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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo in situ foi avaliar os valores de dureza Knoop de 
restaurações feitas com três diferentes CIVs indicados para o Tratamento 
Restaurador Atraumático (ART) e também do esmalte adjacente às restaurações 
após desafio cariogênico in situ. Este foi um estudo in situ, duplo cego, no qual 
foram selecionados dez indivíduos adultos. Os voluntários utilizaram dispositivos 
intra-bucais palatinos. Neste foram colocados três blocos de esmalte que continham 
uma cavidade restaurada por um CIV de três marcas diferentes indicadas para ART: 
Ketac™ Molar Easy Mix, GC Fuji IX GP e Vitro™Molar e um bloco não restaurado. 
Para simular uma situação de desafio cariogênico os voluntários pingaram nos 
blocos de esmalte uma solução de sacarose a 20% oito vezes ao dia. Outros 10 
blocos de esmalte hígidos não foram restaurados, permaneceram imersos em água 
deionizada e armazenados em estufa com temperatura aproximada de 37 ºC 
durante os 14 dias do experimento, juntamente com 30 corpos-de-prova das marcas 
citadas. Foram feitas as medições de dureza Knoop nos corpos-de-prova in vitro e 
nos blocos in vitro e in situ. A análise estatística foi feita utilizando teste ANOVA com 
um fator complementado por Tukey. Não houve diferença significativa entre os 
blocos in situ e nem entre os corpos-de-prova e blocos de esmalte in vitro. A dureza 
Knoop do CIV e esmalte adjacente à restauração submetidos a desafio cariogênico 
in situ não variou entre as marcas testadas. 

Palavras-chave: Cimentos de Ionômeros de Vidro. Dureza. Dente decíduo. In situ. 



 

 

ABSTRACT 

 

The aim of this in situ study was to evaluate the Knoop hardness values of 
restorations made of three diferent glass ionomer cements (GICs) indicated for the 
atraumatic restorative treatment (ART) and the enamel around these restorations 
after cariogenic challenge in situ. This was an in situ, double blinded study, in which 
were selected 10 adult volunteers. The volunteers wore an intraoral palatal 
appliance. These appliances contained 3 enamel blocks with a restored cavity with 
one of the three GICs indicated for the ART: Ketac™ Molar Easy Mix, GC Fuji IX GP e 
Vitro™Molar and a non-restored block. To simulate a cariogenic challenge situation 
the volunteers droped a 20 % sucrose solution in the blocks 8 times a day.  Other 10 
enamel blocks non-restored remained immersed in deionized water in kiln with 
temperature around 37 ºC during the 14 days of the experiment, along with 30 
specimens of the GICs . Mesures of the Knoop hardness were made in all the 
specimens in vitro and enamel blocks in situ and in vitro. The statistical analyses was 
made using ANOVA and Tukey complementary test. No statistical diference between 
the blocks in situ nor the blocks in vitro and specimens in vitro. The Knoop hardness 
of the glass ionomer cement and the enamel around restoration submitted to 
cariogenic challenge in situ did not vary among the different GICs brands tested.  

Key-words: Glass Ionomer Cement. Hardness. Deciduous Tooth. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Na preocupação de melhorar algumas propriedades dos materiais 

restauradores odontológicos, foram introduzidos no mercado, no final da década de 

70, os cimentos de ionômero de vidro (CIV), que foram desenvolvidos por Wilson & 

Kent inicialmente em 1971. Estes cimentos são considerados uma evolução dos 

cimentos de silicato, que possuíam a propriedade de liberação de flúor e dos 

cimentos de policarboxilato de zinco, que possuíam a propriedade de adesão a 

estruturas dentárias. 

Os cimentos de ionômero de vidro apresentam certas propriedades 

desejáveis, tais como adesão às estruturas dentárias, capacidade de liberação e 

incorporação de flúor no meio bucal, coeficiente de expansão térmica linear 

semelhante ao do dente e biocompatibilidade (Tay, Lynch, 1990, Navarro, Pascotto, 

1998).  

As principais propriedades deste material são a boa adesão química a 

estruturas dentárias, a presa química, e a capacidade de selamento marginal que 

reduz a infiltração. O CIV é um material de menor custo quando comparado a outros 

materiais restauradores e necessita de menor aparato técnico para a confecção de 

uma restauração (Navarro, Pascotto, 1998).  

Atualmente, os cimentos de ionômeros de vidro estão sendo utilizados em 

procedimentos que vão desde os preventivos, passando por procedimentos 

restauradores tradicionais, até como agentes de cimentação em tratamentos 

endodônticos, ortodônticos e protéticos (Navarro, Pascotto, 1998). 
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Frencken em meados dos anos 80 desenvolveu o Tratamento 

Restaurador Atraumático (ART) para tratar e preservar os dentes da população de 

Tanzânia - Africa. O ART é uma técnica que consiste basicamente em remoção da 

dentina cariada infectada e amolecida, somente com instrumentos manuais. As 

propriedades químicas e físicas que os cimentos de ionômero de vidro possuem o 

tornaram o material de eleição indicado para o Tratamento Restaurador Atraumático 

(Frencken, Holmgreen, 2001). O sucesso do desempenho clínico de restaurações de 

ART em superfícies oclusais de dentes permanentes varia de acordo com a 

literatura entre 59 a 96% (Lo et al., 2001; Mallow et al., 1998).  

De acordo com Mount (1999) o CIV indicado para técnica do ART deve 

ser o tipo II B, pois podem ser utilizados em restaurações submetidas a esforços 

mastigatórios. A longevidade desta restauração ainda depende da conservação, 

dosagem, manipulação e inserção do material no tempo correto (Raggio, 2004). 

Existem no mercado diferentes marcas comerciais de CIV importadas e 

nacionais e com diferentes custos para os consumidores. Frente às boas 

propriedades dos cimentos de ionômeros de vidro relatadas na literatura e do bom 

desempenho deste material em restaurações oclusais realizadas pela técnica do 

ART, torna-se importante conhecer por meio de estudo in situ os valores de dureza 

Knoop de restaurações feitas com três diferentes CIVs indicados para o Tratamento 

Restaurador Atraumático e também do esmalte adjacente às restaurações.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Cimento de ionômero de vidro 

O cimento de ionômero de vidro convencional (CIV) uniu as propriedades 

de dois cimentos, o cimento de silicato (que possui propriedade de liberação de 

flúor) e no cimento de policarboxilato de zinco (que possui propriedade de adesão a 

estruturas dentárias) (Wilson, Kent, 1971).  

Tay & Lynch (1990) propuseram a utilização de uma classificação em 

relação ao tipo de utilização clínica: O Tipo I - Cimentação de coroas, próteses, 

bandas ortodônticas; o Tipo II - Restauração, sendo ainda subdivididos em A e B, no 

qual A compreende materiais que não são submetidos a esforços mastigatórios, e B 

para área de esforços mastigatórios intensos; o Tipo III - Forramento, base, e 

selante de fossas e fissuras; e o Tipo IV - Modificados por resina, que abrangem 

todas as indicações. 

Peutzfeldt et al. (1997) determinaram a dureza de superfície e o desgaste 

in vitro dos cimentos de ionômero de vidro e dos compômeros em comparação com 

uma resina composta e para testar uma correlação possível entre a dureza e valores 

de desgaste. As amostras foram feitas de CIVs convencionais (Ketac-Fil, Fuji II, Fuji 

IX, Ketac-Protótipo = Ketac-Molar), CIVs modificado por resina (Photac-Fil, Fuji II LC, 

Vitremer), compômeros (Dyract, Compoglass) e resina (Z-100) para o teste da 

dureza (n = 10) e para o teste de desgaste (n = 3). As amostras foram armazenadas 

na água deionizada por 48 h em 37° C antes da determinação da dureza de 

Rockwell e do desgaste in vitro. A dureza não pode ser medida em Ketac-Fil e em 
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Fuji II porque as amostras foram fraturadas antes de uma leitura e os valores foram 

impossíveis de serem obtidos. As diferenças estatìstica significativas foram 

encontradas na dureza e desgaste entre os quatro tipos de materiais. Dureza de 

superfície: CIVs modificado por resina < CIVs convencionais = compomeros  < 

resina. Desgaste in vitro: CIVs modificado por resina > compomeros  > CIVs 

convencionais > resina. Uma correlação negativa entre a dureza e o desgaste foi 

observada. 

