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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia do tratamento restaurador atraumatico (ART) em
molares deciduos, verificando a presenca de dor, uso de anestesia, envolvimento pulpar,
sucesso das restauracdes, dentes perdidos, carie marginal e saude pulpar. A amostra foi
composta de 80 criancas de 3 a 9 anos de idade (5,71+1,77), 33 do sexo feminino e 47 do
masculino e 80 pares de dentes. Realizou-se um ensaio clinico randomizado tendo como
grupo controle o tratamento convencional com amalgama (AM). Cada participante recebeu 2
intervengdes: 1 ART e 1 AM. Os dentes foram selecionados a partir de critérios pré-
estabelecidos e o primeiro tratamento escolhido ao acaso. Os tratamentos foram realizados por
um Unico profissional, em consultério odontolégico, sendo 36 pares de restauracdo de uma
face e 44 pares de mais de uma face. Radiografias, modelos e fotografias serviram de registro
dos dentes tratados. Os testes McNemar e do Sinal para dados pareados, o exato de Fisher e
Mann-Whitney, para dados ndo pareados, ao nivel de significancia de 5% foram utilizados
para analise estatistica. Durante a intervencdo, observou-se que nenhum dente tratado
apresentou envolvimento pulpar. Foram verificadas na distribuicdo de dor no ART e AM,
respectivamente: auséncia= 7 e 5, pouca= 56 e 28 e muita: =17 e 47. Numa analise pareada,
obteve-se: ART e AM muita dor=16; ART e AM pouca dor= 22; ART e AM auséncia de
dor=1; ART pouca dor e AM muita dor=30 e ART muita dor e AM pouca dor=1. No uso de
anestesia (sim/ndo), observou-se sim: ART=17 e AM=47. Numa analise pareada, verificou-
se: ART e AM sim=16; ART e AM ndo=32; ART nédo e AM sim=31 e ART sim e AM nédo=L1.
A média do tempo de tratamento (min) obtida foi de: ART= 20,03 +6,94 e AM= 19,90+6,37.
Na avaliacdo apds 6 meses, observou-se uma perda no seguimento de 3 participantes (n=77
pares). Verificou-se: sucesso no ART e AM: 70 pares (restauracbes presentes e sem
necessidade de reparo) e insucesso: ART=6 e AM=1, sem formacéao de par. Todos os dentes
apresentaram salde pulpar e céarie marginal foi verificada em 1 dente do ART que apresentou
também fratura da restauracdo. Nenhum dente foi perdido (esfoliado ou extraido). As taxas
de sucesso do ART=92,21% e AM=98,70% ndo mostraram diferenga estatisticamente
significativa. Na avaliacdo apds 12 meses (n=70 pares), ndo houve perda no seguimento.
Verificou-se sucesso no ART e AM=56 pares e insucesso: ART=8 e AM=3. Foram
observados: auséncia de saude pulpar em 1 dente (AM=1); céarie marginal em 2 dentes
(ART=1 e AM=1), sempre associados a insucesso da restauracdo e 4 dentes perdidos (3
esfoliados e 1 extraido). As taxas de sucesso do ART=88,06% e AM=95,52% ndo mostraram
diferenca estatisticamente significativa. Pode-se concluir que o ART e o AM tiveram eficacia
semelhante nos periodos de tempo avaliados, pois a diferenga entre eles a favor do AM foi
pequena e estatisticamente néo significativa. Comparado ao AM, o ART gerou menos dor e
usou menos anestesia e foi semelhante em relagdo ao tempo de tratamento, envolvimento
pulpar, satde pulpar e presenca de carie marginal.

Palavras-chave: tratamento restaurador atraumatico; cimento de ionémero de vidro; amalgama
de prata; dente deciduo e ensaio clinico.



ABSTRACT

Randomized and controlled clinical study comparing atraumatic restorative with
amalgam conventional treatments in primary molars: 6 and 12 month evaluation

The aim of this study was to evaluate the effectiveness of atraumatic restorative treatment
(ART) in primary molars, assessing the following indicators: presence of pain, use of local
anesthesia, pulp involvement, dental restorations success, missing teeth, marginal caries and
pulp health. The sample was composed by 80 children (33 female and 47 male), with ages
ranging from 3 to 9 years (5.71 + 1.77), and 80 teeth pairs. A randomized clinical assay was
achieved and the conventional treatment with amalgam (AM) was defined as control group.
Each subject received 2 dental treatments: 1 ART and 1 AM. Teeth were selected based on
previously established criteria and the first treatment to be done was randomly chosen.
Treatment (36 pairs of single aspect restorations and 44 pairs of restorations involving more
than one aspect) was performed by a single professional at a dental office. Statistical tests
used for data analysis were: McNemar and Sign tests for paired data, and Fisher exact and
Mann-Whitney tests for non paired data, and it was considered a significance level of 5%.
During the dental intervention, no tooth showed pulp involvement. Pain frequency in ART
and AM was, respectively: absence= 7 and 5, low= 56 and 28 and intense= 17 and 47. In a
paired anlysis, the following results were observed: ART and AM — intense pain= 16; ART
and AM - low pain=22; ART and AM - pain absence=1; ART — low pain and AM - intense
pain = 30; and ART — intense pain and AM — low pain=1. In relation to the anesthesia
(yes/no), it was used (yes) 17 times for ART group and 47 for AM. A paired analysis showed:
ART and AM - yes=16; ART and AM — no=32; ART — no and AM — yes=31; and ART- yes
and AM — no = 1. The mean of time spent in each treatment (min) was: ART= 20.03 + 6.94
and AM=19.90 +6.37. After 6 months, the evaluation showed a loss of 3 subjects (n=77 pairs)
of the follow-up. It was observed: sucess in ART and AM= 70 pairs (present restorations and
without need of repair) and no success: ART=6 and AM=1, without forming a pair. All teeth
showed pulp health and marginal carious involvement was detected in only 1 tooth of ART,
that also showed restoration fracture. No tooth was lost (exfoliated or extracted). Success rates
of ART=92.21% and AM=98.70% had showed no significant statitstical difference. At the 12
months post-treatment evaluation (n=70 pairs), it was not observed any loss of follow-up. It
was observed: sucess in ART and AM= 56 pairs and no success: ART=8 and AM=3. It was
observed absence of pulp health in 1 teeth (AM=1), marginal carious involvement in 2 teeth
(ART=1; AM=1), always associated with no success of the restorations and 4 missing teeth (3
exfoliated and 1 extracted). Success rates of ART=88.06% and AM=95.52% had showed no
significant statitstical difference. It could be concluded that ART was as effective as AM at
the evaluated periods of time, because the difference between them, favoring to AM, was
minor and without statistical significance. When compared to AM, ART caused less pain and
used anesthesia fewer times, and did not differ significantly about time spent in treatment,
pulp involvement, pulp health and marginal caries presence.

Key-words: atraumatic restorative treatment; glass ionomer cement; silver amalgam, primary
teeth and clinical assay.
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1 INTRODUCAO

Apesar de um progressivo declinio da doenca carie em criangas, as necessidades
restauradoras continuam a ser uma tarefa importante do odontopediatra, principalmente nas
populacdes menos favorecidas (McDONALD; AVERY; STOOKEY, 2001). No Brasil,
verificou-se uma alta prevaléncia desta doenca em criangas, principalmente nas de escolas
publicas (TRAEBERT et al., 2001); as de baixa situacdo sdcio-econémica apresentaram alto
risco para o desenvolvimento da doenca e os molares inferiores, seguidos dos superiores
foram os dentes deciduos mais afetados por ela (SPOLIDORIO et al., 2003).

Na escolha do tratamento restaurador de um dente deciduo, devem ser levados em
consideracdo: a anatomia do dente, que apresenta esmalte e dentina menos espessos e camaras
pulpares amplas, a sua vida funcional, como o grau de reabsor¢do radicular e o
desenvolvimento fisico e emocional da crianca, que pode impor limites ao tratamento
(TOLEDO, 1986).

A dentina em dentes deciduos apresenta os tubulos distribuidos de forma mais
irregular e microcanais mais numerosos, sendo raro encontrar uma dentina com dureza
elevada, explicando assim, o rapido avanco da carie nesta denti¢cdo (Van WAES, 2002). Além
disso, as polpas nos dentes deciduos cariados parecem ser expostas mais facilmente que nos
dentes permanentes, em fungdo de uma maior rapidez do desenvolvimento da leséo de cérie e
de uma menor resisténcia verificada nesses dentes (ARAUJO; MORAES; FOSSATI, 1995).

Esses fatores demonstram a necessidade de programas de investigacdo sobre

tratamento restaurador diferenciado na denticdo decidua, com a utilizacdo de técnicas
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conservadoras, que possam proporcionar a manutencdo desses elementos, imprescindiveis
para o desenvolvimento de uma denticdo permanente sadia.

A aplicacdo rigorosa de critérios conduz a intervengdes minimas e a uma distribuicao
mais eqlitativa de cuidados dentarios apropriados, que devem estar baseados em
procedimentos eficazes e medidas eficientes e na reducdo dos cuidados dentarios
desnecessarios (SHEIHAM, 2002).

O ciclo de troca de restauracdes resulta em perda de estrutura dentaria sadia e em alto
risco de envolvimento pulpar. Os dentes deciduos posteriores tém uma grande duracdo na
cavidade bucal, por isso o controle da doenca carie e o tratamento restaurador sao
problematicos em pacientes infantis com altos indices desta doenca. Perdas prematuras de
dentes, devido as falhas de restauracdo, requerem manutencdo de espaco para evitar perda de
comprimento do arco e uma subseqiiente ma oclusdo (McCOMB, 2001).

A longevidade das restauracdes de dentes deciduos é geralmente baixa e hd uma busca
continuada por solucBes restauradoras de longa duracdo. Poucas pesquisas tém sido bem
conduzidas para determinagdo dos fatores fundamentais que envolvem as falhas das
restauracdes nessa denticdo e o foco das pesquisas clinicas ndo é especifico para os resultados
de formas de preparo apropriadas. As causas mais comuns sdo as fraturas e perdas totais da
restauracdo, sendo necessarios mais estudos em busca de materiais melhorados para solucéo
restauradora do tratamento da carie (McCOMB, 2001).

Tém sido utilizados como materiais restauradores de molares deciduos, o amalgama de
prata, 0 composito, 0 compdmero e o cimento de ionémero de vidro (CIV) convencional ou
modificado, sendo o amalgama o mais comumente usado e 0 padrdo ouro para estudos

comparativos (McCOMB, 2001).
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A disponibilidade de novos materiais restauradores como o CIV, apresentando acao
anticarie, levou a reavaliacdo de alguns principios basicos da odontologia restauradora
(HUNT, 1990).

O tratamento restaurador atraumatico (ART) foi proposto para proporcionar
tratamento restaurador em situacGes em que o tratamento convencional € dificil ou impossivel
de ser executado, estando também indicado para as criancas com problemas de
comportamento, onde seria necessario o uso de anestesia geral ou sedacdo, para aquelas muito
jovens ou pacientes apresentando contra-indicacdo para a anestesia local. Ele também esta
indicado para pacientes com perda de autonomia, acamados, institucionalizados, idosos,
deficientes fisicos e mentais (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Além dos locais de dificil acesso, onde ndo ha viabilidade para o tratamento
convencional, o ART também tem sido empregado com sucesso em programas para escolares,
pois as escolas permitem audiéncia cativa. O atendimento € feito nas dependéncias da escola,
usando-se mesas e cadeiras, pés-consentimento dos pais (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Em um estudo na Africa do Sul, com a introducdo do ART em escolas, houve reducio
de extracdo de dentes posteriores, sendo 36% de deciduos e 17% de permanentes e aumento
de 33 e 37% de restauracdo de dentes permanentes e deciduos, respectivamente
(FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

A técnica do ART tem seu sucesso de aplicabilidade, eficacia e funcionalidade
avaliada em muitos estudos, para sua utilizagdo em pessoas de paises em desenvolvimento ou
residentes em locais de dificil acesso, sem acesso ao tratamento odontoldgico. Associado a
isso, sua indicacdo se deve as propriedades adesivas, liberacdo de fluoretos, agindo na dentina
remanescente e na microbiota bucal e biocompatibilidade do CIV (RAMOS et al., 2001). Séo
necessarios, porém maiores estudos de longa duracdo para comprovacdo da longevidade das

restauracdes (TOURINO et al., 2002).
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O medo e ansiedade as consultas odontoldgicas atingem uma boa parte de adultos e
criancas e estdo normalmente relacionados com a dor, anestesia e uso de broca. Qualquer
meio de reduzi-los deve ser explorado. O ART néo gera barulho e produz pouca ou nenhuma
dor (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001), constituindo uma boa forma de iniciacdo da crianca
ao tratamento odontologico, sem 0 medo comumente associado ao tratamento convencional
(YIP; SAMARANAYAKE, 1998).

O ART ¢ conservador (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001). Ele é considerado uma
das técnicas de remocdo de carie em dentistica restauradora com uma dire¢cdo mais
conservadora e bioldgica (CARNEIRO; NADANOVSKY, 2003), constituindo-se assim,
umas das técnicas de minima intervencdo para o tratamento da carie dentaria (HOROWITZ,
1996; NAVARRO et al., 2004).

O percentual de sucesso do ART envolvendo restauracdes de uma face em dentes
permanentes por um periodo superior a trés anos tem se mostrado satisfatorio. Porém, poucos
trabalhos tém sido realizados em dentes deciduos. S&o necessarios mais estudos envolvendo
esta denticdo e restauracfes de mais de uma face, comparando-se o0 ART com técnicas

convencionais (FREIRE et al., 2003).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CARIE DENTARIA

2.1.1 Carie dentéria na denticdo decidua

Toledo (1986) relatou que existem poucos estudos avaliando a distribuicdo de carie na
denticdo decidua na populacdo brasileira. Pesquisas realizadas em Sdo Paulo demonstraram
gue a sua prevaléncia é alta, apresentando como resultados 33% de molares deciduos cariados
em criancas de 3 anos e 66% em criancas de 6. Dentre os fatores relacionados, estavam o grau
de instrucdo dos pais e 0 seu poder sécio-econdmico e o dente mais atingido era o segundo
molar deciduo.

Traebert et al. (2001) verificaram que a prevaléncia de carie na denticdo decidua em
escolares de 6 anos de idade em Blumenau, SC foi de 60,9% em escolas publicas e 34,9% em
escolas privadas, com o indice ceo-d de 2,42.

Spolidorio et al. (2003), avaliando a situag@o da carie dentaria em criancas brasileiras
com idade entre 6 e 8 anos, observaram que aquelas de baixa situacdo sécio-econémica
apresentavam alto risco para o desenvolvimento de carie e que os molares inferiores, seguidos
dos superiores foram os dentes deciduos mais afetados por esta doenca.

Ueda et al. (2004), realizaram um estudo sobre prevaléncia de carie dentaria em
criancas da faixa etaria de 3 a 5 anos em uma pequena cidade brasileira, justificando que
apesar da reducdo desta doenca, muito pouco se conhece sobre a sua prevaléncia,

especialmente em dentes deciduos. Verificaram que aos 3 e 5 anos, 68,50 e 31,10% das
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criancas estavam livres de carie, que o indice ceo era de 2,10 e 3,51, respectivamente e que

do total da populacéo, 11,19% das criancas e 50,86% dos dentes estavam afetados pela carie.

2.1.2 Estrutura da lesdo de carie dentinaria

Fusayama; Okuse e Hosoda (1966), estudando a relacdo entre dureza, descoloracao e
invasdo microbiana nas lesbes de carie dentinarias, verificaram que primeiro ocorre 0
amolecimento, seguido da descoloracao e por Gltimo a invasdo bacteriana. No dente higido, a
maior dureza da dentina estd na juncdo amelodentinaria (JAD) e a menor na camada interna,
sendo reduzida na dentina infectada por carie. Na dentina descolorada, a dureza é maior nos
casos cronicos gue nos agudos e o relacionamento entre esses trés fatores é semelhante em
caries de superficie lisa e de fissuras.
Nas lesGes de cérie dentinaria, a JAD apresenta uma dentina completamente destruida,
com pouco contetdo mineral, altamente infectada por microorganismos, sem sensibilidade e
capacidade de remineralizacdo, amolecida, morta, sendo chamada de lesdo dentinaria externa.
Esta zona de desmineralizagdo quase total deve ser totalmente removida. Afastando-se da
JAD, o contetdo mineral € maior e conseqlientemente, a dentina mais dura, sendo esta
camada chamada de lesdo dentinaria interna, que se difere da lesdo externa, pois & muito
pouco infectada por microorganismos e tem a capacidade de captar minerais,
remineralizando-se, tornando-se mais endurecida; é viva e sensivel, devendo ser mantida
durante o preparo de cavidade. Clinicamente esta parte da lesdo é muitas vezes descolorada ou

manchada (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

2.1.3 Caracteristicas da dentina nos dentes deciduos



25

Araujo; Moraes e Fossati (1995) relataram, em um estudo de reviséo, que o padrao de
mineralizacdo (velocidade e quantidade) nos dentes deciduos € 1/5 menor que 0 nos
permanentes e que 0 comportamento no processo de desmineralizacdo/ remineralizacéo
depende da fase de atividade pulpar e do estagio de seu ciclo biolégico. Com isso, a resposta a
estimulos no dente deciduo € menor que no permanente. As formacdes de defesa, como a
dentina terciaria ou reparadora e esclerosada tém sido observadas em dentes deciduos, mas
ocorrem em menor intensidade que no dente permanente, em funcdo do menor grau de
mineraliza¢do, menor tempo de permanéncia do dente na arcada e menor capacidade reacional
da polpa do dente deciduo.

Van Waes (2002) descreveu que o volume dos sais minerais nos dentes deciduos € de
86 a 88% do seu volume total, enquanto nos permanentes é de até 92% e o volume dos poros
é de 1 a 5% nos dentes deciduos e de 0,1 a 0,2% nos permanentes. Consequentemente, 0
esmalte dos dentes deciduos apresenta mais matéria organica que o do permanente, levando a
um pior condicionamento. A dentina também apresenta diferencas, com os tubulos
distribuidos de forma mais irregular e microcanais mais numerosos, sendo raro encontrar uma
dentina com dureza elevada. Isso explica a dificuldade de adesédo dos materiais aos dentes

deciduos.

2.1.4 Remocao de dentina cariada

Miller e Massler (1962), diferenciando as lesdes de carie na dentina, mostraram que as
caries ativas sdo permeaveis e as inativas impermeaveis e que o aumento da pigmentacédo da
lesdo foi associado com o decréscimo da permeabilidade.

Kidd; Ricketts e Beighton (1996), avaliando critérios para remocdo de carie na JAD,

verificaram que os critérios clinicos de coloracdo e consisténcia da dentina tiveram uma
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correlacdo significativa com os critérios microbioldgicos do tecido. A dentina totalmente
amolecida desta regido deve ser removida para assegurar uma infeccdo minima na dentina
dura subjacente, porém nao € necessaria a remocao até o tecido livre de manchamento.

Weerheijm e Groen (1999), em um estudo sobre o dilema da céarie residual, mostraram
sua importancia na técnica do ART, onde a remocdo de toda dentina cariada as vezes é
dificultada com o uso somente de instrumentos manuais. O isolamento da carie da cavidade
oral, a escavacdo da dentina cariada e o preenchimento com um material cariostatico
contribuem para a paralisacdo do processo de carie, sendo necessaria uma combinacdo destas
trés medidas, pois isoladamente ndo sdo capazes de conté-la. Concluiram que, embora a
presenca de carie residual ndo seja um critério para se indicar que uma restauracdo seja
refeita, deve-se esforcar para uma remocdo de cérie a mais completa possivel. Se isso nao
puder ser cumprido, as capacidades de selamento da cavidade devem ser mais importantes
que as cariostaticas.

Maltz et al. (1999) citaram que a lesdo de carie quando atinge a dentina se propaga
mais rapidamente, ocorrendo lateralmente na JAD, resultando em uma lesdo conica com a
base voltada para ela e o vértice para a polpa. Um estudo de revisdo sobre remocdo de dentina
cariada baseada no conhecimento do processo da leséo de carie e seu controle revelou que é
dificil distinguir clinicamente as diferentes zonas da leséo e a real possibilidade e necessidade
de remocédo da total dentina infectada do preparo cavitario. Varios trabalhos mostraram a
impossibilidade de remocdo de toda a dentina contaminada utilizando-se o critério de cor e
dureza. Os corantes ndo sdo eficazes na identificacdo da dentina infectada, evidenciando
zonas de dentina higida e podendo levar a desgastes excessivos. Pode existir presenca de um
tecido amolecido ndo contaminado mais apicalmente a dentina infectada, em algumas lesdes
de céarie, embora isto ndo seja sempre observado e pode ocorrer paralisacdo de lesdes de carie

apos remocdo superficial de dentina necrosada e selamento da cavidade. Estudos com ART
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indicam a possibilidade de manutencéo de tecido cariado no fundo da cavidade, sem prejuizo
para o tecido pulpar e para a longevidade da restauracdo, porém ha necessidade de mais
estudos sobre 0 assunto. A indicacao terapéutica tradicional ainda € a reabertura da cavidade e
a eliminacao “total” do tecido contaminado pelo critério de dureza.

Banerjee; Watson e Kidd (2000a), revisando sobre as técnicas clinicas correntes para
escavacdo de dentina cariada, enumeraram os fatores que devem satisfazer ao operador e ao
paciente: conforto e facilidade de uso, habilidade para discriminar e remover somente tecido
doente, ser indolor, silencioso, requerendo pressdo minima para 0 uso, ndo gerar vibracéo ou
aquecimento e ser de facil disponibilidade e manutencdo, que visam minimizacdo da perda
excessiva de tecido. As técnicas modernas preservam estruturas sadias, devido ao minimo
desgaste do tecido dentario. Algumas removem dentina desmineralizada de modo mais
seletivo, outras ndo sdo capazes de fazer esta distin¢do e ainda ha as que podem remover o
tecido amolecido efetivamente.

Banerjee; Watson e Kidd (2000b) relataram que na odontologia moderna, o objetivo
primario quando se faz uma escavacdo da dentina cariada é a erradicagdo somente da dentina
infectada, irreversivelmente desmineralizada e a biomassa desnaturada, para permitir a
restauracao efetiva da cavidade, restabelecimento da superficie anatdmica do dente e prevenir
a progressao da doenca. Porém, tanto na clinica como no laboratério, o limite entre a zona
superficial da dentina que requer escavacao e aquela mais funda, afetada, mas reparavel nem
sempre é claro, resultando em diferencas clinicamente significantes na quantidade e qualidade
da dentina removida por diferentes operadores.

Maltz et al. (2002), considerando a preservagdo de estrutura dentaria e da vitalidade
pulpar, estudaram as alteragdes clinicas, microbiologicas e radiograficas em um periodo entre
seis e sete meses apds a remogdo incompleta de cérie de lesdes profundas e selamento de 32

dentes. Com uma perda de dois casos, um por necrose e outro por exposi¢do pulpar,
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observaram que apds o tratamento a dentina estava seca e em 80% das cavidades ela se
apresentava dura, permanecendo amolecida em apenas 3,33% dos dentes. A maioria da
dentina se apresentava com coloracdo castanho claro e a densidade radiografica estava
significativamente aumentada. Concluiram que a remocao incompleta da dentina cariada e o
subsequente selamento do dente resultaram em paralisacdo da lesdo, sugerindo que a remocao
completa da lesdo de carie dentinaria ndo € essencial para o controle das lesdes da carie.
Foley; Evans e Blackwell (2004) descreveram um estudo clinico controlado
randomizado de boca dividida em 44 pacientes com média de idade de 6,8 anos, onde foram
realizadas 120 restauracdes em molares deciduos. Destas, 43 foram realizadas com remocéo
parcial de carie e restauracdo com CIV, 36 com remocdo parcial de cérie e forramento com
um cimento de cobre, como um material cariostatico e restauracdo com CIV e 41 com preparo
de cavidade e restauracdo convencional. A durabilidade e efetividade foram avaliadas apds 24
meses, ndo sendo verificadas diferencas entre as propor¢des de restauracfes perdidas; porém
o0s dentes que receberam o cimento com cobre tiveram significativamente mais abscessos que

0s outros tratamentos, tendo menor tempo médio de sobrevida.

2.1.5 Método mecanico- rotatério x mecanico-manual

Um dos problemas relacionado ao uso de brocas € o dano aos dentes adjacentes, em
caso de preparo proximal. Qvist; Johannessen e Bruun (1992), em um estudo de sete anos,
verificaram que 64 e 69% dos dentes deciduos e permanentes, respectivamente, tiveram uma
face proximal danificada por preparos em dentes adjacentes. Foi realizado tratamento
restaurador em 10% das faces ndo danificadas e 35% das danificadas, nos dentes deciduos e

em 6 e 15% nos permanentes, sendo esta diferenca significativa.



29

Um estudo de Banerjee; Kidd e Watson (2000a) mostrou que em termos de
seletividade, a remocéo de tecido cariado com broca foi considerada dentre cinco métodos
avaliados, o menos seletivo, necessitando essencialmente da habilidade clinica e do
conhecimento do operador para uma remogéo conservadora de carie.

Banerjee; Watson e Kidd (2000a) enumeraram os cinco fatores potencialmente
responsaveis pelo desconforto e dor em um preparo de cavidade: sensibilidade da dentina
vital; pressdo no dente, vibracdo, barulho da turbina e altas temperaturas na superficie
cortante.

A aplicacdo moderna do motor e da broca deve ser racionalizada as situacdes onde
houver necessidade de eficiéncia e rapidez do corte de tecidos duros, como na remocdo de
esmalte desapoiado, acesso a lesdo cariosa, remocao de restauracdes e preparos cavitarios, na
dependéncia do material restaurador. Os escavadores manuais sempre foram utilizados como
instrumentos auxiliares a broca na remocdo de tecido cariado (CARNEIRO;
NADANOVSKY, 2003).

Busato et al. (2005) relataram que embora os instrumentos rotatorios sejam os mais
usados, existem alguns problemas que devem ser levados em consideragdo como: o0
desconforto do paciente, a necessidade de anestesia local e o aquecimento causado pelo corte
da broca, que mesmo com o spray de dgua pode causar algum dano a polpa e muitas vezes um
sobrepreparo, com a remocao de dentina ndo infectada. Tubulos dentinarios sadios na dentina
mais profunda podem ser abertos e juntamente com a estimulagdo dos processos
odontoblasticos pela agua, resultar em dor pés-operatéria. Devem ser usadas as brocas em
alta-rotacdo para o0 acesso a lesdo, deixando a remoc¢do da carie para ser realizada com o
emprego de baixa-rotacdo ou escavadores de dentina. O método utilizando escavadores de
dentina parece ser o mais autolimitante, pois permite uma maior sensibilidade tactil pelo

operador.
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Nadanovsky et al. (2001) comprovaram a efetividade da remocédo de tecido cariado
com 0 uso apenas de instrumentos manuais, utilizando-se o critério de dureza da dentina com
uso de sonda exploradora. Dos 66 dentes tratados por esta técnica, apenas quatro
apresentaram resquicio de tecido cariado apos o preparo.

Carneiro e Nadanovsky (2003) citaram que embora a maior parte dos estudos que
tratam da remocdo da carie com instrumentos manuais esteja relacionada ao ART, 0s
conhecimentos adquiridos e a apuracao da técnica servem de base para novas perspectivas da
utilizacdo desses instrumentos na pratica diaria.

Toi; Bonecker e Cleaton-Jones (2003) investigaram a efetividade da remocdao de carie
com instrumentos manuais na técnica do ART, por meio da verificacdo da prevaléncia de
streptococus mutans (SM) antes e apds o preparo cavitario, em 40 dentes de 31 criangas. De
um total de 71 SM isolados, 46 (65%) estavam na lesdo de cérie e 25 (35%) no preparo
cavitario e em 19 cavidades preparadas foram obtidos niveis abaixo dos detectaveis.
Observaram que ocorreu um significante decréscimo de bactérias depois do preparo da
cavidade, demonstrando a confiabilidade de uma padronizacdo da técnica do ART, ainda que
a presenca de SM mostre que a efetividade do procedimento do ART pode variar durante o
tratamento e entre os profissionais.

Anusavice e Kincheloe (1987), em um estudo randomizado e controlado com 47 pares
de dentes cariados, verificaram que 46,8% dos pacientes tratados pelo método mecanico
convencional e 27,7% dos que usaram 0 quimico-mecanico tiveram experiéncia de dor e
73,3% néo fizeram uso de anestesia.

Smales e Fang (1999) avaliaram a efetividade in vitro da escavacdo da carie na JAD
com instrumentos manuais na técnica do ART, comparando-a com a remocéo feita com o uso

de brocas esféricas de aco, em cavidades de 50 molares permanentes. Nao houve diferenca
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estatisticamente significativa entre os grupos quando se avaliou a quantidade presente de
dentina residual manchada de marrom; porém houve diferenca quando foi avaliada a
quantidade presente de dentina corada de vermelho pelo corante detector de carie, mostrando
melhor remoc&o de carie com o uso de broca. Concluiram que a escavacgéo de céries na JAD
pareceu ser menos efetiva com a técnica do ART, embora a implicacdo clinica disso possa
ndo ser significante.

Banerjee; Kidd e Watson (2000b), justificando que a integridade estrutural e as
caracteristicas da superficie dentinaria sdo importantes para a subseqliente adesividade de
materiais restauradores, compararam, por meio de microscopia eletrdnica de varredura
(MEV), cinco métodos de remocdo de carie: escavacdo manual, broca de baixa rotacéo,
abrasdo a ar, sono-abrasdo e gel de Carisolv®, mostrando diferentes caracteristicas para cada
técnica. A escavacdo manual produziu uma superficie aspera, em flocos, com certa lama
evidente. O gel de Carisolv® foi o Gnico a remover de modo consistente a lama dentinaria,
expondo os tdbulos dentinarios durante a escavagao.

Banerjee; Watson e Kidd (2000a), comparando as técnicas mecanicas para escavacao
de dentina cariada: rotatéria e manual, verificaram que o0s escavadores manuais podem
remover o tecido amolecido com uma avaliacdo tatil mais sensivel que a broca, sendo um
método mais autolimitante.

Segundo Banerjee; Kidd e Watson (2000a), a escavacdo manual convencional parece
ser a melhor combinacdo de eficiéncia (tempo gasto) e efetividade (quantidade de dentina
removida) na remocdo de dentina cariada, removendo seletivamente o tecido infectado, em
um menor tempo que métodos mais sofisticados como o jato de ar abrasivo, sono-abraséo e
Carisolv®, sendo apenas mais lento que o uso de brocas. Na efetividade, a escavacdo manual
também foi superior ao Carisolv®, ao jato de ar abrasivo e a sonoabras&o. Enquanto a broca

tendeu para preparos exagerados, a sono-abrasdo produziu preparos insuficientes.
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Carneiro (2001), avaliando clinicamente a eficécia, eficiéncia e conforto da remocéo
quimico-mecanica da carie com o gel Carisolv® em comparagdo com o uso de instrumentos
manuais, observou que os dois foram semelhantes na eficacia (remocéo de tecido cariado) e
eficiéncia (tempo consumido), sendo o uso do gel considerado mais confortavel para o
paciente. Em 4 cavidades dos 66 dentes tratados por instrumentos manuais e em 7 das tratadas
pelo Carisolv®, havia remanescente de cérie.

Songpaisan et al. (2002) compararam a efetividade e o tempo gastos na remocéo de
cérie com o uso do Carisolv®, na técnica do ART com o ART convencional em molares
permanentes de 56 criancas entre 6 e 12 anos. Verificaram que a capacidade de remocao de
carie usando o gel em associacdo com instrumentos manuais foi significantemente maior que
na técnica do ART convencional, porém o tempo gasto neste foi maior que no grupo
convencional, mas sem diferenca estatisticamente significativa. Concluiram que o Carisolv®
aumentou a efetividade do processo de remocdo de carie com instrumentos manuais da
técnica do ART.

Castilho et al. (2002), avaliando in vitro a remocao de dentina cariada, verificaram que
0 método de remocdo manual foi mais eficiente que o quimico-mecanico com Carisolv®,
apresentando um remanescente dentinario de maior microdureza e necessitando de menor
tempo.

Oliveira; Pinheiro e Bengtson (2002 apud PINHEIRO; ODA, 2005), em um estudo
com 6 pacientes com carie aguda, compararam trés métodos de remocéo de carie, verificando
que o uso de corante evidenciador induziu a uma remocdo excessiva de tecido cariado,
expondo a dentina higida; o0 método quimico-mecénico removeu parte da dentina afetada e a
remocao atraumatica (ART) preservou a dentina afetada, excluindo basicamente a camada

externa, altamente desmineralizada.
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2.2 PREPARO CAVITARIO CONVENCIONAL X CONSERVADOR

Quando corretamente aplicadas, as técnicas micro-conservadoras para leses de carie
proximal oferecem solucgdes mais simples e efetivas que as tradicionais (HUNT, 1990).

Osborne e Summitt (1998) questionaram o conceito tradicional sobre a “extensao para
prevencdo” proposta por Black, em 1881, considerando-no como do passado e classificaram
os conceitos de Webb, em 1883 de “prevencdo de extensao de carie” como viavel, atualmente.
Concluiram que os preparos devem minimizar a remoc¢do de estrutura dentaria sadia; o
tratamento cirdrgico deve se restringir aos casos de cérie ativa e atingindo dentina, e devem
ser utilizados todos os meios de paralisar e reverter uma lesdo de carie, promovendo uma
dentistica operatdria de minimas intervencoes.

Mount e Ngo (2000) advogaram o uso de técnicas de minima intervencdo na
odontologia, com o objetivo de preservar tecido dentario sadio. Em cavidades abertas, deve-se
retirar apenas a ‘“dentina infectada”, rica em bactérias e manter a dentina “afetada”, que €
desmineralizada e delicada, mas com menos bactérias.

Em um estudo no Paquistdo, o tamanho médio das cavidades obtidas com a técnica do
ART foi de 5,1 mm, contra 6,1mm dos preparos com brocas (FRENCKEN; HOLMGREN,
2001).

McComb (2001) relatou que com a utilizagdo de novas intervengdes operatdrias
conservadoras, ha necessidade de se verificar a relacéo entre extensdo do preparo cavitario e o
sucesso das restauracOes, sendo questionado se a longevidade das restauracfes de dentes
deciduos e permanentes € afetada pela forma de preparo das cavidades. Pesquisas envolvendo
procedimentos operatorios conservadores em dentes deciduos ndo tém sido uniformemente
bem sucedidas, com falhas de técnicas e de materiais, necessitando de novos estudos e

estratégias terapéuticas alternativas.
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Varios nomes tém sido dados para as restauracfes conservadoras envolvendo somente
a face proximal do dente, sem extensdo para a face oclusal, como “caixa tnica”, “box tnico” ,
“preparagdo minima”, “slice” ou “slot”, sendo consideradas técnicas de minima intervencao
(TMI), por preservarem estrutura dentaria sadia. Esses tipos de preparos para amalgama
foram introduzidos por Almquist, em 1973 e para resina em 1978, por Simonsen. Nos ultimos
anos, o conceito de “slot” tem sido sugerido para dentes deciduos, por conservar estrutura
dentaria, reduzir efeitos sobre a polpa e aumentar a longevidade das restauracdes, pela
eliminacdo da vulnerabilidade do istmo, pois as forcas oclusais tendem a separar a parte
oclusal da proximal nesta regido (McCOMB, 2001).

Baghdadi (2002), em uma revisdo sistematica sobre conceitos basicos de preservacao
para restauracdo de dentes posteriores, concluiram que o conceito proposto por Black, em
1881 de “extensdo para prevencdo” ndo ¢ mais aceitdvel ha muito tempo. Os dentistas devem
optar por procedimentos que reduzam a extensdo da destruicdo da carie, sem um grande
potencial de desgaste de estrutura dentéria sadia; os preparos devem ser tdo pequenos quanto
possiveis. Para que haja extensdo da longevidade das restauracdes sdo necessarios operadores
meticulosos, com idéias revolucionarias em desenho de cavidades, preservacao de estrutura
dentaria, de técnicas de instrumentacéo e aplicacédo e de tratamento da carie como doenca. A
forma de contorno atual para uma cavidade para amalgama deve ser resultado somente da
remocao de dentina cariada e esmalte desapoiado. O preparo deve se estender para a dentina
para prevenir a fratura e/ ou deslocamento da restauracao.

Com o intuito de se adaptar a odontologia adesiva e preservacdo de estrutura dentéria,
alguns autores perceberam a necessidade de uma reavaliacdo da classificacdo das cavidades,
antes seguida sempre pela de Black (1908) e suas divisdes em classes: I, 11, 1ll, IV e V. Em
1997 surgiu a classificacdo de Mount e Hume, baseada na localizacéo e tamanho da cavidade

e em 2000 Roulet e Degrange utilizaram como critérios: o estagio, a relacdo restauracao/
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dente e o tratamento proposto (CANDIDO et al., 2005). Cogo et al. (2004) sugeriram a
inclusdo de mais um critério, resultando na avaliacdo do local, profundidade e extensdo da

cavidade.

2.3 RESTAURACAO DE DENTES DECIDUOS

Issdo e Guedes-Pinto (1988) enumeraram dentre as diferencas anatdmicas dos dentes
deciduos para os permanentes, 0 maior volume da polpa, em relacdo a coroa e a proximidade
do corno pulpar a superficie, influenciando no preparo das cavidades.

Koch et al. (1995) relataram que na preparacdo de cavidade em dentes deciduos, o
operador se depara com caracteristicas importantes como o seu menor tamanho em relacéo ao
permanente e a presenca de uma camara pulpar mais ampla, com um esmalte e camada de
dentina entre eles mais finos, oferecendo menos espagos para as restauracoes.

Curzon; Roberts e Kennedy (1997) alertaram que, nos dentes deciduos, a pequena
distancia existente entre a superficie externa e do esmalte e a polpa, decorrente de uma
pequena espessura do esmalte e da proeminéncia dos cornos pulpares, leva ao risco de
envolvimento pulpar durante o preparo de cavidade, principalmente nas lesdes de classe I1.

Martins (1998) comentou que a opcao de restauracdo de dentes deciduos é diferente da
do permanente, pois esses dentes apresentam um periodo limitado de vida e diferencas
morfologicas e depende do grau de cooperacdo do paciente. Os materiais restauradores mais
adequados em odontopediatria devem ser de facil manipulacdo e apresentar propriedades
adesivas, de resisténcia e estabilidade de cor.

Cho e Cheng (1999) citaram que uma restauracdo na denticdo decidua se difere da
permanente devido ao periodo limitado dos dentes deciduos e aos menores esforcos

mastigatorios exercidos pelas criancas.
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Segundo Rugg-Gunn; Welbury e Toumba (2001), os dentes deciduos tém uma
longevidade em torno de oito a nove anos e muitas restauracfes terdo apenas uma fracdo
desse tempo na cavidade bucal, diferenciando com isso, 0s requisitos de uma restauragédo de
dente deciduo para permanente.

Mjor; Dahl e Moorhead (2002) verificaram que caries primarias eram as razoes
principais para restauracdo de dentes deciduos. Em 1996, 14% das substituicGes de

restauracdes eram devido a falhas, sendo de 9% em 2000/01.

2.3.1 Materiais restauradores

Varpio (1993) verificou que 0 amalgama de prata correspondia a 65% das restauracfes
de dentes deciduos e o CIV a 35%.

Christensen (1996) relatou que quatro categorias de materiais sdo populares para
restauracdes de lesdes de carie em dentes deciduos de tamanho pequeno a moderado: o
amalgama, a resina composta, o CIV e o cimento de ion6mero de vidro modificado por resina
(CIVMR). Profissionais da Associagdo de Pesquisa Clinica mostraram anteriormente os
materiais mais comumente utilizados para restauracdo de dentes deciduos posteriores:
amalgama (73%), CIV ou CIVMR (15%), resina composta (10%) e coroas de aco inoxidavel
(1%).

Curzon; Roberts e Kennedy (1997) descreveram que o amalgama tem sido ha anos o
material de escolha para restauracédo classe 11 de molares deciduos, embora exista a opcéao pela
resina, devido a estética ou pelo CIV, pela liberacdo de fluoretos. Porém, até que as pesquisas
clinicas demonstrem o contrario, o amalgama continua sendo o material de escolha para estas

restauracoes.
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Frankenberger; Sindel e Kramer (1997) descreveram que a década anterior foi
caracterizada por esforcos pela procura de um substituto para o amalgama na denticao
decidua, porém alguns materiais indicados funcionaram como provisorios, em longo prazo.
Além das caracteristicas dos materiais, a cooperacdo do paciente e o risco de carie devem ser
avaliados ao se optar por um material restaurador.

Maggs-Rapport; Treasure e Chadwick (2000), em um estudo para avaliacdo dos niveis
de conhecimento de 18 dentistas sobre o uso de técnicas restauradoras para molares deciduos,
observaram que todos reportaram usar o CIV e 0 amalgama como material restaurador, sendo
que destes, seis usavam exclusivamente o CIV.

Guelmann; Mjor e Jerrell (2001) verificaram, em um estudo em departamentos de
odontopediatria de 63 escolas dentais americanas, que o amalgama permaneceu sendo o
material de escolha para as restauracdes classes I e Il de dentes deciduos, embora compositos
hibridos e compdmeros estivessem ganhando alguma popularidade. Concluiram que a
diversidade de ensino pode refletir uma incerteza relacionada as restauracdes ideais para
dentes deciduos e dados de escolas de odontologia de outros paises sdo importantes para 0
estabelecimento de critérios universalmente aceitos e padronizacéo de técnicas restauradoras
para dentes deciduos.

Fayle; Welbury e Roberts (2001), em um documento sobre diretrizes para o tratamento
da carie dentaria na denticdo decidua da Sociedade Britanica de Odontopediatria, citaram
como opcdes de materiais restauradores para dentes deciduos, 0 amélgama, a resina composta
e o CIV, alcangcando melhores resultados quando utilizados em restauracdes pequenas, de uma
ou duas faces.

