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RESUMO

A crescente procura por restauracdes dentarias estéticas, quer por parte dos pacientes quer
dos seus responsaveis, tem exigido um aprimoramento continuo das propriedades dos

materiais restauradores utilizados em Odontopediatria.

O objetivo deste trabalho consistiu na realizacdo de uma pesquisa bibliografica com o
intuito de clarificar as indicacdes, as vantagens e limitacdes associadas a aplicacéo clinica

dos ionémeros de vidro comparativamente as resinas compostas.

Foi realizada uma pesquisa bibliografica de artigos, sob diversos formatos, publicados
em revistas cientificas e disponiveis em bases de dados eletronicas. Foram utilizados
termos de pesquisa considerados relevantes para o tema e, ainda estipulados critérios de

incluséo e de exclusdo para a sele¢cdo dos mesmos.

As resinas compostas e 0s ionomeros de vidro sdo materiais amplamente utilizados em
Odontopediatria. O ionémero de vidro, apesar de amplamente difundido na prética clinica
em pacientes pediatricos pelas carateristicas que lhe sdo inerentes, nomeadamente, a
libertacdo de fllor, apresenta varias limitagfes que podem ser colmatadas pelo recurso a

resina composta.

As propriedades mecéanicas aliadas as suas carateristicas estéticas, tornam a resina
composta, em diversas circunstancias, um material restaurador de primeira opcdo em

Odontopediatria.
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ABSTRACT

The growing demand for aesthetic dental restorations, either by patients or their
guardians, has required a continuous improvement of the properties of restorative

materials used in pediatric dentistry.

This work consisted of a literature search in order to clarify the indications, advantages
and limitations associated with the clinical application of glass ionomer compared to

composites.

A literature search of articles in diferente formats, published in scientific journals and
available in electronic databases was held. We used search terms relevant to the topic and

also stipulated inclusion and exclusion criteria for selecting them.

The composite resins and glass ionomers are widely used materials in pediatric dentistry.
The glass ionomer, although widespread in clinical practice in pediatric patients by
characteristics that are inherent in particular the release of fluoride, has several limitations

that can be overcome by the use of composite resin.

Allied mechanical properties to its aesthetic features, make the resin composite, in various

circumstances, a restorative material of first choice in pediatric dentistry.
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1. INTRODUCAO

A realizacdo de restauracdes diretas definitivas tem vindo a tornar-se um assunto cada
vez mais relevante em Odontopediatria. Concomitantemente, a evolucdo inerente as
ciéncias dos materiais dentarios nos ultimos anos tem levado ao surgimento de inimeros
materiais, com diferentes propriedades e variadas formulacdes com o intuito de melhorar
0 seu desempenho clinico, diminuir o tempo de trabalho, e a0 mesmo tempo obedecer a

crescente demanda pela estética dentaria cada vez mais vigente. (Buerkle et al., 2005)

A decisdo de restaurar lesdes cariosas deve incluir pelo menos um critério clinico de
detecdo visual da cavitacdo no esmalte, identificacdo visual de uma sombra no esmalte

ou reconhecimento radiogréfico da presenca de lesdes dentarias. (AAPD, 2014)

Os beneficios da terapia restauradora incluem a remoc¢do de cavidades ou defeitos de
esmalte e/ou dentina de forma a eliminar areas suscetiveis ao aparecimento de caries,
impedir a progresséo da desmineralizagdo do dente, restaurar a integridade da estrutura
dentéria, prevenir que a infecdo se propague até a polpa dentéria e prevenir a migracao
dos dentes devido a perda de estrutura dentaria. (AAPD, 2014)

Existem igualmente riscos inerentes a terapia restauradora, nomeadamente, diminuicdo
da longevidade das pecas dentarias pelo facto de as tornar mais propensas a fratura, a
lesbes recidivantes, a exposicdo pulpar durante a remocdo das céries, futuras
complicacdes pulpares e danos iatrogénicos aos dentes adjacentes. Adicionalmente, sabe-
se que, a denticdo temporaria € mais suscetivel a insucessos quando comparada com a
denticdo permanente, sendo também de ressalvar que previamente a restauracdo de um
dente temporario é necessario considerar o seu tempo de vida util até a esfoliacdo
dentaria.(AAPD, 2014)

A American Academy of Pediatric Dentistry preconiza a utilizacdo de alguns materiais
restauradores no ambito da Odontopediatria. Entre esses materiais as amalgamas
dentérias, que sendo o material mais utilizado para restauragdes posteriores ha mais de

150 anos, continuam a ser largamente utilizadas atualmente, embora a sua utilizagdo tenha
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vindo a decrescer também associada a controvérsia que se tem gerado em torno do
mercdrio integrante da sua composicdo. As resinas compostas, outro dos materiais
preconizados, sdo cada vez mais utilizadas em substituicdo das amalgamas como material
restaurador, conciliando a resisténcia com a estéetica. Contudo, os cimentos de iondmero
de vidro sdo igualmente um material que as guidelines definem como adequado para a
dentisteria pediatrica, assim como, 0s compomeros, Vvistos como alternativa a outros
materiais restauradores, embora hajam poucos dados que comparem 0S compOmeros a

outros materiais restauradores em criangas. (AAPD, 2014)

No presente trabalho serdo abordados dois dos materiais mais amplamente utilizados na

area da Odontopediatria, os cimentos de ionémero de vidro e as resinas compostas.

O cimento de iondmero de vidro desde o seu surgimento na década de sessenta tém
sofrido diversas modificacbes no que concerne a sua formulacdo com o intuito de
acompanhar a evolucdo e o surgimento de outros materiais restauradores utilizados no
ambito da Medicina Dentaria. As suas reconhecidas propriedades libertadoras de flGor
assim como a capacidade de fotopolimerizacdo tornaram-no num material amplamente

indicado para utilizacdo em denticdo temporéaria. (Croll & Nicholson, 2002)

Apesar das suas vastas indicacdes clinicas, principalmente na area da odontopediatria,
sdo-lhe reconhecidas limitagOes, sobretudo relacionadas com as suas propriedades
mecanicas, dai que, se tém verificado tentativas de aproximacao deste material a resina
composta, uma vez que a mesma apresenta um comportamento mecanico
substancialmente superior ao dos cimentos de iondmero de vidro. O surgimento deste
cimento de iondmero de vidro com a sufixagdo indexada de “modificado por resina”, veio
alargar a utilizacdo dos ionémeros de vidro a situagdes que ndo seriam possiveis sem este

incremento nas suas propriedades mecanicas. (Lohbauer, 2010)

Por sua vez as resinas compostas tém vindo igualmente a sofrer uma marcada evolucao
desde o seu surgimento. Estas modificacGes tentam incrementar as suas propriedades
mecanicas, aumentando a sua durabilidade e melhorando a performance do material no

periodo poés-operatério. (Ferracane, 2011)
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O processo de introducdo de novos materiais no mercado implica atualmente o percorrer
de todo um caminho, que passa pela comprovacdo da eficacia a que 0 mesmo se propde,
por via de estudos clinicos e laboratoriais, em situagdes controladas. Ndo obstante, tem-
se verificado por inimeras situacdes que tais procedimentos ndo apresentam garantia de
que o material sera clinicamente eficaz quando utilizado na pratica clinica

diéria.(Ferracane, 2011)

A utilizacdo destes materiais na pratica clinica diaria, nomeadamente no que concerne a
pratica em Odontopediatria tem sido algo controversa. Contudo, estudos tém
demonstrado que a presenca de lesdes cariosas nao restauradas € uma das principais
causas de dor na denticdo decidua e estdo igualmente associadas ao medo do dentista por

parte das criancas. (Pinto et al., 2014)

Com base na informacao cientifica atualmente disponivel relativamente a utilizacao de
materiais restauradores em pacientes pediatricos surgiu o interesse na abordagem deste
tema, lonémero de Vidro vs. Resina composta em Odontopediatria, com o intuito de
verificar se 0 iondmero de vidro, amplamente definido como material de eleicdo na
dentisteria da denticdo temporéaria, quando comparado com a resina composta, demonstra
efetivamente melhores resultados devido as suas propriedades libertadoras de fltor e se

algum destes materiais podera eventualmente ser considerado o mais recomendado.

O presente trabalho, através de uma extensa revisao bibliografica, pretende indagar dois
materiais de ampla utilizacdo na pratica clinica diaria em Medicina Dentéria, analisando-
0s numa perspetiva da sua aplicabilidade no ambito da Odontopediatria, tendo como

objetivo analisar as indicacOes, as vantagens e as limitacfes que cada um apresenta.
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1. DESENVOLVIMENTO

Materiais e Métodos

A revisdo da literatura realizada compreendeu uma pesquisa bibliogréfica de artigos
cientificos publicados em revistas indexadas, disponiveis nas bases de dados eletronicas
MEDLINE/Pubmed, B-on e Science Direct.

A pesquisa nas bibliotecas digitais foi realizada no periodo compreendido entre Fevereiro
e Maio de 2015, durante a qual foram selecionados e usados 0s seguintes termos de
pesquisa, isoladamente e/ou em combinacdo: glass ionomer properties, composite resin
properties, glass ionomer review, glass ionomer microleak resistance, composite resin
microleak resistance, pediatric patients, pit and fissure sealants, temporary teeth

restorations.

Foram usados como critérios de inclusdo dos artigos a sua data de publicacdo, devendo
0s artigos ser datados de 2000 para diante, foram considerados artigos publicados em
lingua inglesa, portuguesa e espanhola sob o formato de Guideline, Meta-analysis,
Practice Guideline, Review, Systematic Review. N&o foi estipulado nenhum nimero
maximo de artigos por descritor, no entanto, estava ativado o filtro de ano de publicacéo,

como referido anteriormente, de 15 anos tendo limitado o nimero de artigos encontrados.

A selecdo dos artigos foi realizada mediante a leitura do titulo, assim como do respetivo
abstract. E de ressalvar que o critério de incluséo referente ao ano de publicagio (ultimos
15 anos foi desprezado em situacdes em que os artigos faziam referéncia a parte historica
dos materiais analisados ou em casos em que 0s artigos em causa apresentavam dados
importantes a correta fundamentagéo deste trabalho, para tal, considerou-se necessario o

recurso a artigos de maior antiguidade.

