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Um dos problemas que desestimulam a utilizagdo do cimento de ion6mero de vidro autopolimerizavel
no Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA), e também na clinica de bebés, é seu tempo de presa
inicial e final. Em razdo disto, o presente estudo teve por objetivo avaliar o tempo em relagdo a reagdo
de presa inicial (geleificagdo) e a perda de brilho (inicio de reagdo de presa final) de diferentes marcas
comerciais de cimentos de ionédmero de vidro convencionais e convencionais de presa rapida. Foram uti-
lizados cinco tipos de cimento de iondOmero de vidro: Ketac Molar (ESPE), Fuji IX (G.C. América), Vidrion
Caps (S.S.White), Ionofil U (Voco) e Vidrion R (S.S.White). Apds avaliagdo estatistica destes materiais
(Anadlise de Variancia e teste LSD), o Ketac-Molar (ESPE) foi o que apresentou melhor resultado para
utilizagdo no Tratamento Restaurador Atraumatico e para pacientes de baixa idade.
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INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA
A doenca carie ainda apresenta grande prevaléncia na populagdo mundial, apesar dos significantes

esforgos para minimizar esta condigdo. Embasa-
do na visdo moderna de minima intervencdo e
maxima preservagao de estrutura dental sadia, o
Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA) busca
realizar basicamente um programa educativo-pre-
ventivo, seguido de uma etapa restauradora. Esta
compreende a remogao de dentina amolecida ou
infectada (Fusayama, 1979) em cavidades com
grande acesso, com auxilio de instrumentos cor-
tantes manuais, restaurando as cavidades com o
cimento de ionémero de vidro (CIV) quimicamente
ativado, selando também as fossas e fissuras dos
dentes que ndo apresentam lesdo de carie.
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O TRA foi preconizado no inicio da década de
80 e foi introduzido em situagdes clinicas nos anos
90 (Mallow et al., 1998). Em principio, este tra-
tamento era realizado em comunidades carentes,
locais sem energia elétrica, trabalhos em campo,
salde publica, paises subdesenvolvidos (Fren-
cken et al., 1998). Porém, atualmente pode-se
observar aceitacao muito grande da comunidade
odontoldgica quanto a sua utilizacdo até mesmo
em consultérios particulares, mostrando que este
tratamento é seguro e eficiente para qualquer nivel
socioeconomico (Raggio, Imparato, 2001).

Pilot (1999) considera interessante salientar
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que o TRA tem varias aplicacbes, tais como trata-
mento precoce em bebés, pacientes extremamente
ansiosos e medrosos, pacientes especiais (proble-
mas fisicos ou mentais), pacientes que vivem em
clinicas de repouso e criancas com alto risco a carie.
Figueiredo et al. (1999) acreditam que o TRA é
muito promissor para ser utilizado em bebés, pois
auxilia no manejo do comportamento infantil e
coloca o paciente em estado de saude bucal.

Os cimentos de iondmero de vidro sdo os mate-
riais de eleicdo para a técnica restauradora, devido
as suas propriedades fisicas, tais como adesividade
quimica a estrutura dental, compatibilidade bioldgica
e liberacao de ions fldor (Frencken, Holmgren, 1999).
Além dessas caracteristicas, os ion6meros sdo auto-
polimerizaveis, podendo ser utilizados nas situacoes
adversas ja citadas. Varios cimentos de iondmero de
vidro foram desenvolvidos especialmente para essa
técnica, melhorando-se algumas de suas propriedades
fisicas e também tentando-se diminuir seu tempo de
presa final. Frencken, Holmgren (1999) citam como
exemplo de nomes comerciais o Fuji IX (G.C. Corp.),
Ketac Molar (ESPE) e Chem Flex (Dentsply).

De acordo com Bussadori et al. (2000), o
cimento de ionémero de vidro convencional é
composto basicamente por 6xido de silicio (29%),
oxido de aluminio (16,6%), fluoreto de calcio
(34,3%), fluoreto de aluminio (7,8%), fluoreto
de sédio (3,0%) e fosfato de aluminio (9,8%). O
liguido é uma solucdao aquosa com 45% de agua,
30% de acido poliacrilico, 10% de acido tartarico
e 15% de &cido itaconico.

Os iondmeros sao considerados pouco irritan-
tes para o tecido pulpar porque o acido poliacrilico
é fraco frente aos outros. Ademais, sua difusao
para o interior dos tubulos dentinarios é limitada,
devido ao seu alto peso molecular. Em geral, os
CIVs sdo considerados biocompativeis.

