, a qual permite penetração de pigmentos entre o dente e a 

restauração. Somente as restaurações de ionômero resinoso foram avaliadas neste 

item, sendo que, após o período de um ano, 12,5% das restaurações sofreram 

descoloração ao longo da margem entre a restauração e o dente e receberam o grau 

Bravo, continuando chnieamente aceitáveis. Em 87,5% das restaurações não ocorreu 

descoloração da margem, sendo estas avaliadas como Alfâ. Nenhuma restauração 

recebeu classificação Charlie, isto é, foi considerada clinicamente inaceitável. 

MANEENUT, TYAS^  ̂ também avaliaram clinicamente após um ano, a 

descoloração marginal de 60 restaurações de ionômero resinoso (incluindo o 

Vitremer) em lesões de abrasão em dentes permanentes e relataram uma 

descoloração marginal estatisticamente significante, mas não percebida pelos 

pacientes em todos os materiais.
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Nenhuma restauração em ambos os grupos (Vitremer e Permite G) apresentou 

recidiva de cárie após o período de um ano. No grupo experimental isto poderia 

estar relacionado com a presença de flúor no material^^’̂ *'̂ ’̂̂ ,̂ a  inibição da 

desmineralização associada a este material e ao bom selamento marginal, 

características já  descritas em estudos laboratoriais. ARAÚJO et al.̂  avaliaram em 

um estudo “in vitro" quantidade de flúor liberada de diferentes marcas de 

cimentos ionoméricos (incluindo o Vitremer) durante 28 dias e observaram que, 

embora quantidades signifícantemente maiores de fluoretos foram hberadas durante 

os dois primeiros dias para todos os materiais, quantidades perceptíveis de flúor 

ainda estavam sendo liberadas no 28 dia.

Vários estudos^^’̂  ̂têm demonstrado aumento de níveis de flúor ^o esmalte e 

dentina imediatamente adjacentes à restaurações de ionômero de vidro, e alguns 

pesquisadores^’̂ ’̂"̂  ̂demonstraram que a liberação de flúor do material restaurador 

inibe o desenvolvimento de lesões de cárie nas margens das restaurações. FRAGA, 

SIQUEIRA JUNIOR, U^DA^^ avaliando o efeito antibacteriano de ionômeros de 

vidro resüiosos observaram que “in vitro” o Vitremer apresentou um efeito 

inibitório significante sobre o crescimento de várias bactérias (incluindo o S. mutans,

S. Sobrinus e Lactobacillus casei). Entretanto, irni ano pode ser um período de 

tempo muito curto para avaliar o desenvolvimento de lesões de ^árie. Avaliações 

adicionais de longa duração são necessárias para se obter informações adicionais 

sobre a possível capacidade anticariogênica desse material.

O teste de sensibihdade foi realizado com jato de ar a pequena distância do 

dente restaurado. Em apenas dois dentes do grupo controle foi detectada 

sensibihdade após um ano, entretanto nesses dentes ocorreu fi'atura do material na 

interface dente-restauração havendo exposição dentinária, o que justificaria a
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sensibilidade apresentada. Nenhum dente do grupo experimental apresentou 

sensibiHdade.

Quanto a capacidade de reprodução da cor do dente, somente as restaurações 

de ionômero resinoso foram avaliadas neste item. Como todos os dentes restaurados 

nesse estudo eram decíduos, foi utilizada a cor pediátrica presente no kit do 

Vitremer para todas as restaurações. Em 40% dos casos, na avaliação inicial 

(baseüne) a restauração se apresentou mais opaca e amarelada do que o dente e 

recebeu, portanto, conceito Bravo. Após um ano, 30% das restaurações sofî eram um 

escurecimento da cor (20% destas já  haviam recebido conceito Bravo na avahação 

inicial, totalizando 50% de classificação Bravo após um ano). Como 40% das 

restaurações receberam avahação Bravo já  na avaliação inicial, os resultados da 

alteração de cor, embora observados chnicamente, foram considerados não 

significantes estatisticamente. MANEENUT, TYAS^^ após um ano de avahação 

chnica de restaurações de ionômero resinoso em lesões de erosão, relataram um 

escurecimento e/ou manchamento em 19 das 20 restaurações realizadas eom o 

cimento ionomérico Vitremer, isto é, uma quantidade de manchamento bem maior 

proporcionalmente do que àquela observada em nosso estudo. Este escurecimento, 

segundo os autores, foi observado pelos examinadores, mas não reclamado pelos 

pacientes.

DAVIS, FRIEDL, POWERS^^ avaharam a estabihdade de cor dos cimentos 

ionoméricos resinosos, submetendo-os “in vitro ” a um acelerado envelhecimento, e 

observaram que todas as amostras se apresentaram mais opacas e amareladas, 

concluindo que, após acelerado envelhecimento os ionômeros resinosos mudam de 

cor significativamente e perceptivelmente.
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Em geral, existem vários fatores que podem estar envolvidos na alteração de 

cor de um material, como uma poümerização incompleta, hidroxietil metacrilato 

residual (EIEMA) após fotopolimerização e desidratação ou absorção de água pelo 

material. Especificamente, no caso do Vitremer, a  causa da alteração de cor não é 

conhecida.

