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RESUMO
O objetivo deste estudo foi avaliar a sobrevivéncia de restauracdes ART classe | em pré-
escolares realizadas com dois cimentos de iondmero de vidro (CIVs) nacionais em
comparagdo com um CIV de referéncia. Participaram do estudo 49 criancas entre 3 e 5
anos de idade que apresentavam lesbes de carie nos dentes posteriores (N=81). As
cavidades foram restauradas por dois experientes odontopediatras, devidamente
treinados na técnica ART. Os CIVs nacionais Maxxion-R (MR) e Vitro-Fil LC (VF), e o CIV
de referéncia Ketac-Molar (KM) foram inseridos conforme uma aleatorizagéo sequencial.
As restauracOes foram avaliadas conforme os critérios estabelecidos por Frencken et al.
(1996) apbs 6 e 12 meses por um outro pesquisador. As restauracdes que receberam
escores 0 e 1 foram consideradas como sucesso, equanto que 0s escores 3 a 9 como
insucessos. Andlise de sobrevivéncia de Kaplan-Meier e o teste de log-rank foram
realizados (p<0.05). As taxas de sobrevivéncias dos cimentos nacionais (MR=64,3%;
VF=72,0%) ndo demonstraram diferencas estaticamente significativas em comparacéo
com o CIV de referéncia (KM=82,1%) apdés 12 meses (P=0,196). A semelhanca no
desempenho clinico observada no periodo de tempo avaliado sugere que os CIVs MR e
VF nacionais e de baixo custo possuem o potencial para serem usados em
restauracdes classe | na manutencdo da denticdo decidua. Contudo, até que novos
estudos, envolvendo um maior nimero de restauracbes, e por periodos de
acompanhamento mais longos sejam realizados, CIVs de referéncia tais como o KM

devem continuar como os ClIVs de escolha.

PALAVRAS-CHAVE: Tratamento Dentario Restaurador sem Trauma; Cimento de

londbmero de Vidro; Ensaio Clinico; Dente Deciduo.



ABSTRACT
The objective of this study was to evaluate the survival of Class | ART restorations in
preschoolers with two Brazilian brands of glass ionomer cements (GICs) in comparison
with a reference GIC. The study included 49 children between 3 and 5 years who
presented carious lesions in the posterior teeth (N=81). The cavities were filled by two
experienced pediatric dentists, trained in the ART technique. The Brazilian GICs
Maxxion-R (MR) and Vitro-Fil LC (VF), and the reference GIC Ketac-Molar (KM) were
placed in a randomly pre-established sequence. The restorations were evaluated
according to the criteria by Frencken et al. (1996) after 6 and 12 months by another
investigator. The restorations that received scores 0 and 1 were considered
successful, while scores 3-9 were classified as failures. Kaplan-Meier survival analysis
and the log-rank test were performed (p<0.05). The survival rates after 12 months of
the Brazilian GICs (MR = 64.3%; VF = 72.0%) did not show statistically significant
differences in comparison with the reference GIC (KM = 82.1%) (P=0.196). The
similarity in clinical performance observed after 12 months suggests that the low-cost
Brazilian GICs MR and VF could be used in Class | ART restorations to safeguard the
natural exfoliation of primary teeth. However, until further studies involving a larger
number of restorations and longer follow-up periods are conducted, reference GICs

such as KM should continue to be the material of choice for ART restorations.

KEYWORDS: Dental Atraumatic Restorative Treatment; Glass ionomer cements;

Clinical trial.
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1 CONTEXTUALIZACAO

1.1 CARIE DENTARIA

Historicamente, a carie tem sido compreendida como uma doencga complexa e
multifatorial. Contudo, mais recentemente, este posicionamento tem sido questionado,
umavez que, na realidade, a razao inicial para o inicio do processo de cérie é o aclcar
presente na dieta (Sheiham & James, 2015). A cérie € uma das doencas mais
prevalentes na odontologia, juntamente com a doenca periodontal e malocluséo
(Fejerskov, 2004; Brathall e Hansel, 2005). Fatores ambientais (determinantes e
modificadores) ja tém sido extensivamente discutidos e pesquisados, e tratamentos
preventivos sdo desenvolvidos baseados nestes estudos (Evans et al., 1993; Antunes
e Peres, 2006). A céarie possui um papel importante na manifestacdo da dor de dente
e perda dentaria, e tem sido associada a problemas na escola e absenteismo no
trabalho (Fejerskov, 2004; Organization, 2004), levando a uma diminuicdo na
qualidade de vida (Petersen, 2003). Além disso, a saude bucal apresenta uma estreita
associacdo com a saude geral do individuo, e pode ser um fator de risco para varias
doencas sistémicas (Petersen, 2003).

De acordo com o ultimo levantamento epidemiolégico no Brasil, SBBrasil 2010,
aos 5 anos de idade uma crianca brasileira possui em média 2,43 dentes com
experiéncia de carie, com predominio do componente cariado, o qual é responsavel
por mais de 80% do indice (Ministério da Saude, 2011). Em 2003 este mesmo indice
era de 2,8 na populacdo da mesma faixa etaria (Ministério da Saude, 2004). Nesse
ano, quase 60% das criancas de 5 anos de idade apresentavam pelo menos um dente
deciduo com experiéncia de carie dentaria, sendo que este valor era de 54% de acordo

com o SBBrasil 2010. Em Curitiba, a média do indice CPO foi 0 maior das capitais na
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regido Sul (CPO = 2,46), sendo que o componente cariado do indice foi de 1,73
(Ministério da Saude, 2011).