Frankenberger et al. (1997) realizaram um
estudo em que o coeficiente de expansdo tér-
mica linear dos CIVs convencionais e reforcados
foi muito semelhante ao dos tecidos dentarios.
Assim, quando o dente se contrai ou se dilata,
devido a alteragdes de temperatura na cavidade
bucal, o material sofre alteragao similar. Isso evita
que a restauracao se desprenda das paredes da
cavidade.

Na pesquisa de Granville-Garcia et al. (1996)
com o iondmero de vidro Fuji IX, o qual foi de-
senvolvido para uso no tratamento restaurador
atraumatico, o estudo em microscopia eletronica
de varredura mostrou deficiente adesao do mate-
rial a estrutura dentaria e também presenca mar-
cante de bolhas. Van Amerogen (1996) afirma que
a deficiéncia mecénica dos iondmeros é um fator
que deve ser levado em consideragao na realizacao
das restauracdes atraumaticas e, portanto, dosar
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e manipular o material adequadamente é funda-
mental para obter as melhores propriedades dos
cimentos de iondmero de vidro.

A capacidade de adesdo ao esmalte, dentina e
cemento constitui uma das propriedades mais impor-
tantes desse tipo de material odontoldgico. Segundo
Bussadori et al. (1997), esta adesdo pode ser preju-
dicada pela presenca de lama dentinaria, sendo por
isso recomendado o tratamento prévio da dentina
com o acido poliacrilico no caso dos iondomeros
quimicamente ativados ou primer contendo HEMA
como os iondbmeros fotopolimerizaveis. E impor-
tante também que os CIVs nao sejam inseridos em
cavidades desidratadas, como assinalaram Navarro
etal. (1998), ja que requerem certa umidade para
que possam interagir adequadamente com a den-
tina. Além disso, o material deve ter um aspecto
brilhante ao ser levado a cavidade, para que sua
capacidade de adesdo a superficie dentaria nao
seja comprometida.

Segundo Galan Jr. (2000), os iondmeros de vi-
dro tém composicoes variadas, mas essencialmente
sdo formados por um po de silicato de aluminio e
fldor e um liquido, que € um homopolimero ou copo-
limero do acido carboxilico ndo-saturado conhecido
como acido alquendlico ou, especificamente, acido
acrilico. Depois da mistura do pé com o liquido, o
vidro de silicato de aluminio e célcio é atacado pelo
acido poliacrilico e se decompde com a liberacdo de
fons metadlicos e acido silico, condensando-se em
forma de gel de silica. Em seguida, os cations (AlP+*
e Ca?*) sao liberados e os ions fluoreto migram
para a fase aquosa. A concentracdo de ions calcio
e aluminio e o pH da fase aquosa aumentam até
um ponto, quando os sais insolUveis precipitam e a
geleificacdo ocorre. Na presenca do acido tartarico,
formam-se tartaratos ao invés de poliacrilatos. O
calcio reage preferencialmente com o aluminio.
Neste estagio, o cimento é vulneravel a umidade
e também ao ressecamento, pois os conteldos
de calcio e aluminio estdo ainda em forma soluvel
e necessitam de protecdo. Depois da geleificacao
ou presa inicial, o cimento continua a endurecer
e os ions de aluminio e calcio sdo rapidamente
convertidos em poliacrilatos insoluveis. Quando
o cimento esta totalmente endurecido, a matriz é
insoluvel, ndo precisando mais de protecao contra
umidade ou ressecamento.

PROPOSICAO
Em razao da composicdo dos cimentos de
ionOmero de vidro, o presente estudo tem por
objetivo avaliar o tempo de geleificacao (reagao
de presa inicial) e perda de brilho (inicio da reacao
de presa final) de diferentes marcas comerciais
de cimentos de iondmero de vidro convencionais
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e convencionais de presa rapida.

MATERIAL E METODOS

Foram utilizados cinco tipos de cimento de
iondmero de vidro: Ketac Molar (ESPE), Fuji IX
(G.C.Corp.), Vidrion Caps (S.S.White) em capsu-
la, Ionofil U (Voco) e Vidrion R (S.S.White), pois
um dos problemas que dificultam a utilizacdo do
cimento de iondmero de vidro na técnica de TRA
e também na clinica de bebés é o tempo real de
trabalho do cimento de iondmero de vidro, que
acaba por desestimular seu uso pelo Clinico.