Christensen (2001) enumerou como materiais restauradores para dentes deciduos, o
compdmero, o iondbmero hibrido (com resina), o CIV convencional, 0 composito resinoso, o

amalgama e a coroa de aco inoxidavel. Relatou que o uso de amalgama em odontopediatria
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tem diminuido significantemente nos altimos anos; que o compdmero tem sido o material
restaurador mais utilizado e que o ionémero hibrido também se popularizou.

Quvist (2002) citou que as décadas recentes estdo sendo marcadas como uma fase limite
para 0 uso do amalgama, particularmente como tratamento restaurador de dentes deciduos.
As alternativas seriam materiais restauradores da cor do dente, como as resinas compostas, 0S
CIV convencionais, 0 CIVMR, os cermets, 0os compdmeros e as coroas de aco. Porém, 0s
estudos de longevidade das restauracdes em dentes deciduos estdo associados a dificuldades
de metodologia, causadas pelo excesso de mudancas na denticdo, que levam a dificuldade
para generalizacao dos resultados.

Burke et al. (2002) enumeraram como alternativas de materiais restauradores de dentes
deciduos, o CIV viscoso e o compomero, visando superar as propriedades fisicas dos CIV
convencionais, possibilitando o suporte dos esfor¢os mastigatérios.

Oliveira; Souchouis e Mainier (2002) concluiram, por meio de uma revisdo de
literatura, que o CIV pode ser utilizado em vérias situaces como material restaurador de
dentes deciduos posteriores, mas apresenta limitacfes que o impedem de ser considerado no
momento um substituto universal para o0 améalgama.

Baghdadi (2002) citou que embora o uso do améalgama tenha declinado em varios
paises, é ainda usado por mais de 90% dos dentistas da América do Norte.

Forss e Widstrom (2003) analisaram a selecdo de materiais e a longevidade das
restauracdes na denti¢do decidua na Finlandia, na fase pés-améalgama, por meio de um estudo
randomizado em centros de tratamento de salde dentaria. Verificaram que existiam poucas
restauracdes de amalgama prévias; que a carie correspondia a 80% das razdes de tratamento
restaurador; que o material restaurador mais utilizado (57,4%) era o CIVMR; que 0 amalgama
ndo estava sendo usado na denticdo decidua e que 18% dos tratamentos correspondiam a

substituicdo de restauragdes.
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2.3.2 Longevidade das restauracoes

Kilpatrick (1993), em uma revisdo sobre durabilidade de restauracbes em dentes
deciduos, citou que as restauragdes classe 11 em amalgama, mesmo com propensao a fratura,
tinham uma sobrevivéncia de trés anos e as de composito apresentavam uma duracdo menor
que as de amalgama, particularmente devido a forma anatdmica. Na avaliacdo apos seis anos,
a taxa de fracasso das restauragdes de compdsito foi considerada alta (62%), comparada com
a baixa taxa de insucesso das de amalgama aos cinco anos (20%). Como material alternativo
para restauracdo de dentes deciduos, o CIV convencional tem apresentado taxas de sucesso de
33% aos cinco anos, encorajando seu uso, porém oS cermets parecem menos Prosperos,
necessitando de avaliacdo por mais tempo. O CIV oferece um meio de restabelecer molares
deciduos com um minimo de destruicdo de tecido dentario sadio, tempo de trabalho reduzido
(ideal para pacientes jovens) e como uma vantagem potencial, a liberacéo de fluor.

Mjor; Dahl e Moorhead (2002) descreveram que o tempo médio de sobrevivéncia das
restauracdes de amalgama em dentes deciduos foi de trés anos, sendo significativamente

maior que o das restauragdes da cor do dente, que foi de dois anos.

2.3.3 Insucessos do tratamento restaurador de dentes deciduos

Varpio (1993), em dois estudos de coorte, com criangas nascidas em 1971 e 1981,
observou no primeiro estudo que 17% das restaura¢fes proximais tinham sido substituidas e
4% de molares extraidos e no segundo, 14% das restauracdes substituidas e 2% de molares

extraidos, na denticdo decidua.
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Wendt; Koch e Birkhed (1998), estudando os tipos de materiais restauradores e as
razdes para substituicdo de restauracdes de dentes deciduos e permanentes jovens, avaliaram
6012 restauracdes de pacientes com idade entre 8 e 19 anos, em tratamento regular em 11
clinicas de salde publica dentaria na Suécia. Verificaram que na denticdo decidua, 0s
materiais mais utilizados eram o compdmero e o CIV; que 29% das restauracdes tinham sido
substituidas e 4% dos dentes extraidos e, portanto, que 33% das restauragdes tinham falhado.

Segundo Rugg-Gunn; Welbury e Toumba (2001), existe concordancia entre 0s
profissionais em considerar como principais falhas das restauracdes de dentes deciduos, a
fratura ou perda da restauracéo e auséncia do ponto de contato. Porém, deterioracdo marginal
e tecidual e discrepancias na forma anatdmica sdo consideradas somente por alguns
profissionais. Isso leva a um julgamento clinico amplamente variavel e indefinido,
dificultando a mensuracdo das falhas e consequientemente, a comparacdo de resultados de
estudos clinicos.

Halawany et al. (2002) avaliaram em Michigan os insucessos de 80 mil restauragoes
de molares deciduos, realizadas entre 1992 e 1998, de acordo com variantes como idade,
sexo, risco de carie, tipo de dente e arco dental e tipo e tempo da restauracdo, que
apresentassem um periodo completo de observacdo. Usando-se uma definicdo geral de
insucesso (incluindo substituicdo de restauracdes, pulpotomia, esfoliacdo natural ou extracao),
verificou-se uma sobrevida de 87,21% para as restauracdes de uma face, 82,61% para as de
duas faces e 88,45% para as coroas de ago, neste periodo de avaliacdo. Outras defini¢bes de
insucesso podem ser usadas, alterando com isso os resultados de sobrevida. Concluiram que
diferentes defini¢bes de insucessos levam a percentuais diferentes de sobrevidas e diferentes
niveis de significancia para cada variavel testada.

De acordo com Mijor; Dahl e Moorhead (2002), 50% das falhas de restauracfes de

amalgama e de CIV estavam associadas a caries secundarias.
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2.4 AMALGAMA DE PRATA (AM)

2.4.1 Efeitos ambientais

Chin et al. (2000), em uma revisdo de literatura, alegaram que a contaminacdo do
mercurio dentério corresponde a somente uma pequena proporcdo do mercdrio terrestre (3 a
4%), que pode ser considerado insignificante quando comparado a poluicdo industrial e aos
produtos de combustdo dos veiculos e que o impacto ambiental do mercdrio dental esta mais
relacionado com o controle indevido do refugo do améalgama dentario.

Quvist (2002) citou que, nas duas ultimas décadas, autoridades ambientais e de salde
da Escandinavia e de outros paises tém aumentado ostensivamente a pressdo nos dentistas
para a reduzir o numero de amalgamas, a fim de proteger o ambiente e a populacdo, do metal
pesado mercario, sendo responsaveis por debates de possiveis efeitos injuriosos desse

material.

2.4.2 Seguranca do uso em criangas

Qvist (2002) relatou que de 1992 a 1996, o padrdo de alteracdo de tratamento
odontoldgico foi seguido por recomendacdes das autoridades de saide alemas, finlandesas,
suecas, norueguesas e canadenses, para se evitar o uso de amalgama em criangas abaixo de
seis anos de idade, em criancas e adolescentes e em restauracdes de dentes deciduos.

Com o objetivo de analisar os efeitos na saude e de taxar a seguranca do uso de
restauracdes de amalgama em crianca, De Rouen et al. (2002) iniciaram um estudo clinico

controlado e randomizado, em Portugal, com 507 estudantes com idades entre 8 e 12 anos,
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idealizado para 7 anos. Os objetivos primarios foram avaliagdes neuro-comportamentais
(memoria, atencdo/ concentracdo e motor/ motor visual) e neuroldgicas (velocidade da
conducdo nervosa). Os objetivos secundarios foram: verificacdo do QI (quociente de
inteligéncia), exames clinicos neurolégicos e exames de urina (niveis de mercurio). Este
trabalhno mostrou apenas os resultados de desenho e analise do estudo e os dados das
caracteristicas iniciais dos participantes.

McKinlay (2003), do grupo de estudo e pesquisa de amalgama em criancas,
desenvolveu um estudo clinico controlado e randomizado sobre seguranca do améalgama,
comparando-o com o composito. Fizeram parte do trabalho 534 criancas da Nova Inglaterra,
com idade entre 6 e 10 anos, onde se analisou a mudanca nos escores do QI durante cinco
anos e mediram-se outras avaliagdes neurofisioldgicas e de funcBes renais. Neste trabalho
foram descritos o desenho e métodos do estudo e incluidos os dados das caracteristicas
iniciais dos participantes.

A seguranca do amalgama de prata como material restaurador dentério tem sido
considerada controversa desde sua introducdo, hd 150 anos e até recentemente s6 pensava-se
na exposi¢do ao mercurio do amalgama dentério limitando-se a fase de sua colocacdo no
dente. Porém, estudos recentes tém demonstrado liberagdo cronica de vapores de mercurio

durante a mastigacao e a escovacao.

2.4.3 Toxicidade

Spencer (2000), em um estudo de revisao, avaliou a opinido publica sobre o uso do
amalgama dentario, verificando que 30% dos adultos australianos estavam conscientes: da
presenca de mercurio; das mudangas dos materiais restauradores usados com o tempo, com

decréscimo do uso do amélgama dentario; da liberacdo do mercurio pela restauracdo de
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amalgama; da absorcdo do mercurio e de seus efeitos adversos a satde; dos sinais e sintomas
desses efeitos; dos resultados apds a remocdo das restauracdes e da avaliagdo do risco.
Concluiram que a politica de saude reflete prudéncia e cuidados, encorajando a minimizacao
de exposicdo ao mercurio de grupos da populacdo potencialmente mais sensiveis e
necessidade de informacao aos pacientes dos seus riscos a saude.

Rugg-Gunn; Welbury e Toumba (2001), em um documento oficial em nome da
Sociedade Britanica de Odontopediatria (BSPD), disseram que o potencial toxico do
amalgama tem sido reconhecido desde sua introducdo na odontologia, no inicio do século
XIX, podendo ocorrer como: inalacdo do vapor de mercdrio, ingestdo de amalgama, alergia
ao mercurio e questdes ambientais. A inalacdo de mercurio pode estar relacionada ao dentista,
ao pessoal auxiliar e ao paciente. Embora tenham sido observados niveis mais altos de
mercurio excretado pela urina do dentista e pessoal auxiliar do que na populacdo que serviu
de controle, esses niveis tém diminuido apds maiores cuidados com a sua manipulacdo e
descarte. A inalacdo e ingestdo de mercdrio e amalgama pelos pacientes podem ocorrer
durante a condensacdo, polimento, mastigagdo ou remocdo da restauracdo. Todas as
estimativas de ingestdo diaria total de mercurio e amalgama estdo bem abaixo dos limites para
danos & satde, que é de 5 mg/ m? para a populacdo em geral e de 1 mg/ m? para criangas e
gestantes. As alergias ao amalgama sdo consideradas raras. O uso do mercurio na odontologia
é de aproximadamente 3% da quantidade total utilizada no mundo. Devido a consciéncia da
intoxicacdo por mercurio, alguns paises tém planejado reducdo no uso industrial do mercdrio
e do uso do amalgama dentério. O Servi¢o Publico de Saude dos Estados Unidos conduziu
uma revisdo de 500 artigos cientificos, concluindo que né&o existiam dados para obrigar a uma
mudanc¢a no uso do amalgama dentario, mas recomendou que pesquisas adicionais fossem
feitas. Em 1998, o conselho em assuntos cientificos da American Dental Association (ADA)

concluiu que, de base nas informacbes cientificas e considerando-se o0s beneficios do
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amalgama de prata, ndo havia justificativa para interrupcdo de seu uso. No Reino Unido, a
maioria das criticas ao amalgama foi publicada em uma série de sete artigos do Jornal
Britanico de Odontologia em 1997, que concluiram: que ndo havia evidéncia que o amalgama
dentario era prejudicial para a populacdo em geral; que correspondiam a 75% de todas as
restauracdes; que o unico efeito adverso era a rara ocorréncia de hipersensibilidade e que os
dentistas deveriam ficar atentos quanto aos cuidados de seu uso clinico e descarte, para evitar
contaminacdo ambiental. Em 1987, a Junta Médica Finlandesa recomendou o aumento do uso
do CIV em criancas e adolescentes. Em 1994, o Ministério de Assuntos Sociais e Saude
recomendou que o uso do amalgama fosse reduzido por questdo ambiental, devendo ser
utilizado somente quando ndo houvesse alternativa aceitavel e que as restauracbes de
amalgama que estivessem clinicamente aceitaveis ndo fossem removidas rotineiramente. Na
Suécia, houve proibicdo do uso da amalgama por questfes ambientais, porém agora tem sido
liberado. Na Bélgica, Dinamarca, Holanda, Noruega, Alemanha, Suica e Franca, o amalgama
é utilizado, ndo existindo nenhum documento com restricbes, porém muitos pais solicitam
alternativas de outros materiais. Na Franca, evita-se 0 uso em criangas e gestantes. Na Grécia,
Irlanda, Italia e Espanha o amalgama dentario é amplamente usado.

Lima; Pagani e Rodrigues (2002) verificaram, por meio de uma revisdo de literatura
sobre toxidade do améalgama dentario, que existem controvérsias sobre sua utilizagcdo. A
American Dental Association (ADA) e a American Foods & Drug Administration (FDA)
apoiam sua utilizacdo, porém em muitos paises como os Estados Unidos, Suécia e Canada
existem grupos contra seu emprego, visando uma reducdo planejada do seu uso na
odontologia, principalmente por razdes ambientais.

No Brasil, alguns trabalhos a respeito do améalgama séo de revisdo, como o de Lima;

Pagani e Rodrigues (2002) e o de Claro et al. (2003), relatando riscos de exposicao,
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toxicidade e métodos de controle, porém sem fazer referéncia a restri¢do de sua utilizacdo em

criancas.

2.4.4 Longevidade em dentes deciduos

Quist; Thylstrup e Mjor (1986) observaram uma longevidade mais curta das
restauracdes de amalgama em dentes deciduos, em relacdo aos permanentes, em uma pesquisa
na Dinamarca. A metade das restauracfes falhadas em dentes permanentes de adultos tinha
menos de 7 anos de idade. Verificaram que as principais falhas em dentes deciduos eram a
fratura e perdas do material restaurador, e que as razGes para as substituicdes dependeram da
idade do paciente, do tipo de restauracdo e da denticéo.

Quvist; Qvist e Mjor (1990), em pesquisa semelhante, descreveram que a metade das
restauracdes de dentes permanentes de adultos tinha mais de 8 anos de idade e que a
longevidade das restauragdes foi mais curta nos dentes deciduos.

Roberts e Sherriff (1990) verificaram que as taxas de substituicdo, a taxa de fracasso
verdadeiro e a estimativa de sobrevivéncia de 5 anos para restauracdes classe | de amalgama
em molares deciduos foram de 16,1, 3,8 e 73,3%, respectivamente, com um tempo médio de
sobrevivéncia maior que 8,5 anos. Para as restauracdes classe Il, as taxas correspondentes
foram de 14,7; 11,6 e 66,6%, com um tempo médio de sobrevivéncia maior que 7,5 anos. N&o
foi observada relacéo entre a idade do paciente e a das restauragdes substituidas e ndo foram
verificadas diferengas significativas entre as taxas de sobrevivéncia de restauragdes classes | e
I1 de molares deciduos e permanentes, nem entre primeiros e segundos molares.

Ostlund; Moller e Koch (1992) encontraram uma taxa de insucesso de 8% aos trés

anos de avaliacdo de restauracdes de amalgama classe 11 em dentes deciduos.
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Carmo e Bastos (1995) avaliaram restauracfes de amalgama por meio de exame
clinico e radiografico e verificaram que os motivos da substituicdo de 245 restauracGes foram:
reincidéncia de céarie (35,10%); fratura da restauracdo (33,07%) e degradacdo marginal
(31,83%).

Walker; Jakobsen e Richardson (1997), em um estudo retrospectivo, verificaram que
de 3193 restauracGes amalgama de duas faces de primeiros e segundos molares deciduos,
realizadas na Clinica de Pos-graduacdo em Odontopediatria da Universidade de Lowa,
aproximadamente 9% apresentaram falhas, como carie recorrente e fratura da restauracgéo,
concluindo que, para céries interproximais de dentes deciduos, a restauracdo de amalgama é
um procedimento aceitavel.

Rugg-Gunn; Welbury e Toumba (2001) citaram que na denticdo decidua, a vida util de
restauracdes de amalgama pode ser baixa: 50% tém uma longevidade de dois anos.

Cardoso (2001), analisando 90 prontuarios, avaliou a longevidade de 248 restauracfes
de améalgama, realizadas em molares deciduos de criangcas com idade entre 3 e 11 anos, no
Curso de Especializacdo em Odontopediatria da FO-UERJ. Verificou que: o tempo médio de
duracdo das restauracGes foi de 27 meses; a taxa de sobrevida por um periodo de cinco anos
foi de 56%; as restauracGes de uma face tiveram um indice de sucesso maior; o elemento
dentario ndo influenciou nos resultados e a idade em que foi realizado o tratamento
influenciou na longevidade da restauragdo, sendo maior nas criangas maiores de seis anos.

McComb (2001) relatou que o amalgama de prata tem sido o material restaurador mais
comumente usado e o padrdo ouro para estudos comparativos. Porém, seu desempenho clinico
em dentes deciduos tem se mostrado bem variado. Tém sido observadas, depois de trés anos,
taxas de insucesso de 8 a 18%, em restauracdes classe Il tradicionais de dentes deciduos; para

restauracdes proximais conservadoras, ele foi considerado um material relativamente friavel e
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a sobrevida de restauracbes de amalgama de mais de uma face na denticdo decidua tem sido
muito menor que na permanente.

Mjor; Dahl e Moorhead (2002) mostraram em um estudo clinico que 9% das
restauracdes de dentes deciduos posteriores falharam e as restauracfes de amalgama tiveram
uma sobrevida maior que as estéticas (trés e dois anos, respectivamente). Encontraram uma
taxa de insucesso de 9, 8 e 7% para as restauracbes de amalgama, CIV convencional e
CIVMR, respectivamente.

Fuks (2002) relatou, em um trabalho de revisdo, que o amalgama vem sendo
largamente utilizado para restauracfes posteriores em odontopediatria, sendo considerado o
material de escolha para restauracfes classes | e Il em muitas escolas de odontologia dos
Estados Unidos e Canada. Porém, o aperfeicoamento das propriedades fisicas e 0 manejo
clinico dos materiais estéticos, associados a preocupacdo da toxicidade do amalgama,
conduziram ao questionamento da conveniéncia da continuidade do uso do amalgama
dentéario em criancas. Os estudos reportam uma taxa de insucesso do amélgama variando de
12 a 70%. A dificuldade de comparacdo dos resultados dos estudos clinicos se deve a sua
heterogeneidade, principalmente pelas diferencas de risco de cérie, habilidade do operador,
duracédo do estudo e idade do paciente. Concluiu que o améalgama é indicado para lesdes de
carie proximal, quando o preparo classe Il de duas faces ndo se estender além dos angulos
vivos dos molares deciduos, ndo sendo apropriado para pacientes de alto risco de carie ou
restauracdo de primeiros molares deciduos de criancas de quatro anos ou menos, quando as
coroas de aco tém demonstrado maior longevidade.

Osborne; Summitt e Roberts (2002), em uma revisdo de literatura sobre o uso de
amalgama em odontopediatria, citaram que o amalgama dental é extensamente usado como
material restaurador apesar de ndo ser estético e existir uma extensa retdrica antiamalgama.

Apesar da grande melhoria de outros materiais, 0 amalgama tem o registro de seguranca
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provado e melhor relacdo custo-beneficio, sendo usado efetivamente para restauracdes classes
I e Il de dentes deciduos. Entretanto, dados clinicos mostram um desempenho satisfatério do
composito resinoso em dentes deciduos posteriores, em situagcdes aonde o0 amalgama vem
sendo utilizado rotineiramente ha 30 anos. As restauracdes de CIVMR também tém sido
reportadas com desempenho clinico adequado e de uso apropriado para pacientes com risco
moderado de carie. O amalgama é um material mais apropriado para restauracdo de um dente
deciduo posterior, em situacGes que o isolamento do dente ou a cooperacdo do paciente forem
dificeis de ser obtidas. Nos ultimos 20 anos, a odontologia tem experimentado uma mudanca
de paradigma, em que a longevidade das restauracdes ndo é mais o fator primario da escolha
de um material restaurador, estando o fator estético se tornado mais importante. O amalgama
tem perdido popularidade como material restaurador devido ao seu conteudo de mercdrio e as
excessivas substituicdes de restauracGes Uteis. Muitos estudos tém sido realizados
demonstrando a seguranca do amalgama, avaliando as causas das substituicdes, os principios

de “extensdo para prevenc¢do” e a introdu¢do dos conceitos de minima intervencao.

2.5 CIMENTO DE IONOMERO DE VIDRO (CIV)

O CIV convencional pode ser encontrado na forma encapsulada e pd/ liquido para

mistura manual. O p6 é composto de oxido de silicone, 6xido de aluminio e vidro de fldor. O

liquido é composto basicamente de acido poliacrilico. (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

2.5.1 CIV convencionais de alta viscosidade

Cho e Cheng (1999) citaram que os CIV de alta viscosidade ou condensaveis foram

desenvolvidos no inicio da década de 90 para o uso no ART. A sua presa é mais rapida e a
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viscosidade maior, devido a uma maior relagdo pd/ liquido, um &cido poliacrilico anidro de
alto peso molecular e as finas particulas de vidro; porém a reacdo acido-base ¢ a mesma dos
CIV convencionais.

Segundo Frankenberger; Sindel e Kramer (1997), o Fuji IX®, o Ketac Molar® e o Hi-
Fi® sdo exemplos de CIV de alta viscosidade ou condensaveis e estdo indicados para
restauracdo de molares deciduos, devido as suas propriedades, similares as do amalgama,
devendo ser seguida uma mesma sequéncia clinica de tratamento. Alguns autores sugerem
que este material apresenta uma maior adesdo aos tecidos dentdrios que os convencionais.
Apesar de apresentarem particulas de vidro mais finas, o polimento é moderado e a sua
resisténcia a abrasdo é superior a dos convencionais. Eles sao indicados para restauracdes do
tipo classes | e Il pequenas de dentes deciduos, com formas de retengdo macromecanica.

Guggenberg, May e Stefan (1998) mostraram o desenvolvimento do CIV
convencional melhorado Ketac Molar®, onde foram aumentadas a relagdo pé/liquido e a
concentracdo ou o peso molecular do poliacido, visando melhorar suas propriedades fisicas.
Porém, houve aumento da viscosidade e conseqlientemente alteracdo nas caracteristicas de
manipulagdo. Verificaram aumento na resisténcia ao desgaste, na forca compressiva e flexural
e na dureza superficial e reducéo da solubilidade, mostrando caracteristicas importantes para a
clinica.

Croll e Nicholson (2002), revisando sobre CIV em odontopediatria, descreveram que
os CIV Fuji IX® e Ketac Molar®, de reagdo convencional &cido-base convencional,
apresentam propriedades fisicas melhoradas e um tempo de endurecimento reduzido, devido a
alteracdo do tamanho das particulas e sua distribui¢éo no po.

Segundo Burke et al. (2002a), o CIV de alta viscosidade, também chamado de CIV
condensavel, foi desenvolvido no inicio de 1990 para a utilizacdo no ART. Esses materiais

sdo mais faceis de serem manipulados que os convencionais e em virtude de sua maior
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viscosidade, sdo considerados condensaveis na cavidade, de modo similar ao améalgama. O
aumento da viscosidade € resultado da distribuicdo de grdos de pequenas dimensdes e adicao
de acido poliacrilico ao pé de alguns materiais. Apresenta como propriedades gerais,
biocompatibilidade e liberacdo de fluoretos similares as do CIV convencional, estética
satisfatoria, adesdo ao esmalte e dentina, uma maior resisténcia ao desgaste e propriedades
fisicas melhoradas, especialmente na forca de tensdo e resisténcia a abrasdo, quando
comparado ao CIV convencional.

Raggio e Imparato (2005) relataram que os CIV de alta viscosidade apresentam menor
desgaste superficial, devido ao aumento da propor¢do pé-liquido, podendo ser aplicados em

locais com cargas mastigatdrias; porém a manipulacdo do material tornou-se mais dificil.

2.5.2 Indicacdo na denticdo decidua

Baratiere et al. (1992) descreveram que o CIV do tipo Il é indicado para restauracoes
de cavidades classes | e Il de dentes deciduos e cavidades classes | incipiente, 11l e V de
dentes permanentes.

Nicholson e Croll (1997), em uma revisdo sobre CIV em odontologia restauradora,
citaram dentre as suas indicagdes, restauracoes classe 11 de dentes deciduos.

Frankenberger; Sindel e Kramer (1997) mencionaram que os CIV convencionais sao
recomendados para restauracdes de dentes deciduos anteriores e posteriores, sendo usados
geralmente em pacientes pouco cooperativos.

Martins (1998) relatou que o CIV pode e deve servir de alternativa restauradora em
odontopediatria, apos avaliacdo das suas vantagens e desvantagens e das condigdes clinicas.

Rajesh e Kamath (1999) citaram que com as mudancas radicais da odontologia nos

procedimentos restauradores clinicos, o CIV, devido as suas caracteristicas inerentes, foi o
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material que mais causou impacto; € bioativo, formando lacos adesivos as estruturas dentarias
e com isso prevenindo o desenvolvimento de caries secundarias.

Croll e Nicholson (2002) descreveram que o CIV € um importante reconstituinte
dentario em odontopediatria, devido as suas propriedades de adesividade, biocompatibilidade
e liberacdo de fluoretos, mas apresenta desvantagens como uma pobre resisténcia a fratura e
ao desgaste superficial e dificil manipulacdo. Porém, essas desvantagens tém sido reduzidas
nos CIV mais novos.

Berg (2002) relatou que o CIV tem sido usado como material restaurador em
odontopediatria por 20 anos, e sua indicacdo se deve principalmente a adesividade quimica as
estruturas dentarias e a liberacdo de fluoreto, sendo indicado para cavidades classes I, 11 e 11l
na denticdo decidua, para a técnica do ART, dentre outras.

Soares; Quagliatto e Campos (2005) enumeraram dentre as indicacdes do CIV, a

técnica do ART e restauracdes classes I, 11, I11, 1V e V de dentes deciduos.

2.5.3 Técnica operatoria

Segundo Anusavice (1998), existem trés parametros essenciais que devem ser
controlados para a garantia do sucesso das restauragfes com CIV: condicionamento da
superficie cavitaria, manipulacdo adequada e protecdo do cimento durante a presa e em
situacOes especiais.

Van Dijken (1966) testou dois métodos de condicionamento dentinario, antes do uso
do CIV: 1- emprego do &cido poliacrilico 10% por 10 a 15 segundos; 2- lavagem com um
vigoroso spray ar/ dgua durante 10 segundos. Durante um periodo de quatro anos, 137
restauracdes foram avaliadas a cada seis meses, obtendo-se a taxa de perda cumulativa de

15,6 e 21,9% para o grupo do acido e do spray de agua, respectivamente, ndo sendo esta
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diferenca significativa e ndo sendo registradas caries secundarias aos quatro anos de
avaliacdo.

Baratiere et al. (1992) indicaram como tratamento da superficie cavitaria, a utilizacéo
de um acido poliacrilico a 25% durante 10 segundos, sendo esfregado nas paredes da cavidade
e lavado a seguir abundantemente com um spray ar/ &gua, com o objetivo de remover a maior
parte da lama dentinaria, mantendo, porém os tampfes que obliteram a embocadura dos
tubulos dentinarios.

Paulillo et al. (1992), comparando dois tratamentos de superficie dentinaria antes da
restauracdo com CIV: 1- profilaxia com pedra-pomes e dgua destilada e 2- aplicacdo de um
acido poliacrilico a 40% por 10 segundos, ndo observaram diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos, concluindo que uma profilaxia prévia, da forma citada, ja
propicia uma superficie apta a receber a adesdo ao CIV.

Ferrari e Davidson (1997) investigaram a adesdo de um CIV (Fuji I1X®) em uma
dentina condicionada com &cido poliacrilico in vivo e in vitro e verificaram que havia
formagdo de uma zona de interdifusdo entre os dois substratos, de 6 pum de espessura,
uniforme e 4cido resistente, nas duas condi¢des testadas.

Tanumiharja; Burrow e Tyas (2000) testaram a resisténcia de unido de alguns CIV na
dentina, usando quatro tipos de condicionadores: condicionador Ketac®, condicionador de
dentina, condicionador de cavidade e um experimental-K-930®. O uso de condicionadores s6
melhorou a resisténcia de unido no Fuji 11 LC®; no Fuji IX GP® e Photac Fil® ndo houve
diferenga. O tipo de fratura de todos 0s espécimes demonstrou ser coesiva, dentro do cimento.

Semprum et al. (2002), analisando o efeito de diferentes técnicas de remocao de carie
na ultraestrutura da dentina, verificaram que depois de uma escavagdo mecanica, a dentina

estava 100% coberta pela lama dentinaria. Concluiram que depois da remocdo de cérie,
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independente do meétodo usado, é necessario um condicionamento acido no remanescente
dentinario para torna-lo receptivo para a adeséo.

A secagem excessiva da cavidade antes da insercdo do CIV reduz a adesividade e cria
fendas entre o CIV e o tecido dentario (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Moore e Phillips (1995) descreveram que o CIV pode ser manipulado tanto em bloco
de papel como em placa de vidro e uma espatula de plastico é preferivel a de metal para
minimizar a possibilidade de contaminacdo da mistura pelo metal escoriado.

Anusavice (1998) afirmou que a relacdo pé-liquido, recomendada pelo fabricante,
deve ser seguida; qualquer reducdo nesta relacdo afeta de maneira adversa as propriedades do
cimento e a sua susceptibilidade a degradacdo no meio bucal. A manipulacdo pode ser feita
em bloco de papel ou placa de vidro, ndo devendo exceder 45 a 60 segundos, mostrando uma
superficie brilhosa da mistura.

A proporcdo indicada é de uma medida de p6 para uma gota de liquido. Os novos CIV
para ART apresentam uma maior proporc¢do p6/ liquido. O p6 deve ser dividido em duas
partes iguais, sendo a primeira parte misturada ao liquido até total incorporagdo, quando a
segunda parte é entdo acrescida até a obtencdo de uma mistura consistente (FRENCKEN;
HOLMGREN, 2001).

Fleming; Farooq e Barralet (2003), avaliando a influéncia da proporc¢éo p6/ liquido no
desempenho do CIV restaurador, verificaram que a redugdo da quantidade de po levou a um
decréscimo de sua forga compressiva, a um concomitante aumento no tempo de preparo,
insercédo e de trabalho, porém com uma reducédo do nivel de porosidade na massa do cimento.
Concluiram que ndo se deve utilizar uma menor proporcéo po/ liquido do que a recomendada
pelo fabricante, para ndo reduzir a capacidade de o cimento suportar os altos niveis de estresse

compressivo da regido posterior da boca.
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Lima et al. (2002), considerando a reacdo de presa inicial como a geleificacdo e o
endurecimento final como a perda do brilho, verificaram esses dois tempos em cinco tipos de
CIV usados para restauracdo: Ketac Molar®, Fuji IX®, Vidrion C®, lonofil U® e Vidrion R®.
Verificaram que o material que apresentou as melhores resultados quanto a reacdo de presa
inicial e final foi o Ketac Molar®, sendo o material indicado para ART e o tratamento de
bebés.

Sabrosa et al. (1995), avaliando a susceptibilidade do CIV a contaminacdo pela
umidade nas primeiras horas (1, 7 e 15 minutos e 24 horas), verificaram que ocorreu uma
significante penetracdo de agua e um significativo decréscimo na retencdo e microdureza do
CIV.

Anusavice (1998) relatou que se o CIV recém-manipulado for contaminado pela agua,
pode tornar-se mais fraco e solGvel, por isso ele deve ser protegido durante a sua insercdo e
por algumas semanas, se possivel. Pode ser usado o verniz especial fornecido pelo fabricante
ou um agente de unido resinoso sem carga e fotopolimerizavel. Apds o acabamento, a
restauracdo deve ser novamente protegida, e deve-se repetir esta protecdo sempre que outro
procedimento odontoldgico ocorrer.

Rajesh e Kamath (1999) citaram que devido a sua natureza hidréfila, o CIV fica
susceptivel a acdo de fluidos aquosos antes da presa total, requerendo uma protecao
superficial com verniz, vaselina ou um agente de unido fotopolimerizavel de baixa
viscosidade.

Reis et al. (2000) testaram trés protetores de superficie utilizados para o CIV: esmalte
para unhas incolor (Colorama), Heliobond® e Vidrion V® e utilizaram um grupo controle sem
protecdo, por meio da avaliagdo da solubilidade do Vidrion R®, em saliva artificial em 24

horas, 30 dias e 6 meses. O CIV protegido por esmalte incolor da Colorama apresentou menor
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grau de solubilidade nos periodos de 24 horas e 6 meses e a maior solubilidade ocorreu no
periodo de 24 horas, ndo havendo progresséo significativa para 30 dias e 6 meses.

Svachova et al. (2003), utilizando os CIV Ketac Molar ® (KM) e o ChemFlex® (CF)
em restauracOes de dentes deciduos de 43 criancas entre 2 e 11 anos de idade, verificaram que
0 uso do LC Bond® permitiu uma integridade marginal melhor que o verniz (70 e 50%,
respectivamente).

Segundo Soares; Quagliatto e Campos (2005), o CIV apresenta elevada
susceptibilidade ao ganho (embebicdo) e perda de liquido (sinérese), principalmente no
primeiro estagio de presa do material. E essencial a protecéo superficial do material até o fim
da fase hidrogel (5 a 7 minutos), devendo ser estendida ao maximo possivel até a presa final
que se da apds 24 horas da aglutinacdo, podendo ser aplicado um verniz, sistema adesivo ou
esmalte para unha.

Bresciani et al. (2005) avaliaram a influéncia da protecdo superficial dos CIV viscosos
na sua microdureza superficial, usando o CIV viscoso Ketac Molar® e o convencional Ketac
Fil® Aplicap e como protetores a vaselina, vaselina mais verniz copalite® e vaselina mais
esmalte para unhas. Verificaram que a auséncia de protecdo mostrou altos valores de
penetracdo de corantes e baixos valores de microdureza superficial, concluindo-se que ha
necessidade de protecdo superficial dos CIV de presa quimica.

Frankenberger; Sindel e Kramer (1997) relataram que somente 0S eXCessos grosseiros
devem ser removidos nos primeiros 15 minutos, ndo devendo ser usada secagem excessiva,
para evitar desidratacdo e formacéo de rachaduras superficiais.

Anusavice (1998) citou que a remocdo de excessos marginais deve ser feita com
instrumentos manuais e se existir necessidade de acabamento adicional, deve-se fazé-lo apos

pelo menos 24 horas.
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Os excessos devem ser removidos com curetas grandes ou esculpidores (FRENCKEN;
HOLMGREN, 2001). Navarro et al. (2004) citaram também como opcdo para a remocgao de
excessos do material, a lamina de bisturi.

Navarro e Pascotto (1998) revelaram que a recomendacdo de ndo se alimentar na
primeira hora € para evitar esforcos exagerados sobre a restauracdo numa fase em que a
resisténcia e adesividade do material ainda ndo estdo adequadas para resistir aos esforcos
mastigatarios.

Utilizando-se carbono para articulagdo, é verificada e ajustada a oclusdo, sendo a
restauracdo novamente protegida. O paciente deve ser instruido a nao se alimentar por uma

hora (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

2.5.4 Vantagens e desvantagens

O CIV apresenta como principais qualidades: biocompatibilidade, adesédo as estruturas
dentérias (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001), acdo anticariogénica, pela liberacdo de
fluoretos na cavidade oral e coeficiente de expansdo térmica similar aos tecidos dentarios
(LANG; ACHUTTI, 2000a).

Cho e Cheng (1999) enumeraram como desvantagens do CIV a sensibilidade a
umidade, tornando-o de dificil manipulacdo e as propriedades fisicas que s@o consideradas
fracas, como uma baixa resisténcia a abrasdo e desgaste. Os CIV convencionais apresentam
baixa resisténcia flexural e alto modulo de elasticidade, tornando-os frageis e propensos a
fratura.

As desvantagens, que controlam sua utilizacdo, sdo a estética limitada e a baixa

resisténcia a tracdo e a compressao (LANG; ACHUTTI, 2000b).
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2.5.5 Propriedades biologicas e quimicas

Lang e Achutti (2000a) relataram que a reacdo pulpar a um material restaurador esta
mais relacionada com a capacidade desse material promover um vedamento marginal contra a
invaséo bacteriana do que com a irritacdo que ele possa causar. Sendo assim, os CIV sdo bem
eficazes, pois apresentam uma boa adesao as estruturas dentarias, promovendo vedamento da
interface dente/ material. Além disso, eles apresentam um alto peso molecular, promovendo o
selamento dos tabulos dentinarios. Para que ocorra uma boa adeséo, o cimento deve ficar em
contato direto com as paredes cavitarias. SO deve ser colocado material protetor pulpar
guando existir uma camada inferior a 0,5mm de dentina no fundo da cavidade, unicamente na
area de maior proximidade da polpa. O uso do &cido poliacrilico (um é&cido fraco), o pH
inicialmente baixo da restauracdo e a liberacdo de flior favorecem a compatibilidade
bioldgica desse material.

Soares; Quagliatto e Campos (2005) enumeraram 0s dois mecanismos que tornam o
CIV biocompativel: presenca na composicao de um &cido fraco, de peso molecular elevado e
de estrutura macro-molecular tendo, portanto a reduzida capacidade de penetrar na estrutura
dentaria e a alta capacidade de unido quimica as estruturas dentarias. Assim, os acidos tendem
a se unir a dentina, produzindo ligacdes ibnicas com o calcio.

Gao; Smales e Lam (1997) avaliaram a liberacdo de fluoretos por quatro CIV com
presa rapida, desenvolvidos para a técnica do ART, observando que todos eles apresentaram
uma alta liberacdo nas primeiras 48 horas, com uma queda rapida depois de trés semanas e
uma estabilizacdo depois da quinta.

Uematsu et al. (1999) avaliaram in vitro a liberacdo de fldor por CIV usados no ART:
Fuji IX® e Ketac Molar®, comparando com o convencional Chelon Fil®. Observaram que

todos os materiais liberaram uma quantidade significante de fluoretos, sendo mais acentuada
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nos primeiros dias, tendendo a estabilizar a seguir. Nos dois primeiros dias, o Chelon Fil®
liberou uma quantidade significativamente maior de fluoreto que os outros dois que foram
semelhantes.

Lang e Achutti (2000a) descreveram que a liberacdo de fluoreto ocorre com mais
intensidade nas primeiras 24-48 horas, continuando em menor intensidade por um longo
periodo de tempo. Isto se deve a presa do cimento que se da de forma lenta, deslocando uma
grande quantidade de elementos ionicamente ativos, dentre eles o flior, nas primeiras etapas
de geleificacdo. O fluor liberado nédo influencia a estrutura do material nem a sua resisténcia.

Raggio et al. (2002) estudaram in vitro a liberacdo de fluoreto por trés CIV utilizados
no ART (Fuji IX® Chelon Fil® e Ketac Molar®), comparando-os com o Vidrion R® e o
Vidrion N®. Obtiveram como resultados uma maior liberacio de fltior pelo Vidrion R® e uma
semelhanca entre os CIV do ART. Concluiram que os CIV para ART liberam menos fltor
gue os convencionais e 0 modificado por prata e todos captaram fluoreto da pasta dentifricia,
com excecdo do Vidrion N®.

Pascotto et al. (1996), analisando a reincorporacdo de fluoreto por CIV restauradores,
mostrou que o material que mais liberou fons fllor apresentou maior incorporacdo do
elemento.

Uematsu et al. (1999) avaliaram in vitro o “recarregamento” de fluor apos aplicagao
tépica de NaF 2%, por CIV usados no ART: Fuji IX® e Ketac Molar® e o convencional
Chelon Fil®, verificando que apenas ap6s o primeiro dia houve aumento da liberagéo de fltor
pelos materiais testados, sendo estatisticamente superior no Chelon Fil® e Ketac Molar®.

O fluoreto incorporado pelo CIV é oriundo dos dentifricios e das solugdes para
bochecho. Com isso, as restauracbes de CIV funcionam como reservatorio de fluor,
incorporando-o ou liberando-o, dependendo das condi¢cbes bucais (FRENCKEN;

HOLMGREN, 2001).
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Forsten (1998) concluiu que pode ser esperado um efeito anticariogénico e
remineralizante do CIV convencional, pelas continuas liberacdes de fluoreto, o que tem sido
confirmado por estudos clinicos e laboratoriais. Essa liberacdo pode permanecer por oito anos
e ndo tem sido observada diferenca significativa na quantidade liberada desses ions entre
diferentes marcas do material.

Lin e Donly (1999) ndo encontraram diferenca estatisticamente significativa entre o
nivel de inibicdo de desmineralizagdo dos CIV Ketac Molar®, Fuji 11® e Fuji 1X®.

Estudos in situ mostraram hipermineralizacdo de lesGes adjacentes a restauracfes de
CIV e desmineralizacdo daquelas adjacentes as de amalgama e compédsito (FRENCKEN;
HOLMGREN, 2001).