Xie et al. (2000) testaram marcas diferentes de CIVs (Ketac Bond, Ketac 

Fil, Ketac Molar, FujiII LC, Vitremer, Alpha-Silver, Ketac Silver, Alpha-Fil, Fuji II) 

quanto à  dureza Knoop, resistência à flexão, resistência à compressão, tesão 

diametral e resistência ao desgaste. Os espécimes foram armazenados em água 

deionizada por 7 dias a uma temperatura de 37 °C. O cimento de ionômero 

modificado por resina apresentou maior resistência à flexão e maior tesão diametral 

comparados aos CIVs convencionais. Os materiais com maior resistência ao 

desgaste foram Alpha-Silver e Ketac Fil. Os valores de dureza Knoop mostraram 

que o Ketac Fil teve o maior valor comprando com todas as outras marcas. Os 

autores afirmaram que as propriedades mecânicas dos CIVs estavam intimamente 

relacionadas as suas microestruturas. Os fatores tais como a integridade da relação 

entre as partículas de vidro e a matriz do polímero, o tamanho de partícula, e o 

número e o tamanho dos espaços têm papéis importantes para determinar as 

propriedades mecânicas. 

A maioria dos cimentos ionoméricos indicados para o ART são 

importados, apresentando deste modo, custo alto para serem utilizados em grande 

escala. Percebendo que esse mercado estaria em amplo crescimento, algumas 
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empresas brasileiras lançaram no mercado cimentos de ionômero de vidro indicado 

para o ART (Raggio, 2004). 

O objetivo de Raggio (2004) foi avaliar a dureza Knoop de cimentos de 

ionômero de vidro indicados para o Tratamento Restaurador Atraumático. G1: Ketac 

Molar; G2: Ketac TM Molar Easy Mix (3M ESPE) e G3: Magic Glass ® (Vigodent), 

assim como três diferentes técnicas de inserção, apenas com o Ketac Molar Easy 

Mix (3M ESPE), configurando os grupos: G4: inserção com espátula; G5: seringa 

comercial (Centrix ® ) e G6: seringa de baixo custo (Injex ® insulina - 1 ml, acoplada 

a agulha BD 1,60 X 40). Os materiais foram dosados e manipulados de acordo com 

as instruções dos fabricantes, sendo realizados dez corpos de prova para cada 

grupo, em moldes de PVC, e após 10 minutos imersos em solução oleosa (Parafina 

líquida, Merck), a 37ºC, por 24 horas. As superfícies foram polidas com lixa de 

granulação 1200 (Buheler), em máquina politriz. O teste de dureza foi realizado em 

durômetro HM-124 (Mitutoyo, Japan), com 25 g de carga e 30 s, com penetrador tipo 

Knoop. Em cada amostra foram realizadas 5 indentações e repetidas após 1 e 2 

semanas, mantidas nas mesmas condições. Não houve diferença estatística entre 

os diferentes meios de inserção (Análise de Variância, p > 0,05). A média de dureza 

após 1 e 2 semanas foi maior em todos os grupos quando comparada às 24 horas 

(Análise de Variância, teste de Tukey, p <0,01), e não houve diferença estatística 

entre 1 e 2 semanas. O material Magic Glass® apresentou menor média de dureza 

em relação aos demais, e as diferentes técnicas de inserção não influenciaram na 

dureza do cimento de ionômero de vidro testado. 

Cimento de ionômero de vidro é um material compósito vidro/polímero, no 

qual as partículas de vidro têm função de material de preenchimento e são fonte de 
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cátions para formação de ligações cruzadas com as cadeias poliméricas. Os 

cimentos são formados pela mistura de partículas vítreas com solução aquosa de 

ácidos poliméricos orgânicos (geralmente ácido poliacrílico). Quando as partículas 

de vidro do tipo cálcioaluminosilicato são misturadas com solução aquosa de ácido 

poliacrílico forma-se uma pasta, que pode ser facilmente manipulada pelo dentista e 

usada em várias aplicações odontológicas, como cimentação de dispositivos 

protéticos, forração de cavidades e nas restaurações. Os CIVs adquirem presa 

inicial via reação de neutralização do tipo ácido/base entre os seus componentes. O 

processo envolve a hidrólise ácida das ligações Si - O - Al da rede vítrea, resultando 

na liberação dos cátions Ca2+ e Al3+ e na formação de ácido ortosilícico, o qual se 

polimeriza formando sílica gel. Os cátions extraídos da rede vítrea Ca2+ e Al3+ são 

quelados pelos grupos carboxílicos, presentes na estrutura polimérica do ácido 

orgânico, formando sais de poliacrilato e iniciando a presa da pasta vidro/ácido por 

geleificação. Dessa maneira, o cimento obtido é constituído de partículas vítreas, 

com superfície revestida por sílica gel, e que estão presentes em uma matriz 

formada pelos sais de poliacrilato, os quais são responsáveis pelo endurecimento 

dos cimentos (Bertolini et al., 2005). 

A boa compatibilidade biológica dos cimentos de ionômero de vidro se 

explica por sua eficiente capacidade de vedamento marginal, impedindo a 

penetração bacteriana e seus efeitos deletérios à estrutura dental, devido a 

capacidade de liberarem flúor, um pH inicial baixo, adesão química a estrutura 

dentária e liberação de cátions metálicos (Vieira et al., 2006). A biocompatibilidade 

significa que possui compatibilidade com as reações fisiológicas do corpo. 
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Desde seu desenvolvimento, o CIV passou a exercer um papel 

significante na odontologia restauradora. Primeiramente, era utilizado apenas como 

material restaurador em cavidades pequenas, posteriormente, passou a ser utilizado 

como material de cimentação de peças protéticas, como núcleo de preenchimento, 

material para base e forramento de cavidades dentárias e selamentos de fóssulas e 

fissuras. Mais recentemente passou a ser o material de escolha no Tratamento 

Restaurador Atraumático (ART). Sua popularidade evidenciou-se devido as suas 

propriedades biologicamente favoráveis, pois apesar de ainda possuir uma 

solubilidade inicial crítica e um comportamento estético insatisfatório, o cimento 

ionomérico libera flúor para o meio bucal, possui uma adesão química à estrutura 

dental e demonstra ser biocompatível. Com isso, ele evidencia propriedades 

anticariogênicas importantes, podendo assim ser utilizado em diversas situações na 

odontologia (Vieira et al., 2006). 

As propriedades antibacterianas de materiais dentários restauradores 

podem melhorar o resultado de tratamento restaurador segundo Davidovich et al. 

(2007). Estes autores avaliaram as propriedades antibacterianas de três CIVs e um 

óxido de zinco e eugenol (ZOE) in vitro. Streptococcus mutans, Actinomyces 

viscosus and Enterococcus faecalis foram os microorganismos testados. Os autores 

usaram uma espectofotometria quantitativa para analisar e para avaliar o efeito 

antibacteriano dos materiais restauradores logo após o preparo e após uma semana. 

Os dois materiais recém-preparados não mostraram nenhum crescimento bacteriano 

comparados com o controle. Este efeito durou durante pelo menos uma semana 

para S. mutans e A. viscosus, mas não para E. faecalis. CIVs convencional 

indicados para ART mostraram propriedades de superfície antibacterianas contra 

bactérias cariogênicas durante pelo menos uma semana. As propriedades 
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antimicrobianas de materiais restauradores novos e materiais restauradores 

indicados para ART têm um efeito potente contra bactérias cariogênicas.  