Foram selecionados cinco (5) diferentes tipos
de cimentos de iondmero de vidro, convencionais e
convencionais de presa rapida, que foram dosados de
acordo com as recomendacoes de seus respectivos
fabricantes e aglutinados com uma espatula de plasti-
co sobre um bloco de papel. Foi padronizado o tempo
de um minuto para a aglutinacao do material. A partir
deste momento, foi marcado o tempo de geleificacao,
perda de brilho e endurecimento final dos materiais
selecionados, com auxilio de um cronémetro digital
TIMEX. Somente o material encapsulado (Vidrion
Caps) foi levado ao amalgamador (Astronmix — Dabi
Atlante), por 7 segundos, segundo as recomendacdes
do fabricante. Foram realizadas trés repeticoes para
cada material.

Os materiais empregados nos cinco diferentes
grupos foram: Grupo I: Ketac Molar (3M - ESPE);
Grupo II: Ionofil U (Voco); Grupo III: Fuji IX
(G.C. Corp.); Grupo IV: Vidrion R (S.S. White);
Grupo V: Vidrion Caps (S.S. White).

Os dados obtidos foram submetidos a Analise
de Variancia e quando demonstraram diferenca
estatistica, aplicou-se o teste LSD (Least Signifi-
cant Difference).

RESULTADOS

A Tabela 3 apresenta a Anadlise de Variancia
(ANOVA) para o tempo de geleificacao, pela qual
pode-se concluir, através do nivel descritivo, que
existe diferenca significativa entre as médias.

Para verificar quais médias sao diferentes,
realizaram-se comparagoes multiplas pelo LSD
— Least Significant Difference. Optou-se por este
método, pois ele é mais sensivel a pequenas di-
ferencas e, como a quantidade de amostras por
grupo é reduzida, fica mais dificil mostrar diferen-
cas significativas. A Tabela 4 apresenta os niveis
descritivos pelos quais se pode ver que:

¢ O Ketac Molar é significativamente diferente
de todos, com excecdo do Vidrion R;

e O Vidrion Caps é significativamente dife-
rente de todos, com excecdo do Ionofil;

e O Fuji IX ndo é diferente do Vidrion R nem
do Ionofil, mas estes dois sao significativamente

minulos

idrion R idrion

Caps

Ketac Malar orofil Fuji 1%

Tempa de Geleificacio B Perda de brilho

FIGURA 1: Médias e desvios-padrdo para o tempo de geleifi-
cacgéo e para o tempo de perda de brilho.

TABELA 1: Médias e desvios-padrao para o tempo de gelei-

ficagdo

006"

r ” ’ ”

Ketac-Molar

TABELA 2: Médias e desvios-padrédo para o tempo de perda
de brilho

Ketac-Molar 517"

Lonofi 5" 014"
Fuji-IX 5/39” 0
i era3” 018"

r ” ’ ”

5'59" 0'33"

TABELA 3: Tabela da analise de varidncia para o tempo de
gplpiﬁr\ngn”n

Fonte de Graus de Soma de Quadrados Estatistica Nivel
variagdo liberdadequadrados médios F descriti-

TABELA 4: Comparagbes mdultiplas pelo método LSD para

o tempo de geleificagdo. As diferengas significativas estao
hachuradas.

Ketac Tonofil Fuji IX Vidrion R Vidrion
Molar Caps |
| Ketac 0,0009 0,0103 0,1485 0,0001

-Vidrion R—0;1485—0;0120——6,1433———6,6009——
Vidrion 0,0001 0,1381 0,0115 0,0009
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diferentes entre si.

Tempo de perda de brilho

Na Tabela 5 observa-se a Andlise de Variancia
(ANOVA) para o tempo de perda de brilho, pela
qual se pode concluir, através do nivel descritivo,
que existe diferenca significativa entre as médias
dos cimentos.

Para verificar quais das médias sao diferen-
tes, foram realizadas comparacdes multiplas pelo
LSD - Least Significant Difference. Na Tabela 6,
encontram-se os niveis descritivos pelos quais
pode-se ver que:

e O Ketac molar é significativamente diferen-
te de todos, com excecgao do Fuji IX;

e Vidrion Caps, Vidrion R e Ionofil ndo sao
significativamente diferentes, formando um “gru-
po”;

e O Fuji IX ndo é diferente do Ionofil, mas é
TABELA 5: Tabela da analise de varidncia para o tempo de
perda de brilho.

Fonte de Graus de Soma de Quadrados Estatis- Nivel |
variacdo liberdade quadrados médios tica F descriti-

TABELA 6: Comparag¢des mdltiplas pelo método LSD para o
tempo de perda de brilho. As diferengas significativivas estdo
hachuradas.