Modesto; Chevitarese e Cury (1994) evidenciaram incorporacdo de fluoreto no dente
adjacente a restauracao proximal com CIV, sugerindo que o uso desse material pode prevenir
carie no dente adjacente.

Quist et al. (1997), em um estudo de trés anos sobre longevidade e efeito cariostatico
de restauracdes de CIV e amalgama em dentes deciduos, observaram que a progressdo de
carie foi maior nas superficies adjacentes as restauracdes de amalgama, pois em 593 dessas
faces, 21% necessitaram de tratamento restaurador, comparado com 12% das faces em
contato com as restauracdes de CIV.

Quist et al. (2000), dando continuidade ao estudo acima, detectaram que a progressao
de céarie evoluiu para tratamento restaurador em 16 e 30% das superficies adjacentes as
restauracdes de CIV e amalgama, respectivamente.

Jang et al. (2001) examinaram in vitro a remineralizacdo de céaries incipientes em
superficies proximais adjacentes a restauracdes de CIV, comparando com a de resinas.

Demonstraram que o efeito de remineralizagéo foi significativamente maior para o CIV, nédo
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havendo diferenca entre os materiais ionoméricos testados (Fuji IX GP®, Vitremer® e Ketac
Molar®).

Estudos in vitro, in vivo e in situ mostraram reducdo da progressao da lesdo de carie
em esmalte e dentina de superficies em contato o CIV, sendo 20% em esmalte e 24% em
dentina. Comparado ao amalgama, o CIV promoveu maior reducéo da progressao da leséo de
carie, apdés trés anos enquanto outros materiais ndo apresentaram nenhuma reducdo
(FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Ten Cate e Van Duinen (1995) pesquisaram in situ a remineralizacdo de lesdes de
carie incipientes em dentina, adjacentes a restauracdes de CIV, em um periodo de 12 semanas.
Todos os espécimes restaurados com CIV exibiram hipermineralizacdo do tecido em torno do
material e nas paredes do preparo que estavam em contato com a restauracdo. As lesGes foram
remineralizadas, mesmo sob condicGes de grande formacdo de placa. Inversamente, oS
espécimes com restauracdes de amalgama e compdsito mostraram desmineralizacdo extensa.
Concluiram que o grande potencial de remineralizacdo do CIV esta associado a sua liberagdo
de fluoretos.

Randall e Wilson (1999), em uma revisdo sistematica de 28 documentos sobre
evidéncia clinica da capacidade de inibicdo de carie secundaria pelo CIV, nédo verificaram
nenhuma prova conclusiva deste efeito.

Smales e Gao (2000) estudaram in vitro a inibicdo de cérie as margens de esmalte de
restauracdes de CIV desenvolvidos para ART e observaram que o Compoglass® e o Ketac
Molar® mostraram uma menor erosdo de superficie que o Fuji IX® e o Fuji IX GP®, sendo
esta diferenca significativa. A inibicdo de desmineralizacdo de esmalte imediatamente
adjacente as margens da restauracdo foi maior com o Ketac Molar®, concluindo que a
liberacdo de ions fluoreto dos materiais restauradores promove algum grau de protecdo ao

esmalte adjacente contra a desmineralizacao.
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Santos (2001) analisou a influéncia de materiais restauradores liberadores de fluoreto
na evolucdo de lesdes de carie em molares deciduos, em situacdo de alto desafio cariogénico,
verificando que os CIV Ketac Fil®, Photac Fil® e Ketac Molar® (alta viscosidade)
apresentaram maior resisténcia a lesao de carie secundéria que o Dyract® e 0 amalgama.

Reis e Medeiros (2001), em uma andlise sistematica da literatura sobre aspectos de
relevancia clinica em relacdo a bioatividade do CIV, concluiram que através da liberacdo de
fluoretos, esses cimentos sdo capazes de incorporar ions fldor a dentina, aumentando o seu
teor mineral e a sua resisténcia a desmineralizacdo. Eles apresentam também um potencial
paralisador e/ ou remineralizador da dentina mesmo cariada, reduzindo o numero de
microorganismos viaveis, sem elimina-los totalmente, o que também tem sido observado com
outros materiais restauradores, desde que haja um bom vedamento marginal. O conceito de
“restauragdes cariostaticas” deve ser mais bem estudado antes de seu uso na pratica diaria e
guando utilizada deve se restringir a pacientes com ecossistema equilibrado e com
disponibilidade de controle periddico e em cavidades incipientes.

Apos restauracdo com CIV, observou-se uma reducdo do nimero de microorganismos
na dentina a ponto de ndo serem detectaveis, o que tambem foi verificado com o uso do CIV
modificado, da resina e do amalgama (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Palenik et al. (1992) pesquisaram in vitro a inibicdo do crescimento e aderéncia
microbiana em seis CIV e concluiram que os cimentos especificos para restauracdo reduziram
0 acumulo bacteriano na superficie do esmalte por mais de 80%. Elevacdo nos niveis de
fluoreto liberado, em curto prazo, estava positivamente correlacionada com a inibicdo do
crescimento.

Medeiros e Eka (1999) mostraram que o uso do ART em gestantes reduziu

significativamente os seus niveis de risco de carie: alto, médio e baixo de 70, 20 e 10 % para
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20, 30 e 50% antes e depois do tratamento, respectivamente, reforcando a importancia do
controle da microbiota bucal.

Souza, Medeiros e Santos (1999) avaliaram a eficacia do ART com Fuji IX® em 11
criancas de idade entre 6 e 10 anos, verificando-se que um més apds o tratamento ocorreu
uma reducdo dos niveis de SM, mostrando ser uma técnica restauradora alternativa.

Souza (2000) mostrou in vivo, por meio de contagem de SM e lactobacilos, que
ocorreram alteracGes na microflora bucal em pacientes submetidos ao ART com os CIV:
Ketac Molar® e Fuji IX® e que receberam instrucdes de higiene bucal, o que ndo foi
observado no grupo que nao as recebeu.

A quantidade de ions flGor na placa sobre restauragdes de CIV é maior que naquela
sobre restauracfes de amalgama e composito, reduzindo com isso a atividade e metabolismo
da flora residente e o conseqlientemente 0 nimero de SM. Essa quantidade também é menor
nas margens das restauragdes de CIV do que nessas outras restauragdes, tanto em dentes
permanentes como nos deciduos (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Boeckh et al. (2002) investigaram os efeitos antibacterianos de cinco materiais contra
0s SM, verificando que o cimento de éxido de zinco e eugenol mostrou um efeito inibitério
mais marcante, o CIV Ketac Molar® causou um efeito significativo em todos os intervalos de
tempo testados e que o CIVMR Photac Fil® e duas resinas testadas ndo exibiram nenhum
efeito antibacteriano importante.

Ribeiro et al. (2002) avaliaram in vitro o potencial antimicrobiano de quatro CIV
convencionais: Vidrion R®, Ketac Molar®, lonofil U® e Fuji IX®, verificando que o Ketac
Molar® apresentou maior efeito bacteriostatico e bactericida que os outros que mostraram um

comportamento semelhante.
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Carvalho e Bezerra (2003), em um estudo in vivo com 16 criancas com idade entre 5 e
7 anos, verificaram que o ART utilizando o Fuji IX® produziu uma reducdo significante do
nivel salivar de SM, o que deve ser confirmado por estudos maiores.

Tulchinski; Fraga e Zarife (2004) compararam os niveis de SM antes e 30 dias ap0s a
realizagdo de ART com o CIV convencional Vidrion R® em 12 estudantes de Niteréi, de 8 a
12 anos de idade e verificaram que houve reducdo dos niveis dessas bactérias em 8 criancas
no periodo de tempo avaliado.

Zuanon e Silva (2005) descreveram que embora ap6s dois anos do ensaio de
escovacdo tenha sido observada diferenca na rugosidade superficial entre os CIV Ketac
Molar®, Fuji IX®, Vidrion R® e Vitro Molar®, com menores valores para o Ketac Molar® e
maiores para o Vidrion R®; a colonizacdo por SM aumentou significativamente em relagéo a

fase inicial, sendo semelhante entre os materiais estudados.

2.5.6 Propriedades fisicas e mecanicas

Navarro e Pascotto (1998) afirmaram que a adesividade as estruturas dentarias e o
coeficiente de expansdo térmica linear do CIV semelhante ao do dente contribuem para o
vedamento marginal e, conseqlientemente para a longevidade das restauracoes.

Lang e Achutti (2000b) descreveram que quanto menor a diferenca entre o coeficiente
de expansao térmica linear do material restaurador e o das estruturas dentarias, menor o risco
de infiltracdo marginal. Com isso, as alteragdes dimensionais que ocorrem durante as
mudancas térmicas sofridas na cavidade bucal ocorrem na mesma proporcdo, evitando falhas
na interface dente/ restauracdo, que podem levar a reducdo da longevidade da restauracao.

Lang e Achutti (2000a), em uma revisao de literatura, citaram que uma das vantagens

do CIV é o coeficiente de expansao térmica linear proxima a do dente, reduzindo o risco de
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infiltracdo marginal, e conseqiientemente de recidiva de carie, dor pos-operatoria e irritacéo
pulpar.

O coeficiente de expansdo térmica linear do CIV é considerado um requisito fisico
muito bom, diferentemente das resinas compostas (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

A adesdo do CIV as estruturas dentarias e considerada satisfatoria. O cimento se adere
guimicamente as estruturas dentarias, por meio de trocas idnicas, havendo troca de ions
carboxilato do material com fosfato do dente. A adesdo é mais forte no esmalte, pois este €
mais rico em fosfato que a dentina. A adesdo do CIV as estruturas dentarias € menor que a do
composito, porém sua contracdo de polimerizacdo também é menor, resultando em graus de
infiltracdo semelhantes.

Ha formacdo de uma zona distinta na interface CIV/ tecido dentario, que é mais
resistente ao ataque acido que o CIV adjacente e os tecidos dentarios. Além disso, a fratura do
CIV ¢ coesiva, isto é, dentro do préprio material, deixando integra esta interface
(FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Segundo Lang e Achutti (2000b), uma das qualidades do CIV é a sua adesdo quimica
ao dente, sendo a adesividade ao esmalte maior que a dentina. Para que ela ocorra de forma
eficiente, € necessario que a técnica operatoria seja seguida corretamente. A adesédo dos CIV
aos tecidos dentarios acorre através da reacdo dos ions hidrogénio com a superficie
mineralizada, deslocando ions célcio e fosfato que se ligam aos grupos carboxila e ao dente,
havendo maturacéo destas fracas ligacOes e substituicdo da unido pelo hidrogénio por unides
mais estaveis.

Mok; Thean e Chew (1998) verificaram semelhanga na resisténcia de unido do CIV
Fuji IX® GP & dentina de dentes deciduos e permanentes.

Raggio (2001) avaliou a resisténcia a tracdo de cinco CIV a superficie dentaria de

dentes deciduos: ChemFlex®, Fuji IX®, Ketac Molar®, Vidrion N® e Vidrion R®. Verificou
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que ndo houve diferenca significativa entre os grupos, com excecdo entre o Fuji IX® e o
Vidrion N®, que mostrou os piores resultados. O tipo de fratura predominante foi coesivo,
pois em 100% da amostra existia presenca de material na superficie dentinaria, sugerindo
baixa resisténcia mecénica dos materiais estudados.

Pereira; Palma Dibb e Navarro (2001) testaram in vitro a resisténcia de unido a tracao
ao esmalte e dentina, de quatro CIV utilizados na técnica do ART: Fuji Plus®, Fuji IX®, Ketac
Fil® e Ketac Molar®. Verificaram que os CIV convencionais obtiveram resultados inferiores
ao Fuji Plus®, concluindo que devem ser utilizados em restauraces conservadoras.

Chen et al. (2002) observaram que a contaminacdo por saliva antes da colocacdo do
CIV reduziu a sua resisténcia de unido ao esmalte, sendo, porém restabelecida com a secagem
com ar ou aplicacdo de um primer ou de acido maleico.

Miranda et al. (2003b), avaliando in vitro a resisténcia de unido de cinco CIV: Fuji
IX®, Ketac Molar®, Vitro Molar®, Vidrion R® e Vidrion F® & dentina com ou sem
condicionamento com &cido poliacrilico, concluiram que sé foi verificada melhora na
resisténcia de uni&o com o uso de condicionador nos CIV Vidrion R® e F®.

Miranda et al. (2003a), estudando in vitro a influéncia do tipo de condicionamento na
resisténcia de unido dos CIV utilizados no ART: Fuji IX® e Ketac Molar® verificaram que o
condicionamento com 4cido fosférico e poliacrilico em diferentes concentracbes nao
melhoraram a adesividade dos CIV testados, em relagdo ao grupo controle, sem
condicionamento.

Virmani; Tandon e Rao (1997), em um estudo in vitro utilizando amalgama,
Vitremer®, Fuji IX ®e Fuji Il LC® em restauracdes classe Il conservadoras de molares
deciduos, verificaram que o CIV Fuji IX® apresentou os melhores resultados em termos de

resisténcia a fratura.



66

Towler; France e Billington (1998), avaliando o efeito da maturacdo na resisténcia a
compressdo de alguns CIV, verificaram que o Ketac Molar® n3o apresentou aumento
significativo entre um e 90 dias e que os cimentos mais modernos apresentaram forca de
compressdo mais elevada que o Chelon Fil®.

Segundo Lang e Achutti (2000a), a resisténcia a compressdo € um 6timo indicador,
pois somente apresentara um resultado satisfatorio frente aos esforgos mastigatdrios, aquele
material com alta resisténcia. De acordo com estudos recentes, restaura¢fes de CIV em dentes
deciduos posteriores tiveram aumento significativo de sua resisténcia a compressdo com o
aumento na proporc¢do pd/ liquido do material.

A resisténcia a compressdo do CIV depende do tempo de maturacdo (maior tempo,
maior resisténcia) e da manipulacdo do material (menos p6, menor resisténcia). E classificada
por Frencken; Holmgren (2001) como “necessitando melhorar”, o que limita sua aplicagao.

Pereira et al. (2002), submetendo os CIV indicados para 0 ART (Ketac Fil®, Ketac
Molar®, Fuji 1X®) e o CIVMR (Fuji Plus®) a um teste de resisténcia compressiva, nio
verificaram diferenga significativa entre os materiais testados, que apresentaram valores
médios entre 90,27 e 170,73 MPa.

Barata (2003) analisou in vitro a influéncia de trés variaveis na resisténcia a fratura de
restauracdes de CIV classe 11, usando a técnica do ART: 1- O CIV usado: Ketac Molar®, Fuji
VII® e Rely X®; 2- presenca ou ndo de encaixes retentivos e 3- o método de insercéo: com
seringa injetora ou com escavador. Concluiu que o melhor desempenho foi verificado no
grupo do Ketac Molar®com encaixe retentivo e uso de seringa injetora e que
independentemente do cimento utilizado, a presenca de retencdo e a inser¢cdo com a seringa

aumentaram os valores de resisténcia a fratura.
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Miranda et al. (2004) avaliaram a resisténcia a compressdo de quatro CIV usados no
ART: Fuji IX®, Ketac Molar®, Vitro Molar® e Vidrion R®, ndo sendo verificadas diferencas
significativas entre 0s grupos.

Souza (2000) demonstrou em um estudo in situ em 10 pacientes com alta atividade
cariogénica ndo haver diferenca estatisticamente significativa na dureza superficial dos CIV
utilizados para ART: Ketac Molar®e Fuji IX®.

A resisténcia ao desgaste do CIV é considerada baixa, quando comparada a da resina
composta e do amalgama. Reduz com a maturacdo do material e na presenca de pH baixo e

necessita ser melhorada (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

2.5.7 Microinfiltracao

Sepet; Aytepe e Guven (1995) compararam in vitro a microinfiltracdo em restauracfes
classe Il de CIV em dentes deciduos, observando que o CIV Chem Fil 11® com
condicionamento de dentina mostrou os melhores resultados e o amalgama os piores.

Arweiler; Auschil e Reich (2000), questionando se o pré-tratamento de cavidades
promovia uma boa adaptacdo marginal das restauraces de CIV, concluiram que ele sé
melhorou significantemente a adaptagdo marginal do Ketac Fil® e os CIV convencionais
mostraram resultados inferiores ao CIVMR.

Souza (2000) demonstrou em um estudo in vitro, que o Ketac Molar® apresentou
menor infiltragdo marginal que o Fuji IX®.

Myaki et al. (2000) analisaram a microinfiltracdo de restauracdes proximais do tipo
slot vertical com os CIV Ketac Molar® e Fuji I1X®, verificando que n&o houve diferenca

significativa entre os dois materiais e que eles ndo foram capazes de impedir totalmente a

infiltracdo marginal.



68

Nogueira (2001), avaliando in vitro o grau de infiltracdo marginal do Ketac Molar® e
do Fuji IX® em dentes deciduos, verificou que a técnica de insercdo (manual ou com seringa)
ndo influenciou na infiltracdo e o resultado foi semelhante para os materiais testados.

Hayashi et al. (2001), estudando in vitro a infiltracdo marginal de cavidades proximais
restauradas com Ketac Molar® e Ketac Silver®, observaram resultados similares e elevados
indices de infiltracho marginal, ndo sendo esses materiais efetivos para impedir a
microinfiltracdo.

Taira et al. (2001) verificaram, in vitro, que os CIV: Ketac Molar® e Fuji 1X®,
indicados para 0 ART apresentaram um alto grau de microinfiltracdo em restauracdes classe 11
de molares deciduos, ndo havendo diferenca estatisticamente significativa entre eles.

Figueiredo; Kanaan e Silva (2002) estudaram in vitro a microinfiltracdo marginal de
restauracdes de ART em dentes deciduos com os CIV: Ketac Molar® e Vitremer®, tendo
como variantes 0 uso ou ndo de um condicionador de cavidade e de pressdo digital. O
Vitremer®, com todas as variantes, apresentou 0s menores valores de infiltracdo, sendo que o
melhor resultado foi com o uso de pressdo digital. O Ketac Molar® com pressdo digital e com
condicionamento apresentou resultados semelhantes ao do Vitremer® e s6 com
condicionamento apresentou os maiores valores de infiltragdo marginal.

Wadenya; Saavedra e Mante (2003) verificaram que a integridade marginal de
restauracdes classe V com o CIV Ketac Molar® , utilizando a técnica do ART foi comparével
com a realizada do modo convencional, tanto em esmalte como em dentina e a infiltragéo foi

significativamente mais extensa na margem de dentina que na de esmalte.

2.5.8 Avaliacdo em microscopia ética (MO) e eletronica de varredura (MEV)
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Granville-Garcia et al. (1996) estudaram em MEV restauracdes de CIV em 40 molares
realizadas pela técnica do ART, observando formacdo de gaps de 80 a 100 um na interface
dente-restauracdo, sugerindo uma adesdo insuficiente e presenca marcante de bolhas na
restauracgao.

Hosoya e Garcia-Godoy (1998) analisaram o mecanismo de unido dos CIV Ketac
Molar® Aplicap e Fuji IX GP®, por meio de MEV e verificaram uma intima adaptacéo entre
0s materiais testados e o esmalte, havendo unido dos CIV a dentina, sem formacao de gaps e
ndo sendo observada formacao de tags resinosos nem camada hibrida em nenhum espécime.

Grossman e Mickenautsch (2000) avaliaram in vitro, com MEV, superficies cavitarias
e restauracdes de CIV Fuji IX®, pela técnica do ART com pressdo digital, em 10 pré-molares
extraidos com lesdes de céarie. Observaram que 0s preparos manuais, realizados com
machados e escavadores, produziram uma superficie cavitaria grosseira, estando o esmalte
com rachaduras e fraturas em algumas &reas e cobertas com lama dentinaria em outras e a
dentina muito irregular, com depressdes, fendas, rachaduras e cavidades profundas,
apresentando &reas com tubulos abertos e obliterados e areas com debris, tal qual o esmalte. A
adaptacdo marginal do CIV foi imprecisa, sendo esta discrepancia marginal responsabilizada
principalmente pelas bolhas de ar na interface dente-restauragdo. Concluiram que a aspereza
da superficie cavitéaria escavada pode limitar uma boa adaptacdo, promovendo entrada de ar
na interface e evitando uma boa adesdo quimica. Este vazio afeta o sucesso da restauracéo
pelo enfraquecimento de sua estrutura, promovendo fratura marginal e aumentando o risco de
carie recorrente. Um preenchimento inicial completo do CIV usando pressdo é fundamental
para prevenir a formagdo desses espacos vazios na interface da cavidade irregular, visto que a
longevidade de uma restauragdo de ART é aumentada com um selamento perfeito da cavidade

com o CIV.
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Grossman e Mickenautsch (2001), em uma avaliacdo in vitro com MEV, mostraram
superficies de restauragdes de ART com Ketac Molar®, utilizando a técnica de presséo digital,
extremamente grosseiras, com margens irregulares, depressdes e saliéncias, tornando-se lisas
apos acabamento.

Tanumiharja et al. (2001) concluiram que o uso de condicionador de superficie
resultou em adaptacdo da interface CIV-dentina semelhante a dos espécimes néo
condicionados.

Grossman e Mickenautsch (2002), em um estudo in vitro com 39 espécimes,
avaliaram, por meio de MO e MEV, as caracteristicas superficiais de cinco cavidades
preparadas com instrumentos manuais e de 12 restauracdes confeccionadas pela técnica do
ART, com pressdo digital e a relacdo dente-restauracdo de 22 espécimes. As superficies das
cavidades apresentaram-se irregular, com um complexo arranjo de fendas, sulcos, arestas e
projecdes. O esmalte e dentina estavam cobertos de debris, exceto em locais onde fraturas de
superficie expuseram prismas de esmalte e obliteraram tabulos dentinéarios. Dez das 22
restauracdes avaliadas apresentaram fendas grandes (1-3 mm) dentro da restauracdo ou na
interface dente-restauracdo e bolhas menores eram comuns em todas as restaurages. A
adaptacdo do CIV nas margens das cavidades foi extremamente variavel e mostrou os efeitos
da contragdo com a desidratacdo do material; e enquanto o0 menor aumento mostrou

superficies irregulares, o maior aumento mostrou cavidades, porosidades e espagos evidentes.

2.6 TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO (ART)

2.6.1 Historico, defini¢do e vantagens
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Frencken et al. (1997) relataram que o ART foi pioneiro em meados dos anos 80, na
Tanzania e em 1991 foi iniciado um estudo em comunidades rurais na Tailandia, comparando
0 ART com o tratamento convencional utilizando amélgama e um equipamento dentario
portatil. Outro estudo em comunidade rural foi realizado no Zimbabwe, em 1993 e um
terceiro estudo desenvolveu-se no Paquistdo, em 1995. O ART é um tratamento de qualidade
aplicavel a toda comunidade e deve ser enfatizado que ele deve sempre ser considerado como
parte de um pacote total de cuidados de salde oral e deve estar baseado em uma filosofia de
promocdo de salde e prevencao de doencas.

Segundo Mjor e Gordan (1999), o ART foi testado na Africa, em meados dos nos 80,
como abordagem alternativa para o tratamento de leses de cérie, tendo sido usado na Africa,
Tailandia e China nos anos 90 por iniciativa da OMS.

Songpaisan e Phantumvanit (2000) descreveram que a idéia do ART em paises em
desenvolvimento se iniciou em meados da década de 80 como parte de um programa de saude
oral primario comunitario, na Tanzéania. A taxa de sucesso nesta época ndo foi satisfatoria
devido a limitacdo dos materiais restauradores. Depois de 1990, o ART foi introduzido como
estudo de campo na Tailandia. Ele devera fazer parte dos curriculos das Faculdades de
Odontologia, podendo ser inserido no curriculo ou treinamento em servigcos de saude publica.
No presente, tem feito parte de um treinamento em escolas de odontologia das universidades
da Thammasat, Zimbabwe, Cambodia, Tailandia, Fiji e Mynamar, sendo parte de um
treinamento de enfermeiras e terapeutas dentais.

O ART se baseia na escavacgdo das leses de carie com instrumentos manuais seguida
de restauragdo com material adesivo. Ele é considerado um procedimento minimamente
invasivo, pois ndo usa motor, preservando estrutura dentaria sadia no dente tratado e evitando
desgaste de superficies proximais adjacentes, em casos de caries proximais. E também

considerado de maxima prevencao, pelas propriedades de liberagdo de ions fluor pelo CIV,
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com capacidade de prevencdo e remineralizacdo de lesdes de carie (FRENCKEN;
HOLMGREN, 2001).

Outra vantagem € que esta técnica tem boa aceitacdo pelo paciente, pois ndo usa motor
e é reduzido o uso de anestesia, que sdo considerados os maiores medos no tratamento

odontoldgico (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

2.6.2 ART X adequacdo do meio bucal X capeamento indireto

Oliveira et al. (1998), distinguindo filosoficamente o0 ART da adequacdo do meio,
relataram que enquanto a adequacao é uma etapa transitoria que faz parte da filosofia atual de
promocdo de salde e tdo logo estejam controlados os fatores causadores da doenca carie, as
cavidades seladas sdo reabertas e restauradas definitivamente, o ART é uma técnica de
tratamento definitivo. Porém, pelo menos trés pontos comuns entre essas duas técnicas podem
ser identificados, como a remocdo de tecido cariado por meio de instrumentos manuais,
emprego de CIV e o pronto preenchimento das cavidades, sendo considerados, porém,
aspectos puramente técnicos.

Segundo Monico e Tostes (1998), o ART se diferencia do curativo em massa usado
para adequacao do meio, porque o0 primeiro € um tratamento definitivo e o outro tem carater
provisorio.

De Paula; Ribeiro e Freitas (2000) relataram as diferencas entre a tecnica do ART,
qguando se realiza uma escavacdo dentindria com instrumentos manuais e restauracdo
definitiva com CIV; o capeamento indireto, onde ha remog&o da camada necrotica e infectada
da dentina e colocacdo de uma restauracdo provisoria que sera removida apos 45 dias para

substituicdo pela definitiva, e a escavagdo por etapas, onde € feita remocéo parcial de dentina
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cariada das paredes circundantes e colocacdo de um curativo de hidroxido de calcio e CIV,

que serd trocado a cada trés meses, para inducao de dentina reparadora.

2.6.3 ART como uma Técnica de Minima Intervencéo (T.M.1.)

Horowitz (1996) relatou que o foco do simposio de “Técnicas de Minima Intervencao
para Caries” foi o ART, endossado e promovido pela OMS, sendo necessarios futuros estudos
de campo, utilizacdo de materiais melhorados e com mais de trés anos de avaliacdo
(HOLMGREN; PILOT, 1996).

Tyas et al. (2000), em uma revisdo de técnicas de minima intervencdo em odontologia,
enumeraram as suas varias nomenclaturas: “odontologia de minima intervenc¢ao”, odontologia
“minimamente invasiva” e “odontologia preservativa”, ndo havendo nenhuma defini¢ao
formal para este estilo de dentistica operatoria. Alertaram que Sdo necessarios estudos
adicionais de sobrevivéncia de restauracbes de ART em dentes deciduos, em cavidades de
multiplas faces e em pacientes de alto risco, além do uso de outros materiais e a avaliacdo em
periodos maiores que trés anos.

Navarro et al. (2004) descreveram que o ART representa uma filosofia de atengédo
odontoldgica que alia a intervencdo minimamente invasiva aos metodos educativo-
preventivos no controle da cérie dentaria.

O preparo cavitario moderno deve seguir a anatomia da lesdo cariosa, que estabelecera
seu tamanho e forma, ndo devendo seguir um desenho mecanico pré-concebido. Remover 0s
tecidos desmineralizados do dente na técnica do ART é uma estratégia de tratamento
conhecido como “abordagem de minima intervencao”, introduzida para preservar estrutura
dentaria sadia e com isso aumentar a longevidade do dente (FRENCKEN; HOLMGREN,

2001).
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2.6.4 Equipamentos e material

S&80 necessarios suporte para o operador e paciente, fonte de iluminacdo, materiais
restauradores e de consumo importantes. O operador deve estar confortavelmente sentado
atras do paciente, com boa visdo de sua cavidade bucal, podendo utilizar um mocho ou
cadeira. O suporte para 0 paciente vai depender da situacdo do atendimento, podendo ser a
cadeira odontoldgica, se for em consultério ou maca, cama ou mesa, quando em campo. A
iluminacdo, do mesmo modo, pode ser por uso de refletor no consultério, natural ou artificial,
por meio de lampadas acopladas a éculos, suportes de cabeca ou espelhos, ou ainda por
lanternas. Como material restaurador, o mais utilizado é o CIV p6/ liquido, podendo ser
também o tipo fotopolimerizavel. O instrumental deve ser composto de espelho bucal, sonda
exploradora, pinca para algoddo, curetas dentinarias de tamanhos variados, machado dental
pequeno e espatula de insercdo/ esculpidor. Outros materiais, como rolos e bolinhas de
algodéo, vaselina, matriz e cunha, pedra para afiagdo do instrumental cortante e equipamento
para esterilizacdo, sdo também necessarios (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

PACHA et al. (2001) compararam a eficicia da técnica do ART realizado em
escolas, utilizando mesa e colchonete (G1) com a de consultério, com emprego de equipo
odontoldgico (G2). Avaliaram 55 dentes deciduos e permanentes restaurados com Ketac
Molar®de 26 criancas de 6 a 12 anos, sendo a avaliacdo feita aos trés e seis meses, pelo
criterio USPHS. Os resultados ndo mostraram diferencas estatisticamente significativas,
concluindo-se que as duas técnicas foram igualmente eficientes no periodo de seis meses de

avaliacdo.

2.6.5 Técnica operatoéria
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O acesso a lesdo dentinaria, quando o esmalte é fino e sem suporte, pode ser feito por
meio de sua fratura, utilizando-se pressdo de um machado dental. O uso de motor de alta
rotacdo sO € necessario quando este esmalte esta muito duro, ndo permitindo ser removido
com instrumentos manuais. Um estudo no Zimbabwe mostrou que em 84% dos casos, 0
acesso foi realizado com machado dental (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

O aumento do acesso a cavidade esta indicado quando este for menor que 1,4mm de
diametro, podendo ser feito por meio de fratura do esmalte com o uso de machados dentais
(NAVARRO et al., 2004).

Rigolon et al. (2004) testaram as aberturas de 1,0; 1,4 e 1,8 mm como acesso oclusal
na técnica do ART e verificaram que esse acesso afetou na remocdo de tecido
desmineralizado, tendo o de 1,8 mm apresentado melhores resultados.

Mas L’ Pez et al. (2005) verificaram que a abertura da cavidade do ART afetou a
remocao de dentina desmineralizada, sendo os melhores resultados obtidos com aberturas de
1,8 e 2,3 mm, em relacdo a abertura de 1,5 mm.

No consultério, pode-se realizar uma técnica modificada com o auxilio de
instrumentos rotatorios para auxiliar principalmente na remocdo do esmalte socavado e
limpeza da JAD (NAVARRO et al., 2004).

A remogdo completa do tecido dentinario desmineralizado e a manutengdo daquele
remineralizdvel podem e devem ser feitas por instrumentos manuais como curetas dentinarias
ou brocas de baixa rotacdo, pois da maior sensibilidade ao operador. Sdo instrumentos menos
invasivos que tém como vantagens provocar menos irritacdo pulpar e menos necessidade de
uso de anestesia local (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Em campo, utiliza-se o isolamento relativo com rolos de algodao, com auxilio ou ndo
de grampos de Garners. No consultorio, pode-se acrescentar o sugador de saliva para auxiliar

na manutencdo do campo operatério seco (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).
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Bresciani et al. (2002a), em um estudo com 59 restauracbes em 38 pré-escolares,
verificaram a influéncia do isolamento absoluto no sucesso do ART em cavidades classe 11 de
molares deciduos, no intervalo de 6 meses, encontrando um indice de sucesso de 74,35 e
66,66% para os tratamentos realizados com isolamentos absoluto e relativo, respectivamente,
concluindo que nédo houve diferenca estatisticamente significativa entre eles.

Fagundes et al. (2004), em um trabalho em que foram realizadas 36 restauracdes de
uma face e 24 de mais faces de ART em dentes permanentes de 60 pacientes de 9 a 16 anos,
utilizaram protecéo pulpar com hidréxido de célcio na parede de fundo em 12 cavidades.

Para remocdo da lama dentindria pode-se utilizar um condicionador de dentina
desenvolvido especialmente para este fim ou o liquido do CIV, desde que ele apresente o
acido em sua composic¢ao, por 10 a 15 segundos (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

No ART, a cavidade é normalmente restaurada com um material adesivo, sendo o CIV
0 mais comum (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Figueiredo e Garcia (1996) citaram que o CIV viscoso Fuji IX® foi desenvolvido em
1995, em uma acdo conjunta da OMS com o Centro de Pesquisa para a Saude Oral da
Universidade de Groningem, Holanda, sendo designado especialmente para a técnica do ART.

Cordeiro et al. (2001) descreveram que o CIV é o material restaurador de escolha para
a técnica do ART devido as suas caracteristicas adesivas as estruturas dentarias, liberacéo e
absorcdo de fluoretos, propriedades mecénicas melhoradas, técnica simplificada, menor
sensibilidade a contaminacgdo pela saliva, permitindo o uso de isolamento relativo. O CIV
mais indicado pelos pesquisadores é o Fuji IX® , embora devido a seu elevado custo outros
tipos possam ser utilizados. Destacaram como vantagens dos CIV indicados para ART (alta
viscosidade) uma menor sensibilidade a umidade e um menor tempo de trabalho, sendo de
aproximadamente 2 minutos e 20 segundos contra 6 minutos dos CIV convencionais, 0 que

facilita o trabalho em campo.
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Yip et al. (2001), em uma revisdo de literatura, relataram o aumento da utilizacdo da
técnica do ART, indo além do seu emprego em paises em desenvolvimento. Embora o CIV
apresente resisténcias mecanica e adesiva relativamente pobres, possui vantagens distintas:
suas caracteristicas biologicas sdo satisfatorias assim como a sua facilidade de uso e baixos
custos. Existem poucos estudos randomizados comparando diferentes tipos de materiais
restauradores e tratamentos; sO tendo sido demonstrado desempenho clinico satisfatorio em
restauracdes de uma face, por um periodo de trés anos. Os estudos de CIV de alta resisténcia
sdo de curto prazo, sendo requeridas melhorias adicionais nos materiais restauradores para
ART.

Frencken e Holmgren (2001) enumeraram como materiais restauradores para a técnica
do ART, o CIV quimicamente ativado para uso em campo e no consultério e quando
houvesse possibilidade de fotoativagdo, os CIVMR e compbmeros. A escolha seria
dependente de diversos fatores como as condicdes de execucdo da restauragdo,
disponibilidade e custo do material.

Raggio e Imparato (2005) descreveram que 0s materiais mais indicados para a
restauracdo do ART séo os CIV. Inicialmente os CIV convencionais foram utilizados, porém
a resisténcia ao desgaste era desfavoravel e o tempo de presa muito elevado. Foram
desenvolvidos entdo os CIV de alta viscosidade, que apresentam um tempo de presa reduzido
e caracteristicas fisicas melhoradas, como o Fuji 1X®, o Ketac Molar® e o ChemFlex®. N&o ha
um consenso na literatura quanto ao melhor CIV para o ART, de acordo com estudos in vitro,
gue mostram caracteristicas favoraveis e desfavoraveis.

Chevitarese (2005) justificou que o ART utiliza o CIV como material restaurador
porque, alem de garantir a eficacia mastigatoria, pretende, gracas ao fluoreto liberado,
proteger os demais dentes contra a doenca carie. Relatou que os materiais mais preconizados

para este fim sdo o Fuji IX®, o Ketac Molar® e o Vitro Molar®. Porém, questiona o uso de
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materiais alternativos como o CIV convencional Vidrion R® e o IRM®, de custo mais baixo,
possibilitando o seu emprego em regides mais carentes, para trabalhos de campo.

Bussadori; Pinto e Imparato (2005) descreveram que os CIV mais apropriados para o
ART sdo os de presa répida e em condi¢des apropriadas, os CIVMR também podem ser
utilizados. O IRM® tem sido utilizado em alguns estudos como material restaurador do ART,
com resultados satisfatorios.

Zuanon e Silva (2005) citaram como CIV para uso no ART, o Fuji 1X®, o Fuji 1X®
GP, o Ketac Molar®, o ChemFlex® e o Vitromolar®. Devido ao alto custo desses materiais,
tem-se utilizado, principalmente para satde publica, o CIV convencional Vidrion R®.

Para a manipulagdo do CIV devem ser seguidas corretamente as instrucdes do
fabricante, obedecendo-se o tempo de trabalho em relagdo a temperatura. (FRENCKEN;
HOLMGREN, 2001).

Navarro e Pascotto (1998) demonstraram que na técnica do ART, a inser¢do do CIV
na cavidade deve ser feita por etapas, iniciando pelas partes retentivas, realizando pequenas
batidas no material contra as paredes cavitarias, de modo que o liquido aflua a superficie,
determinando melhor adesividade do material & estrutura dentaria até o preenchimento total
da cavidade. A aplicacdo de pressdo sobre o cimento também é muito importante para que
haja uma adaptacdo adequada ao dente e seja evitada a formacdo de bolhas de ar, que
poderiam funcionar como pontos de tensdo para futura propagacao de rachaduras através do
cimento.

Segundo Anusavice (1998), apds a manipulagdo o CIV deve ser imediatamente
condensado ou injetado na cavidade, antes de apresentar aparéncia opaca, sendo entdo

comprimido.
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Grossman e Mickenautsch (2000), estudando a adaptacdo marginal de restauracdes de
ART, verificaram que a presenca de bolhas de ar era responsavel por grande nimero de
discrepancias marginais.

A insercdo do CIV na cavidade deve ser feita por pequenos incrementos, iniciando-se
pelas bordas, sob o esmalte desapoiado, terminando pelo centro da restauracao, para evitar
formacdo de bolhas, aplicando-se a seguir a técnica de “pressdo digital”. Nos casos de
envolvimento da face proximal, deve-se utilizar matriz e cunha (FRENCKEN; HOLMGREN,
2001).

A técnica da “pressdo digital” é descrita como uma pressdo firme realizada com o
dedo enluvado e lubrificado com vaselina sobre uma restauracdo de CIV em uma cavidade e/
ou sulcos e fissuras oclusais, devendo ser o dedo removido lateralmente, depois de alguns
segundos. O tempo entre o inicio da mistura até a remocdo do dedo ndo deve ser mais do que
1 minuto (FRENCKEN et al., 1997).

Navarro e Pascotto (1998) recomendaram que a pressdo digital fosse feita,
pressionando a superficie por 2 minutos, com o objetivo de comprimir o material na cavidade,
minimizando a formacdo de bolhas e melhorando a sua adaptacdo as paredes cavitarias e a
superficie oclusal.

A técnica de “pressdo digital” foi introduzida em 1993, em um estudo no Zimbabwe,
mas so foi noticiada em 1996. Consiste na aplicacdo de pressdao no material restaurador (CIV)
recém-inserido na cavidade, com o dedo indicador calgado com luva previamente lubrificada
com vaselina (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001). Navarro et al. (2004) indicaram o tempo

de 1 minuto para compresséo dos CIV quimicamente ativados.

2.6.6 Presenca de dor / uso de anestesia
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Frencken et al. (1994) verificaram que cinco dentre 63 criancas submetidas ao ART
relataram dor durante o tratamento.

Frencken; Makoni e Sithole (1996), em uma pesquisa com estudantes com média de
idade de 13,9 anos, onde foram realizadas 316 restauraces de uma face de ART por dois
dentistas e dois terapeutas dentais, verificaram que a maioria das restauracdes foi realizada
sem uso de anestesia.

Frencken et al. (1997) mostraram um estudo em comunidade rural realizado no
Paquistdo, em 1995, em que a dor raramente foi experimentada na técnica do ART e que
sendo corretamente aplicada, € bem recebida pela maioria dos pacientes.

Gao et al. (1998) relataram que ndo foram utilizadas anestesias em um trabalho
realizado com 152 restauracdes classe | e 9 classe 1l de ART em dentes permanentes de 68
pacientes de 14 a 64 anos de idade.

Holmgren (1999) citou em um relato de Van Amerongen, da discussdo do Simpdsio
IADR de 1998, que preparos minimos de cavidade ndo geram dor ou desconforto ao paciente,
mas existem situacdes onde ha necessidade de anestesia. Em areas privadas que carecem do
ART nem sempre € possivel o seu uso.

Van Amerongen e Rahimtoola (1999), questionando se o ART era realmente
atraumatico em termos de desconforto e conservacdo de tecido dentario, avaliaram 359
pacientes de 6 a 16 anos, dividindo-os em 2 grupos, sendo que um grupo foi tratado com
instrumentos manuais e 0 outro com instrumentos rotatérios. Cada paciente recebeu duas
restauracdes: uma de amalgama e outra de CIV, ambas sem uso de anestesia. Verificaram que
ocorreu menos desconforto na técnica do ART, comparada com o tratamento convencional,
com instrumentos rotatorios e amalgama e que os preparos feitos com instrumentos manuais
foram menores que aqueles realizados com instrumentos rotatorios. O desconforto relatado foi

associado com o tamanho do preparo, embora a influéncia do operador no critério de ambos
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tenha sido consideravel. O efeito paciente também foi observado: aqueles que informaram
desconforto no primeiro tratamento eram mais provaveis de também informar no segundo.

Oliveira et al. (2000) descreveram que na aplicacdo da técnica do ART em pré-
escolares entre 4 e 6 anos de idade, 98% nao relataram dor.

Holmgren et al. (2000) verificaram que a maioria das 197 criangas chinesas de 12 e 13
anos de idade ndo relatou nenhum desconforto quando 294 restauracbes de ART foram
realizadas.

Rahimtoola et al. (2000) avaliaram a presenca de dor relacionada a diferentes técnicas
de minima intervencdo para tratamento de caries pequenas, verificando que foi ela observada
em 19,3% dos casos realizados com ART e 35,7% daqueles tratados de modo convencional,
mostrando uma significante reducao da presenca de dor no ART.

