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RESUMO

Com o objetivo de avaliar o comportamento <clinico
de restauracbes com "mistura milagrosa"” (cimento de ionbémero de
vidro associado a liga para amalgama) e resina composta, em
cavidades classe 1Il, tipo tdnel, foram realizadas 45 restauracfes
em pré-molares e molares permanentes.

Q acesso oclusal foi realizado utilizando-se
turbina de alta rotacio com broca esférica n. 1/4 na fossa mesial
ou distai, tomando-se o0 cuidado para a permanéncia de aproximada-
mente E mm de crista marginal. Com a mesma broca, e com auxilio
da radiografia interproximal inicial, o acesso a carie foi reali-
zado procurando-se uma inclinacdo ideal que ndo lesasse o0 tecido

pulpar e nem removesse quantidade excessiva de estrutura dentaria

sadia. A remocdo da dentina canada foi executada com broca n.
1/2 ou 1, em baixa rotacado, e escavadores. Ap6s o término do
preparo da cavidade, o cimento foi manipulado e condensado na
cavidade. Cinco minutos ap6s a insercao do material, ou seja,

quando o cimento ndo sofria mais deformacdo, foi realizada a
cobertura com resina composta e na porcdo oclusal ndo envolvida
no preparo, Toi aplicado selante de cicatriculas e fissuras.

Ap6s doze meses, observou-se que todas as resinas

compostas e selantes aplicados na porcdo oclusal dos preparos



estavam presentes e sem desenvolvimento de carie ao seu redor.
Somente a porcio proximal da restauracdo sofreu alteracdes. G
cimento de iondmero de vidro reforcado com liga para amalgama
(mistura milagrosa), esteve presente em todas as restauracdes,
mas apresentou diversos niveis de desgaste, ou seja, 80% das
restauracdes ndo apresentaram desgaste, 8,9% apresentaram pequeno
desgaste, 8,9%, um médio desgaste e 2,2% mostraram um grande

desgaste ,
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SUMMARY

With the purpose of evaluating the «clinical
behavior of Miracle Mixture restorations (Glass lonomer Cement
and Alio»:) Powder) and Composite Resin overlay in Class Il Tunnel
preparations, 45 restorations in premolars and permanent molars
were carried out .

The mesial or distal occlusal fossa access, was
done with a M 1/4 round high speed bur taking care to the entry
point to be prepared 2 mm from the marginal ridge. With the
preoperative radiography aid and the same high speed bur directed
diagonally for neither to injurie the pulpal tissue nor to remove
sound tooth structure, the access to the lesion was obtained. The
caries removal was carried out with H 1/2 or 1 slow speed bur and
with excavators. After having finished the cavity preparation,
the cement was mixed and condensed 1into the cavity. A Composite
Resin overlay was performed after 5 minutes of the ~cement
insertion. Moreover, in the occlusal portion not involved
in the preparation, the Pit and Fissure Sealant was applied.

Twelve months latter, a Composite Resin and a Pit
and Fissure Sealant were present without development of decay.
Only the proximal portion of the restoration exhibited

alterations. The Miracle Mixture was present in all the

Vi1l



restorations,

but showed various

levels oF wear. Eighty percent

of the restorations didn"t show wear. furthermore, 8,9% showed

small wear,

8,9% a middle wear and 2,2% showed a big wear.

VIl
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1. INTRODUCaO



0 elemento dental é de grande importédncia para a
salde bucal e geral de um individuo. A destruicdo excessiva do
dente pode levar a problemas ortodénticos, alteracbdes dos movi-
mentos mastigatérios, dor, infeccio, fratura e até a perda do
element o dental.

A Odontologia tem caminhado para medidas cada vez
mais preventivas. Hoje, com o desenvolvimento cientifico e tecno-
l6gico, 0s conceitos estabelecidos por Black h& mais de 80 anos
estdo sendo modificados para uma conduta mais preventiva, com
menor desgaste de estrutura dental sadia, permitindo, assim,

4 10 17 E2 30 37 38 39
maior permanéncia do dente na cavidade oral
40 45 47 48 62 63 64
Os materiais restauradores para dentes
posteriores utilizados mais comumente, o amalgama e as ligas
metalicas fundidas, necessitam de um preparo que requer uma
consideravel perda de tecido dental sadio, diminuindo a resistén-
40 49 56

cia do dente Além disso, essas restauracbGes geralmente

sdo substituidas de tempos em tempos, pois a permanéncia da



restauracdao depende do comportamento intra-oral do material e do
38

preparo para conté-1lo 0 preparo de uma cavidade do tipo classe
Il para amalgama geral mente requer a remocdo de todo o esmalte
sem suporte, removendo-se a cri=.ta marginal, 0 gue, segundo

49 56
varios autores , implica em queda da resisténcia do remanes-
cente dental. Além disso, nessas cavidades, é necesséaria a con-
mFeccdo de retencbGes mecanicas adicionais em dentina, 0 que pode
provocar solapamento das cuspides e, consequentemente, o enfra-
gquecimento das mesmas.

0 conceito de preparo cavitario proposto por
Black, que se baseia em principios mecanicos, esta sendo substi-
tuido por principios bioldgicos em que h& maior preservacao de
remanescente dental, diminuindo o perigo de atingir a polpa, ja

28 29

que o0 preparo se restringe as 4areas afetadas pela carie . Es-
sas mudancas nos conceitos foram possiveis pela utilizacdo de
brocas de diametro reduzido e pela introducdo da técnica do
condicionamento 4cido do esmalte e de novos materiais restaura-
dores, como as resinas adesivas e os cimentos de ionOmero de

vidro, que se unem quimicamente & estrutura dentéria, dispensando

forma de retencdo, Jd que o esmalte sem suporte dentindrio ¢é

reforcado pelo material adesivo e, também, a forma de contorno
pode ser modificada, ndo necessitando mais de extensdo preventi-
va. Além disso, alguns desses materiais que apresentam adesao

fisica e quimica a estrutura dentaria sdo capazes de transferir

ions fluor para o tecido adjacente, prevenindo a instalacdo de



23 25 43 44 69
novas lesoes de carie

Os ~cimentos de ionbmero de vidro, inicialmente
73
citados por WILSON & KENT , apresentam uma série de vantagens.
Eles tém acio anticariogénica por apresentarem fons Tfluor dispo-
niveis, que serdo liberados para as regifes adjacentes a res-
23 25 43 44 69
tauracdo Além disso, asseguram margens bem seladas

e diminuem as fraturas de esmalte sem apoio dentinario, por apre-

sentarem adesdao ao esmalte, a dentina e ao cimento, dispensando,
assim, a realizacdo de preparos tipicos, com retencbGes adicio-
nais. Os cimentos de ionbmero de vidro sdo biologicamente compa-

tiveis, pois a difusdo dos poliacidos para o interior dos tubulos
dentinarios é restringida pelo seu alto peso molecular e pelo
emaranhado de cadeias poliméricas existentes, exigindo o forra-
6
mento apenas em preparos profundos . E, finalmente, o fluxo de
umidade que ocorre através deste material reduz a desidratacéo
37
das cuspides, diminuindo consequentemente as fraturas
66

SIMMONS , em 1977, introduziu a combinacdo do pé¢
do <cimento ionbmero de vidro para restauracdo com liga de prata
para amalgama, que foi denominada "mistura milagrosa". Segundo o
autor, a mistura milagrosa apresenta vantagens como. adesdao qui-
mica ao dente e também a alguns metais, ndo havendo necessidade
de retencbes mecanicas nem condicionamento 4&cido do esmalte;
compatibilidade <com a polpa; inibicdo da carie, devido a libe-

racdo de fluor, como os cimentos de silicato, que, entretanto

pode, em desvantagem produzir a mortificacao pulpar, no caso de



ndo se usar forramento; a presenca de umidade ndo altera a presa
do material; o material é radiopaco, facilitando o controle
radiografico e a identificacdo de excessos retidos eventualmente
na restauracao, bem como selamento correto do dente; resisténcia
ao desgaste e a eroséo; ndo ha migracdo de ions metalicos nem
corrente galvéanica observada no améalgama; endurece sem necessi-
dade de pressdo ou fixacdo com grampos; é ligeiramente menos dura
que a dentina; 0 acabamento, se necessario, pode ser feito cinco
minutos apo6s o inicio da manipulacéo.

0 avanco tecnolégico e o desenvolvimento de novos
materiais restauradores adesivos permitiram a vrealizacdo de

cavidades tipo tunel, que é um procedimento preventivo realizado

em dentes com lesdo de céarie na face proximal, onde se faz um
acesso oclusal, removendo-se toda a carie e preservando a crista
4 9 10 16 17 18 30 38 47 48 6E 64
marginal
0 preparo cavitario em tldnel e a

dente com a "mistura milagrosa” requerem minima remocdo de estru-
tura dentaria sadia, uma vez que estes cimentos aderem quimica-
mente ao esmalte e a dentina. Desta maneira, a remocdo da super-
ficie proximal e da crista marginal, assim como retencdes mecani-
cas adicionais, sdo desnecesséarias. Isto evita a predisposicao
das cuspides a fratura e a integridade da crista marginal é

mant ida.

restau



2. REVISa0 DE LITERATURA



A revisdo de literatura -Foi dividida em trés par-
tes :
2.1. Evolucdo da técnica de preparo cavitario
2.2. Restauracao em tuanel
2.3. Cimento de iondmero de vidro
2.1.Evqluf|q ds téeoiea de ECeEACQ Qayitirig
CARDWELL & ROBERTSll, em 1972, investigaram danos
causados nos dentes adjacentes durante o preparo cavitario classe
Il de Black para amalgama e verificaram presenca de desgaste no
dente adjacente, evidéncia de descalcificacdo e até mesmo uma
cavidade bem definida.
ALMQUIST et alii3, em 1973, discorreranm sobre
restauracbes conservadoras de amalgama, comentando que exigem
minima perda de estrutura dental sadia, mantém a resisténcia do

elemento dental, 0 istmo reduzido ndo permite a interferéncia

oclusal, pacientes instruidos conseguem manter a higiene e ne-



nhuma extensdo preventiva pode impedir uma destruicdo por céarie
recorrente. Na porcdo oclusal dos preparos conservadores, as
paredes vestibular e lingual convergem em direcdo a superficie
oclusal, colocando estas paredes mais paralelas em relacdo aos
prismas de esmalte. A largura do contorno oclusal ¢é reduzida para
1 mm ou menos , pois os istmos de 1/4 ou menos da distéancia
intercuspidea ndo tém apresentado nenhum efeito de enfraqueci-
mento dos dentes. Nesse preparo ocorre minimo "stress" oclusal, a
incidéncia de fratura de istmo ¢ minima, pois estas ocorrem mais
em funcdo de contatos oclusais improprios do que por falta de

volume.
EO
ELDERTQN , em 1976, ao rever literatura existente

sobre a prevaléncia de fratura de restauracoes, encontrou valores
bastante grandes de insucessos em restauracdes de amalgama, sili-
cato e incrustaclGes metélicas. Apesar disso, o autor afirma que
existem estudos com um numero consideravel de sucessos, mas esses
trabalhos tém sido realizados para testar e comparar a performan-
ce <clinica do material restaurador e o procedimento operatoério
empregado, sendo portanto uma situacdo atipica. Segundo o autor
esses estudos ndo sdo tipicos, pois provavelmente o tempo clinico
de avaliacdo ndo € limitado adequadamente e o0s operadores estéo
cientes de que as restauracdes executadas serdo posteriormente
avaliadas. ELDERTON conclui que a prevaléncia de falhas nas
restauracbes varia consideravelmente. Aproximadamente uma em

trés de todas as restauracdes presentes, por algum tempo, €é insa-



tisfatoéria. Assume a idéia de que toda restauracdo mantém uma
grande chance de falha dentro de poucos anos.
21

ELDERTON , em 1976, realizou uma revisdo de lite-
ratura a respeito de causas de falhas nas restauracfes, afirmando
haver uma ampla variedade de razdes publicadas para explicar
essas falhas, mas que esses trabalhos de pesquisa ndo diferencianm
adequadamente as verdadeiras causas de falhas das manifestacdes
destas. A ma adaptacdo da restauracdo é frequentemente encontra-
da, assim como a inadequada extensdo para prevencéao, defeitos
marginais e falha na forma de retencéo.

49

MONDELLI et alii , em 1980, testaram dentes higi-
dos sem preparo e com preparo oclusal, mesio-oclusai e mésio-
ocluso-distal com diferentes aberturas na regido do istmo e
verificaram que ©preparos mais conservadores proporcionam maior
resisténcia a estrutura dental. “Verificaram, ainda, que os dentes
com cavidades classe Il fraturavam com menor forca do que o0s
dentes onde s6é a face oclusal havia sido preparada, com mesma
largura oclusai .