Ketac Tonofil Fuji IX Vidrion R Vidrion
[ Molar Caps |
|Ketac ~~~~~~ 0,0066  0,2238  0,0029  0,0032 |

“Vidrion R—0;0029—0,6339— 06,0259 60,9542 ——
Vidrion 0,0032 0,6747 0,0287 0,9542
Caps

significativamente diferente dos dois Vidrion.

DISCUSSAO

A técnica de TRA descrita na literatura tem
apresentado uma crescente utilizagdo, como se
pode observar nos estudos de diversos autores
(Mallow et al.,1998; Frencken et al., 1998; Wam-
bier, 1998; Pilot, 1999; Figueiredo et al., 1999;
Raggio, Imparato, 2001). Para se obterem resul-
tados positivos, um fator fundamental é conhecer
o material com o qual se esta trabalhando.

Dentre as qualidades dos materiais indicados
para TRA, estaria o menor tempo de presa do ma-
terial, o qual seria responsavel por sua utilizacao
em campo, uma vez que nao ha a possibilidade de
usar sugador de saliva, tampouco o isolamento do
gggnpo operatdrio, ja que o preconizado € o relativo

(Frencken, Holmgren, 1999). Por essa razao, os
materiais convencionais poderiam ser contra-indi-
cados para utilizagdao em campo.

A perda de brilho indica o término do tempo
de trabalho, ou seja, apds a perda do brilho, se
o material ainda ndo foi levado a cavidade, deve
ser desprezado e outra dosagem e manipulagao
devem ser realizadas, lembrando que a reacao
de presa continua mesmo apods a perda de brilho,
atingindo seu final aproximadamente em 24 horas
(Galan Jr., 2000).

Com base nos resultados do presente estudo,
pode-se observar que o material indicado para o
TRA - Ketac Molar (ESPE) - apresentou o tempo
de geleificacao mais curto, sendo estatisticamente
diferente dos demais, com excecdo ao Vidrion R.
Esse dado poderia influenciar a escolha do ma-
terial para ser utilizado em situagdes adversas,
ou mesmo para ser utilizado em pacientes de
pouca idade.

Ja o Fuji IX (G.C. Corp.), indicado também
para o TRA, apresentou tempo de geleificacao
maior em comparacdo ao Ketac Molar, demonstran-
do diferenca estatistica. Quanto a perda de brilho,
porém, ndo houve diferenca estatistica entre esses
dois materiais. Pelo tempo de perda de brilho,
pode-se supor que ambos podem ser utilizados
em campo, pois os dois apresentaram diferenca
estatistica quando comparados aos demais.

O Vidrion R (S.S. White) é um cimento de
iondmero de vidro do tipo anidro, ou seja, com o
acido poliacrilico unido ao pé do material, e ndo ao
liquido. Apesar de esse material ndo ter indicagao
precisa para ser utilizado no TRA, Oliveira (2000)
realizou trabalho in vivo e considerou que ele pode
ser uma alternativa aos materiais indicados para
0 TRA, devido ao seu custo mais baixo quando
comparado a estes.

Varias pesquisas ainda devem ser realizadas
para estudar as caracteristicas dos materiais in-
dicados para o TRA, assim como seus possiveis
substitutos, com o intuito de instituir o TRA como
método seguro e efetivo no controle das lesdes
da doenca carie.

N3o se pode deixar de ressaltar a importan-
cia da parte restauradora estar integrada a um
programa de prevengao, pois de nada adiantaria
o trabalho restaurador se a doenga nao estivesse
sob controle clinico (Souza, 2000).

CONCLUSAO
De acordo com os resultados obtidos no
presente trabalho, o material que apresentou as
melhores qualidades quanto ao tempo de presa
foi o Ketac Molar (ESPE), sugerindo ser corre-
tamente indicado para utilizacdo no tratamento
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restaurador atraumaticoe na clinica de behés

Bussadori SK, Ribeiro PC, Santos EM dos, Raggio DP, Guedes-Pinto AC. Evaluation of the setting reaction of glass ionomer cements. J Bras

Odontopediatr Odontol Bebé 2003; 6(33):405-9.