O avanco cientifico e tecnolégico dos materiais dentarios e a compreensao do
processo de progressao da doenca carie tém dado embasamento para condutas
minimamente invasivas, que visam a manutencao da maior quantidade possivel de
substrato dentéario, evitando assim a perda da vitalidade pulpar e até mesmo do
elemento dentario pela exodontia. O tecido afetado mantido na cavidade apds o
selamento cavitario tende a se reorganizar, exibindo com o passar do tempo melhor
organizacao tecidual e reducdo significativa na populacéo bacteriana (Massara et al.,
2002; Wambier et al., 2007; Duque et al., 2009; Lula et al., 2011). Estudos clinicos
longitudinais corroboram estes achados, ja que mostram evidéncias radiogréaficas de
formacao de dentina reacional (Maltz et al., 2007; Alves et al., 2010).

O conhecimento atual sobre a progresséo da doenca cérie sustenta seu manejo
com técnicas menos invasivas e com énfase no controle do biofilme e da ingestédo de
acucar (Fejerskov e Maniji, 1990; Evans et al., 1993; Eckersley e Blinkhorn, 2001,
Baldani et al., 2002; Costa et al., 2003; Fejerskov, 2004; Fejerskov e Kidd, 2005;
Petersen 2005; Pine, 2005; Bastos et al., 2007; Sheiham e James, 2015). Assim,
durante a ultima década, novas abordagens para o tratamento da cérie vém sendo
desenvolvidas com o objetivo de atuar nas diferentes variaveis etiol6gicas da doenga
(Elderton, 1997). Dentre essas abordagens minimamente invasivas, tém se destacado
o tratamento restaurador atraumatico (ART), com resultados promissores na denticéo

decidua e permanente.

1.2 TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO

O tratamento restaurador atraumatico (ART - do inglés “Atraumatic Restorative

Treatment”) € um procedimento minimamente invasivo que envolve a remogao do
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esmalte e dentina cariada amolecida usando somente instrumentos manuais cortantes
e a restauracdo da cavidade resultante com um material restaurador adesivo
(Frencken et al, 1996). Embora tenha sido desenvolvida para o uso em locais menos
industrializadas do mundo, a técnica ART tem sido aceita como parte de uma filosofia
de intervencdo minima nos paises desenvolvidos (Burke, et.al., 2005).

A Secretaria de Estado da Saude do Parana (SESA), através de sua Linha Guia
de Saude Bucal definiu como meta que 100% das criancas nascidas em 2015 chegue
aos 5 anos de idade, em 2020, com zero carie. Para que seja possivel atingir esta
meta, uma filosofia de trabalho integrada nesta faixa etaria devera ser bem enfatizada.
Como parte desta filosofia, 0 uso do ART em larga escala nos servi¢os € preconizado,
em especial em gestantes, criancas de pouca idade e pessoas com deficiéncia. Isto
porque o ART diminui o estresse do tratamento, permitindo, também, um aumento de
cobertura, com a diminuicdo de custos e o aumento do custo-beneficio para o
paciente, o servico e a sociedade (Linha Guia Saude Bucal, 2014).

No momento, o material restaurador de escolha para a ART é o cimento de
ionémero de vidro (CIV) de alta viscosidade (Van't Hof et al., 2006). O CIV é indicado
para restauracbes das cavidades dentarias de acordo com os principios da
odontologia minimamente invasiva, uma vez que ele pode ser aplicado em estagios
muito precoces do desenvolvimento das céries ou em cavidades mais amplas. Além
disso, ele simplifica 0 processo restaurador e permite a preservacdo do complexo
dentina-polpa (Frencken e Holmgren, 1999).

Durante o procedimento ART, a dentina infectada pela céarie é removida com
instrumentos manuais, e na aplicacao do CIV um selamento é criado entre o material
restaurador e a margem remanescente do esmalte e a dentina afetada pela céarie,

cobrindo as superficies da cavidade. O CIV adere ao esmalte e a dentina
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primariamente através dos grupos carboxilicos (COO’) com o conteudo mineral da
estrutura dentéria (Yoshida et al., 2000). Na medida em que o material vagarosamente
libera ions de fldor dentro do tecido dentario adjacente, os CIVs sdo capazes de
interromper ou reduzir a progressao cariosa (Pascotto et al., 2012).

O ART pode ser executado sem a necessidade de um consultério altamente
equipado, utilizando, por exemplo, escolas e creches, onde programas de promocao
de saude séo realizados com procedimentos educativos e de recuperacao da saude
bucal. Visto por essa 6tica, a aplicacdo da técnica ART para o controle da doenca
carie permite um grande alcance populacional, principalmente na saude publica. Além
disso, por se tratar de uma abordagem menos dolorosa, ela € geralmente bem aceita
pelas criancas (Frencken, 2012).