45

McLEAN , em 1980, considerou o tratamento de
caries proximais como sendo provavelmente, um dos procedimentos
mais destrutivos, pois, com a destruicdo da crista marginal,
ocorre da perda de uma area muito critica da estrutura dental.
Onde a carie for mais extensa McLEAN concordou ser necessario o

preparo tradicional, mas, nos casos de lesdes cariosas 1incipien-

tes, introduziu um preparo com acesso buco-lingual, no qual a



crista marginal permaneceu intacta, 0 dente vizinho ao preparo
deve ser protegido com -Fita matriz; com uma broca diamantada
faz-se o0 acesso a lesdo. Uma vez o esmalte ter sido penetrado”com
uma broca em baixa velocidade, remove-se a dentina cariada. A
cavidade entdo é lavada e seca, a tira de matriz é adaptada,
deixando a extremidade livre para gue o cimento de iondmero de
vidro se.ia injetado na cavidade, sendo que, apés solidificado,
requer um minimo acabamento.
40

LARSON et alii , em 1981, realizou pesquisa seme-
49

lhante a de MONDELLI et alii , onde cinco variaveis Tforam exami-
nadas: dentes 1integros; preparos MQD com largura oclusal de 1/3
da distancia intercuspidea; preparos MOD com largura oclusal de
1/4 da distancia intercuspidea; preparos oclusais com largura de
1/3 da distédncia intercuspidea e preparos oclusais com largura de
1/4 da disténcia intercuspidea. Os resultados deste estudo con-
firmam que a largura oclusal de uma cavidade altera a resisténcia
da coroa. *Jerificaram, ainda, que um preparo, mesmo sendo estrei-
to, determina uma significante reducdo na resisténcia da coroa de
um dente, comparado a um dente sem cavidade, e finalmente que
preparos MOD e oclusais com mesma largura oclusal ndo tiveranm
suas resisténcias estatisticamente diferentes. LARSON et alii
comentaram em sua publicacdo os resultados obtidos em 1959 por
>Jale, que ndo obteve diferencas significativas na resisténcia de

dentes integros e dentes com cavidades MOD e largura 1/4 da

disténcia intercuspidea, porém, aumentando a largura oclusal para

10



1/3 da distancia intercuspidea, encontrou uma queda brusca na
resisténcia da coroa.
63

ROGGENKAMP et alii , em 1982, com a idéia de que
0 preparo de cavidade classe Il muitas vezes requer a remocdo de
certa quantidade de dentina sa durante a confeccdo da <caixa
proximal e remocdo do sulco oclusal, preconizaram um preparo
cavitario para casos em que 0O processo carioso nao atingiu esta-
gios avancados, com a permanéncia de, no minimo, 2 mm cervical de
crista marginal. Além disso, segundo os autores, caries proximais
geralmente comecam <cervicalmente ao ponto de contato e Vvarias
modificacoes na forma cavitdria convencional podem ser Tfeitas
para preservar a integridade da crista marginal. [Jacesso a carie
¢ feito com broca de alta rotacdo na face vestibular, no ponto
mais préximo a carie. [dente deve estar corretamente 1isolado e o
dente adjacente, protegido com tira de matriz. Com a mesma broca,
¢ dada a forma interna. a translluminacdo nesta técnica é neces-
saria para detectar alguma descalcificacdo residual ou hipocalci-
ficacdo. A margem cavo-superficial é instrumentada com cinzel e
sulcos retentivos sdo confeccionados cervicalmente e oclusalmente

em dentina com broca n. 1/4. Ap6s preparada a cavidade, duas

camadas de verniz sao aplicadas, a matriz ¢é preparada e a cunha,

adaptada. 0 amalgama entdo é condensado, iniciando-se a conden-
sacdo pelas retencbes. Posteriormente, o contorno original do
dente deve ser restabelecido, utilizando-se esculpidor interpro-

ximal e fio dental. Os autores acreditam que essa técnica, uma

11



vez dominada, permite a restauracao proximal de molares e pré-
molares em aproximadamente 1/3 do tempo que se levaria para a
realizacdo de uma restauracdo convencional. As vantagens dessa
técnica foram entdo citadas: as margens sdo limitadas por super-
ficies nao funcionais, eliminando-se desta forma falhas na res-
tauracao, por violenta oclusédo; a sensibilidade pés-operatoéria a
temperatura € reduzida devido ao tamanho conservador e a pro-
fundidade da restauracéo; 0 preparo pode ser restaurado com ouro

ou resina composta radiopaca; em alguns casos, onde a restauracéo

ferir a estética, 0 acesso a lesdo pode ser realizado na face
lingual, embora o acesso seja bastante dificultado; e, finalmen-
te, esse tipo de preparo consiste numa valiosa opcdo para trata-

mento de dentes posteriores, onde a localizacdo da lesadao proximal
permitir um tratamento conservador.
56

NAVARRO et alii , em 1983, relataram a resistén-
cia a fratura de grupos experimentais formados por pré-molares
recém extraidos higidos, com lesdao cariosa na face oclusal, com
carie proximal sem comprometimento da crista marginal, com carie
proximal sem a crista marginal, com remocdo do teto da camara
pulpar e preparos MOD, com remocdo do teto da camara pulpar e
preparos MOD com protecdo da cuspide e posterior cimentacdo de
restauracdo metalica fundida. Os autores concluiram que ha dife-
renca estatisticamente significante entre todas as condigoes

experimentais, ou seja, quanto maior o envolvimento das faces

dentdrias pela céarie, menor a resisténcia do dente as forcgas

12



compressivas. Observaram também que, naqueles grupos experimen-
tais, onde foi removida a camara pulpar e preparos MOD realiza-
dos, houve acentuada queda na resisténcia a fratura dos dentes
envolvidos; 90% menor que nos dentes higidos. J& naqueles grupos

com remocdo da camara pulpar e preparos MOD, com protecao de

clUspide, e restauracdo metalica fundida, houve um aumento acen-
tuado na resisténcia dos dentes, superando inclusive os dentes
higidos.

2E

ELDERTON , em 1984, fez uma revisdo sobre evo-
lucdo do preparo cavitario, mostrando que a odontologia restaura-
dora vem caminhando para cavidades cada vez mais econémicas,
preservando ao maximo a estrutura dental sadia. Inicia falando de
Black, que, no comeco do século, introduziu seus principios para
0 preparo cavitario, em que a cavidade era ampla e deveria esten-
der-se para além das éareas atingidas pela carie. Posteriormente,
a cavidade de Black foi sendo modificada por muitos autores, como
Rodda e Almquist, Cowan e Lambert e Elderton, em Ffavor de uma
linha mais bioldgica e conservadora. 0 autor afirma que as formas
tradicionais de cavidade, particularmente de lesdes classe I,
envolvem remocdo excessiva de tecido dental sadio, causam danos

ao dente adjacente e proporcionam uma margem gengival fragil, conm

prismas de esmalte sem suporte. Para evitar estes problemas da
forma tradicional de preparo, 0 autor preconiza 0 acesso k carie
através da crista marginal, com uma pequena broca. A céarie &

removida com broca em baixa velocidade na juncdo ameiodentinaria

13



e a cavidade é totalmente delineada, bucal, <cervical e lingual-
mente. Qualquer remanescente cariado ou esmalte sem suporte deve
ser removido e as margens cavitadrias devem ser corretamente
contornadas com instrumentos manuais adequados; finalmente sao
realizados sulcos retentivos proximais na dentina, em toda a sua
extensdo gengivo-oclusai , A restauracdo € feita com uso de amal-
gama. Com este preparo o dente permanecera forte e as forcas
oclusais sobre o amalgama serdo minimas. Q autor conclui gue o
preparo cavitario conservador resulta em um dente o mais forte
possivel; provoca menos trauma ao tecido pulpar; a restauracdo ¢
facilmente retida e mais estética, quando comparada a vrestau-
racbes mais extensas; na escultura, a anatomia da estrutura
perdida é mais facil de ser reproduzida; ¢ menos suscetivel a
qualquer distdarbio oclusal e a doenca periodontal; e a mais
importante vantagem de preparos conservadores, segundo o autor, ¢é
que, sendo necesséaria a substituicdo da restauracdao, ela tera
mais tecido dental remanescente do que wuma restauracao mais

extensa.
58
PAGANI & FICHMAN , em 1984, afirmaram que, devido
ao formato irregular do o6rgdo dental, é muito dificil entender ou
reproduzir o traco de unido entre dois dentes contiguos e, uma
vez destruida a crista marginal transversal, perdem-se definiti-
vamente 05 detalhes que constituem as relacgles interproximais.

Esses autores estudaram as relacfes interproximais de dentes com

carie interproximal, antes de destruir a crista marginal, e apés

14



a restauracao proximo-oc lusal ser realizada. Ueri-Ficaram que o
formato original do dente, em todos o0s casos estudados, nao foi
recuperado e que as falhas mais frequentes foram: deslocamento da
drea de contato em direcdo cervical ou oclusal, abertura excessi-
va do sulco interdental, sulco interdental com grande constricao
e alteracdo do espaco interproximal.
67

Segundo SIMONSEN , em 1985, as restauracdes clas-
sicas combinavam a necessidade de remover tecido cariado com a
necessidade de preparar o dente de forma a permitir o desempenho
das propriedades do material restaurador, resultando em remocdao
de muita estrutura dental sadia para realizar os procedimentos
restauradores necessarios. Afirmou ainda que os dentistas gastam
mais de 75% do seu tempo refazendo restauracdes antigas. 0 autor
acredita que a chave do sucesso na dentistica restauradora esté
na utilizacdo de técnicas e materiails que permitam menores danos
durante o0os procedimentos operatérios.

5

ARAUJQ et alii , em 1986, realizaram varias me-
dicbes das faces proximais de pré-molares e molares e verificaranm
a grande variacdo de tamanho e forma dos dentes estudados. Deste
modo, para se restabelecer contorno satisfatério das faces pro-
ximais sdo necessarios tanto a utilizacdo de materiais adequados
e ~conhecimento técnico, quanto improvisacdo técnica e bom senso
do operador, Como os dentes se dispdem numa série continua na

arcada dentaria e se tocam através das Tfaces proximais, alte-

racbes nesta disposicdo levam a desequilibrio dentdrio no sentido
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mésio-dlstal. A reconstrucdo da face proximal, e consequentemen-
te, do contato perdido é importante ndo sO para evitar alteracles
periodontais, como também para evitar migracbes dentdrias que

possam afetar a oclusao normal.

2.2. Restauratdao em tunel
Com o melhoramento dos materiais dentarios e a
introducdo de novos tipos de materiais restauradores, como 0S
cimentos de iondémero de vidro, nos ultimos anos, foi possivel
renovar o0 interesse pelos preparos cavitarios tipo tunel para
4 9 10 16 17 18 30 37 38

restauracdes de lesbes cariosas classe |1l
47 48 62 64

31
JINKS , em 1962, descreveu 0 preparo cavitario em

tunel, com acesso oclusal, levando o preparo até a face distai de
molares deciduos para verificar a transferincla de ions fluor
do material restaurador para o dente adjacente. Restaurou as
cavidades com cimento de silicato, sendo adicionados, a cada duas

gotas do Ifquido, 15 mg de p6é de silicofluoreto de sédio e 35 mg

de liga de prata; na oclusal utilizou amélgama. 0s resultados
obtidos foram: 73% de sucesso, 7% de falha e 20% indeterminado,
Sucesso consistia nos casos em que ap6s 6 anos, se desenvolvia

carie no quadrante em que os dentes ndo haviam recebido restau-
racdo e auséncia de carie nos dentes adjacentes a restauracao.
Falha era registrada quando havia carie no dente adjacente a

restauracdo e indeterminados seriam aqueles casos em que nao se



desenvolveu carie em nenhuma superficie proKIimal. Durante o pe-
riodo de estudo, dois dentes abscedaram e dois dentes apresenta-
ram fratura da crista marginal ,
30

HUNT , em 1984, cita as quatro razoes que tradi-
cionalmente se davam para que fosse executado o preparo cavitario
convencional; remover estrutura dentaria enfraquecida e senm
sustentacdo; atingir retencdo para a restauracdo; atingir exten-
sd0 para prevencao; obter acesso adequado para a introducdo de
base e outros materiais restauradores. Na mesma publicacdo ,apre-
senta outros fatores que devem ser levados em consideracao; na
remocdo da parede proximal de esmalte podem ocorrer danos ao
esmalte sadio do dente adjacente ao preparo; sensibilidade péds-
-operatéria aumentada devido a extensdo da cavidade em dentina
cujos tubulos dentinarios ndo sofreram esclerose pela invasdo de
lesdo de carie; dificuldade em atingir uma adaptacdo marginal
satisfatéria no amalgama, pois ocorre o escoamento marginal que
conduz a falha em uma &rea onde o Unico propdsito da restauracao
€ assegurar retencéo; dificuldade na técnica de restauracdo na
regido proximal. 0 autor conclui que o acesso convencional para
restauracdes classe Il tem varias desvantagens, pois no passado
havia poucas alternativas disponiveis. Hoje a introducdo de novos
materiais ionoméricos permite uma reavaliacdo do preparo conven-

30

cional. HUNT iniciou seus preparos cavitarios em tunel a partir

de 1981. Realizou um total de SO restauracoes. Cinco eram MOD e

as outras MO e DO. Treze restauracdes fToram feitas em molares e
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sete em pré-molares, utilizando cimento de iondmero de vidro.
Ap6s 23 meses, um exame clinico convencional Tfoi realizado atra-
vés de sondagem das margens da restauracao, observacdo da colo-

racdo e tomadas radiograficas interproximais. Todas as vinte

restauracdes permaneceram no lugar, ndo houve Tfalhas na crista
marginal nem sinal de caries recorrentes. Quase todos o0s casos
demonstraram perda de material na superficie oclusal, mas nao o

suficiente para exigir sua troca. Somente em um caso fol necesséa-

rio refazer a restauracdo devido a falha na superficie oclusal.
37
KNIGHT , em 1984, preconizou a restauracéo em

18

tinel para lesdes incipientes que mantenham a integridade da crista

marginal, enumerando algumas razfes para este tipo de preparo:

1. 0 preparo de um dente para uma restauracdo em tunel com
cimento de iondmero de vidro requer a minima remocdo de estrutura
dental sadia. Como o material adere ao esmalte e a dentina, a
remocdo de esmalte sem suporte e a confeccdo de retencbBes mecani-
cas sdo desnecesséarias. |Isto significa que as cuspides associadas
ndo ficam predispostas a fratura, e a crista marginal permanece
intacta;

2. 0s cimentos de ionbmero de vidro séo biologicamente compati-
veis e apresentam baixa condutividade térmica. Portanto apenas o0s
preparos extensos requerem Tforracéo;

3. Uma vez que o cimento de 1iondmero de vidro adere a estrutura
dental, um selamento efetivo é assegurado e o esmalte e a dentina

sem sustentacdo tim menor probabilidade de fraturar;



4. A  liberacdo de pequenas quantidades de ions fluor protege
ainda mais as margens da restauracdo e as superficies dentais
adj acentes;

5. 0 material apresenta fluxo de umidade entre restauracao-
-dente, reduzindo a desidratacdo das cuspides e consequentemente
diminuindo o perigo de fratura;

6. 0 acesso oclusal do preparo cavitario apresenta tamanho
reduzido e ndo interfere portanto nos contatos céntricos, supe-
rando assim o problema da limitada resisténcia ao desgaste do
cimento de 1ion6mero de vidro e da instabilidade oclusal.