Silva et al. (2007) avaliaram o dureza de superfície de quatro CIVs e uma 

resina composta (Fuji IX, Ketac Molar, Vidrion R, VitroMolar e Z-250). Dez 

espécimes de cada CIV com 8,0 mm de diâmetro e 5,0 mm de espessura foram 

feitas e as medidas de dureza de Vickers foram medidas em 1 dia e 1 semana 

depois de reação de presa inicial. Os resultados foram submetidos ao teste T de 

Student e teste de Tukey (p < 0,05) e demonstrou que os valores de dureza 

aumentaram depois de 1 semana, com a exceção do Fuji IX. Resina composta Z-

250 apresentou os maiores valores de dureza. Os outros materias se equivaleram 

quanto à dureza. 

Através da liberação de íons flúor, o cimento de ionômero de vidro 

consegue manter ao seu redor um ambiente propício à remineralização, pois o flúor 

interfere no metabolismo das bactérias, liga-se ao esmalte tornando-o mais 

resistente aos ácidos e diminuindo a desmineralização. A liberação de flúor pelo 

cimento de ionômero de vidro pode ser afetada por alguns fatores incluindo a 

composição do cimento; a proporção pó e líquido usada no preparo do material; o 

método de manipulação do material; a quantidade de flúor disponível para a 

liberação; o pH do ambiente de estocagem e o tipo de material protetor utilizado 

(Fook et al., 2008). 
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2.2 Estudos In Situ 

Segundo Ogaard & Rolla (1992) numerosos modelos de formação de 

lesões cárie intra-orais foram projetados para propósitos de mecanismo clínico. 

Vários locais como esmalte bovino x humano, tecido hígido x tecido 

desmineralizado, tipo de lesão, dentina x esmalte, a severidade do desafio 

cariogênico, e a microflora podem influenciar a reatividade do tecido duro e 

conseqüentemente desenvolvimento de lesão e progressão. Alguns modelos usam 

dentes em modelos in vivo, considerando que em modelos in situ estão baseado em 

substratos de tecido duro na forma de blocos. Modelos que produzem um desafio 

cariogênico moderado normalmente mostram uma dose-resposta de flúor. Porém, a 

doença cárie está se tornando crescentemente um problema limitado a alguns 

pacientes de alto risco e para lesões localizadas existem áreas onde desafios 

severos existem (por exemplo, fóssulas e fissuras). Por esse motivo ainda são 

necessários modelos que possam imitar tais situações. Uma das exigências para 

modelos intra-orais que produzem condições de desafio cariogênico provavelmente 

deveria ser a condição de serem capazes de desmineralizar a fluorapatita. Um 

desafio para pesquisa da doença cárie seria desenvolver agentes que têm um efeito 

clínico melhor em fóssulas e fissuras. Pois, segundo o autor, muita ênfase já foi 

colocada na remineralização de lesões artificiais, mais pesquisas sobre o processo 

de desmineralização deveriam ser feitas no futuro, desde que isto pode mostrar 

efeitos clínicos melhores. Idealmente, um modelo de lesão de cárie intra-oral deveria 

levar em conta as muitas possíveis condições orais naturais e deveria minimizar o 

grau de artificialidade.  
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Featherstone & Zero (1992) verificaram modelos in situ para avaliar a 

habilidade de produtos e materiais dentários e cuidado orais, ou componentes de 

alimentos que inibem ou aumentam a remineralização ou desmineralização de 

esmalte de coroas ou raízes, estes devem ser muito cuidadosamente projetados 

para minimizar os efeitos das muitas variáveis envolvidas. Os autores controlaram 

estas variáveis o mais de perto possível para que respostas significantes fossem 

obtidas dos modelos. Os autores desenvolveram um modelo in situ que combina a 

experiência de vários grupos. Alguns requisitos dos indivíduos (voluntários) são 

essenciais. Critérios de seleção deveriam incluir saúde geral boa, saúde dental boa, 

dentição parcial mandibular, pelo menos oito dentes naturais, nenhuma lesão de 

cárie ativa, história de flúor conhecida, função salivar normal, e nenhum 

medicamento que afeta a função salivar. Cada indivíduo deve recebe um bloco de 

esmalte hígido e um bloco de esmalte com uma lesão de cárie pré-formada 

(desmineralizada in vitro) em cada lateral da boca durante períodos de teste de duas 

ou quatro semanas. O desafio de desmineralização tem de ser diariamente 

controlado por imersão extra-oral dos dispositivos em sacarose. O dispositivo deve 

ser exposto à alimetação diária. Devem ser incluídos indicadores de pegajosidade e 

um diário da dieta. Taxa de fluxo salivar total (não estimulada), acidogenicidade de 

placa, e flúor salivar também pode ser monitirada durante os períodos de teste.  

Benelli et al. (1993) compararam a quantidade de flúor em placa formada 

em CIV e resina e avaliaram os efeitos cariogênicos do flúor liberado em 

crescimento da microflora, captação de flúor, e formação de cáries secundária 

abaixo das restaurações em condições in situ sob um desafio de cariogênico alto. 

Dez voluntários adultos fizeram parte neste estudo cruzado executado em duas 

fases de 28 dias. Foram restaurados oitenta blocos de esmalte com CIV (Chelon-Fil-
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Espe) ou resina (Silux). Durante cada fase deste estudo, um dispositivo de resina 

acrílica, contendo quatro blocos de esmalte colocados com o mesmo material, foi 

feito para cada dos voluntários. Durante o período experimental, todos os indivíduos 

usaram dentifrício sem flúor, não escovaram o esmalte restaurado, e imergiram os 

dispositivos em solução de sacarose a 20% oito vezes ao dia. Nível de flúor, 

Streptococos mutans e lactobacilos foram avaliados na placa dentária. Captação de 

flúor e dureza foram determinadas do esmalte ao redor das restaurações. Análises 

estatísticas indicaram um nível significativamente mais alto de flúor (p < 0,05) e um 

nível mais baixo de placa de streptococos mutans formada em CIV. No esmalte ao 

redor da restauração de CIV a captação de flúor foi significativamente maior (p < 

0,025) e a perda mineral significativamente menor (p < 0,01). Segundo os autores os 

resultados mostraram que os CIV possuem um potencial anticariogênico e podem 

previnir lesões de cárie secundárias, até mesmo sob condições de alto risco de 

cárie.  

Erickson & Glasspoole (1995) afirmaram que materiais dentais que 

liberam flúor geralmente reduzem ou previnem cáries secundárias como os CIVs. 

Infelizmente, por evidência de estudos clínicos controlados é inadequado 

estabelecer precisamente o quão efetivo estes materiais são ou sob que condições 

eles poderiam ser efetivos. E pouco é conhecido sobre a efetividade clínica de 

materiais mais novos que, freqüentemente, liberam menos flúor. Modelos in vitro 

foram usados para estudar os efeitos de materiais dentais em des/remineralização 

de estrutura do dente circunvizinho. Foram utilizados materiais liberadores de flúor 

nestes modelos para reduzir desmineralização de esmalte e dentina comparados 

com um material não liberador de flúor. Isto foi útil de um ponto de vista mecânico, 

mas guiar resultados modelo não foi possível para definir um nível aceitável de 
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liberação de flúor ou em quanto tempo tal liberação foi requerida sem "padrões 

clínicos". Um número limitado de estudos in situ foram feitos, e alguma informação 

de dose-resposta de flúor foram obtida. Estes modelos (in situ) são mais similares a 

real situação e talvez provenham os melhores meios para definir níveis exigidos de 

liberação de flúor de materiais na ausência de informação clínica adequada.  

