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E termino lembrando uma palavra de Deus, que sempre me 

anima quando bate o desanimo:Filipenses 4(16) 

 “Contudo, seja qual for o grau a que chegamos o que importa é 

prosseguir decididamente”.... 

                                             RESUMO 

O objetivo deste estudo foi avaliar a sobrevivência de restaurações ART classe I em pré-

escolares realizadas com dois cimentos de ionômero de vidro (CIVs) nacionais em 

comparação com um CIV de referência. Participaram do estudo 49 crianças entre 3 e 5 

anos de idade que apresentavam lesões de cárie 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 referência Ketac-Molar (KM) foram inseridos conforme uma aleatorização 

sequencial. As restaurações foram avaliadas conforme os critérios estabelecidos por 

Frencken et al. (1996) após 6 e 12 meses por um outro pesquisador. As restaurações 

que receberam escores 0 e 1 foram consideradas como sucesso, equanto que os 

escores 3 a 9 como insucessos. Análise de sobrevivência de Kaplan-Meier e o teste de 

log-rank foram realizados (p<0.05). As taxas de sobrevivências dos cimentos nacionais 

(MR=64,3%; VF=72,0%) não demonstraram diferenças estaticamente significativas em 

comparação com o CIV de referência (KM=82,1%) após 12 meses (P=0,196). A 

semelhança no desempenho clínico observada no período de tempo avaliado sugere 

que os CIVs MR e VF nacionais e de baixo custo possuem o potencial para serem 

usados em restaurações classe I na manutenção da dentição decídua. Contudo, até 

que novos estudos, envolvendo um maior número de restaurações, e por períodos 

de acompanhamento mais longos sejam realizados, CIVs de referência tais como o 

KM devem continuar como os CIVs de escolha.  
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PALAVRAS-CHAVE: Tratamento Dentário Restaurador sem Trauma; Cimento de 

Ionômero de Vidro; Ensaio Clínico; Dente Decíduo. 

 

 

ABSTRACT 

The objective of this study was to evaluate the survival of Class I 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 I 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. 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 
 
 

1.1 CÁRIE DENTÁRIA 

 

Historicamente, a cárie tem sido compreendida como uma doença complexa e 

multifatorial. Contudo, mais recentemente, este posicionamento tem sido 

questionado, uma vez que, na realidade, a razão inicial para o início do processo de 

cárie é o açúcar presente na dieta (Sheiham & James, 2015). A cárie é uma das 

doenças mais prevalentes na odontologia, juntamente com a doença periodontal e 

maloclusão (Fejerskov, 2004; Brathall e Hänsel, 2005). Fatores ambientais 

(determinantes e modificadores) já têm sido extensivamente discutidos e 

pesquisados, e tratamentos preventivos são desenvolvidos baseados nestes 

estudos (Evans et al., 1993; Antunes e Peres, 2006). A cárie possui um papel 

importante na manifestação da dor de dente e perda dentária, e tem sido associada 

a problemas na escola e absenteísmo no trabalho (Fejerskov, 2004; Organization, 

2004), levando a uma diminuição na qualidade de vida (Petersen, 2003). Além disso, 

a saúde bucal apresenta uma estreita associação com a saúde geral do indivíduo, e 

pode ser um fator de risco para várias doenças sistêmicas (Petersen, 2003). 

De acordo com o último levantamento epidemiológico no Brasil, SBBrasil 

2010, aos 5 anos de idade uma criança brasileira possui em média 2,43 dentes com 

experiência de cárie, com predomínio do componente cariado, o qual é responsável 

por mais de 80% do índice (Ministério da Saúde, 2011). Em 2003 este mesmo índice 

era de 2,8 na população da mesma faixa etária (Ministério da Saúde, 2004). Nesse 
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ano, quase 60% das crianças de 5 anos de idade apresentavam pelo menos um 

dente decíduo com experiência de cárie dentária, sendo que este valor era de 54% 

de acordo com o SBBrasil 2010. Em Curitiba, a média do índice CPO foi o maior das 

capitais na região Sul (CPO = 2,46), sendo que o componente cariado do índice foi 

de 1,73 (Ministério da Saúde, 2011).  