37
KNIGHT indicou o preparo em tunel e a restau-
racdo do dente com cimento de iondmero de vidro, embora estivesse
ciente da radiolucidez do material, que levaria um clinico menos
avisado ao diagnéstico da restauracdo como céarie, e dos problemas
de resisténcia ao desgaste do material, podendo requerer poste-
rior cobertura com resina composta. O autor conclui gue a técnica
foi realizada por mais de quatro anos e que, embora varias cris-
tas marginais tenham fraturado durante o preparo cavitario,
nenhum fracasso foi observado apdés a restauracao do dente.
38
KNIGHT , em 1984, preconizou para restauracfes
com cimento de iondmero de vidro que apresentaram desgaste a
cobertura com resina composta. Segundo o autor, basta remover 3
mm da restauracdo de cimento de iondmero de vidro, 1isolar o dente

e condicionar a superficie do esmalte e do iondbmero <com A&cido

fosférico a 37% e, apdés lavado e seco, adaptar resina composta

19



adequadamente. 0 autor avaliou 29 restauracdes em tdnel com
cimento de ionbmero de vidro e cobertura de resina composta
comum. Dentre estas, trés restauracdes apresentaram falhas e duas
foram perdidas. 0 desgaste clinico se apresentou em quatro res-
tauracbes e a mudanca na coloracdo foi notada em apenas duas
restauracb6es. KNIGHT comenta que o desgaste ocorreu devido ao
fato de ter usado resina composta convencional e ndo a resina
composta para dentes posteriores, que apresenta melhor resistén-
cia ao desgaste; considerou a amostra utilizada muito pequena
para delinear conclusdes significantes. Nessa mesma publicacdo, o
autor relata que avaliou clinicamente 22 restauracdes em tdnel
com cimento de ionbmero de vidro, sendo que nenhum fracasso foi
registrado e trés restauracdes apresentaram desgaste.
47
McLEAN , em 1985, introduziu o uso clinico dos

cimentos de 1ion6tmero de vidro reforcados com metal, 0os chamados
"cerments". Os Terments””diferem da mistura simples de metal ao
cimento (mistura milagrosa), pois as particulas metdlicas se unem

firmemente as particulas de vidro e ndo podem ser facilmente

separadas. Isto lhes confere excelentes propriedades como alta
densidade; porosidade diminuida; cor e resisténcia a abrasao
melhoradas; a superficie pode ser brunida; e ainda aumento de
resisténcia ao desgaste. Segundo o autor, os "cerments" além de

outras aplicacdes clinicas, sdo particularmente apropriados para
restauracdes de lesbes precoces classe |II, em que um minimo

preparo cavitario é necessario. Preconizou a realizacdo de prepa-
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ros com a manutencdo da crista marginal; 0O preparo com acesso
bucolingual e 0 preparo com acesso diagonal a lesdo ( em tunel).
As duas técnicas sdo conservadoras e requerem cuidado e precisdo.
Preparada a cavidade, ela deve ser limpa com uma solucdo de &cido
titanico a 25% e, apés colocadas a matris e a cunha, 0 cimento
deve ser misturado e injetado no interior da cavidade, aguardan-
do-se cerca de 5 minutos para a sua gelei-Ficacdo. Sao removidos
0S excessos com ponta diamantada e brocas Carbide de tungstinio
para que a superficie possa entdo ser brunida. Se, apés algum
tempo, a restauracdo apresentar qualquer defeito, a area pode ser
condicionada com acido Tfosférico a 37% e, ap6s lavada e seca,
novo cimento "cerment”” pode ser aplicado para reparar o material
perd ido.
4

ANDRADA et alii , em 1986, apresentaram o preparo
de cavidade classe Il com acesso oclusal, sem comprometimento da
crista marginal. Executaram 60 restauracdes, 24 em molares e 36
em pré-molares, as quais foram avaliadas apés 6 meses, verifican-
do-se desgaste oclusal e surgimento de caries recorrentes. Das
restauracdes executadas, 42 foram feitas com cimento de 1iondmero
de vidro convencional (Ketac-Fill) e 18, com cimento de ionbmero

de vidro reforcado com particulas de prata (Ketac-Silver). Os re-

sultados iniciais de 6 meses ndo revelaram qualquer desgaste
oclusal significante e nenhum dos casos apresentou cérie recoT—
rente. Os autores concluiram que, apesar das limitacfes que a

técnica do tunel possa apresentar, com a experiéncia clinica,
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esta técnica constitui-se num meio conservador, rapido e mais
econ6mico para a restauracdo da maioria das lesdes de classe i1
que possuem crista marginal intacta.
10

BAUSCH et alii , em 1986, observaram a eficécia do
selamento proximai de restauracdes com resina composta para den-
tes posteriores, de cavidades em tdnel. Uinte preparos em tunel
foram realizados em pré-molares recém-entraidos, com caries pro-
Kimais. Ap6és o condicionamento 4&cido, um agente adesivo e uma
resma composta foram inseridos na cavidade. Foram utilizados,
resina polimerizada quimicamente, Scotchbond e P10 ou fotopolime-
rizavel, Scotchbond e P30. De cada grupo, 5 restauracbes foram
termocicladas entre 18 a 58 graus centigrados e posteriormente
foram imersas em corante azul de metileno por 4 horas. Os dentes
foram seccionados e a penetracdo do corante foi examinada. Apenas
em trés casos (em diferentes grupos) uma minima penetracdo do
corante pode ser observada ao longo da interface gengival dente-
-restauracdo. Em geral, um efetivo selamento proximal foi obtido.

64

SALES & FICHMAN , em 1987, consideraram a possi-
bilidade de substituicdo dos materiais metdlicos para restauracao
de dentes posteriores por outros nao metalicos que, além da
compatibilidade bioldgica com a polpa e da relativa adesividade,
se harmonizam com a cor do dente. Utilizaram-se Terments”” que,
segundo os autores, apresentam a vantagem principal no tipo de

preparo que pode ser executado para conter este material, em que

estruturas importantes sao poupadas, havendo uma minima excisdo
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de tecido dental. Os autores comentaram ainda que alguns obsta-
culos teriam que ser vencidos no tocante ao desgaste oclusal
sofrido pelo material com o tempo; no caso dos "cerments", 0S re-
sultados comparativos em teste de desgaste oclusal mostraram
sofrer uma perda de substancia que é a metade da ocorrida no
cimento de iondbmero de vidro comum. Conclufram que o preparo
cavitario em tunel constitui-se num procedimento bastante promis-
sor, tanto sob o ponto de vista do preparo cavitario, pois a
remocdo de tecido é mais econbmica, a resposta é mais branda, 0
contorno pronimal mais preciso pela sua abertura menor, quanto
sob o ponto de vista do material, que apresenta aumento da resis-
téncia a abrasado pela introducdo de metais, adesividade e biocom-
patibilidade, além do fendmeno altamente satisfatorio de libe-
racdo de 1fons Ffluor.
48

McLEAN , em 1787, descreveu o0 preparo cavitario
de lesbGes proximais em tunel, com a restauracdo com cimento de
ionbmero de vidro reforcado com particulas de prata, dando duas
alternativas: o cimento de iondmero de vidro inserido em toda a
extensdo do preparo ou removendo-se aproximadamente 2 mm da
oclusal e cobrindo-se a superficie oclusal com resina composta
para dentes posteriores. Segundo o autor, as resinas compostas
podem aderir ao cimento de iondmero de vidro através do condicio-
namento Aacido, pois de acordo com observacgdes em micrografia
eletrodnica, o acido fosforico ataca efetivamente o cimento, for-

mando ranhuras na sua superficie, aumentando a area de adeséo.
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Testes mecéanicos revelaram que a forca de unido entre a resina e
0 cimento parece ser tado grande quanto a forca coesiva do cimen-
to. Nesta técnica de restauracdo com cimento de ion6mero de vidro
e cobertura com resina composta, 0 autor comenta que a resina

composta adere ao esmalte e ao cimento que, por sua vez, adere ao

esmalte e a dentina, e este conjunto de unides proporciona um
excelente suporte para as cuUspides e <crista marginal. Segundo
McLEAN, a chave do sucesso estd em usar uma técnica adequada e

bem executada, na qual propriedades de ambos, resina composta e
cimento de 1iondmero de vidro, sejam usadas para mlGtua vantagem.
26

HINOURA et alii , em 1987, comentaram que, em
virtude dos dentes restaurados com cimento de ionbmero de vidro
ndo apresentarem boa estética e serem menos resistentes a abra-
sédo, quando comparados aos restaurados com resina composta, foi
desenvolvida a "técnica do sandufiche". Esta técnica consiste na
remocdo de tecido canado, preenchimento da cavidade com cimento
de 1iondmero de vidro, remocdo do excesso do cimento das paredes
do dente, condicionamento acido do esmalte e do cimento, apli-
cacdo do agente adesivo e, em seguida, cobertura com resina
composta. Este conceito foi primeiramente demonstrado em curso
apresentado em 1976 pelos Drs. John W. McLean e Ralph W.
Phillips. HINQURA et alii visaram neste trabalho avaliar a forca
de unido de 6 cimentos de 1iondmero de vidro e 3 resinas compos-
tas com seus agentes de unido e chegaram aos seguintes resulta-

dos.
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1. A superficie condicionada aumentou grandemente a forca de
unido de todas as resinas compostas, pois a matriz de cimento de
iondmero de vidro endurecido dissolveu-se em 4&cido, resultando
uma superficie 4&spera e porosa.

2. Foram constatadas diferencas na resisténcia entre o0s agentes
de unido. Isto sugere gue tipos diferentes de unido quimica podem
ser encontrados entre cimentos ionoméricos e agentes de unido.

3. Constataram também diferencas significativas nas forcas de
unido dos cimentos, 1independentemente da resina utilizada ou do
tratamento da superficie. Os cimentos que apresentaram maior
forca de unido mostraram uma quantidade reduzida de pequenas
bolhas, 0 que poderia contribuir para o interligamento mecénico
do cimento com a resina composta.

4. 0 tempo de lavagem do cimento condicionado mostrou-se impor-
tante. Quando o tempo foi demasiadamente curto, os detritos
permaneceram na superficie do cimento <condicionado, causando
falhas na adeséo.

Os autores concluiram que sdo necessarias mais
pesquisas para determinar os fatores envolvidos na obtencdo de
maior forca de unido entre cimentos de 1iondmero de vidro condi-
cionados e resinas, com seus respectivos agentes de unido.

62

ROBBINS & COOLEY , em 1788, testaram "in vitro"

um cimento de iondmero de vidro com particulas de prata (Ketac

Silver) em preparos tipo tunel e preparos classe V. k,“inte e dois

dentes extrafdos, ndo cariados, foram estocados em formalina
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tamponada a 10%, Depois de limpos, os dentes foram preparados,
duas cavidades em tunel (mesial e distai) em cada dente; foram
tratados com acido poliacrilico por 5 segundos para remover a
camada gordurosa de dentina e lavados por 20 segundos. Ap6s a
adaptacdo da matris e a colocacdo da cunha, o cimento foi injeta-
do e adaptado com bolinhas de algodéao, Verniz cavitario foi
passado na porcdo oclusal da restauracdo. 0 acabamento foi reali-
zado nos intervalos de 5, 10 e 15 minutos, a margem gengival foi
alisada com esculpidor interproximal e tira de lixa molhada,
movimentada lentamente para ndo produzir calor. 0 wverniz foi
entdo levado & superficie da restauracdo e o fio dental foi usado

para levar o verniz interproximalmente. O0s espécimes foram esto-

cados em &gua destilada. Os preparos classe V foram usados como
controle, apresentando as dimensfes; largura 2 mm x 3 mm e pro-
fundidade 1,5 mm e circunscritas por esmalte. Os preparos foram

condicionados com &cido poliacrilico por 5 segundos e lavados por
20 segundos. 0 cimento foi misturado e injetado na cavidade e,
aos 10 minutos as restauracbes foram acabadas com discos Sof-lex
com Agua. Sete das restauracdes classe V foram cobertas conm
verniz e as outras 7 com manteiga de cacau. Os dentes-controle
foram entdo estocados em &Agua destilada por 24 horas. Todos os
dentes foram termociclados em agua destilada por 24  horas, a
temperatura de 6 a 60 graus centigrados, com tempo de imersdo de
1 minuto. Ap6s a termociclagem, todas as amostras com restau-

racbes em tanel receberam selamento com cera pegajosa e esmalte
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de unha, exceto a porcdo proximal. Os dentes-controle foram

selados da mesma maneira, sendo que a manteiga de cacau foi

previamente removida das restauracfes. Nesse momento, as amostras

foram submersas em corante azul de metileno por 4 horas. Os

dentes com preparo em tunel foram seccionados mesio-distalmente e
os classe V, buco-lingualmente. Todas as restauracb6es em tunel

apresentaranm infiltracdo do corante, exceto uma restauracdo do

grupo com acabamento realizado a 10 minutos. Um dente do grupo

com acabamento aos 10 minutos e um do grupo com acabamento aos 15
minutos apresentaram o grau méaximo de infiltracéo. Nos dentes-

-controle, todos o0s protegidos com manteiga de cacau sofreranm
infiltracdo do corante, tendo 4 amostras mostrado infiltracéo

severa. houve penetracdo do corante em apenas um dente-controle
com protecdo de verniz. Uma das vantagens do cimento de ion6mero

de vidro é sua adesdo ao esmalte e a dentina. Neste estudo, a
adesdo ndo preveniu efetivamente a penetracdo do corante. Os

autores atribuiram a penetracdo do corante a varios Tfatores.