O esquema 1 apresenta um resumo da pesquisa bibliografica efetuada demonstrando a

triagem faseada dos artigos (e de outros documentos analisados).
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Bases de dados eletronicas

A 4

A 4

A 4
PubMed B ScienceDirect
-on
120
22 rejeitados
v (data)
98
10 Rejeitados
. (titulo/resumo)
88

37 ndo incluidos

Esquema 1 — Resumo da pesquisa bibliogréfica



lonémero de vidro vs. Resina composta em Odontopediatria

1. MATERIAIS RESTAURADORES UTILIZADOS EM ODONTOPEDIATRIA

Atualmente as caries dentarias nos sulcos e fissuras representam cerca de 80 a 90% de
toda a manifestagéo da doenca em denticdo permanente no setor posterior. Neste sentido,
os selantes de fissuras séo preconizados como material de eleicdo para o selamento das
pecas dentarias com maior suscetibilidade ao aparecimento de carie. Este material previne
0 acesso de bactérias cariogénicas a sua fonte de nutrientes dado que se unem
micromecanicamente ao dente, reduzindo assim o risco de carie nestas localizacdes.
(AAPD, 2014)

O selamento de sulcos e fissuras implica uma prévia profilaxia da peca dentaria, sem
recurso a qualquer tipo de preparacdo mecénica, sendo posteriormente colocado o selante
que normalmente é um material & base de resina. (AAPD, 2014)

Os selantes de fissuras tém provado ser um material eficaz na prevencao do aparecimento
de céries devido a sua penetracdo, capacidade de selamento e retencdo. Dado que a
eficacia do selante esta intimamente relacionada com a sua adesdo a estrutura dentéria a
sua capacidade de retencdo ganhou especial relevo. A utilizacdo de materiais a base de
resina possibilita a obtencdo dessa carateristica sendo por isso as resinas consideradas o
material de elei¢do. Ndo obstante os cimentos de iondmero de vidro podem igualmente
ser utilizados, porém apenas em situacGes transitorias em que ndo se consiga obter um

controlo adequado da humidade.(Erdemir et al., 2014)

As amalgamas dentérias continuam a ser um dos materiais também preconizados pelas
guidelines internacionais na area odontopediatrica, apesar de toda a polémica em redor
da existéncia na sua composicao de um composto téxico, 0 mercurio, sendo que 0 mesmo
perfaz aproximadamente 50% da composigdo total da amalgama. No sentido de perceber
se este material era efetivamente seguro foram analisados diversos estudos, ndo sendo
encontradas evidéncias suficientes que conduzam a associacdo do mesmo com 0

aparecimento de algum tipo de complicacdo médica. (AAPD, 2014)

Tal facto ndo impediu que a Food and Drug Administration (FDA), em 2009, voltasse a

classificar a amalgama dentaria como sendo um dispositivo médico de classe I, que

6
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apresenta algum risco, e tornando obrigatoria a colocacao de rotulos nas embalagens deste
material como forma de notificacdo relativa as possiveis complicacbes inerentes a
utilizacdo do mesmo. (AAPD, 2014)

Estudos recentes analisaram a influéncia das restaurac6es de amalgama nas concentragdes
de mercuario em pacientes pediatricos, tendo mostrado que um numero significativo de
criancgas, tanto as que possuiam restauracdes em amalgama como nos casos em que ndo
existiam restauracOes, apresentavam niveis de mercurio sistémicos acima dos valores
preconizados como aceitaveis. Nao obstante, os autores continuam a sugerir a alteracao
das praticas clinicas no que concerne a utilizacdo de amalgama, particularmente em
criangas, de forma a evitar riscos desnecessarios de exposi¢ao ao mercurio.(Al-Saleh &
Al-Sedairi, 2011)

Outro material restaurador amplamente difundido na &rea odontopediatrica é a resina
composta, havendo larga evidéncia do seu sucesso nas restauracGes em denticdo
temporéaria e em denticdo permanente, nomeadamente no setor posterior, no qual, em
controlos clinicos e radiograficos apds quatro anos apresenta resultados semelhantes aos
obtidos com a améalgama, e conseguindo mesmo resultados superiores num follow-up de
sete a dez anos. (AAPD, 2014)

Varios fatores determinam a longevidade deste material, entre eles a experiéncia clinica
do operador, a dimensdo da restauracdo e a posi¢do do dente, uma vez que as resinas

compostas sdo tecnicamente mais sensiveis que as amalgamas. (AAPD, 2014)

As resinas compostas representam um material essencial na dentisteria restauradora em
odontopediatria, sendo um material cuja retencdo e adesdo a estrutura dentéria auxilia na
realizacdo de restauracdes estéticas tanto em denti¢do temporaria como permanente. Estas
propriedades permitem igualmente um preparo cavitdrio mais conservador,
contrariamente ao que se verificava em materiais como a amalgama que necessitava de
retencdo mecanica providenciada pelo preparo cavitario. Com a utilizacdo das resinas
compostas, € minimizado o desgaste dentario sendo apenas removida a estrutura dentaria

afetada pela doenca cérie.(Donly & Garcia-Godoy, 2002)
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Os cimentos de iondmero de vidro sdo estabelecidos pelas guidelines da AAPD como
sendo um material bastante Gtil em pacientes com elevado risco de cérie, gragas as suas
propriedades libertadoras de fluor. E é igualmente devido a essa propriedade que os CIV
sdo muito utilizados em Odontopediatria. (AAPD, 2014)

Embora se tenham verificado variagfes na utilizacdo deste material em pacientes
pediatricos ao longo dos anos, estudos recentes indicam um ligeiro incremento. A
utilizacdo deste material € muitas vezes indicada em casos de restauracfes provisorias em
denticdo temporaria recentemente erupcionada ou em casos de dentes préximos da

esfoliacdo. (Fukuyama et al., 2008)

Ndo obstante, as suas propriedades mecanicas substancialmente inferiores,
comparativamente com as resinas compostas, por exemplo, limitam a sua aplicabilidade

clinica. (Fukuyama et al., 2008)

Pelo que se pode depreender por estudos recentes, 0 aumento da sua utilizacdo pode
dever-se ao facto de os pais estarem mais consciencializados para a saude oral das
criangas e, consequentemente, visitarem o médico dentista com maior regularidade, ndo
sendo por isso necessario o recurso por parte do médico a materiais com maior resisténcia
e durabilidade.(Fukuyama et al., 2008)

Compreendidos nas guidelines internacionais estdo igualmente os compomeros, que sdo
compositos a base de resina cujos poliacidos foram modificados. Este material pode ser
util em Odontopediatria na medida em que associa a capacidade de libertar flGior, comum
nos cimentos de ionémero de vidro, com propriedades estéticas e manuseamento simples.
Contudo existem poucos dados no concerne a comparagdo dos compdmeros com outros

materiais restauradores utilizados em denticdo permanente em criangas. (AAPD, 2014)

Dado que este material ndo necessita da realizacdo do condicionamento acido prévio a
restauracdo, pode representar uma alternativa adequada em Odontopediatria na medida

em que ndo exige tanta cooperacao por parte do paciente.(Pascon et al., 2006)

Para o tratamento de lesdes cariosas extensas em denticdo temporaria, assim como, apos

tratamentos pulpares, a AAPD preconiza o recurso a coroas metalicas pré-formadas, na
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medida em que apresentam maior longevidade comparativamente com 0s restantes
materiais restauradores. Permanecendo, porém, a grande desvantagem da sua utilizag&o,
a estética conferida. Relativamente ao seu uso em dentigdo permanente podem ser uma
alternativa terapéutica proviséria para o tratamento de defeitos de esmalte e dentina

graves ou em dentes amplamente cariados. (AAPD, 2014)

Dentro do leque de alternativas atualmente preconizadas para a restauracdo dentaria na
area da Odontopediatria serdo abordados de seguida dois dos materiais mais difundidos

na atualidade, nomeadamente os cimentos de ionomero de vidro e as resinas compostas.
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2. IONOMERO DE VIDRO

O ionémero de vidro surgiu como resultado de estudos conduzidos por Alan Wilson e
Brian Kent na década de 60 em Londres, tendo sido desenvolvidos em 1969. Mais tarde,
em 1975, surgiram no mercado o0s primeiros cimentos dentarios deste tipo, sendo
denominados por Kent como “glass ionomer cements”, embora as suas propriedades
fossem bastante inferiores comparativamente aos materiais usados atualmente.(Croll &
Nicholson, 2002, Nicholson, 1998)

As formulac@es iniciais desenvolvidas nos anos 70 ndo foram bem-sucedidas como
consequéncia do escasso interesse demonstrado pelos clinicos de medicina dentaria que
se dedicavam ao tratamento de pacientes pediatricos. A data, 0s ionémeros requeriam um
tempo de presa prolongado o que os tornava suscetiveis a dissolu¢do ou desidratacao
durante a reacdo de polimerizacdo e, uma vez polimerizados, apresentavam baixa

resisténcia ao desgaste e uma baixa resisténcia a fratura.(Croll & Nicholson, 2002)

Apesar das vantagens inerentes a este material, nomeadamente a libertacdo de fldor,
biocompatibilidade e o coeficiente de expansdo térmica ser similar ao do dente, 0s
médicos dentistas ndo o adotaram na sua pratica clinica uma vez que apresentava um
maior tempo de trabalho, era de manuseamento dificil e desconhecia-se a viabilidade da
sua utilizacdo a longo prazo.(Croll & Nicholson, 2002)

Os cimentos de ionémero de vidro originais consistiam num polimero soltvel de acido
poliacrilico, com uma concentracdo aproximada de 45%, que reagia ao ser combinado
com um po de vidro de fluoroaminossilicato de célcio ou de estroncio. Este vidro era
genericamente do mesmo tipo do que se utilizava nos cimentos dentarios de silicato, mas
que foram modificados no sentido de lhes conferir maior basicidade de forma a
compensar a pouca forga acida do polimero quando comparada com o acido fosforico
usado nos silicatos dentarios. Estes materiais primordiais apresentavam sensibilidade a
humidade prolongada e eram cimentos relativamente opacos. Estas propriedades foram
melhoradas com base em alteracBes no cimento, nomeadamente no que concerne a

preparacdo dos pds de vidro.(Nicholson, 1998)

10
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Devido a sua gradual evolucdo estes cimentos tornaram-se importantes materiais
restauradores e mesmo de adesdo, em criangas e adolescentes. Este material forma
ligacBes quimicas a estrutura dentaria, € biocompativel, liberta ides de fluor para absorgédo
por parte do esmalte e da dentina e € capaz de reter ides de fluor provenientes de pastas
dentifricas, solucdes de bochecho e solucbes topicas. Ao contrario dos iondmeros de vidro
mais antigos, 0s novos sistemas de cimentos séo faceis e praticos de utilizar. Exemplo
disso sdo os cimentos de iondmero de vidro modificados por resina que ndo so
melhoraram as propriedades fisicas, mas também reduziram substancialmente o tempo de
endurecimento gracas aos componentes fotopolimerizaveis das resinas.(Croll &
Nicholson, 2002)

A capacidade de aderir a estrutura dentaria himida e a bases metalicas, assim como as
suas capacidades anticariogénicas devido a libertacdo de fluor, compatibilidade térmica
com o esmalte, biocompatibilidade e baixa toxicidade, assim como a capacidade de
modificar as suas propriedades fisicas ao mudar o racio po6/liquido ou a sua formulagéo
quimica tém tornado o iondémero de vidro um material atrativo e Gtil em diversas

condicdes clinicas. (Lohbauer, 2010)

Apesar disso as suas propriedades mecanicas insatisfatdrias, tais como, a sua baixa dureza
e baixa resisténcia a fratura e desgaste, limitam a sua utilizacdo em medicina dentaria

como material restaurador em localizacdes sujeitas a grandes cargas.(Lohbauer, 2010)

i Propriedades Gerais

Os vidros utilizados nas formula¢des comerciais de iondmero de vidro sdo todos do tipo
aluminossilicato contendo por vezes ibes de calcio e fluoreto. Sdo obtidos pela fusdo de
todos os ingredientes a uma temperatura entre 0s 1200 e os 1500°C. Apos a fusdo o vidro
é arrefecido abruptamente, sendo vertido para uma superficie metalica fria e
seguidamente para agua ou apenas diretamente para a agua. Este produto sera
posteriormente moido de forma a cumprir 0s requisitos no que concerne a dimenséao das
particulas do pd, devendo as mesmas ser inferiores a 45um no caso de se pretender um
cimento de preenchimento e inferiores a 15um para obtengdo um ionémero de gréo fino

usado para cimentacao.(Nicholson, 1998)
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As variagdes na composi¢do do cimento de iondmero de vidro tém sido discutidas ao
longo dos anos, assim como as suas implicagdes nas caracteristicas e no comportamento

do material.