Como os cimentos ionoméricos resinosos são materiais relativamente recentes, 

existe na literatura poucas pesquisas avaliando sua eficácia clínica na dentição 

decídua para que pudéssemos comparar com os resultados obtidos em nosso estudo. 

Além disso, a grande maioria dos trabalhos encontrados foram realizados “in vitro ” 

e, portanto, essas pesquisas poderiam prever o comportamento clínico desses 

materiais, mas não determiná-lo.

As características favoráveis apresentadas pelo cimento ionomérico resinoso 

Vitremer, como a sua capacidade adesiva, resistência à tensão « a compressão e 

liberação de flúor e os bons resultados obtidos após um ano indicam que este 

material pode ser apontado como uma alternativa adequada para a restauração de 

dentes decíduos posteriores. Entretanto, estudos adicionais de longa duração são 

necessários para avaliar o desempenho clínico deste material a longo prazo.
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7 CONCLUSÕES

Tendo em vista os resultados obtidos neste trabalho conclui-se que:

a) Após o período de um ano, todas as restaurações de cimento de ionômero de 

vidro resinoso Vitremer estavam presentes e apresentaram-^se satisfatórías 

clinicamente em todos os itens avaliados, entretanto, com relação a 

reprodução da cor do dente, 50% das restaurações ficaram mais amareladas 

e opacas do que o dente ou sofreram um escurecimento.

b) o cimento de ionomérico resinoso Vitremer apresentou, após um ano, um 

desempenho clínico superior ao amálgama de prata Permite C nos itens 

adaptação marginal e textura de superfície, com diferenças estatisticamente 

significantes. Nos demais itens onde os dois materiais foram avaliados os 

resultados do cimento ionomérico resinoso e do amálgama de prata foram 

estatisticamente semelhantes.
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ANEXO 1

Tabelas dos resultados obtidos na avaliação de cada item  

avaliado para os dois materiais testados (Vitremer e Permite C), 

para os períodos de uma semana, um mês, seis meses e um ano

(TAB 3 a 18)



TABELA 3 - Resultados obtidos na avaliação da adaptação marginal do de cimento
ionomérico resinoso Vitremer nos períodos dé 1 semana, 1 mês, 6 meses e 1 ano

VITREMER ADAPTAÇÃO MARGINAL
restauração 1 semana 1 mês 6 meses 1 ano

1 1 1 2 2
2 1 1 1 1
3 1 1
4 1 1 1 1
5
6 1 1 1
7 1
8 1 1 1 1
9 1
10 1 1
11
12 1 1 1

1

13 1 1
14 1 1 1 1
15
16

1
1

1 1 
1 1

1

17 1 1 1 1
18 1 1 1 1
19 1 1 1 1
20 1 1 1 1
21 1 1 1 1
22 1 1 1 1
23 1 1 1 1
24 1 1 1 1
25
26

1
1

1 1 
1 1

1

27
28

1
1

1 1 
1 2

1

29
30

1
1 1 1

1

31 1 1 1 1
32 1 1 1 1
33
34

1
1

1 1 
1 2

1

35
36

1
1

1 1 
1 2

1

37 1 1 1 1
38 1 1 1 1
39 1 1 1 1
40 2 2 2 2

Nota; 1 = Alfa 2 = Bravo



TABELA 4 - Resultados obtidos na avaliação da forma anatômica do cimento
ionomérico resinoso Vitremer para os períodos de 1 semana, 1 mês, 6 meses e 1 ano

VITREMER FORMA ANATÔMICA
restauração 1 semana 1 mês 6 meses 1 ano

1 1 1 1 1
2 1 1 1 1
3 1 1 1 1
4 1 1 1 1

-5 1 1 1 1
6 1 1 1 1
7 1 1 1 1
8 1 1 1 1
9 1 1 1 1
10 1 1 1 1
11 1 1 1 1
12 1 1 1
13 1 1 1 1
14 1 1 1 1
15 1 1 1 1
16 1 1 1 1
17 1 1 1 1
18 1 1 1 1
19 1 1 1 1
20 1 1 1 1
21 1 1 1 1
22 1 1
23 1 1 1 1
24 1 1 1 1
25 1 1 1 1
26 1 1 1
27 1 1 1 1
28 1 1 2
29 1 1 1 1
30 1 1 1 1
31 1 1 1 1
32 1 1 1 1
33 1 1 1 1
34 1 1 1 1
35 1
36 1 1 2
37 1 1
38 1 1 1 1
39 1 1 1 1
40 1 1 1 1

Nota; 1 = Alfa 2 = Bravo



TABELA 5 - Resultados obtidos na avaliação do contorno proximal do cimento
ionomérico resinoso Viti’emer para os períodos de 1 semana, 1 mês, 6 meses e 1 ano