1. adesdo ocorre em algumas, mas ndao em todas as areas;

S. material mal manuseado antes, durante e apés a sua 1insercado,

apesar das instrucdes do fabricante serem seguidas com a maxima
atencéo i
3. Q procedimento da termociclagem usado foi muito severo.
0 verniz formou um filme protetor espesso e firme
sobre a restauracdo. Quando permaneceu inalterado, ele provou ser

uma excelente Dbarreira contra a infiltracéo, pois apenas uma
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restauracdo neste grupo enibiu infiltracdao. Entretanto, o filme
protetor eventualmente se desgastou, deixando a restauracdo des-
protegida.
17
CROLL , em 1988, descreveu detalhadamente a res-
tauracdo em tanel de um pré-molar superior, dando enfase a
necessidade de se fazer um preparo cavitario cuidadoso e um

manuseio atento dos materiais restauradores. Com uma radiografia

interproximal em maos, para avaliar o tamanho e a posicao da

leséo, o acesso oclusal foi feito em alta rotacdo. A extensdo do
tinel foi realizada e a céarie, removida, protegendo-se o dente
adjacente com tira de matriz. A camada de dentina gordurosa foi

entdo removida com solucdo acida fraca. 0 "cerment?”” foi injetado
e seus excessos, removidos ap6s o endurecimento inicial. A resina
composta foi adaptada ap6s condicionamento &acido. Foram feitos o
polimento e o acabamento da restauracédo e, finalmente, 0 ajuste
oclusal. A resisténcia a fratura e a cor escura do cimento de
iondbmero de vidro reforcado com particulas de prata, ndo sao
importantes nas restauracdes classe |11, em tunel, com cimento de
iondmero de vidro-resina composta, portanto as duas desvantagens
16
dos cimentos "cerments" ndo causam preocupacdo nesta técnica
18
0 autor realizou restauracdes classe i, tipo tlnel, em
dentes primarios e permanentes posteriores e, ap6s trés anos, ndao
observou céaries recorrentes em nenhuma margem <cavo-superficial,

nem fratura de crista marginal, afirmando que, se ocorrer a

fratura, ¢ possivel reparar o dente com uma restauracdo classe
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i, com resina composta. Para o autor, a expectativa da longevi-
dade das restauracdes em tunel ndo é conhecida, mas podem ser

consideradas tratamento de escolha para lesoes classe I em

dentes com caries proximais pequenas, pois estas restauracdes
quando corretamente executadas, sdo bioldgica e fisiologicamente
aceitaveis, conservam o esmalte e a dentina, preservam a resis-

tencia da coroa quando comparados com preparos para amalgama e,
além disso, tém condicbes de serem -Facilmente reparadas.
18

Segundo CROLL , em 1988, Dr. Jinks, em comuni-
cacdo pessoal, em 1987, declarou ter abandonado os preparos em
tanel, pois observou que 12 a 15% das cristas marginais dos
dentes em que foram realizadas as restauracdes em tunel haviam
fraturado. Segundo o autor, esse tipo de restauracdo preserva a
anatémica crista marginal e minimiza o sacrificio de estrutura
sadia adjacente a lesdo cariosa. Afirmou ainda que, para profis-
sionais que adquiram competéncia para a realizacdo dessas restau-
racles, 0o tempo de trabalho requerido é menor nesse tipo do que
em classe Il tradicional.

9

BARATIERI et alii , em 1989, descreveram detalha-
damente os passos do preparo cavitario em tuanel, alertando para a
necessidade de controles perioddicos, nos primeiros dois anos,
para a constatacdo de possivel fratura da crista marginal e/ou
caries recorrentes. Ressaltaram ainda, que essa técnica é extre-

mamente conservadora, apresentando vantagens sobre as técnicas

convencionais de tratamento de lesdes de classe Il e que é funda-
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mental que o profissional exercite essa técnica em dentes extrafi-
dos antes de inseri-la na sua rotina de trabalho, caso contrario,
encontrara inumeras difilcudades que o levardo a ndo aceitacdo da

técnica.

2.3 CiDQgntgs de iQDOmero dg vidCQ
13
CRISP et alii , em 1976, verificaram os valores de
dureza e forca compressiva de tris cimentos de iondmero de vidro.
Todos os trés cimentos foram mais duros que o cimento poliacrila-
to de zinco e menos duros que o cimento de silicato; ou seja, a
dureza ficou entre os valores do cimento de silicato e do cimento
de poliacrilato de zinco, atingindo seu maior valor 24 horas apés
a mistura. D cimento armazenado em &gua tem sua forca compressiva
aumentada com o tempo e, apés um ano, parece ser atingida a
forca maxima. Amostras estocadas em parafina foram mais fortes
que as estocadas em agua e a forca compressiva continuou a aumen-
tar ap6s um ano. Essa diferenca no comportamento pode ser atri-
buida a remocdo de algum 1on metdlico da amostra armazenada em
agua, com uma consequente reducdo no potencial da ligacdo cruza-
da. A situacdo clinica no quase neutra fluido oral seria aproxi-
madamente entre a estocagem em parafina e a estocagem em 4&gua.
14
CRISP et alii , em 1976, pesquisaram a relacao
existente entre a proporcdo po6-liquido de 4 tipos de 1ionbmero de

vidro (ASPA 1. i, Il e 1IV) e as propriedades do material. Um

aumento na proporcdo pé-liquido leva a uma mistura mais firme, de



endurecimento mais réapido, ao aumento na forca compressiva, na

dureza superficial e na resisténcia do cimento ao ataque de agua.

7

Concluiram que é viavel um aumento na proporcdo poO-liquido que
permita conveniente mistura e adequado trabalho,
23
FURSTEN , em 1977, com objetivo de determinar a

liberacdo de fluor pelo cimento de 1ion6mero de vidro, comparado

com o cimpnto de silicato, sugeriu que a quantidade de ions
flldor liberada depende da concentacdo destes 1ions no cimento
e da possivel dissolucdo do material restaurador. Segundo o

autor, o conteudo de fluor no pé do cimento de silicato é menor
que no cimento de iondmero de vidro e ocorre maior liberacdo de
flior, com menor solubilidade, no cimento de 1iondmero de vidro,
0 autor salientou que trabalhos preliminares mostraram um aumen-
to significante do conteldo de fliuor em esmalte humano que
estivera em contato com o cimento de ionbmero de vidro por duas
semanas e que isto poderia justificar o esperado efeito carios-
tatico.
15

CRISP et alii , em 1977, verificaram o efeito da
concentracdo de poliacidos nas propriedades fisicas do cimento de
ionbmero de vidro. Em altas concentracdes de poliéacidos, a pro-
porcdo pé-liquido diminuiu e o tempo de trabalho aumentou, 0
tempo de endurecimento variou de maneira complexa. As resistén-
cias a <compressdo e a tensdo do cimento aumentaram linearmente

com o aumento da concentracdo de poliacidos; ja a solubilidade e

a desintegracdo decairam de modo ndo linear. Os autores, nesse



trabalho, sugerem que o0 uso de alta concentracdo de poliacidos ¢
desej avel.
43
Segundo McLEAN & WILSON , em 1977, a formulacéo
77
dos cimentos de ionbmero de vidro, por WILSON & KENT , €& seu
desenvolvimento para o uso clinico, tém como objetivo a combi-
nacdo das melhores propriedades do cimento de silicato, da
resina composta e do cimento de policarboxilato. Embora a combi-
nacdo das melhores propriedades desses materiais seja pouco
provavel, os cimentos de ion6mero de vidro apresentam muitas
dessas propriedades. Apresentam resisténcia similar a do cimento
de silicato, mas maior resisténcia ao ataque acido. Sdo também
suaves como o cimento de policarboHilato, mas com a vantagem de
serem transldcidos. Como o0os cimentos de policarboxilato, os
cimentos de iondbmero de vidro aderem fisico-quimicamente ao
esmalte e a dentina.
44

McLEAN & WILSON , em 1977, afirmaram que a na-
tureza hidrofilica do cimento de 1ionbmero de vidro, sua boa
resisténcia mecadnica e excelente adesdo a estrutura dentaria e a
certos metais, sdo propriedades que podem ser utilizadas ao
maximo em algumas aplicacbGes clinicas. Os cimentos de 1ion6mero
de wvidro apresentam resisténcia a abrasdo e a alta expanséo
térmica do cimento de silicato, sem o inconveniente de se desin-
tegrar facilmente em &cidos fracos, além da propriedade carios-

tatica, pela presenca de fluoreto de céalcio na sua Tformulacéo.

Comentaram que ainda ndo foi possivel produzir um cimento de



iondmero de vidro com a translucidez da resina composta ou com a
sua dureza. Gs autores concluiram que duas qualidades sio reque-
ridas aos cimentos de ion6mero de vidro para que eles possam ser
considerados materiais restauradores universais maior dureza,
para restauracdes posteriores, e translucidez maior ou opacidade
reduzida, para restauracdes anteriores.
41

MALDONADO et alii , em 1978, realizaram um es-
tudo "in vitro" para veri-Ficar certas propriedades do cimento de
iondmero de vidro. Segundo os autores, teoricamente o cimento de
iondmero de vidro deve possuir certas caracteristicas desejaveis
dos cimentos de silicato e policarboxilato. Verificaram que a
liberacdo de fluor foi comparéavel & do cimento de silicato,

indicando que o cimento de 1ion6mero de vidro deve ser tio efeti-

vo quanto o cimento de silicato na inibicdo de céaries secunda-

rias. Além disso, o cimento de ionbmero de vidro aderiu ao
esmalte e a dentina, mas, como no cimento de policarboxilato, a
adesdao foi mais forte no esmalte que na dentina. Os autores

comentaram que, embora o periodo dos testes tenha sido curto, as
restauracdes com cimento de iondmero de vidro apresentaram-se
efetivamente seladas e, ainda, que este sistema aparenta ter
vantagens sobre as resinas restauradoras. Entretanto o material
€ um tanto opaco, e isto podera limitar a sua aplicacdo clinica,
embora McLEAN & WILSON tenham declarado que o cimento parece ser
resistente a abrasdo quando usado como selante de cicatriculas e

fissuras ou como restauracdo. Segundo os autores, mais pesquisas
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precisam ser Tfeitas para que isto se confirme.
75

WILSON , em i977, considerou a formacdo do ci-
mento de ionébmero de vidro como sendo uma reacdo acido-base
entre substancias poliméricas. Assim, um &acido (o liquido) reage
com a base (0o p6) para fFformar um sal que, devido a sua natureza
polimérica, atua como uma matriz firme. A reacdo é 1ibnica, onde
05 atomos metadlicos carregados positivamente (cations) interagem
com os atomos carregados negativamente (anions), para formar um
sal neutro. Ao contrario da polimerizacdo das resinas restaura-
doras, nenhum mondmero téxico iniciador ou ativador estid envol-
vido na reacdo, embora seja possivel que o &acido tartarico tenha

acdo de um ativador,

50
MOUNT & MAKINSON , em 1978, realizaram um estudo
clinico em que o cimento de ionémero de vidro foi utilizado em
135 restauracdes. Apenas uma falha ocorreu em 12 meses de obser-

vacao, sendo  que, essa Unica falha ocorreu 48 horas ap6s a
restauracéo, sugerindo falha na técnica. Segundo os autores, ¢
desejavel obter uma proporcao correta de pé-lifquido na mistura
do material. Foi mostrado que o resfriamento da placa de vidro
para a mistura e do poé, € recomendado a fim de misturar corre-
tamente a exata proporcdo e, ao mesmo tempo conseguir suficiente
tempo de trabalho para a correta adaptacdo da restauracéo.
Finalmente, ap6s 12 meses do uso do ASPA em lesbGes erosivas,
cavidades classe 11l e selantes de cicatriculas e fissuras, 0S

autores fazem as seguintes recomendacles;
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1. Estocar o p6 e a placa de vidro para a mistura em refrigera-
dor, mas nio estocar o liquido sob refrigeracdo;

E. Cuidadosas e precisas medidas do pdé e do liquido séo ne-
cessarias ;

3. Usar uma medida para quantificar corretamente o po;

4. Durante a 1insercao, manter um campo completamente limpo e
seco;

5. Sempre cobrir a restauracdo com uma matriz e, na remocgdo
desta, aplicar verniz abundantemente para evitar contaminacao
por agua, mesmo antes do acabamento;

6. Adiar o acabamento pelo menos E4 horas;

7. Seu uso para restauracdo de erosdes, cavidades classe i
lingualmente colocadas, e como selante de fissuras € garantido.

4E
McCABE et alii , em 1979, estudaram algumas pro-

priedades dos <cimentos de ionbomero de vidro e <concluiram que
essas propriedades foram comparédveis as do cimento de silicato.
Verificaram que o tempo de trabalho do material foi curto quando
se fez a mistura a temperatura ambiente, mas este pode ser
estendido consideravelmente pela mistura em placa de vidro res-
friada. Nao houve mudanca de cor quando as amostras foram subme-
tidas a radiacdo ultra violeta por S4 horas, e em geral o cimen-
to de i1ondmero de vidro apresentou-se mais opaco do que o cimen-
to de silicato. Quando mediram a resisténcia a abrasdo pela

escovacao, os autores obtiveram um valor similar ao do cimento

de silicato e, como a resisténcia a abrasdo do cimento de sili-



cato é considerada adequada, € seguro assumir que o ASPA compor-
tar-se-4 similarmente. A erosdo 4&cida é o maior problema do
cimento de silicato, e 0s resultados sugeriram que o cimento de
ionbmero de vidro tem menor solubilidade em acidos do que o
cimento de silicato. Segundo os autores, somente serd conhecido
se o0 cimento de ion6mero de vidro é ou ndo capaz de resistir a
erosao acida, sob condic¢cdes clinicas, com o resultado de expe-
riéncias clinicas. Os resultados da forca de adesdo confirmaram
que o material apresenta adesdo ao esmalte e a dentina.
69

SWARTZ et alii , em 1980, em um estudo para
verificar a liberacdo de fions Tfllor de restauracdes de cimento
de silicato, verificaram também a liberacdo de fllor em restau-
racbes com cimento silicofosfato de zinco e <com cimento de
iondémero de vidro. Os resultados obtidos sugeriram que esses
dois materiais oferecem uma protecdo ao dente contra a carie
comparéavel a protecao verificada em restauracbGes com cimento de
silicato. 0Os autores ainda comentaram que hd evidéncias de que o
flior liberado pelos cimentos provavelmente age através de dois
mecan ismos:

1. Os 1ons Tfluor sdo liberados da restauracdo e banham as
areas adjacentes e, deste modo, aumentam a concentracdo de fions
fldor no esmalte, diminuindo sua suscetibilidade a descalcifi-
cacao;

2. E também possivel que o fluor altere a atividade metabd-

lica da placa formada as margens da restauracao.
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52
MOUNT , em 1981, afirmou que o cimento de 1io0-

némero de vidro pode aderir quimicamente ao esmalte e a dentina,
mas uma técnica especifica deve ser seguida para se obter suces-
so. De acordo com o autor, pé6 insuficiente aumenta sensivelmente
a solubilidade do material e diminui a sua resisténcia a abra-
sao, assim como o excesso de pé reduzird a quantidade de &cido
livre disponivel para produzir unido quimica, reduzindo ainda a
translucidez.
59

POWIS et alii , em 1982, realizaram estudo para
verificar a melhor adesdo do cimento de 1ion6mero de vidro pelo
tratamento clinico da superficie da dentina e do esmalte. Obser-
varam que a forca de adesdo do cimento de 1iondmero de vidro pode
ser bastante aumentada pelo pré-tratamento da dentina e do
esmalte com condicionadores apropriados. O0s condicionadores mais
eficientes foram as solucoes contendo acido poliacrilico, 4acido
tanico e dodicin. Essas substancias contém uma multiplicidade de
grupos funcionais <capazes de ligar hidrogénio a estrutura do
dente; ndo provocam danos a superficie do dente indevidamente e
sdo mais efetivos que aqueles agentes quelantes com baixo peso
molecular, como 0 acido citrico e o EDTA, os quais dissolvenm
material calcifero e rompem a superficie do esmalte e da denti-
na. Concluiram ainda que um aumento adicional da adesdo do
cimento de ionbmero de vidro somente é obtido quando a forca
coesiva do material é aumentada.