O surgimento de duas modificacdes as formulacBes de base do ionémero de vidro
presentes no mercado atualmente revelaram-se de grande importancia comercial.
Primeiramente, o maior tempo de trabalho e a reducéo da sensibilidade a agua do cimento
endurecido, que pode ser obtida pelo desgaste em cerca de 10 a 100um do exterior das
particulas de pd de calcio, com recurso a um tratamento com &cido, tal como acido
cloridrico. Em segundo lugar o pé de vidro pode ser misturado com p6s metalicos como
prata, ouro, platina ou paladio, o que depois de fundido e moido vai originar um produto
que alegadamente produz um cimento de iondmero de vidro com maior resisténcia ao

desgaste que o cimento empobrecido de calcio referido anteriormente.(Smith, 1998)

InvestigacBes adicionais reportam outros tipos de vidro tais como os vidros de
aluminoborato alcalino que se descobriu terem a capacidade de produzir cimentos fortes
com carateristicas de endurecimento adequadas com o &cido poliacrilico (componente
liquida original dos cimentos de ionémero de vidro). Numa outra abordagem foi também
desenvolvido um cimento hidroliticamente estavel de alta resisténcia com base num vidro

de aluminossilicato de zinco. (Smith, 1998)

ii. Reacéo de Polimerizagéo

A polimerizacdo dos cimentos de iondmero de vidro da-se por uma reagdo acido-base
entre 0s seus componentes e ocorre em duas fases. A sua fase inicial ocorre nos primeiros
dez minutos apds a mistura e consegue verificar-se pela sua reacao de presa clinicamente
visivel. A segunda fase é uma continuagdo da reagdo acido-base que se da aquando da
mistura dos componentes do cimento, e envolve a libertagdo de varios ides do vidro,

nomeadamente aluminio, célcio e flGor.(Lohbauer, 2010)
Durante a primeira reacdo o material € muito sensivel a absorcdo de agua, mas ao inves

na segunda fase torna-se muito suscetivel & desidratacdo. A sensibilidade de curto prazo

a adgua reduz o potencial dos cimentos de ionomero de vidro para aplicagdo em medicina
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dentaria, na medida em que resulta numa superficie enfraquecida e, consequentemente,

uma baixa resisténcia ao desgaste. (Lohbauer, 2010)

Alguns autores também defendem que o baixo pH do ionémero de vidro durante a reacéo
de presa pode contribuir, ainda mais do que o flGor libertado, para as suas propriedades
antibacterianas e que além disso nédo se verifica nenhuma atividade antibacteriana apos a
presa. Alias foi até descoberta uma relacdo entre a acidez do proprio material e a inibicado

do crescimento de Streptococcus mutans.(Farrugia & Camilleri, 2015)

iii. Cimento de londmero de Vidro Modificado por Resina

Os cimentos de ionémero de vidro modificados por resina surgiram na tentativa de
colmatar algumas limitagdes inerentes aos iondmeros de vidro convencionais, tais como,
a sensibilidade a humidade e as propriedades mecanicas iniciais insatisfatorias. Estes
materiais sdo em tudo semelhantes ao cimento convencional no que concerne a sua
adequada adesdo ao esmalte e dentina, mas beneficiam da capacidade de
fotopolimerizagdo que Ihes é conferida pela resina permitindo assim uma polimerizacao

controlada pela aplicacdo de uma fonte luminosa.(Wiegand et al., 2007)

Contudo, tém também sido reportadas algumas das desvantagens que estdo inerentes ao
uso de resinas, tais como, a contracdo de polimerizacéo, a turgescéncia em meio aquoso,
problemas toxicos relativos a libertacdo de mondmeros e propriedades mecanicas
inferiores a longo prazo quando comparados com o cimento convencional.(Wiegand et
al., 2007)

O termo “iondmero de vidro modificado por resina” advém do facto de este material
compreender as carateristicas dos ionémeros de vidro convencionais, mas modificadas
pela presenca de resina. Certos autores sugeriram que esta designacdo deveria ser
utilizada somente quando uma parte substancial da reacdo de presa envolvesse uma

reacao acido-base(Mccabe, 1998)

Sao materiais constituidos por acido poliacrilico ao qual séo adicionados metacrilatos que
sdo fotopolimerizaveis, complementando assim a reacdo acido-base.(Mccabe, 1998,
Nicholson & Croll, 1997, Sidhu & Mccabe, 2004, Wiegand et al., 2007)
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A grande maioria dos materiais presentes neste grupo apresenta um potencial de
libertacdo de flior em quantidades equivalentes as libertadas pelos ionémeros de vidro
convencionais, no entanto, podem ser afetados pela formacdo de complexos de fldor,
assim como pela quantidade e pelo tipo de resina utilizada para a fotopolimerizacdo. E,
tal como acontece com os iondmeros de vidro convencionais, a libertacdo de fldor é mais
intensa nas primeiras 24 horas, dependendo do meio envolvente. Pode verificar-se, com
base em alguns estudos in vitro, que a libertacdo por parte destes materiais se da em
pequenas quantidades, de cerca de 1 a 2 ppm, por um periodo que varia de 1 a 2,7
anos.(Wiegand et al., 2007)

Embora grande parte destes materiais sejam foto-ativados, ha uma grande variacdo nas
suas carateristicas, na medida em que alguns ndo possuem um tempo de trabalho longo,
gue por norma esta associado as resinas foto-ativadas (Nicholson & Croll, 1997). Alguns
desses iondmeros de vidro apresentam uma profundidade de polimerizacdo semelhante a
dos compdsitos, sendo que outros tém uma profundidade de polimerizacdo muito
limitada. (Eliades & Palaghias, 1993)

Estes materiais apresentam uma contracdo volumétrica, também denominada de
contracdo de polimerizacdo, a semelhanca do que acontece nas resinas compostas. Esta
contracdo € muitas vezes seguida de uma expansdo marcada, estando o anteriormente
reportado associado a um fator inerente a composicdo do material, nomeadamente, a

presenca do monomero hidrofilico Polihidroxietilmetacrilato (pHEMA).(Mccabe, 1998)

Relativamente as suas propriedades mecanicas verifica-se que todos os materiais deste
tipo apresentam valores significativamente superiores relativamente aos iondmeros de
vidro convencionais no que concerne a sua resisténcia a forcas de flexdo e compressao,
assim como a sua rigidez. A polimerizacdo contribui igualmente para o desenvolvimento
precoce de propriedades mecanicas satisfatdrias. Apesar disso a rigidez destes materiais
é tendencialmente menor comparativamente a dos compositos, facto que se pode verificar

pelo seu baixo de modulo de elasticidade.(Mccabe, 1998)

Uma particularidade interessante foi a descoberta que a utilizacdo de agitacdo
ultrassonica, com recurso a dispositivos apropriados, em restauragdes com cimento de

ionomero de vidro convencional, ndo sé melhora a polimerizacédo instantanea do material
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mas também melhora a dureza do material dentro das primeiras 24 horas apds a
polimerizacdo. Uma vez que esta aplicacdo de agitagdo ultrassonica externa ndo implica
modificacfes a composi¢do quimica do cimento, supera a desvantagem associada ao
cimento de iondmero de vidro modificado por resina, no que concerne a reducdo da

libertacdo de fldor.(Kleverlaan et al., 2004)

iv. Libertacdo de Fluor

O ionémero de vidro é conhecido pela sua capacidade libertadora de flGor, mas
igualmente pela capacidade de incorporacdo do mesmo, gragas a sua porosidade que
permite 0 armazenamento de flior na sua matriz. Estes cimentos sdo constituidos por
vidro, normalmente de um silicato fluoretado, e acido poli-alquendico, sendo que o
contetdo de fluor atinge, em média, 10 a 16% do seu peso total. (Nicholson & Croll,
1997, Perez et al., 2003, Wiegand et al., 2007)

Durante a reacdo de polimerizacdo uma grande variedade de constituintes idnicos séo
libertados do vidro, incluindo fluoretos. Foram propostos dois mecanismos pelos quais
os fluoretos poderiam ser libertados dos ionémeros de vidro para um ambiente aquoso,
um desses mecanismos € uma reacao de curta duracdo que envolve uma rapida dissolugédo
da superficie externa no proprio ambiente aquoso, esta dissolucdo é caracterizada pela
libertacdo de varios iGes juntamente com o fldor, como é exemplo o calcio, o que da
origem a uma desintegracdo marginal do material. O segundo mecanismo é mais gradual
e resulta de uma difusdo sustentavel de iGes por parte do nucleo do cimento, sendo que
neste caso a libertacdo de flior provoca pouca ou nenhuma deterioracdo no que concerne

as propriedades mecanicas do material. (Mccabe, 1998, Wiegand et al., 2007)

A libertagdo elevada de fltor dos iondmeros de vidro ao longo das primeiras 24 horas é
provavelmente devida ao pico de libertacdo do ido aquando da reagdo das particulas de
vidro com o &cido poli-alquendico durante a reacdo de presa do material. Estudos in vitro
confirmam frequentemente que a libertagdo maxima se da nas primeiras 24 a 48 horas,
variando entre as 5 e as 155 ppm, dependendo das marcas de ionémero de vidro.(Wiegand
etal., 2007)
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lonémeros de vidro reforcados por metais apresentam uma libertacdo de fldor inferior
comparativamente com o cimento convencional, o que pode ser explicado pelo facto de
a concentracgdo de flaor inicial nesses materiais ser inferior. Isto deve-se a sua substitui¢ao
por prata ou ao facto de se formar fluoreto de prata que impede a libertacdo do fldor.
(Wiegand et al., 2007)

Depois do pico inicial, existe uma libertacdo de flior em menor quantidade, a qual
persiste por um longo periodo de tempo. Esta situacdo decorre dessa libertacdo ser
controlada por um processo de difusdo e seguir um gradiente decrescente, que € linear a
raiz quadrada do tempo. Isto verifica-se com a dissolugéo do vidro na agua acidificada da
matriz do hidrogel. (Perez et al., 2003, Wiegand et al., 2007)

Existem diversos estudos cujas conclusbes defendem que as elevadas quantidades de
fldor libertadas sofrem uma diminuicéo rapida ap6s 24 a 72 horas, e estabilizam 10 a 20
dias apos ser atingido um nivel de libertacdo praticamente constante.(Wiegand et al.,
2007)

V. Fatores que Influenciam a Libertacéo de Fltor

O processo de libertacdo de fltor pela matriz de iondmero de vidro é complexo e é afetado
por diversas variaveis, tais como, a composicao da saliva e respetivo pH, formacédo de
pelicula e quantidade de placa bacteriana presente no meio oral.(Wiegand et al., 2007) A
superficie de restauracdo exposta afeta igualmente a quantidade de flior que € libertado
para 0 meio oral, na medida em que o nivel de flGor pode ser aumentado pela atividade

de enzimas salivares.