Featherstone em 1996 teve como objetivo fazer uma revisão de literatura 

comparando os modelos que são usados para simular processo simulação de cárie 

em pesquisa de cardiologia e sugerir como estes modelos poderiam ser usados para 

avaliar propriedades de materiais dentais quanto à inibição de cárie. Os modelos de 

simulação de cárie disponíveis foram classificados das seguintes maneiras: a) em 

desmineralização in vitro com uso de ácidos; b) em desmineralização in vitro que 

usa ácidos gerados por bactérias; c) em desmineralização/remineralização in vitro 

que usa um sistema de ciclagem de pH; d) uma boca artificial onde um desafio ácido 

gerado por bactérias é com "saliva"; e) em modelo in vivo animal (geralmente com 

ratos); f) em desmineralização in situ e/ou remineralização que usa blocos e esmalte 

ou dentina em boca humana, e g) em estudos in vivo que usam dentes programados 

para exodontia em boca humana. A maioria dos estudos de materiais dentais usou 

modelo simples com desmineralização in vitro ou experiências de liberação de 

componente cada dos quais são inadequado para responder as perguntas pelas que 

estão sendo perguntadas sobre propriedades de inibição de cárie do material 

testado. Métodos experimentais devem ser escolhidos quando a preocupação é 

assegurar que o material a ser testado é examinado de um modo apropriado. A 

última meta é predizer resultados clínicos corretamente. O desenho de um modelo 

deve ser eventualmente atraldo a resultados clínicos e a melhora dos modelos 

documentados permite o desenvolvimento futuro próspero de novos materiais.  
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Basting et al. (2002) avaliaram a dureza de uma resina composta, dois 

cimentos de ionômero de vidro modificados por resina e dois compômeros em dois 

tempos diferentes de fotopolimeração. Os materiais analisados foram: Z-100, Fuji II 

LC, Vitremer, Freedom e Dyract. Foram utilizados dispositivos palatinos intra-orais 

por 24 voluntários. Em cada dispositivo  um espécime feito do material foi fixado. 

Testes foram feitos após 30 minutos, 1, 2, 4, 8, 24 e 48 horas, e então em 7, 10, 14, 

17 e 21 dias após a polimerização inicial. A análise de variância mostrou diferenças 

estatísticas entre todos os materiais até 48 horas (Fuji II LC < Vitremer < Freedom < 

Dyract < Z-100). Do sétimo ao 14° dia as diferenças estatísticas foram achadas entre 

Freedom e Dyract (Fuji II LC < Vitremer < Freedom = Dyract < Z-100). No 17° dia e 

no 21° dia Vitremer, Freedom e Dyract não apresentaram diferença estatística, mas 

diferiram de Fuji II LC e Z-100 (Fuji II LC < Vitremer = Freedom = Dyract < Z-100). A 

regressão polinominal mostrou que há um aumento da dureza com o tempo nos 

CIVs  modifcados por resina e compósitos, apesar de não ter havido diferença 

estatística  entre os materiais. E não houve diferença na dureza com o tempo da 

resina. 

Tenuta et al. (2003) realizaram um estudo para avaliar o efeito de alguns 

fatores salivares e da composição da placa dental na progressão da cárie in situ. O 

fluxo salivar, a capacidade tampão e os níveis de streptococos mutans na saliva de 

13 voluntários foram determinados inicialmente. Durante 3 períodos distintos de 4, 7 

e 10 dias, eles utilizaram um dispositivo palatino contendo 4 blocos de esmalte 

bovino. Dez vezes ao dia, uma solução de sacarose a 20% foi gotejada sobre os 

blocos de esmalte. Durante o experimento, os voluntários utilizaram um dentifrício 

não fluoretado. Streptococos mutans, cálcio e polissacarídeos insolúveis foram 

quantificados na placa formada sobre os blocos após cada período. A 
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desmineralização do esmalte foi avaliada através de dureza de superfície, e a 

porcentagem de perda de dureza de superfície (%PDS) foi calculada em relação aos 

valores de dureza iniciais. Houve desmineralização do esmalte após cada período 

de acúmulo de placa (p < 0,05) e a % PDS aumentou com o tempo (de 13, 8 para 

48, 3 %). As concentrações de cálcio e polissacarídeos insolúveis na placa dental 

não foram diferentes entre os tempos experimentais, mas correlações significantes 

foram encontradas entre elas e a % PDS. Os fatores salivares avaliados inicialmente 

e os níveis de estreptococos mutans na placa não apresentaram correlação 

estatisticamente significante com a % PDS. Os resultados mostraram que a 

desmineralização do esmalte depende do tempo e está mais relacionada à 

composição do biofilme formado do que aos fatores salivares estudados. 

O objetivo da pesquisa de Rodrigues (2003) foi comparar diferentes 

modelos de desafio cariogênico, no desenvolvimento de lesões de cárie, adjacentes 

a materiais restauradores, em dentes decíduos. Foram utilizados então um modelo 

in vitro, com ciclagem de pH, e um modelo in situ. No modelo in vitro, em 60 caninos 

decíduos foram preparadas cavidades classe V e restauradas com diversos 

materiais: Fuji IX, Vitremer, Dyract, Tetric Ceram e Filtek Z-250. Os dentes foram 

então submetidos à ciclagem de pH, com soluções Des/remineralização, totalizando 

10 ciclos. Após este período, foram seccionados e polidos para avaliação da dureza, 

em diferentes profundidades e distâncias da restauração. No modelo in situ, a partir 

de 70 caninos foram preparados 50 espécimes, restaurados com as mesmas 

técnicas e materiais do modelo anterior, e foram inseridos em dispositivos 

intrabucais palatinos, sendo utilizados durante 28 dias, por 10 voluntários na 

ausência de dentifrício fluoretado, gotejando solução de sacarose 20%, 8 vezes ao 

dia. Os restantes foram os controles positivo, incluído no dispositivo, e negativo. 
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Após este período, foram avaliados quanto à dureza. Concluiu-se que o desafio 

cariogênico ocasionou perda mineral de maior intensidade no modelo in vitro, 

provocando diferenças entre os materiais mais acentuadas que no modelo in situ. O 

comportamento dos materiais foi diferente em função do modelo de desafio 

cariogênico utilizado. Na profundidade de 50µm (in vitro), onde o desafio cariogênico 

foi mais intenso, a resina Filtek Z-250 mostrou os menores valores de dureza em 

ambos os modelos. 

Kielbassa et al. (2003) avaliaram os efeitos de vários materiais 

restauradores (Ariston; Dyract; Vitremer; Tetric Ceram; Compoglass F, F2000; Hytac 

e Ketac Molar) em formação inicial de cárie secundária in situ. Oitenta e oito blocos 

de esmalte de molares foram incluídos em resina epóxi. Os dentes foram 

restaurados de acordo com as recomendações de fabricantes. Um espécime de 

cada grupo foi inserido em cada dois dispositivos bucais usados por 11 voluntários 

durante quatro semanas, dia e noite. Higiene oral foi feita sem aplicação de flúor 

adicional. Durante as refeições e procedimentos de higiene orais, os dispositivos 

foram armazenados em solução de sacarose (10 %). Depois de exposição in situ, as 

amostras foram preparadas para avaliação de microradiografia. Conteúdo mineral e 

profundidade de lesão foram avaliadas por um software (TMR 1,24). Profundidade 

de lesão e perda mineral das lesões de cárie ao redor de Ariston foram 

significativamente mais baixas quando comparadas com as partes distantes das 

mesmas lesões (p < 0,05; t-teste, correção de Bonferroni-Holm). Todos os outros 

materiais que continham flúor não mostraram nenhum efeito protetor de cárie em 

esmalte circunvizinho (p > 0,05; t-teste, correção de Bonferroni-Holm). Uma 

hidroxila, cálcio e flúor, contendo material restaurador impede desmineralização 
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próximo à restauração, considerando que, liberação de flúor de vários materiais 

restauradores com flúor não afeta desmineralização de esmalte adjacente in situ.  

Paes Leme et al. (2004) avaliaram o efeito da combinação de métodos de 

uso de flúor em demineralização de esmalte e em composição de placa. Este estudo 

examinou o efeito da combinação de fosfato de flúor acidulado na aplicação e 

dentifrício fluoretado em demineralização de esmalte e em composição de placa. 