53
MOUNT & MAKINSON , em 1982, afirmaram que o ci-
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mento de iondmero de vidro sofre uma reacdo de endurecimento
bastante prolongada. Passados 4 minutos da mistura, a matriz
pode ser removida do dente, mas, somente 60 minutos apoés, 0
material ¢ suficientemente resistente a hidratacdo e desidra-
tacdo. Durante este periodo a restauracdo deve ser protegida com
um verniz impermeavel e o acabamento e polimento da restauracao
devem ser realizados somente apés E4 horas, quando se da o
completo endurecimento do material. 0 verniz deve ser 1impermea-
vel. 0 verniz Copai, utilizado para as restauracbes de améalgama,
¢ inadequado, assim como outros materiais como a manteiga de
cacau e lubrificante de silicone, que sdo rapidamente removidos
pela acdo da lingua e dos labios.
) 54

MUUNT , em 1982, comentou que os cimentos de
iondmero de vidro representam a primeira fase de um novo sistema
restaurador, que deve ser seguido se considerarmos o selamento
marginal e a liberacdo de ions fluor. Quanto a resisténcia a
abrasdo, para o autor, o cimento de iondmero de vidro é adequado
guando corretamente aplicado, mas, quanto a resisténcia a abra-
sdo e a tenséo, o material deve ser melhorado antes de ser
indicado para restauracdo de superficie oclusal. Segundo MUUNT,
para se obter completamente as vantagens da adesdo quimica, a
cavidade deve ser limpa e seca. A limpeza significa remocdo de
placa e pelicula da superficie de esmalte e dentina , e ainda a
remocdo de fragmentos resultantes do preparo cavitario. Também ¢€

importante a proporcdo correta poé-liquido, pois com a diminuicao
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da quantidade de péd, a solubilidade aumenta e a resisténcia a
abrasdo é diminuida. Materiais fornecidos em capsulas tém a
vantagem de apresentar a proporcdo pré-fixada. Ha cimentos de
ionbmero de vidro fornecidos com o acido poliacrilico desidrata-
do j& agregado ao p6 e o liquido utilizado é a &gua destilada.

CAUSTON & JOHNSONIE, em 198E, realizaram uma pes-
quisa para melhorar a adesdo dos cimentos policarboxilato e
ionbmero de vidro & dentina através do uso de uma solucdo calci-
ficante, ITS, Jja que estes cimentos apresentam menor adesdo a
dentina quando comparado ao esmalte. A solucdo mineralizadora ¢
isotdénica com pH de 7,4 e apresenta 0s seguintes componentes:
caCl , KCI, MgCl.6H O, NaCl, NaHCO , NaH PO ,H O e glucose.

S E 3 E 4 E

Verificaram que, com a exposicdo da dentina a solucdo 1ITS, por
dois minutos, ha& um aumento significante na forca de uniao entre
a dentina e os cimentos estudados. A solucdo é efetiva na denti-
na recém-cortada e descarta a necessidade de limpeza prévia conm
dcido para promover adesao. Os autores concluiram que a solucéo
mineralizadora proporciona um método pratico e suave para aumen-
tar a forca de adesdo entre a dentina e o cimento carboxilato e
entre a dentina e o cimento de iondmero de vidro.

MOUNTSS, em 1983, afirmou que na avaliacdo do
sistema de iondbmero de vidro ha inumeros fatores a serem con-
siderados. Ha oObvias vantagens, como a adesdo e a continua

liberacdo de fluor. Entretanto ha limitacdes quanto a considera-

-lo como material restaurador universal ou ~como um completo
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substituto para os sistemas ja existentes. Ele pode ser conside-
rado, em algumas aplicacoes, um material preventivo, mas sao

necessarias mais pesquisas para melhorar suas propriedades e

simplificar seu manuseio clinico. A adesdo quimica é uma grande
vantagem desse material, assim como a continua liberacdao de
fluor, permitindo um aumento da longevidade das restauracdes.

Embora ndo exista material que possa ser considerado perfeita-
mente compativel ao tecido pulpar, esse cimento aparenta ser um
dos materiais menos irritantes. 0 cimento de 1iondmero de vidro
parece ser compativel com os tecidos gengivais. 0 autor conclui
que, apesar das vantagens do sistema, ha necessidade de mais
pesquisas cientificas e avaliacbes clinicas.
66
5IMMONS , em 1983, descreveu o uso da mistura
milagrosa, que consiste na combinacdo do cimento de iondmero de
vidro com o p6 da liga para amalgama. Esta mistura foi introdu
zida pelo autor em 1977 e apresenta as caracteristicas boas do
cimento de iondmero de vidro, com algumas vantagens, como: ter
sua resisténcia aumentada, a cor cinza da inclusao da liga
produzir excelente contraste, apresentar radiopacidade, resistir
ao desgaste e a erosdo. A mistura recomendada contém 7 partes de
ionbmero de vidro para uma parte de liga para améalgama. A mis-
tura ndo deve ser muito diluida; deve seguir as recomendacbes do
fabricante, deve ser uma mistura pesada, com aparéncia de massa

de vidraceiro, com um pouco de brilho na superficie; a superfi-

cie opaca terda manchas claras mostrando a néo incorporacdo do
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po .
77

YARDLEY , em 1984, descreveu o0 uso dos cimentos
de ionbmero de vidro e experiéncias desde a sua introducdo em
1975. 0 primeiro cimento de ionbmero de vidro disponivel foi o
ASPA, fabricado pela DeTrey; era bastante opaco, e consequente-
mente ndo era considerado um material indicado para restauracdes
estéticas. 0 primeiro cimento da segunda geracdo de cimentos de
iondmero de vidro foi o Fuji, 0 qual deu resultados &estéticos
nos primeiros tempos, bastante semelhantes aos melhores silica-
tos. A terceira geracdo de materiais inclui um poliacido desi-
dratado incorporado ao pd, e desta forma o UGnico liquido neces-
sario para misturar o material é a agua. Segundo o autor, a
técnica de preparo de cavidade requer uma leve inversdao das
adaptagcdes tradicionais, ou seja, preparo rapido da cavidade,
rapida colocacdo do material de obstrucao, mas uma longa espera
antes da restauracdo poder ser Tfinalizada. Segundo o autor, sob
0 ponto de vista do paciente, a técnica é mais rapida e menos
traumatica do que uma restauracdo convencional.

46

McLEAN , em 1984, verificou as alternativas para
as restauracbes com améalgama. A restauracdo com amalgama conti-
nua a ser amplamente utilizada, entretanto, apesar dos aper-
feicoamentos em sua formulacao, sua principal desvantagem, além
do fator estético, é o problema da corrosdao no ambiente oral. Os

ions de metal liberados durante o processo de corrosao propor-

cionam ao dente a coloracdo cinza-azulado e a fratura de cuspide
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pode ocorrer adjacente a restauracéo, particularmente nas mais
antigas. As pesquisas tém se concentrado nas resinas compostas,

cimentos e ceramicas, com cada grupo de materiais carecendo de
algumas das propriedades 1ideais do material restaurador. Apesar
do aperfeicoamento das resinas compostas, a maioria dos es-
tudos clinicos realizados demonstraram que o0s compdsitos se
desgastam ou se quebram mais rapidamente do que o amalgama. U
estabelecimento de A4reas de contato precisas em vrestauracdes
classe Il pode ser dificil devido a falta de propriedades de
compactacéo, baixa viscosidade e, ainda, a técnica do condicio-
namento 4cido do esmalte ndo pode ser efetivamente utilizada na
margem cervical de restauracdes classe |1I, pois pode causar
danos ao tecido pulpar. Segundo o autor, os cimentos de iondmero
de vidro constituem-se numa alternativa atraente para as resinas
compostas. sdo bem tolerados pela polpa, formam um selamento
bioldégico a longo prazo com o dente, possuem propriedades ca-
riostaticas, entretanto apresentam fracas propriedades mecéani-
cas, que refletem a natureza fréagil dos cimentos, restringindo-"-
se seu uso apenas para restauracbGes em areas onde ndo haja
contatos oclusais. Surgiram entdo os "cerments?”’, que sdo prepa-
rados através da fundicdo de pd metalico com o vidro do cimento
de ionbmero de vidro. Apresentam as boas propriedades dos cimen-
tos de ionbmero de vidro, tais como adesividade, acdo cariosta-
tica, biocompatibilidade e, além disso, o metal confere rigidez

e resisténcia ao desgaste do cimento.
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KNIBBS & PEARSON , em 1984, realizaram estudo

para verificar o efeito do acabamento da restauracdo com cimento
de iondmero de vidro "in vivo", utilizando pedra montada com
lubrificacdo de acordo com a recomendacdo do fabricante , com
lubrificante gel e alternativamente com spray de A4gua. Foram
feitas moldagens das restauracdes, e as réplicas foram examina-
das em microscopio eletrdnico. Foram observados 13 dentes sem
acabamento, em que foi usada matriz metalica para a restauracdo;
10 dentes com acabamento realizado com pedra branca e &gua; e 9
dentes com acabamento com pedra e lubrificante gel. A superficie
da restauracdo realizada com a matriz metédlica revelou o melhor
acabamento. A remocdo de excessos com algum instrumento manual
afiado danificou a integridade marginal, 0 acabamento da restau-
racdao feita com pedra e lubrificante gel produziu uma superficie
com aparéncia melhor gue a daquele acabamento resfriado com
spray de 4&gua,
47

Segundo McLEAN & GASSER , em 1985, o cimento de
ionbmero de vidro-cerment é um p6 de vidro e metal que reage com
acido para formar um cimento metdalico. A forte unido entre o po
metdlico e o0 p6 de vidro determina uma melhor resisténcia a
abrasdao guando comparado ao cimento de 1ionO6mero de vidro conven-
cional. Tem sido preparado experimentalmente "cerment" com ouro e
prata. Os autores avaliaram o cimento de ionbémero de vidro "cer-

ment" Ketac-Silver, com observacdo de 4 anos e verificaram que

esse material tem se mostrado promissor, particularmente no seu
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uso como nUcleo e como material restaurador para pequenas 1lesdes
classe . Esse cimento apresenta adesdo quimica a estrutura
dentaria, libera -Flior e, ao contrario do améalgama, ndo sofre
corrosdo e é pouco provavel que cause descoloracdo do dente.

65
SETCHELL et alii , em 1985, verificaram a solubi-

lidade de quatro cimentos de iondémero de vidro. Dois deles, 0
ChemFil e o0 Aqua-Cenm, sdo baseados no acido poliacrilico e os
outros dois, Ketac-Cem e Chelon no acido maleico. Os resultados

mostraram que os cimentos baseados no &cido poliacrilico apresen-
taram menor solubilidade que os baseados no acido polimaleico. Os
cimentos proprios para cimentacao, qualquer que seja o0 Aacido
usado, apresentaram-se menos sollveis do que o analogo material
restaurador. Estas diferencas foram atribuidas, no primeiro caso,
4 inferior dissociacdo constante do sal do acido poliacrilico, em
oposicao ao sal do acido polimaleico, e, no segundo caso? a menor
porosidade do material para cimentacdo devido a suas particulas
de vidro.
39

LANCEFIELD et alii , em 1985, verificaram a re-
sisténcia a tracdo da unido de um cimento de ionbémero de vidro ao
esmalte, dentina e cemento. Concluiram que a resisténcia a tracao
da unido do cimento é maior no esmalte que na dentina, que, por
sua vez, € maior que no cemento. Segundo os autores, nao foi
observada diferenca de resisténcia entre as superficies dentéarias
ndo tratadas e aquelas condicionadas com acido citrico ou Aacido

fosforico.
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08
STAEHLE & LUDWIG , em 1985, publicaram resultados

de uma investigacdo com o objetivo de comparar as propriedades
mecanicas de dois cimentos de ion06mero de vidro. Amostras dos
cimentos, 15 minutos ap6s o inicio da espatulacdo, eram cobertas
com verni2 ou deixadas sem protecdo e estocadas em &agua por 24
horas. Concluiram que, guando os cimentos de ionbémero de vidro
sem a protecdo do verniz eram expostos a agua, imediatamente apoés
a mistura, tinham suas propriedades adversamente afetadas; e
ainda, que as restauraclGes devem ser protegidas com verniz para
prevenir disseca¢do ou contaminacdo com agua.
34