VITREMER CONTORNO PROXIMAL
restauração 1 semana 1 mês 6 meses 1 ano

1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
3 1 1 1 1
4 1 1 1 1
5 1 1
6 1 1 1 1
7 1 1 1 1
8 1 1 1 1
9 1 1 1 1
10 1 1
11 1 1 1 1
12 1 1 1 1
13 1 1 1 1
14 1 1 1 1
15 1 1 1 1
16 1 1 1 1
17 1 1 1
18 1 1
19 1 1 1 1
20 1 1 1 1
21 1 1 1 1
22 1 1 1 1
23 1 1 1 1
24 1 1 1 1
25 1 1 1 1
26 1 1 1 1
27 1 1 1 1
28 1 1 1 1
29 1 1 1 1
30 1 1
31 1 1 1 1
32 1 1 1 1
33 1 1 1 1
34 1 1 1 1
35 1 1 1 1
36 1 1 1 1
37 1 1 1 1
38 1 1 1 1
39 1 1 1 1
40 1 1 1 1

Nota; 1 = Alfa 2 = Bravo



TABELA 6 - Resultados obtidos na avaliação da textura de superfície do cimento
ionomérico resinoso Vitremer para os períodos de 1 semana, 1 mês, 6 meses e 1 ano

VITREMER TEXTURA DE SUPERFICIE
restauração 1 semana 1 mês 6 meses 1 ano

1 1 1 1
2 1 1 1 1
3 1 1 1 1
4 1 1 1 1
5 1 1 1 1
6 1 1 1 1
7 1 1 1 1
8 1 1 1 1
9 1 1 1 1
10 1 1 1 1
11 1 1 1 1
12 1 1 1
13 1 1 1
14 1 1 1 1
15 1 1 1 1
16 1 1 1 1
17 1 1 1 1
18 1 1 1 1
19 1 1 1
20 1 1 1 1
21 1 1 1 1
22 1 1 1 1
23 1 1 1 1
24 1 1 1
25 1 1 1 1
26 1 1 1 1
27 1 1 1 1
28 1 1 1
29 1 1 1 1
30 1 1 1 1
31 1 1 1 1
32 1 1 1 1
33 1 1 1 1
34 1
35 1

1
1

1 1

36 1 1 1 1
37 1 1 1 1
38 1 1 1 1
39 1 1 1 1
40 1 1 1 1

Nota: 1 = Alfa 2 = Bravo



TABELA 7 - Resultados obtidos na avaliação da capacidade de reprodução da cor
do dente do cimento ionomérico resinoso Vitremer para os períodos de 1 semana, 1
mês, 6 meses e 1 ano

VITREMER - DESCOLORACÀO DO ANGULO CAVO SUPERFICIAL
restauração 1 semana 1 mês 6 meses 1 ano

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10 
11 
12
13
14
15
16
17
18
19
20 
21 
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

Nota: 1 = Alfa 2 = Bravo



TABELA 8 - Resultados obtidos na avaliação da recidiva de cárie do cimento
ionomérico resinoso Vitremer para os períodos de 1 semana, 1 mês, 6 meses e 1 ano

V IT R E M E R R E C ID IV A  D E  C A R IE
restauração 1 semana 1 mês 6 meses 1 ano

13 1 1 1 1
14 1 1 1 1
15 1 1 1 1
16 1 1 1 1
17 1 1
18 1 1 1 1
19 1 1 1
20 1 1 1 1
21 1 1 1 1
22 1 1 1 1
23 1 1 1 1
24 1 1 1 1
25 1 1 1 1
26 1 1 1 1
27 1 1 1 1
28 1 1 1 1
29 1 1 1 1
30 1 1 1 1
31 1 1 1 1
20 1 1 1 1
21 1 1 1 1
22 1 1 1 1
23 1 1
24 1 1 1 1
25 1 1 1 1
26 1 1 1 1
26 1 1 1 1
27 1 1 1 1
28 1 1 1 1
29 1 1 1 1
30 1 1
31 1 1 1
32 1 1 1 1
33 1 1 1 1
34 1 1
35 1 1 1 1
36 1 1 1 1
37 1 1 1 1
38 1 1 1 1
39 1 1 1 1
40 1 1 1 1

Nota; 1 = Alfa 2 = Bravo



___________ V IT R E M E R  - S E N S IB E .ID A D E __________________________,
restauração_______ 1 semana__________ 1 mês_________ 6 meses___________ 1 ano________

1 2 2 2 2
2 2 2 2 2
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2 2 2 2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 2
9 2 2 2 2
10 2 2 2 2
11 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 2 2 2 2
14 2 2 2 2
15 2 2 2 2
16 2 2 2 2
17 2 2 2 2
18 2 2 2 2
19 2 2 2 2
20 2 2 2 2
21 2 2 2 2
22 2 2 2 2
23 2 2 2 2
24 2 2 2 2
25 2 2 2 2
26 2 2 2 2
27 2 2 2 2
28 2 2 2 2
29 2 2 2 2
30 2 2 2 2
31 2  2  2 2
32 2 2 2 2
33 2 2 2 2
34 2 2 2 2
35 2 2 2 2
36 2 2 2 2
37 2 2 2 2
38 2 2 2 2
39 2 2  2 2