Diversos autores, através de estudos experimentais, investigaram a quantidade de fltor
libertado em meios como agua, saliva artificial e solugdes acidas, tendo sido demonstrado
que os padrdes de libertacdo de fltor dos ionomeros de vidro convencionais, modificados
por resina, compomeros e compositos, em diferentes meios de armazenamento sdo
semelhantes. Apesar disso a quantidade de fltor libertado acumulada por esses materiais
é diferente, na medida em que a mesma é influenciada pela microestrutura e pela

porosidade do material. (Wiegand et al., 2007)
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A aplicacdo de agentes adesivos foi descrita como sendo outro fator que influencia a
libertacdo de fltor por parte dos materiais, sendo que pode influenciar a libertagéo a curto
e a longo prazo. O recobrimento da superficie do material com um agente adesivo
demonstra uma reducéo significativa da libertacao de flGor por parte dos ionémeros de
vidro e dos compomeros. Por outro lado, o branqueamento dentario e a escovagem dos
materiais ndo apresentam alteracfes no que diz respeito ao aumento de libertacéo de flGor

por parte dos mesmos.(Wiegand et al., 2007)

Vi, Captacao de Fluor pela Estrutura Dentaria

O efeito cariostatico do fluor foi, durante muitos anos, atribuido a sua incorporacao ligado
a cristais de hidroxiapatite e a reduzida solubilidade da designada hidroxiapatite
fluoretada. Apesar disso, estudos recentes reportam que o flior na fase aquosa, em redor
dos cristais de apatite, € muito mais eficaz no que concerne a inibicdo da desmineralizacéo

do que o fldor incorporado nos cristais.(Wiegand et al., 2007)

O ido fluor pode precipitar na superficie dentaria sob a forma de uma camada de fluoreto
de célcio, que serve como reservatério de flior quando o pH diminui. Esta camada vai
permitir a reprecipitacdo de minerais formando fluoroapatite ou fluoro-hidroxiapatite,
prevenindo assim a perda de maior quantidade de estrutura mineral.(Rolla et al., 1993)
Verifica-se também que a resisténcia do proprio esmalte a formacdo de lesdo aumenta
devido ao acréscimo do fltor ligado a estrutura dentéaria.(Takagi et al., 2000)

Tanto os ionémeros de vidro como o0s outros materiais restauradores com propriedades
libertadoras de flGor aumentam a concentracao deste ido ligado a estrutura dentaria, assim
como a camada do tipo fluoreto de calcio da estrutura dentéria adjacente. A captacdo de
fldor por parte dos tecidos dentarios, na auséncia de um meio acidico, ocorre sobretudo
por difusdo lenta.(Benelli et al., 1993, Kawai et al., 1998, Yli-Urpo et al., 2004)

A quantidade de captacdo de fluor a partir das restauracbes e a profundidade de
penetracdo de flior sdo maiores para a dentina e cemento do que para o esmalte, tal facto
deve-se a diferengas da microestrutura e a porosidades dos tecidos dentarios. A

penetragdo de fldor a partir de diferentes materiais na dentina é mais elevada para os
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ionomeros de vidro convencionais, sendo seguida pelos iondmeros de vidro modificados

por resina e compositos.(Yamamoto et al., 2001)

Pode depreender-se que a captacdo de flGor por parte dos tecidos dentarios adjacentes é
maior na dentina e no cemento que no esmalte, mas é altamente influenciada pela
interface entre a restauracdo e o dente. Assim sendo a existéncia de uma camada
intermédia de material, como é o caso de uma camada hibrida adesiva, pode interferir na

captacdo de fluor bloqueando-a.(Wiegand et al., 2007)

vii.  Influéncia da Libertacé@o de FlUor na Progressdo de Carie

Através da realizacdo de estudos in vitro foi possivel verificar-se que uma grande
variedade de materiais libertadores de flGor inibem a desmineralizacdo do esmalte e da
dentina, provocada por géis &cidos ou solucdes desmineralizantes e, como tal,
comprovam a sua eficacia na prevencdo de caries secundarias. Esta inibicdo da
desmineralizacdo do esmalte atinge uma distancia até sete milimetros a partir da

superficie do material restaurador. (Glasspoole et al., 2001)

Diversos autores, através dos seus estudos, constataram que, seis a dez semanas apos a
colocacdo de diferentes materiais libertadores de fluor, comparando a superficie de
esmalte e a progressdo da lesdo na parede dentaria adjacente a restauracdo, a grande
maioria revelava uma prote¢do de desmineralizagdo mais elevada para os iondmeros de
vidro, que eram seguidos pelos IVMR e por fim pelas resinas compostas.(Wiegand et al.,
2007)

A relevancia clinica de estudos nos quais é efetuada simulacéo de processos de carie &,
porém, de certa forma discutivel. Na atualidade existe uma quantidade bastante reduzida
de estudos referentes ao comportamento da desmineralizagdo do esmalte adjacente a
restauragdes libertadores de flUor realizados in vivo. Ndo obstante, a quantidade de flGor
presente no material restaurador aparenta ter influéncia nas suas propriedades

anticariogénicas. (Wiegand et al., 2007)

As restauragdes realizadas com recurso a ionomeros de vidro apresentam menor

desmineralizag&o de dentina quando comparadas com restauracdes em amalgama, quando
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se escovam as restauracdes com dentifricos fluoretados duas vezes por dia ou mesmo com

a exposi¢édo a uma solugdo de bochecho fluoretada.(Wiegand et al., 2007)

N&o obstante, as caries secundarias continuam a ser um dos principais motivos de
insucesso clinico no que concerne as restauragdes dentarias, apesar do efeito cariostatico

comprovado dos materiais libertadores de flaor.(Wiegand et al., 2007)

viii.  Propriedades Mecanicas

Os cimentos de iondmero de vidro absorvem quantidades consideraveis de agua, em
curtos espacos de tempo, segundo estudos estes valores podem atingir os 9,2x10°*2 m?/s,
e com periodos de saturacdo da matriz que podem variar entre as 13 e as 37 horas,

aproximadamente.(Cattani-Lorente et al., 1999)

Esta difusdo da agua ao longo da matriz dos cimentos causa alteracGes das suas
propriedades. Quando comparadas amostras conservadas em ambiente seco, preservadas
ao ar, com amostras humedecidas ou preservadas em ambiente hdimido, os autores
verificaram que as Ultimas apresentavam um decréscimo nas suas propriedades, tanto a
nivel de resisténcia a flexdo, como no seu modulo de elasticidade.(Cattani-Lorente et al.,
1999)

Observaram-se igualmente diferencas no modo de fracasso das amostras. As amostras
gue se encontravam em meio humido tornaram-se mais plasticas e apresentavam maior
deformacdo antes de fraturar, por outro lado as amostras que se encontravam em meio
seco demonstraram ser mais quebradicas e apresentavam menor deformacao previamente
ao momento de fratura. Este comportamento particular pode ser explicado pela

guantidade de agua absorvida pelas amostras.(Cattani-Lorente et al., 1999)

A variagdo no moddulo de elasticidade das amostras imergidas em agua, quando
comparado com o das amostras preservadas num ambiente seco, € mostrado por uma
funcdo linear da quantidade de &gua absorvida pelas amostras. Da mesma forma, as
amostras conservadas num ambiente himido apresentavam maior resisténcia a flexao, um
modulo elastico superior, uma maior superficie e uma dureza no nucleo superior quando

comparados com amostras totalmente imergidas em agua. Tal pode ser explicado pelo
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facto de num ambiente humido as amostras absorverem &gua mais lentamente e,
consequentemente, a quantidade de &gua absorvida num determinado periodo de tempo é
menor. (Cattani-Lorente et al., 1999)

Outro efeito causado pela 4gua nas propriedades mecénicas e fisicas dos cimentos, mais
particularmente no IVMR, é a expansdo volumétrica que estd igualmente relacionada com
a absorcao de agua pelo material. Este fendmeno € facilitado pela composicado quimica
do material, na medida em que tanto os acidos policarboxilicos como os ides de vidro
formam ligagdes com as moléculas de agua, facilitando este processo de difuséo para a

matriz do cimento.(Cattani-Lorente et al., 1999)

Concomitantemente a matriz polimérica formada pela fotopolimerizacdo dos monémeros
contém grupos hidroxilo. A presenca destes grupos funcionais na cadeia polimérica
produz interacdes eletroestaticas, nomeadamente ligacdes de hidrogénio, que causam um
efeito de reforco e de endurecimento no sistema do polimero. Tal facto explica as
propriedades fisicas que se encontram nas amostras secas de cimentos de ionémero de
vidro modificado por resina. No entanto, este tipo de polimero é sensivel a absorcédo de
agua. A presenca de agua tende a reduzir as interacGes eletrostaticas, tornando a rede
polimérica mais flexivel e com menor médulo de elasticidade.(Cattani-Lorente et al.,
1999)

As propriedades mecénicas mais utilizadas para caracterizar os cimentos de iondmero de
vidro sdo a resisténcia a compressao, resisténcia a flexdo, resisténcia a tracéo, resisténcia

a fratura, microdureza ou Vickers, taxa de desgaste, fadiga e deformacdo.(Xie et al., 2000)

A andlise realizada através de microscopia de leitura de eletrdes, ou scanning electron
microscope (SEM), tem demonstrado ser um método eficiente para examinar estes
cimentos. Com recurso ao SEM ¢é possivel verificar a relacdo entre as propriedades

mecanicas e a microestrutura do cimento.(Xie et al., 2000)

Estudos realizados por investigadores norte americanos, da Universidade de Ohio,
sugerem que existe uma relagdo importante entre a composi¢do, microestrutura e as
propriedades mecanicas dos cimentos de iondmero de vidro. Esses estudos verificaram

que os IVMR apresentam um valor mais elevado de resisténcia a flexao e de resisténcia
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a tracdo e possuiam igualmente uma capacidade de deformacéo pléstica, quando sujeitos

a compressao, substancial. (Xie et al., 2000)

Os cimentos de iondmero de vidro convencionais tém geralmente valores de microdureza
superiores assim como de resisténcia ao desgaste, in vitro, mas sdo mais friaveis quando
sujeitos a compressdao. Nao foi encontrada uma correlacédo significativa entre os valores
de resisténcia a flexdo e de resisténcia a compressao nos cimentos de ionémero de
vidro.(Xie et al., 2000)

Sendo a resisténcia a compressdo uma propriedade extremamente importante, em
particular no processo de mastigacdo, esta é testada para que se verifique a integridade
mecanica dos materiais, particularmente de materiais fridveis, como € o caso dos cimentos

de ionémero de vidro.(Aguiar et al., 2008)