Neste estudo crossover, 16 voluntários, usaram um dispositivo palatino contendo 

blocos de esmalte bovinos, sujeitos a 4 tratamentos: dentifrício não fluoretado, 

dentifrício fluoretado, fosfato de flúor acidulado + dentifrício não fluoretado, e fosfato 

de flúor acidulado + dentifrício fluoretado. O fosfato de flúor acidulado foi aplicado ao 

esmalte antes do período experimental de 14 dias. Durante o período experimental, 

teste de dentifrícios eram feitos 3 vezes ao dia, e uma solução de sacarose a 20% 

foi aplicada 4 vezes e 8 vezes ao dia, gotejado nos blocos. Embora aplicação de 

fosfato de flúor acidulado pudesse aumentar concentração de F na placa, reduzir a 

porcentagem de streptococos mutans, a combinação com dentifrício fluoretado não 

reduziu perda mineral de esmalte e não mudou qualquer outra variável medida de 

placa comparando com o grupo de dentifrício fluoretado.  

Duggall et al. (2004) afirmaram que há pequena informação na literatura 

na relação entre a freqüência de consumo de carboidrato, o uso de dentifrícios 

fluoretados, desmineralização de esmalte. O objetivo desta investigação foi 

comparar a extensão de desmineralização de blocos de esmalte in situ, com uma 

solução de sacarose, consumido em quantias constantes, porém em várias 

freqüências em indivíduos com e sem o uso de dentifrício fluoretado (F). Oito 

indivíduos usaram dispositivos mandibulares removíveis que levam um bloco de 
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esmalte cortados com lesões de mancha branca. Os indivíduos bochechavam uma 

solução de sacarose 500 mL /120-gm/L por 3, 5, 7, ou 10 vezes ao dia durante 30 

segundos cada vez, durante um período de 5 dias escovavam duas vezes 

diariamente uma vez com dentifrício fluoretado (1450 ppm NaF) ou um dentifrício 

não fluoretado. Análise mineral revelou que quando os indivíduos usaram uma pasta 

de dentes com F, a desmineralização só foi evidente após sete a 10 vezes ao dia. 

Quando o dentifrício não fluoretado era usado, a desmineralização estatisticamente 

significante foi observada quando a freqüência excedeu a 3 vezes ao dia. Este 

estudo demonstra a importância do dentifrício fluoretado na Des-re de esmalte. 

Tenuta et al. (2005) contribuíram com um estudo em que envolveram as 

propriedades anticariogênicas de CIVs e uma resina. Este trabalho avaliou um 

estudo in situ em curto prazo e avaliou o potencial anticariogênico de materiais 

ionoméricos. O estudo foi crossover de 3 fases, duplo cego, e em cada fase oito 

voluntários usaram dispositivos palatais que continham quatro blocos de esmalte 

com um dos materiais seguintes: resina composta (Z-250) (controle negativo), um 

ionômero de vidro convencional (Ketac-Fil) ou um CIV modificado por resina 

(Vitremer). Os blocos foram cobertos com uma “placa teste” de S. mutans, 

colocados em dispositivos palatinos e um desafio de cariogênico foi feito durante 1 

minuto com solução de sacarose a 20%. Depois de 45 minutos, a “placa teste” foi 

coletada para análise de flúor (F). Dureza de superfície do esmalte foi previamente 

determinado de um lado da restauração e a porcentagem de dureza de superfície 

em relação a linha base (outro lado) foi calculado. Concentração de F em esmalte 

também foi avaliada. Teste ANOVA mostrou menor porcentagem de dureza 

estatisticamente baixo em esmalte ao redor dos materiais ionoméricos comparados 

ao redor da Resina Composta (p < 0,05). Este resultado foi estatisticamente mais 
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alto na concentração de F em “placa teste” (P < 0,001) e em esmalte (P < 0,001) 

restabelecido com os materiais ionoméricos quando comparado a Resina. Os 

resultados sugerem que em curto prazo um modelo in situ testado é útil para estudar 

o potencial anticariogênico de materiais dentários que liberam flúor.  

Aires et al. (2006) estudaram a relação entre concentração de sacarose e 

potencial de cariogenicidade estudada in situ. Voluntários adultos usaram 

dispositivos palatais intra-orais que continham blocos de esmalte dentais humanos 

que eram submetidos 8 vezes por dia durante 14 dias, para os tratamentos: 

destilaram água deionizada e soluções de sacarose de 1 a 40%. O biofilme formado 

foi analisado com respeito à acidogenicidade e composição bioquímica; 

desmineralização de esmalte foi avaliada através de dureza. Os resultados 

mostraram que 1% sacarose é menos cariogênico que 5% ou concentrações mais 

altas, embora solução de sacarose a 40% ainda pôde aumentar a concentração de 

polissacarídeo insolúvel no biofilme que formou. Os resultados sugerem que o limiar 

de concentração de solução de sacarose para a formação de um biofilme 

cariogênico seja de 5%, que obteve o mesmo potencial cariogênico observado para 

solução de sacarose a 10 e 20%.  
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3 PROPOSIÇÃO 

 

O objetivo deste estudo in situ foi avaliar a dureza Knoop de cimento de 

ionômero de vidro e esmalte adjacente à restauração submetidos à desafio 

cariogênico. 
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4 METODOLOGIA 

 

Este foi um estudo in situ duplo cego. Nem os voluntários, nem o 

pesquisador direto tomaram conhecimento dos grupos a serem testados.  

Este trabalho foi financiado pela agência Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP), protocolo 2007/06900-2 (Anexo A). 

O fluxograma desta metodologia está na página 45. 

 

4.1 Comitê de Ética 

O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do 

Centro de Pesquisas Odontológicas e Pós-graduação São Leopoldo Mandic e 

aprovado pelo protocolo n° 07/097 (Anexo B).  

 

4.2 Seleção dos voluntários 

Foram selecionados dez indivíduos adultos, de ambos os sexos (2 

mulheres e 8 homens), moradores de município com água fluoretada, que assinaram 

termo de consentimento livre e esclarecido para participar voluntariamente do estudo 

(ANEXO C). Os adultos selecionados deviam preencher os requisitos adaptados 

para este estudo, descritos abaixo: 

a) boa saúde bucal; 
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b) condições e disponibilidade para comparecerem às consultas e executarem 

as recomendações pertinentes ao estudo; 

c) não uso de medicamentos, tais como antibióticos, antinflamatórios ou outros 

que provoquem diminuição do fluxo salivar, pelo menos nos dois meses que 

antecederem o início do estudo; 

d) ausência de atividade de cárie e doença periodontal; 

e) fluxo salivar dentro dos padrões de normalidade; 

f) não uso de medicamentos contendo fluoretos. 

 

4.3 Preparo dos dispositivos intra-bucais 

Dispositivos intra-bucais palatinos foram confeccionados em resina 

acrílica (Jet- Clássico) sobre modelos de gesso obtidos a partir de moldagem com 

alginato (AVAgel - Dentsply) da arcada superior dos voluntários. Nos dispositivos 

foram confeccionadas 4 caixas retentivas, duas de cada lado da linha mediana, 

(figura 1) com dimensões aproximadas de 4 mm x 4 mm x 3 mm para fixação dos 

blocos de esmalte (Rodrigues, 2003). 
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3 4

1 2

3 4

 

Figura 1 - Esquema do dispositivo palatino e distribuição das caixas retentivas. 

 

Em três caixas retentivas do aparelho foram colocados um bloco de esmalte 

que continha uma cavidade restaurada por uma das três marcas de CIV mais 

utilizadas para realização da técnica de ART. As marcas testadas foram 2 

internacionais: Ketac™ Molar Easy Mix (3M - ESPE), GC Fuji IX GP (GC América), e 

uma nacional Vitro™Molar (DFL) (Figura 2, Quadro 1). Em uma caixa retentiva foi 

colocado um bloco de esmalte não restaurado (controle in situ). 