_______ 40______________ 2_______________ 2_______________ 2_______________ 2_______

TABELA 9 - Resultados obtidos na avaliação da sensibilidade do cimento
ionomérico resinoso Vitremer para os períodos de 1 semana, 1 mês, 6 meses e 1 ano

Nota; 1 = Sim 2 = Não



V IT R E M E R - CAPACIDADE DE REPRODUÇÃO D A  COR D O  DENTE
restauração________1 semana__________ 1 mês__________6 meses___________1 ano_____

1 2 2 2 2
2 2 2 2 2
3 1 1 1 1
4 2 2 2 2
5 1 1 1 1
6 2 2 2 2
7 1 1 1 1
8 1 1 1 1
9 1 1 1 1
10 2 2 2 2
11 1 1 1 1
12 1 1 1 1
13 1 1 2 2
14 1 1 1 1
15 1 1 1 1
16 1 1 1  2
17 2 2 2  2
18 1 1 1 1
19 2 2 2 2
20 1 1 1  1
21 2 2 2 2
22 1 1 1 1
23 2 2 2 2
24 2 2 2 2
25 1 1 1 1
26 2 2 2 2
27 2 2 2 2
28 1 1 1 1
29 1 1 1 1
30 1 1 1 1
31 2 2 2 2
32 2 2 2 2
33 2 2 2 2
34 1 1 1 1
35 1 1 1 1
36 2 2 2 2
37 1 1  2 2
38 1 1 1 1
39 1 1 1 1

_______ 40_______________1 ________ 1_______________ 1_______________ 2_______

TABELA 10 - Resultados obtidos na avaliação da capacidade de reprodução da cor
do dente do cimento ionomérico resinoso Vitremer para os períodos de 1 semana, 1
mês, 6 meses e I  ano

Nota; 1 = Alfa 2 = Bravo



TABELA 11 - Resultados obtidos na avaliação da adaptação marginal do amálgama
de prata Permite C para os períodos de 1 semana, 1 mês, 6 meses e i ano

A M Á L G A M A  D E  P R A T A  - A D A P T A Ç Ã O  M A R G IN A L
restauração 1 semana Im ês 6 meses 1 ano

1 1 1 2 2
2 1 1 1 1
3 1 1 1 1
4 1 1 1 1
5 1 1 1 1
6 1 1 1 1
7 1 1 1 1
8 1 1 1 1
9
10 1 1 1

2
1

11 1 1 1 1
12 1 1 1
13 1 1 1 1
14 1 1 3
15 1 1 1 1
16 1 2
17 1 1 1 1
18 1 1 1 2
19 1 1 2
20 1 1 1 1
21 1 1 1 . 1
22 1 1 1 1
23 1 1 1 1
24 1 1 1 1
25 1 1 1
26 1 1 1 1
27 1 1 2
28
29

1
1 1 1

2
1

30
31

1
1 1 1

2
1

32 1 1 1 1
33 1 2 2
34 1 1 2 2
35 1 2 2
36 1 1 1 2
37 1 1 1
38 1 3 3 3
39 1 1 2 2
40 1 1 1 1

Nota: 1 = Alfa 2 = Bravo 3 = Charlie



TABELA 12 - Resultados obtidos na avaliação da forma anatômica do amálgama de
prata Permite C para os períodos de 1 semana, 1 mês, 6 meses e 1 ano

A M Á L G A M A  D E  P R A T A F O R M A  A N A T Ô M IC A
restauração 1 semana 1 mês 6 meses 1 ano

1 1 1 1 1
2 1 1
3 1 1 1 1
4 1 1 1 1
5 1 1 1
6 1 1
7 1 1
8 1 1 1 1
9 1 1 1 1
10 1 1 1 1
11 1 1 1 1
12 1 1 1 1
13 1 1 1
14 1 1 3
15 1 1
16 1 1
17 1 1 1 1
18 1 1
19 1 1
20 1 1 1 1
21 1 1 1 1
22 1 1 1 1
23 1 1 1 1
24 1 1 1 1
25 1
26 1 1 1 1
27 1 1 2
28 1 1 1 1
29 1 1 1 1
30
31

1
1 1 1 1

32 1 1 1 1
33
34

1
1 1 2

35 1 1 1 1
36 1 1 1 1
37 1 1 1 1
38 1 2 3 3
39 1 1 1 1
40 1 1 2 2

Nota: 1 = Alfa 2 = Bravo



AMÁLGAMA DE PRATA - CONTORNO PROXIMAL

TABELA 13 - Resultados obtidos na avaliação do contorno proximal do amálgama
de prata Permite G para os períodos de 1 semana, 1 mês, 6 meses e 1 ano

restauração
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10 
11 
12
13
14
15
16
17
18
19
20 
21 
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