A técnica do ART surgiu na Tanzania, quando uma equipe de alunos
supervisionada pelo professor Frencken lancaram mao apenas dos instrumentais
manuais que estavam disponiveis para restaurar os dentes cariados. A motivacao do
professor Frencken foi devida a falta de combustiveis e energia para utilizacdo das
equipes moveis para atendimento aos povoados. Em um pequeno estudo piloto, 28
cavidades receberam cimento de Oxido de zinco. Ap6s 9 meses, 0s autores
verificaram que somente uma restauragcdo havia falhado. Este resultado foi
apresentado em um congresso da associagdo dos dentistas da Tanzéania em 1986.
Essa foi a apresentacao inicial do ART a comunidade odontolégica (Raggio et al.,
2011).

O objetivo do ART é deter a progresséao da doenca, com maxima preservacao
de tecido dentario e minima intervencéo, o mais precocemente possivel (Pascotto et
al., 2012). Assim, o seu uso na odontopediatria torna-se um grande aliado na

prevencao e detencao da carie, especialmente em bebés de 0 a 2 anos e meio, e na
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primeira infancia. Devido a sua caracteristica atraumatica, onde a remocao do tecido
cariado é parcial, o procedimento € menos doloroso, tornando muitas vezes possivel
o tratamento sem ter que lancar méo de anestesia ou ansioliticos. A auséncia de
ruidos dos instrumentos de alta ou baixa rotacdo torna o procedimento mais
agradavel, e estas experiéncias positivas levam a uma desmitificacdo quanto ao
tratamento odontologico (Mickenautsch et al., 1999; Mickenautsch e Rudolph, 2001;
Mickenautsch e Rudolph, 2002).

A principal diferenca entre o ART e os procedimentos minimamente invasivos
em geral € que no ART utiliza-se apenas instrumentos manuais. Assim, quando o ART
é utilizado, tanto para selar cicatriculas e fissuras, como para restaurar cavidades, 0s
instrumentos manuais sado usados em associacdo com CIVs (Gronthos et al., 2000).
Para realizacdo de restauracfes pela técnica ART Ss&80 necessarios poucos
instrumentos e materiais. Os instrumentos normalmente utilizados séo: espelho bucal,
sonda exploradora, pin¢a clinica, tesoura, machado para dentina, colheres de dentina
pequena e média, espatula de insercdo, Hollemback, ou Kit para ART, e blocos de
papel e espatula para manipulacdo do CIV. Os materiais sdo: luvas, bolinhas de
algodéao, CIV (p6 e liquido), acido poliacrilico, vaselina, cunhas de madeira, tiras de
poliéster, matriz metdlica, agua limpa, papel para articulacdo, rolos de algodao
(Frencken et al.,1996).

Segundo Frencken et al., 1996, para a realizacdo do ART o paciente devera
ser posicionado em uma mesa com colchonete na posi¢ao supina adaptada no proprio
local de atendimento. Limpar inicialmente a superficie do dente com bolinhas de
algodao e sonda exploradora para remocao de biofilme dental, seguido de secagem
para verificar se a area ficou totalmente limpa. Normalmente ndo se usa anestesia.

Em lesdes cariosas pequenas com menos de 1.6 mm (Navarro et al, 2008), a
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ampliacdo do acesso devera ser realizada com o uso do machado para dentina (ou
um instrumento de forma piramidal) com movimento de rotacdo, onde os prismas de
esmalte sem suporte sao deslocados, e a remoc¢éao da dentina cariada € realizada com
curetas de dentina. Isolamento relativo € realizado com rolos de algodao para melhor
visualizacdo do campo. Aplica-se o acido poliacrilico por 10 segundos friccionando as
paredes da cavidade e, em seguida, lava-se com bolinhas de algodao
umedecidas com agua, e seca-se com bolinhas de algodao. A protecéo pulpar deve
ser feita em cavidades muito profundas, utilizando o cimento de hidroxido de célcio
apenas na regido proxima da polpa (lembrando que ndo deve ser colocada nas
paredes). A insercdo do CIV deve ser feita em etapas, com cuidado para se evitar o
aparecimento de bolhas. Depois de preenchida a cavidade, estende-se o CIV para
cicatriculas e fissuras, evitando-se a contaminacao pela saliva. Em seguida, com a
luva lubrificada com vaselina realiza-se pressao digital por 1 minuto. Verifica-se a
oclusao, apés remocao dos excessos, com papel carbono. Deve-se instruir o paciente
a nao ingerir qualquer alimento na primeira hora apos a restauracao (Frencken et al.,
1996; Pascotto et al., 2012).

Um acompanhamento de longo prazo comparando o ART com a abordagem
tradicional com o uso de améalgama foi realizado na Tailandia no inicio dos anos 90.
Os resultados deste foi primeiramente divulgado a comunidade cientifica por Frencken
et al., 1994 (acompanhamento de 1 ano), e posteriormente por Phantumvanit et al.,
1996 (acompanhamento de 3 anos). Desde entdo, varias pesquisas com a
abordagem ART tém sido desenvolvidas em varios paises tais como, por exemplo:
Malawi (Kalf-Scholte, 2003), Tanzania (Mandari et al., 2003), Siria (Fencken et al.,
2007), e Brasil (Amorin et al., 2013). Estes estudos avaliaram a longevidade das

restauragdes realizadas com o uso de cimento de ionG6mero de vidro pela técnica ART
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em comparacdo com o0 padrdo ouro até entdo para restauracbes classe | e Il
(améalgama). Os resultados da longevidade mostraram que as restauracdes ART
foram equivalentes ao amalgama, sem qualquer diferenca estatisticamente
significativa entre os materiais restauradores apos varios anos de acompanhamento.