Outro critério igualmente importante para avaliar a deterioracdo clinica dos materiais
restauradores ¢ a sua rugosidade superficial. E importante a avaliacdo de materiais como
os cimentos de iondmero de vidro dadas as carateristicas da sua superficie, uma vez que
o facto de a mesma ser aspera torna-se propensa a colonizacdo e maturacao bacterianas,

aumentando dessa forma o risco de céarie dentéria.(Silva et al., 2010)
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3. RESINAS COMPOSTAS

As resinas compostas desde que foram introduzidas na Medicina Dentaria, ha mais de 50
anos, tém sofrido evolucgdes significativas na sua composicdo. Até a data as modificacOes
mais relevantes envolviam o reforco da carga dos materiais, cuja dimensao das particulas
era deliberadamente reduzida, conferindo um melhor e mais facil polimento assim como,
uma maior resisténcia ao desgaste. Sendo que esta Gltima carateristica é francamente
necessaria, sobretudo nos casos de materiais para aplicacdo no setor posterior, ndo
obstante, a melhoria da eficacia no polimento obtido é também vantajosa na utilizacédo
deste material em todas as pecas dentérias da cavidade oral, independentemente da sua

localizag&o.(Ferracane, 2011)

Mais recentemente as modificaces as resinas compostas tém sido centradas na matriz
polimérica, essencialmente focadas no desenvolvimento de sistemas que apresentem
baixa contracdo de polimerizacdo e, talvez até ainda mais relevante, baixa tenséo

mecéanica. (Ferracane, 2011)

As resinas compostas sdo utilizadas para uma variedade de aplicacbes em medicina
dentéria, tais como, material restaurador, selante de fissuras, inlays, onlays, coroas,
restauracdes provisorias, cimento para préteses fixas unitarias ou maltiplas e até como
cimento para ortodontia fixa. E muito provéavel que a utilizacio deste tipo de materiais
continue a aumentar tanto em frequéncia como em aplicacdo devido a sua grande
versatilidade e também gracas a rapidez com que estes materiais tém evoluido.
(Ferracane, 2011)

A realizacgdo de restauracdes diretas definitivas em resina composta tem-se tornado uma
parte essencial da prética clinica médico-dentaria. Alguns dos motivos que suportam a
sua crescente aplicacdo, relacionam-se, com a evolucdo dos sistemas adesivos, com 0
aumento da procura de restauragdes estéticas por parte dos pacientes, assim como, pelo
énfase atualmente vigente da preservacdo da maxima estrutura dentéaria. (Kwon et al.,
2012)
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Ainda neste contexto, também a otimizacdo das suas propriedades mecanicas,
nomeadamente a resisténcia das resinas compostas as forcas de mastigacdo, tém
possibilitado a sua utilizagdo com seguranca no setor posterior, apresentando este material

uma longevidade bastante satisfatdria.(Kwon et al., 2012)

Apesar das inumeras vantagens inerentes a utilizagdo das resinas compostas, a contracao
de polimerizacao e o stress associado a este material, continuam a ser uma preocupacgéo
e as principais desvantagens no que concerne a sua aplicacdo como material restaurador.
A contracdo de polimerizacdo provoca stress na interface do dente com a restauracao,
dado que o0 médulo de elasticidade da resina aumenta durante a reacdo de polimerizacao,
podendo causar diversas complicacdes como micro fraturas do esmalte, flexdo das
cuspides, descimentacdo do material, irritacdo pulpar devido a infiltracdo bacteriana,

sensibilidade pos-operatdria e caries secundarias. (Park et al., 2008)

Tém sido propostos varios métodos para reduzir a contracao de polimerizacao, tais como,
o controlo da intensidade da luz utilizada para a polimerizacao da resina, aplicacdo de um
revestimento de resina composta fluida, a realizacdo de restaurac@es indiretas e técnicas
de aplicacdo incremental do material. Contudo nenhum método conseguiu demonstrar
total eficacia na reducdo dos efeitos causados pela contracdo de polimerizacdo. (Park et
al., 2008)

Uma das solucgdes apresentadas para reduzir a contracdo de polimerizagdo € o aumento
da carga inorganica do material, no entanto este aumento tem um limite na medida em
que deve permitir que haja uma associagao fisico-quimica harmoniosa com a matriz de

resina.(Kwon et al., 2012)

I Propriedades Gerais

Os materiais de resina composta podem ser distinguidos pelas diferencas na sua
formulacdo, variavel consoante a sua aplicabilidade clinica, nomeadamente para uso
como material restaurador, selante de fissuras, material para cimentagdo, material
provisorio, entre outros. A semelhanca entre os diferentes tipos de resina reside no facto

de que sdo igualmente compostas por uma matriz polimérica, comummente um
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dimetacrilato, cargas para reforco, usualmente de vidro radiopaco e componente quimicos

que promovem e/ou modulam a reacdo de polimerizagéo da resina.(Ferracane, 2011)

O mondmero de base mais utilizado nas resinas compostas € um dimetacrilato, bis-GMA,
que devido a sua elevada viscosidade é misturado com outros dimetacrilatos, tais como
TEGDMA ou UDMA. Alguns destes mondémeros, ou versdes modificadas dos mesmos,
servem igualmente como mondémeros de base em muitos materiais

comercializados.(Ferracane, 2011)

Embora se tenham verificado diversas tentativas no desenvolvimento de sistemas
promotores de polimerizacdo diferentes dos atuais, a grande maioria das resinas
compostas sdo ativadas por luz, isto €, séo fotopolimerizaveis, tanto em sistemas simples
em que ha um iniciador da polimerizacdo, como em sistemas dual, em que ha um

componente quimicamente ativado.(Ferracane, 2011)

Dentro de cada tipo de compoésito os materiais sdo distinguidos essencialmente pelas
carateristicas das suas cargas inorganicas, particularmente pela sua dimensdo. Os
compdsitos convencionais usados em Medicina Dentéaria apresentam particulas cujo

tamanho médio excede em muito 1um. (Ferracane, 2011)

Estes materiais macroparticulados sdo mecanicamente muito resistentes, porém sdo de
dificil polimento e a obtencdo de uma superficie de restauracao lisa € pouco provavel. De
forma a fazer frente a problematica apresentada pela estética a longo prazo que se espera
das restaurac6es os fabricantes iniciaram a formulacdo de compdsitos microparticulados,
apesar de se admitir na atualidade que tais materiais foram inapropriadamente nomeados
na altura, mas tal facto deve-se muito provavelmente a necessidade de enfatizar que as
particulas presentes nestes novos materiais sdo de facto de dimensdes

microscopicas.(Ferracane, 2011)

Na realidade estes materiais tratam-se de nanocompositos dado que o tamanho médio das
particulas de silica usadas como carga nestas resinas sao de aproximadamente 40nm, o
que esta compreendido na escala atualmente aceite que define nano particulas como

estando numa escala de 1 a 100nm. Os compdsitos microparticulados originais deveriam
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por isso ter sido denominados de nanoparticulados, mas tal ndo se verificou devido ao

desconhecimento do conceito “nano” na época.(Ferracane, 2011)

Na atualidade as formulacdes mais utilizadas sao nanoparticuladas e nanohibridas. Estes
materiais apresentam propriedades distintas na medida em que, ao contrério dos
nanoparticulados, os nanohibridos apresentam na sua composi¢do cargas de resina pre-
polimerizadas, que alguns autores sugerem serem a causa desta Gltima formulacao
apresentar propriedades mecanicas ligeiramente inferiores, nomeadamente no que

concerne a integridade marginal das restauracGes.(Ferracane, 2011)

ii. Reacdo de Polimerizacéo

A realizacdo de restauracdes diretas com resina composta exige do clinico conhecimentos
e cuidados inerentes a técnica aplicada, nomeadamente o isolamento do campo
operatorio, fundamental para garantir o sucesso do tratamento restaurador. Como forma
de melhorar o desempenho clinico deste material a aplicacdo incremental da resina
composta é hd muito aceite como técnica padronizada para a restauracdo de preparos
cavitarios.(El-Safty et al., 2012)

Tipicamente esta técnica consiste na colocacdo de incrementos de resina composta, de
espessura nunca superior a dois milimetros, seguida da exposi¢cdo do material a uma
fotoativacdo provocada por um feixe de luz ultravioleta, colocado no sentido oclusal,
repetindo seguidamente o0s incrementos até que a cavidade esteja devidamente
preenchida. Uma vantagem notoria desta técnica é o facto de ser limitada a espessura de
material que ir4 ser penetrado pela luz, melhorando significativamente a sua
polimerizagdo e tornando-a mais uniforme, na medida em que a energia luminosa
transmitida ao longo da resina composta decresce exponencialmente com o aumento da

sua espessura.(El-Safty et al., 2012)

Indubitavelmente a imposicdo de limites no que concerne a espessura dos incrementos,
restringindo-os a dois milimetros ou menos, proporciona uma adequada penetracéo da luz
ultravioleta e subsequente polimerizacdo. Esta polimerizacdo adequada resulta em
propriedades fisicas aprimoradas, uma melhor adaptacdo marginal e um decréscimo na

citotoxicidade da resina composta. Por outro lado, a polimerizacdo inapropriada do
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material pode resultar numa reduzida conversdo dos varios componentes da resina
composta e, consequentemente, num aumento do conteudo residual de monémero que,
entre outras desvantagens como providenciar propriedades mecanicas deficitarias,

aumenta a citotoxicidade da resina composta.(El-Safty et al., 2012)

A reacdo de polimerizacao das resinas compostas tem como principio a adi¢do ao material
de um composto estimulado por uma fonte luminosa, comummente luz ultra violeta,
denominado de fotoiniciador e que induz a reacdo de polimerizacdo do material o que,
consequentemente, conduz a um incremento das suas propriedades quimicas e fisicas.(Li
etal., 2015)

O fotoiniciador mais frequentemente utilizado é a canforoquinona, que quando é excitada
pela absorcdo de um fotdo de energia passa para um nivel energético superior e, ao
combinar-se com um agente redutor, normalmente uma amina tercidria, ocorre a
formacdo de radicais livres que dao inicio ao processo de polimerizacdo da resina,
resultante da conversdo de mondémeros em polimeros. O pico de absor¢do méaxima da
canforoquinona situa-se num comprimento de onda de 468nm, e € devido a este facto que
a luz emitida pelos aparelhos fotopolimerizadores deve estar enquadrada nesse espectro

de absorcdo.(Ferracane, 2011)

iii. Propriedades Antibacterianas

Em geral, as resinas compostas disponiveis no mercado possuem poucas ou nenhumas
propriedades antibacterianas. Tal facto ndo é surpresa dado que nenhum dos componentes
das resinas demonstra efeitos bacteriostaticos ou bactericidas na cavidade oral nas
concentracdes em que estdo presentes no material.(Farrugia & Camilleri, 2015)