 

Figura 2 - Cimentos de ionômero de vidro utilizados. 
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Material  Lote 

Pó 278228 
Ketac™ Molar Easy Mix 

Líquido 275416 

Pó 0602131 
GC Fuji™ IX GP 

Líquido 06020071 

Pó 07010015 
Vitro™Molar 

Líquido 07020154 

Quadro 1 - Lote dos materiais  

 

Os blocos dentais foram divididos em 8 grupos: 

a. Grupo 1: 10 Blocos dentais não restaurados, submetidos ao 

desafio cariogênico in situ; 

b. Grupo 2: 10 Blocos dentais contendo cavidades 

restauradas com GC Fuji IX GP (GC América), submetidas 

ao desafio cariogênico in situ; 

c. Grupo 3: 10 Blocos dentais contendo cavidades 

restauradas com Ketac™ Molar Easy Mix (3M - ESPE), 

submetidas ao desafio cariogênico in situ; 

d. Grupo 4: 10 Blocos dentais contendo cavidades 

restauradas com Vitro™Molar (DFL), submetidas ao desafio 

cariogênico in situ; 
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e. Grupo 5: 10 Blocos dentais não restaurados, imersos em 

água deionizada e armazenados em estufa com temperatura 

aproximada de 37 ºC; 

f. Grupo 6: 10 Corpos-de-prova de GC Fuji IX GP (GC 

América), imersos em água deionizada e armazenados em 

estufa com temperatura aproximada de 37 ºC; 

g. Grupo 7: 10 Corpos-de-prova de Ketac™ Molar Easy Mix 

(3M - ESPE), imersos em água deionizada e armazenados 

em estufa com temperatura aproximada de 37º C; 

h. Grupo 8: 10 Corpos-de-prova de Vitro™Molar (DFL), 

imersos em água deionizada e armazenados em estufa com 

temperatura aproximada de 37º C. 

 

4.4 Obtenção dos blocos dentais 

Foram selecionados 25 molares decíduos hígidos humanos (Figura 3) 

mantidos em solução aquosa e refrigerados, armazenados no Banco de dentes 

Humanos do Centro de Pesquisas Odontológicas São Leopoldo Mandic para 

confeccionar os blocos de esmalte dos grupos 1, 2, 3, 4 e 5. As coroas dentais dos 

molares foram seccionadas no sentido mésio-distal utilizando ponta diamantada 

1092 (KG- Sorensen) e caneta de alta rotação (Kavo). Em cada uma das 50 faces 

de coroas obtidas foi confeccionado um bloco de esmalte resultando em retângulos 

de 4 x 4 mm e 3 mm de espessura. Em seguida os blocos de esmalte foram 

submetidos à esterilização em autoclave a 121º C por 5 minutos e distribuídos entre 
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os 5 grupos e armazenados em água deionizada a 37º C por 24 h antes da 

realização do preparo cavitário (Figura 4). 

 

 

Figura 3 - Dente selecionado. 

 

Figura 4 - Bloco dental 

 

4.5 Preparo e restauro das cavidades nos blocos dentais 

Os preparos e as restaurações das cavidades foram feitos somente nos 

grupos 2, 3 e 4. Nos grupos 1 e 5 os blocos dentais não foram restaurados. A área 

do preparo cavitário foi delimitada com lápis de grafite na porção mais central do 

bloco de esmalte, resultando em uma área de 2 mm de altura, 3 mm de largura na 

superfície do esmalte onde foram confeccionadas cavidades com 1,5 mm de 

profundidade com o auxílio de ponta diamantada 1092 (KG - Sorensen), trocadas a 

cada dez preparos cavitários (Figura 5). Cada bloco de esmalte foi escolhido de 
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forma aleatória para ser restaurado com uma das três marcas diferentes de CIV de 

acordo com os grupos a serem testados.  

 

 

Figura 5 - Esquema dos blocos dentais e preparos cavitários. 

 

Os CIVs foram manipulados de acordo com as normas do fabricante, 

inseridos nas cavidades com espátula n° 1, protegidos com vaselina sólida para 

evitar sinérese e embebição (Brito, Raggio, 2007) e polidos com discos Sof-lex para 

remoção de excessos nas margens das restaurações. 

Após a confecção dos preparos e restaurações foi feita a distribuição de 

forma aleatória dos blocos dentais nas 4 caixas retentivas dos dispositivos intra-

bucais, sendo que para cada voluntário foi feita nova aleatorização. Os blocos 

dentais foram fixados e recobertos com tela plástica, de modo a permanecer espaço 

de 1 mm entre a superfície do fragmento e a tela, padronizando o local de acúmulo 

de biofilme como descrito por Hara et al. (2003) (Figura 6).  

4 mm 

2 mm 

4 mm 

1,5 mm 

3 mm 3 mm 
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Figura 6 - Foto de um dos dispositivos palatinos com os blocos dentais fixados. 

 

Trinta corpos-de-prova (grupos 6, 7 e 8) e dez blocos dentais não 

restaurados (grupo 5) permaneceram imersos em água deionizada e armazenados 

em estufa com temperatura aproximada de 37 ºC durante os 14 dias do 

experimento. Estes corpos-de-prova e blocos dentais foram comparados com os 

grupos que foram submetidos ao desafio cariogênico in situ. 

 

4.6 Procedimentos intra-bucais 

Antes de iniciar o uso dos dispositivos intra-bucais os voluntários 

passaram por um período “lead-in” de 7 dias utilizando escova e dentifrício não 

fluoretado específico (MalvatriKids Baby - Laboratório Daudt Oliveira Ltda) com o 

objetivo de padronizar as condições bucais no início do experimento (Zero, 1995). 

Os dispositivos intra-bucais foram utilizadas por 14 dias durante 24 horas 

(Paes Leme et al., 2004). E todos os voluntários receberam instruções de higiene 

bucal, utilizaram escovas dentais (Basting et al., 2002) e dentifrícios não fluoretados 

padronizados. Os dispositivos não receberam escovações (Anexo D). Os blocos 
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dentais passaram por um desafio cariogênico (Benelli et al., 1993; Cury et al., 2001, 

Paes Leme et al., 2004; Tenuta et al., 2005; Gonçalvez et al., 2006). 

 

4.7 Desafio cariogênico 

Para simular uma situação de desafio cariogênico durante os 14 dias do 

experimento, os voluntários pingaram com conta-gotas uma solução de sacarose a 

20% sobre os blocos dentais oito vezes ao dia (8:00, 9:30, 11:00, 14:00, 15:30, 

17:00, 19:00, 21:00 h) (Benelli et al., 1993). Uma gota de solução foi gotejada sobre 

cada um dos blocos dentais, e após secagem natural, as placas foram colocadas 

novamente na cavidade bucal. 

 

4.8 Corpos de prova 

Foram confeccionados 30 corpos-de-prova (grupos 6, 7 e 8) com 

dimensões de 2 mm de altura, 3 mm de largura e com 1,5 mm de espessura 

utilizando moldes de silicone. Sendo 10 corpos-de-prova de cada um dos mesmos 

CIVs testados in situ: GC Fuji IX GP (GC América), Ketac™ Molar Easy Mix (3M - 

ESPE) e Vitro™Molar (DFL). Após manipulação manual do cimento ionomérico de 

acordo com as normas dos fabricantes, em bloco de papel com espátula de metal 

(24F - Duflex), os CIVs foram colocados nos moldes de silicone e recobertos com 

tira de matriz de poliéster e lâmina de vidro, exercendo-se ligeira pressão manual 

para removerem-se os excessos. 
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Estes corpos-de-prova permaneceram imersos em água deionizada 

juntamente com 10 blocos dentais não restaurados das mesmas dimensões e 

armazenados em estufa (Figura 7) com temperatura aproximada de 37 ºC durante 

os 14 dias do experimento. 

 

Figura 7 - Estufa de cultura bacteriológica a 37º C - ECB 1.3 Digital. 