Em uma metanalise realizada em 2006, os autores concluiram que
restauracdes de uma face com a técnica ART com o uso de CIV de alta viscosidade,
tanto na denticdo permanente quanto na denticdo decidua, mostraram altas taxas de
sobrevivéncia (Van t' Hof et al., 2006). Além disso, os autores afirmam que CIVs de
meédia viscosidade ndo devem ser usados para as restauracdes ART. Em uma
segunda metanalise realizada cinco anos mais tarde (De Amorim et al., 2012), e com
um numero maior de estudos incluidos, demonstrou-se que nenhuma diferenca em
relacdo aos resultados de sobrevivéncia foi observado, independentemente do local
do tratamento. Restauracfes colocadas em clinicas odontolégicas bem equipadas
nao sobrevivem mais do que aquelas colocadas em escolas sob condicdes mais
dificeis de tratamento. Além disso, o estudo indicou que as taxas de sobrevivéncia de
curto prazo de restauracdes ART de uma face em dentes deciduos e permanentes, e
o efeito de prevencdo de céries dos selantes ART foram altas. Assim, os autores
concluiram que o ART pode ser usado em cavidades de face Unica tanto em dentes
permanentes quanto deciduos, e que os selantes ART possuem um alto efeito de
prevencao das céaries dentarias (De Amorim et al., 2012).

Em uma reviséo sistematica realizada com o objetivo de relatar a longevidade
de restauracdes realizadas com a técnica ART em comparacdo com restauracdes
equivalentes realizadas com amalgama (Mickenautsch et al., 2010), concluiu-se que,
na denticdo permanente, a longevidade das restauracées ART foi igual ou melhor do

que aquelas realizadas com amalgama até 6,3 anos, e que elas eram sitio-
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dependentes. Nenhuma diferenca foi observada em dentes deciduos, e que mais
estudos deveriam ser realizados para confirmar estes resultados (Mickenautsch et al.,
2010).

Em uma pesquisa realizada no Brasil, na cidade de Bauru (Zanata et al., 2010),
a sobrevivéncia de restauracbes ART Classe | e Il em molares permanentes de
mulheres gravidas com alto risco de caries mostraram que a taxa de sobrevivéncia
avaliada através do critério USPHS foi de 86,5% para as restauracoes Classe I, e de
57% para Classe Il apds 10 anos. Baseado nestes resultados, os autores concluiram
gue a técnica ART possui 0 potencial para restaurar e salvar dentes permanentes

posteriores, especialmente em restauracdes de face Unica.

1.3 JUSTIFICATIVAS

1. A maioria dos estudos sobre o comportamento clinico de restauracdes ART é
realizada em dentes permanentes e poucos dados estdo disponiveis na faixa
etéria de 3 a 5 anos de idade, em dentes deciduos;

2. A técnica do ART possui o0 potencial de salvaguardar a exfoliacdo natural da
denticdo decidua sem desconforto para a crianga;

3. Existe uma gama de diferentes marcas de CIVs de alta viscosidade disponiveis
no mercado nacional, e a escolha da marca do CIV pode ter uma influéncia
importante no resultado de longo prazo da restauracao;

4. Arelacéo custo/beneficio da utilizagdo de um cimento de iondmero de vidro em
servicos publicos é um fator importante a ser considerado na tomada de

decisfes e no planejamento das ac¢des coletivas;
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2.1 INTRODUCAO

A cérie dentéaria é uma das doencas cronicas mais prevalentes no mundo, e de acordo
com o ultimo levantamento epidemiolégico realizado no Brasil, criancas com 5 anos
de idade possuem indice CPOD de 2,43, com o componente cariado sendo
responsavel por mais de 80% do indice!. Durante a UGltima década, novas abordagens
para o tratamento da doenca carie vém sendo desenvolvidas®. Além disso, o
conhecimento atual sobre a progressao da doenca carie sustenta seu manejo com
énfase no controle do biofilme e da ingestdo de acucar, e através de técnicas
restauradoras menos invasivas®12.,

Dentre as abordagens minimamente invasivas, tém se destacado o tratamento
restaurador atraumatico (do inglés “Atraumatic Restorative Treatment” - ART), com
resultados promissores tanto na denticdo decidua'®!* guanto na permanente!>, O
ART tem sido mais comumente utilizado em areas rurais longe de grandes centros em
paises em desenvolvimento como parte de programas publicos de saude!’?°. O
objetivo do ART é deter a progresséo da doenca, com maxima preservacao de tecido
dentario e minima intervencdo?!. A sua aplicabilidade na odontopediatria torna-se um
grande aliado no controle da doenca, particularmente em criancas de pequena idade
acometidas pela carie precoce da infancia?. A técnica do ART possui o potencial de
prevenir que o dente cariado seja extraido e, assim, salvaguardar a exfoliacao natural
da denticdo decidua sem desconforto para a crianca. No entanto, para assegurar que
0 ART seja bem sucedido, é de fundamental importante que o material restaurador
utilizado tenha um desempenho adequado.