Tem sido sugerido que as resinas compostas contribuem para o crescimento de bactérias
cariogénicas, tais como, Streptococcus sobrinus ou Lactobacillus acidophilus, atraves da
libertacdo de etilenoglicol dimetacrilato e trietilenoglicol dimetacrilato. Também em
relagdo aos sistemas adesivos tem sido demonstrado que 0S mesmos ndo possuem
propriedades antibacterianas. Alguma da atividade antibacteriana demonstrada em certos
sistemas € associada a agentes adesivos presentes no material, como o glutaraldeido,

presente em algumas formulagdes. Apesar disso a atividade antibacteriana dos agentes
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adesivos é reduzida quando estes estdo em contacto com a dentina e alguns perdem

mesmos essas propriedades apds a reacao de polimerizacdo.(Farrugia & Camilleri, 2015)

Um material que surgiu na tentativa de associar a libertagdo de fllor aos compdsitos
foram os compomeros. No entanto, foi demonstrada que a libertagao do ido fltor por parte
destes materiais era inferior comparativamente a que se verificava nos cimentos de
iondbmero de vidro e ndo causava uma inibicdo significativa do crescimeno

bacteriano.(Farrugia & Camilleri, 2015)

O principal fator relativo as resinas compostas que parece estar significativamente
associado a adesdo do biofilme bacteriano as restauracdes dentarias € o polimento da
resina. (Wang et al., 2014)

O desgaste da superficie das resinas induzido pelo polimento leva a um decréscimo na
sua rugosidade, a alteracdes na sua microdureza e a exposicdo de particulas de carga. Foi
verificada a formacédo de uma quantidade significativamente mais baixa de Streptococcus
mutans na resina composta cuja superficie tinha sido polida quando comparada com uma
resina em que a superficie ndo sofreu nenhum tipo de polimento, durante um processo de
incubacdo com a duracdo de quatro dias. Este estudo permitiu verificar-se que as
propor¢bes de matriz da resina e de particulas de carga a superficie influenciam
indubitavelmente a formacdo de biofilme de Streptococcus mutans, quando analisado
num sistema artificial experimental que simula a cavidade oral.(Wang et al., 2014)

iv. Propriedades Mecanicas

A utilizacdo de resinas compostas como material restaurador em Medicina Dentaria tem
sofrido um grande incremento nos Gltimos anos. Apesar da intensa pesquisa que se
verifica relativamente as suas propriedades e respetiva evolucdo, a fratura em massa e as
microfraturas, em lascas, sdo atualmente das causas mais comuns de insucesso das

restauragdes realizadas no setor dentario posterior.(Thomaidis et al., 2013)

As fraturas iniciam-se com fendas superficiais ou sub-superficiais, microporos ou
imperfei¢cdes menores do material que conduzem a formagéo de fendas na resina. Embora

nenhuma das propriedades mecanicas possa ser utilizada como forma de prever o
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desempenho clinico de determinado material, certas propriedades séo consideradas mais

relevantes ou indicadoras do que outras.(Thomaidis et al., 2013)

A relacédo entre as propriedades mecénicas e o desempenho a nivel intra-oral por parte
dos materiais restauradores, nomeadamente as resinas compostas, tem sido extensamente
estudado, tendo sido identificadas algumas correlagdes. Diversos autores sugerem que a
resisténcia a fratura e a resisténcia a flexdo sdo as propriedades mecénicas mais
fortemente relacionadas com o desempenho clinico das restauracdes de resina.(Thomaidis
etal., 2013)

Como ja foi referido, as propriedades mecanicas de um material restaurador sdo um
componente de notdria relevancia no que concerne a avaliacdo do seu comportamento.
Apesar da inexisténcia de um consenso no que diz respeito a identificagdo das
propriedades mais importantes, comummente a resisténcia a fratura e a resisténcia a nivel
flexural e compressiva uniaxial sdo consideradas como de padrdo na avaliacdo do

comportamento mecanico destes materiais.(El-Safty et al., 2012, Salerno et al., 2011)

As céries dentarias secundarias permanecem, igualmente, como um dos fenémenos mais
frequentemente associado a reducdo da longevidade das restauracbes e cujo resultado
final passa pela necessidade de substituicdo do material restaurador. A principal causa da
desmineralizacdo do esmalte é a adesdo microbiana a estrutura dentaria ou a restauracéo
que, posteriormente, conduz a uma maior adesdo e acumulagdo de placa

bacteriana.(Tavassoli Hojati et al., 2013)

Por este motivo um dos métodos de prevencdo da desmineralizacdo do esmalte
circundante as restauracfes consiste na utilizacdo de materiais dentarios resistentes a

acumulacdo de placa bacteriana. (Tavassoli Hojati et al., 2013)

A maior formacéo de biofilme nas resinas compostas esta associada a rugosidade da
superficie da restauracdo, assim como a contracdo de polimerizagdo, causada pela
conversdo dos monomeros em polimeros. Teoricamente todos os fatores que interferem
com a quantidade de contracdo volumétrica e com o desenvolvimento do médulo de

elasticidade influenciam a magnitude do stress mecéanico. Com a contracdo da resina
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composta ha desenvolvimento de stress na interface dente-restauracao quando aderido as

paredes da cavidade.(Nayif et al., 2008)

O stress causado pela contracdo de polimerizacdo tem um efeito prejudicial na forca de
adesdo entre a resina composta e 0 substrato dentario. Em zonas onde o stress de
contracdo se sobrepde a forca de adesdo o selamento marginal é perdido, surgindo
complicacdes clinicas, tais como, microinfiltracdes, sensibilidade pos-operatoria,
manchas marginais e caries secundarias. Mesmo quando se mantém a adesdo entre a
estrutura dentaria e o material restaurador o stress de contracdo é uma potencial fonte de
deformacéo das cuspides e de fraturas ou fendas no esmalte. Contudo existem poucos
estudos que avaliam o efeito do stress proveniente da contracdo do material nas
propriedades mecanicas das resinas compostas em condicdes clinicas restritas.(Nayif et
al., 2008)
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4. DISCUSSAO

A carie dentaria, devido ao seu carater progessivo, aquando da ndo implementacdo de
uma terapéutica restauradora adequada, pode culminar na destruicdo completa da
estrutura dentéria. A realizacdo de um tratamento restaurador, embora interrompa o
processo da doenca, nao representa uma solugéo definitiva na medida em que os materiais

apresentam uma longevidade limitada.

Entre os objetivos do tratamento restaurador podemos enumerar a tentativa de reparar ou
limitar o dano causado pela cérie dentaria, proteger e preservar o remanescente dentario
e manter a vitalidade pulpar sempre que possivel. As guidelines relativas ao tratamento
pulpar para denticdo temporéria e permanente imatura emitidas pela AAPD estabelecem
como objetivo primordial a manutencdo da sua vitalidade pulpar, particularmente em
dentes permanentes imaturos de forma a permitir a continuidade da sua apicogénese.
(AAPD, 2014)

O recurso a odontopediatria preventiva, preferivelmente se esta for implementa
precocemente, nunca apds um ano de idade, representa um beneficio consideravel na

prevencdo da cérie dentaria.(Donly, 2013)

Apesar de, idealmente, se almejar criancas livres de caries, dados recentes indicam que
70% das criancas experimentaram pelo menos uma lesdo cariosa cavitada a idade de 17
anos. Diversas criangas, particularmente as que apresentam elevado risco de carie,
continuam a apresentar lesdes cavitadas tanto na denticdo primaria como na

permanente.(Donly, 2013)

Com o conceito de dentisteria minimamente invasiva a realizagdo de restauracdes é o
Gltimo recurso quando a prevencdo do aparecimento de uma lesdo cavitada falha. E
possivel proceder a restauracdo de pecas dentarias usando um protocolo de dentisteria
minimamente invasiva complementado com o recurso aos materiais que se aproximam
mais das necessidades do paciente em causa, com a sua idade, com a avalia¢do do risco
da restauracdo, dimensdo da lesdo cavitada e com a capacidade de isolar o preparo
cavitario, representando todos estes fatores consideragdes importantes.(Donly, 2013)
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Sendo que dois dos materiais mais utilizados no @mbito da Odontopediatria sé&o,
atualmente, os cimentos de iondmero de vidro e as resinas compostas é de todo o interesse
que estes materiais sejam analisados no sentido de se depreender quais as vantagens, 0s
inconvenientes e as limitacdes inerentes a cada um dos materiais e, com base em estudos
de diversos autores, perceber qual o desempenho clinico de ambos e como se podem

explorar 0s seus aspetos positivos com vista a otimizar a sua utilizacao.

Apesar da prevaléncia da carie dentaria em criangas e jovens adolescentes ter vindo a
sofrer um decréscimo consideravel nos ultimos anos, continuam a ser largamente
discutida a metodologia associada a realizacdo de uma restauracédo em condicGes 6timas,
assim como os materiais utilizados.(Buerkle et al., 2005)

Uma vez que a vida util da denticdo temporaria é limitada, os cimentos de ionémero de
vidro tém sido recomendados como um material alternativo a amalgama, embora diversos
estudos tenham vindo a demonstrar que a taxa de incussesso € superior devido a sua baixa

resisténcia ao desgaste.(Buerkle et al., 2005)

Numa tentativa de compensar essas desvantagens surgiram os cimentos de ionémero de
vidro modificados por resina. Logo apds o seu aparecimento no mercado Europeu, em
1993, foram recomendados para a restauracdo das pecas dentarias temporarias uma vez
que, supostamente, combinam 0s pontos positivos inerentes aos cimentos de ionémero de
vidro e as resinas compostas. Posteriormente, também as resinas compostas gradualmente
foram adquirindo uma importancia cada vez mais relevante no tratamento dos molares

temporarios.(Buerkle et al., 2005)

O cimento de ionémero de vidro continua a ser preconizado para a utilizacdo em denti¢do
temporaria, sobretudo por apresentar carateristicas favoraveis como a adesdo quimica a
estrutura dentaria, tanto esmalte como dentina, pela sua expansdo térmica que se
assemelha a do dente, assim como, por ser biocompativel e pela sua menor sensibilidade

a humidade quando comparado com as resinas compostas.

A mais enfatizada de todas as vantagens inerentes a este material continua a ser a absorcéo
e libertacdo de fluor, apesar de algo controversa na literatura cientifica. O CIV é tido

como um material com capacidade de atuar como reservatério de fluor, na medida em
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que pode absorvé-lo de dentifricos, solugdes de bochecho e mesmo pela aplicagéo topica

quer sob a forma de géis ou vernizes fluoretados.

N&o obstante ao facto de varios estudos in vitro referirem uma inibicdo da
desmineralizacdo do esmalte por parte dos cimentos de ionémero de vidro, estudos
realizados in vivo obtiveram resultados contraditérios, o que ndo permite concordar em
definitivo com o efeito de inibicdo de carie dos materiais restauradores libertadores de
fldor, face a reduzida quantidade de informacdo, impossibilitando a obtencdo de

conclusdes crediveis. (Perez et al., 2003, Wiegand et al. (2007))

Mesmo considerando as diversas carateristicas positivas associadas ao desempenho
clinico dos CIV nao podemos desconsiderar alguns fatores menos satisfatorios inerentes

as propriedades deste material.