O avanço científico e tecnológico dos materiais dentários e a compreensão do 

processo de progressão da doença cárie têm dado embasamento para condutas 

minimamente invasivas, que visam a manutenção da maior quantidade possível de 

substrato dentário, evitando assim a perda da vitalidade pulpar e até mesmo do 

elemento dentário pela exodontia. O tecido afetado mantido na cavidade após o 

selamento cavitário tende a se reorganizar, exibindo com o passar do tempo melhor 

organização tecidual e redução significativa na população bacteriana (Massara et al., 

2002; Wambier et al., 2007; Duque et al., 2009; Lula et al., 2011). Estudos clínicos 

longitudinais corroboram estes achados, já que mostram evidências radiográficas de 

formação de dentina reacional (Maltz et al., 2007; Alves et al., 2010).  

O conhecimento atual sobre a progressão da doença cárie sustenta seu 

manejo com técnicas menos invasivas e com ênfase no controle do biofilme e da 

ingestão de açúcar (Fejerskov e Manji, 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 última década, novas abordagens para o tratamento da 

cárie vêm sendo desenvolvidas com o objetivo de atuar nas diferentes variáveis 

etiológicas da doença (Elderton, 1997). Dentre essas abordagens minimamente 

invasivas, têm se destacado o tratamento restaurador atraumático (ART), com 

resultados promissores na dentição decídua e permanente. 
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1.2 TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMÁTICO 

O tratamento restaurador atraumático (ART - do    lês “At  um t c 

Resto  t ve T e tme t”) é um p oced me to m   m me te   v s vo que e volve a 

remoção do esmalte e dentina cariada amolecida usando somente instrumentos 

manuais cortantes e a restauração 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 intervenção mínima nos países desenvolvidos 

(Burke, et.al., 2005).  

A Secretaria de Estado da Saúde do Paraná (SESA), através de sua Linha 

Guia de Saúde Bucal definiu como meta que 100% das crianças nascidas em 2015 

chegue aos 5 anos de idade, em 2020, com zero cárie. Para que seja possível 

atingir esta meta, uma filosofia de trabalho integrada nesta faixa etária deverá ser 

bem enfatizada. Como parte desta filosofia, o uso do ART em larga escala nos 

serviços é preconizado, em especial em gestantes, crianças de pouca idade e 

pessoas com deficiência. Isto porque o ART diminui o estresse do tratamento, 

permitindo, também, um aumento de cobertura, com a diminuição de custos e o 

aumento do custo-benefício para o paciente, o serviço e a sociedade (Linha Guia 

Saúde Bucal, 2014). 

No momento, o material restaurador de escolha para a ART é o cimento de 

 o ôme o de v d o (CIV) de  lt  v scos d de (V  ’t Hof et  l., 2006). O CIV é 

indicado para restaurações das cavidades dentárias de acordo com os princípios da 



14 
 

odontologia minimamente invasiva, uma vez que ele pode ser aplicado em estágios 

muito precoces do desenvolvimento das cáries ou em cavidades mais amplas. Além 

disso, ele simplifica o processo restaurador e permite a preservação do complexo 

dentina-polpa (Frencken e Holmgren, 1999). 

Durante o procedimento ART, a dentina infectada pela cárie é removida com 

instrumentos manuais, e na aplicação do CIV um selamento é criado entre o material 

restaurador e a margem remanescente do esmalte e a dentina afetada pela cárie, 

cobrindo as superfícies da cavidade. O CIV adere ao esmalte e à dentina 

primariamente através dos grupos carboxílicos (COO-) com o conteúdo mineral da 

estrutura dentária (Yoshida et al., 2000). Na medida em que o material 

vagarosamente libera íons de flúor dentro do tecido dentário adjacente, os CIVs são 

capazes de interromper ou reduzir a progressão cariosa (Pascotto et al., 2012). 