 

4.9 Ensaio de dureza 

Após os 14 dias do experimento os blocos dentais não restaurados e os 

restaurados com cimentos de ionômero de vidro foram removidos dos dispositivos 

intra-bucais, seccionados no longo eixo da cavidade restaurada e incluídos em 

resina acrílica em moldes pré-fabricados de modo que a face interna do CIV que foi 

seccionado estivesse perpendicular ao cristal da indentação. Foram polidos em 

politriz Aropol 2V (Arotec, São Paulo, Brasil), na presença de água, com auxílio de 

lixa de silicone e “carbide” de granulação 600 e 1200 (Buehler), por 3 minutos com 

600 rotações por minuto, para obtenção de superfície lisa.  
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Foram feitas as medições de dureza Knoop transversal de todos os 

grupos em microdurômetro digital Pantec HVS-1000 (Panambra, São Paulo, Brasil) 

(Figura 8) com 25 g de carga e tempo de indentação de 5 segundos (Brito et al., 

2006).  

 

 

Figura 8 - Microdurômetro digital Pantec HVS-1000. 

 

Em todos os grupos amostrais (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8) foram realizadas 

cinco leituras (Figura 9), sendo o resultado da média utilizada para posterior análise 

estatística (Raggio, 2004). 
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Figura 9 - Locais das cinco leituras realizadas nos CIVs nas amostras in vitro e in situ e nos 
blocos de esmalte não restaurados in vitro e in situ. 

 

A dureza Knoop de secção transversal do esmalte adjacente às 

restaurações foi avaliada. As indentações foram realizadas a 25 µm, 50 µm, 75 µm e 

100 µm na sub-superfície do esmalte a partir da interface dente/ restauração, e 

também adjacente à restauração a uma distância de 100 µm, 200µm, e 300 µm a 

partir da superfície do esmalte e ao longo da interface dente/ restauração como 

sugerido por Rodrigues (2003) (Figura 10). 
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Figura 10 - Esquema dos locais de indentações. 

 

4.10 Avaliação estatística 

A hipótese testada foi que não há diferença entre as marcas de CIVs 

utilizadas, bem como entre as distâncias e profundidades em relação à dureza da 

restauração e do esmalte adjacente às restaurações quando submetidas a um 

desafio cariogênico. O teste estatístico utilizado foi ANOVA complementado por 

Tukey. 
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4.11 Fluxograma da metodologia 
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5 RESULTADOS 

 

Tabela 1 - Valores de dureza knoop na sub-superfície do esmalte de acordo com a distância 
a partir da interface dente/ restauração e segundo material utilizado. 

          Fuji IX Ketac Molar Vitro Molar 

 média dp média dp média dp 

25 µm 

50 µm 

75 µm 

100 µm 

147,2 a 

164,9 a 

159,7 a 

165,6 a 

24,4 

45,0 

46,6 

51,8 

192,4 a 

181,9 a 

168,9 ab 

170,6 a 

67,1 

38,7 

38,7 

45,0 

184,6 a 

225,8 a 

221,8 b 

196,7 a 

60,7 

111,2 

65,6 

61,8 

dp: desvio padrão 
para letras diferentes, diferença significativa na linha 

 

Pode-se observar a diferença significativa entre o CIV Fuji IX e Vitro Molar 

aos 75 µm na sub-superfície do esmalte a partir da interface dente/ restauração, 

sendo que o CIV Vitro Molar apresentou maior dureza que o CIV Fuji IX. 
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Tabela 2 - Valores de dureza knoop ao longo da interface dente/ restauração de acordo com 
a distância a partir da superfície do esmalte e segundo o material utilizado. 

Fuji IX Ketac Molar Vitro Molar 

 média dp média dp média dp 

100 µm 

200 µm 

300 µm 

138,7 a 

157,4 a 

168,3 a 

40,7 

38,8 

50,5 

189,7 ab 

188,6 a 

198,7 a 

22,6 

29,6 

46,7 

210,1 b 

198,5 a 

226,6 a 

75,4 

57,7 

61,0 

dp: desvio padrão 
para letras diferentes, diferença significativa na linha 

 

Pode-se observar a diferença significativa entre o CIV Fuji IX e Vitro Molar 

aos 100 µm a partir da superfície do esmalte e ao longo da interface dente/ 

restauração, sendo que o CIV Vitro Molar apresentou maior dureza que o CIV Fuji 

IX. 

 

Tabela 3 - Valores médios de dureza knoop dos CIVs de acordo com os corpos-de-prova (in 
vitro) e dos blocos dentais (in situ).  

 in vitro in situ 

 média dp média dp 

Fuji IX 

Ketac Molar 

Vitro Molar 

64,7 aA 

65,5 aA 

60,6 aA 

13,1 

10,5 

7,5 

54,9 aA 

56,3 aA 

50,4 aA 

8,1 

7,1 

4,8 

dp: desvio padrão 
para letras minúsculas diferentes, diferença significativa na linha 
para letras maiúsculas diferentes, diferença significativa na coluna 
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Não houve diferença significativa nem entre os grupos de CIVs testados e 

nem entre as condições in vitro e in situ.  

 

Tabela 4 - Valores médios de dureza knoop na superfície de esmalte entre os blocos de 
esmalte não restaurados in situ e  blocos de esmalte não restuarados in vitro.  

 

 

 

 

 

dp: desvio padrão  

para letras minúsculas diferentes, diferença significativa na coluna 

 

Os resultados indicam que há diferença estatística na dureza knoop entre 

o esmalte in vitro e o in situ, sendo o in vitro maior. 

 
 

n média dp 

in vitro 10 167,9 a 21,7 

in situ 10 142,9 b 27,8 
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6 DISCUSSÃO 

 

A dureza é uma das propriedades mecânicas mais importantes do 

material odontológico. Pode-se definir como a resistência do material à uma 

penetração ou indentação (Silva et al., 2007).  

A dureza Knoop do CIV e esmalte adjacente à restauração submetidos a 

desafio cariogênico in situ não variou entre as marcas testadas. Vale ressaltar que 

em duas das sete medidas realizadas nos blocos in situ o CIV Vitro Molar 

apresentou uma dureza maior que o CIV Fuji IX. Apesar destas diferenças entre as 

duas marcas de CIVs terem sido significativas, é possível que isto não tenha uma 

implicação clínica direta. 

Um dos resultados encontrados indicou que não houve diferença 

significativa nem entre os grupos de CIVs testados e nem entre as condições in vitro 

e in situ. Isto certamente ocorreu pelo fato que a dureza Knoop no CIV da 

restauração foi testada na face interna do CIV seccionado. Sendo assim, esta face 

aonde foram realizadas as indentações não ficou exposta ao meio bucal e 

conseqüentemente não sofreu o desafio cariogênico, tendo, portanto valores de 

dureza Knoop sem diferença aos dos corpos-de-prova que ficaram imersos em água 

deionizada. 

Os valores de dureza Knoop dos cimentos de ionômero de vidro obtidos 

tanto no estudo in vitro quanto no estudo in situ variaram de 50 a 65. De uma 

maneira geral esses resultados indicam que as três marcas testadas estão dentro 

dos padrões internacionais estabelecidos. Isto porque, a American Dental 
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Association (ADA) recomenda que os cimentos de ionômero de vidro tipo II 

(restauração), como os testados no estudo, tenha o valor mínimo de dureza Knoop 

48 (Anusavice, 1998). 

Poucos estudos foram feitos sobre a dureza Knoop de secção transversal 

comparando estas mesmas marcas de cimentos de ionômero de vidro, e por este 

motivo os presentes resultados não puderam ser confrontados com outros estudos. 

Apenas dois estudos encontrados na literatura testaram a dureza Knoop adjacente a 

restaurações realizando medições nas sub superfícies e na interface 

dente/restauracao. 