As fraturas causadas pela fadiga do material sdo uma causa muito comum de fracasso por
parte dos CIV. Os danos nas restauracdes, tais como, fraturas em bloco, das cuspides ou
fraturas marginais sao observados frequentemente quando comparados com 0s cimentos
de resina composta cujas fraturas marginais, na ordem dos 18%, e as fraturas em bloco,
na ordem dos 7%, representam as principais causas para a realizacdo de uma nova

restauracao.(Lohbauer, 2010)

Diversos autores, com base em estudos cientificos, analisaram a taxa anual de fratura em
restauracdes a nivel posterior, em cavidades com elevado stress mecanico e determinaram
que a taxa anual média de falhas para as restauracfes de resina composta variavam entre
0s 0 e 0s 9%, comparativamente as restaura¢des em iondmero de vidro que apresentavam
valores entre 0s 1,9 e 0s 14,4%, sendo a principal raz&o da falha das restaurages a fratura.
(Lohbauer, 2010)

Posteriormente um ensaio clinico avaliou cavidades de classe 1 e |1, restauradas com CIV
e sujeitas a condi¢Oes de suporte de cargas, mas 0 mesmo foi abandonado apos dois anos

dado que 10% das restauracdes ja tinham fraturado.(Lohbauer, 2010)

Concomitantemente a esta informagédo, alguns autores tém sugerido que a propria

ingestdo de agua pode interferir com a resisténcia do material, na medida em que ao
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submeterem amostras do material a ambientes humidos e imergindo-os em agua puderam
observar que a difusdo da agua pela matriz do material causa alter¢des nas suas
propriedades. Quando comparadas com amostras preservadas em ambiente seco
apresentaram decréscimo nas suas propriedades mecanicas, tornando o material mais
suscetivel a deformacdo e aumentando assim a probabilidade de falha das

restauracdes.(Cattani-Lorente et al., 1999)

Ao analisar as resinas compostas no que concerne as suas propriedades pode depreender-
se gque apresentam carateristicas mais favoraveis do ponto de vista mecéanico quando

comparadas com os cimentos de ionémero de vidro.

A sua elevada resisténcia a fratura e resisténcia a flexdo sdo apontadas como dois dos
principais fatores do sucesso clinico deste material. E, apesar da sua maior sensibilidade
a humidade quando comparado com os CIV, este material tem sido largamente
preconizado para diversas aplicacdes, quer pelo seu desempenho clinico e pelas suas
propriedades mecanicas superiores, quer pela sua elevada componente estética.
Atualmente este material apresenta propriedades de tal forma satisfatdrias que a sua
utilizacdo abrange todas as &reas da cavidade oral.

As suas propriedades mecanicas a nivel de resisténcia a flexdo, resisténcia a fratura e
resisténcia a tracdo sdo similares as encontradas em materiais como as porcelanas e as
amalgamas, sendo que a propriedade mais conspicuamente deficitaria nas resinas
compostas, quando comparada com as amalgamas, é o seu modulo de elasticidade, na
medida em que na resina composta 0 mesmo é significativamente inferior. Ndo obstante
aresina composta apresenta propriedades substancialmente superiores quando comparada

com os cimentos de iondmero de vidro.

N&o menospresando as suas notdrias propriedades mecéanicas e comprovada eficiéncia
enquanto material restaurador, € sempre imperativo que se abordem algumas

carateristicas menos satisfatorias relativas ao comportamento deste material.

E notdrio que ainda existem algumas reticéncias quando se abordam situacdes em que as
resinas compostas séo sujeitas a grande tensdo, nomeadamente em casos de pacientes com

habitos parafuncionais como é o caso do bruxismo. A principal preocupacédo é centrada
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na possibilidade de fratura da restauracdo e na sua resisténcia ao desgaste, embora o
desgaste represente atualmente uma preocupacao menor face aos materiais utilizados, em
grande parte gracas ao refinamento do tamanho das particulas de carga, que reduziu

significativamente o desgaste causado por abrasdo de superficie.(Ferracane, 2011)

Contudo, em situacGes de grandes preparagdes, no caso de varios dentes no mesmo
quadrante ou quando utilizamos as resinas compostas para substituir cuspides, a sua
utilizacdo nestas circunstancias continua a merecer uma atencdo especial.(Ferracane,
2011)

Uma carateristica inerente aos cimentos de iondmero de vidro, e que continua a fazer com
gue o mesmo seja largamente utilizado em Odontopediatria € a sua capacidade

libertadora de flUor.

De acordo com a literatura consultada constata-se que a longo prazo as resinas compostas
na sua maioria libertam menores quantidades de fllor comparativamente com os cimentos
de iondmeros de vidro. Geralmente a maior libertacdo ocorre em meios acidos e em
condicGes de desmineralizagdo ou remineralizagdo, simulando uma situacédo de cérie, por
outro lado a menor libertacdo verifica-se na saliva. Essa quantidade aumentada de fldor
em meios acidicos podera ser explicada pelo facto da reducdo do pH aumentar a

dissolucdo do material. (Wiegand et al., 2007)

N&o obstante, as resinas compostas apresentam outras carateristicas que as tornam um
material com maior potencial de evolugdo e com perspetiva de se tornar o material ideal
na pratica clinica médico-dentéria. Varios artigos, publicados recentemente, tém
analisado a tecnologia atual dos compdsitos usados em medicina dentaria e descrevem
possiveis desenvolvimentos futuros ao nivel da sua capacidade de auto-reparagdo e

capacidade do material em responder a estimulos.(Jandt & Sigusch, 2009)

Tais desenvolvimentos, associados as ja existentes formulagdes do material, com um
desempenho clinico bastante satisfatorio quando comparados com o0s restantes materiais
existentes no mercado, criam expectativas de que as resinas compostas continuem a
evoluir num sentido muito auspicioso, podendo suplantar grande parte dos materiais

comercializados atualmente.
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Seria inapropriado abordar a temética em causa no presente trabalho omitindo um
procedimento intimamente associado a dentisteria restauradora em Odontopediatria.
Comummente o tratamento restaurador atraumatico (TRA) é referido como uma
abordagem de eleicdo em pacientes pouco cooperantes e igualmente como método pouco
traumatizante para o paciente, facilitando no estabelecimento de uma relacéo de confianca
com as criancgas, na medida em que possibilita uma intervencédo restauradora mediante a
aplicacdo de iondémeros de vidro sem recurso a anestésicos locais ou a instrumentos

rotatorios.

Contudo é de resalvar que este tratamento surgiu ndo por demonstrar maior eficacia ou
até mesmo bons resultados, mas sim como forma de possibilitar a realizagdo de um
procedimento curativo e ao mesmo tempo preventivo em populacdes mais desfavorecidas
economicamente, assim como, em situacfes onde 0s pacientes, por incapacidade ou por
subdesenvolvimento do pais onde residem, ndo tém acesso a um servi¢co médico-dentério

mais sofisticado e com a qualidade adequada.(Martins et al., 2006)

A referéncia a este procedimento pretende alertar para o facto de o exordio do mesmo
esta associado a questBes socio-econdmicas que foram, de certa forma, colmatadas com
esta abordagem mais simplista de tratamento médico-dentéario e, que na opinido do autor,
ndo substitui de todo o tratamento mecanizado que possibilita uma remocao adequada do

tecido cariado, promovendo assim uma restauracdo apropriada e duradoura.

Atualmente verifica-se uma tendéncia para o aprimoramento das técnicas relacionadas
com os procedimentos restauradores, nomeadamente a utilizagéo crescente do isolamento

absoluto na area da Odontopediatria.

O recurso a este procedimento exige alguma destreza por parte do operador, mas, quando
bem executado, permite a criacdo de um campo operatorio corrretamente isolado
reduzindo a infiltracdo de bactérias e de saliva na cavidade a restaurar, minimizando a

interferéncia da humidade com o material restaurador a ser utilizado.

Neste sentido a reducdo da humidade presente no campo operatorio cria condigdes 6timas
de trabalho e, dessa forma, sempre que 0 paciente pediatrico seja cooperante ao ponto em

que exista a possibilidade de recorrer a colocacdo de isolamento absoluto as resinas
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compostas devem ser consideradas os materiais de primeira opcao, tendo em conta o seu

desempenho clinico superior aos CIV, face ao conhecimento cientifico atual.

O énfase na utilizacdo ras resinas compostas como material restaurador de primeira op¢éo
em pacientes pediatricos pode ser reforcado com factos clinicos inerentes a estes
pacientes. Se for tido em conta que na populacdo infantil muitas das vezes os pacientes
apresentam lesdes de carie extensas, envolvendo frequentemente a restauracdo de mais
do que uma face dentéaria e que nesses casos, por exemplo, em restauracdes de classe 11 €
necessaria a utilizacdo de materiais restauradores mecanicamente mais resistentes de
modo a que possam ser minimizados os riscos de fratura e, concomitantemente, reduzir o

namero de intervencGes médico-dentarias de cariz curativo nos pacientes pediatricos.

Concomitantemente estudos recentes tém vindo a demonstrar a elevada taxa de
sobrevivéncia das restauragdes em resina composta, reforgando a posic¢éo defendida pelo
autor, levando a reiterar o uso deste material como primeira op¢éo nas restauragdes em

criancas.

Num estudo publicado no presente ano de 2015 foram avaliadas 701 restauracdes em
resina composta, sendo 15 (2,1%) determinadas como inaceitaveis. Os principais motivos
de falhas nas restauracdes foram caries secundarias, fratura da restauracdo ou necessidade
de tratamento endodontico. Apds um follow-up de dez anos foi determinada uma taxa de
sucesso de 97,86% demonstrando, mais uma vez, a grande durabilidade deste
material.(Lempel et al., 2015)

Considerando o tempo de duracdo do estudo e a taxa de sobrevivéncia das restauracdes,
sendo estas realizadas em classes Il no setor posterior, a taxa anual média de falhas das
quatro resinas compostas utlizadas foi de 0,52%, tendo variado entre 0s 0,08 e 0s 0,71%.
Os autores concluiram igualmente que, no estudo em causa, os fatores inerentes aos
paciente e ao operador eram a principal razdo do sucesso das restauragdes, ao passo que

as carateristicas do material assumiam um papel secundario.(Lempel et al., 2015)

Analisando a aplicabilidade dos diferentes materiais restauradores nas varias situacoes
pode depreender-se qual o material restaurador com maior versatilidade e cuja utilizagdo

possibilita solucionar uma grande variedade de situagdes.
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Quando observamos o desempenho em situacfes de restauracdes oclusais diversos
autores preconizam o iondmero de vidro como material de elei¢do para a utilizacdo em
denticdo temporéria no setor posterior, usando como justificacdo o facto de, por vezes, o
isolamento deste setor se revelar complicado. Ndo obstante, € de considerar que uma
restauracdo oclusal requer uma resisténcia ao desgaste por parte do material, que, na
opinido do autor e segundo alguns autores citados acima, s6 pode ser conferida pelo uso
de resinas compostas dada a sua taxa de sucesso quando comparado com os CIV em

situacOes de cargas elevadas.