1 semana 1 mês 6 meses 1 ano

Nota: 1= Alfa 2 = Bravo



TABELA 14 - Resultados obtidos na avaliação da textura de superfície do
amálgama de prata Permite G para osperíodos de 1 semana, Tmês, 6 meses e 1 ano

AMÁLGAMA DE PRATA - TEXTURA DE SUPERFÍGIE
restauração 1 semana 1 mês 6 meses 1 ano

1 1 1 1 1
2 1 1 1 1
3 1 1 1 1
4 1 1
5 1 1 1
6 1 1
7 1 1 1 1
8 1 1 1 1
9 1 1 1 1
10 1 1 1 1
11 1 1 1 1
12 1 1 1 1
13 1 1 1 1
14
15

1
1

1
1 1 1

16
17
18

1
1

1
1
1 ,1 1

19 1 1
20 1 1 1 1
21 1 1 1 1
22 1 1
23 1 1 1
24 1 1 1
25 1 1 1 1
26 1 1 1 1
27
28

1
1

1
1 1 1

29 1 1 1 1
30 1 1 1 1
31 1 1 1 1
32 1 1 1 1
33 1 1 2
34 1 2
35 1 1 2
36 1 1 1 2
37 1 1 1 2
38
39

1
1 1 1

2
2

40 1 1 1 2

Nota; 1 = Alfa 2 = Bravo



TABELA 15 - Resultados obtidos na avaliação da descoloração do ângulo cavo- 
superficial do amálgama de prata Permite C para os períodos de 1 semana, 1 mês, 6 meses 
e 1 ano

AMÁLGAMA DE PRATA-DESCOLORACÂO DO ÂNGULO CAVO SUPERFICIAL
restauração_______ 1 semana_________ 1 mês_________6 meses__________ 1 ano

1 0 0 0 0
2 0 0 0 0
3 0 0 0 0
4 0 0 0 0
5 0 0 0 0
6 0 0 0 0
7 0 0 0 0
8 0 0 0 0
9 0 0 0 0
10 0 0 0 0
11 0 0 0 0
12 0 0 0 0
13 0 0 0 0
14 0 0 0 0
15 0 0 0 0
16 0 0 0 0
17 0 0 0  0
18 0 0 0 0
19 0 0 0 0
20 0 0 0 0
21 0 0 0 0
22 0 0 0  0
23 0 0 0 0
24 0 0 0 0
25 0 0 0 0
26 0 0 0 0
27 0 0 0 0
28 0 0 0 0
29 0 0 0 0
30 0 0 0 0
31 0 0 0 0
32 0 0 0 0
33 0 0 0 0
34 0 0 0 0
35 0 0 0 0
36 0 0 0  0
37 0 0 0 0
38 0 0 0 0
39________________ 0 0__________________ 0 0 

________4^________________ 0 0_________________ 0 0_________

Nota; 0=  amálgama de prata



TABELA 16 - Resultados obtidos na avaliação da recidiva de cárie do amálgama de
prata Permite C para os períodos de 1 semana, 1 mês, 6 meses e 1 ano

AMÁLGAMA DE PRATA - RECIDIVA DE CARIE
restauração 1 semana 1 mês 6 meses lano

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

Nota: 1 = Alfa 2 = Bravo



AMÁLGAMA DE PRATA - SENSIBILIDADE_______________,
restauração______1 semana________1 mês_______ 6 meses_________1 ano

1 2 2 2 2
2 2 2 2 2
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2  2 2  2
6 2 2 2 2
7 2 2 2 2
8 2 2 2 2
9 2 2  2 2
10 2 2 2 2
11 2 2 2 2
12 2 2 2 2
13 2 2 2  2
14 2 2 1 1
15 2 2 2 2
16 2 2 2 2
17 2  2  2  2
18 2 2 2 2
19 2 2 2 2
20 2 2 2 2
21 2 2  2  2
22 2 2 2 2

23 2 2 2 2
24 2 2 2 2
25 2 2 2  2
26 2 2 2 2
27 2 2 2 2
28 2 2 2 2
29 2 2 2 2
30 2 2 2 2
31 2 2 2 2
32 2 2 2 2
33 2 2 2  2
34 2 2 2 2
35 2 2 2 2
36 2 2 2 2
37 2 2  2  2

38 2 2 1 1
39 2________________2_______________2________ 2 

_______ 40  2_______________ 2 2 2_______

TABELA 17 - Resultados obtidos na avaliação da sensibilidade do amálgama de
prata Permite C para os períodos de 1 semana, 1 mês, 6 meses e 1 ano

Nota; 1 = Sim 2 = Não



TABELA 18 - Resultados obtidos na avaliação da capacidade de reprodução da cor do 
dente do amálgama de prata Pemiite C para os períodos de 1 semana, 1 mês, 6 meses e  1 
ano

AMÁLGAMA DE PRATA -CAPACIDADE DE REPRODUÇÃO DA COR DO DENTE
restauração_______ 1 semana_________ 1 mês_________6 meses__________1 ano