One of the problems of the use of glass ionomer cements in the ART technique and also in infants
is the setting time of this material. The glass ionomer cement has, as its main characteristics: adhesion
to enamel and dentine; similar physical properties to dental tissues; and also an anti-cariogenic action,
due to its fluoride release. Considering the great variety of restore materials available in the market, it
is important to know the chemical, physical, and biological properties of each of them to indicate the
proper material. The aim of the present study was to evaluate the mixing time and final setting time
of conventional glass ionomers and verify which is the best. The five types of glass ionomer cement
tested were the following: Ketac Molar (ESPE), Fuji IX (G.C.Corp.), Vidrion Caps (S.S.White), Ionofil U
(Voco), and Vidrion R (S.S.White). Ketac Molar showed the best results, suggesting it could be used in
Atraumatic Restorative Treatment technique and in infants.

KEYWORDS: Glass ionomer cements; Dental cements; Pediatric dentistry.

REFERENCIAS

Bussadori K, Imparato JCP, Guedes-Pinto AC. Cimento de iondmero de vidro. In:
Bussadori K, Imparato JCP, Guedes-Pinto AC. Dentistica odontopediatrica. Sdo
Paulo: Santos; 2000. p.11-7.

Bussadori SK. Microinfiltragdo em dentes deciduos em fungdo de materiais e
condicionamento &cido [Dissertagdo de Mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de
Odontologia da USP; 1997.

Figueiredo MC, Froner AM, Rosito DB, Gallarreta FWM, Sampaio MS. A utilizagdo
da técnica de tratamento restaurador atraumatico (ART) em bebés — Avaliagdo
clinica de um ano. J Bras Odontopediatr Odontol Bebé 1999; 2(9):362-9.

Frankenberger R. Viscous glass-ionomer cements: a new alternative to amalgam
in the primary dentition? Quintessence Int 1997; 28(10):667-76.

Frencken JE, Makoni F, Sithole WD. ART restorations and glass ionomer sea-
lants in Zimbabwe: survival after 3 years. Community Dent Oral Epidemiol 1998;
26(6):372-81.

Frencken JE, Holmgren CJ. Atraumatic restorative treatment for dental caries.
STI Book: Nijmegen; 1999.

Fusayama T. Two layers of carious dentin: diagnosis and treatment. Oper Dent
1979; 4(2):63-70.

Galan Jr J. Materiais dentarios — o essencial para o estudante e o clinico geral.
Sao Paulo: Santos; 1999.

Granville-Garcia AF, Andera A, Nor JE, Figueiredo MC.Técnica de restauragédo
atraumatica: microscopia eletrénica de varredura de molares deciduos restaurados
in vivo com Fuji IX [resumo 248]. In: 92 Reunido Anual da Sociedade Brasileira
de Pesquisas Odontoldgicas; 1996 set. Aguas de Sao Pedro. Anais. Sao Paulo:
SBPqO; 1996. p.166.

Mallow PK, Durward CS, Klaipo M. Restoration of permanent teeth in young rural

children in Cambodia using the atraumatic restorative treatment (ART) technique
and Fuji Il glass ionomer cement. Int J Pediatr Dent 1998; 35(1):35-40.

Navarro MFL, Pascotto RC. Cimentos de iondmero de vidro. Sao Paulo: Artes
Médicas; 1998.

Oliveira LMC. Avaliagdo de um programa de tratamento restaurador atraumatico
em criangas institucionalizadas [Tese de Doutorado]. Rio de Janeiro: Faculdade
de Odontologia da UFRJ; 2000.

Pilot T. Introduction — ART from a global perspective. Community Dent Oral Epi-
demiol 1999; 27(3):421-4.

Raggio DP, Imparato JCP. Tratamento restaurador atraumatico — Uma visao critica
sobre sua aplicabilidade. J Assoc Paul Cir Dent 2001; 530:4.

Souza MIC. Avaliagao in vitro, in situ e in vivo de cimentos ionoméricos utilizados
no tratamento restaurador atraumatico [Tese de Doutorado]. Rio de Janeiro:
Faculdade de Odontologia da UFRJ; 2000.

Van Amerogen E. Dental caries under glass ionomer restorations. J Public Health
Dent 1996; 56:150-4.

Wambier DS. Estudo microbiol6gico e em microscopia eletronica de varredura
da carie de dentina, apés selamento com iondmero de vidro resinoso [Tese de
Doutorado]. Séo Paulo: Faculdade de Odontologia da USP; 1998.

Recebido para publicagdo em: 15/03/2002

Enviado para reformulagdo em: 24/05/2002
Aceito para publicagdo em: 24/10/2002

409

JBP — J Bras Odontopediatr Odontol Bebé 2003, 6(33):405-9