Rodrigues et al. (2000), analisando a realizacdo de 49 restauracdes de ART em 16
bebés de 19 a 36 meses, em um programa de prevencdo no Piaui, verificaram que 40%
apresentaram sensibilidade durante o tratamento.

Carneiro (2001), avaliando pares de cavidades de 66 individuos com idade variando de
6 a 44 anos, verificou que 32% dos individuos relataram dor/ desconforto durante a remocao
de carie com o gel Carisolv®, enquanto 65% deles o fizeram quando foram utilizados
instrumentos manuais, concluindo que o uso deste gel foi mais confortavel para o paciente.

Chevitarese et al. (2001a), estudando o uso de ART em 83 pacientes com idade média
de 19,6 anos, verificaram que 56,16% ndo relataram qualquer tipo de dor durante o
tratamento.

Nadanovsky; Carneiro e Melo (2001) demonstraram em seu estudo com 66 dentes
tratados com instrumentos manuais, que 95,5% dos pacientes relataram nenhuma ou pouca

dor e 89,4% nao receberam anestesia.
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Lo e Holmgren (2001) relataram em um estudo com 170 restauracbes de ART
aplicadas em 95 criancgas pre-escolares chinesas que 93% delas ndo sentiram nenhuma dor
durante o tratamento.

Em cavidades muito profundas, um leve desconforto pode ser sentido, o que poderia
indicar o uso de anestesia local. Devem ser observadas as rea¢Ges do paciente durante a
instrumentacao. Estudos no Paquistdo com pacientes de 6 a 16 anos de idade, mostraram que
0 ART e o amalgama mostraram respectivamente 19 e 36% de desconforto, sendo maior nos
casos de cavidades maiores e sem influéncia em relacdo a idade e sexo. No ART, a
sensibilidade pos-operatoria foi observada, respectivamente, em 5 e 6% em estudos no
Zimbabue e China (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Simpser-Rafalin; Lopez e Berthold (2002) relataram em um estudo onde foram
realizadas 120 restauracdes de ART em 82 escolares de 5 a 18 anos que 85% ndo informaram
nenhuma dor durante o tratamento.

Louw et al. (2002), estudando o ART e um tratamento de minima intervencdo (TMI)
em 1119 dentes deciduos de 401 criancas entre 6 e 9 anos da Africa do Sul, verificaram que
80% dos pacientes ndo relataram dor, 18% sinalizaram desconforto ou dor leve e 2%
necessitaram de anestesia.

Schriks e Van Amerongen (2003) compararam a extensdo do desconforto
experimentado durante a realizacdo de restauracGes classe Il em molares deciduos, pelo
método do ART com aquele em que foi usado instrumento rotatorio, em um estudo
randomizado com 403 criancas, na Indonésia. Os escores do desconforto foram determinados
por medidas fisioldgicas (batimentos cardiacos) e observacdes de comportamento em
momentos especificos. Tanto os escores dos batimentos cardiacos como 0s de comportamento

mostraram marcada diferenca entre os grupos, concluindo que as criancas que foram tratadas



83

pela técnica do ART, usando somente instrumentos manuais, tiveram experiéncia de menos
desconforto que aquelas tratadas com instrumentos rotatorios.

Segundo Carneiro e Nadanovsky (2003), a ndo utilizacdo de anestesia local
previamente a remocdo de carie esta de acordo com o recomendado por Fusayama, em 1988,
para a maxima preservacao das estruturas dentarias sadias. A dor serve como alerta para a nao
remocao de tecido vital e sadio. Dar ao paciente a opcdo de escolha do uso de anestesia
durante o procedimento, reduz o uso de anestesia.

Barata et al. (2004) compararam a técnica do ART com o método quimico-mecanico
de remocdo de carie em 50 gestantes, verificando que 34% das pacientes relataram um ligeiro
desconforto com o ART e 32% com o método quimico-mecanico, sendo os resultados
considerados similares. Duas pacientes (4%) necessitaram de anestesia no ART.

Fagundes et al. (2004), em um estudo em que foram realizadas 36 restauracdes de uma
face e 24 de mais faces de ART em 60 dentes permanentes de 60 pacientes de 9 a 16 anos,
relataram que 4 pacientes receberam anestesia para o tratamento.

Peterson (2002) relatou que, embora na técnica de ART normalmente ndo se utilize

anestesia local, alguns clinicos podem administra-la.

2.6.7 Risco de exposicao pulpar

Coelho e Ribeiro (2002) verificaram exposi¢cdo pulpar em 2 dos 20 dentes preparados
pelo método convencional com motor e em nenhum dos 20 preparados pela técnica do ART,
em criancas de 4 a 8 anos de idade.

Considerando-se as diferencas existentes entre dentes deciduos e permanentes,
Navarro et al. (2004) relataram os maiores riscos de envolvimento pulpar na denticdo decidua,

mesmo em cavidades aparentemente passiveis de receber o ART.
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2.6.8 Tempo consumido no tratamento

Frencken; Makoni e Sithole (1996), em um estudo com estudantes com média de idade
de 13,9 anos em Zimbabwe, onde foram realizadas 316 restauracGes de uma face de ART por
dois dentistas e dois terapeutas dentais, verificaram que o tempo médio para a realizacdo do
tratamento foi de 22,1min.

Frencken; Makoni e Sithole (1998), pesquisando 142 estudantes com média de idade
de 14,1 anos no Zimbabwe, onde foram realizadas 297 restaura¢fes de ART de uma face,
relataram que o tempo médio de tratamento foi de 19,8min, variando entre 15,7min e
24,4min.

Gao et al. (1998) verificaram que o tempo médio para o preparo de cavidades no ART
foi de 2,6min e no tratamento convencional de 1,7min, numa pesquisa envolvendo 152
cavidades classe | e 9 classe 1l em dentes permanentes de 68 pacientes com idade entre 14 e
64 anos.

Lo et al. (1998) mostraram um tempo médio de 10,8min para a realizacdo do ART, em
um estudo em 295 dentes permanentes de 198 criangas chinesas de 12 a 14 anos de idade.

Ewoldsen et al. (1999) descreveram um estudo com 147 restauracdes de ART em
dentes anteriores e posteriores, em que 0 tempo médio para o tratamento foi de 10 minutos.

Carneiro (2001) verificou que o tempo gasto para a remocgdo de carie com o gel
Carisolv® foi de 9,16min, sendo de 8,56min para a remoc&o com instrumentos manuais, em
um estudo pareado com 66 individuos.

Cole e Welbury (2000), baseando-se em um trabalho de revisdo, relataram que o

tempo médio para a realizacdo de restauracGes de ART era de 16 a 22 minutos.
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Banerjee; Kidd e Watson (2000a), em um estudo in vitro, mostraram que o jato de ar
abrasivo e a sono-abrasdo apresentaram eficiéncia clinica (tempo) similar a da escavacao
manual na remocéo de dentina cariada; o rotatério foi o mais rapido e o gel de Carisolv® o
mais lento.

Kikwilu; Mandari e Honkala (2001) descreveram 14,30min como tempo médio para
realizacdo de restauracfes de uma face de ART, num estudo com 296 dentes permanentes em
criancas com média de idade de 10,8 anos.

Yip et al. (2002) compararam o ART com as restauracbes de CIV com preparos
convencionais, em 135 cavidades classe | e classe 1l de molares deciduos, concluindo que a
técnica do ART consumiu um tempo maior no preparo da cavidade que o método
convencional com instrumentos rotatorios.

Gao et al. (2003), em um estudo clinico com restauracdes oclusais de molares
permanentes verificou que no ART o tempo de preparo foi aproximadamente o dobro do
empregado no tratamento convencional.

Barata et al. (2004) compararam a técnica do ART com o método quimico-mecénico
em 50 gestantes, verificando que o tempo médio foi de 19,1min e 19,38min, respectivamente,

sem diferenca estatisticamente significativa entre eles.

2.6.9 Indicacéo: dente

Frencken et al. (1997) relataram que o ART pode ser aplicado em cavidade
envolvendo dentina e acessivel somente com instrumentos manuais, ndo devendo ser utilizado
em dentes com sinais e/ ou sintomas de envolvimento pulpar ou quando a lesdo de céarie for
inaccessivel por meio de instrumentos manuais. Em um estudo no Zimbabwe com criancas de

14 anos de idade, em 16% das cavidades em dentes permanentes ndo pode ser realizado o
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ART, por falta de acesso somente com uso de instrumentos manuais por estarem na maior
parte das vezes localizadas somente em faces proximais e em dentes anteriores.

Franca et al. (1998), estudando o ART em dentes deciduos concluiram que o Fuji IX®
é indicado para restauracdes classes I, 11l e V.

Estudos mostram bons resultados do ART nas restauracfes de uma face de dentes
permanentes. Para restauracdes de mais de uma face e em dentes deciduos, sdo necessarios
mais estudos para comprovar sua eficacia (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Motsei; Kroon e Holtshousen (2001) verificaram em seu estudo que a técnica do ART
é recomendada para pequenas lesdes de carie oclusal de dentes deciduos e permanentes.

Bambace et al. (2001), revendo sobre o ART, citaram que ele € indicado para lesdes de
carie proximais de dentes anteriores e de fissuras e faces vestibulares e linguais de pré-
molares e molares.

Yee (2001) verificou em seu estudo que o ART é mais efetivo para tratamento de
molares permanentes de uma face, usando-se um CIV designado para a esta técnica.

Smales e Yig (2002), em uma revisdo de literatura, relataram que existe um interesse
mundial e um uso crescente do ART no tratamento de dentes deciduos e permanentes; porém
concluiram que ele deveria ser restrito, no momento, a restauracbes de uma face,
especialmente em dentes permanentes.

Honkala et al. (2002) concluiram que as restauracdes de ART tiveram uma taxa de
sucesso alta, pelo menos em um periodo de tempo curto, indicando seu emprego na denti¢édo
decidua.

Rocha e Imparato (2005) descreveram que a grande maioria dos autores sugere que 0
ART deve limitar-se a restauracdo de apenas uma superficie, devendo ser criterioso seu
emprego em cavidades proximais. Existem, no entanto estudos em desenvolvimento visando

obtencédo de melhores resultados ao longo do tempo.



87

Bussadori; Pinto e Imparato (2005) citaram que a indicacdo do CIV para o ART deve
se restringir a superficies oclusais ou ocluso-proximais pequenas, por ndo apresentarem uma

boa resisténcia adesiva e ao desgaste.

2.6.10 Indicacéo: paciente

Frencken et al. (1997) descreveram que o ART foi desenvolvido para tratamento de
milhGes de pessoas de paises ndo industrializados e certos grupos especiais como refugiados e
pessoas que residem em comunidades desprovidas de tratamento odontoldgico restaurador,
sendo a extracdo a Unica opcdo de tratamento viavel. Porém, em paises desenvolvidos existem
também muitas indicacGes para 0 ART, visto que ele se baseia nos modernos conhecimentos
de minima intervencdo, minima invasdo e minima preparacdo de cavidade para lesGes de
carie. Tem um grande potencial para ser usado em criangas e adultos fébicos, por ser um
considerado um procedimento amistoso. E também uma boa op¢do para grupos especiais,
como 0s pacientes comprometidos fisica e mentalmente, idosos e pessoas acamadas e
hospitalizados. Tem sido também aplicado em clinicas dentarias e em escolas de centros
urbanos e rurais.

Mickenautsch et al. (1999) relataram o impacto da aplicacdo do ART no perfil de
tratamento em um sistema dental movel, onde houve uma reducdo significativa das
restauracbes de amalgama (16,0 e 1,4%) e de extracbes (17,4 e 35,7%) e aumento de
restauracdes (33,4 e 37,1%) para molares permanentes e deciduos, respectivamente. Isto
ocorreu, em parte, devido as mudangas na escolha de tratamento pelos operadores e ao
aumento de aceitacdo por parte dos pacientes, devido a reducdo do medo e a natureza

amigavel desta técnica.
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Molina (2000), em uma publicagdo “dentistas sem fronteiras”, citou como um dos
quatro objetivos principais de um programa de saude bucal em comunidades indigenas
argentinas, o uso de ART.

Slavutzky (2000) enumerou para 0 ART indicacdes sociais, psicologicas, médicas e
clinicas. Como sociais, estaria o atendimento em comunidades rurais e socialmente excluidas,
em locais onde um dente cariado so seria tratado com extracdo, por impossibilidade de outro
tratamento e em escolas da rede pablica, mesmo nos grandes centros, sempre associada com
programas educativos e preventivos. A indicacdo psicoldgica se relacionava a pacientes com
trauma de dentista, com medo do motor e anestesia e as indicacdes médicas correspondiam a
pacientes acamados, hospitalizados, que apresentassem contra-indicacdo médica para o uso de
anestesia, para reducdo do estresse e angustia, pacientes especiais, podendo reduzir a
indicacdo de anestesia geral. Como indicacfes clinicas, seriam o0s casos em de se desejasse
preservar maior quantidade de tecido dentario; reducao da dor durante o preparo; em diversas
condigBes na geriatria e em casos em que o ART fosse a Unica alternativa a extracdo do dente,
naquele momento.

Htoon e Mickenautsch (2000) relataram a utilizacdo do ART como tratamento curativo
fazendo parte de programas de saude oral em campos para refugiados e para pessoas
deslocadas, na Tailandia e em Ghana. O tratamento era realizado por um grupo selecionado
de refugiados, treinados como operadores de saude oral.

Mickenautsch e Rudolph (2001b) descreveram a implementacdo da aplicacdo do ART
na Africa do Sul, por meio de treinamento, pesquisa e programa de servigo na sua aplicacao,
com o objetivo de promover este tratamento em Vvarios niveis dentro do sistema de cuidados
de satde oral na Republica da Africa do Sul, relativo a servigos de sadde publicos, privados e

de refugiados.
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Foi realizado tratamento dentario em 1336 pacientes, sendo que 496 (28,4%) foram
ART e 1008 (64,6%) extracbes. As criancas e adultos responderam muito positivamente ao
ART, por ser o tratamento indolor.

Entre marco e outubro de 2000 foram treinados 69 operadores dentais, durante 11
cursos de ART, sendo que 24 dentistas e 18 terapeutas atuaram em servi¢cos publicos e 31
dentistas em servigos privados de sete provincias. Higienistas dentais ndo puderam utilizar
esta técnica, devido aos regulamentos locais (MICKENAUTSCH; RUDOLPH, 2001c).

Baroni et al. (2001) citaram a utilizacdo do ART com Ketac Molar® em um programa
de saude bucal em uma favela em Vitéria — ES, com criancas de 7 a 14 anos, concluindo ser
necessaria uma integracao de procedimentos educativos, preventivos e curativos.

Coutinho et al. (2001) descreveram a utilizacdo do ART com Fuji IX® em um
programa preventivo-curativo em criancas de até 14 anos de uma comunidade indigena no
Mato Grosso do Sul.

Monse-Schneider; Heinrich e Sheiham (2002) mostraram o0s resultados de
intervencdes preventivas de caries em criangas Filipinas com média de 7,1 anos de idade. De
1574 criancas examinadas, 8,8% estavam livres de carie e ndo havia nenhum dente
restaurado. Como procedimentos invasivos, realizaram ART nos dentes permanentes e
exodontia nos deciduos e como atividades preventivas, controle da dieta, escovacao
supervisionada com pasta com fluor e aplicacdo profissional de verniz fluoretado. De 1162
criangas avaliadas trés anos apos, com idade media de 10,2 anos, 16,2% estavam livres de
carie, havendo uma grande reducdo no nivel de infeccdo na cavidade bucal. Concluiram que
as medidas invasivas parecem ser condi¢des prévias para o efeito do programa preventivo
para criancas com alta experiéncia de cérie.

Navarro et al. (2004) relataram a importancia da aplicacdo do ART como tratamento

curativo simplificado associado a educacdo para habitos saudaveis dietéticos e de higiene
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bucal no Programa de Saude da Familia (PSF), elevando o indice de satde bucal de toda a
populacéo.

Figueiredo et al. (2004) reportaram a utilizacdo do ART por trés equipes de saude
bucal em um Programa de Salde da Familia em Governador Valadares (MG) e a realizacao

de um total de 2253 restauracGes em dois anos de implementacéo do programa.

2.6.11 Utilizac&o na clinica privada

Figueiredo e Garcia (1996) comentaram que em odontopediatria a técnica do ART
pode ser uma alternativa de tratamento, pois muitas vezes 0s pacientes se apresentam com alta
atividade de carie, existe dificuldade de manejo e ha necessidade de conclusdo rapida do
trabalho clinico.

Davies (1998) citou o ART como a medida preventiva terciaria mais apropriada no
tratamento de céries de estabelecimento precoce (bebés), sendo as primarias as instrugdes pré
e imediatamente pds-natais e as secundarias a inclusdo de agentes quimioterapéuticos, como o
flGor e antimicrobianos.

Monico e Tostes (1998), revisando 0 ART como um tratamento simplificado no
atendimento infantil, afirmaram que é importante que ele esteja sempre associado a programas
educativos e preventivos e que o ideal € que seja utilizado em varias faixas etarias, 0 mais
precocemente possivel, para que o avanco de algumas lesdes ndo impeca a sua utilizagéo.

Colares et al. (1999), em uma revisdo sobre o uso do ART em odontopediatria,

A~

enumeraram como indicagdes: o atendimento de “bebés” a partir de 10 meses, de criangas
pré-cooperativas e de pacientes especiais que representam um desafio especial do profissional
e que podem requerer sedacdo ou anestesia geral. Citaram dois casos clinicos utilizando o

ART com o CIV Vidrion C®: um em uma crianca de dois anos e 10 meses e outro em uma de
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trés anos e 2 meses, que apresentaram bom estado aos quatro meses, mas longe do desejado
apos dez meses, apresentando, porém paralisacdo do processo carioso.

Cole e Welbury (2000), revisando a utilizacdo da técnica do ART na pratica cotidiana,
relataram que devido ao fato da anestesia nem sempre ser requerida para o0 ART, esta técnica
ajuda a preencher a falha de tratamento em comunidades rurais, pacientes idosos e fobicos.
Um estudo recente revelou que 10 a 20% da populacdo adulta de paises industrializados
informaram apresentar uma grande ansiedade, desenvolvida durante a infancia, diante do
tratamento odontoldgico, deixando de recebé-los. A técnica do ART pode ser usada neste
grupo de pacientes. A aplicacdo do ART para pacientes fobicos-dentais também foi reportada
em uma moderna clinica dos Estados Unidos.

Smales e Yip (2000) citaram que existe um interesse de se difundir e aumentar o
emprego da técnica do ART como tratamento restaurador de dentes deciduos, especialmente
em paises em desenvolvimento, visto que ela é rapidamente aceita pelas criancgas e resulta na
retencdo de muitos dentes que seriam extraidos.

Peterson (2002) discutiu sobre a realizacdo de restauracdes pela técnica do ART para
controle de lesbes de carie em criangas ndo cooperativas, pois é indolor, ndo requer anestesia
local e utiliza CIV como material restaurador.

Mickenautsch (2001), questionando o uso do ART na pratica privada moderna, citou
que algumas circunstancias podem limitar o tratamento restaurador convencional, como o de
criangas pequenas, inclusive bebés, de adultos com profundo medo do tratamento
odontoldgico e de pacientes com problemas fisicos e médicos. Podem ndo ser a maioria dos
pacientes na préatica diaria, mas eles estdo presentes de forma regular.

Mickenautsch e Rudolph (2001a), avaliando a utilizagio do ART na pratica
odontoldgica privada no Sul da Africa, distribuiram questionarios para 30 dentistas que

tinham feito curso de ART. De 21 dentistas que responderam, 18 relataram usar ART em 882
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pacientes, sendo 85% em pacientes com mais de 12 anos de idade, 53% do sexo feminino e
47% do masculino. Vinte deles consideraram o ART proveitoso e recomendariam aos seus
colegas para tratamento de criancas e pacientes ansiosos. As desvantagens citadas foram o
alto custo do material e o alongado tempo de tratamento. Os autores concluiram que o ART
era uma opcao viavel para a clinica privada.

Muitas pessoas ndo recebem atendimento odontolégico por nao ter acesso a ele ou por
falta de interesse do individuo em ir ao dentista, principalmente quando outras atividades se
tornam prioridades. O ART se tornou um tratamento restaurador efetivo para qualquer pessoa
em qualquer lugar (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Figueiredo; Sampaio e Barison (2002) citaram que € evidente que a técnica do ART
ndo tem o objetivo de tratar apenas pessoas que ndo tém acesso a uma odontologia
convencional, pois esta disponivel como mais uma opcdo para o tratamento em consultério
particular ou servico publico. E também indicada para tratar a doenca carie em varias
situacBes como céries precoces da infancia, em bebés, pacientes com necessidades especiais,
dentre outras. Quando inserida em um contexto de educacdo para a saude, é valida para todas
as sociedades, das mais carentes as mais ricas, nas situacdes de campo mais precarias ou nos
consultorios de primeiro mundo. Nos resultados dos estudos, as taxas de sucesso variaram
muito e houve relacdo com a experiéncia do operador. Mais estudos Sd0 necessarios para
verificacdo de diferencas dessas taxas quando o tratamento é executado em ambientes
controlados, como clinicas particulares e escolas de odontologia, com melhores condi¢des de
trabalho, como uma boa iluminacgéo, sugador e conforto ou quando € realizado em situacao de

campo.

2.6.12 Custo
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Mijor e Gordan (1999) citaram que o tempo do operador é o fator mais importante na
estimacdo do custo das restauragdes, inclusive nas de ART; conseqtientemente o nivel salarial
também é importante, alterando o custo do tratamento, se for realizado por dentista ou
higienista dental. O custo efetivo se baseia no custo total (equipamento, material e salario) e
na taxa de sobrevida das restauragoes.

Putthasri (2001), analisando o custo-efetivo, avaliou se a utilizacdo dos novos CIV tem
mudado as taxas de sucesso e de custos do ART, obtendo como resultados que o ART tem
uma proporc¢do custo-efetividade favoravel quando a taxa de sucesso do tratamento é maior
que 76% ou o custo do material ndo aumentar mais que 150% e concluindo que o ART é
apropriado para regimes preventivos, especialmente quando um CIV novo ¢é utilizado, com
maior retencdo da restauracao e reducdo da erosao superficial.

Sjogren e Halling (2002) avaliaram o custo de restauracdes diretas classe Il de
molares, usando o Tempo de Sobrevivéncia Mediana. O custo total inicial mais baixo foi o da
restauracdo de CIV e o mais alto, do composito. O custo total mais alto foi das restauracdes
compostas e as restauracdes de amalgama tiveram o mais baixo custo em longo prazo.

Mickenautsch; Munshi e Grossman (2002) compararam 0 custo de restauragdes de
ART ao de restauracdes de resina composta e de amalgama em uma universidade na Africa do
Sul, obtendo como resultado que o custo anual para o0 ART foi de aproximadamente 50% das
duas outras restauragdes. Concluiram que a implementagéo desta técnica na clinica ndo gerou
custo adicional e que ele pode ser executado como uma alternativa economicamente viavel

aos tratamentos convencionais, em uma colocacdo clinica.

2.6.13 Impacto nos pacientes que receberam o ART
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Frencken; Makoni e Sithole (1996) relataram que 95% dos estudantes tratados com
média de idade de 13,9 anos estavam satisfeitos com o ART como uma nova modalidade de
tratamento.

Baia e Salgueiro (2000) mostraram um estudo em que foram realizadas restauragdes
de ART em dentes deciduos e permanentes em criangas de 4 a 7 anos de idade, dentro de um
programa de salde, sendo observada uma aceitacdo de 98% por parte das criangas, devido a
auséncia de anestesia, simplicidade e rapidez da técnica.

Silva Filho et al. (2000), descrevendo a experiéncia de 108 restauracdes realizadas
pela técnica do ART em criancas de 0 a 4 anos de idade de baixo nivel sdcio-econdémico,
verificaram que somente 2 (1,85%) demonstraram resisténcia durante todo o tratamento. As
106 restantes (98,15%) mostraram aceitacao total desta técnica.

Holmgren et al. (2000) verificaram que 92% das criancas que receberam o ART
estavam dispostas a receber o tratamento novamente.

Chevitarese et al. (2001a) aplicaram questionarios a 83 pacientes adultos, participantes
do Programa “Sorrindo com Saude”, em Cajari-MA, para avaliar o impacto do ART,
verificando que 94,5% dos pacientes aprovaram o tratamento e todos o fariam novamente.
Dentre as razdes para a desaprovacéo, a perda da restauracdo foi a mais comum.

Estudos no Zimbabwe e na China com alunos do ensino médio mostraram que 95 e
91% estavam satisfeitos com a técnica do ART (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Lo e Holmgren (2001), em um trabalho com ART em crian¢as com média de idade de
5,1 anos, citaram que 86% estavam dispostas a receber de novo o tratamento.

Bresciani (2003), estudando criangas entre 7 e 12 anos de idade, relatou que todas

tiveram boa aceitacdo da técnica do ART.

2.6.14 Estudos laboratoriais
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Massara (2001), avaliando a dentina antes e trés meses apos a realizacdo do ART com
o CIV Fuji IX®, em 12 molares deciduos de 8 criancas, verificou aumento significativo de sua
dureza, reducdo drastica do numero de bactérias e aumento da quantidade de célcio e
conseqiientemente remineralizacao do tecido.

Santiago et al. (2002) analisaram a dentina subjacente a restauracées de ART com Fuji
IX® em 25 molares deciduos, extraidos imediatamente ap6s o tratamento, 30, 60 e 180 dias

apos. A microdureza da dentina abaixo das restauracbes aumentou com o decorrer do tempo.

2.6.15 Estudos clinicos em dentes deciduos

Yip e Samaranayake (1998), em uma revisdo de ART como uma das técnicas de
remocao de carie em dentistica restauradora com uma direcdo mais conservadora e bioldgica,
relataram que os fracassos sdo maiores e de progresso mais rapido na denticdo decidua. As
falhas estdo normalmente relacionadas com fraturas marginais e no corpo da restauracao,
desgastes superficiais e perdas das restauragdes.

Rodrigues et al. (1998) mostraram a avaliacdo clinica de seis meses de 281
restauracdes de ART realizadas com Fuji IX® e Fuji Plus®, em criancas entre 3 e 6 anos de
idade, por quatro dentistas de Bauru (SP), de acordo com o critério de Frencken et al. (1994).
De 225 restauracdes realizadas com Fuji 1X®, alcancou-se sucesso em 71,7% de classe | e
29,6% de classe Il. Das 154 restauracdes classe Il, o sucesso foi obtido em 92,9% das
realizadas com Fuji Plus® e 29,6% com Fuji 1X®, sendo estas diferencas estatisticamente
significtivas.

Franca et al. (1998), avaliaram, ap0s 1 ano, 320 restauracfes de ART com o CIV Fuji
IX® em dentes deciduos de 137 criangas com idade entre 4 e 6 anos, usando o critério descrito

por Frencken et al. (1994). Encontraram, respectivamente, como taxas de sucesso e insucesso
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em 166 restauracdes classe | (75,3 e 24,7%); em 87 classe 11 (39,1 e 60,9%); em 48 classe Il
(72,9 e 27,1%); em 9 classe 1V (55,6 e 44,4%) e em 10 classe V (90 e 10%). As diferencas
foram estatisticamente significativas entre as classes I e 11, Il e 11l e Il e V, concluindo que o
Fuji IX é indicado para restauracdes classes I, 111 e V.

Anusavice (1999), citando o uso de CIV de alta viscosidade no ART, relatou que
embora os resultados de varios estudos fossem promissores, a taxa de retencdo dessas
restauracdes em dentes deciduos nao era satisfatéria.

Figueiredo et al. (1999), usando o CIV Fuji IX® em 54 restauracbes de uma face
(oclusal, proximal ou cervical), realizadas em criancas de 1 a 3 anos (Bebé-Clinica),
avaliaram ap6s um ano 39 delas, utilizando o critério de Frencken et al. (1994). Encontraram
61,5% de restauracOes satisfatorias e 23,1% necessitando de reparos pequenos, considerando
84,6% de sucesso; 2,6% de reparos maiores e 12,8% de substituicao.

Hu et al. (1999), em um estudo com 324 restauracdes de ART (com um CIV especial
para ART) realizadas em dentes deciduos de 198 criancas chinesas de 6 a 8 anos de idade por
dois dentistas treinados, avaliaram depois de um ano 279 restauragdes, verificando que 248
estavam satisfatorias, sendo a taxa de sucesso de 88,89%. A técnica do ART foi considerada
um procedimento promissor para tratamento de caries na denticdo decidua na China.

Edelberg e Basso (1999) pesquisaram 0 ART em dentes deciduos de criancas de 6 a 13
anos, onde 70 restauragdes foram realizadas com Fuji IX® e avaliadas apés um, dois e trés
anos pelo critério de Ryge modificado. Na avaliagdo de trés anos, as restauragdes tinham
falhado ou o dente esfoliado em 28 casos, sendo as outras 42 classificadas em alfa e beta, e
distribuidas, respectivamente: forma anatémica (34 e 8); integridade marginal (22 e 20);
manchamento marginal (21 e 21) e caries secundarias (37 e 5). A avaliacdo no MEV de dentes

extraidos mostrou excelente adaptacdo do material as estruturas dentarias. Concluiram que a
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técnica representou um procedimento valido para programas de prevencdo e inativacdo da
carie.

Smales e Yip (2000), em uma revisdo de literatura sobre o emprego de ART em dentes
deciduos, citaram que ap0s doze meses as restauraces de uma face tiveram taxas de sucesso
entre 80 a 90% e as de duas faces (classe I1) de 55 a 75%. Concluiram que, mesmo com a
utilizacdo de CIV mais viscosos indicados para restauracdes definitivas desses dentes, alguns
problemas clinicos ocorreram em curto prazo, como a perda das restauracdes, perda de
selamento do material, fraturas de restauragdes multifaces e desgaste da restauracdo. Porém, a
presenca de caries recidivantes foi muito pouco observada e a aceitacdo pelas criancas foi
muito alta, além de ter permitido a preservacdo de muitos dentes que seriam extraidos. Para
aumento do desempenho clinico, ha necessidade de melhorias das propriedades mecanicas e
adesivas do material e estudos clinicos de longo prazo para verificacdo do custo-beneficio da
abordagem do ART. Enumeraram dez estudos clinicos com ART em dentes deciduos de 1993
a 1999, com tempo de avaliagdo variando de 6 a 30 meses, sendo trés deles comparativos com
restauracdes com amalgama e trés comparando dois tipos de CIV. Os resultados para
restauracdes de amalgama classes | e 11 apds 12 e 24 meses foram superiores aos do CIV.

Rodrigues et al. (2000) relataram a avaliacdo clinica de 49 restauracGes de ART com
Vidrion R®, realizadas em 16 bebés de 19 a 36 meses, em um programa de prevencio no
Piaui, sendo que 25% das criangas apresentaram bom comportamento, 40% regular e 25% néo
colaboraram. Apo0s seis meses observou-se perfeita integridade em 34 restauracdes (69,3%),
desgaste pequeno das bordas em 6 delas (12,2%), fratura do material em 5 (10,2%) e auséncia
da restauracdo em 4 (8,1%).

Silva Filho et al. (2000) descreveram a experiéncia do ART com Fuji IX® como parte
de um programa educativo-preventivo em 10 creches municipais do Rio de Janeiro, com um

total de 639 criancas com idade entre 0 a 4 anos, de baixo nivel sécio-econémico, com
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participacdo de quatro docentes, vinte e oito académicos e trés cirurgiGes-dentistas. Foram
realizadas 108 restauracGes de ART com a crian¢a sentada em uma cadeira. Verificaram que
47,2% dos casos que necessitavam de intervencdo puderam ser resolvidos com ART e em
uma avaliacdo apds 60 dias, 100% das restauracdes estavam presentes, concluindo que o ART
se mostrou viavel e adequado, mostrando-se uma linha de pesquisa promissora em termos de
salde publica odontoldgica.

Rutar; McAllan e Tyas (2000) descreveram as avaliacGes aos seis meses, um e dois
anos, pelo critério USPHS, de 129 restauracdes de ART com Fuji IX GP®, sendo 56 de uma
face e 73 de duas faces (slot), todas de tamanho pequeno e médio, em molares deciduos de 69
pacientes de média de idade entre 6 e 7anos. A taxa de sobrevida para as restauracdes de uma
face foi de 100% aos dois anos e para as restauracdes de duas faces foi de 99% aos seis meses
e um ano e 93% aos dois anos. Todos os fracassos estavam relacionados a perda das
restauraces e ndo houve incidéncia de carie secundaria, concluindo ser o resultado
satisfatorio.

Lo e Holmgren (1999) demonstraram um estudo de ART com Ketac Molar® em 170
dentes deciduos de 95 criancas chinesas com idade entre 3 e 6 anos, realizado por sete
estudantes de odontologia. Nas avaliagdes longitudinais de 6, 12 e 18 meses, as taxas de
sucesso foram, respectivamente: 48 restauracdes classe 1 (93; 91 e 79%); 49 classe 11 (73; 63 e
51%), 48 classes Il e IV (42; 37 e 30%) e 25 classe V (90; 80 e 79%), sendo as diferencas
entre os tipos de restauracGes (classes), estatisticamente significativas. Concluiram que as
taxas de sucesso foram altas para as restauracOes classe | e V e baixas para as I, Il e V.

Lo e Holmgren (2001), em uma avaliacdo longitudinal de 30 meses do estudo acima,
relataram que a porcentagem cumulativa do total de sobrevivéncia das restauracdes aos 12 e
30 meses, foi, respectivamente, de 91 e 79% para as restauracoes classe I; 79 e 70% para as de

classe V e 75 e 51% para as de classe Il. As porcentagens de fracasso para as restauracoes
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classes Il e IV foram altas, com mais de 50% consideradas como perdidas no primeiro ano.
As percentagens de éxito para dentes deciduos foram entdo consideradas altas para as
restauracdes classes | e VV, moderadas para classe Il e baixas para classes 1l e V.

Estudando-se criancas de seis a oito anos de idade na Tailandia de 1991 a 1994,
encontrou-se uma longevidade das restauracées de Chem Fil® de 79 e 49% ap6s um e trés
anos de avaliacdo, respectivamente. De 1994 a 1997 foi realizada uma pesquisa na Pol6nia
com Fuji IX® onde se obteve 100% de longevidade das restauracdes apds trés anos de
avaliacdo. Uma pesquisa de um ano em criancas de trés a seis anos na China (1996-98)
mostrou longevidade de 87% das restauracdes com Ketac Molar®. As restauracdes de ART
com varias faces apresentaram um indice de sobrevivéncia reduzido (FRENCKEN;
HOLMGREN, 2001).

Honkala et al. (2002) realizaram um estudo em uma clinica odontolégica com ART
em 83 dentes deciduos, verificando que, apés um seguimento médio de 7,7 meses, houve
perda por extracdo de 1% das restauracOes; 4% apresentavam defeito marginal e 3% desgaste
menor que 0,5 mm, pelo critério de avaliacdo de ART. Pelo critério de Ryge, 12%
apresentavam descoloracdo, 3% um pequeno defeito na forma anatdmica e 7% defeito
marginal. Porém, nenhum tratamento necessitou de reparo. Concluiram que as restauracdes de
ART tiveram uma taxa de sucesso alta, pelo menos em um periodo de tempo curto, indicando
seu emprego na denticdo decidua.

Bastos et al. (2004) apresentaram uma avaliacdo ap6s um ano da longevidade de 122
restauracdes de ART realizadas com o CIV Vidrion R® em 43 criangas entre 6 e 7 anos de
idade, participantes de um programa de atencao primaria de saude bucal. Os indices de falha
em relacdo a superficie foram de: 72,94% na superficie oclusal (n= 85), 75% nas inter
proximais (n= 16), 85,71% nas ocluso-proximais (n= 14), 100% nas palatinas/ vestibulares

(n= 3) e 75% nas ocluso-vestibulares (n= 4). Houve diferenca estatisticamente significativa



100

entre os resultados em relacdo a localizacdo das restauracdes. Concluiram que ap6s um ano a
porcentagem de falhas nas restauracdes de ART foi muito alta.

Mattos e Coutinho (2004) mostraram a avaliacdo clinica de trés anos de 45
restauracdes de ART (Ketac Molar®) em dentes deciduos de 25 criancas entre 1 e 5 anos de
idade de creches de Niterdi, utilizando o critério de Phantumvanit et al. (1996). Foram
observados 40% de sucesso, 40% de insucesso e 20% de impossibilidade de avaliacdo. Em
relacdo ao tipo de restauracdo, foi observado sucesso em 47,3; 38,8 e 25% das restauragdes
classes I, Il e I, respectivamente. Das restauracGes que falharam apenas 14% apresentaram
caries secundarias e 77% se localizavam em dentes inferiores.

Massara et al. (2004) relataram a avaliacdo clinica de 12 a 48 meses de 102 molares
deciduos restaurados pela técnica do ART modificado, em 38 criangas entre 6 e 12 anos de
idade. Em relacdo a profundidade, 17,6% das cavidades foram consideradas médias e 82,4%
profundas. Dois dentes apresentaram-se com necrose pulpar, 19 esfoliaram e de 81
restauracdes avaliadas aos 48 meses, 81% foram consideradas satisfatorias e 29%
insatisfatorias, sendo 23% por perda total e 6% por perda parcial da restauracdo, sendo que a

dentina exposta apresentava aspecto de remineralizacao.

2.6.16 Estudos clinicos em dentes permanentes

Nos estudos de ART em dentes permanentes foram avaliados a longevidade das
restauracdes, o material utilizado e a influéncia do operador, o desconforto gerado, a
sensibilidade pos-operatdria e aceitagdo do tratamento.

Frencken et al. (1996), em um estudo com 186 restauracOes de ART de uma face em
dentes permanentes com Chem Fil Superior®, em um programa de salde oral escolar no

Zimbabwe, verificaram ap6s dois anos uma taxa de sucesso de 89,2%, utilizando o critério de
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avaliacdo de Phantumvanit el al. (1996). Dos fracassos, 6,5% eram de defeitos marginais ou
desgastes superficiais grosseiros e 3,8% de restauracfes ausentes. Apenas uma restauracdo
apresentou carie marginal e uma ndo foi possivel diagnosticar.

Frencken; Makoni e Sithole (1996) relataram um estudo com 569 estudantes com
média de idade de 13,9 anos no Zimbabwe, onde foram realizadas 316 restauracdes de uma
face de ART com Chem Fil Superior® por dois dentistas e 2 terapeutas dentais. Na avaliacdo
depois de um ano, utilizando um critério atual para ART, verificaram uma perda de 32,6%,
sendo avaliadas 213 restauracfes com 93,4% de sucesso: 85% (escore 0); 2,3% (escore 1) e
6,1% (escore 7); 5,6% de fracassos: 0,5% (escore 2); 2,3% (escore 3); 0,9% (escore 8) e 1,9%
(escore 4) e 0,9% de impossivel diagndstico (escore 9), ndo sendo encontradas caries
secundarias.

Frencken et al. (1998), dando prosseguimento ao estudo acima, verificaram que apds
uma perda de 35,8% da amostra apds trés anos, a sobrevida das restaurac6es foi de 85,3%. As
falhas das 33 restauracGes foram distribuidas em defeitos marginais inaceitaveis (8,1%),
auséncia da mesma (6,1%) e desgaste excessivo (2,5%).

Frencken; Makoni e Sithole (1998) mostraram a sobrevivéncia depois de trés anos de
restauracdes de ART em um estudo com 142 estudantes com média de idade de 14,1 anos no
Zimbabwe, onde foram realizadas 297 restauragdes de uma face com Fuji IX®. Com uma
perda de 30,6%, 206 restauracdes foram avaliadas apos trés anos, com uma taxa acumulativa
de sobrevida de 83,3%. As 28 restauracdes que falharam foram distribuidas em 10,2% de
defeitos marginais inaceitaveis, 1,9% de perda total e 1,5% de desgastes excessivos.

Lo et al. (1998) relataram um estudo em que se utilizou a técnica do ART com Ketac
Molar® para restauragdo de 295 dentes permanentes de 198 criancas chinesas de 12 a 14 anos,
na zona rural, por seis dentistas de nivel médio. Apos nove meses, das 284 restauragdes

avaliadas (96%), 95% estavam intactas, mostrando sucesso pleno neste tratamento.
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Mallow; Durward e Klaipo (1998), em um estudo clinico de campo no Cambodja com
53 pacientes, aplicaram a técnica do ART para restauraces de uma face de 89 dentes
permanentes. Na avaliacdo de um e trés anos, 86,4 e 79,5% das restauracfes estavam
presentes e 76,3 e 57,9% foram julgadas com sucesso, respectivamente.

Frencken e Holmgren (1999b), baseados em informacg6es publicadas, relataram que
uma grande proporcdo de dentes pode ser tratada com a técnica do ART; que a sobrevida de
restauracbes de ART de uma face na denticdo permanente com 0s novos iondmeros é
comparavel a de restauracdes convencionais com amalgama depois de trés anos e que apenas
um estudo em dentes deciduos (na Tailandia) tinha sido reportado, mostrando um resultado de
um ano com 79% de sucesso nas restauracdes de uma face e 55% nas de multiplas faces.