1 0 0 0 0
2 0 0 0 0
3 0 0 0 0
4 0 0 0 0
5 0 0 0 0
6 0 0 0 0

7 0 0 0 0
8 0 0 0 0
9 0 0 0 0 
1 0 . 0 0 0  0
11 0 0 0 0
12 0 0 0 0
13 0 0 0 0
14 0 0 0 0
15 0 0 0 0
16 0 0 0 0
17 0 0 0 0
18 0 0 0 0
19 0 0 0 0
20 0 0 0 0
21 0 0 0 0
22 0 0 0 0
23 0 0 0 0
24 0 0 0 0
25 0 0 0 0
26 0 0 0 0
27 0 0 0 0
28 0 0 0 0
29 0 0 0 0
30 0 0 0 0
31 0 0 0 0
32 0 0 0 0
33 0 0 0 0
34 0 0 0 0
35 0 0 0 0
36 0 0 0 0
37 0 0 0 0
38 0 0 0 0
39______________ 0________________0 0 0 

_______ 40______________ 0_______________ 0 0 0_______

N ota; 0 = amálgama de prata



ANEXO 2

M odelos das fíchas de avaliação clínica para cada material, 

para os períodos de uma semana, um mês, seis meses e um ano.



PACIENTE: ..............................................................................................  DATA:

AVALIAÇÃO CLÍNICA : 1 SEMANA (BASELINE) 

Restauração de Qmento de Ionômero de Vidro VITREMER 

Dente:...........  Face:.............

1 ADAPTAÇÃO MARGINAL
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )
Obs.:...........................................................................................

2. FORMA ANATÔMICA
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 ) 
Obs.:.............................................................................

3. CONTORNO PROXIMAL
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) 
Obs.:...........................................

4 TEXTURA DE SUPERFÍCIE
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charüe ( 3 )

5 DESCOLORAÇÃO DO ÂNGULO CAVO-SUPERFICIAL
Amálgama ( 0 ) Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 ) 
Obs.:.....................................................................................................................

6 RECIDIVA DE CARIE
Alfa( I ) Bravo ( 2 ) 
Obs.:..........................................

7 SENSIBILIDADE
Sim( 1 ) Não ( 2 ) 
Obs.:.....................................

8. CAPACIDADE DE REPRODUÇÃO DA COR DO DENTE
Amálgama ( 0 ) Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )
Obs.:.....................................................................................................................



AVALIAÇÃO CLÍNICA : 1 SEMANA (BASELINE)

Restauração de Amálgama de Prata 

Dente;...........  Face;.............

1 ADAPTAÇÃO MARGINAL
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )
Obs.;..........................................................................................................................

2. FORMA ANATÔMICA 
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )
Obs.;..........................................................................................................................

P A Œ N T E : ..............................................................................................  DATA;

3. CONTORNO PROXIMAL
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) 
Obs.;..........................................

4 TEXTURA DE SUPERFICIE
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 ) 
Obs.;..............................................................................

5 DESCOLORAÇÃO DO ANGULO CAVO-SUPERFICIAL
Amálgama ( 0 ) Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 ) 
Obs.;.................................................................................................................... .

6 RECIDIVA DE CARIE
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) 
Obs.;..........................................

7 SENSIBILIDADE
Sim( 1 ) Não ( 2 ) 
Obs.;.....................................

8. CAPACIDADE DE REPRODUÇÃO DA COR DO DENTE
Amálgama ( 0 ) Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )
Obs.;......................................................................................................................



PACIENTE: ................................................................................

AVALIAÇÃO CLÍNICA : 1 MÊS

Restauração de Cimento de Ionômero de Vidro VITREMER 

Dente:...........  Face:.............

DATA:

1 ADAPTAÇÃO MARGINAL
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )

Obs,:.............................................................................

2. FORMA ANATÔMICA 
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )

Obs.:.............................................................................

3. CONTORNO PROXIMAL
Alfa( 1 ) B r a v o ( 2 )

Obs

4 TEXTURA DE SUPERFICIE
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 )

Obs-:............................................

Charlie ( 3 )

5 DESCOLORAÇÃO DO ÂNGULO CA \ O-SUPERFICIAL
Amálgama ( 0 ) Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )

Obs.:.....................................................................................................................

6 RECIDIVA DE CARIE
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) 
Obs.:..........................................

7 SENSIBILIDÂDE
Sim( 1 ) Não ( 2 )
Obs.:.................................................................................................................................

8. CAPACIDADE DE REPRODUÇÃO DA COR DO DENTE
Amálgama ( 0 ) Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 ) 

Obs.:......................................................................................................................................



AVALIAÇÃO CLÍMCA : 1 MÊS 

Restauração de Amálgama de Prata 

Dente;...........  Face:.............

1 ADAPTAÇÃO MARGINAL
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )
Obs.;..........................................................................................................................

PACIENTE; ..............................................................................................  DATA:

2. FORMA ANATÔMICA
Alfa( 1 ) Bravo( 2 ) CharHe( 3 ) 
Obs.;.............................................................................