KNIBBS et alii , em 1986, realizaram uma ava-
liacdo clinica do cimento de iondémero de vidro na pratica geral.
Cinquenta dentistas participaram da pesquisa e 1350 restauracgbes
foram realizadas. Quarenta e cinco profissionais continuaram na
pesquisa quando foram convocados; foram reunidas 803 restauracbes
que tinham permanecido no lugar por um tempo médio de 7 meses.
Verificaram que o material, na maioria das vezes, manteve sua boa
coloracdo, a qualidade da superficie marginal 1integra, e clinica-
mente ndo apresentou sintomas adversos. Apenas 1,5% de todas as
restauracGes avaliadas foram consideradas falhas clinicas,

57
NGO et alii , em 1986, afirmaram que a experién-

cia tem mostrado que as falhas das restauracdes de iondmero de
vidro ocorrem nos primeiros seis meses. Conduziram uma observacao

em pacientes de clinicas particulares, com restauracdes de 1ond-

mero de vidro que permaneceram na boca entre 12 a 24 meses. Cento
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e oito restauracdes classes Ill e V foram examinadas em 44 pa-
cientes. Verificaram 4 falhas em restauracdes classe V e apenas
uma restauracdo classe I1Il necessitou de substituicdo. A percen-
tagem de insucesso foi de aproximadamente 57.. Caries recorrentes
ndo foram observadas. 0 estudo demonstrou que a forca de uniao
entre o cimento de ion6omero de vidro e a superficie limpa quimi-
camente é suficiente para resistir a um esforco clinico normal se
a restauracdo ndo estiver com sobrecarga oclusal direta. POUIS et

59
alii , mostraram que o condicionamento com &cido citrico por 5 a

10 segundos melhora a forca de unido. 0 acido poliacrilico ou
acido tanico aumenta a forca de adesdo; assim, as falhas foram
preferencialmente coesivas a adesivas. 0Os autores conclufram que

cuidado e disciplina na adaptacdo e acabamento do cimento de

iondmero de vidro resultam inevitavel sucesso. As propriedades
anticariogénicas e a preservacdo de estrutura dentaria, através
de um preparo minimo, renderam atrativos ao cimento de ion6mero

de vidro como material restaurador dental,
19

EARL & IBBETSON , em 1986, observaram a desinte-
gracdo clinica do cimento de iondmero de vidro. Danos no cimento
imaturo foram observados na superficie exposta ao meio bucal, benm
como trocas iébnicas nas partes mais profundas da amostra do
cimento. Os autores concluiram que as amostras de cimento de
iondmero de vidro imaturo, protegido ou ndo pelo verniz, exibiranm

maior perda de material e distdrbios no balanco 1dnico do que o
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cimento totalmente maduro. Espécimes cobertos com verniz DeTrey
ou com verniz de unha comportaram-se similarmente. Nenhum deter-
minou adequada protecdo ao cimento. Essa pesquisa "in vivo"
confirmou prévios resultados obtidos em laboratério, a deplecéo
de ions aluminio e silica na exposicdo do cimento de iondmero de

vidro imaturo ao meio aquoso.

ABOUSH & JENKINSl, em 1986, afirmaram que, embora
algumas das propriedades do sistema restaurador do cimento de
iondmero de vidro ainda necessitem de melhoramentos, sua capaci-
dade de aderir quimicamente & dentina e ao esmalte permanece como
uma das principais vantagens na pratica clinica. Nesse trabalho,
0s autores avaliaram a adesdo de 4 marcas comerciais de cimento
de iondmero de vidro a dentina e ao esmalte. Verificaram que o
material ChemFil apresenta forca de adesdo substancialmente maior
do aqueles trés materiais mais primitivos, o Fuji 1lonomer, tipo
Il, Ketac-Fil e ASPA. Verificaram ainda que o aumento de aspereza
na superficie produz um efeito adverso na forca de adeséo, visto
que a limpeza da superficie dentinadria com pedra-pomes ou jatos
de pé limpadores produz condicoes favoradveis para a adesdo.
Quinze minutos apés a manipulacdo do material, a forca de adesao
dos materiais de rapido endurecimento alcanca mais de 80% de seu
valor ap6s E4 horas.

36
KNIBBS & PLANT , em 1986, avaliaram 98 restau-

racbes classes 11l e V com cimento de iondmero de vidro ChemFil

i, pelo menos 12 meses ap6s a sua confeccdo. Verificaram que
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todas as restauracfes permaneceram intactas e muitas estavam sem
mancha. A aparéncia geral das restauracbes foi boa, nao sendo
observada sintomatologia. Noventa e nove por cento das restau-
racbes ndo apresentaram deficiéncia marginal; houve suspeita de
perda de contorno em apenas 2% das restauracdes classe I1Il e enm
0% das de classe V. A perda de contorno notada foi mais aparente
para o examinador ndo responsavel pela execucdo das restauracdes;
isto sugere que as restauracdes podem ndo ter sofrido desgaste,
mas ter sido ligeiramente subcontornadas inicialmente. 0 uso de

base de cimento de hidroxido de calcio recomendado pelo fabrican-

te, para cavidades profundas, Tfol necessario apenas em 5 restau-
racdes classe Ill. 0 recomendado condicionamento com acido citri-
co foi realizado apenas em 8 casos de classe V. Os autores

preferiram preparos cavitarios minimos para definir as margens da
cavidade. 0 uso de pré-tratamento da dentina e do esmalte, para
aumentar a adesdo do cimento de ionbmero de vidro ao dente, tem
sido recomendado, mas, devido ao fato de que o uso do A&cido
citrico como condicionador do dente pode causar aumento da irri-
tacdo pulpar, especialmente se a dentina for cortada conm
instrumentos rotatérios, 0S autores preferiram ndo realizar 0
pré-tratamento, até que mais informacdes estejam disponiveis.
24

HARDWICK et alii , em 1986, realizaram estudo em

vitro para verificar as propriedades antibacterianas dos cimentos

de iondmero de vidro e policarboxilato. Inocularam 60 tipos de

StceEtQCQtCUS T11UtaD5. Dois cimentos de ion6mero de vidro e 2
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cimentos de policarboxilato foram manipulados de acordo com as
instrugcdes do fabricante e aplicados nos mexos de cultura, sendo
que estes foram incubados a 37 graus centigrados por 48 horas em
dioxido de carbono. Todos os cimentos citados mostraram proprie-
dades antibacterianas. O0s dois cimentos de policarboxilato e o
cimento de 1ionbmero GC Lining Cement inibiram o <crescimento de
todos o0s tipos de StceEtQCQCCUS fflutaos testados, enquanto que o
ChemFil inibiu 12 dos 60 isolados.
35

KNIBBS et alii , em 1986, publicaram uma ava-
liacdo clinica de 146 restauracdes de cimento de 1iondmero de
vidro que estavam na boca ha 2 anos, Estas restauracdes apresen-
taram-se na maior parte intactas, ndo mostrando recorrencia de
carie, em virtude do potencial do material em liberar ions fllor
que podem proporcionar alguma protecdo também ao dente adjacente.
A aparéncia da restauracdo foi considerada clinicamente aceitéa-
vel, mostrando apenas pequena descoloracdo marginal e perda de
contorno devido ao desgaste, sendo esta perda mais visivel nas
restauracbes classe |III. Nenhuma restauracdo apresentou sintoma-
tologia. 0 exame das réplicas das restauracfes mostrou que todas
as superficies tinham aparéncia superficial semelhante e exibianm
padrdo similar de uma pequena ranhura nas margens cavitarias. Os

autores concluiram que:

1. Os cimentos de ionbmero de vidro apresentaram-se em boas

condicbes ap6s o periodo de 2 anos. Nenhuma restauracdo teve

sintoma poés-operatério;
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2. As restauracdes -foram em geral avaliadas como tendo colo-
racdo aceitavel, opacidade, e geralmente livre de descoloracéao
marg inal;

3. 0 contato da restauracdo com a gengiva ndo resultou deterio-
racdo nas condi¢bes gengivais;

A. 0 desgaste das restauracdes corresponde a alguma perda de
contorno. Ap6s 2 anos na boca, este desgaste ndo resultou em
falha clinica visivel. Apenas duas das restauracdes foram perdi-
das ,

5. Esse tipo de avaliacdo clinica pode dar informacdes Uteis
quanto ao material restaurador;

6. A concordancia entre os examinadores foi alta para alguns
critérios clinicos, mas baixa para o critério que se refere a
aparéncia das restauracoes;

7. A avaliacdo da coloracdo foi util e deu boa correlacdo entre
resultados de cada examinador;

8. 0 uso do microscépio eletrdnico, para examinar réplicas das
restauracbes, foi atil e auxiliou na explicacdo e confirmacdo de
observacdes clinicas.

) 51
MUUNT , em 1986, publicou avaliacdo clinica de
restauracoes de 8 anos, com 3 marcas comerciais de cimentos de
ionbmero de vidro. As restauracbes foram avaliadas e suas con-
dicdes foram anotadas para posterior comparacdo com outras reava-
liacdes. As falhas foram anotadas e, quando possivel, as causas

foram determinadas e documentadas. Houve notavel melhora nas
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restauracbes classe V e classe Ill durante os sete anos. A prin-
cipal razao do aumento de sucesso no decorrer dos anos foi um
maior conhecimento do material e a resultante manipulacdo disci-
plinada. Ndo houve recorréncia de carie nem restauracdes substi-
tuidas, ja que a perda de volume deveu-se a abrasdo ou erosao.
As falhas normalmente ocorreram nos primeiros 6 meses. A  maior
parte das Tfalhas ocorreu nas restauracdes realizadas com o0 cimeto
ASPA, que ndo pode ser responsabilizado pelo resultado, visto que
ndo constavam nas especificacdes do fabricante a proporcdo satis-

fatoria po-liquido e a necessidade do uso de verniz ap6s o en-

durecimento inicial do material. 0 condicionamento da cavidade
com acido citrico a 50% foi também sugerido, mas sua aplicacao
por 30 segundos foi excessiva. Com a introducdo do cimento Fuji

tipo Il, a selecdo de cor foi melhorada, com maior translucidez,
mas ndo havia especificacdo da proporcdo PO-liquido e assim
restauracbes com propriedades fisicas indesejaveis foram realiza-
das. A prescricdo do uso de um verniz mais impermedavel que o
verniz Copal reduziu o indice de falhas. 0 Ketac-Fil apresenta
como maior vantagem a sua apresentacao em capsulas, eliminando as
variacdes na medida e mistura. Além disso, a proporcdo po6-liquido
de 3:1 determina aumento da resisténcia a abrasdo e da forca
compressiva. 0 aumento da quantidade de pd reduziu a translucidez
do Ketac-Fil, que apresentou um endurecimento mais réapido que os
outros dois, desidratando-se e enfraquecendo logo apés a remocgdao

da matriz e exposicdo ao ar; as falhas com parcial perda da
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restauracdo com Ketac-Fil -Foram também atribuidas a isso. Durante
0s 8 anos o cimento de 1iondmero de vidro foi estabelecido como
material restaurador desejavel. O0s indices de falhas anteriores
foram atribuidos a falta de conhecimento da adesdo quimica e do
mecanismo de endurecimento.
72

WALLS , em 1986, realizou revisdo da histédria,
desenvolvimento e caracteristicas do cimento de 1ion6mero de vi-
dro. Comentou que tem sido evidente e considerdvel a mudanca nas
propriedades e manuseio destes cimentos desde o seu desenvolvi-
mento, por volta de 1960. Os materiais mais recentes sdo menos
frageis e endurecem mais rapidamente. Esta melhora nas proprie-
dades fisicas e manuseio caracteristico dos cimentos de iondmero
de vidro, tem conduzido a uma maior aceitacdo destes materiais
por parte dos profissionais de odontologia. Segundo o autor, 0
futuro é promissor, em termos de melhora na estética para mate-
riais utilizados em dentes anteriores e, no aumento da resistén-
cia a abrasao, para o0s materiais gue sdo de limitado uso em

dentes posteriores.
6
BARATIERI et alii , em 1986, publicaram uma revi-
sdo da literatura sobre cimentos de iondmero de vidro, abordando
0os fitens; principais caracteristicas, composicdo, reacdo de presa
e tipos. As caracteristicas apresentadas foram: acdo anti-cario-
génica devido a liberacdo de ions flluor para a regido adjacente a

restauracao; adesividade ao esmalte, a dentina e ao cemento,

proporcionando margens bem seladas, sem necessidade de retencgdes
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adicionais; biocompatibilidade em relacio a polpa semelhante
aquela apresentada pelo cimento de 6xido de zinco e eugenol,
restringindo a protecdo pulpar apenas para 0S cas0S em que perma-
necem mais de 1 mm de dentina; estética pior que a dos silicatos
e resinas compostas, devido a sua opacidade maior, restringindo
Seu uso a areas que ndo comprometem a estética ou a regibfes mais
opacas do dente como a regidao cervical . O0s cimentos de iondmero
de vidro sdo apresentados na forma de pos e liquido, sendo o
liguido uma solucdo aquosa de &cido poliacrilico e &cido itacéOni-
co, que pode também ser congelado a seco e incorporado ao pé. 0
PO é um vidro de aluminio silicato, preparado com fluxos de fltor
e contendo uma maior proporcdo de Oxido de aluminio, oxido de
silicio e fluoretos. Estes cimentos passam por uma prolongada
reacdo de endurecimento, que ocorre em varios estagios simulta-
neos; inicialmente fons metalicos de calcio e aluminio sdo ex-
traidos das particulas de vidro e formam-se sais insollveis que
levam & geleificacdo. Nos primeiros estéagios, devido a presenca
de ligacbes cruzadas, principalmente de fons céalcio, o material
apresenta baixas resisténcia e rigidez e alto fluxo pléastico;
nesse momento o material pode ser afetado pela umidade, devido a
alta sensibilidade do poliacrilato de calcio a agua. 0Os 1ions de
aluminio parecem combinar-se com grupos carboxilicos especificos,
levando a considerdvel melhora na resisténcia e rigidez, assim
como na resisténcia a deformacdo plastica. Ha trés tipos de

cimento de 1iondmero de vidro-, tipo | - para cimentacdo de restau-
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racbes metalicas fundidas, protecao cavitaria e cimentacao de
braquetes ortodonticos; tipo Il - para restauracéo; tipo Il -
para selamento de fissuras oclusais.
7

BARATIERI et alii , em 1986, afirmaram que a prin-
cipal indicacdo dos cimentos de iondmero de vidro recai nas
cavidades classe de erosdo e abrasdo, sem necessidade de prepa-
ro cavitario e, devido as boas qualidades destes cimentos, indi-
caram também para cavidades classe com lesdes cariosas, classes
| e 111, em dentes deciduos e selamento de cicatriculas e fis-
suras. Segundo os autores, esses cimentos tém sido indicados para
restauracGes de cavidades classe | incipientes em dentes perma-
nentes, alegando que, se mais tarde houver necessidade de troca-
-las por améalgama, o esmalte adjacente estara mais resistente ao
ataque 4acido, diminuindo a possibilidade de céarie secundaria nas
margens da restauracdo. Os autores contra-indicaram a restauracao
com o cimento de iondmero de vidro tanto em &4reas sujeitas a
grandes cargas oclusais, devido ao fato de o material ser fragil,
ter baixa resisténcia a tracdo e ao cizalhamento, quanto enm
dentes onde a estética seja de primordial 1importéncia, pelo fato
da insuficiente translucidez do material.