Em um estudo que avaliou dureza Knoop do esmalte adjacente à 

restauração de cimento de ionômero de vidro, Benelli et al. (1993) observaram 

diferença estatística entre o esmalte nas indentações a 20 µm e 60 µm da superfície 

do esmalte no mesmo material testado. Esta diferença de dureza Knoop do esmalte 

adjacente à restauração em diferentes pontos no mesmo CIV não foi observada no 

presente estudo. 

Rodrigues (2005) ao avaliar dureza knoop do esmalte adjacente à 

restauração comparou algumas marcas de cimento de ionômero de vidro e resina 

composta in situ, notando que não houve diferenças significantes para as variáveis 

material e posição, havendo somente diferenças significativas entre os materiais e 

as posições isoladamente, ou seja, as médias dos materiais se comportaram de 

maneira semelhante, independente da posição de avaliação.  

Em relação a estudos que utilizaram corpos-de-prova in vitro para testar a 

dureza Knoop dos CIVs há controvérsias entre os resultados apresentados na 

literatura.  
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Xie et al. (2000) encotraram diferença significativa de dureza knoop entre 

os CIVs testados. Por outro lado, Silva et al. (2007) observaram que a dureza Knoop 

dos CIVs, nos corpos de prova não apresentam diferença significativa entre si, não 

variando nem mesmo entre as marcas comerciais nacionais e internacionais, o que 

está de acordo com os resultados do presente trabalho. 

Parece não haver consenso também entre os pesquisadores quando se 

compara dureza Knoop em corpos-de-prova armazenados em estufa (in vitro) entre 

marcas comercias nacionais e importadas. Isto por que no presente trabalho e no 

trabalho de Silva et al. (2007) não houve diferença estes os produtos quando foram  

testados, porém Raggio (2004) afirmou que o outro produto nacional testado 

apresentava dureza knoop significativamente menor que do CIV importado. 

Os valores médios de dureza knoop na superfície de esmalte entre os 

blocos de esmalte não restaurados in situ e  blocos de esmalte não restuarados in 

vitro foram diferentes, o que significa que desafio cariogênico ocasionou perda 

mineral de maior intensidade no modelo in situ.  

Em estudo de Cury et al. (2001) foi comparada a remineralização e 

desmineralização em dentifrícios contendo flúor e sem flúor, mostrando não haver 

diferença quanto à dureza do esmalte entre os grupos, no entanto Duggal et al. 

(2001) mostraram que em seu estudo a desmineralização é estatisticamente maior 

ao usar o dentifrício não-fluoretado quando o uso é igual ou excede a três vezes ao 

dia. A escovação preconizada neste estudo foi de três vezes ao dia com o dentifrício 

não-fluoretado, mostrando um dos fatores que permitiram maior desmineralização 

nos blocos de estudo in situ, mostrando valores menores de dureza entre no esmalte 

no modelo in situ, validando esta metodologia. 
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O que podemos observar é que o resultado deste estudo é muito 

satisfatório para o clínico, principalmente quanto ao valor comercial das diferentes 

marcas de cimento de ionômero de vidro, pois os preços variam muito entre as 

marcas. O cimento Vitro Molar custa em torno de R$ 80,00. O Fuji IX GP custa em 

torno de R$ 100,00. O Ketac Molar Easy Mix custa em torno de R$ 200,00. Sendo a 

dureza uma das principais propriedades físicas deste material, por definir a 

resistência do material a uma penetração, por exemplo, durante a mastigação, 

podemos afirmar que quanto à dureza dos materiais testados todos se equivalem e, 

portanto o material que compensaria financeiramente seria o Vitro Molar, por possuir 

propriedade de dureza equivalente às outras duas marcas e por ser mais 

economicamente mais viável. E, portanto, quanto à marca nacional Vitro™Molar 

(DFL) é mais indicada do que Magic Glass (Vigodent), pois se equivalendo às outras 

marcas importadas testadas não foi diferente estatísticamente. 
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7 CONCLUSÃO 

 

De acordo com a metodologia utilizada e com base nos resultados 

obtidos, pode-se concluir que a dureza Knoop do CIV e esmalte adjacente à 

restauração submetidos a desafio cariogênico in situ não variou entre as marcas 

testadas. 
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ANEXO A - FOLHA DE APROVAÇÃO DA FAPESP 
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ANEXO B - FOLHA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Declaro que fui devidamente esclarecido(a) sobre a pesquisa “Dureza knoop do 

cimento de ionômero de vidro e esmalte adjacente à restauração submetidos a desafio 
cariogênico in situ”, que será realizada por Cecilia da Rocha Brito, para obtenção do título de 
Doutora, tendo como objetivo avaliar a dureza de cimentos de ionômeros de vidro indicados 
para ART por ensaio de dureza. 

Estou ciente que terei de usar por 14 dias consecutivos um aparelho removível 
de resina acrílica, no arco superior, e fixados na resina estarão 4 fragmentos de dentes 
decíduos, proveniente do Bando de Dentes Humanos do Centro de Pesquisas 
Odontológicas São Leopoldo Mandic e devidamente esterilizados, que serão restaurados 
com diferentes marcas de ionômeros  de vidro, sendo estas marcas:  Ketac™ Molar Easy Mix 
(3M - ESPE), GC Fuji IX GP (GC América), Vitro™Molar (DFL). Poderá haver algum 
desconforto na utilização deste aparelho, sendo variável segundo critérios pessoais. 

Além disso, terei de mergulhar o aparelho oito vezes ao dia por um minuto em 
uma solução de sacarose a 20 %. E escovar o aparelho somente três vezes ao dia com 
escova de dente e dentifrício específico que será entregue junto com o aparelho. 

Depois desse tempo devolverei o aparelho para a pesquisadora que fará teste 
de dureza nos fragmentos de dente restaurados com cimentos de ionômeros de vidro. 

Para confecção do aparelho, será realizada uma moldagem com alginato, 
durante a qual desconforto será o menor possível, sendo realizado somente na arcada 
superior. 

A pesquisadora se responsabilizará pela guarda da minha privacidade, estando 
à disposição para esclarecer qualquer dúvida pelos telefones: (13) 97051078 ou (11) 
55396120. 

A participação na pesquisa é voluntária, sendo que tenho direito de não 
participar, sem sofrer qualquer prejuízo.  

Eu, ____________________________________________________, de R.G. 
_____________________, autorizo minha participação na pesquisa, sendo que estou 
recebendo uma cópia deste termo. 

 
 
 

São Paulo,      de                          de 2007. 
 
 
 
 

________________________________________ 
Voluntário 

 
 
 

__________________________________________ 
Cecilia da Rocha Brito 
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ANEXO D - INFORMAÇÕES AOS PARTICIPANTES DA PESQUISA 
 

Informações aos participantes da pesquisa 

1. Todos os participantes deverão concordar em participar voluntariamente da 

pesquisa; 

2. A pesquisa será realizada em uma etapa de 14 dias; 

3. Inicialmente será realizada uma avaliação do participante - anamnese 

(informações relacionadas a condições de saúde geral, hábitos alimentares e 

de higiene oral, uso de medicamentos) e exame clínico intrabucal (exame 

visual, com auxílio de espelho bucal plano); 

4. O participante receberá dispositivo intrabucal para uso diário, que somente 

será removido 8 vezes ao dia quando será mergulhado por um minuto em 

solução de sacarose a 20 %; 

5. O dispositivo intrabucal será confeccionado em resina acrílica 

autopolimerizável e conterá 4 blocos dentários, devidamente esterilizados; 

6. Não será solicitada nenhuma mudança nos hábitos de higiene bucal ou 

alimentares, somente o dispositivo não poderá ser higienizado; 

7. Qualquer dano ou problema com o dispositivo intrabucal deverá ser 

comunicado imediatamente; 

8. O material fornecido ao participante será: o dispositivo palatino intrabucal, 

escova dentária, dentifrício não fluoretado, recipiente plástico para armazenar 

o dispositivo, solução de sacarose a 20 %. 