Os primeiros estudos utilizaram CIV ndo especifico para ART, como o Fuji 11®
(Tailandia -91/93) e o Chem Fil® (Camboja-93/96). Posteriormente, foram utilizados os CIV
especiais para ART, mais fortes e resistentes ao desgaste: Chem Fil Superior® (Zimbabwe-
93/96 e Hong Kong -95/97) Fuji IX® (Zimbabwe-94/97, Poldnia-94/97, Zimbabwe-95/97,
Paquistd0-95/97, Hong Kong-95/97 e Africa do Sul-97/98) e Ketac Molar® (China-96/98 e
Africa do Sul-97/98) (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Foi observada influéncia do operador nos estudos de ART, como nos de tratamentos
convencionais. A mais baixa sobrevida das restauragdes foi encontrada em trabalhos no
Camboja, realizados por estudantes de odontologia, enquanto no Zimbabwe, dentistas mais
experientes conseguiram os melhores resultados. No Paquistdo, um dentista obteve resultados
piores que os outros quatro do estudo. H&, portanto, necessidade de um bom treinamento da
técnica do ART, para a obtencdo de melhores resultados (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Mickenautsch et al. (1999), em um estudo de um ano utilizando um sistema

odontoldgico mdvel, encontraram 93,6% de sobrevivéncia de restauracdes ART de uma face
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em molares permanentes, ndo havendo diferenca entre o Fuji IX® e o Ketac Molar® (93,1 e
94%, respectivamente).

Walls e Mather (1999) mostraram a avaliacdo de 25 restauracdes oclusais de ART com
Fuji 1X® em molares permanentes de adultos depois de um ano, utilizando o critério USPHS
modificado, em que para forma anatdmica, 8 restauracdes receberam escore Bravo e nenhum
escore Charlie e para integridade marginal, 4 receberam escore Bravo, e 0 restante escore
Alfa, concluindo que o desempenho foi considerado satisfatorio.

Cormack et al. (2000) citaram que de 214 restauracdes de ART realizadas em um
programa de saude bucal em uma escola no Rio de Janeiro com criangas entre 5 e 9 anos de
idade, 93,45% estavam presentes e satisfatorias depois de 18 meses.

Holmgren et al. (2000) avaliaram depois de trés anos 294 restauracbes de ART
colocadas em 197 criancas chinesas de 12 e 13 anos de idade, utilizando o critério do USPHS.
Verificaram que as taxas de sobrevivéncia cumulativas de um e de trés anos foram de 99 e
92%, respectivamente, para as restauragdes classe | pequenas e de 90 e 77% para as extensas.
Concluiram que a técnica do ART mostrou ser apropriada e efetiva e que a taxa de
sobrevivéncia das restauracdes aos trés anos foi alta e relacionou-se ao tamanho e tipo de
restauracao.

Holmgren et al. (2002) relataram a reavaliacdo depois de cinco anos das restauragdes
do estudo acima, com taxas de sucesso de 83 e 63% para as restauracOes classe | pequenas e
extensas, respectivamente, concluindo que esta técnica € apropriada e particularmente efetiva
para restauracOes classe | pequenas.

Kikwilu; Mandari e Honkala (2001) descreveram os resultados de uma avaliacdo
clinica depois de um ano de 296 restauraces de uma face de ART com Fuji IX® em dentes
permanentes, em criancas escolares da Tanzania, com media de idade de 10,8 anos. De 238

restauracdes avaliadas, (perda de 19,6%) utilizando-se o critério para avaliacdo de ART, 94%
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apresentavam-se boas e intactas e 1,7% com defeitos leves, sem necessidade de reparo,
resultando em uma taxa de sobrevivéncia de 96,1%, sendo considerada bastante alta.
Nenhuma restauracdo necessitou de reparo e 3,8% estavam ausentes, necessitando de
substituicao.

Zirapsa e Honkala (2002) mostraram o desempenho clinico de dois anos de 63
restauracdes de ART classe | em molares permanentes de 41 escolares do Kuwait, sendo 40
realizadas com o CIV ChemFlex® (controle) e 23 com um material novo (teste). As taxas de
sucesso completo foram de 92,5 e 94,9% para 0s grupos teste e controle, respectivamente,
mostrando que o iondmero testado apresentou um bom desempenho clinico.

Bresciani et al. (2002b) relataram um estudo de campo com 96 escolares de 7 a 12
anos de idade com alto indice de carie, onde foram realizadas 155 restauracdes de ART classe
| em molares permanentes com Ketac Molar®, por dois operadores. Depois de um ano, 136
restauracdes de 81 pacientes foram avaliadas e verificou-se que cinco tinham sido substituidas
por amalgama, e que 6,1 % das restauracdes tinham falhado (8/131), sendo que duas
necessitaram de tratamento endoddntico, duas apresentaram carie secundaria, uma apresentou
bolhas de ar e trés estavam ausentes. A taxa de sucesso na avaliagdo de um ano foi de 93,9%,
mostrando-se satisfatorio e sendo sugerido como uma boa opg¢do quando o tratamento
convencional ndo puder ser utilizado e para comunidades com altos indices de cérie. A taxa
de sucesso os seis meses havia sido de 97,3% (BRESCIANI et al., 2004).

Bresciani (2003), continuando o estudo acima, avaliou 142 restauragbes de 86
pacientes, que apresentaram uma taxa de sucesso de 89,6% aos 24 meses, mostrando ser o
ART satisfatario.

Wang et al. (2004) mostraram a avaliacdo de trés anos de um estudo com 150
restauracdes de ART classe | com Ketac Molar® em 118 escolares brasileiros com idade entre

7 e 12 anos. Depois de seis meses, 83 pacientes retornaram para avaliacdo, com 71,8% das



105

restauracdes consideradas aceitaveis. Depois de trés anos, 49 pacientes compareceram e 57
restauracdes foram avaliadas, sendo que 21% foram consideradas aceitaveis e 29,8% tinham
sido substituidas por materiais mais permanentes. Concluiram que, sendo o objetivo da
técnica do ART a manutencdo do dente, este foi alcancado em 94,7% dos dentes restaurados
em uma populacéo de alto risco de carie que retornou para revisao.

Ewoldsen et al. (1999) relataram um estudo com uma populacao asilada em Honduras,
onde foram realizadas 147 restauragdes de ART com uma mistura de Fuji 1X ®com Fuji Plus®
em dentes anteriores e posteriores. Depois de um ano, de 39 restauracdes avaliadas (média de
2,2 faces), 36 estavam satisfatorias, duas apresentaram falhas adesivas, mas livres de cérie e
uma apresentou falha marginal. Concluiram que quando as técnicas convencionais ndo sao
possiveis, a técnica do ART oferece restauracfes aceitaveis em curto tempo.

Honkala e Honkala (2002) mostraram uma pesquisa com 33 restauracdes realizadas
pela técnica do ART (Fuji 1X®), sendo 25 de uma face e 8 de duas faces, em idosos. Depois
de um ano, com uma perda de 42%, 25 restauracGes foram avaliadas pelo critério de ART,
sendo verificado que 68% estavam satisfatorias, 11% apresentavam defeitos marginais leves,
16% defeitos marginais inaceitaveis e uma restauracdo estava totalmente perdida. Concluiram
que o ART € uma técnica apropriada para idosos, sendo, porém necessarios mais estudos
neste grupo.

Monse-Schneider; Schug e Heinrich-Weltzien (2002) realizaram um estudo clinico
longitudinal dentro de um programa de satde pablica, com 651 criancas da 12 série de escolas
primarias em areas rurais nas Filipinas, com idade media de 7,1 anos, com 0 objetivo de
avaliar o amalgama como material restaurador na técnica do ART, em criangas com alto risco
de cérie. Dois dentistas e profissionais de salde treinados realizaram 1237 restauragdes em
dentes permanentes, sendo as cavidades preparadas com instrumentos manuais e as

restauracdes feitas com amalgama encapsulado, em mesas ao ar livre e 98% dos casos sem
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anestesia. A avaliacdo ap6s 12 meses foi realizada em 888 restauracdes de 459 criancas,
sendo 871 de uma face e 17 de duas, utilizando-se o critério de Holmgren et al. (2000).
Verificaram que 93,3% das restauracfes estavam aceitaveis e 59 falharam, sendo que 4,6%
estavam completamente perdidas, 1,0% fraturada e 1,1% alocada a outros critérios. As taxas
de fracasso das restauracdes de uma face foram: oclusais - 4,3% e bucais - 18,5% e das
restauracdes de duas faces, de 5,9%. As taxas de sobrevivéncia das restauracdes nao foram
influenciadas pela experiéncia do operador e as restauracdes com dois anos mostraram a
mesma taxa de sucesso que aquelas com seis meses. Concluiram que os diferentes materiais
usados para 0 ART tém propriedades fisicas diferentes, resultando em varias limitacfes e
indicacdes. O CIV é indicado para cavidades de uma face pequenas, enquanto o améalgama o é
para classe | grande ou classe Il. O uso do amalgama pode ampliar a indicacdo do ART e a
escolha do material depende do desenho da cavidade.

Monse-Schneider et al. (2003), dando continuidade ao estudo acima, verificaram em
uma avaliacdo apds dois anos do tratamento restaurador manual (MRT) com amalgama, que
de 611 restauracOes, 93,3% estavam aceitaveis. As taxas de fracasso das restauracdes
oclusais, bucais e classe Il foram, respectivamente, de 5,16; 13,6 e 14,3%. A taxa de
sobrevivéncia das restauracdes oclusais grandes foi de 95,1%, comparada com 93,7% das
restauracdes pequenas, ndo sendo influenciada pela experiéncia e nivel profissional do
operador. Concluiram que o amalgama foi considerado um material restaurador satisfatorio
para ART, principalmente para lesbes oclusais extensas e para pacientes com alto risco de
carie.

Fagundes et al. (2004) relataram um estudo em que foram realizadas 36 restauragdes
de uma face e 24 de mais faces de ART realizadas com Ketac Molar®(CIV de alta densidade)
e Fuji VIII® GC (CIVMR) em dentes permanentes de 60 pacientes de 9 a 16 anos. Apds seis

meses, 59 restauracdes foram avaliadas por dois examinadores, segundo 0s critérios para
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ART, verificando-se que 58 estavam presentes e em boas condi¢des (escore 0) e apenas uma
tinha sido substituida, sendo considerada como falha (escore 6). Ndo foram verificadas
diferencas significativas no sucesso das restauracdes entre os periodos baseline e 6 meses,
entre 0s materiais, entre tipos de cavidade e entre operadores, sendo a taxa de sucesso de
98,3% considerada alta.

Navarro et al. (2005), dando prosseguimento ao estudo acima, descreveram a
avaliacdo clinica depois de um ano, de acordo com os critérios de Frencken e USPHS, feita
por dois examinadores. De 59 restauraces avaliadas, duas de Ketac Molar® falharam, sendo
gue uma havia sido substituida e outra apresentava defeito marginal inaceitdvel. Ndo houve
diferenca significativa entre os materiais, examinadores e periodos de avaliacdo, concluindo-

se que o desempenho foi considerado satisfatorio e a taxa de sucesso alta (96,6%).

2.6.17 Estudos clinicos em dentes deciduos e permanentes

Pitiphat et al. (1993) mostraram o resultado apds seis meses de um estudo com ART
usando 0 Chem Fil® em dentes deciduos e permanentes em uma &rea rural da Tailandia. A
avaliagéo foi realizada em 93 restauragdes, sendo 75 de uma face e 18 de mais de uma face,
em uma amostra randomizada de 30 criancas escolares e 12 adultos, revelando que 87% das
restauracdes de uma face e 56% das de mais de uma face estavam em boas condigdes. Os
dentes deciduos colaboraram para a maioria das falhas da restauragcdo. Um pequeno defeito
marginal foi verificado em 5% de cada tipo de restauracdo. Seis restauragdes de uma face e 7
de mais de uma face tinham recebido outro tratamento.

Pitiphat et al. (1994), dando prosseguimento ao estudo acima, verificaram que apos
dois anos, 79% das restauracdes foram avaliadas e as taxas de sucesso foram de 86 e 69%

comparadas com 93 e 67% obtidas ap6s um ano de avaliacdo, para restauracdes de uma e
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mais faces, respectivamente. Na denticdo decidua, as taxas de sucesso foram bem menores, de
65 e 45%, respectivamente. Concluiram que esta técnica pode ser escolhida, principalmente
para dentes permanentes.

Frencken et al. (1994) descreveram a avaliacdo depois de um ano da utilizacdo da
técnica do ART em uma area rural da Tailandia com um total de 529 restauracdes realizadas
em 277 individuos. Com uma exclusdo da avaliacdo de 45% das restauragdes, verificaram
sucesso em 79% das restauracdes de uma face e 55% daquelas com mais de uma face em
dentes deciduos e 93% (uma face) e 67% (duas ou mais faces) em dentes permanentes.

Neves e Souza (1999) avaliaram 50 restauracdes de ART com Vidrion R®, sendo 47
em dentes deciduos e 3 em permanentes, em 13 criancas de 3 a 12 anos de idade, infectadas
pelo HIV. Verificaram que a taxa de sucesso foi de 90% para as restauracdes de uma face e de
64% para as de duas na denticdo decidua e de 66% na permanente, concluindo que o ART é
uma alternativa para pacientes com graves patologias sistémicas.

Chevitarese et al. (2000) relataram os resultados depois de um ano da utilizagdo do
ART com Vidrion R® em um programa de sadde no sertio do Ceara. De 129 dentes deciduos
e permanentes restaurados, 116 foram avaliados, observando-se, em relacdo a restauracao:
19,83% integras; 6,90% com fratura e sem carie ativa; 6,03% com fratura e com carie ativa;
12,93% com perda e sem les&o de cérie ativa e 54,31% com perda e leséo de carie ativa.

Miranda et al. (2000) utilizaram o ART em 18 pacientes de 6 a 17 anos de idade na
llha Grande (RJ), onde foram realizadas 23 restauragdes e 48 selantes com Fuji IX® em dentes
deciduos e permanentes. Na avaliacdo apds seis meses, utilizaram escores de 0 a 3 e
consideraram semelhantes e satisfatorios os resultados dos dois tratamentos.

Miranda et al. (2001) prosseguindo o trabalho acima, avaliaram os tratamentos aos 18
meses, observando que as restauraces apresentaram melhor desempenho clinico que os

selantes.
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Masullo et al. (2000), em um estudo retrospectivo em prontuarios, avaliaram aos seis
meses a eficacia do ART realizado com Fuji IX® em criancas infectadas pelo HIV.
Verificaram que 50% das 34 restauracfes em dentes deciduos e 43% das 7 em dentes
permanentes obtiveram sucesso, concluindo que a eficacia na populacéo estudada foi baixa.

Motsei; Kroon e Holtshousen (2001) descreveram a avaliagdo de 12 meses de um
estudo com restauracdes de uma face com ART em dentes deciduos e permanentes, em
condicdes de campo. Na denticdo decidua estavam presentes 56,5% das restauracdes, sendo
que destas, 85,1% ndo apresentavam nenhum defeito e na permanente, 84% estavam presentes
e 78,6% delas sem defeitos. N&o foi observada carie secundaria em 72,3% dos dentes
deciduos e em 92% dos permanentes, concluindo ser esta técnica recomendada para pequenas
lesGes de carie oclusal de dentes deciduos e permanentes.

Yee (2001) mostrou o resultado de dois anos de um estudo de campo ndo randomizado
em 105 estudantes com idade entre 3 e 19 anos, em um distrito rural do Nepal, onde foram
realizadas 163 restauracGes de uma e duas faces em dentes deciduos e permanentes com ART,
utilizando trés CIV restauradores: Fuji IX®, Dentsply Baseline® e S.S.White®, por dois
dentistas e quatro profissionais de salde priméria. Sobreviveram 75% das 106 das
restauracdes avaliadas, correspondendo a 100% das 21 restauracbes classe | em molares
permanentes com Fuji 1X® . Concluiu que o ART é mais efetivo para tratamento de molares
permanentes de uma face, usando um CIV designado para a tecnica do ART.

Bonow e Oliveira (2001), fazendo uma revisdo sistematica sobre o desempenho
clinico do ART nas denti¢cOes deciduas e permanentes, constataram que o indice de sucesso
dos tratamentos variou em func¢do da denti¢do, do operador, do numero e da localizacdo das
faces restauradas e do tempo decorrido. Verificaram que a aceitacdo foi boa pelos pacientes
adultos e criancgas e concluiram que ele pode ser considerado uma alternativa, quando néo ha

condicdes de realizagdo de um tratamento convencional e que o CIV ainda necessita de
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melhorias nas suas propriedades mecéanicas. Relataram que dos trabalhos revisados, nenhum
dos estudos clinicos teve sua amostra selecionada de forma randomizada ou aleatoria e apenas
um era controlado. Um grande nimero de pacientes abandonou o estudo durante o tempo de
acompanhamento (cerca de 30%), o que pdde ter levado a comprometimento dos resultados.

Smales e Yip (2002), em uma revisao de literatura, relataram que existe um interesse
mundial e um uso crescente do ART no tratamento de dentes deciduos e permanentes; porém
poucos estudos fazem comparacdo entre diferentes preparos de cavidade e materiais
restauradores e o0s resultados do desempenho clinico dos novos CIV restauradores
convencionais, de alta viscosidade e estéticos provém de estudos de curto prazo. As taxas de
sucesso depois de um ano em dentes deciduos sdo de aproximadamente 80 a 95% para classe
| e de 55 a 75% para classe Il. Em dentes permanentes a taxa de sucesso depois de dois a trés
anos € de 90%. Os fracassos foram relacionados com perdas da restauracdo, fraturas e
desgastes. Concluiram que o ART deveria ser restrito, no momento a restauracdes de uma
face, especialmente em dentes permanentes.

Simpser-Rafalin; Lopez e Berthold (2002) mostraram um estudo em uma aldeia
mexicana, onde foram realizadas 120 restauragbes de ART com Fuji Il XT® GC em 82
escolares de 5 a 18 anos, por trés dentistas e nove estudantes. Foram considerados como
perdas 22 estudantes, devido a mudangas, e aos dois anos 66% das restauracdes estavam
retidas, mostrando ser um tratamento aceitavel e eficiente.

Pacha et al. (2003) avaliaram a eficacia apds 24 meses de 55 restauragdes de ART com
Ketac Molar® em molares deciduos e permanentes de 26 criancas com idade entre 6 e 12
anos, realizadas em mesas, utilizando-se o critério USPHS. Obtiveram uma média de 75,50,
comparada com 70,50 aos 12 meses, podendo ser considerada como uma alternativa de

tratamento para este periodo de tempo estudado.
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Cruz et al. (2005) descreveram um estudo com 1276 restauraces de ART com o CIV
Vitro Molar® em dentes deciduos e permanentes de 334 escolares de 5 a 14 anos de idade de
comunidades brasileiras carentes com altos indices de carie, realizadas por dois operadores,
sob condi¢bes de campo. Depois de dois anos, 37 pacientes (11,07%) tinham se mudado para
outras cidades, correspondendo a perda de 148 restauracdes (11,59%). Foram avaliadas 1128
restauracdes em 297 pacientes: 46 restauracfes tinham sido trocadas por outros materiais
(4,07%), sendo excluidas da amostra, e das 1082 restauracdes restantes, 130 apresentaram
falhas (12%). Estavam ausentes 41 restauracdes (3,78%); 28 dentes apresentavam carie
secundaria (2,58%), 34 necessitaram de tratamento endoddntico (3,1%) e 27 tinham sido
extraidos (2,49%). A taxa de sucesso foi de 89,6% (969 restauracdes), sendo 559 de uma face
e 410 envolvendo mais de uma face, concluindo que o ART mostrou-se satisfatorio e como

uma 6tima opcdo quando o tratamento convencional ndo puder ser utilizado.

2.7 COMPARACAO ENTRE MATERIAIS EM DENTES DECIDUOS

As dificuldades de comparar os grupos se devem as diferencas de critérios utilizados,
tipos e condicdes dos estudos e examinadores. A maioria dos estudos avalia a longevidade das
restauracdes do ART, comparando-o principalmente com améalgama e resina (FRENCKEN;

HOLMGREN, 2001).

2.7.1 AM X Outros materiais

Budd e Hatibovic-Kofman (2004), em um estudo retrospectivo, compararam 0

desempenho clinico de restauracbes de amalgama e compdsito em molares deciduos,

realizadas por estudantes de odontologia (E) e por dentistas instrutores (I), em uma clinica de
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odontopediatria. No primeiro ano, as taxas de sucesso das restauracdes de amalgama foram de
96,6% (E) e 97% (I) e as do composito de 96% (E) e 100% (I). No segundo ano, as taxas de
sucesso para 0 amalgama foram de 96,9% (E) e 93,2% () e as do compdsito de 91,4% (E) e
92,75% (1). Nao houve diferenca significativa entre o primeiro e segundo anos de avaliacgéo,
entre os materiais e entre os operadores, sendo considerado alto o desempenho clinico dos
materiais estudados.

Marks et al. (2000), em um estudo clinico de boca dividida, compararam o amalgama
ao compésito modificado por poliacido (Dyract®) em restauracdes classe Il de molares
deciduos. De 30 restauracGes realizadas em cada grupo, 24 e 17 foram avaliadas aos 24 e 36
meses, respectivamente. Com o auxilio de radiografias bite-wing anuais e utilizando-se o
critéerio USPHS modificado, foram realizadas avaliacdes a cada seis meses. Foram observadas
mais radiolucéncias na fase inicial no grupo do Dyract®, baixas taxas de recidiva de cérie nos
dois grupos e melhor adaptacdo marginal e textura superficial no grupo do Dyract®; duas
restauracdes de amalgama foram substituidas: uma aos seis meses por etiologia pulpar e outra
aos trinta e seis meses por recidiva de carie enquanto apenas uma de Dyract® foi substituida
aos dezoito meses, por recidiva de carie. Os autores concluiram que o Dyract® pode ser uma
alternativa para o amalgama, em dentes deciduos.

Duggal; Toumba e Sharma (2002), em um estudo clinico de boca dividida, realizaram
78 pares de restauracdo classe 11 conservadoras em molares deciduos de criangas de 4 a 7 anos
de idade, com o objetivo de comparar o desempenho clinico do compdmero com o do
améalgama. As restauracOes foram avaliadas a cada seis meses, utilizando-se o critério
USPHS. Aos vinte e quatro meses, avaliando-se 60 pares de restauracdo, foram observadas
taxas de retencdo comparaveis e altas para 0s dois materiais, com fracasso de duas
restauracdes de Dyract® e quatro de amalgama. O Dyract® apresentou integridade marginal

significantemente melhor que o amaélgama, porém ndo foram observadas diferencas
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significativas em relacdo a caries recorrentes, desgaste e textura superficial entre os dois
materiais. Concluiram que o Dyract® pareceu ser uma alternativa satisfatoria ao amalgama
para restauracfes proximais de molares deciduos de criancas jovens.

Hung e Richardson (1990) realizaram um estudo clinico controlado de boca dividida
em criancas de 5 a 7 anos, com 33 restauracdes classe Il de amalgama de prata e 40 de CIV
reforcado com prata (cermet). Mostraram que apds um ano, as restauracdes de amalgama
receberam classificacdo alfa de 90 a 100% em relacdo a forma anatdmica, e margens sem
carie recorrente ou fratura contra 35 a 55% do CIV reforcado com prata, sendo que 40%
destas foram substituidas devido a fratura do material. Concluiram que o CIV reforcado com
prata ndo foi considerado um material satisfatorio para restauracdes de cavidades proximais
de dentes deciduos.

Hickel e Voss (1990), em um estudo de boca dividida com 215 restauracdes classes | e
I1 em molares deciduos de 74 criancas de 4 a 10 anos de idade, compararam a eficacia do CIV
reforcado por prata (cermet) com a do amélgama de prata. As avaliacfes foram feitas com
intervalos de seis meses, utilizando-se o critério de Ryge, tendo o amalgama alcancado uma
taxa de fracasso geral mais baixa que do CIV refor¢ado, mas ndo significantemente diferente.
O tempo de sobrevida foi de 2,5 anos para o CIV reforcado e de 2,6 anos para 0 amalgama,
sendo o tempo maximo de 4,4 anos. Em criancas mais velhas, o amalgama apresentou
maiores vantagens. O menor tempo para preenchimento da cavidade foi uma vantagem do
CIV reforcado, podendo ser considerado um fator importante para tratamento de criancas
novas e dificeis, em que o amalgama nao pode ser realizado dentro de condicGes 6timas, com
resultados menos satisfatorios. Concluiram que o CIV reforcado com prata foi considerado
uma alternativa viavel de material restaurador para criangas dificeis, quando é necessario um
tempo curto de trabalho, porém o amalgama, por apresentar melhores propriedades mecéanicas

deve ser preferido para restauracdes que sofram estresse oclusal.
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Donly e Kanellis (1995), utilizando 40 criancas de uma faixa etaria entre 6 e 9 anos,
realizaram 80 restaurages, sendo 40 de CIVMR (EMX 155®) (CI) e 40 de améalgama de prata
(Tytin®) (AM). Usando-se o critério USPHS modificado, 30 criancas foram avaliadas apds
seis meses e 29 ap0s doze meses. Os dois materiais apresentaram resultados satisfatorios:
escore “A” aos seis meses: 86,7 e 90% (auséncia de desgaste); 93,3 e 90% (integridade
marginal); 6,7 e 13,3% (manchamento na interface) para o AM e CI, respectivamente, e
nenhum caso de cérie secundaria. Aos doze meses, observou-se um declinio da integridade
marginal e manchamento na interface no AM e aparecimento de 6,9% de caries secundarias
nos dois grupos, ndo sendo, entretanto, verificadas diferencas significativas entre eles.

Donly; Kanellis e Segura (1997), continuando o estudo acima, avaliaram ap0s trés
anos 18 restauracfes de amalgama (A) e 13 de CIVMR (CI), tendo como resultados, escore
“A”: 56 ¢ 62% (forma anatomica); 56 e 69% (integridade marginal) e 33 e 23% de cérie
secundaria nas restauracdes de A e ClI, respectivamente.

Donly et al. (1999) analisaram o desempenho clinico e a inibicdo de céarie de
restauracdes classe Il realizadas com CIVMR e com amalgama de prata em molares deciduos
de 40 criangas, cada uma recebendo duas restauracfes, uma de cada material. Apds avaliacao
de seis, doze e vinte e quatro meses, ndo verificaram diferengas significativas entre as
restauracdes; porém as de CIVMR apresentaram uma desmineralizagdo nas margens da
restauracao significantemente menor que as de amalgama.

Almeida; Teixeira e Monteiro Jr. (1999) avaliaram e compararam o desempenho
clinico de restauracdes classe 11 de CIVMR (Vitremer®) com o de restauracdes de amélgama,
realizadas em molares deciduos inferiores contralaterais de 40 criangas. Cada um dos
participantes teve dois dentes tratados, cada um recebendo um tipo de material, selecionado
por randomizacdo. Avaliando-se pelo critério de RYGE modificado, verificaram no grupo

experimental (CIVMR) uma diferenca estatisticamente significativa na adaptacdo marginal:
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inicial X seis meses e inicial X um ano; na textura superficial: inicial X um ano e um més X
seis meses. Depois de um ano, todas as restauracbes de CIV estavam presentes e 0 Seu
desempenho clinico foi considerado tdo bom quanto o do amalgama.

Dutta et al. (2001), utilizando um ensaio clinico, compararam a eficacia de
restauracdes classe 11 em molares deciduos de CIVMR com as de amalgama de prata, sendo
as avaliacOes realizadas aos quatro, oito e doze meses. Os resultados ndo mostraram
diferencas significativas entre os dois grupos em relacdo a integridade marginal e forma
anatdmica, porém o desenvolvimento de caries recorrentes foi significativamente maior no
grupo do amalgama (12,5%) comparado ao grupo do CIV (4,7%) aos doze meses. A taxa de
sucesso cumulativa aos doze meses foi significativamente maior para o grupo do CIV
(83,1%), comparada com a do améalgama (72%).

Welbury et al. (1991) compararam restauracGes de CIV com as de amalgama em uma
avaliacdo clinica ap0s cinco anos de 119 pares de restauracdes classe | em dentes deciduos de
76 criancas entre 5 e 11 anos de idade, , utilizando-se o critério USPHS modificado.
Verificaram que o CIV e o amélgama tiveram uma sobrevivéncia de 16 e 28% e um tempo de
vida médio de 33,4 e 41,4 meses, respectivamente. As restauracdes de CIV sofreram maior
perda de forma anatémica e integridade marginal que os améalgamas pareados.

Quist et al (1997) relataram um estudo clinico randomizado onde 515 restauragfes de
CIV convencional (Ketac Fil®) e 543 de amalgama (AM) foram realizadas em 666 criancas de
3 a 13 anos, sendo 79% classe 11, 15% classe | e 6% classes 111 e V. O trabalho foi realizado
por quatorze dentistas do Servi¢co de Saude Publica na Dinamarca e tinha como objetivo
verificar a longevidade das restaurac@es. Utilizando-se o critério de USPHS, verificaram que
as taxas cumulativas de falhas nas restauracfes de amalgama e CIV foram, respectivamente,
apos seis meses: 3 e 10%; apds um ano: 7 e 17% e apos dois anos: 14 e 29%. Apos trés anos,

3% das criancas tinham saido da escola e 37% dos dentes tinham esfoliado com a restauracao
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no lugar. Do restante, 37% das restauracdes de CIV e 18% das de AM fracassaram, sendo esta
diferenca estatisticamente significativa. A taxa de fracasso para as restauracfes de CIV classe
Il foi muito alta e relacionada principalmente as fraturas. O tempo médio de sobrevivéncia foi
de 34,5 meses em 50% das restauracdes e de 75% nas restauracdes de AM, que excederam
aos 36 meses avaliados. Concluiram que o CIV convencional ndo é uma alternativa para o
amalgama em todos os tipos de restauracao de dentes deciduos.

Quist et al. (2000), dando continuidade ao trabalho acima, fizeram a avaliacdo depois
de sete anos, observando: 26 restauracdes adequadamente em fungdo (1% CIV e 6% AM);
597 dentes esfoliados com a restauracdo no local (49% CIV e 63% AM); 74 restauracOes
perdidas (5% CIV e 10% AM) e 359 restauracdes fracassadas (45% CIV e 24% AM), sendo
esta Ultima diferenca significativa. As razdes do fracasso foram: fratura da restauracédo/ dente
(23% CIV e 6% AM), complicacdes pulpares (8% CIV e AM), perda de retencdo (9% CIV e
4% AM); céarie secundaria (4% CIV e 7% AM); defeito da restauracdo (2% CIV e 1% AM). A
analise de sobrevivéncia mostrou uma curta longevidade de restauragdes classe | e 11 de CIV,
quando comparada com a do amalgama, sendo esta diferenca significativa. A longevidade
média foi de 62,5 meses para restauragdes classe | e de 34,5 meses para classe Il de CIV, mas
excedeu o periodo do estudo para todas as outras restauragdes. Concluiram que o CIV néo é
uma alternativa apropriada ao amalgama como material restaurador de dentes deciduos.

Quist et al. (2004) descreveram uma avaliacdo depois de oito anos do estudo acima,
onde foi verificado: 7% de perda dos pacientes e que 2% das restauracdes estavam em funcéo.
Dos dentes restaurados com CIV e amélgama, 15 e 63% esfoliaram com a restauracdo no
lugar e 42 e 20% das restauracfes sofreram reparo ou foram refeitas, respectivamente. As
causas mais comuns de falhas estavam relacionadas com fratura da restauracdao, complicacfes
endodonticas e perda da retencdo. O tempo de sobrevivéncia de 50% para as restauracdes de

CIV em todos os tipos de cavidade foi de 42 meses e 0 tempo médio de sobrevivéncia do
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amalgama ndo pdde ser estimado porque excedeu 7,8 anos. Devido a alta frequéncia de falhas
nas restauracdes de CIV, concluiu-se que elas ndo se constituem uma alternativa universal
apropriada para o0 amalgama para restauracéo de dentes deciduos.

Oliveira; Souchois e Mainier (2002), analisando por meio de uma revisao de literatura
se 0 CIV era um bom substituto para 0 amalgama na restauracdo de dentes deciduos,
concluiram que eles podem ser usados na restauracdo de molares deciduos, em varias
situacOes, mas apresentam varias limitacdes que o impedem de ser, no momento, o substituto
universal do amalgama. As novas formulacbes de ionémeros modificados parecem ser
promissoras, mas dependem de mais estudos clinicos para comprovacdo de sua eficécia,
permitindo a confeccdo de restauracdes tdo duraveis quanto as realizadas com amalgama.

Ostlund; Moller e Koch (1992) compararam o amalgama com a resina composta e o
CIV (Chem Fil®), realizando 75 restauracdes classe I1 convencionais em molares deciduos de
50 pacientes, sendo 25 de cada material. Avalia¢Ges foram feitas durante trés anos, usando-se
os critérios de USPHS, sendo verificadas diferencas consideraveis entre os materiais. As taxas
de insucesso aos trés anos foram de 8% para 0 amalgama, 16% para a resina composta e 60%
parao CIV.

Papathanasiou; Curzon e Fairpo (1994), em um trabalho retrospectivo, verificaram a
taxa de sobrevivéncia de restauracdes de molares deciduos, por meio de registros
odontoldgicos de uma populacdo de estudo de 1065 criangas. Uma amostra randomizada de
128 registros, mostrando informacbes de 604 restauracOes foi examinada, codificada e
analisada pelo método de analise de sobrevivéncia. As taxas de sobrevivéncia das
restauragcdes, em ordem do sucesso mais alto para o mais baixo, foram representadas por
restauracbes de: coroa de aco, amalgama, resina composta e CIV, sendo observada uma
grande diferenca, estatisticamente significativa, entre os materiais. O tempo médio de

sobrevivéncia foi de mais de cinco anos para as coroas pre-fabricadas e o para o amalgama;
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de 32 meses para resina composta e de 12 meses para o CIV. A estimativa de sobrevivéncia
de cinco anos para a coroa e amalgama foi de 68 e 60%, respectivamente e a sobrevivéncia de
quatro anos para resina composta de 40% e para o CIV de 5%.

Araujo et al. (1999), estudando 85 restauracdes ocluso-proximais em molares deciduos
de 25 criancas: 33 de Vitremer® 34 de resina Z100® e 18 de amalgama, avaliaram o
desempenho clinico ap6s 12 e 19 meses de acordo com os critérios de Cvar e Ryge, de 59
delas, pois 8 pacientes ndo compareceram e 18 dentes esfoliaram. Todos 0s materiais
apresentaram bom desempenho; embora a resina tenha apresentado resultados melhores do
que o CIVMR, em alguns parametros, sendo porém as diferencas ndo significativas.

Mijor; Dahl e Moorhead (2002), por meio de um estudo basicamente pratico, avaliaram
0 material restaurador, o tipo de restauracdo (por classes), a razdo do tratamento e a idade das
restauracdes que falharam, por meio de um levantamento de colocacdo e substituicdo de
restauracdes de dentes deciduos em 1996 e 2000/01. Verificaram que a cérie era a razao
principal da realizacdo das 2281 restauragdes em dentes deciduos; que em 1996, de 2040
restauracOes avaliadas, 14% falharam e em 2000/01, de 241 restauragbes examinadas, 9%
fracassaram. Mais de 80% das restauracdes eram realizadas com materiais estéticos, com
predominio dos fotopolimerizaveis. Aproximadamente 50% das falhas das restauracGes de
améalgama e das de CIV estavam relacionadas a céries secundarias. A média da idade das
restauracdes de amalgama era de trés anos, significativamente maior que a média das da cor
do dente, de dois anos. Concluiram que qualquer vantagem possivel de um efeito cariostatico
do CIV é aparentemente anulada pela sua curta longevidade, comparada com a do amalgama.

Daou e Tavernier (2004) descreveram um estudo onde foram realizadas 149
restauracdes classes | e 11 em molares deciduos de 45 estudantes com idade entre 6 e 8 anos,
com Dyract AP®, Fuji Il LC®, Fuji IX® e amalgama. A avaliacdo do desempenho clinico foi

realizada aos seis e doze meses por dois examinadores, utilizando-se o critério USPHS, sendo
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confeccionados modelos, mostrando depois de um ano uma taxa de retencdo de 97,4%.
Concluiram que o desempenho dos trés materiais comparados com o amalgama foi
satisfatorio, sugerindo- os como uma alternativa satisfatoria para 0 amalgama em restauracdes
classes | e Il em dentes deciduos, necessitando, porém de estudos clinicos mais longos e
pesquisas in vitro.

Daou e Tavernier (2005) mostraram a avaliacdo clinica de dois anos do estudo
anterior, em que foi observada uma taxa de retencdo das restauracdes de 62,42%. Concluiram
que o desempenho clinico dos trés materiais, tanto para restauracées classe | como para classe
Il foram comparaveis ao do amalgama e que os resultados foram aceitaveis, podendo ser
considerados como alternativas satisfatdrias para 0 amalgama em restauracGes de classes | e |1

de dentes deciduos, devendo ser planejadas pesquisas in vitro.

2.7.2 AM X ART

Taifour et al. (2002) compararam a sobrevivéncia aos trés anos de restauragoes
realizadas pela técnica do ART com as convencionais com amalgama (AM) em 1891 dentes
deciduos de 835 criangas, realizadas por oito dentistas. Com uma perda de seguimento de
22,1%, as taxas de sobrevivéncia de restauracdes de ART e AM de uma face foram de 86,1 e
79,6%, respectivamente, sendo esta diferenca estatisticamente significante. As falhas mais
comuns foram perdas da restauracdo e defeito marginal total. Para as restauracdes de mais de
uma face, as taxas de sobrevivéncia foram de 48,7 e 42,9%, para ART e AM,
respectivamente, ndo sendo estas diferencas estatisticamente significantes. Houve uma ampla
variacao de taxas de sobrevida das restauracdes entre os 8 operadores.

Honkala et al. (2003) realizaram um estudo randomizado com 35 criangas com idade

média de 5,7 anos em uma clinica odontopediatrica do Kuwait, com o objetivo de verificar a
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exequibilidade do ART e compara-lo com o tratamento convencional com amalgama em
restauracdes classe | de dentes deciduos. Foram realizadas 35 restauracdes pareadas em 18
pacientes e mais outras 90 de ART, sendo avaliadas pelos critérios de avaliacdo de ART e
USPHS. Em um controle de dois anos, 89,6% de todas as restauracbes de ART foram
consideradas como sucesso, sendo de 5,7% a taxa de insucesso dos pares comparaveis de
ART com amalgama, e ndo significante a diferenca entre as duas técnicas. Baseados em uma
avaliacdo de dois anos, concluiram que restauracdes classe | de ART alcancaram uma alta

taxa de sucesso, sendo apropriadas para dentes deciduos.

2.7.3 ART x Outras técnicas

Yip et al. (2002) compararam o0 ART com as restauracdes de CIV realizadas com
preparos convencionais, em dentes deciduos de 60 criancas chinesas com idade entre 7 e 9
anos. Utilizou-se um desenho de boca dividida para os dois métodos de preparo de cavidade e
0s materiais restauradores foram designados de modo randomizado para lesdes cariosas
similares para os nove grupos de tratamento: Fuji IX'‘GP® e Ketac Molar® Aplicap em classes
| e Il dos dois métodos de preparo e um amalgama encapsulado para classe | convencional,
como controle. Foram realizadas 82 restauracdes classe | e 53 classe Il de CIV e 32 de
améalgama. Depois de um ano, ndo foram observadas falhas nas restauragGes de améalgama.
Para as restauracdes de CIV, quando a técnica do ART foi usada, taxas de sobrevida foram
significantemente melhores para preparos classe | (92,9%) do que para os de classe Il
(64,7%). Avaliando-se as restauracdes classe 1l, a taxa de sobrevida foi relativamente maior
quando foi usado o método de preparo convencional (86,7%), quando comparada a do ART
(64,7%). Nas restauracOes classe I, os dois métodos de preparo foram igualmente efetivos.

Concluiram que a técnica do ART consumiu um tempo maior no preparo da cavidade e péde



121

também oferecer menor retencdo mecanica para o CIV que o preparo convencional com
instrumentos rotatorios, nos preparos classe 11 de molares deciduos.

Yu et al. (2004), em uma avaliacdo de dois anos do estudo acima, ndo verificaram
diferencas significantes na sobrevida das restauragdes em sete dos nove grupos de tratamento.
Entretanto, dois grupos de cavidades classe Il que utilizaram a técnica do ART mostraram
sobrevidas das restauracfes significantemente inferiores. Concluiram que em uma situacédo
clinica os dois métodos de preparo foram igualmente adequados para restauracGes classe |
com uma grande sobrevida, mas ndo para restauracdes classe 11, quando o método de preparo
convencional é preferivel.

Pizi; Simioni e Silva (2004) mostraram os resultados de avaliacbes apds um, seis e
doze meses de 243 restauracdes classes | e 11 de ART com Fuji IX®, Ketac Fil® e Vidrion R®
realizadas em estudantes paulistas com idade entre 5 a 9 anos. Os sucessos foram,
respectivamente, 86,6; 82,8 e 84,2% ap6s um més; 65,4; 62,2 e 56,6% apds seis meses e 53,5;
51 e 44% ap6s um ano. As restauracOes classe Il apresentaram mais falhas.

Moraes; Rank e Raggio (2004) descreveram um estudo comparando os CIV de alta
viscosidade: Ketac Molar® e Fuji 1X® em 60 restauracdes classe Il de ART em molares
deciduos de 31 criangas com idade entre 4 e 8 anos, utilizando o critério de Oliveira (2000)
modificado. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre 0s grupos € 0 Sucesso
clinico das restauracfes foi de 70% em 6 meses e 50% em um ano. Concluiram que os
materiais tiveram desempenho clinico semelhante.

Coelho e Ribeiro (2002) avaliaram depois de um ano 34 das 40 restauraces classes | e
Il de Dyract®, em molares deciduos de criangas de 4 a 8 anos de idade, sendo a metade
realizada pela técnica do ART (experimental) e a outra pelo método convencional com motor
(controle), utilizando-se o critério de Ryge e Syder (1973). Considerando-se os escores A e B

como sucesso, observaram 100% de sucesso nas restauracbes de uma face do grupo
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experimental e controle e 60 e 50% nas de duas faces no grupo experimental e controle,
respectivamente, concluindo que o material testado ndo correspondeu satisfatoriamente no
critério integridade marginal das restauragdes classe Il.