25

HICKS et alii , em 1986, analisaram a formacdo de
carie ao redor de restauracdes de ionbmero de vidro em dentes
extrafidos, divididos em dois grupos. Um grupo recebia a restau-

racdo de iondmero de vidro e outro, uma restauracdo de 1iondmero

de vidro/prata. Os dentes foram acondicionados em meio &acido para
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a producio de lesoes de céarie e, apdés dez semanas toram, submeti-
dos a microscopia eletrbnica de varredura. Concluiram que o
infcio de céaries secundarias e seu progresso pode ser redusido
significativamente pelo uso de restauracbGes de iondmero de vidro,
mas que estes materiais sdo tecnicamente sensiveis, particular—
mente considerando-se a absorcdo de agua ou a desidratacao, sendo
necessaria assim a protecdo da restauracdo nas 24 horas iniciais.
S

ABOUSH & JENKINS , em 1986, estudaram o efeito da
limpeza com acido poliacrilico na adesdo do cimento de ionbmero
de vidro ao esmalte e a dentina. Foram realizados trés tipos de
limpeza: com solucdo de acido poliacrilico a 25%, solucdo de
dcido citrico a 50%, e pasta de pedra-pomes aplicada com taca de
borracha. Foi observado que o pré-tratamento do esmalte e dentina
com acido poliacrilico ndo ocasionou efeitos deletérios na adeséo
do cimento; a contaminacdo da superficie da dentina com saliva
elimina completamente a adesdo, e a solucdo de &cido poliacrilico
a 25% aplicada na superficie da dentina, exposta a saliva por i
minuto ou 10 dias, exibiu uma capacidade de limpeza comparavel a
do 4cido citrico a 50% ou de uma pasta de pedra-pomes aplicada
com taca de borracha.

Em carta publicada a respeito da desintegracao

76

clinica do cimento de 1ion6mero de vidro, YARDLEY , em 1987,
afirmou ter tido sucesso com o uso deste cimento, com controles

de até 10 anos. 0 autor acredita que o grande numero de insuces-

sos encontrados deveu-se a falhas do operador e a erros de técni-
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ca, No atendimento de criancas dificeis, quando o correto uso da
técnica de condicionamento acido do esmalte nio é sempre pratica-
vel, 0 cimento de 1ion6mero de vidro &, em muitos casos, 0 mate-
rial de escolha, pela sua simplicidade e rapidez na aplicacéo.
71

VOORDE et alii , €em 1988, realizaram uma revisao
de literatura sobre os cimentos de ionbmero de vidro. Lembraram
que a formulacdo do cimento de iondmero de vidro teve 0o objetivo
de combinar as propriedades favoraveis do cimento de silicato,
resina composta e cimento de policarboxilato. O cimento de ion6-
mero de vidro original era baseado na reacdo de endurecimento
entre ions de vidro e solucdo aquosa a 50% de acido acrilico. As
limitacdes dos cimentos primitivos incluem a fragilidade, baixa
resisténcia a tensdo e baixa translucidez. Em 1978, o p6 de vidro
foi combinado com o acido poliacrilico ou &cido polimaleico seco
sendo o produto final formado pela adicdo de A&gua. 0 cimento de
iondbmero de vidro é bastante suscetivel de desidratacdo e hidra-
tacdo, especialmente durante os primeiros 15 minutos, permanecen-
do assim por 24 horas. Portanto, o uso de dique de borracha e de
verniz impermeavel € critico para prevenir queda da rigidez e
translucidez. A resistincia a abrasdo do cimento de ionbmero de
vidro é aceitdvel e ele tem a habilidade de aderir a estrutura
dental. A adesdo ao esmalte e a dentina é aumentada com o uso do
dcido poliacrilico. 0 cimento de iondmero de vidro tem mostrado

ser anticarioginico e compativel com a polpa e sulco gengiva!. Os

cimentos de ionbmero de vidro mais recentes apresentam sua



translucidez melhorada, ja que os primitivos mostravam baixa
translucidez. Devido a baixa resisténcia a tensdo destes cimen-
tos, 1incorporaram-se particulas metédlicas a sua composicdo; estes
cimentos reforcados, segundo os autores, estdo ainda em desenvol-
vimento e mais estudos sdo necessarios antes de eles serenm indi-
cados para areas de alto "stress", como a regido posterior da
boca .
78
SWIFT , em 1989, comentou a liberacdo lenta e

continua de ions fliuor pelo cimento de 1ionbmero de vidro, que

pode portanto reduzir a incidéncia e severidade de caries recor-

rentes. Varios fatores determinam a longevidade de uma restau-
racao. higiene oral do paciente, habilidade do operador e pro-
priedades 1inerentes ao material restaurador. Uma propriedade que

pode aumentar a longevidade da restauracéo, relacionada com a
recorréncia de céarie, ¢ a liberacdo de flldor pelo material res-
taurador. 0 cimento de 1iondmero de vidro possui a propriedade de
liberacdo de fldlor, mas apresenta muitas limitacdes, incluindo
baixa resisténcia mecénica e suscetibllidade a umidade e desi-
dratacao. Apesar disso, estes cimentos podem ser bastante U(teis
em situacBes selecionadas. Devido a sua propriedade fisica rela-
tivamente pobre, o cimento de 1ionbmero de vidro ndo pode ser
considerado material restaurador universal. Este cimento deve ser
considerado o material restaurador de escolha sempre gue caries
recorrentes sejam provaveis, e uma resisténcia muito grande nao

seja exigida. Caries de raizes ou lesbGes classe V em pacientes
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com deficiente higiene oral ou alto indice de carie séo indi-
cacdes Odbvias. Os autores concluiram que as caries recorrentes
representam um significante problema na dentistica restauradora,
e que um método para reduzir este problema deve ser o uso de
materiais contendo fldor, como o0s cimentos de 1iondmero de vidro.
Alguns estudos ~%n vitro"” tém mostrado que o cimento de ionbmero
de vidro realmente reduz a incidéncia e severidade de céries
recorren tes.
27

HINQURA et alii , em 1989, publicaram um estudo
para avaliar os efeitos da viscosidade e fatores quimicos do
agente de unido na forca de adesdo. A maior forca de adesdo foi
obtida usando-se um agente de unido com menor viscosidade; a
fratura ocorreu no cimento de 1ion6mero de vidro. Reciprocamente,
a alta viscosidade do agente adesivo formou um fino filme e a
fratura ocorreu entre o cimento de iondmero de vidro e o agente
de unido. Devido a metodologia empregada no experimento, ndo foi
possivel, segundo esses autores, determinar precisamente o efeito
da formulacdo quimica do agente adesivo como influenciado pela
sua viscosidade. Concluiram ainda que experimentos controlados
para separar os efeitos da viscosidade e composicdo quimica séao

necessarios.
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3." PROPOSICaO0



0 objetivo deste trabalho é avaliar o comportamen-

to clinico e radiogrd-Fico de restauracdes com "mistura milagrosa"

< cimento de

iondmero

resina composta, em

molares e molares.

de vidro associado a

cavidades classe 11

liga para amalgama ) e

tipo tunel, em pré-

00



4. MATERIAIS E MéTODOS



Para a realisacdo desta pesquisa, foram seleciona-
dos, no setor de triagem do Departamento de EstomatolO9ia da
Universidade Federal de Santa Catarina, pacientes portadores de
caries proximais, com superficies oclusais sem cérie, ou com
caries incipientes.

Sessenta dentes foram selecionados a principio
observando-be radliyrafias interpronimais 1iniciais dos pacientes
que eram encaminhadas ao setor de triagem da faculdade. Constata-
da a presenca de caries proximais, 0 paciente era chamado para a
realisacao de um exame clinico.

Foram preenchidos, em fichas individuais, os dados
pessoais de identificacdo e residéncia dos pacientes e 0os dentes
envolvidos na pesquisa. Nessas fichas eram anotados os trabalhos

executados a cada atendimento.

4.1. Manobras Prévias
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Inicialmente era realizada uma profilaxia conm
pedra-pomes e taca de borracha para a remocdo de placa bacteriana
e passado o fio dental nas faces proximais dos dentes em questdao.

Os dentes eram anestesiados para que, na remocao
de dentina cariada, 0 paciente ndo apresentasse sintomatologia
dolorosa,

Com o auxilio de uma fita de reldgio de ponto ,
eram registrados os contatos céntricos, para que os limites do
preparo ndo os ultrapassassem.

Registrados 0s contatos céntricos, 0 isolamento

absoluto do campo operatorio era realizado.

4.2. Preparo Cavitério

0 acesso oclusal era realizado utilizando-se
turbina de alta rotacdo com broca esférica n 1/4 na fossa mesial
ou distai, tomando-se o0 cuidado para permanéncia de aproximada-
mente 2 mm de crista marginal, permitindo assim, uma forte margem
oclusal em esmalte. Era efetuada ainda, uma extensdo na direcéo
vestibulo-1 ingual a fim de obter melhor acesso a lesdo com uma
boa visibilidade.

Com a mesma broca, e de posse da radiografia
(Figura 4.1.), 0 acesso a carie era executado, procurando-se uma

inclinacéao ideal para se conseguir o acesso sem lesar o tecido

fita de reldgio de ponto Menno
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pulpar e sem remover quantidade excessiva de estrutura dentéaria

sadia.
A remocdo da dentina cariada era entdo realizada

com broca es-férica n. 1/2 ou 1, em baixa rotacdo, e escavadores
pequenos. Para a completa remocdo do tecido cariado era aplicada
solucdo evidenciadora, fuccina béasica, ja que o tipo de preparo
dificultava a visualizacdo de toda a cavidade

Preparada a cavidade, era realizada uma profilaxia
do dente, com taca de borracha e pedra-pomes, sendo que a limpeza
final era feita com acido poliacrilico, levado & cavidade com o
auxilio de bolinha de algodao, e posteriormente lavada com jatos

de ar / agua e seca com jatos de ar.

4.3. Procedimentos Restauradores

Uma fita matriz era adaptada ao dente. colocando-
se uma cunha de madeira para ndo haver estravazamentos de mate-
rial na face proximal.

0 material restaurador utilizado na face proximal
foi a “fmistura milagrosa", que consiste numa mistura de 7 partes
de cimento de iondmero de vidro e de uma parte de liga para
amalgama. 0 cimento de ionbmero de vidro utilizado foi o ChemFill

M1 Mg

11 e a liga para amalgama foi True Dentalloy A proporcdo do

cimento seguiu as especificacoes do fabricante.

Chem Tfill 11 - De Trey - Dentsply

True Dentalloy - SS White
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A mistura milagrosa era colocada na placa de vidro
no momento da manipulacdo e adicionada a agua destilada. A mani-
pulacdo era feita no tempo maximo de 45 segundos.

Ap6s a manipulacdo, o material era inserido na

cavidade e condensado para o seu interior com o auxilio de um

condensador de tamanho reduzido, tomando-se o0 cuidado para a nao
inclusdo de bolhas de ar. A compactacao Tfinal era feita conm
brunidor de extremidade arredondada, a medida que o material

gelelficava.
Cinco minutos apdés a insercdo do cimento na cavi-

dade, era feito seu desgaste até o limite amelodentinario, de

modo a fornecer um espa¢o para a insercdo da resina composta; em

sequencia, era realizado o condicionamento &cido do esmalte e do
<»1

cimento com condicionador dental gel durante 6<0 segundos.

Ap6s lavagem e secagem do dente, era aplicada uma

resina fluida - Prisma Universal Bond , polimerizada com apare-
lho de 1lu2 visivel - FibraluH. Em seguida era adaptada a resina
Estilux Posterior com bolinhas de isopor e finalmente, era

polimerizada pela luz, durante 40 segundos. Na porcdo oclusal que

ndo havia sido restaurada, era aplicado selante para cicatriculas

e TFfissuras - Prisma Shield e polimerizado por luz visivel.
Condicionador dental gel - Dentsply
Prisma Universal Bond - Dentsply

M3
Estilux posterior - Kulzer

Prisma Shield - Dentsply



Us SKcessos do cimento na parte proximal da res-

tauracdo eram removidos com tiras de lixa e fio dental, sendo
aplicada neste momento vaselina na superficie da restauracao, a
fim de protegé-la. Removido o isolamento absoluto, a oclusédo era

verificada e qualquer excesso de resina, removido; posteriormente

era realizada a radiografia final (Figura 4,2.).

4.4. Avaliacdo clinica e radiogréafica

A avaliacdo clinica das restauracbes foi realizada
por dois profissionais previamente calibrados, 12 meses apds a
execucao.