Os cimentos de iondbmero de vidro (CIVs) de alta viscosidade tem sido os
materiais de escolha para as resturacbes ART principalmente por causa de suas

propriedades, tais como ligacdo quimica ao esmalte e a dentina, e a liberacdo e a
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incorporacédo de fluor. Especialmente desenvolvidos para a ART, os CIVs de alta
viscosidade possuem cura relativamente lenta e propriedades mecéanicas melhoradas
em relacdo aos cimentos de baixa e média viscosidade, o que tem resultado em uma
maior sobrevivéncia das restauracGes?l. Revisdes sistematicas recentes tém
demonstrado que a longevidade das restauracdes ART com os CIVs de alta
viscosidade é semelhante ao tratamento padrdo ouro com amalgama?3-2.

A relacao custo/beneficio da utilizacdo de um CIV em servi¢os publicos é um
fator importante a ser considerado na tomada de decisdes e no planejamento das
acoOes coletivas. O custo dos ClVs de alta viscosidade mais resistentes recomendados
pela literatura?® é aproximadamente 3 vezes maior do que os CIVs de alta viscosidade
fabricados no Brasil. Esta diferenca de preco tem um grande impacto no
desenvolvimento e ampliacdo da saude bucal de populacdes mais carentes e em
maior risco de caries no pais. Contudo, a escolha de um CIV de custo mais baixo pode
ter uma influéncia importante no resultado de longo prazo da restauracéo??.

Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a sobrevivéncia de
restauracbes Classe | em molares deciduos de criancas de 3 a 5 anos de idade,
realizadas por meio da técnica ART, com trés diferentes marcas comerciais de CIVs
(um CIVs de alta viscosidade de referéncia; um CIV de alta viscosidade nacional; e
um CIV modificado por resina fotopolimerizavel nacional) durante um periodo de 12

meses.

2.2 MATERIAIS E METODOS
Este estudo in vivo, prospectivo, foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da
Pontificia Universidade Catdlica de Curitiba (CAAE: 06257212.8.1001.0100), de

acordo com as recomendacdes da Resolucdo CNS 466/12 e suas complementares.
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Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), assinados em duas vias pelos

pais ou responsaveis, foram obtidos de cada aluno participante do estudo.

Local do estudo

A pesquisa foi realizada em dois Centros de Educacéao Infantil (CEMEIS), no municipio
de Sarandi/PR: AMAS - Associacdo Maternal de Sarandi, e Centro Municipal Infantil
Pedacinho do Céu; e em trés CEMEIs do municipio de Marialva/PR: CEMEI Dolores
Colhado Villa Verde, CEMEI Leonardo Alves Souza, e Escola Municipal Lucas

machado de Paula.

Participantes

Participaram do estudo criancas saudaveis com idade de 3 a 5 anos, que
apresentaram lesdes de carie classe |. Pacientes que apresentaram dentes com
comprometimento pulpar e dor, e defeitos de desenvolvimento dentério que afetavam

varios dentes, foram excluidos do estudo.

Avaliagao inicial

Em uma primeira etapa, foi realizada escova¢éo dentéria supervisionada em todas as
criancas. Em seguida, exames clinicos foram conduzidos por um examinador
previamente treinado de acordo com o método para diagnéstico da doenca carie
estabelecido pelo ICDAS ("International Caries Detection and Assessment System™)?.
Os dentes com escore de 4 a 6 na superficie oclusal (Figura 1) foram incluidos no
estudo e restaurados, enquanto que aqueles com valores inferiores a 4 foram tratados
de forma ndo invasiva. Criancas que apresentavam caries muito extensas e/ou
profundas ou com comprometimento pulpar foram encaminhadas para atendimento

na unidade basica de saude mais proxima.
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Figura 1. Crianca demonstrando les6es de carie com escore 4 e 5 (ICDAS).

Procedimento restaurador

Em um segundo momento, as criangas incluidas no estudo foram chamadas para
atendimento em suas respectivas unidades de educacgéao infantil. As criangas foram
organizadas através da lista de chamada em ordem alfabética. Apos escovacao
supervisionada, a crianca foi conduzida & uma sala cedida pela CEMEI para o
procedimento restaurador. Um colchéo foi colocado sobre uma mesa, sobre o qual a
crianga ficava em uma posicao de supina. Todos os procedimentos foram executados

sob luz ambiente (Figura 2).
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Figura 2. Execucao do ART no ambiente escolar

As cavidades foram preparadas e restauradas por dois operadores (1 em cada
cidade) com experiéncia no tratamento de criangas, devidamente treinados segundo
a técnica restauradora do método ART?128, Remocéo da dentina cariada foi realizada
somente com instrumentos manuais cortantes. Primeiramente, quando a cavidade era
pequena demais para a insercdo da cureta para a remocao da dentina cariada, um
alargador de cavidade ART (SSWhite, Rio de Janeiro, Brasil) foi utilizado com
movimentos circulares para a remogao do esmalte sem suporte e ampliar o acesso. A
dentina amolecida foi removida da cavidade com uma cureta no sentido da jungéo
dentina-esmalte com movimentos circulares ao redor da cavidade, deixando a parede
pulpar para o final (Figura 3). Controle de umidade foi realizado com isolamento
relativo. Todas as cavidades receberam pré-tratamento com acido poliacrilico por 10
segundos de forma ativa, que foram entéo limpas com agua e posteriormente secas

com bolas de algodao.
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Figura 3. Preparo da cavidade com instrumentos manuais