3. CONTORNO PROXIMAL
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) 
Obs.;..........................................

4 TEXTURA DE su pe r fíc ie
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charüe ( 3 ) 
Obs.;..............................................................................

5 DESCOLORAÇÃO DO ANGULO CAVO-SUPERFICLVL
Amálgama,( 0 ) Alfa .( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 ) 
Obs.;.....................................................................................................................

6 RECIDIVA DE CARIE
Alfa( 1 ) B r a v o ( 2 )  
Obs.;..........................................

7 SENSIBILIDADE
Sim( 1 ) Não ( 2 ) 
Obs.;.....................................

8. CAPACIDADE DE REPRODUÇÃO DA COR DO DENTE
Amálgama ( 0 ) Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )

Obs.;..........................................................................................................................



PACIENTE: ..............................................................................................  DATA:

AVALIAÇÃO CLINICA : 6 MESES

Restauração de Cimento de Ionômero de Vidro VITREMER

Dente:...........  Face:.............

1 ADAPTAÇÃO MARGINAL
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )
Obs.:.................................... ......................................................

2. FORMA ANATÔMICA
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 ) 
Obs.:.............................................................................

3. CONTORNO PROXIMAL
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) 
Obs.:..........................................

4 TEXTURA DE SUPERFÍCIE
Alfa( 1 ) Bravo( 2 ) Charlie( 3 ) 
Obs.:..............................................................................

5 DESCOLORAÇÃO DO ANGULO CAVO-SUPERFICIAL
Amálgama ( 0 ) Alfa { 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 ) 
Obs.:......................................................................................................................

6 RECIDIVA DE CARIE
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) 
Obs.:..........................................

7 SENSIBILÍDADE
Sim( 1 ) Não ( 2 ) 
Obs.:.....................................

8. CAPACIDADE DE REPRODUÇÃO DA COR DO DENTE
Amálgama ( 0 ) Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )

Obs.:..........................................................................................................................



AVALIAÇÃO CLÍNICA : 6 MESES 

Restauração de Amálgama de Prata 

Dente:...........  Face:.............

1 ADAPTAÇÃO MARGINAL
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )
Obs.:.....................................................................................................................................

2. FORMA ANATÔMICA
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )
Obs.:.:..................................................................................................................................

PACIENTE: ..............................................................................................  DATA:

3. CONTORNO PROXIMAL
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) 
Obs.:..........................................

4 TEXTURA DE s u p e r f íc ie
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) 
Obs.:...........................................

Charlie ( 3 )

5 DESCOLORAÇÃO DO ANGULO CAVO-SUPERFICIAL
Amálgama ( 0 ) Alfa ( 1 .) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 ) 
Obs.:.....................................................................................................................

6 RECIDIVA DE CARIE
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) 
Obs.:..........................................

7 SENSIBILIDADE
Sim( 1 ) N ã o ( 2 )  
Obs.:....................... ..............

8. CAPACIDADE DE REPRODUÇÃO DA COR DO DENTE
Amálgama ( 0 ) Alfa ( 1 ) Bravo.( 2 ) Charlie ( 3 )

Obs.:..........................................................................................................................



AVALIAÇÃO CLÍNICA : 1 ANO

Restauração de Cimento de Ionômero de Vidro VITREMER 

Dente;...........  Face;.............

1 ADAPTAÇÃO MARGINAL
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )
Obs.;..........................................................................................................................

2. FORMA ANATÔMICA
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )
Obs.;..........................................................................................................................

PACIENTE: ............................................................................................... DATA;

3. CONTORNO PROXIMAL
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) 
Obs.;..........................................

4 TEXTURA DE SUPERFÍCIE
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 ) 
Obs.;..............................................................................

5 DESCOLORAÇÃO DO ANGULO CAVO-SUPERFICIAL
Amálgama ( 0 ) Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 ) 
Obs.;......................................................................................................................

6 RECIDIVA DE CARIE 
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) 
Obs.;...........................................

7 SENSIBILIDADE
Sim( 1 ) Não ( 2 ) 
Obs.;.....................................

8. CAPACIDADE DE REPRODUÇÃO DA COR DO DENTE
Amálgama ( 0 ) Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 )

Obs.;..........................................................................................................................



AVALIAÇÃO CLÍNICA : l  ANO 

Restauração de Amálgama de Prata

PACIENTE: ............................................................................................... DATA:

Dente: Face:

1 ADAPTAÇÃO MARGINAL
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) 
Obs.:..........................................

Charlie ( 3 )

2. FORMA ANATÔMICA 
Alfa( 1 ) Bravo ( 2 ) 
Obs,:.........................................

Charlie ( 3 )

3. CONTORNO PROXIMAL
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) 
Obs.:..........................................

4 TEXTURA DE SUPERFÍCIE
Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 ) 
Obs.:..............................................................................

5 DESCOLORAÇÃO DO ÂNGULO CAVO-SUPERFICIAL
Amálgama ( 0 ) Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie ( 3 ) 
Obs.:.....................................................................................................................