No caso de preparos cavitéarios de classe 11, tal como supracitado, as resinas compostas
apresentam taxas de sucesso na ordem dos 98% e, embora se encontrem autores a sugerir
a utilizacdo de iondémeros de vidro modificados por resina, sob o argumento de ndo ser

necessario um condicionamento acido prévio a restauracao.

As conhecidas propriedades das resinas, marcadamente superiores quando comparadas
com outros materiais, aliadas aos dados recentes que mostram a sua durabilidade em
periodos de dez anos vém reforcar a posicdo de que este material apresenta um
comportamento muito satisfatério neste tipo de preparo, onde é necessaria resisténcia

mecanica por parte do material, permitindo suportar elevadas cargas martigatdrias.

O recurso ao cimento de ionémero de vidro para realizagdo de restauracBes de cariz
estético, como sdo os casos das classes 11, IV e V é algo controverso, na medida em que
a preconizacdo de um material que dificilmente apresenta carateristicas biomiméticas

numa situacdo em que se da primazia a estética dentaria levanta algumas questées.

Certamente havera dificuldade de aceitacdo por parte dos pais a realizacdo de um
tratamento restaurador no setor anterior das criancas cujo resultado final em nada
mimetize as carateristicas das pecas dentérias adjacentes. Tal facto vem, mais uma vez,
reiterar a ampla utilizagdo das resinas compostas enquanto material restaurador no &mbito

da Odontopediatria.

Pela sua estabilidade da cor, aliada as suas carateristicas estéticas e capacidade de adesao
a estrutura dentaria as resinas compostas sao ideias para restauracéo de preparos de classe
V.(Saha & Malik, 2012)
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Um isolamento adequado é um requisito a realizacéo deste tipo de restauracao. Devido a
idade jovem de muitos dos pacientes pediatricos associada a comportamentos pouco
colaborantes é por vezes impossivel isolar corretamente a peca dentaria a ser restaurada,
de forma a permitir a colocacdo de uma resina. Nestas situacdes o cimento de ionémero
de vidro pode ser indicado dado que existem estudos que reportam taxas de sucesso de
cerca de 98% em restauracGes de classe V com cimentos de iondémero de vidro
modificados por resina, colocados em denticdo primaria, com uma duracdo média de 4,5
anos.(Saha & Malik, 2012)

Complementarmente a estes dados, um estudo retrospetivo publicado em 2015, avaliou
um conjunto de 300 molares temporarios de criancas entre 0s seis e 0s 12 anos, nos quais
foram realizadas restauracfes simples, de uma face dentéria, e complexas, envolvendo
varias superficies, utilizando como materiais restauradores a amalgama, resina composta
e 0 ionémero de vidro com o objetivo de determinar a ocorréncia de falhas nas

restauracdes.(Hurley et al., 2015)

No final do estudo os autores verificaram que os dentes restaurados com ionémero de
vidro apresentavam taxas de insucesso superiores comparativamente a amalgama e a
resina composta. Dos 300 molares restaurados 61 registaram falhas, sendo que dessas 61
amostras, 19,7% possuem restauracdes com amalgama, 29,5% foram restaurados com
resina composta e as pecas dentarias restauradas com ionémero de vidro representam
50,8% das falhas.(Hurley et al., 2015)

Tendo em conta os dados acima referidos e ndo desprezando as limitagfes inerentes a
investigacdo realizada, constata-se que a utilizagdo dos materiais restauradores deve ser
ponderada, no sentido de tentar minimizar a percentagem de insucesso das restauracoes

realizadas.

N&o obstante a possibilidade de utilizacdo destes materiais nas diversas situagdes clinicas,
as propriedades mecanicas dos materiais restauradores, nomeadamente a sua resisténcia
a fratura, constituem um dos fatores mais importantes na selecdo do material a ser
utilizado. Neste sentido € relevante que o0 mesmo apresente valores de resisténcia a fratura

superiores as cargas oclusais maximas exercidas por parte de um paciente pediatrico.
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Estudos publicados recentemente avaliaram a forca de mordida maxima de criangas em
diferentes estadios de denticdo. Um total de 1011 criangas, com idades compreendidas
entre os trés e os 18 anos, foram divididas em cinco grupos de acordo com a denticdo que
apresentavam sendo o0s grupos: denticdo temporaria inicial (grupo 1), fase final de
denticdo temporéaria (grupo 2), fase inicial de denticdo mista (grupo 3), fase final da

denticdo mista (grupo 4) e denticdo permanente (grupo 5).(Owais et al., 2013)

Cada um dos grupos era constituido por, aproximadamente, 100 criancas de cada género.
Dentro de cada grupo foi determinado, em Newtons (N), o valor médio da forca de
mordida maxima. Os valores apresentados para cada grupo foram de 176N no grupo 1,
240N no grupo 2, 289N no grupo 3, 433N no grupo 4 e 527N no grupo 5. As diferengas
de género eram notorias nos grupos 2, 3 e 4, estando os fatores inerentes a altura das
criancas e a idade significativamente correlacionados com sua forca de mordida maxima
em todos os grupos a excecdo do grupo 1. Com estes dados é possivel constatar que a
forga de mordida apresenta uma varibilidade individual, dependente da idade, do genero
e da altura do paciente, sendo portanto importantes preditores da sua forca de mordida

méaxima.(Owais et al., 2013)

Os CIV, apesar da capacidade libertadora de fluor que lhes estd associada, apresentam
uma indicacao limitada quando se pretende restaurar uma zona sujeita a cargas elevadas.
A sua capacidade de suporte de forcas e de resisténcia ao desgaste é notoriamente inferior
quando comparada com as resinas compostas. Estudos comprovam a sua reduzida

capacidade de suportar forcas elevadas por longos periodos de tempo.

Num estudo realizado nos laboratérios da Universidade de Paris foram testados 20 tipos
de cimentos de ionémero de vidro e cimentos com nucleos de ionémero de vidro
refor¢ados por prata, colocados num simulador de mastiga¢do sob uma tensdo de 400N,
gue segundo os autores, apresenta um valor de referéncia médio das cargas oclusais
sofridas por um material em boca quer em situacbes normais quer em casos de
parafuncdo, e sujeitos a 1,5 milhdes de ciclos, que mimetizam o equivalente a quatro anos

de uso clinico do material.(Gateau et al., 2001)

No final do estudo os autores concluiram que os CIV, assim como 0s cimentos com

nucleos de iondmero de vidro, ndo apresentavam a resisténcia adequada para suportar as
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cargas provocadas pelas forcas mastigatorias, assim como por habitos de bruxismo,

durante um periodo de 4 anos.(Gateau et al., 2001)

Relativamente a longevidade das resinas compostas existem dados que comprovam a sua
elevada resisténcia sob cargas elevadas, apesar da influéncia na durabilidade das
restauracdes ser inerente a outros fatores como a cooperagéo do paciente e as capacidades

técnicas do operador.

Batalha e seus colaboradores, num estudo cujo objetivo era determinar a resisténcia
mecanica de restauragcbes em resina composta, selecionaram 32 terceiros molares de
acordo com um critério de tamanho e forma similar entre eles, sendo posteriormente

conservados numa solucdo de timol a 0,1%.(Batalha-Silva et al., 2013)

As pecas dentérias foram preparadas de forma a mimetizar um defeito com extenséo
mesio-ocluso-distal, procedendo-se de seguida a sua restauragdo com recurso a uma
resina composta microhibrida. As amostras restauradas foram seguidamente colocadas
em agua destilada durante uma semana, sendo a sua superficie avaliada a posteriori no

sentido de localizar qualquer tipo de falhas ou fraturas.(Batalha-Silva et al., 2013)

O principal intuito do estudo acima referido foi comparar a durabilidade das restauracdes
diretas com a colocacdo de inlays, mas, tendo em conta que a informacao relevante para
0 tema aqui em analise é apenas a que diz respeito as restauracOes diretas em resina

composta os dados apresentados de seguida serdo referentes a esse grupo.

Apos colocacdo das pegas no simulador foi colocada agua destilada no seu interior até
que os especimens ficassem submergidos. Nos primeiros 5000 ciclos foi usada uma carga
de 200N como warm-up sendo procedida de cargas de 400, 600, 800, 1000, 1200 e
1400N, até um maximo de 30000 ciclos em cada carga. As amostras foram sujeitas a
carga até fraturarem ou até um maximo de 185000 ciclos, sendo 0 numero de ciclos a que

cada amostra resistiu registado.(Batalha-Silva et al., 2013)

No final do estudo concluiram que a media de fratura das amostras ocorreu a uma carga

de 1213N, com 11475 ciclos, sendo que apenas um espécime apresentou falha
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anteriormente numa carga de 800N e dois espécimes conseguiram resistir a totalidade dos
185000 ciclos.(Batalha-Silva et al., 2013)

Com base na analise dos valores apresentados pelos diversos estudos, verifica-se que 0s
CIV apresentam um valor de resisténcia a fratura inferior (trés vezes menor),
comparativamente com o das resinas compostas. Por outro lado, as resinas apresentam
uma resisténcia a fratura marcadamente superior as forcas maximas oclusais realizadas
pelas criangas, 0 que, concomitantemente com as suas elevadas propriedades estéticas
tornam-na um material com notdria indicacdo na dentisteria restauradora em

Odontopediatria.
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I1l. CONCLUSAO

Os cimentos de iondmero de vidro e as resinas compostas sdo materiais de elei¢cdo na
pratica clinica em Odontopediatria. Tendo em conta que a longevidade das restauracdes
realizadas esta diretamente relacionada com as propriedades dos materiais utilizados

torna-se pertinente que estes tenham sido alvo de escrutinio neste trabalho.

Nesta andlise foi possivel depreender-se que existe uma ampla controvérsia relativamente
aos materiais restauradores preconizados no ambito da Odontopediatria, contudo, € licito
concluir que a utilizacdo dos CIV tem sido sobre-estimada. Ao avaliar as suas
carateristicas clinicas e comportamento mecanico pode afirmar-se que as suas limitagdes
podem ser facilmente ultrapassadas pela utilizacdo de resinas compostas na medida em
que representam uma alternativa mais fiavel e credivel, sustentada nas menores taxas de

insucesso associadas.

Além de apresentarem propriedades mecanicas marcadamente superiores as dos CIV, as
resinas compostas apresentam uma durabilidade e versatilidade que lhes confere a
possibilidade de adaptacdo a diferentes condic@es clinicas. E, salvo situacdes especificas
em que por falta de colaboracdo do paciente, ou por motivos relacionados com a nédo
obtencédo de um isolamento adequado do campo operatério se tenha de recorrer a um CIV
como material restaurador provisorio, 0s cimentos de resina composta representam uma

alternativa restauradora adequada em pacientes pediatricos.

Numa tentativa de colmatar a falta de informacao relativa a esta tematica, seria pertinente
a realizacao de estudos futuros com o objetivo de avaliar 0 comportamento mecéanico e
o desempenho clinico destes dois materiais em meio oral, ou num ambiente in vitro que
mimetize as condic¢Oes da cavidade oral, de modo a que fosse obtido um conhecimento

objetivo e preciso que auxilie 0 Odontopediatra na deciséo clinica.
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