As restauracbes foram realizadas com o uso de trés diferentes marcas
comerciais de CIVs (Tabela 1), que foram colocados de acordo com uma
aleatorizagdo sequencial pré-estabelecida: 1- Maxxion-R (MR); 2- Ketac Molar (KM);
3- Vitro Fil-LC (VF). No caso de criangcas com mais de uma cavidade a ser restaurada,
a ordem da restauracdo das cavidades aconteceu a partir da arcada inferior da
esquerda para a direita e, entdo, na arcada superior da esquerda para a direita,

sucessivamente.
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Material Sigla  Fabricante Composicao Classificacao
Ketac KM ESPE-3Mdo PO6: Vidro de fluoraluminio Alta
Molar Brasil, silicato, estroncio e lantanio. Viscosidade
Campinas, Liquido: Acido policarbdnico,
Brasil acido tartarico e agua.
Maxxion MR  FGM, Joinvile, P&: lonémero de vidro Alta
R Brasil micronizado, 6xidos de ferro,  Viscosidade
silica, zircénia, fluoreto de
potassio.
Liquido: Acido poliacrilico,
acido tartarico, agua
deionizada.
Vitro Fil VF Nova DFL, Pa6: Silicato de estroncio- Fotopolimeri-
LC Rio de aluminio, éxido de ferro. zavel

Janeiro, Brasil

Liquido: 2-Hidroxietil
Metacrilato, solugdo aquosa
de acido poliacrilico, acido
tartarico, peréxido de benzoila
e canforoquinona.

Um assistente era encarregado de executar a manipulacdo do cimento da vez

de acordo com as instru¢des de cada fabricante, e transferi-lo ao operador para a sua

insercdo. O CIV da vez foi inserido na cavidade com um instrumento de aplicacéao

convencional seguido de pressédo digital com dedo lubrificado com vaselina por 1

minuto (Figura 4). No caso do VitroFil LC, ap6s a sua colocacdo, o CIV foi

fotopolimerizado por 20 segundos. As criancas foram instruidas a evitarem comida

sélida por pelo menos uma hora.
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Figura 4. Insercdo do CIV na cavidade do dente. A: Limpeza e secagem da cavidade
com bolinhas de algodéo; B: Aplicacdo do CIV em etapas; C: Pressao digital com dedo

lubrificado com vaselina; e D: Aparéncia da restauragdo ap0s a sua colocacao.

Avaliacdo das restauracdes
As restauragfes foram avaliadas aos 6 e 12 meses apoés a colocagéo por um terceiro
pesquisador, devidamente treinado, segundo o critério de avaliagdo ART proposto por

Frencken et al., 199622 (Tabela 2).



Tabela 2. Critérios de avaliacdo das restauracdes ART (Frencken, 1996)

Escore Critérios
0 Presente, satisfatoria
1 Presente, leve deficiéncia na margem cavitaria, menor do que 0,5
mm.
2 Presente, deficiéncia na margem cavitaria de 0.5 mm ou mais.
3 Presente, fratura na restauracéao.
4 Presente, fratura no dente.
5 Presente, excesso da margem proximal de 0,5 mm ou mais.
6 Ausente, a maior parte ou toda a restauracao foi perdida.
7 Ausente, outro tratamento restaurador foi realizado.
8 Ausente, o dente ndo esta presente.
9 Incapaz de diagnosticar.

Andalise estatistica
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As restauragdes ART com escores 0 e 1 foram consideradas como “sucesso’,

enguanto que os demais escores foram considerados como insucesso. A analise de

sobrevivéncia de Kaplan-Meier foi realizada nos dados censurados para avaliar o

ritmo em que os insucessos ocorreram nos diferentes materiais estudados. O método

de Kapplan-Meier calcula a sobrevivéncia cada vez que um paciente perde a sua

restauracdo?®. Neste estudo, os dados foram analisados em dois momentos, aos 6 e

12 meses. A diferenga entre as curvas de sobrevivéncia foi determinada pelo teste

log-rank de Mantel-Haenszel. As analises foram realizadas com o software estatistico

R (R Core Team, 2015; R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria).
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Um total de 270 criancas entre 3-5 anos de idade foram examinadas, e 51 criancas

(86 dentes) preencheram os critérios de inclusdo no estudo. Trés criancas, duas da

cidade de Marialva e uma da cidade de Sarandi, ndo foram encontradas para a

avaliacao final (1 ano) e foram excluidas da analise. Assim, foram avaliadas um total

de 48 criancas (81 dentes), resultando em uma taxa de retorno na avaliacao final de

94%. Entre os dentes avaliados, 28 foram restaurados com KM, 28 com MR e 25 com

VF (Figura 5).