6 RECIDIVA DE CARIE 
Alfa( 1 ) Bravo( 2 ) 
Obs.:..........................................

7 SENSIBILIDADE
Sim( 1 ) Não ( 2 ) 
Obs.:.....................................

8. CAPACIDADE DE REPRODUÇÃO DA COR DO DENTE
Amálgama ( 0 ) Alfa ( 1 ) Bravo ( 2 ) Charlie( 3 )

Obs.:..........................................................................................................................



ANEXO3

M odelo da ficha de anamnese do paciente utilizada na pesquisa



Nome do Paciente;_____________________________________
Apelido :________________
Endereço;___________________________________________
Telefone ;_____________( ) telefone próprio

( ) telefone de outra pessoa - Quem?
Data de nascimento:______________ Idade;____________
Sexo;( )M  ( )F  
Escola;

Série:__________
Horário da escola: ( ) manhã ( ) tarde

Nome do pai:_________________________________________
Profissão:
Local de trabalho:___
T elefone do trabalho :
Nome da mãe:_____
Profissão:
Local de trabaUio:____
Telefone do trabalho:

Saúde da criança no momento: ( ) boa ( ) regular ( ).ruim

Doenças que apresenta:____________________________________
Medicamentos em uso :
Doenças que já apresentou na infância : 
Alergias: ( )sim  ( )não

A que?_________________
Sangramento: ( ) normal ( ) exagerado (muito tempo sangrando quando se corta) 
Cicatrização: ( )normal ( ) muito lenta

A criançajá foi alguma vez ao dentista? ( ) sim ( )não

A criança faz uso de flúor? ( ) sim ( )não
De que forma? ( )gotas ( ) bochechos ( ) aphcação de flúor gel no 

dentista

Qual melhor horário trazer a criança ao dentista?( )demanliã ( )à tarde ( )tantofaz



ANEXO 4

Modelo do termo de concordância dos pais para realização do

tratamento



Nome do Paciente: 

Idade:

Endereço:

Estou ciente de que meu filho (filha) foi selecionado para participar de um programa 

odontológico, onde receberá tratamento (em dentes de leite) realizados por uma 

dentista já formada que está realizando o Curso de Mestrado em Odontopediatria na 

Universidade Federal de Santa Catarina.

Aceito o tratamento e me comprometo a levá-lo na Universidade para o tratamento 

quando for solicitado. Autorizo que, quando necessário, meu fiüio seja de carro para 

o atendimento na Universidade Federal pelos alunos do Curso de Pós-Graduação. 

Desde já me declaro ciente e concordante com os tennos da pesquisa e comprometo- 

me a não faltar sem aviso prévio às consultas de confecção das restaurações ou de 

controle, a não pennitir que outro dentista intervenha nos dentes restaurados pela 

dentista do Curso de Pós-Graduação em Odontopediatria e a procurar a mesma em 

caso de qualquer dor de dente, fratura ou perda dò dente ou das restaurações por ela 

executadas.

AUTORIZAÇÃO CONCEDIDA:

Nome do pai ou responsável:___________________________ ________________

Assinatura do pai ou responsável: 

Telefone para contato;________



ANEXO 5

Listagem de materiais utilizados no trabalho Glínico



- Agulhas descartáveis - Injecta Indústria e Comércio Ltda,

- Algodão - York

- Amálgama de Prata Permite C - Southern Industries Inc.

- Amalgamador Ultramat II - Southern Industries Inc.

- Anestésico tópico Topex - Sultan

- Anestésico local - Biopressin

- Arco de Young - Duflex

- Borrachas abrasivas para acabamento e polimento cores verde, azul e 

marrom Viking - KG Sorensen

- Borracha para afastamento dental -Viking

- Brocas de alta rotação EG 329 e 330 - Jet Brand

- Brocas esféricas de baixa rotação - n° 1 a 6 - Jota Switzerland

- Brocas multilaminadas 12 lâminas- Meisinger

- Cimento de Ionômero de Vidro VITREMER - SM Dental Products

- Compasso de ponta seca

- Cunlia interproximal - Hawe

- Curetas para dentina - Duflex

- Dique de borracha - Madeitex

- Discos e tiras flexíveis Sof-Lex XT - 3M Dental Products

- Espátula para cimento no . 72 - SS White 

-Fiodental - Johnson’s

-Fitamatriz - Porbem

- Fita oclusal Accufílm II - Parkell

- Gesso especial - Vel-mix



• - Godiva de baixa fiisão - Kerr

• - Grainpos para isolamento - Ivory

• - Lâminas de bisturi no. 12 - Becton Dicknson

• - Material para moldagem Imprint - 3M Dental Products

• - Moldeiras de alumínio

• - Películas jadiográficas infentis - AGEA

• - Piriça, espelho e sonda exploradora - Duflex

• - Pontas para acabamento e polimento Enhance - Dentsply

• - Seringa carpule - Duflex

• - Seringa Centrix - Centrixinc.

• - Spray menos 20° C - Aerojet

• - Sugadores de saliva Arkplus - Injecta