Utilizando-se espelho bucal e sonda exploradora
foi possivel verificar;

a. Resina composta - presenca da restauracdo, seu desgaste
desenvolvimento de carie nas margens da restauracdo (Quadro 4.1);
b Selante de cicatriculas e fissuras - presenca do selante,
desenvolvimento de carie nas margens do selamento (Quadro 4.2.);
c. Crista marginal - fraturada ou intacta (Quadro 4.3.);

Para a verificacdo da porcdo proximal da restau-
racao, foram necessarias tomadas radiograficas interproximais,
observando-se a presenca ou ndo do cimento de iondmero de vidro
reforcado com liga para amalgama (mistura milagrosa) e seu des-
gaste. Quando houve desgaste, este foi classificado em pequeno,
médio e grande (Quadro 4.4.). Pequeno desgaste corresponde a uma

minima dissolucdo do material, onde ha apenas uma alteracdo no
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contorno da restauracdao (Figura 4.4.), médio corresponde a perda
de menos de 1 mm da restauracdo (Figura 4.5.); grande seria a

perda de mais de 1 mm da restauracdo (Figura 4.6.).

Quadro 4.1. Critério para avaliacdo da cobertura com resina

composta na porcdo oclusal das restauracdes em tunel.

Presenca da Desgaste Desenvolvimento de
rest auracao carie

S - Sim S - Sim S - Sinm

N - Nao N - N&o N - Néo

Quadro 4.2. Critério para avaliacdo do selante de ~cicatriculas e
fissuras, aplicado na superficie oclusal ndo envol-

vida no preparo de dentes para restauracao em tunel.

Presenca do Desenvolvimento de

seiante carie

S - Sinm S - Sim

N - Nao N - Néo

Quadro 4.3 Critério para avaliacdo da crista marginal remanes-

cente nas restauracbes em tunel.
Fratura de crista
marginal
S - Sinm

N - N&o
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Quadro 4.4. Critério para avaliacao da porcdo proximal das

restauracdbes em tuanel, realizadas com cimento de

iondmero de vidro, reforcado com liga para amalgama,

(mistura milagrosa) veri-Ficada radiograficamente .

Presenca da

Desgaste
mistura milagrosa
S - sim N Nao
N - Nio P Pequeno
M Méd io
G Grande

Figura 4.1. Radiografia inicial, evidenciando a
presenca de caries interproximais

Figura 4.S. Radiografia final, do rnesmo caso,

mostrando as restauracdes em tunel
execut adas.
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Figura

Figura

4.

4.

3

4.

amdlgama, sem desgaste.

Aspecto esquematico da observacao radiografica do
cimento de 1iondmero de vidro reforcado com liga para
Aspecto esquematico da observacdo radiografica do
iondmero de vidro reforcado com liga

cimento de
para amalgama,

apresentando pequeno desgaste.
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Figura

Figura

4.

4.

5.

6

Aspecto
cimento

esquematico da observacdo radiografica
de ionbmero de vidro reforcado com

para améalgama, apresentado desgaste médio.

Aspect oesquematico da observacdo radiografica

cimento

de iondmero de vidro reforcado com

para amalgama, apresentando desgaste grande.

do
liga

do
liga
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5. RESULTADOS E DISCUSSSO



Foi possivel avaliar 45 das 60 restauracdes reali-
zadas. Seis, das restauracbGes nao avaliadas, foram descartadas do
estudo, por nao terem completado os 12 meses necessarios para a
avaliacdo. As outras nove restauracdes restantes, distribuidas em
60 pacientes, ndo foram avaliadas devido a mudanca de endereco,
doenca ou viagem de pacientes.

Todas 3S resinas compostas da porcdo oclusal do
preparo estavam presentes, sem desgaste visivel clinicamente, e
sem o0 desenvolvimento de carie nas suas margens, bem como 0S
selantes de cicatriculas e fissuras. aplicados na porcdo oclusal
ndo envolvida no preparo, que também estiveram presentes em 100%
dos dentes avaliados. N&ao houve aparecimento de carie ao redor do
selamento (Tabela 5.1.). Ndo houve nenhuma fratura de crista
marginal durante o periodo de avaliacdo (Tabela 5.2.).

Somente a porcdo proximal da restauracdo sofreu

alteracao. A restauracdo com cimento de 1ion6mero de vidro, re-
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forcado com liga para amalgama (mistura milagrosa), esteve pre-
sente em todas as restauracbes, mas apresentou diversos niveis de
solubilisacdo (Tabela 5.3).

Dentre as nove restauracdes que apresentaram so-
lubilisacdo, quatro delas estavam presentes em um mesmo paciente,

que teve todas as suas restauracdes desgastadas (Quadro 5.1.).

Tabela 5.1. Resultados absolutos e percentuais da avaliacao cli-

nica da porcao oclusal de 45 restauracdes em tdnel.

Mat erial Presenca do Desgaste Carie
utilizado mat erlal

Resina S - 45 (100%) S - zero S - zero
compost a N - zero N - 45 (100%) N - 45 (100%)
Selante de S - 45 (100%)

cicatriculas N - zero

e fissuras

Obs.: S
N

Sim
Nao

Tabela 5.2. Resultados absolutos e percentuais da avaliacdo eli-
nica da crista marginal remanescente de 45 restau-
racbes em tdnel.

Fratura da

crista

S - zero

N - 45 (100%)
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Tabela 5.3. Resultados absolutos e percentuais da avaliacdo cli-
nica da porc¢do proximal de 45 restauracbes em tunel
com mistura milagrosa.

Presenca da Desgaste

mistura milagrosa

S - 45 (100%) A - 36 (80%)
N - zero P - 4 (8,9%)
M - 4 (0,9%)
G - 1 (a.2%)
Obs. S = Sinm A = Auséncia de desgaste
N = Néo P = Pequeno desgaste
M = Médio desgaste
G = Grande desgaste
Quadro 5.1. Nidmero e percentagem de restauracbGes que sofreranm
solubilizacadao, nos pacientes em que se verificou o
desgaste .
Paciente L.C.F.S. G.F.M. E.S. M.M_U. V.C.M. Total
Nimero de 3 4 7 1 5 20
rest aurac des
realizadas
Restauracdes 1 4 2 1 1 9
com desgaste
Restauracfes 2 0 5 0 4 11
sem desgaste
Percentagem de 33,3% 100% 28,6% 100% 20% 45%

restauracdes
com desgaste



Nado houve perda nem desgaste clinicamente detectéa-
vel da resma composta, ja que foi utilizada uma resina apropria-
da para restauracbGes em superficie oclusal, EstiluK posterior; e,
durante o preparo, foi tomado o cuidado para que a abertura
oclusal da restauracdo nao atingisse as areas de contatos céntri-

4 8 37 38
cos

, evitando o "stress" oclusal sobre as restauracoes.
Além disso, o condicionamento &acido da superficie dos cimentos de
ionbmero de vidro possibilita a criacdo de microporosidades,
levando a uma superficie aspera e porosa, que permite uma forte
26 27

unido entre o cimento e a resina composta

Os selantes de cicatriculas e fissuras cumpriram
sua funcdo de evitar o desenvolvimento de céarie na porcao oclusal
ndo envolvida no preparo cavitario, ou seja, nenhuma carie foi
diagnosticada ao redor do selamento, que permaneceu 1intacto em
100% dos casos. 0 sucesso deste tratamento preventivo deve-se a
utilizacdo da técnica adequada de aplicacdo do selante, em campo
limpo e livre de umidade.

A crista marginal de todos o0s dentes estudados
permaneceu intacta durante os meses de avaliacéo, concordando

37

assim com KNIGHT , a0 comentar que, embora varias cristas margi-
nais tenham fraturado durante a execucdo do tunel, nem um Unico
fracasso foi observado 4 anos ap6s as restauracbfes estarem con-
cluidas. Acredita-se que a crista marginal permaneceu intacta

pelo fato de o material aderir ao esmalte e & dentina, asseguran-

do um selamento bioldgico, 0 que reduz o potencial de fratura do
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esmalte e da dentina sem suporte, e também pelo -fluxo de umidade
que ocorre entre o cimento e o dente, reduzindo a desidratacéo
37 38 45 48

das cu=,pides Segundo HcLEAN , hesta técnica de restau-
racdo com cimento de 1ionomero de vidro, com cobertura de resina
composta, a resina adere ao esmalte e ao cimento, o0 cimento adere
ao esmalte e a dentina, e este conjunto de adesdes proporciona um
excelente suporte para as cuspides e crista marginal.

Uinte por cento das restauracdes avaliadas apre-
sentaram solubilizacio. A dissolucdo do material na regido proxi-
mal poderia ser atribuida a ndo protecdo da mistura milagrosa com
verniz 1impermeavel, pois, como gostariamos de que a técnica da
restauracdo em tunel -Fosse acessivel a qualquer clinico, optamos
pela substituicdo deste por vaselina, além do que, no momento da
confeccdo das restauracdes, 0o verniz nao se encontrava a venda no
mercado brasileiro. A vaselina é mais facilmente removida pela
acdo dos labios e da linqua, deixando a restauracdo desprotegida,

02
conforme verificaram ROBBINS & COOLEY , Qque testaram o cimento
de ionbmero de vidro reforcado com particulas de prata, com
protecdo de verniz impermeavel e de manteiga de cacau, eviden-
ciando infiltracdo de corante em todas as restauracles protegidas
com manteiga de cacau, sendo que apenas uma restauracdo sofreu
infiltracdo no grupo do verniz devido a sua perda. Ja& EARL &
19
IBBETSON verificaram que amostras de cimento de iondbmero de

vidro imaturo, protegido ou ndo por verniz, exibiram maior perda

de material que o cimento maduro, concluindo que nenhum selante
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estudado determinou adequada protecdo ao cimento. MOUNT &
53

MAKINSON verificaram que o verniz Copai utilizado para restau-
racbes de amalgama, assim como a manteiga de cacau e lubrificante
de silicone, sdo rapidamente removidos, ficando a restauracéo
desprotegida, mostrando assim que a causa da solubilizacdo no
presente trabalho pode ser atribuida a ndo protecdo da restau-
racdo no periodo de endurecimento do material.

0 grande numero de 1insucessos em um sO paciente,
acredita-se dever-se a falta de higiene oral do paciente, pois,
apesar das varias orientacdes da necessidade de remocdo de placa
bacteriana, através da escovacdo dental e uso do fio dental, 0
paciente retornou para a avaliacdo de 12 meses com a higiene oral
precaria e apresentando inumeras novas caries. € possivel que o
paciente, nestas condic¢cdes, apresentasse placa &acida e esse acido
tenha penetrado no cimento, dissolvendo-o. Embora o cimento de
ionbmero de vidro apresente menor solubilidade aos acidos do que
0 cimento de silicato, ndo se sabe se ele é ou ndo capaz de
resistir a erosdo &acida e isto so sera conhecido sob <condicgdes

42
clinicas, com o resultado de experiéncias clinicas

As falhas encontradas ©poderiam ser atribuidas
ainda a bolhas de ar que porventura tenham permanecido na matriz
do material, apesar das tentativas para evita-las. Essas bolhas
podem ocorrer devido & colocacdo do material na cavidade contendo

fragmentos espalhados pelo soalho; ma colocacdo do cimento de

ionébmero de vidro, aplicacdo do cimento com bolhas incorporadas a
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mistura e remocdo parcial do material depois da insercao (isto

pode acontecer através da contracao do material ou pela retirada
30

do instrumento com o material nele aderido)

De maneira geral, apesar da solubilizacdo da mis-
tura milagrosa , 80/i das restauracfes enecutadas apresentaram bom
desempenho ap6és os IE meses de permanéncia na cavidade oral,
ndo tendo sido observada nenhuma carie recorrente.Acred itamos que
as caries recorrentes ndao foram detectadas clinica ou radiografi-
camente, pelo fato de os cimentos de ionbmero de vidro apresenta-
rem a propriedade de liberar ions fldlor, determinando o aumento
da resisténcia a céarie da estrutura dental adjacente a restau-
racdo, diminuindo assim, a probabilidade de aparecimento de novas

E3 3E

caries, 1inclusive nas 4&reas onde houve dissolucdo do material
41 69 70

Pela revisdo de literatura, pudemos analisar as
caracteristicas do cimento de ion6mero de vidro, que apresenta
vantagens sobre os outros materiais, como a unido fisico-quimica

ao elemento dental e a liberacdo de ions fllor para as estruturas
E3 68

adjacentes a restauracao , permitindo preparos cavitarios conm

remocdo minima de estrutura dentaria sadia. Pudemos ainda verifi-

car as caracteristicas da associacdo do cimento de iondémero de

vidro a Jliga para amalgama, que apresenta vantagens sobre o

cimento de iondbmero de vidro convencional, por ter sua resistén-

cia aumentada, a cor cinza da inclusdo da liga para amalgama

produzir excelente contraste, apresentar radiopacidade e resistir
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66
ao desgaste a erosdéo

Apesar dos 20% de restauracbBes que apresentaranm
solubilisacdo, acreditamos que esse tipo de restauracdo deve ser
um procedimento de rotina para lesdes cariosas proximais com a
crista marqinal, pois esta estrutura é de fundamental importan-
cia, visto que constitui-se numa estrutura altamente, resistente

que impede a incidéncia de uma carga mastigatoria muito intensa,

e que as cuspides vestibulares se separem das linguais; assim,
com o0 rompimento da crista marginal, o dente perde muito enm
64

resisténcia, estando mais sujeito a fraturas
4
Concordamos com a afirmacdo de ANDRADA et alii ,
de que apesar das limitacdes que a técnica do tunel possa apre-
sentar, ela constitui-se num meio conservador, rapido e mais
econdmico para a restauracdo de lesbes de classe Il com crista

marg inal intacta.
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Os dados obtidos pela avaliacdo clinica e radio-
grdfica das restauracfes tipo tunel sugerem as seguintes con-
clusSes;

1. Dentre as porcdes pronimais restauradas com mistura milagro-
sa, 80% permaneceram integras e 20% tiveram varios niveis de
solubillHacdo, sendo que apenas uma restauracdao (2.2%) sofreu

desgaste grande.

2. Na porcdo oclusal das restauracdes, as cristas marginais de
todos os dentes avaliados permaneceram integras. com as resinas
compostas e 0s selantes de cicatriculas e fissuras presentes,

sem desgaste clinicamente visivel e sem desenvolvimento de carie

ao seu redor.
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