Total de criangas avaliadas (n=270)

Criancas avaliadas em Sarandi (N=150)

Criancas avaliadas em Marialva (N=120)

Critérios de inclusdo:

- criangas com idade de 3 a 5 anos
- lesGes de carie classe | (escore
ICDAS 4 a 6)

- assinatura do TCLE

Critérios de exclusdo:

- dentes com comprometimento
pulpar e dor

- displasias dentdarias que afetavam
varios dentes

Criancas selecionadas (N=22), dentes (N=40)

Criangas selecionadas (N=29), dentes (N=46)

Criangas selecionadas para randomizagdo (N=51), dentes (N=86)

Trés pacientes deixaram de comparecer para as
avalia¢Oes e 5 dentes foram excluidos da analise

Ketac Molar
28 dentes

Vitro Fil LC
25 dentes

Maxxion R
28 dentes

Figura 5. Fluxograma da triagem das criangas participantes
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A grande maioria das restauracbes ART foram consideradas como sucesso
(escores 0 e 1), enquanto aquelas consideradas como insucesso obtiveram escores

2 a 5. Nenhuma das restauracdes recebeu escore 6 ou acima (Tabela 3).

Table 3. NUmero e % de Restauracdes ART - Classe | apds 12 meses, segundo 0

critério de avaliacdo de Frencken et al., 1996.

Ecores
CIv
0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%) 4 (%) 5(%) Total
KM  20(71,43%) 4 (14,29%) 1(3,57%) 2(7,14%) 1 (3,57%) 0 28

VF  15(60,0%)  3(12,0%) 2(8,0%) 1(4,0%) 2(8,0%) 2(8,0%) 25
MR  15(53,57%) 3(10,71%) 1(3,57%) 3(10,71%) 4 (7,14%) 2 (7,14%) 28

Total 50(61,72%) 10 (12,34%) 4 (4,93%) 6 (7.41%) 7(8.64%) 4 (4,93%) 81

CIV: Cimento de ionbmero de vidro; KM: Ketac Molar: VF: VitroFil: MR: MaxxionR

A sobrevivéncia dos materiais usados na avaliacao realizada aos 12 meses foi:

82,1% para KM, 72.0% para VF e 64.3% para MR (Tabela 4).

Tabela 4. Analise de Sobrevivéncia para os dados ART

Material Tempo Emrisco Eventos  Sobrevivéncia Erro IC (95%)
(meses) padréo Inferior  Superior
KM 6 28 4 0.857 0.0661 0.737 0.997
12 24 1 0.821 0.0724 0.691 0.976
MR 6 28 6 0.786 0.0775 0.648 0.953
12 22 4 0.643 0.0906 0.488 0.847
VF 6 25 6 0.760 0.0854 0.610 0.947
12 19 1 0.720 0.0898 0.564 0.919

A Figura 6 mostra as curvas de sobrevivéncia com dados censurados para 0s

trés diferentes materiais. A sobrevivéncia dos materiais diminuiu ao longo do tempo
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de observacdo. Os materiais VF e MR apresentaram uma sobrevivéncia menor
guando comparados ao material KM, especialmente no tempo final de observacéo
aos 12 meses. Contudo, o teste log-rank nao indicou diferenca significativa entre as

curvas de sobrevivéncia para os materiais estudados (P = 0,196).
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Figura 6. Curvas de sobrevivéncia para os cimentos de ionémero de vidro

examinados. Log-rank, P = 0,196.
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DISCUSSAO

Este estudo avaliou a sobrevivéncia de restauracfes ART classe | em criangcas com
idade pré-escolar (3-5 anos) com trés diferentes marcas comerciais de CIVs durante
o periodo de 12 meses.

O presente estudo ndo demonstrou diferencas estatiticamente significativas em
termos de sobrevivéncia entre os trés CIVs testados 1 ano apds a colocacdo das
restauracbes ART. Os nossos resultados corroboram aqueles encontrados por
Bonifacio et al.*%, que também relataram taxas de sobrevivéncia semelhantes entre os
CIVs MR e o0 FJ apo6s 3 anos. Contudo, diferentemente do presente estudo, 0s autores
avaliaram restauracdes proximais classe Il em dentes deciduos de criancas entre 5 e
8 anos.

As marcas nacionais testadas neste estudo apresentam como principal
vantagem em relacdo aos CIVs de referéncia o seu custo (<25%). Contudo, em um
trabalho de revisdo recente, Frencken et al,?? alerta para o risco do uso de CIVs de
baixo custo, que podem resultar em restauracdes pobres, mesmo quando a cavidade
€ adequadamente limpa e preparada conforme o padrdo ART. Estudos in vitro
demonstraram que o CIV MR possui, em geral, propriedades fisicas e mecanicas
inferiores aquelas dos CIVs de referéncia, mas que estas podem ndo ser
compremetedoras3'32, Em um estudo realizado por Bonifacio et al.,*? o CIV nacional
MR apresentou bom desempenho em testes de forca, sem diferencas estatisticamente
significativas na resisténcia a flexdo em comparagdo com KM32, Em um estudo
realizado por Shintome et al.!, os valores de microdureza (Vickers) obtidos pelo CIV
de referéncia testado (Fuji 1X) foram estatisticamente superiores ao MR em todos os
tempos testados, mas os autores também demonstraram que a dureza dos CIVs tende

a aumentar com o tempo. Outro estudo demonstrou que a adesao tanto ao esmalte
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quanto a dentina do CIV KM foi estatisticamente superior ao MR33, Estes resultados
indicam que o cuidado deve ser exercido antes que o CIV nacional MR possa ser
amplamente utilizado.