Chikte; Sarvan e Louw (2000) reportaram as taxas de sobrevivéncia de um ano de 665
restauracdes de dentes deciduos realizadas com as técnicas do ART (47,8%) e com técnica de
minima intervencao (TMI-52,2%) com CIV ou compbémero. Os resultados observados para
restauracdes clinicamente aceitaveis, respectivamente, foram: 83,3 e 89,4% (ART e TMI); 84
e 82,1% (ART usando CIV e compdmero) e 88,2 e 90,4% (TMI usando CIV e compdmero),
sendo observado sucesso em 80% dos casos. Concluiram que as técnicas do ART e TMI séo
apropriadas para restauracdes de dentes deciduos em areas de alta prevaléncia de cérie, porém
ha necessidade de estudos adicionais.

Louw et al. (2002) compararam o ART com o tratamento de minima intervencao
(TMI), realizados com CIV (Fuji 1X®) e compdmero (Dyract AP®) em 1119 dentes deciduos
de 401 criangas de 6 a 9 anos da Africa do Sul. Depois de um ano, 95% dos pacientes e 80%
dos dentes foram avaliados (11,1% tinham esfoliado), sendo que destes, 86% estavam
clinicamente aceitaveis (84,1% - ART e 88% - TMI). Nas técnicas do ART e TMI,
respectivamente, estavam clinicamente aceitaveis 82,7 e 86,5 % das restauracfes de CIV e
85,6 e 89,9% de compbémero. N&o houve diferenca estatisticamente significante em relacéo a
materiais ou metodos empregados. Porém, a taxa de sucesso das restauracdes variou
significantemente em relacdo aos cinco locais de realizacdo do trabalho, com resultados de:
90; 90; 80; 70 e 95%. As técnicas de ART e TMI obtiveram éxito, sendo indicadas para a
denticdo decidua com alta prevaléncia de céarie, sendo necessarios, porém estudos mais

longos.

2.8 ESTUDOS COMPARATIVOS EM DENTES PERMANENTES E DECIDUOS
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Phantumvanit et al. (1996) compararam a sobrevivéncia de trés anos de 241
restauracdes de uma face em dentes permanentes realizadas com ART em campo, com 205
restauracbes convencionais de amalgama, realizadas com equipamento dental movel.
Verificaram que as taxas de sobrevivéncia das restauracdes de ART foram de 93,83 e 71% e
as de amalgama 98, 94 e 85%, respectivamente, com um, dois e trés anos de avaliacdo, sendo
estas diferencas estatisticamente significativas. Ndo houve diferencas significativas entre as
restauracdes de ART em adultos e criancas, nem entre os tipos de profissionais envolvidos:
dentistas e enfermeiros dentais. As taxas de sobrevivéncia das restauracdes oclusais foram
mais baixas que as de outras superficies. Concluiram que o ART pode exercer o controle de
caries dentarias para todas as pessoas, independente das condi¢Ges econdmicas, devido a sua
simplicidade de técnica.

Estudos de campo com iguais critérios de avaliacdo, comparando ART (Zimbabwe e
Paquistdo) com amalgama (Tailandia) em dentes permanentes, obtiveram resultados de
sobrevida similares: 85 a 87% (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Taifour et al. (2003) avaliaram depois de trés anos a sobrevivéncia de 1118
restauracdes de uma e duas faces em dentes permanentes de 679 criancas com média de idade
de 7,5 anos, sendo que 369 receberam o ART e 310 receberam o tratamento convencional
com amalgama, realizados por oito dentistas. A queda de restauragdes de uma face foi de
15,3%. Testando-se a hipotese nula para restauracdes de uma e varias faces, revelou-se uma
diferenca estatisticamente significante entre os dois tratamentos, em favor do ART. A
percentagem de sobrevivéncia cumulativa aos trés anos, para 0 ART e o amalgama de uma
face foi de 82,1 e 76,9%, respectivamente, ndo sendo esta diferenca significativa. O numero
de restauracfes de multiplas faces sobreviventes aos trés anos foi muito baixo para analises

adicionais. A maioria das falhas no ART e no amalgama de uma face estava relacionada a
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perda da restauracdo e a defeitos marginais. Houve grande variacdo das sobrevivéncias das
restauracdes de uma face, de acordo com o operador. A hipdtese nula foi rejeitada em favor
da técnica do ART, sendo esta técnica recomendada como complementacdo de atividades
educacionais e preventivas em programas de saude oral escolar.

Kalf-Scholte et al. (2003) compararam a qualidade de restauracdes classe | realizadas
pela técnica do ART (cermet) com aquelas convencionais com amalgama em 89 pares de
dentes. Utilizando-se um estudo de boca dividida e randomizacéo, cada paciente recebeu duas
restauracdes, sendo uma convencional e outra de ART. Avaliando-se de acordo com o critério
de USPHS, verificou-se que depois de trés anos a taxa de sobrevivéncia das restauracdes de
ART foi de 81,0%, sendo menor que a do amalgama (90,4%), ndo sendo esta diferenca
significante (P=0,067). Embora as restauracdes convencionais de amalgama tenham obtido
melhor desempenho em todos os critérios, a diferenca s6 foi significativa para o critério
contorno. Concluiram que as restauraces de ART podem competir com as convencionais de
amalgama.

Frencken et al. (2004) em uma meta-analise sobre a efetividade de restauracdes de
uma face em dentes permanentes, revelaram que os dados de base foram cinco estudos
clinicos randomizados, comparando o ART utilizando o CIV com restauracfes de amalgama
em dentes permanentes por um periodo maximo de trés anos. Dividiram as publicacfes em
estudos “antigos” (1987-1992) e “recentes” (a partir de 1995) como bases para
aperfeicoamento da técnica. A analise mostrou que nos estudos antigos, as restauracdes de
amalgama de uma face tinham uma sobrevida significativamente maior que as de ART,
depois de um, dois e trés anos. Esta tendéncia ndo continuou dentro do grupo mais recente de
estudos, onde ndo se observaram diferencas estatisticamente significantes entre os dois tipos

de restauracdo. Baseando-se nos dados avaliados, parece que ndo houve diferenga no
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resultado de sobrevida entre as restauracfes de uma face de ART e de amalgama em dentes
permanentes além dos primeiros trés anos.

Gao et al. (1998) relataram que ndo houve nenhum fracasso na avaliacdo de seis meses
de um trabalho realizado com 152 restauracdes classe | e 9 classe Il em dentes permanentes
de 68 pacientes de 14 a 64 anos, utilizando amalgama em cavidades convencionais e dois CIV
convencionais de alta resisténcia (Fuji IX GP® e Ketac Molar® Aplicap), em cavidades para
ART e convencionais.

Gao et al. (2003), em um estudo clinico de 30 meses em uma clinica odontoldgica,
utilizaram o Ketac Molar® Aplicap e o Fuji IX GP® em restauracdes oclusais de molares
permanentes e dois métodos de preparacdo de cavidade: manual (ART) e convencional com
motor, comparando-0s com o tratamento convencional com amalgama (AM). Na avaliacédo de
30 meses, a taxa de sucesso foi de 100% para 0 AM e de 96% para o CIV (somente uma
restauracdo falhou). Porém, os dois CIV mostraram alta perda de selamento marginal e alto
grau de desgaste oclusal, sem diferencas significativas entre eles e as restauragdes de
amalgama apresentaram discrepancias marginais e manchas superficiais. Concluiram que as

restauracdes oclusais permaneceram satisfatorias no periodo avaliado.

Mandari et al. (2001), por meio da analise de sobrevivéncia depois de dois anos de
restauracdes oclusais em molares permanentes, testaram a efetividade de trés técnicas de
minima intervencdo (TMI): tratamento convencional com amalgama (AM) realizado na
clinica, convencional modificado com uso de equipamento mével e ART modificado, com
uso de instrumentos manuais e Caridex® e CIV de baixa viscosidade, sendo realizado em
campo. Usando um desenho de boca dividida e randomizagéo, foram tratados 430 pares de
molares contralaterais de 152 criancas escolares, por um terapeuta dental. Avaliando-se pelos
criterios USPHS-Ryge modificado, obtiveram as taxas de sobrevivéncia acumulativa para AM

de 92% e de CIV de 96%. As taxas de sobrevivéncia do total de restauragdes realizadas pelos
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métodos: convencional, convencional modificado e ART foram de 96, 96 e 91%,
respectivamente. As sobrevivéncias de restauragdes de AM e CIV por grupo de tratamento
foram respectivamente: 94 e 99% (convencional), 95 e 97% (convencional modificado) e 89 e
93% (ART modificado), ndo sendo as diferencas significativas entre os grupos. Concluiram
que em paises com escassez em recursos odontoldgicos, 0 ART parece ser uma alternativa
restauradora para caries oclusais em dentes permanentes; porém sdo necessarios estudos mais
longos para substanciar esta concluséo.

Mandari; Frencken e Van’t Hot (2003), prosseguindo o estudo acima, avaliaram as
restauracdes depois de seis anos, verificando as taxas de sucesso de 72,6 e 72,3% para todas
as restauracdes de amélgama e CIV, respectivamente. Ndo houve diferencas estatisticamente
significantes entre os sucessos das restauracGes de amalgama e CIV, colocadas pela técnica
do ART (68,6%), convencional (74,5%) e convencional modificado (75,8%). Também ndo
foram observadas diferencas estatisticamente significantes entre as restauracfes de ART com
CIV (67,1%) e as convencionais com amalgama (74%). As causas mais comuns de insucesso
foram os defeitos marginais /fraturas da restauracdo, mais comuns em restauracfes de
améalgama e perdas de material, mais frequentes nas de CIV. Caries secundarias foram
observadas em 2 % das restauracdes de CIV e 10% das de amalgama, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa. Concluiram que O ART usando CIV teve um desempenho tédo
bom quanto o tratamento convencional com amalgama em restaura¢es oclusais de molares
permanentes, depois de seis anos.

Tan; Lo e Dyson (2004) compararam as taxas de sucesso do CIV usando a técnica
convencional com a do ART em 87 restauracdes de superficies radiculares, em um estudo
duplo-cego randomizado com 53 idosos de 60 a 89 anos de idade, institucionalizados, na
China. O tratamento convencional foi realizado em 44 dentes, usando-se broca, anestesia e
um CIV modificado por resina. Foram realizadas 43 restauracfes de ART, com remocéo de

cérie feita com instrumentos manuais e restauracdo com Ketac Molar®. A avaliacdo aos seis
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meses, seguindo os critérios de avaliagdo de ART e de USPHS, foi realizada em 66
restauracdes, com uma perda de 24% para os dois grupos. A taxa de sucesso das restauracoes,
de acordo com os critérios de ART foi de 90% para a técnica convencional e 92% para a do
ART, e pelo critério de USPHS, as taxas também foram semelhantes, ndo havendo nenhuma
diferencga estatisticamente significante. Concluiram que os dois tipos de tratamento foram
semelhantes aos seis meses para restauracao de superficies radiculares.

Lo; Tan e Dyson (2005), em um estudo randomizado onde foram realizadas 84
restauragdes convencionais com CIVMR e 78 com Ketac Molar® pela técnica do ART em
idosos institucionalizados, avaliaram aos doze meses, 63 restauragdes convencionais e 59 do
ART, utilizando os critérios de ART e USPHS. Verificaram que as taxas de sucesso foram de
92% para o tratamento convencional e 88% para a técnica do ART, sendo consideradas altas e
similares.

Ho; Smales e Fang (1999) mostraram a avaliacdo clinica depois de dois anos de um
estudo randomizado com 90 restauracGes pequenas de ART de uma face em molares
permanentes, sendo a metade realizada com Fuji IX® e a outra com Chem Fil Superior®, em
23 individuos adultos, por um dentista, em um hospital dental. Foram realizados modelos,
radiografias e fotografias apos o tratamento e nas avaliagfes. Foi observado fracasso em 7%
das restauracOes, associado a fratura e desgaste do material e caries secundarias e verificado
escurecimento do material.

Luo et al. (1999) compararam os CIV: Fuji IX GP® (FJ) e ChemFlex® (CF) em
restauracdes pareadas classes | e Il de ART em molares deciduos e permanentes de 92
criancas de 6 a 14 anos. Na avaliacdo de um ano, as taxas de sucesso para o CF e o FJ,
respectivamente, em dentes deciduos foram: 96,6 e 89,7% para classe | e 46,2 e 61,5% para

classe Il e em dentes permanentes 94,6 e 98,2%. N&o houve diferenca estatisticamente
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significativa entre os materiais, sendo considerados adequados para o ART, particularmente

para restauracoes classe .
Lo et al. (2001), dando continuidade ao estudo acima, avaliaram aos 24 meses as

restauracdes, encontrando uma taxa de sobrevivéncia cumulativa de 93 e 90% para as
restauracdes classe | e 40 e 46% para as classes 11 de ChemFlex® e Fuji 1X®, respectivamente,
na denticdo decidua e de 95% para as restauracdes classe | de ChemFlex® e 96% para as de
Fuji 1X® na denticdo permanente. Concluiram que o desempenho clinico dos dois materiais
em um periodo de vinte e quatro meses foi semelhante e a taxa de sobrevivéncia em
restauracdes classe | de ART foi alta.

Cefaly et al. (2003) analisaram o desempenho clinico de 60 restauracGes de ART de
duas ou mais superficies em dentes permanentes de 60 criancas de 9 a 16 anos, sendo 30
realizadas com o CIV de alta viscosidade Ketac Molar®e 30 com o modificado por resina Fuji
VII®. Apbs seis meses, avaliando-se 59 restauracdes, 58 foram consideradas satisfatrias
(c6digo 0) e 1 de Ketac Molar® tinha sido substituida por outra restauragdo. A taxa de sucesso
foi de 98,3% e ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os materiais.

Stallard et al. (2001) mostraram um estudo com 180 criancas indianas na faixa etaria
de 6 a 8 anos que tiveram as lesdes cariosas dos molares permanentes restauradas com ART,
sendo que a metade participou de um programa preventivo e a outra ndo. A taxa de retencdo
das restauracOes, depois de um ano foi de 92% e aquelas criangas que ndo receberam os
cuidados educativos apresentaram um aumento de novas lesdes e maior quantidade de placa.
Depois de trés anos, 87,4% das restauracdes do grupo com cuidados educativos e 73,4% do
grupo sem cuidados educativos estavam retidas, mostrando o efeito positivo de um programa
de educacdo em saude oral em conjungdo com o ART.

Chevitarese et al. (2001b), comparando apds um ano os resultados da aplicacdo do

ART com Vidrion R® em dois grupos populacionais: Apuiarés-CE e Cajari-MA, verificaram
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que o avanco da doenca carie foi detido nos dois grupos, porém mostrou-se mais eficiente no

de Cajari, que contou com a participacdo de agentes de saude bucal, capacitados pela equipe.

2.9 CRITERIOS CLINICOS PARA AVALIACAO DE RESTAURACOES

Os critérios mais utilizados para avaliacdo de estudos clinicos sdo: Ryge e USPHS
modificados e os critérios originais para avaliacdo de restauracdes de ART. O critério para
avaliacdo do ART é considerado mais sensivel que os outros, sendo considerado pelos
examinadores facil de aplicar e reproduzir. Ele avalia desgaste e fratura marginal, sendo a
medida de 0,5 mm o limite entre o sucesso e o fracasso. Ha necessidade de melhorar os
critérios originais e desenvolver os modificados (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

Ryge (1980) afirmou que embora a avaliacdo das propriedades fisicas e quimicas dos
materiais dentarios seja importante, a decisdo conclusiva sobre a aceitacdo de um material
restaurador para uso na boca s6 pode vir de uma observacdo clinica. Elaborou um sistema de
avaliacdo, baseado nos critérios recomendados pela Federacdo Dentéaria Internacional (FDI),
que avalia adaptacdo marginal, forma anatdmica, cérie recorrente, superficie, cor e
descoloracdo marginal, no caso de restauracdes estéticas, classificando as restauracfes em 4
categorias: R= exceléncia; S= pequenos desvios do ideal, mas aceitaveis; T= ndo aceitavel,
com necessidade de substituicdo por razdes preventivas, e V= nédo aceitavel, com necessidade
de substituicdo imediata.

Ryge (1981) descreveu que a implementacdo de um sistema e um critério de avaliagio
clinica pode proporcionar informacgdes valiosas para comparagao de materiais e que a revisao
é normalmente feita por dois avaliadores, normalmente da mesma especialidade do realizador

do trabalho.
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Ryge et al. (1981), relatando sobre a importancia da padronizacdo da avaliacdo de
estudos clinicos e da calibracdo dos avaliadores, mostraram um estudo com 11 dentistas
clinicos da Dinamarca, Finlandia, Noruega e Suécia, em que apds treinamento e trabalhando
em dupla independente, houve uma concordancia de mais de 85%.

Rocha e Imparato (2005) citaram que os primeiros estudos de ART avaliaram somente
a retencdo do material restaurador ao longo de tempo, porém, pesquisas posteriores
introduziram critérios apurados de avaliacdo (Frencken e Holmgren, 1999).

Phantumvanit et al. (1996) descreveram um critério para avaliacdo de restauracoes de
ART com escores de 0 a 9, em que 0 e 1= aceitavel; 2, 3 e 4 = ndo aceitavel (defeito marginal
ou desgaste); 5 e 6 = ndo aceitavel (dente ausente/ outro tratamento) e 9= impossivel
diagnosticar. Também estabelece o limite de 0,5 mm entre o aceitavel e inaceitavel.

Mjor e Gordan (1999) reportaram que um critério designado especialmente para
avaliacdo de sucessos e fracassos de restauracdes de ART, com foco em defeitos marginais e
desgastes tem sido muito usado nas pesquisas.

Moraes; Raggio e Imparato (2005) utilizaram em seu trabalho o critério de avaliacdo
de Oliveira (2000) modificado para restauracdes de ART, que apresenta como opcdes: INT=
integra; INF=infiltrada, fratura ou perda do material; PRD=perdida (perda total do material
restaurador); FST=fistulado; ESF=esfoliado e EVVS= evasao.

Quando se compara 0 ART com tratamentos convencionais € interessante a utilizagao
do critério USPHS (United Stated Public Health Service), pois permite avaliar diferentes

aspectos do material restaurador (NAVARRO et al., 2004).

2.10 DIFICULDADES NA AVALIACAO DE ESTUDOS CLINICOS
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Holmgren e Pilot (1996) citaram na discussdao do simposio de “técnicas de minima
intervencdo para caries” que o controle em um estudo de verificagdo de longevidade de
restauracdes pode ser o dente adjacente, ou um dente com lesdo de carie de tamanho similar
em um arco adjacente.

Ismail (1996) relatou que nenhum artigo revisado em seu documento era totalmente
randomizado ou controlado, que em todos houve perda significativa de pacientes e o0s dentes
eram incluidos em vérios estudos.

Segundo McComb (2001), nos estudos hd uma omisséo significante de um controle
utilizando restauracdes tradicionais, ou outros materiais convencionais. Os resultados de um
estudo ndo controlado sédo dificeis de serem comparados e somente conclusdes generalizadas
sdo possiveis. Muitos trabalhos ndo expbem informacdes adequadas sobre os tipos de
pacientes, a experiéncia dos operadores, a confianca dos examinadores, nem a manipulacdo
dos resultados. A perda e esfoliacdo de dentes aparecem nos estudos em criancgas e tem que se
analisar como isto pode afetar a avaliacdo dos sucessos de tratamento. Invariavelmente, esses
estudos sé@o de tempo muito curto, de um a dois anos de duragdo. O efeito do material
dominou o desempenho das restauracdes de molares deciduos e o CIV apresentou resultados
inferiores, associados geralmente as suas limitacdes de resisténcia.

De acordo com Qvist (2002), os estudos longitudinais sdo os que fornecem mais
conhecimentos sobre a terapia restauradora de dentes deciduos. Estudos clinicos classicos,
randomizados e controlados fornecem as condigdes ideais para testes de avaliacdo de
materiais e métodos restauradores para dentes deciduos. Porém, o periodo de observacédo é
pequeno, e sua confianca pode ser contestada, pois os resultados podem estar baseados em um
dentista pouco experiente com o material e os métodos, bem como as caracteristicas de um
selecionado grupo de pacientes. Existe também o inevitavel problema de grande percentagem

de observacOes serem perdidas nos seguimentos, devido a esfoliacdo de dentes, levando a
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comparacao e apresentacdo dos insucessos absolutos serem questionaveis. Em adicdo, o grupo
controle pode ndo ser incluido em alguns estudos e com isso o desempenho clinico dessas
restauracdes nao pode comparada diretamente com outro material usado com objetivo similar.
Os resultados desses estudos tendem a ser sobreotimistas, principalmente se a pesquisa €
suportada diretamente por fabricantes.

As caracteristicas dos estudos transversais compreendem um grande ndmero de
restauracdes, realizadas por muitos dentistas em um grupo ndo selecionado de pacientes de
uma rotina de uma prética diaria. A escolha dos materiais ndo é feita de forma randomizada e
ndo sdo fixados critérios para o tratamento e avaliacdo das suas qualidades, como a
consideracdo de reparos ou substituicdes. Se os dados sao representativos, os resultados séo,
contudo de grande valor, devido ao reflexo corrente da pratica dental e a consideravel
variacdo das decisGes odontoldgicas clinicas efetuadas. Somente o tempo de fracasso ou
substituicdo deve ser avaliado, e em criancas este tempo pode ser extremamente curto e 0s

dados distorcidos, devido a perda dos dentes deciduos.

2.11 MONITORACAO DOS RESULTADOS E TRATAMENTO DAS FALHAS

Lienfelder (1981) enumerou como defeitos a serem pesquisados em restauracdes de
amalgama: superficie rugosa; manchas e corrosdo; extrusdo da cavidade; fratura e degradacéo
marginal.

Na verificagdo dos resultados, devem ser avaliados os tipos e razdes das falhas e como
maneja-las. Para a reducdo do numero de falhas, sdo necessarios a aplicacao correta da técnica
e a restricdo de uso para situacdes comprovadamente efetivas.

As principais falhas observadas no ART sdo: desgaste, fratura, perda parcial ou total

da restauracdo e presenca de carie marginal. O desgaste e a fratura estdo relacionados com o
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material, podendo se adequar com a melhoria de sua resisténcia mecanica. A perda da
restauracdo pode estar relacionada com a reducdo de sua adesdo, por remocao incompleta da
dentina amolecida, condicionamento ou isolamento inadequado, manipulacdo ou insercdo
incorreta ou com o operador, devido a pouca experiéncia e treinamento com a técnica.

Os primeiros estudos verificavam apenas a duracdo das restauracdes, enquanto 0s mais
recentes verificam os tipos e razdes das falhas. O tipo de falha mais comum tem sido a fratura,
associada a baixa resisténcia mecanica do CIV e o mais raro, o desgaste excessivo.

Estudos na Tailandia e no Zimbabwe (93/96 e 94/97) mostraram que, respectivamente,
33, 21 e 4% dos casos de insucesso estavam relacionados com carie marginal, principalmente
em combinacdo com outros defeitos. Os resultados mais baixos se relacionaram com
operadores mais experientes.

As causas mais comuns de falhas em restauracdes de amalgama e de resina tém sido:
carie e defeito marginal, fratura de corpo e descoloracdo marginal, nos casos de resina. De
maneira geral, 33 a 61% das restauragdes sdo substituidas. Deve-se saber o motivo da falha,
para que ndo ocorram novos insucessos (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001).

A andlise dos dados observados pode ser discordante, conforme mostra a literatura.
Quanto a substituicdo de restauragdes, alguns autores consideram como tratamento falho, pois
ocorreu um fracasso e outros COmo sSucesso, uma vez (que apesar de necessitar de ser
substituida, exerceu a fungé@o principal de evitar e extracdo do dente. Existem ainda os que
excluem esses dentes do calculo de andlise de sucesso/ insucesso, para nao subestimar ou

superestimar os resultados (NAVARRO et al., 2004).

2.12 ESTAGIO ATUAL E CAMINHOS FUTUROS PARA O ART
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Freire et al. (2003), realizando uma revisdo sobre o estagio atual e as perspectivas do
ART, relataram que a técnica tem apresentado um alto percentual de aceitacdo pelos usuérios,
tem havido um crescente interesse pela utilizacdo deste tratamento em diversos paises, e que o
percentual de sucesso em restauracdes de uma face em dentes permanentes apds trés anos tem
sido satisfatorio. Os poucos estudos em dentes deciduos revelam melhores resultados nas
restauracdes de uma Unica superficie e que sdo necessarias mais pesquisas com restauracdes
de mais de uma face e em dentes deciduos, comparacGes com técnicas convencionais e 0
desenvolvimento de materiais restauradores mais adequados para o ART.

Segundo Frencken e Holmgren (2001), os futuros estudos com o ART estdo

relacionados com:

a) a aplicacdo da técnica: estudos mais longos, utilizando cavidades: ocluso-proximais,
em superficies radiculares e em dentes deciduos; envolvendo grupos com diferentes
graus de risco de carie e problemas de manejo, diferentes niveis de profissionais de
salde e ambientes;

b) o controle da lesdo de cérie: estudos para verificar a quantidade de tecido cariado
que pode permanecer na cavidade, o efeito da remocdo total ou parcial do tecido
cariado, capacidade de remineralizacdo da dentina cariada e o nimero e viabilidade
dos microorganismos apos aplicacdo do ART,;

c) o desenvolvimento e avaliagdo de materiais restauradores: propriedades fisicas
melhoradas, melhores resultados e facilidade de uso, biocompatibilidade, efeito
bacteriostatico, de remineralizacdo, prevencdo da instalacdo e/ou progressdo da
doenca cérie;

d) os instrumentos manuais: melhoria para acesso e remocéo de tecido cariado.
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3 PROPOSICAO

3.1 OBJETIVO GERAL:

Avaliar a eficécia do tratamento restaurador atraumatico (ART) em molares deciduos.

A hipdtese foi a de que o ART e o tratamento convencional com amalgama sdo equivalentes.

3.2 OBJETIVOS PRINCIPAIS:

Averiguar, no seguimento, a freqiiéncia dos seguintes desfechos:

a) estado clinico das restauracfes: sem defeitos, com defeitos marginais,
desgastes e defeitos superficiais e perdas da restauracéo;

b) sucesso e insucesso das restauracoes;

C) carie marginal;

d) saude pulpar;

e) perda de dentes.

3.3 OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Averiguar, durante as intervencgoes, a frequéncia dos seguintes desfechos:
a) envolvimento pulpar;
b) presenca e intensidade de dor;

C) necessidade/ uso de anestesia;



136

d) tempo de tratamento.



137

4 MATERIAL E METODOS

4.1 MATERIAL

Afastador bucal expandex infantil

Agulha gengival curta descartavel (Injecta)
Amalgamador para capsula Ultramat 2 (SDI)
Amostra de 80 pacientes / 160 dentes

Anestésico local lidocaina com noreprinefina 1:50.000: Lidostesin®
Anestésico topico gel: Topex®

Aparelho de RX odontolégico

Aplicador de hidroxido de calcio

Autoclave

Bandeja metélica

Borracha para polimento de améalgama

Brocas carbide n® %, 2, 4, 33 %, 34, 56, 329 e 1930
Brocas de aco para baixa rotagdo n®1, 2,4 e 6
Brunidor n°® 33

Cabo de bisturi n® 3

Cadeira odontolégica

Calcadores espatulador n® 1e 3

Camara escura

Carbono para articulagéo

Cartelas para arquivo de radiografias

Cimento de hidréxido de célcio: Dycal®

Cimento de iondmero de vidro : Ketac Molar® :3M (lote: 0119665)
Colgadura para radiografias

Computador

Condensador para amalgama Hollenback n® 1 e 2
CronGmetro

Cuba de borracha
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Cunha de madeira

Cuspideira

Dentifricio

Envelope de papel para arquivo das radiografias
Equipo odontologico

Escavadores n® 5 (P), 14, 15 (M), 19 e 20 (G)
Escova dentaria

Esculpidor Hollenback 3S

Esmalte para unhas incolor: Colorama

Espatula para gesso

Espatula plastica para manipulacdo de ionémero n° 142
Espelho bucal plano

Espelho para fotografia bucal infantil

Explorador duplo n° 5

Fichas odontologicas individuais

Filme fotografico Fuji Superia asa 100

Filme radiogréafico infantil (Kodak)

Fio dental

Fixador para radiografia (Kodak)

Fltor gel acidulado 1,23%: Fluorstesin®
Formularios para coleta de dados

Gesso pedra melhorado: Durone®

Gorros descartaveis

Impressora

Lamina de bisturi n® 11 e 15

Liga para amalgama em cépsula de cristalizagdo regular Permite® (SDI) lote: 001011202
Livro para cadastro dos participantes

Luvas de latex para procedimentos tamanho pequeno
Machado dental (cortante de Black) n® 14/15
Maquina de solda de ponto

Maquina fotografica Canon com lente macro de 100 mm
Mascaras descartaveis

Matriz de aco de 5 mm

Microbrush

Micro-motor (Kavo)

Moldeira parcial em acrilico

Motor de alta rotacdo (Kavo)
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Motor de baixa rotacdo (Kavo)

Pedra de Arkansas para afiagdo do instrumental
Pinca para algodao

Placa de vidro

Porta-amalgama

Posicionador de filme odontoldgico infantil
Programa de informética: SPSS 10
Refletor odontoldgico

Revelador para radiografia (Kodak)

Rolos de algodao

Saca-brocas

Seringa carpule

Silicona de condensag&o: Coltex®

Silicona de condensacéo: Coltoflex®
Sonda periodontal (ball-end probe)
Sugador de saliva descartavel

Tabela de nimeros aleatorios

Termo de consentimento livre e esclarecido
Vaselina pomada

Verniz Cavitine®

Vibrador para gesso

4.2 METODOS

4.2.1 Projeto de Pesquisa

O presente estudo foi precedido pelo projeto de pesquisa “Comparagdo clinica entre o

tratamento restaurador atraumatico (ART) e o tratamento convencional”, apresentado a
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Faculdade de Odontologia da UERJ para selecdo ao Curso de Doutorado em Odontologia, area

de Dentistica.

4.2.2 Aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa

O referido projeto (395-CEP/HUPE) foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto, em 22 de maio de 2001. (ANEXO A)

4.2.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Foram utilizados termos de consentimento livre e esclarecido, assinados pelos

responsaveis, autorizando a participacdo das criancas no presente estudo. (APENDICE A)

4.2.4 Desenho do estudo

Estudo controlado, com alocacdo aleatéria e pareado, para comparacdo de dois

tratamentos: ART e AM no mesmo individuo.

4.2.5 Randomizacao

Obtencédo da segiéncia

Utilizou-se uma randomizacéo simples para dois tratamentos citada por Pocock (1993)
e uma tabela de nimeros aleatdrios, formada por digitos randomizados de 0 a 9 (ANEXO B),

em uma sequéncia da direita para a esquerda e de cima para baixo. Cada tratamento recebeu
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uma letra (A e B). A letra A correspondeu ao ART e a B ao tratamento com AM. Fazendo-se
uma associacao dos digitos as letras, a letra A correspondeu aos digitos de 0 a 4 e a letra B aos
de 5 a 9. Substituindo-se os digitos da tabela pelas letras correspondentes, transformou-se uma
sequéncia numérica em uma de letras. Foi confeccionada uma listagem de 1 a 100, utilizando-
se sequencialmente as letras de acordo com a tabela, sendo em seguida colocado o tratamento
correspondente a cada uma das letras. Esta listagem correspondeu a seqtiéncia de alocagédo do

primeiro tratamento para o estudo.

Ocultacdo da alocacdo

A ocultacdo se deu por meio de envelopes lacrados com numeracdo de 1 a 100,
contendo no seu interior cartdes com a numeracdo correspondente e a indica¢do do primeiro
tratamento, obtido pelo método citado, sendo arquivados sequencialmente. A listagem e 0s

envelopes foram confeccionados por um outro profissional diferente do pesquisador.

Implementacdo e alocacdo dos dentes para o tratamento

Dos participantes, foram selecionados para este ensaio dois dentes com lesdes de carie
similares. No caso do paciente apresentar mais de dois dentes elegiveis, optou-se em ordem
pelo par simétrico: contra-lateral, antagonista, ou cruzado; nos casos de pares de 1% e 2%
molares nas condicdes citadas, a opgéo foi pelos 2°° molares. Ndo havendo formacéo de pares
simétricos, a escolha do dente adjacente, do hemiarco contra-lateral, oposto e cruzado, foi

utilizada nesta ordem.
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A alocacdo do dente para receber o primeiro tratamento se deu por meio de critérios
pré-estabelecidos de escolha, nesta ordem: 1°: o dente mais posterior; 2°: o inferior e 3° 0 do

lado direito. O outro dente selecionado recebeu o tratamento alternativo.

4.2.6 Calculo do Tamanho Amostral

Com o objetivo de se estabelecer o tamanho da amostra necessaria, utilizou-se o
método estatistico para determinac¢do do tamanho amostral para estudos negativos citado por

Makuch e Simon (1978 apud POCOCK 1993), que utiliza a formula:

n=2pX(100—-p) Xf(ap)

d2

Considerando-se p= 95, admitindo-se 95% de sucesso no tratamento convencional
com amalgama (controle); d= 10, pois s6 foi considerado aceitavel para que o estudo fosse
considerado “negativo” se o tratamento experimental fosse até 10% inferior ao controle,
permitindo, portanto 85% de sucesso do ART; a= 0,05, pois se utilizou o nivel de
significancia de 5%, isto é, considerou-se um risco de 5% de um resultado falso-positivo; e
B= 0,2, admitindo-se um risco de 20% de resultados falso- negativos (ndo se observar a
diferenca entre os tratamentos). Para o = 0,05 e = 0,2, obteve-se por meio de uma tabela, o

valor de f (o B)=7,9. Assim:

n=2X95X(100-95) X 7,9 > n=190 X5 X79=75

10? 100

Verificou-se a necessidade de uma amostra de 75 dentes para cada grupo, portanto 150
dentes para o total do estudo. Sendo os dois grupos de um mesmo individuo, calculou-se um

tamanho amostral de 75 participantes.



143

4.2.7 Estudo de Viabilidade

Antes do recrutamento dos pacientes, realizou-se um estudo de viabilidade para a
confeccéo deste ensaio na Clinica de Odontopediatria da Policlinica Naval Nossa Senhora da
Gloria (PNNSG), responsavel pelo atendimento dos dependentes dos militares da Marinha no
Rio de Janeiro, local idealizado para a realizacdo do trabalho. Verificou-se que em 30 dias de
atendimento nos setores de diagnostico oral (DO) e tratamento de odontopediatria (OP), de um
total de 851 criancas atendidas, 87 poderiam ser selecionadas para o estudo (APENDICE B),

tornando viavel a sua realizacéo.

4.2.8 Recrutamento dos Participantes

Este estudo foi realizado na Clinica de Odontopediatria da Policlinica Naval Nossa
Senhora da Gléria, no Rio de Janeiro, de onde foram recrutadas as criangas, durante as

consultas realizadas no diagnostico oral (DO) e tratamento odontopediatrico (OP).

4.2.9 Participantes elegiveis

A populacao fonte se constituiu de todas as criangas de 3 a 9 anos, agendadas para 0s
setores de diagnostico oral (DO) e tratamento odontopediatrico (OP) da PNNSG. A populacao

avaliada para elegibilidade foi composta de 782 criancas desta populacdo (participantes
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elegiveis) que foram submetidas aos critérios de inclusdo e exclusdo, para a obtencdo da

populacéo de estudo.

4.2.10 Critérios de inclusdo e exclusao

Os critérios de inclusdo no estudo, mediante avaliacédo clinica e radiogréafica, foram:

a) criancas da faixa etaria de 3 a 9 anos;

b) presenca de dois molares deciduos com lesdes de carie similares.(a similaridade
consistiu em: igual ndmero de faces envolvidas, extensdo e profundidades
semelhantes);

c) dentes com previsdo de esfoliacdo de no minimo 2 anos (1° molar em criancas de até
7 anos de idade e 2° molar em criangas de até os 9 anos);

d) dentes com saude pulpar;

e) lesbes de cérie atingindo dentina;

f) lesOes de carie com acesso em esmalte maior que 1mm;

g) lesbes de carie em local com acesso possivel somente com o uso de instrumentos
manuais;

h) assinatura do termo de consentimento livre e desimpedido pelos responsaveis.

Inicialmente foi verificado se o paciente poderia ser incluido no estudo pela idade (3 a
9 anos), analisando-se a seguir se possuia dois dentes de acordo com 0s outros critérios de
inclusdo. Esta verificacdo se deu por meio de exame odontoldgico clinico e radiografico. O

exame clinico foi feito com uso de sonda exploradora romba, espelho bucal plano em campo
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limpo e seco com jatos de ar comprimido da seringa triplice e iluminado com luz artificial do
refletor odontoldgico. Para o exame radiografico periapical, foram utilizados filmes
radiogréaficos infantis, com auxilio de posicionadores e o processamento realizado seguindo-se
as normas preconizadas na literatura.

Os critérios de exclusdo corresponderam a nao observancia aos critérios citados, a
recusa de participacdo no trabalho pelos responsaveis, ou possibilidade conhecida de nédo
comparecimento as revisdes programadas e a falta de colaboracdo da crianca ao tratamento,

que indicasse utilizacdo de técnicas de controle de comportamento.

4.2.11 Amostra

Dos participantes elegiveis, foram selecionados aqueles que se enguadraram nos
critérios de inclusdo do estudo e que ndo se aplicavam a exclusdo, sendo considerados 0s
participantes do estudo. A amostra foi composta de 80 criangas e 160 dentes, sendo 80 dentes

de cada grupo: ART e AM.

4.2.12 Registro e Documentagio

Cada participante foi inscrito no livro de registro, de modo sequencial, de 1 a 80, por
ordem de atendimento, no dia de sua selecdo e primeira intervencdo. Foi confeccionada sua
documentacao por meio de ficha odontologica individual, contendo todos os dados pessoais e
do tratamento necessarios para o trabalho (APENDICE C) e anexados: o envelope
correspondente com o tratamento alocado, o termo de consentimento assinado, radiografias,

fotografias e modelos dos dentes envolvidos, sendo devidamente numerados e arquivados.
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Confeccionou-se também um formulario para armazenagem dos dados do estudo para

posterior analise estatistica (APENDICE D).

4.2.13 Promocao de Saude

Todos os participantes receberam um kit composto por escova dental, dentifricio e fio
dental e instrucdes de higiene oral e de controle da dieta, seguidas de aplicacdo topica de
fldor, no escovddromo da referida clinica, com a presenca do responsavel, antes do

tratamento.

4.2.14 Intervencdo: sequéncia de atendimento e avaliacdo inicial

O primeiro tratamento foi realizado no mesmo dia da inscricdo do participante, sendo
0 outro tratamento realizado em consulta subsequiente. No caso do paciente ndo retornar para
0 segundo tratamento, ele seria eliminado do estudo.

Antes do inicio da intervencao foram realizados os seguintes registros:

a) dentes selecionados para o estudo;

b) dente alocado para o tratamento sorteado;
c) numero de faces envolvidas;

d) extensédo da cavidade;

e) profundidade da cavidade;

f) tratamento sorteado;

g) seqliéncia de tratamento;

h) horério do tratamento.
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Os dois dentes selecionados para o estudo foram identificados pela numeracao
correspondente (55, 54, 64, 65, 75, 74, 84 e 85) e classificados como 1° ou 2° molar, sendo a
seguir definido aquele que iria receber o tratamento sorteado.

Em relacdo as caracteristicas das lesdes de céarie, o0 nimero de faces envolvidas as
definiu como cavidades de uma face ou de mais de uma face.

Quanto a extensdo, as cavidades foram classificadas em pequenas (P), médias (M) ou
grandes (G), de acordo com a sua largura no sentido vestibulo-lingual. A cavidade foi
considerada pequena quando sua extensdo atingia até ¥ da distancia entre as cuspides; média
guando apresentava largura maior que ¥, porém menor que a metade desta distancia e grande
guando essa extensao era igual ou maior que a metade da distancia intercuspidea.

De acordo com a profundidade, as cavidades foram classificadas em rasas (R), médias
(M) e profundas (P). As rasas corresponderam aquelas com profundidade localizada no 1/3
externo da dentina; as médias no 1/3 médio e as profundas no 1/3 mais interno da dentina.

O tratamento sorteado correspondeu ao indicado no envelope, sendo o primeiro a ser
realizado na sequiéncia do tratamento.

Os horarios de tratamento corresponderam aqueles do inicio do atendimento e foram
divididos em dois grupos: horario das 7 as 11 horas e o das 12 as 16 horas.

Foram realizadas fotografias e moldagens iniciais dos dentes selecionados, sendo o
molde vazado com gesso apds o término do atendimento, dentro de 30 minutos, com o
objetivo de registrar a fase inicial do tratamento, possibilitando analises adicionais
posteriores.

No grupo experimental (ART), os dentes foram tratados pela técnica do ART, seguindo
as instrucdes de Frencken e Holmgren (1999), dadas em seu manual, no que diz respeito ao uso

exclusivo de instrumentos manuais, porém adaptando seu uso para condicfes de tratamento
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odontoldgico em consultdrio. O atendimento foi realizado utilizando-se cadeira odontologica,
luz do refletor, seringa triplice, sugador de saliva, porém sem uso de instrumento rotatorio.

Nos casos de pequenos acessos a cavidade em esmalte, promoveu-se aumento dessa
abertura com o uso de machados dentais pequenos com movimentos rotatorios. Apos 0 acesso
em esmalte, iniciou-se a remocdo de tecido cariado com escavadores de dentina de tamanho
compativel com o tamanho da cavidade, tendo-se o cuidado de inspecionar e limpar bem a
juncdo amelodentinaria. Removeu-se todo o tecido cariado amolecido, completamente
desmineralizado, considerado altamente infectado por bactérias, morto, considerado, portanto
um processo irreversivel, denominado dentina infectada, de acordo com o preconizado por
Frencken e Holmgren, em 1999. Foi mantida a dentina escurecida, endurecida, considerada de
baixa infeccdo bacteriana, viva, remineralizavel, denominada dentina contaminada.