Os CIVs modificados por resina tais como o VF foram desenvolvidos para
aumentar os valores de resisténcia, e para permitir um contato oclusal direto sobre o
material restaurador ou na margem cavitaria, particularmente quando a cavidade é
ampla?l. No presente estudo, a taxa de sobrevivéncia encontrada para restauracoes
com o VF foi de 72% apds 12 meses. Resultado semelhante foi encontrado por Faccin
et al.,3* gue obtiveram uma taxa de sobrevivéncia de 85% entre 12 e 24 meses, e
concluiram se tratar de uma opcéo de tratamento apropriada para o consultorio dental.
A diferenca encontrada entre os dois estudos pode ser explicada por varias razdes.
No estudo citado acima, os autores utilizaram um CIV modificado por resina (Vitremer
3M/ESPE) de custo mais elevado do que o CIV nacional usado neste estudo (VF).
Além disso, ambientes operacionais diferentes também podem ter influenciado os
resultados. Os CIVs modificados por resina exigem isolamento mais controlado, uma
vez que a contaminacdo do meio pela umidade podem influenciar as suas
propriedades fisicas. Por fim, CIVs modificados por resina ndo premitem a pressao
digital e, assim, 0 escoamento e sua adesividade podem ser comprometidos. Embora
0 ART tenha sido desenvolvido, em principio, para areas sem acesso a eletricidade,3®
equipamentos fotopolimerizadores alimentados por bateria estdo hoje disponiveis no
mercado, 0 que tornaria o0 VF uma alternativa em comunidades carentes de paises
em desenvolvimento.

O sucesso da restauracdo ART é dependente de varios fatores como: material,
operador e técnica?. As falhas mais comuns decorrentes desses fatores estéo

relacionadas com o desgaste do material, perda completa do material e carie
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associada a margem da cavidade. Desta forma, procurou-se minimizar a0 maximo
qualquer possivel falta de controle durante o tratamento restaurador. A manipulacéo
dos materiais foi realizada sempre pelo mesmo operador, diferente daquele
responsavel pelas restauracoes, que foi devidamente treinado no preparo de cada
material de acordo com as instrucdes dos fabricantes. Todas as restauracdes foram
realizadas por dois clinicos com ampla experiéncia com criancas jovens, que foram
devidamente treinados para a técnica ART. O clinico, por sua vez, ndo tinha controle
sobre o material da vez, independentemente da cavidade a ser restaurada, evitando
assim um possivel viés de escolha.

Uma observacdo interessante relacionada a este estudo foi o numero de
insucessos observados. A despeito da falta de diferencas estatisticas na
sobrevivéncia dos materiais, foi possivel observar que para todos os materiais
estudados, o maior numero de falhas ocorreu no periodo entre a restauracdo e 0s
primeiros 6 meses, indicando que falhas nas restauragcbes ART tenderam a ocorrer
mais precocemente apos a insercdo das restauracdes. Sabe-se que 0 consumo pos-
restauracdo de alimentos com "consisténcia dura" pode influenciar negativamente a
longevidade dos tratamentos ART®6, Os pacientes em nosso estudo foram instruidos
a nao ingerir alimentos durante uma hora apés o procedimento ser realizado, mas nao
havia nenhuma maneira que pudéssemos supervisiona-los, e dada a pouca idade dos
pacientes inscritos em nossa investigacdo, ndo podemos garantir que este pedido
tenha sido seguido rigorosamente. Alé, disso, estudos in vitro demonstraram que a
microdureza dos CIVs de alta viscosidade tende a aumentar®!, enquanto que o
desgaste tende a diminuir®?, ao longo do tempo. Assim, um maior rigor no controle da
alimentagdo pos-operatoria poderia ter tido uma influéncia positiva nos resultados,

aumentando as taxas de sobrevivéncia.
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Uma limitacdo importante deste estudo refere-se ao numero relativamente
pequeno de cavidades restauradas e o curto tempo de acompanhamento. Um nimero
maior de criancas e periodos de seguimento mais longos poderiam resultar em
diferencas significativas entre os CIVs testados. Ao observar as curvas de
sobrevivéncia (Figura 6), pode-se inferir que as restauracdes realizadas com os CIVs
MR e VF podem néo se manter adequadas a longo prazo, o que poderia colocar em
risco a sobrevivéncia do dente. Entretanto, uma vez que o objetivo maior é de
preservar o dente até a sua exfoliacdo, muitas das restauracdes consideradas como
“‘insucessos” no presente estudo (escores 2 a 5) poderiam ser reparadas. Assim,
novos estudos, envolvendo um ndamero maior de restauracfes, assim como periodos
de acompanhamento mais longos, sdo necessarios para se comprovar o potencial de

uso dos CIVs nacionais ha manutencao da denticdo decidua.
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CONCLUSAO
Baseado nos resultados de sobrevivéncia das restauracbes ART apdés 1 ano,
podemos concluir que:
e Nao foram encontradas diferencas significativas na estimativa de sobrevivéncia
entre o CIV de referéncia KM e os CIVs nacionais VF e MR.
e Até que novos estudos, envolvendo um maior numero de restauracées, e por
periodos de acompanhamento mais longos sejam realizados, os CIVs de

referencia tais como o KM devem continuar como os CIVs de escolha.
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