Em seguida, a cavidade foi lavada com agua e seca com leves jatos de ar da seringa
triplice. Nas cavidades profundas, foi feita a protecdo pulpar com cimento de hidroxido de
calcio. Realizou-se o condicionamento com &cido poliacrilico, utilizando-se o préprio liquido
do CIV utilizado como material restaurador, o Ketac Molar®, aplicando-se com bolinha de
algodéo por 10 segundos em toda a cavidade.

Nos casos de cavidades proximais foram utilizadas matrizes de ago individuais
soldadas com solda de ponto. Seguindo-se as instrucbes do fabricante (Anexo C), o CIV foi
manipulado em placa de vidro, utilizando-se espatula plastica, na proporcao de 1:1 e tempo de
trabalho de 3min, sendo inserido na cavidade por meio de calcador espatulado n® 1 ou 2.
Utilizou-se presséo digital por 1 minuto, apos lubrificagdo da luva com vaselina.

Apos a presa inicial do material, realizou-se a remocdo dos excessos com lamina de
bisturi n® 11 ou 15, montada em cabo de bisturi e a protecdo da restauracdo com esmalte para

unhas incolor (Colorama). Verificou-se a oclusdo com carbono de articulagéo, sendo realizados
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o0s devidos ajustes e nova protecéo da restauracdo com o esmalte e dadas as instrucdes para que
a ndo alimentacdo durante a primeira hora.

No grupo controle (AM), os dentes receberam o tratamento convencional com
amalgama de prata. Para o preparo das cavidades, foram aplicados os conceitos citados na

literatura 5% 133 281

, que recomendam angulos internos arredondados e as paredes circundantes
da cavidade ligeiramente convergentes para a face oclusal, com um angulo cavo-superficial de
aproximadamente 90°. Sempre que possivel os preparos foram conservadores, preservando-se
0 maximo de estrutura dentaria sadia e de esmalte com suporte dentindrio. As brocas
utilizadas, de acordo com o tipo e extensédo da cavidade foram as do tipo carbide esféricas n®
Y, 1, 2, 3 e 4; tronco-conicas invertidas n® 33% ou 34, as periformes n® 329 e 1930 ¢ a
cilindrica n° 56 para motor de alta rotagdo.

Para a remocao de tecido cariado utilizaram-se brocas de aco esféricas n® 1,2, 4 e 6
para motor de baixa rotacdo, além dos instrumentos manuais, como os utilizados na técnica do
ART.

Todos os preparos receberam protecdo de verniz cavitério e a protecdo pulpar foi
realizada, nos casos de cavidade profunda, com cimento de hidréxido de calcio e/ou CIV.

Utilizou-se liga de améalgama encapsulada Permite (SDI), com o tempo de
cristalizacdo regular, tritutada por 8 segundos, no amalgamador Ultramat 2 e com
condensacdo manual. Como instrumental basico para esta fase, foram utilizados: porta-
amalgama, condensador para amalgama, brunidor, esculpidor e matriz de aco individual
soldada e cunha de madeira , nos casos de restauragdes envolvendo face proximal.

A ocluséo foi verificada com carbono de articulagéo, feitos os ajustes necessarios e

dadas instrucdes para a nao alimentacdo na primeira hora, sendo o polimento da restauracdo

realizado em consulta subseqliente com borrachas.
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As variaveis de desfecho observadas durante as intervengdes foram:

a) envolvimento pulpar;

b) presenca e intensidade da dor;

c) necessidade e uso de anestesia;

d) tempo consumido no tratamento.

Foi verificado se houve envolvimento pulpar durante a realizacdo do tratamento,
podendo ser sim (S) ou ndo (N). No caso de envolvimento pulpar, 0s pacientes eram
encaminhados para tratamento endoddntico e posterior restauracdo fora do estudo, sendo
excluidos do mesmo.

Todo tratamento foi iniciado sem uso de anestesia. A verificacdo da dor foi realizada
indagando-se o paciente sobre a sensacdo de dor durante o tratamento e pela observacdo do
seu semblante e reacdes, classificando-a em auséncia (A), pouca (P) ou muita (M) dor.

Quando a crianca ndo relatou nenhuma sintomatologia dolorosa ao seu
guestionamento, apresentou-se tranquila, aceitando bem o tratamento, considerou-se auséncia
de dor. Quando respondeu pequeno desconforto ao ser interrogada, porém mantendo-se
tranquila e colaboradora, sem queixas durante o tratamento, considerou-se pouca dor. Ao se
queixar de dor intensa ao ser indagada e verificada intranquilidade da crianga durante a
intervencg&o, considerou-se muita dor.

A necessidade e utilizacado de anestesia foram consideradas sim (S) nos casos de relato
de muita dor e ndo (N) nos casos de auséncia ou pouca dor, onde ela ndo foi usada.

O tempo do tratamento em minutos correspondeu ao intervalo entre o seu inicio (ap0s
realizacéo de radiografia, fotografia e moldagem iniciais) e o seu término (antes da moldagem

e fotografia finais), sendo medido por meio de um crondémetro.
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Avaliou-se também o tempo consumido na anestesia (min) e o uso de protecdo pulpar
(Sim/Nao).

Nos casos de uso de anestesia, foi registrado o tempo gasto com a mesma em minutos,
desde a sua aplicacdo até seu efeito, com o reinicio do tratamento.

A utilizacdo sim (S) ou ndo (N) de protecdo pulpar foi em razéo da profundidade das
cavidades, sendo indicadas nas classificadas como profundas.

Apds o término do tratamento e devidas anotagdes, foram confeccionados fotografias e
modelos finais em gesso, com o objetivo de servir de registro final da intervencao,
possibilitando avaliaces complementares futuras. Os participantes foram entdo remarcados
para a avaliacdo apds 6 meses.

A afiacdo dos instrumentos manuais foi realizada com o uso de pedra de Arkansas e a

esterilizacdo por meio de calor umido (autoclave).

4.2.15 Seguimento: avaliacdo ap6s 6 e 12 meses

As avaliagdes foram realizadas por um outro profissional, diferente do realizador do
trabalho, especialista em odontopediatria, utilizando-se o exame clinico visual e tatil, com o
uso de sonda periodontal (ball-end probe) e espelho bucal plano, campo limpo e seco e
iluminacdo artificial com refletor odontologico e o exame radiografico periapical, realizado

com uso de posicionadores.

Os participantes que ndo compareceram as avaliagfes foram considerados como perda
no seguimento. Aqueles que compareceram tiveram os dentes pertencentes ao trabalho

analisados.
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As restauracdes foram analisadas de acordo os critérios para avaliacdo de restauracdes

de ART, preconizados por Frencken e Holmgren (1999), mostrados no quadro 1 e ilustrados na

figura 1.

QUADRO 1 - Critérios originais para avaliacdo de restauraces de ART

ESCORES ESTADO CLINICO DA RESTAURACAO INTERVENCAO

0 Presente e bom Né&o

1 Presente, com defeito marginal em um s6 local, com menos| Nao
de 0,5 mm de profundidade.

2 Presente, com defeito marginal Gnico, com mais de 0,5 mm| Reparo
de profundidade, porém com menos de 1,0 mm.

3 Presente, com defeitos grosseiros com mais de 1,0 mm de| Reparo
profundidade.

4 N&o presente; restauracao quase ou totalmente perdida. Substituicao

5 N&o presente e com outro tratamento restaurador realizado. | -------

6 N&o presente, tendo sido o dente extraido. | -=-----

7 Presente, com desgastes e perdas de partes superficiais da| N&o
restauracdo, porém < 0,5mm.

8 Presente, com desgastes e perdas de partes superficiais| .1.1.1.1.1 Reparo
gradualmente maiores da restauracdo, sendo > 0,5 mm.

9 Incapaz de ser diagnosticado. | —emeeeee

Fonte: Frencken e Holmgren, 1999.

A partir desta analise, foram avaliadas as seguintes variaveis:

a) estado clinico das restauragoes;

b) necessidade de nova intervencao;

c) classificacdo em sucesso e insucesso;

d) nimero de dentes perdidos
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Escore 0 — dente 74 Escore 1 — dente 64

Escore 3 — dente 74 Escore 4 — dente 55

Escore 6 — dente 84 (ausente) Escore 8 — dente 85

Escore 9 — dente 54 (ausente)

FIGURA 1 Imagens ilustrativas da aplicacdo dos escores para avaliacdo clinica de
restauracdes de ART, segundo Frencken e Holmgren (1999), mostrados no quadro 1. Fonte:
arquivo de documentacdo dos tratamentos realizados no presente estudo.
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O estado clinico das restauraces e a necessidade de nova intervencdo foram
verificados de acordo com 0s critérios citados.

Em relacdo a classificacdo das restauracfes em sucesso e insucesso, as que receberam
escores 0,1 e 7 foram consideradas como sucesso e nao necessitaram de nenhuma intervencéo.

As restauracOes enquadradas nos escores 2, 3, 4 e 8 foram consideradas como
insucessos, sendo que as classificadas nos escores 2, 3, e 8 necessitaram de reparo e as no
escore 4, de substituicéo.

As restauracdes que receberam o0s escores 5, 6 e 9 ndo foram incluidas nesta
classificacdo de sucesso/ insucesso, pois a restauracdo nao pode ser analisada por ndo estar
presente (outro tratamento realizado, dente extraido por patologia e esfoliado,
respectivamente).

O numero de dentes perdidos correspondeu a soma dos dentes que esfoliaram (escore
9) com os que foram extraidos (escore 6).

Verificou-se também a presenca ou auséncia de saude pulpar e de carie marginal nos
dentes tratados.

Na avaliacdo clinica e radiografica da saude pulpar, a auséncia de dor, abscesso,
fistula, reabsorcao patoldgica, lesdo apical ou em regido de furca indicaram saude pulpar do
dente.

Como carie marginal, considerou-se qualquer lesdo de cérie presente, em continuidade
com a margem da restauracao avaliada.

Todos os dentes avaliados foram fotografados e moldados, obtendo-se, com isso,
registros que possibilitam avaliagdes posteriores.

Na avaliacdo de 6 meses, 0s participantes que apresentaram os dois dentes com

sucesso (escores 0, 1 e 7) foram remarcados para a avaliacdo de 12 meses.
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Foram censurados os dentes que apresentaram algum desfecho de insucesso:
restauracdo com escores 2, 3, 4, ou 8, presenca de carie marginal ou auséncia de saude pulpar,
aqueles que apresentaram restauracdo substituida (escore 5) ou tinham sido extraidos (escore
6) ou esfoliados (escore 9), juntamente com seus pares. Portanto, os participantes que
apresentaram um ou os dois dentes nas situacfes citadas ndo foram mais avaliados aos 12
meses.

Os reparos e substituicdes, bem como qualquer outra intervencdo necessaria, foram
realizados fora do estudo.

Este ensaio utilizou os dados relativos a consulta inicial (linha de base) e as avaliacdes

apos 6 e 12 meses, ficando as proximas avaliacbes para outros estudos.

4.2.16 Andlise estatistica

Foi confeccionado o banco de dados utilizando-se o Programa Excel e todas as
analises foram realizadas utilizando o pacote estatistico SPSS 10.

Para o tratamento estatistico foram utilizadas: estatistica descritiva, com a verificacéo
de meédias aritméticas, desvios-padrdo, modas, valores maximos, valores minimos e quartis,
nas variaveis continuas; distribuicdo de freqiiéncias simples e percentuais nas variaveis
discretas.

Para a anéalise pareada foi utilizado o teste de McNemar para dados de duas categorias
e o teste do Sinal para os dados ordinais de mais de duas categorias, com o nivel de
significancia de 5%. Para a andlise ndo pareada foi utilizado o teste exato de Fisher, para
dados de duas categorias e o teste de Mann-Whitney para dados ordinais de mais de duas

categorias, com o nivel de significancia de 5%.



156

5 RESULTADOS

A distribuicdo dos participantes nas diversas fases do ensaio clinico esta descrita na

figura 2, apresentada ao final dos resultados (p. 172).

5.1 AMOSTRA

De 782 criancas avaliadas, 702 foram excluidas do estudo por ndo se adequaram aos
critérios de inclusdo. Nenhum responsavel recusou participacao no trabalho ou relatou a
possibilidade conhecida de ndo comparecimento as avaliacdes programadas e nenhuma das
criancas avaliadas foi ndo colaboradora ao exame.

A amostra do estudo foi composta por 80 criangas e 160 intervengdes: 80 ART e 80
AM. Cada participante recebeu 1 ART e 1 AM; nenhum deixou de receber as duas
intervencdes.

As tabelas 1 e 2 mostram a descricéo e distribuicdo dos participantes da amostra.

Tabela 1 - Estatistica descritiva da idade dos pacientes (n= 80)

Idade (em anos)

Média 571
Moda 5
Desvio Padréo 1,77
Minimo 3
Maximo 9
Quiartil

1° 4

2° 5

3° 7
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Tabela 2 - Distribuicéo de freqliéncias do sexo e idade dos pacientes (n= 80)

n %
Sexo
Feminino 33 41,25
Masculino 47 58,75
Idade (em anos)
3-5 42 52,5
6-9 38 47,5

A tabela 3 descreve a distribuicdo de frequéncia das caracteristicas dos dentes e das

lesGes nos grupos de tratamento: ART e AM.

Tabela 3 - Distribuicdo de frequiéncias das caracteristicas da amostra (n= 80)

ART AM
n % n %

Dente

1° Molar 38 47,50 48 60,00

2° Molar 42 52,50 32 40,00
Numero de Faces

1 36 45,00 36 45,00

Mais de 1 44 55,00 44 55,00
Extensdo da cavidade

Pequena 35 43,75 35 43,75

Média 35 43,75 35 43,75

Grande 10 12,50 10 12,50
Profundidade da cavidade

Rasa 23 28,75 23 28,75

Média 41 51,25 41 51,25

Profunda 16 20 16 20

A tabela 4 mostra a distribuicdo de freqiéncia dos dentes (1° molar e 2° molar) nos

grupos de tratamento ART e AM.
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Tabela 4 - Distribuicéo de freqiiéncia do dente (1° Molar e 2° Molar) segundo os
tratamentos (ART e AM)

Dente (AM)

1° Molar 2° Molar Total

n 20 22 42

1° Molar

% 25,00 27,50 52,50

Dente (ART) 0 08 10 38

0

2"Molar 5= e 59 12,50 47 50

Total n 48 32 80

% 60,00 40,00 100

Nota: P-valor = 0,100 obtido pelo teste McNemar

Utilizando-se o teste McNemar, ndo foi verificada diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos em relacdo ao dente tratado, ao nivel de significancia de 5%.

5.2 INTERVENCAO

Todos os participantes dos dois grupos (ART e AM) receberam a intervencdo alocada,
portanto a avaliacdo inicial foi realizada na amostra inicial do estudo: 80 pacientes e 160
dentes (80 ART e 80 AM).

As intervencdes foram realizadas de 15/04/02 a 18/01/04, correspondendo a um
periodo de 21 meses.

As caracteristicas relativas ao tratamento, nos grupos ART e AM sdo relatadas na

tabela 5, sob a forma de distribuicéo de freqtiéncias.
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ART (n=80) AM (n=80)
n % n %

Seqliéncia do tratamento

Primeiro 37 46,25 43 53,75
Protecéo Pulpar

Né&o usou 62 77,50 39 48,75
Anestesia

Sim 17 21,25 47 58,75
Envolvimento Pulpar

Né&o 80 100 80 100
Dor

Auséncia 7 8,75 5 6,25

Pouca 56 70,00 28 35,00

Muita 17 21,25 47 58,75

A tabela 6 descreve as medidas de tempo consumido nos tratamentos ART e AM.

Tabela 6 - Estatistica descritiva do tempo consumido nos tratamentos (n=160)

Tempo (em minutos)

ART (n=80) AM (n=80)

Média 20,03 19,90
Moda 15 20
Desvio Padrdo 6,94 6,37
Minimo 6 8
Maximo 34 32
Quartil

1o 15 15

20 18 20

30 26 25

A distribuicdo de freqtiéncia do horario de realizacdo dos tratamentos (ART e AM) é

mostrada na tabela 7.
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Tabela 7 - Distribuigdo de frequéncia do horério dos tratamentos (ART e AM)

Horéario do tratamento (AM)

711 12-16 Total
;- n 44 2 46
Estr:rggn(:g T 55,00 2,50 57,50
n 4 30 34

ART -
(ART) 12-16 — 5 00 3750 ot
Total n 48 32 80
% 60,00 40,00 100

Nota: P-valor = 0,688 obtido pelo teste McNemar; (*)P-valor < 0,05; (**)P-valor < 0,001

Utilizando-se o teste McNemar, ndo foi verificada diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos em relacéo ao horério do tratamento, ao nivel de significancia de

5%.

A tabela 8 mostra a distribuicdo de freqtiéncia de dor de acordo com os tratamentos:

ART e AM.

Tabela 8 - Distribuicdo de freqiiéncia da dor segundo os tratamentos (ART e AM)

Dor (AM) Total
Auséncia | Pouca | Muita
Auséncia n 1 S 1 !
% | 1,25 6,25 1,25 8,75
n 4 22 30 56
Dor (ART) Pouca % | 500 2750 37,50 70
. n - 1 16 17
Muita % ; 125 20,00 21,25
Total n 5 28 47 80
%| 625 3500 58,75 100

Nota: P-valor = 0,001 obtido pelo teste do sinal; (*)P-valor < 0,05; (**)P-valor < 0,001
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Utilizando-se o teste do sinal, verificou-se em relacdo a dor, uma diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos, com o nivel de significancia de 1%, sendo mais
freqiiente no AM.

A tabela 9 descreve a distribuicdo da necessidade e uso de anestesia nos tratamentos:

ART e AM.

Tabela 9 - Distribuicdo de freqliéncia do uso de anestesia nos tratamentos (ART e AM)

ry .
: nestesia (AM) . Total
Nao Sim

N&o |— 32 31 63

0,
Anestesia (ART) ﬁ’ 4Oi00 351,55 781 ,775
M o 1,25 20,00 21,25
n 33 47 80

Total

o % 41,25 58,75 100

Nota: P-valor = 0,001** obtido pelo teste McNemar; (*)P-valor <0,05; (**)P-valor < 0,001

O teste McNemar mostrou uma diferenga estatisticamente significativa entre 0s
grupos, com o nivel de significancia de 1%, em relagdo a utilizacdo de anestesia, sendo mais

freqiiente no AM.

5.3 SEGUIMENTO: Avaliacao ap6s 6 meses

Na avaliacdo ap0s 6 meses, verificou-se uma perda de 3 participantes dos 80 que
receberam as intervenc@es, por ndo comparecimento, estando todos os casos relacionados a
mudanca de moradia por transferéncia do responsavel.

A amostra nesta fase foi representada por 77 criancas, e 154 dentes (77 pares).

Esta avaliacdo foi realizada no periodo de 20/10/02 a 10/08/04.
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A distribuicdo de freqiiéncia das restauracdes nos grupos de tratamento: ART e AM,

de acordo com a classificacdo pelos escores de 0 a 9 do critério de Frencken e Holmgren

(1999), na avaliacdo de 6 meses, € mostrada na tabela 10.

Tabela 10 - Distribuigéo de freqiiéncia das restauracdes nos grupos de tratamento (ART
e AM) de acordo com a classificacdo nos escores 0 a 9 do critério de Frencken e

Holmgren (1999) na avaliacdo apds 6 meses (n=77)

AM

ART 0 > Total
0 Rest. presente e boa 090 852 - é ; 85%1
1 Rest. presente/ pequeno defeito marginal < 0.5 mm 090 1%),0 . éo
2 Rest. presente/ defeito marginal entre 0.5 e 1 mm 090 120 . %%0
3 Rest. presente/ defeito marginal grosseiro > 1 mm 090 3:;’)0 320
4 Rest. ausente/ grande/ total perda da restauracao 090 5 %O , %0
5 Rest. ausente/ outro tratamento foi realizado 090
6 Rest. ausente/ o dente foi extraido 090
‘L n 1 - 1
7 Rest. presente/ desgaste superficial < 0.5 mm % 130 ] 130
8 Rest. presente/ desgaste superficial > 0.5 mm 090
9 Impossibilidade de avaliagéo (esfoliagdo) 090
Total n 76 1,00 77
% 98,70 1,30 100

Nota: Trés pacientes abandonaram o estudo

A Tabela 11 descreve a distribuicdo de freqiiéncia das falhas nos tratamentos ART e

AM na avaliacdo apds 6 meses.
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Tabela 11 - Distribuigéo de frequéncia das falhas nos tratamentos (ART
e AM) na avaliacdo apds 6 meses (n=77)

ART 0 AM 1 Total
n 68 1 69
0 Sem falha % 88,31 1,30 89,61
1 Fratura pequena da n 2 - 2
restauracao % 2,60 - 2,60
» ) n 3 - 3
2 Fratura média da restauragéo % 3,90 _ 3,90
3 Perda parcial da restauragédo 090
4 Degaste/ defeito superficial " L ] ;
g P % 1,30 - 1,30
- - n - - )
5 Bolha superficial % ) } -
i n 1 - 1
6 Restauracdo solta % 1.30 - 1,30
7 Restauragdo ausente 090 1 20 1 %3,0
n 76 1 "

Total
% 98,70 1,30 100

A distribuicdo de freqiiéncia de sucesso/ insucesso nos tratamentos ART e AM, na

avaliacdo ap0s 6 meses, é demonstrada na tabela 12.

Tabela 12 - Distribuicdo de freqiiéncia de sucesso/ insucesso na
avaliagcdo ap0s 6 meses nos tratamentos ART e AM (n=77)

ART AM Total
Sucesso Insucesso
Sucesso n 70 1 1
% 90,91 1,30 92,21
Insucesso ) 6 ) 6
% 7,79 - 7,79
n 76 1 77
Total
% 98,70 1,30 100

Nota 1 : Trés pacientes abandonaram o estudo
Nota 2:; P-valor = 0,125 obtido pelo teste McNemar
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Utilizando-se o teste McNemar, ndo foi verificada diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos estudados em relacdo ao sucesso/ insucesso do tratamento, ao
nivel de significancia de 5%.

As tabelas 13 e 14 descrevem a distribuicdo de freqiiéncia de sucesso/ insucesso de
acordo com o namero de faces dos tratamentos ART e AM, respectivamente, na avaliacdo

apos 6 meses.

Tabela 13 - Distribuicdo de freqliéncia de sucesso/ insucesso segundo o

numero de faces do tratamento (ART), na avaliacdo ap6s 6 meses

ART Sucesso  Insucesso Total
1 n 33 - 33
Ndmero % 100 - 100
de faces ‘1 n 38 6 44
% | 8636 13,64 100
n 71 6 77
Total % | 9221 779 100

Nota: P-valor = 0,034 obtido pelo teste exato de Fisher; (*)P-valor < 0,05; (**)P-valor < 0,001

Tabela 14 - Distribuicdo de freqiiéncia de sucesso/ insucesso segundo o
namero de faces do tratamento (AM) na avaliacdo ap0s 6 meses

AM Sucesso  Insucesso Total
1 n 32 1 33

NUmero de % 96,97 3,03 100
faces n 44 - 44

+1

% 100 - 100
Total n 76 1 77

% 98,70 1,30 100

Nota: P-valor= 0,429 obtido pelo teste exato de Fisher; (*)P-valor < 0,05; (**)P-valor< 0,001
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O teste exato de Fisher mostrou uma diferenca estatisticamente significativa na
distribuicdo de sucesso/ insucesso em relagdo ao numero de faces no tratamento ART, ao
nivel de significancia de 5%, sendo a maior freqliéncia de insucesso nas restauracdes de mais
de uma face.

As tabelas 15 e 16 mostram a distribuicdo de freqliéncia de sucesso/ insucesso de
acordo com a extensdo da cavidade nos tratamentos ART e AM, respectivamente, na

avaliacdo ap0Os 6 meses.

Tabela 15 - Distribuicdo de freqiiéncia de sucesso/ insucesso segundo a
extensdo da cavidade do tratamento (ART) na avaliacdo apds 6 meses

ART Sucesso  Insucesso Total
Pequena - 32 2 34
a %| 4507 33,33 44,16
Extenséo da Média L 29 4 33
cavidade % | 40,85 66,67 42,86
n 10 - 10
Grande o7 1408 ] 12,99
n 71 6 77
Total —
% 100 100 100

Nota: P-valor = 0,917 obtido pelo teste de Mann-Whitney; (*)P-valor < 0,05; (**)P-valor < 0,001

Tabela 16 - Distribuicdo de frequéncia de sucesso/ insucesso segundo a
extensdo da cavidade do tratamento (AM) na avaliagdo apds 6 meses

AM Sucesso Insucesso Total
Pequena n 33 1 34
a % | 4342 100 44.16
Extensdo da Média n 33 - 33
cavidade % | 43,42 - 42,86
n 10 - 10
Grand
fande Top 1 13.16 ; 12,99
n 76 1 77
Total
% 100 100 100

Nota: P-valor = 0,442 obtido pelo teste de Mann-Whitney; (*)P-valor < 0,05; (**)P-valor < 0,001



166

Utilizando-se o teste de Mann-Whitney, néo foi verificada diferenca estatisticamente
significativa na distribuicdo de freqiiéncias acima avaliadas.

Apenas um dente do grupo do tratamento ART apresentou-se com cérie marginal nesta
avaliacdo, concomitante com o insucesso da restauracao (fratura).

Todos os dentes avaliados apresentaram saude pulpar e nenhum dente foi considerado
perdido (extraido ou esfoliado) nesta avaliagdo de 6 meses.

Para a realizacdo de uma analise pareada, foram censurados os participantes que nao
apresentaram o0s dois dentes considerados como sucesso do tratamento. Portanto, dos 77
participantes que fizeram parte da avaliacdo de 6 meses, 7 ndo participaram da avaliacdo de
12 meses. Um deles por apresentar insucesso no tratamento AM e 6 por apresentarem
insucesso no tratamento ART. Nenhum deles apresentou insucesso nos 2 tratamentos do

estudo (par).

5.4 SEGUIMENTO: Avaliacdo apds 12 meses

Todas as 70 criancas compareceram para a avaliagdo de 12 meses, ndo havendo perda
no seguimento nesta fase, constituindo-se uma amostra de 70 participantes e 140 dentes: 70
pares (70 ART e 70 AM).

Essas avaliagdes apos 12 meses foram realizadas no periodo de 02/05/03 a 18/02/05.

A tabela 17 mostra a distribuicdo de freqliéncia das restauragdes nos grupos de
tratamento ART e AM, de acordo com a classificacdo pelos escores de 0 a 9 do critério de

Frencken e Holmgren (1999), na avaliacdo apds 12 meses.
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Tabela 17 - Distribuicdo de fregiiéncia das restauracdes nos grupos de tratamento (ART e
AM) de acordo com a classificacdo pelos escores de 0 a 9 do critério de Frencken e
Holmgren (1999) na avaliagéo ap0s 12 meses (n= 70)

AM
ART 0 > 3 2 9 Total
n 54 1 - 2 - S7
Rest. presen
0 Rest. presente e boa % 7714 143 - 28 - 8143
1 Rest. presente/ pequeno defeito marginal <0.5 n 1 - - - - 1
mm % 143 - - - - 143
2 Rest. presente/ defeito marginal entre 0.5 e 1 n - - - - - -
mm % - - - - - -
3 Rest. presente/ defeito marginal grosseiro > 1 n 1 - - - - 1
mm % 1,43 - - - - 143
4 Rest. ausente/ grande ou total perda da n 6 - - - - 6
restauragéao % 857 - - - - 857
5 Rest. ausente/ outro tratamento foi realizado 090
6 Rest. ausente/ o dente foi extraido noo1 T L
' % 143 - - - - 143
.. n 1 - - - - 1
: <0.
7 Rest. presente/ desgaste superficial < 0.5 mm % 143 - ) ) C 13
.. n 1 - - - - 1
: > 0.
8 Rest. presente/desgaste superficial > 0.5 mm % 143 - ) ) C 13
9 Impossibilidade de avaliacdo (esfoliagdo) noo- -1 2
% - - 143 - 143 2,86

n 65 1 1 2 1 70
% 92,86 1,43 1,43 2,86 1,43 100

Total

A tabela 18 mostra a distribuicao de freqiéncia das falhas nos tratamentos ART e AM,

na avaliagdo apos 12 meses.
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Tabela 18 - Distribuicdo de frequéncia das falhas nos tratamento (ART e AM) na
avaliacéo ap6s 12 meses

ART 0 AlM y Total
n 54 1 2 57
0 Sem falha % 8060 1,49 2,99 85,07
1 Fratura pequena da restauragdo On/o 1 29 1 29
o . n 1 - - 1
2 Fratura média da restauragéo % 149 ) ) 1.49
) . n 1 - - 1
3 Perda parcial da restauracéo % 149 ) ) 1.49
) . n 1 - - 1
4 Desgaste/ defeito superficial % 149 ) ) 1.49
5 Bolha superficial 02) 1 29 1 ig
6 Restauragdo solta 02) 527 527
7 Restauragdo ausente 090 1 %19 1 19
Total ’ o y : o
% 9552 1,49 2,99 100

A tabela 19 mostra a distribuicdo de frequéncia de sucesso/ insucesso na avaliacao
apos 12 meses nos grupos de tratamento ART e AM, dos pares de dentes que apresentaram

sucesso aos 6 meses.

Tabela 19 - Distribuigéo de freqiiéncia de sucesso/ insucesso na avaliagdo apos 12
meses dos tratamentos (ART e AM) entre os participantes que apresentaram
sucesso aos 6 meses (n=67)

ART AM Total
Sucesso Insucesso
Sucesso n 56 3 59
% 83,58 4,48 88,06
Insucesso n 8 i 8
% 11,94 - 11,94
n 64 3 67
Total
% 95,52 4.48 100

Nota : P-valor = 0,227 obtido pelo teste McNemar
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Utilizando-se o teste McNemar, ndo foi verificada diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos, em relacdo a distribuicdo de freqiiéncia de sucesso e insucesso,
com o nivel de significancia de 5%.

As tabelas 20 e 21 mostram a distribuicdo de freqliéncia de sucesso/ insucesso, de
acordo com o namero de faces dos tratamentos ART e AM, respectivamente, na avaliacdo

apos 12 meses.

Tabela 20 - Distribuigéo de frequéncia de sucesso/ insucesso segundo o
numero de faces do tratamento (ART) na avaliacdo ap6s 12 meses

(n=68)
ART Sucesso  Insucesso Total
1 n 32 1 33
, % 96,97 3,03 100
Numero de faces
‘1 n 28 7 35
% 80,00 20,00 100
n 60 8 68
Total
% 88,24 11,76 100

Nota: P-valor = 0,055 obtido pelo teste exato de Fisher; (*)P-valor <0,05; (**)P-valor < 0,001

Tabela 21 - Distribuicdo de freqliéncia de sucesso/ insucesso segundo 0
numero de faces do tratamento (AM) na avaliagdo apds 12 meses

(n=74)
AM Sucesso  Insucesso  Total
1 n 32 - 32
Namero de faces % 100 - 100
T - 38 4 42
% 90,48 9,52 100
Total n 70 4 74
% 94,59 541 100

Nota: P-valor = 0,129 obtido pelo teste exato de Fisher; (*)P-valor < 0,05; (**)P-valor < 0,001
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O teste exato de Fisher mostrou uma diferenca marginalmente significativa ao nivel de
5% no sucesso/insucesso do ART, em relacdo ao numero de faces, sendo o insucesso mais
frequente nas restauracGes de mais de uma face.

As tabelas 22 e 23 descrevem a distribuicdo de frequéncia de sucesso/ insucesso, de
acordo com a extensdo da cavidade dos tratamentos ART e AM, respectivamente, na

avaliacdo ap0s 12 meses.

Tabela 22 - Distribuicdo de frequéncia de sucesso/ insucesso segundo a
extensdo da cavidade do tratamento ART, na avaliacdo ap6s 12 meses

(n=68)

ART Sucesso  Insucesso Total
Pequena n 28 4 32
g % 46,67 50,00 47,06
Extensdo da Média n 22 4 26
cavidade % 36,67 50,00 38,24
n 10 - 10

Grande
% 16,65 - 14,71
n 60 8 68

Total

% 100 100 100

Nota: P-valor = 0,560 obtido pelo teste de Mann-Whitney; (*)P-valor < 0,05; (**)P-valor <0,001

Tabela 23 - Distribuicdo de freqliéncia de sucesso/ insucesso segundo a
extensdo da cavidade de tratamento (AM) na avaliacdo ap0s 12 meses

(n=74)

AM Sucesso  Insucesso Total
Pequena —— 33 ) 33
a % 4714 ; 44,59
Extensdo da Média n 27 4 31
cavidade % 38,57 100 41,89
n 10 - 10

Grande
% 14,29 - 13,51
n 70 4 74

Total

% 100 100 100

Nota: P-valor = 0,289 obtido pelo teste de Mann-Whitney; (*)P-valor < 0,05; (**)P-valor < 0,001
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O teste de Mann-Whitney ndo mostrou diferenca estatisticamente significativa entre 0s
grupos em relacdo as variaveis avaliadas, ao nivel de significancia de 5%.

Um dente do grupo do AM néo apresentou salde pulpar nesta avaliacdo, estando a
restauracdo ausente.

Foi observada carie marginal em dois dentes, um do ART e em outro do AM. Ambos
também apresentaram insucesso da restauracdo (escore 4), com perda parcial da restauracéo e
restauracao solta, respectivamente.

Quatro dentes foram considerados perdidos: 3 do ART e 1 do AM: No ART houve 1 dente
extraido e 2 esfoliados e no AM, 1 esfoliado. Houve formacao de 1 par de dentes

esfoliados nesta avaliacgéo.

Quatorze criangas apresentaram nesta avaliacdo algum problema nos dentes do estudo.
Doze delas mostraram envolvimento de apenas um dente: 8 restauraces de ART e 3
restauracdes de AM falharam e 1 dente (ART) foi extraido. Uma crianca apresentou os dois
dentes esfoliados (par) e a outra teve um dente (ART) esfoliado e o outro com falha na
restauracdo de AM. Somente as que apresentaram 0s pares de dentes com Sucesso

permaneceram no estudo, em um total de 56 participantes.



172

AVALIADOS PARA
ELEGIBILIDADE (n=782)

EXCLUIDOS (n = 702)
. Néo se adequaram aos

critérios de inclusdo

(n=702)
. Recusaram participacao
(n=0)
RANDOMIZADOS (n = 80)
Dentes (n= 160)
ART AM
ALOCADOS PARA INTERVENGAO (n=80) ALOCADOS PARA INTERVENGAO (n=80)

. Receberam intervencdo alocada (n = 80)
. Né&o receberam intervencéo alocada (n = 0)
l

. Receberam intervengdo alocada (n = 80)
. Nao receberam intervencéo alocada (n = 0)

|

6 MESES
PERDIDOS NO SEGUIMENTO (n=03)
. Razdes: ndo comparecimento devido & mudanga de moradia
(transferéncia do responsavel)

6 MESES
PERDIDOS NO SEGUIMENTO (n=03)
. Razdes: ndo comparecimento devido & mudanga de moradia
(transferéncia do responsavel)

6 MESES
ANALISADOS (n=77)
CENSURADOS (n=07)
-Esfoliou:  Unitario (n=0)
Par (n=0)
.Extraido:  Unitério (n=0)
Par (n=0)
.Outro trat.: Unitario (n=0)
Par (n=0)
.Insucesso: Unitéario (n=6)
Par (n=0)

.Par de AM censurado (n=1)

PASSARAM PARA AVALIACAO 12 MESES  (n=70)

6 MESES
ANALISADOS (n=77)
CENSURADOS (n=07)
-Esfolou:  Unitario (n=0)
Par (n=0)
.Extraido: Unitario (n=0)
Par (n=0)
.Outro trat.: Unitario  (n=0)
Par (n=0)
.Insucesso: Unitario (n=1)
Par (n=0)

.Par de ART censurado (n= 6)

PASSARAM PARA AVALIACAO 12 MESES  (n=70)

1 12 MESES 1 12 MESES
PERDIDOS NO SEGUIMENTO (n=0) PERDIDOS NO SEGUIMENTO (n=0)
PRa7Aac: Pa7Aac:
! |
12 MESES 12 MESES
ANALISADOS (n=70) ANALISADOS (n=70)
CENSURADOS (n=14) CENSURADOS (n=14)
-Esfoliou:  Unitario  (n=0) -Esfoliou:  Unitario  (n=0)
Par (n=2) Par (n=1)
.Extraido:  Unitério (n=1) .Extraido:  Unitario  (n=0)
Par (n=0) Par (n=0)
.Outro trat.: Unitario (n=0) .Outro trat.: Unitario  (n=0)
Par (n=0) Par (n=0)
.Insucesso: Unitario (n=28) .Insucesso: Unitario.  (n=23)
Par (n=0) Par (n=1)

.Par de AM censurado  (n=3)

PASSARAM PARA AVALIAGAO 18 MESES ~ (n=56)

.Par de ART censurado (n=9)

PASSARAM PARA AVALIAGAO 18 MESES  (n=56)

Figura 2 — Fluxograma mostrando a distribuicdo dos participantes em cada estagio do
ensaio clinico, de acordo com o Protocolo CONSORT revisado de relatos de ensaios

clinicos, 2001
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6 DISCUSSAO

A realizacdo deste estudo clinico utilizando o tratamento restaurador atraumatico

88,94

(ART) em dentes deciduos se baseou na escassez de trabalhos envolvendo essa denti¢éo e

na necessidade de desenvolvimento de técnicas restauradoras com um enfoque mais

183, 266

preventivo e menos invasivo , adaptando-se a odontologia atual.

6.1 METODOS

A utilizacdo do termo de consentimento pds-informacao e a aprovacédo pelo Comité de
Etica em Pesquisa estdo em consonancia com o estabelecido na Resolugdo CNS 196/96 e
com o Cadigo de Etica Médica de 1988 (Art. 122 a 130), que regulamentam a pesquisa
envolvendo seres humanos.

Todo o estudo foi realizado por um Unico operador, apresentando como vantagens o
controle das diferencas entre operadores e como desvantagens 0 maior tempo necessario
para a realizacao das intervencdes e a possibilidade deste operador apresentar preferéncia
ou maior dominio em um dos tratamentos, levando a resultados tendenciosos.

O estudo randomizado e controlado, em que os dois tratamentos foram comparados
dentro do mesmo individuo, buscou reduzir as diferencas individuais e encontrar condicoes
ideais de avaliagdo dos tratamentos®?’. Utilizou-se um pareamento de dentes com lesdes de
cérie similares, para permitir uma melhor comparacéo entre eles'®*.

Na randomizacdo, o emprego de uma tabela de nimeros aleatérios e de envelopes

lacrados constituiu-se um modo simples e pratico de obtencdo da seqiiéncia e ocultacdo da
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alocacdo®®

. A utilizacdo de critérios pré-estabelecidos na selecdo do dente para receber o
tratamento sorteado também foi considerada um meio de se evitar que essa escolha pudesse
ocorrer de maneira tendenciosa.

A opcéo pelo tratamento convencional com amalgama de prata como grupo controle
se deu ao seu comprovado sucesso alcangcado como material restaurador de molares deciduos,
sendo considerado padréo-ouro para estudos comparativos™®. Ele ainda é muito utilizado na

29, 61, 99, 205, 292 amhora existam controvérsias sobre 0 seu uso,

clinica de odontopediatria
principalmente em criancas*® ??’. Outros materiais restauradores tém sido utilizados, porém
sem comprovacdes de longevidade em longo prazo®’.

Para o célculo do tamanho amostral, foi utilizado um método estatistico para estudos
negativos, onde a hipétese formulada é de que os tratamentos sdo equivalentes??!. Obteve-se
como resultado um valor de 75 dentes para cada grupo. O presente estudo utilizou 80 pares de
dentes, reduzindo com isso 0s erros inerentes a amostras menores que o ideal.

A realizacdo do estudo de viabilidade serviu para mostrar com seguranca que este
trabalho poderia ser executado nesta instituicdo (PNNSG), utilizando a sua populacéo fonte e
a metodologia tracada para o estudo.

N&o houve dificuldade no recrutamento dos participantes, a partir dos pacientes
agendados para consultas de rotina na Clinica de Odontopediatria da PNNSG, uma vez que
ela apresenta um grande fluxo de criancas com necessidades restauradoras. Poréem, a
formacgéo da amostra foi dificultada pela necessidade de um mesmo individuo apresentar um
par de lesGes de caries similares e obedecendo aos critérios de incluséo do estudo.

O periodo de tempo utilizado para a realizagdo de todas as intervencdes foi

considerado longo e se relacionou com a participacdo de apenas um operador, tendo que

realizar todas as tarefas.
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O fato de nenhum responsavel recusar a participacdo de seu filho no ensaio pode ser
explicado por se tratar de procedimentos utilizados na clinica e por ndo envolver gastos nem
consultas extras. A colaboracéo de todas as criangcas mostrou que a idade minima de trés anos
foi adequada para o trabalho.

Todos os participantes retornaram para a realizacdo do segundo tratamento, que
ocorreu em outra data, diferente da primeira intervencdo, mostrando se tratar de uma
populacdo com assiduidade satisfatoria as consultas, o que evitou perdas e exclusdes do
estudo. A rotina da clinica auxiliou o retorno dos participantes para as avaliacoes, pois utiliza
revisdes programadas para intervalos de 6 meses, assim como as avaliaces do estudo.

O objetivo da aplicacdo da promocao de salde foi o de associar o tratamento curativo
ao educativo-preventivo, como o preconizado na técnica do ART e permitir que todos 0s
participantes tivessem o mesmo nivel de conhecimentos sobre os cuidados com a saude bucal,
fator importante para a manutencao de seu tratamento™ 8 2%,

Foram avaliadas as caracteristicas relativas ao paciente, como sexo e idade e as
relacionadas aos dentes e lesbes de carie, classificando-as de acordo com critérios citados na
literatura®® >?, devido & necessidade da utilizacéo desses dados para uma anélise adequada.

Aplicou-se a técnica do ART, mantendo-se a filosofia de utilizagdo exclusiva de

instrumentos manuais, mas adaptando o seu uso para consultério® *’

, Ja que o atendimento
foi realizado em uma clinica odontoldgica.

Para a remocdo da dentina cariada, foram considerados os principios de maxima
conservacdo das estruturas dentarias sadias*® *. Atencdo especial foi dada na remocdo de
tecido cariado na JAD, muitas vezes dificultada por pequenos acessos em esmalte,
necessitando de sua extensdo e instrumentos manuais de tamanho bem reduzido™® 1>,

Como material restaurador, foi escolhido o CIV por ser o mais utilizado na técnica do

ART* %0 232 o devido &s suas propriedades: biocompatibilidade, adesividade as estruturas
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103, 212, 288

dentarias, liberacdo de fluoretos e coeficiente de expansdo térmica linear proxima a

do dente’® 8, Dentre eles, optou-se pelo Ketac Molar®, por apresentar alta viscosidade, ter

sido idealizado especialmente para esta técnica e ser empregado em muitos estudos®’*%% 3¢,

Comparagdo entre o Ketac Molar® e o Fuji IX ®, também muito utilizado no ART, em
restauracdes classe 11 de molares deciduos, mostraram resultados semelhantes*.

Realizou-se o condicionamento da cavidade com acido poliacrilico por 10s, com a

utilizacdo do préprio liquido do CIV, visando melhorar a adesividade do material ao dente? *

28 embora alguns autores n3o confirmem esta opinido *** 2" *°  Este tempo tem sido

indicado por varios autores %

e se difere do tempo indicado pelo fabricante, que é de 30s.

A protecdo pulpar com hidroxido de calcio realizada somente em areas de maior
profundidade teve como objetivo proteger a polpa da acdo do cimento, deixando 0 maximo de
dentina exposta que possibilitasse a adesividade do material ™ 2%,

A utilizacdo de matriz de aco individual constituiu-se uma alternativa pratica e
eficiente para restauracdo de dentes deciduos com envolvimento de face proximal, devido as
dificuldades apresentadas por esses dentes, como pequenas dimensdes e forma anatémica
diferenciada %,

A proporgéo pd/liquido, a manipulagdo do CIV e os tempos de trabalho e presa inicial

4,188

estavam de acordo com as instrugdes do fabricante™ ™", visando-se manter as propriedades do

material.
A insercdo em incrementos'®® e a aplicacdo de pressio digital visaram melhorar a
adaptacdo do material nas paredes cavitarias e reduzir a formagdo de bolhas® % % Como

protetor superficial utilizou-se o esmalte para unhas incolor (Colorama), devido a eficacia

236, 264

mostrada em estudos , a facilidade de aquisicdo e ao baixo custo.

Para a remocao de excessos grosseiros foi empregada lamina de bisturi por apresentar

197

mais facilidade de corte™". Alguns autores preconizam o uso de outros instrumentos manuais



177

como curetas e esculpidores® . Foram dadas instrucées de néo alimentacéo na primeira hora,
visando evitar a acdo de esfor¢os mastigatorios em um periodo de pouca resisténcia do
cimento®®’.

O tratamento convencional com AM foi realizado de acordo com o preconizado na
literatura®3* 28! dando-se um enfoque conservador nas formas de preparo de cavidade®. Em
relacdo ao material restaurador, foram seguidas as instrucfes do fabricante quanto a propor¢éao
e aos tempos de trituracdo e trabalho.

A verificacdo da dor gerada no tratamento e de sua intensidade por meio de
observacdo do comportamento e reacdo da crianca e por indagacdo, utilizando-se respostas
fechadas (auséncia, pouca e muita dor)®® foi considerada adequada, principalmente porque as
criancas relatam e demonstram com transparéncia o que estao sentindo.

Os registros, por meio de modelos e fotografias, visaram permitir uma melhor anélise
nas avaliacGes subsequentes.

A avaliacdo clinica de todas as intervencGes apds 6 e 12 meses foi realizada por um
outro profissional, especializado em odontopediatria e treinado para a fungdo. O emprego de
um avaliador diferente do operador reduz o risco de avaliagdes tendenciosas que podem
ocorrer quando essas duas fungdes sao exercidas pelo mesmo profissional.

Nessa fase foram também confeccionados modelos, radiografias e fotografias. Esses
registros, além de auxiliar na presente avaliacdo, poderdo servir para analise por um outro
avaliador, em trabalho futuro.

Foi empregado o critério de avaliagdo de ART (FRENCKEN; HOLMGREN,1999)
que classifica as restauragdes nos escores 0 a 9, de acordo com o seu estado clinico, por ser 0

74, 78, 86, 96,98, 119, 131, 242

mais utilizado na literatura para esses trabalhos , € ser considerado

sensivel, facil de aplicar e reproduzir®.
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Para a avaliacdo clinica das restauracdes, foi utilizada a sonda periodontal (ball-end
probe), com a extremidade em forma de uma pequena esfera medindo 0,5 mm®®’, medida
considerada limite entre o sucesso e 0 insucesso da restauracdo®®. O emprego deste
instrumento permitiu que a medicéao fosse mais fiel, reduzindo o risco de erros.

Baseando-se também nos conceitos de Frencken e Holmgren (1999), ao analisar a
distribuicdo de sucesso/ insucesso, ndo foram considerados os dentes que tinham sido
extraidos, esfoliados ou apresentassem outro tratamento realizado®. Alguns trabalhos
consideraram esses casos como insucesso e essa falta de padronizacdo pode dificultar as
comparagdes dos resultados de estudos clinicos'®’.

Estudos envolvendo dentes deciduos tém uma maior chance de ter os dentes tratados
perdidos, pois associadas as extracdes, estdo as perdas naturais (esfoliacao)*® %’

Para a andlise ndo pareada, o teste exato de Fisher foi utilizado, por ndo ser indicado o
Qui-quadrado, devido a presenca de pequenos valores na freqliéncia esperada. O teste

McNemar ¢ equivalente ao Qui-quadrado para a analise pareada e o do sinal foi utilizado para

dados ordinais com o estabelecimento de postos, sendo 0 mais adequado para a analise.

6.2 RESULTADOS

6.2.1 Amostra

Em relacdo a distribuicdo dos pacientes, verificou-se que a média de idade e a moda

foram proximas, 5,71 e 5 anos , respectivamente, permitindo o uso dessas duas medidas.

Observou-se uma distribuicdo regular, ao agrupar as idades em 3 a 5 e 6 a 9 anos. A

distribuicdo por sexo mostrou um predominio do sexo masculino.
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Em relacdo a distribuicdo dos dentes no estudo, houve um maior nimero de 1%
molares em relagdo aos 2% , uma maior combinacédo de 2° molar ART/ 1° molar AM e uma
menor de 2° molar ART/ 2° molar AM.

De acordo com as lesdes, houve uma distribuicdo equilibrada em relacdo ao nimero de
faces, mostrando que sdo comuns os dois tipos de lesdo. A maioria das cavidades era de

extensdo pequena e média e de profundidade média.

6.2 2 Intervencao

Analisando-se a seqliéncia do tratamento, observou-se uma distribuicdo regular do 1°
tratamento realizado (ART e AM).

A protecdo pulpar foi menos utilizada no ART. A justificativa estd no fato deste
tratamento utilizar o CIV, considerado biocompativel, s necessitando de protecdo em
cavidades profundas, enquanto o AM necessita dela em cavidades médias e profundas.

N&o ocorreu envolvimento pulpar em nenhum dente tratado, embora se admita que o
uso de instrumentos rotatérios promova um maior risco disso acontecer. Uma menor
quantidade de cavidades profundas e o emprego de radiografias na sele¢cdo dos dentes podem
ter colaborado para este resultado.

Analisando-se o horario de realizacdo dos tratamentos, a maioria realizou os dois
tratamentos no horéario de 7-11h ou de 12-16h. Este resultado era esperado, uma vez que as
criangas eram marcadas em horarios alternativos aos de seus estudos.

Em relacdo a dor, a maior parte das criangas relatou pouca dor no ART, engquanto no
AM, a maioria descreveu muita dor. Em 30 criancas 0 AM provocou muita dor e 0 ART

pouca, em 22 houve concordancia de pouca dor no ART e no AM e em 16 essa concordancia
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foi de muita dor. Esta diferenca pode ser explicada pelo uso do motor no AM e esta em
concordancia com outros estudos®®® %% 289,

Em poucos casos houve relato de nenhuma dor, em ambos os tratamentos, discordando
de autores que consideram que o ART nédo gera dor e descartam a necessidade de uso de

anestesia.” 8 120 180. 214 “coneorda com aqueles que consideram que o uso de anestesia é

minimizado, havendo porém, indicacdo de seu emprego em caso de dor durante a intervencao

54,96, 113, 216, 286

Estudos sobre auséncia de dor no ART mostraram resultados variando de 98% 2** a

56,29%°* e reducdo do uso de anestesia de 100% *** a 89,4%"%.

Autores relataram que o ART sempre gera menos dor do que o tratamento
convencional com motor®? 2%, Neste estudo, em 21,25% do ART e em 58,75% do AM houve
relato de muita dor, concordando com os autores citados e mostrando uma de suas vantagens.

Consequentemente, a necessidade e uso de anestesia foram significativamente maiores
no AM, ja que ela foi empregada em casos de relato de muita dor. No ART, ela foi utilizada
em 17 dos 80 pacientes (21,25%). Houve concordancia em 33 criangas que ndo usaram
anestesia e em 16 que a usaram nos dois tratamentos. Em 31 criancas, a anestesia foi usada no
AM e ndo foi usada no ART e em uma ela foi usada no ART e néo foi usada no amalgama.

As medias de tempo relatadas na literatura para a realizagdo do ART de 1 face em
dentes permanentes foram de 22,1min* 19,8min®"; 10,8min'**; 10min"*; 14,30min*%*; 16 a 22
min®*; 19,38min'. A média de tempo para o ART, obtida neste estudo, foi de 20,3min, valor
semelhante a alguns dos valores apresentados.

Comparando-se as médias dos tempos consumidos no ART e no AM, foi verificada
semelhanca neste estudo. Embora haja relatos de que o tempo de tratamento do ART € maior

11, 265

do que o convencional com motor , esta diferenca pode ter sido compensada pelo tempo

consumido na anestesia, que foi mais empregada no AM.
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6.2.3 Seguimento

Na avaliacdo ap0s 6 meses, observou-se uma perda no seguimento de 3 participantes,
correspondente a 6 dentes, ja que cada crianca recebeu dois tratamentos. Todas essas perdas
ocorreram por mudanca de moradia, originadas pela transferéncia do responsavel para outra
localidade. Este fato deve ser considerado ao se realizar trabalhos em instituicdes militares.

5, 78, 98, 131 e

Esta perda foi considerada menor que as citadas por alguns autores
semelhante & de outros™*".

Neste periodo, 68 dos 77 participantes apresentaram as duas restauracfes presentes e
sem defeitos, e nenhum apresentou falha nos dois dentes.

Alguns apresentaram falhas em apenas 1 dente. No ART, 6 restauracGes apresentaram
falhas, 4 por defeitos marginais (fratura da restauracdo) e 2 por perdas da restauracdo
(restauracdo solta e ausente). Portanto, as falhas mecénicas foram mais freqlentes que as
adesivas, neste periodo de avaliacdo. No AM, 1 dente apresentou defeito marginal (fratura da
restauracdo/dente).

Avaliando-se a distribuicdo de sucesso/ insucesso, 70 participantes obtiveram sucesso
nos 2 tratamentos: ART e AM e nenhum teve insucesso nos dois tratamentos; 6 tiveram
insucesso no ART e sucesso no AM e 1 teve sucesso no ART e insucesso no AM.

Embora o numero de restauracGes apresentando falhas e consequentemente o de
insucessos tenha sido maior no ART do que no AM, esta diferenca foi considerada pequena e
estatisticamente néo significativa.

Verificou-se uma discreta relagéo entre a freqiiéncia de sucesso/ insucesso do ART e 0
numero de faces, pois foi considerada uma diferenca marginalmente significativa. De 8
insucessos, um foi em restauragdo de uma face e 7 em restauracdes de mais de uma face,

estando de acordo com os resultados encontrados nos estudos®: 142 220,242,
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Né&o foi observada relacdo entre a extensdo da cavidade e a distribuicdo de sucesso do
ART e do AM. Embora alguns autores relatem que o insucesso estd mais relacionado com

cavidades extensas''® °

, 0 presente trabalho encontrou todas as falhas do ART em
restauracdes de pequena e média extenséo.

Foi observada carie marginal em um dente do ART, estando associada a um insucesso
da restauracdo (fratura), sendo portanto, pouco frequente. A presenca de saude pulpar em
todos os dentes avaliados mostrou que neste periodo de tempo os dois tratamentos foram
capazes de manter o dente deciduo sem alteracGes pulpares.

A auséncia de dentes perdidos ap6s 6 meses se relacionou ao curto periodo de tempo
desta avaliacdo , aumentando-se a chance de seu aparecimento em avalia¢fes posteriores.

Para a realizacdo da analise pareada na avaliacdo apds 12 meses, permaneceram no
estudo somente os 70 participantes que obtiveram sucesso nos dois dentes tratados na
avaliacdo de 6 meses. Portanto, 7 dentes deixaram de ser avaliados ap6s 12 meses por
apresentarem falhas aos 6 meses e 7 deixaram de fazé-la por formarem pares com eles.

Nesta avaliacdo apds 12 meses, ndo houve perda no seguimento; todos os participantes
compareceram, mantendo-se os 70 participantes, que corresponderam a 87,5% da amostra
inicial, sendo este valor considerado satisfatorio.

A literatura mostrou dados relativos as perdas no seguimento em estudos com dentes
deciduos: 15% em 12 meses™; 28,8% em 2 anos®’; 11,59% em 2 anos®®. Considerando-se
somente a perda de participantes, este trabalho apresentou valores inferiores aos relatados.

Dos 70 pares de dentes avaliados, 54 apresentaram as duas restauracfes presentes e
sem defeitos, 1 par teve os 2 dentes esfoliados e o outro teve o dente com o ART esfoliado e 0
AM com defeito marginal.

Os demais dentes apresentaram problemas em apenas um dente tratado. No ART, 6

restauracdes foram perdidas (1 ausente, 4 soltas e 1 parcialmente perdida), 1 apresentou
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defeito marginal (fratura) e a outra, defeito superficial e 1 dente foi extraido. No AM, 1 dente
apresentou defeito marginal (fratura) e 2 restaurac@es foram perdidas (ausentes).

As falhas do ART nesta avaliacdo apresentaram um perfil diferente dos 6 meses.
Enquanto na avaliacdo ap6s 6 meses houve um predominio de falhas mecanicas (fraturas da
restauracdo), na de 12 meses as falhas adesivas (restauracdes soltas e ausentes) foram maioria.

|197

As falhas mecanicas estdo relacionadas com o material " e as adesivas podem ser justificadas

pelo fato do CIV apresentar uma menor adesividade no dente deciduo do que o permanente®®.
Como as falhas foram mais observadas em restauracdes pequenas e médias, uma menor area
de estrutura dentaria para oferecer esta adesividade também pode ter influenciado.

A andlise pareada de sucesso/ insucesso nesta avaliacdo mostrou que 56 participantes
apresentaram sucesso nos dois tratamentos, nenhum apresentou insucesso nos dois dentes, 8
tiveram insucesso no ART e sucesso no AM e 3 obtiveram sucesso no ART e insucesso no
AM. Observa-se portanto, que nas duas avaliacdes (6 e 12 meses) ndo houve nenhum caso
insucesso nos dois tratamentos do mesmo paciente.

Embora tenha ocorrido um maior nimero de falhas e conseqlientemente de insucessos
nas restauracOes de ART do que nas de AM, esta diferenca foi pequena e estatisticamente néo
significativa, ao se considerar um nivel de significancia de 5%.

Verificou-se uma discreta relagéo entre a freqiiéncia de sucesso/ insucesso do ART e 0
nimero de faces, pois foi considerada uma diferenga marginalmente significativa. De 8
insucessos, um foi em restauragdo de uma face e 7 em restauracGes de mais de uma face,
estando de acordo com os resultados encontrados nos estudos®® 142220242,

Do mesmo modo que aos 6 meses, nesta avaliacdo, as falhas ocorreram nas
restauracdes pequenas e médias.

Nesta avaliacdo, um dente do AM ndo apresentou saude pulpar e estava associado a

um insucesso da restauracdo (restauracdo ausente), sendo esta frequéncia considerada baixa.
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Carie marginal foi observada em dois dentes, um do ART e outro do AM, também
associada a insucessos: perda parcial da restauracdo e restauracao solta. Nao se pode analisar
o efeito dos dois tratamentos em relacdo a essas variaveis, pois podem ter sofrido influéncia
das falhas que levaram ao insucesso das restauracoes.

Quatro dentes foram considerados perdidos nesta avaliacdo, sendo 3 por esfoliacédo e
um por extracdo. Um dente esfoliado foi do AM e os outros do ART, havendo formacao de
um par de dentes esfoliados. Comparando-se com a avaliacdo de 6 meses, houve um aumento
desta situacdo; porém, sem grandes extensoes.

Como 14 criancas apresentaram pelo menos um dente apresentando algum problema
(12: 1 e 2: 2), somente as 56 que tiveram o par de dentes considerados como sucesso
permaneceram, sendo remarcadas para a avaliacao dos 18 meses.

Ao se realizar estudos na denticdo decidua, deve-se considerar que, aliada as perdas de
dentes por patologias, a esfoliagdo do dente deciduo tratado durante o periodo de
acompanhamento faz com que o tempo de avalia¢do dos estudos envolvendo esses dentes seja
pequeno, podendo levar a resultados questionaveis de sucessos/ insucessos “** 7. Em um
estudo de 48 meses, observou-se que 19/102 dentes deciduos tinham esfoliado™’.

Para a realizacdo de analise pareada, ocorre uma reducdo ainda maior do nimero de
dentes avaliados, pois 0s pares dos dentes que sofreram insucesso também deixam de
participar do estudo. Estes fatores devem ser considerados ao se calcular o tamanho amostral.

Tém sido observadas dificuldades de se comparar estudos clinicos devido a sua grande
diversidade de tipos e condi¢es, as diferencas no tamanho e selecdo da amostra, populacado
estudada, materiais utilizados e as diferencas de critérios utilizados®™.

Além disso, as diferentes definicBes de sucesso/ insucesso podem levar a taxas de
sobrevida diferentes, dificultando a analise e a comparagdo com outros trabalhos™®. A

interpretacdo dos dados observados pode ser discordante, conforme mostra a literatura.
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Quanto a restauracdo substituida , alguns autores a consideram como tratamento falho,
pois ocorreu um fracasso e outros como sucesso, uma vez que apesar de necessitar de ser
substituida, exerceu a funcdo principal de evitar a extracdo do dente. Existem ainda os que
excluem esses dentes do calculo de andlise de sucesso/ insucesso, para nao subestimar ou
superestimar os resultados **’. O presente estudo excluiu esses dentes deste calculo, baseando-
se nos conceitos de Frencken e Holmgren (2001).

Em relacdo as taxas de sucesso obtidas pelas restauracfes de amalgama em dentes
deciduos, estudos mostraram que elas alcancaram 98% em 1 ano®’ . Muitos trabalhos citam
resultados superiores a 90%, ap6s 2 anos®® **!. Sua longevidade na denticéo decidua tem sido

161,223,229 ' norém sendo

reportada como menor que na denti¢cdo permanente por muitos autores
considerada semelhante por outros®*.

O presente estudo mostrou taxas de sucesso de 98,70% ap6s 6 meses e de 95,52%
apos 1 ano, sendo considerada alta e concordante com os trabalhos acima referenciados.

Em relacdo as restauragdes de ART em dentes deciduos, foram relatadas taxas de
sucesso de 88,89% em 1 ano'®*, 60% em 36 meses ', 81% ap6s 48 meses 7.

Este estudo apresentou como resultado de avaliagdo apds 6 meses, taxa de sucesso de
92,21% e ap6s 12 meses, 88,06%, semelhante a estudos com um mesmo periodo da avaliacéo.

Avaliando-se 0 nimero de faces, observou-se que os melhores resultados do ART
foram encontrados nas restauracfes de 1 face. Um estudo de 6 meses mostrou sucesso em
71,7% de restauracdes de 1 face e 29,6% nas de 2 faces***; outro apresentou ap6s 12 meses
sucesso em 75,3% nas de 1 face e 39,1% nas de 2 faces®™® . Um estudo de 1 ano revelou 100%
de sucesso nas de 1 face e 99% nas de 2 (slot)?*®. Esses resultados se mostraram discrepantes.

As falhas mais comuns nas restauracdes de ART em dentes deciduos séo as fraturas

marginais e no corpo da restaurago, os desgastes superficiais e as perdas das restauragdes>**

305 Este estudo, no periodo avaliado, s6 deixou de apresentar desgastes superficiais, o que
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pode estar relacionado ao curto periodo de avaliacdo, porém houve concordancia com as
outras falhas.

Poucos estudos compararam o0 ART e 0 AM em dentes deciduos. Um deles, foi um
estudo com 1.891 dentes que mostrou taxas de sobrevivéncia apds 3 anos de restauracdes de
ART e AM de 1 face: 86,1 e 79,6% e de 2 faces: 48,7 e 42,9%, respectivamente®”*. O outro
foi um estudo randomizado e pareado com 35 criancas e restauracdes de 1 face. Na avaliacédo
apos 2 anos foi verificada uma taxa de insucesso de 5,7% do ART, ndo havendo diferenca
significativa entre os tratamentos.

Os resultados deste estudo mostraram uma diferenca estatisticamente nao significativa
entre os tratamentos testados, a favor do AM, sendo considerados de eficacia semelhante.

Levando-se em consideracdo que esta técnica € considerada de méaxima prevencao,
pelo uso do CIV e de minima invasibilidade, pela utilizacdo exclusiva de instrumentos
manuais, sua indicacdo como tratamento restaurador deve analisada. Além disso, ela é bem
aceita pelos pacientes, devido & reducdo do uso de anestesia e & no utilizacdo do motor®,
fatores que devem ser considerados, principalmente no atendimento odontopediatrico.

Torna-se necessaria realizacdo de mais estudos e com um maior tempo de avaliagdo
do ART em dentes deciduos, mantendo-se este desenho de estudo: randomizado, controlado e
pareado.

Este estudo esta tendo continuidade, com a realizacdo de outras avaliagdes,
possibilitando mostrar em trabalhos futuros o desempenho clinico desse tratamento em um

maior periodo de tempo.
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7 CONCLUSOES

De acordo com a proposicéo do trabalho e os resultados obtidos, péde-se concluir que,

dentro dos periodos avaliados:

a) 0 ART e o AM se mostraram igualmente eficazes, com uma pequena diferenca a favor
do AM, estatisticamente néo significativa;
b) a frequéncia de restauractes apresentando defeitos foi um pouco maior no ART do que

no AM, que apresentou uma alta freqiiéncia de restauracdes satisfatorias;

c) as falhas mais frequentes no ART foram os defeitos marginais (fraturas das
restauracdes) e as perdas da restauracdo (restauracdes soltas ou ausentes) e as mais
comuns no AM foram os defeitos marginais (fraturas das restauracdes/esmalte);

d) as freqiiéncias de sucesso no ART e no AM foram semelhantes, pois a diferenca entre
elas, a favor do AM foi pequena e estatisticamente ndo significativa,;

e) houve semelhanca entre 0s grupos em relagdo a presenca de carie marginal, que foi
muito pouco frequente, estando sempre associada a um insucesso da restauracao;

f) os dois grupos foram equivalentes quanto a presenca de saude pulpar, que foi verificada
na grande maioria dos dentes tratados com AM e em todos dentes tratados com ART;

g) a frequéncia de dentes perdidos (esfoliados ou extraidos) foi pequena e semelhante nos
grupos avaliados;

h) o ART e o AM foram equivalentes em relacdo ao tempo de tratamento e envolvimento
pulpar;

i) a dor foi menos freqliente e a sua intensidade menor no ART do que no AM;

J) a necessidade/ uso de anestesia foi menor no ART do que no AM.
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APENDICE A - Termo de consentimento pos-informagao utilizado no estudo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , autorizo a
participacdo de meu/minha filho (a), o (a) menor
na pesquisa “Comparacdo clinica entre o
Tratamento Restaurador Atraumatico (ART) e o Tratamento Convencional”.

A cirurgid-dentista Liliane Menezes Salles de Miranda, que fara o atendimento,
explicou-me que ele (a) necessita de tratamento odontoldgico restaurador, devido a carie e
que podera ser utilizado o tratamento com motor (convencional) ou com instrumentos
manuais (ART). Disse-me também que os dois tratamentos sao de uso comum na odontologia.

Estou sendo informado (a) que na consulta de tratamento seréo realizadas radiografias,
modelos e fotografias do dente tratado e que deverei retornar para revisao a cada seis meses,
como ja é de rotina, para avaliacdo do tratamento.

Estou sendo orientado (a) sobre a importancia da higiene oral no sucesso do
tratamento e estou recebendo um kit com escova, pasta e fio dental.

Estou ciente de que as informacdes obtidas desse estudo serdo utilizadas na forma de
trabalho cientifico, visando obter o maximo beneficio para os pacientes, sem prejuizo algum
para a saude dos mesmos.

Foi-me garantido que as identidades dos pacientes serdo mantidas em sigilo.

A profissional responsavel por esta pesquisa colocou-se a minha disposi¢do para
qualquer informacdo relativa ao tratamento proposto e assegurou minha liberdade de desistir
no momento em que eu desejar, sem prejuizo de qualquer natureza.

Declaro ter lido e entendido os termos da pesquisa e que minha participacdo é
absolutamente voluntéria.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do responsavel: RG

Nome do pesquisador: Liliane Menezes Salles de Miranda CRO RJ 10.190

Assinatura do pesquisador:

Endereco: Rua Conde de Bonfim, 54. Tijuca, Rio de Janeiro, RJ - Divisdo de Odontopediatria
Telefones de contato: 25661243 — 2566 1321
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APENDICE B - Estudo de viabilidade realizado antes do ensaio clinico

ESTUDO DE VIABILIDADE PARA A REALIZACAO DO ENSAIO CLINICO:
COMPARACAO CLINICA ENTRE O TRATAMENTO RESTAURADOR
ATRAUMATICO (ART) E O TRATAMENTO CONVENCIONAL

1 Populacdo de estudo: pacientes de 03 a 09 anos de idade atendidos na clinica de
odontopediatria da Policlinica Naval Nossa Senhora da Gloria, nos setores de diagnostico oral
(DO) e de odontopediatria (OP).
2 Tempo de avaliagdo: 16/03/01 a 27/04/01, perfazendo um total de 30 dias de atendimento.
3 Nao participantes (populacdo excluida): criancas que se enquadraram nos critérios de
exclusdo da pesquisa:
a) criancas com idade abaixo de 3 e acima de 9 anos de idade;
b) criangas apresentando comportamento negativo, necessitando de controle;
c) auséncia de lesGes de carie similares em pelo menos 2 molares deciduos;
d) presenca de lesdes de carie com abertura em esmalte menor que 1mm, cavidades s6
em esmalte ou sem acesso possivel somente com instrumentos manuais;
e) dentes com tratamento endoddntico, envolvimento pulpar ou extragédo indicada;
f) dentes com lesdo de carie muito extensa, com indicacdo de coroa de aco;
g) dentes com restauracdo com indicacdo de ser substituida;
h) dentes com previsdo de menos de 3 anos para esfoliacdo.
4 Participantes potenciais (populacdo elegivel): criancas que se enquadraram nos critérios de
incluséo do presente estudo:
a) criancas na faixa etaria entre 03 e 09 anos de idade;
b) presenca de 2 molares deciduos com lesdes de carie similares:extensao e nimero de
faces;
c) dentes com previsdo de esfoliagdo no minimo 3 anos apo0s a realizacdo do
tratamento;
d) dentes com saude pulpar;
e) cavidades atingindo dentina;
f) cavidades com abertura em esmalte com largura minima de 1mm;
g) cavidades em local com acesso possivel somente com instrumentos manuais.
5 Participantes: criangas selecionadas que aceitaram participar da pesquisa.
6 Resultados:
6.1 Populacéo de estudo (criancas): 851
6.2 Numero de dias de atendimento: 30
6.3 Média de criancas atendidas por dia: 28
6.4 Numero de criancas excluidas da pesquisa: 764
6.5 NUmero de participantes potenciais para a pesquisa: 87
6.6 Média de participantes selecionaveis por dia: 3
6.7 NUmero de participantes: nao foi verificado.



APENDICE C — Capa do livro de registro dos participantes do estudo

POLICLINICA NAVAL NOSSA SENHORA DA GLORIA

DIVISAO DE ODONTOPEDIATRIA

LIVRO DE REGISTRO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA: COMPARACAO
CLINICA DO TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO (ART) COM O

TRATAMENTO CONVENCIONAL

Pesquisadora: Liliane Menezes Salles de Miranda

Orientador: Prof. Paulo Nadanovsky
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APENDICE D - Ficha odontoldgica individual utilizada para coleta de dados

POLICLINICA NAVAL NOSSA SENHORA DA GLORIA
DIVISAO DE ODONTOPEDIATRIA
Ficha Odontologica

Dados Pessoais:
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Ndmero de registro: Data: / /
Nome: Nip:
Idade: Sexo:
Responsavel: Nip:
OM: Tel:
Endereco: Bairro:
Telefones:
Tratamento: (ART) (AM)
Dente: . Face: Extensdo: Dente:  Face:_ Extensdo:
Data: / / Hora: Data: / / Hora:
Dor: Auséncia( )Pouca( )Muita( )  Dor: Auséncia( )Pouca( )Muita( )
Anestesia: Sim( )Nao ( ) Anestesia: Sim( )Néao ( )
Envolvimento Pulpar: Sim () Nao ( ) Envolvimento Pulpar: Sim () N&o (
Prof:R( )M( )P( )MP(...) Prof:R( )M( )P( )MP( )
Protecdo pulpar: Sim( )Né&o ( ) Protecdo pulpar: Sim( )Nao( )
Tempo: minutos Tempo: minutos
Radiografia: Sim () Néo( ) Radiografia: Sim () Néo( )
F.L:S( )N( ) FF:S( )N(C ) F.IL:S( )N( ) FF:S(C )N()
MIES( )N( ) M.F:S( ) N( ) MIES( )N( ) MF:S( )N( )
Avaliacdo: DENTE (ART)
Meses Estado clinico da restauracéo Saude | Cérie Dente | R | F
pulpar | Margin. | perdido
0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |[S |N|S |N|S N
06
12
18
24
30
36
Avaliacdo: DENTE (AM)
Meses Estado clinico da restauracéo Saude | Caérie Dente | R | F
pulpar | Margin. | perdido
0 |1 |2 |3 [4 |5 |6 |7 |8 |9 |[S NS |N|S N
06
12
18
24
30
36
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APENDICE E- Formulario para armazenamento de dados do estudo

Dados coletados na intervengio

Dados Pessoais Tratamento Env/] Profundidad{ Prot
N° | Tamanho T [(Dor | An.| pulp pulp
N° | Data | Hora NIP| Nome (Idade |Sexo |ART |AM DenFacPNGMGmin APIMSINSINR MP|MP|SIN
1 X
1 X
2 X
2 X
3 X
3 X
4 X
4 I X
5 X
5 X
Dados coletados nas avaliagdes
AVALIACAO CLINICA
6 meses 12 meses
Estado clinico da Saide Cérie Dente Estado clinico da Saide Carie Dente
- restauragio pulpar | marginal perdido restauragdo pulpar | marginal perdido
Trat 0[1|2|3{4/5/6{7/8/9/S [N [S [N |S N 0| 1|2{3]|4|[5(6/7/8/9/S | N|S [N ]S N
1 ART
1 AM
2 ART
2 AM
3 ART
3 AM
4 ART
4 AM
5 ART
5 AM




ANEXO A — Aprovagcéo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUPE

7
g = UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
£l UERJ & HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO
%, ¥ & COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Rio de Janeiro, 22 de maio de 2001

Do: Comité de Etica em Pesquisa

Prof.: Wille Oigman

Para: Mestranda Liliane Menezes S. de Miranda
Orient. Prof. Paulo Nadanovsky

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Emesto, apds
avaliacdo, considerou o projeto (395-CEP/HUPE)" COMPARACAO CLINICA DO
TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO (ART) COM O TRATAMENTO
RESTAURADOR CONVENCIONAL " dentro dos padrbes éticos da pesquisa em seres
humanos, conforme Resolucdo n.° 251 sobre pesquisa envolvendo seres humanos de 07
de agosto de 1997, do Conselho Nacional de Saude, bem como o consentimento livre e
escdlarecido.

O Comité de Etica solicita a V. S2., que ao término da pesquisa encaminhe a
esta comissao um sumario dos resultados do projeto.

Prof. Wille/Oigman
Presidente do Comité de Etica uisa

CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA
AV. VINTE E OITO DE SETEMBRO, 77 TERREO - VILA ISABEL - CEP 20551-030
TELEFAX- 587-6675 — EMAIL: cocipe@uerj.br
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ANEXO B — Tabela de nimeros aleatorios utilizada no trabalho
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Fonte: Pocock, 1983.



ANEXO C - Bula do CIV Ketac Molar® (Espe/ 3M)

®IESPE
Ketac Molar

(® PORTUGUES / INSTRUCOES DE USO

Descricao do produto
KETAC MOLAR e um cimento 1onomero vitreo para mistura manii
Devioo ao seu poder ge aaergncia QuIMICA o esmalle e na aentina o

produto possibilita uma preparacao cuidadosa e tima borda de obturacac

especialmente compacta. 0 material poae ser aphicano sem obturacac

de base, cede 10es de tiuoreto e e radiopaco

KETAC MOLAR tambem e adequado para ser aplicado no tratamento

Zeﬂreslauracao por cirurgia mimima (Atraumatic Restoratuve Treatmen:
.T.)

KETAC MOLAR poge ser tornecigo nas cores Al A2, A3 Ade B2
Veja tambem nas respectivas instrucoes oe uso detalnes sovre ESPE
KETAC* CONDITIONER, ESPE ALKALINER ¢ ESPE KETAC GLAZE
Guarge estas instrugoes de uso enQuUanto o produlo for usaco

Campos de aplicacao

Tratamento de restauragao tradicional

* Base para obturagdes com compgositos de uma ou de muiltiplas
camadas

* Reconstrugdo de arnelas

* Obturagoes de dentes de lerte

* Obturagoes de uma camada em areas de suporte nao oclusivas

» Obturagdes no colo do dente, de caracter menos estetico

* 0 0 oe uma ou mu

Terapia de restauragao 3 invasao mimma (tecnica A.R.T.)
* Obturagoes de dentes de leite
* Obturagoes de uma camada em areas de suporte nao oclusivas
= Obturacdes semipermanentes de uma ou multiplas camadas
* Obturagoes das lilev
* Selagens ge fissuras
Preparacao
' Naterapia de restauracao tradicional e tecnica ART
»> Preparar os instrumentos e materiais necessarios
» No caso de obturagoes de camadas multiplas colocar um molde de
pr ¢ao no dente para uma contorneacao mais facil da
obturagao
Especiaimente na aplicacao da tecnica AR.T..
Instrumentos e materiais MINIMOS Necessarios sao: espelno, sonda,
pinga, escavador granoe, meaio € pequeno, bisturi com forma ge
machado (bisel para as bordas da gengiva), taca/instrumento para
modelar, espatula, bioco para mistura, se for o caso, um moide. rolos de
algodao dentario, peletes de algodao, copo de agua (esterilizavel ou
descantavel). Conforme ao equipamento do consultorio e das condigdes
locais, este apetrecho basico pode ser amphado
> Antes da preparacao hmpar e secar bem a area de trabalho. Assim,
T tacil descorado e desmineralizado. 0 que
permite um tratamento objectivado >
» Durante o tratamento, principalmente se n3o ha aspiragao aisponivel,
manter seca a area de trabalho trocando-se varas vezes os rolos de
algodao.
Preparacao
Tecnica ART.
> Em cavidades de aberturas pequenas. alargar o acesso a cavidade
com um cinzel dental ou com um bisel para as bordas da gengiva

Desta maneira. o esmalte sem apoio parte-se. formando-se uma

entrada para 0 escavador mais pequeno

(Vide Instrugoes oe passo a passo da tecnica A.R.T.; Figura 1)

® Iniciando-se na linha d entre o lteea reurar

completamente da cavidade a denuna caniada raspando-a com o

escavador manual mais pequeno, efectuando-se para tal movimentos

circulares. Durante esta operacao. remover tambem o esmalte saliente,
que nao esteja fixo.
» A seguir limpar o fundo da cavidade.

(Vide Instrucoes de passo a passo da tecnica A.R.T; Figura 2)

- Em cavidades fundas empregar o escavador maior possivel,
exercendo-se pressao minima para nao se abrir a polpa por
descuido, peia pressao pontual.!

> Lavar a cavioaoe com aguz e seca-la
(Vide Instrugoes de passo a passo da tecnica A R.T; Figuras 3 e 4

Proteccao da polpa

Terapia oe restauracao traqicional e tecmca AR T

Para se evitar 1rmtacoes na poipa gevem-se tapar pontualmente as areas
DroXImas 03 DOIpa COM (M Dreparaao de Nxacao solida ae Niaroxiano g
caicio to e..com ESPE ALKALINER!

Condicionamento

Tetama oe restauracao tramicional e tecmca AR T

Retre comptetamente i camai NAastosa tormayga na preparacao
para se¢ opter uma Optimy a0esa0 QuImIca 1a substancis 00 gent:
Fara i aonaue KETAC CONDITIONER ou. natecrica AR 1. apiqu
naud: KETAC MOLAR sobre as superticies preparadas e oeixe aciu.
aurant.. 30 seaunaus

(Vige Instrugoes ue DAssy 4 Passo da tecnica AR T Figura 6

A Segu’ enxaquir aeviaamente com aaua ¢ Secar com ar ge sopid
tnao resseaurh) ou secat com peletes ae algodav

(Vige Instiucoes oe basso o passo datecmca ART Figura 70

EVIIBY No. * CONTAMINGC u. Casw contrance. 1epetin o conaicionamen:

v

v

Dosagem

Terapia oe restauracao traoicional ¢ tecmica AR T

» Aaitar o frasco para se soltar o po Consoante 0 peso a proporcac
oe mistura e de 2,9 iraccoes de po (1 colher tracejada) ‘ 1traccao o
hauido (1 gotal

> Para se extrair 0 po, raspar com a colher na entrada do plastico, sem
compnimir o pd. Evitar a formacao de espagos vazios no po

» Dosar sobre um bloco quantidades suficientes de po e de liquido, uma
2o lado da outra. Na dosagem do liquido, manter o frasco em posi¢ao
vertical.
- No dosimetro de gotas nao deve haver liquido ressequido!
- Na gota dosada nao deve haver bolhas de ar!

> Apos o uso. techar cuinadosamente os trascos de po e iquido
(Vide Instrucoes de passo a passo aa tecrica A.R T Figura 5)

Mistura

Terapia de restauracao tradicional ¢ tecnica AR T

> Elaborar KETAC MOLAR a temperatura ambiente de 20-25°C/68-77°F

» Com uma espatula para cimento de metal ou de plastico fazer & -
da pasta sobre um bloco ou sobre uma placa de vidro

» Introduzir 0 po no liquido no maximo em 2 porgoes

> Espatular varias vezes a pasta ate obter-se uma consisténcis :
genea
(Vide Instrucoes de passo a passo ditecnica AR T: Figuras 8 e 91

Aplicacao
Durante a aplicacao evitar gualquer upo te contaminaca-
lecnica AK
» Apucar KETAC MOLAR em porcoes com um instrumento agegquado ¢
se for necessario, encher primeiro as areas com rebaixamentos
- Precaver, para que em baixo do esmaite saliente nao se agarrem
bolnas
» Encher a cavidade com um ligeiro excesso e incluir tambéem as
e fissuras dell
(Vide Instrucoes de passo a passo da tecnica A.R.T.; Figuras 10 e 11)
» Untar o dedo indicador com um pouco de vaseiina e 0epois com este
mesmo dedo pressionar fortemente a pasta de 10n0mero vitreo na
cavidade. nas fissuras e nas covinhas.
» Com a ponta do dedo inaicador fazer movimentos alternados mesial-
distal e buco-nngual, distribuindo o matersal por toda a superiicie de
aol de pressi 1to com o0 dedo)
(Vige Instrucoes de passo a passo da tecnica A.R.T, Figura 12
» Depois urar o dedo lateraimente, para se evitar a extrac¢ao oc
P mgaenal de obturacao da cavidade.
ernoaos

A temperatura ambiente de 23°C/73"F e humidade relativa do ar de 50°.
$30 valioos os seguintes periodos

min.:seg
Mistura 0:45
Eiaboragao a partir do inicio da mistura 3:00
Presa a parur do inicio da mistura 5:00

Temperaturas mais elevadas reduzem o periodo de elaboragao. ao passo
que temperaturas mais baixas prolongam-no (p.e.. efectuando-se a
mistura sobre uma placa de vidro arrefecida). Uma maior quanudade de
PO tambem reduz o periodo de elaboragao. Um excesso do periodo de
elaboracao conduz a perda de presa no esmalte e na dentina

Proteccao da obturagac

lonomeros vitreos tazem presa em duas fases e sao sensiveis a humi-

dade durante a primeira fase oe presa. A sequir. existe a possibiidade
da gesidratacao, que pode ser impedida mediante apicacao de KETAC
GLAZE ou oe vaseiina, logo depois 0a modelagem
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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