O ART pode ser executado sem a necessidade de um consultório altamente 

equipado, utilizando, por exemplo, escolas e creches, onde programas de promoção 

de saúde são realizados com procedimentos educativos e de recuperação da saúde 

bucal. Visto por essa ótica, a aplicação da técnica ART para o controle da doença 

cárie permite um grande alcance populacional, principalmente na saúde pública. 

Além disso, por se tratar de uma abordagem menos dolorosa, ela é geralmente bem 

aceita pelas crianças (Frencken, 2012). 

A técnica do ART surgiu na Tanzânia, quando uma equipe de alunos 

supervisionada pelo professor Frencken lançaram mão apenas dos instrumentais 

manuais que estavam disponíveis para restaurar os dentes cariados. A motivação do 

professor Frencken foi devida à falta de combustíveis e energia para utilização das 

equipes móveis para atendimento aos povoados. Em um pequeno estudo piloto, 28 

cavidades receberam cimento de óxido de zinco. Após 9 meses, os autores 
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verificaram que somente uma restauração havia falhado. Este resultado foi 

apresentado em um congresso da associação dos dentistas da Tanzânia em 1986. 

Essa foi a apresentação inicial do ART à comunidade odontológica (Raggio et al., 

2011).  

O objetivo do ART é deter a progressão da doença, com máxima preservação 

de tecido dentário e mínima intervenção, o mais precocemente possível (Pascotto et 

al., 2012). Assim, o seu uso na odontopediatria torna-se um grande aliado na 

prevenção e detenção da cárie, especialmente em bebês de 0 a 2 anos e meio, e na 

primeira infância. Devido à sua característica atraumática, onde a remoção do tecido 

cariado é parcial, o procedimento é menos doloroso, tornando muitas vezes possível 

o tratamento sem ter que lançar mão de anestesia ou ansiolíticos. A ausência de 

ruídos dos instrumentos de alta ou baixa rotação torna o procedimento mais 

agradável, e estas experiências positivas levam a uma desmitificação quanto ao 

tratamento odontológico (Mickenautsch et al., 1999; Mickenautsch e Rudolph, 2001; 

Mickenautsch e Rudolph, 2002). 

A principal diferença entre o ART e os procedimentos minimamente invasivos 

em geral é que no ART utiliza-se apenas instrumentos manuais. Assim, quando o 

ART é utilizado, tanto para selar cicatrículas e fissuras, como para restaurar 

cavidades, os instrumentos manuais são usados em associação com CIVs 

(Gronthos et al., 2000). Para realização de restaurações pela técnica ART são 

necessários poucos instrumentos e materiais. Os instrumentos normalmente 

utilizados são: espelho bucal, sonda exploradora, pinça clínica, tesoura, machado 

para dentina, colheres de dentina pequena e média, espátula de inserção, 

Hollemback, ou Kit para ART, e blocos de papel e espátula para manipulação do 

CIV. Os materiais são: luvas, bolinhas de algodão, CIV (pó e líquido), ácido 
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poliacrílico, vaselina, cunhas de madeira, tiras de poliéster, matriz metálica, água 

limpa, papel para articulação, rolos de algodão (Frencken et al.,1996). 

Segundo Frencken et al., 1996, para a realização do ART o paciente deverá 

ser posicionado em uma mesa com colchonete na posição supina adaptada no 

próprio local de atendimento. Limpar inicialmente a superfície do dente com bolinhas 

de algodão e sonda exploradora para remoção de biofilme dental, seguido de 

secagem para verificar se a área ficou totalmente limpa. Normalmente não se usa 

anestesia. Em lesões cariosas pequenas com menos de 1.6 mm (Navarro et al, 

2008), a ampliação do acesso deverá ser realizada com o uso do machado para 

dentina (ou um instrumento de forma piramidal) com movimento de rotação, onde os 

prismas de esmalte sem suporte são deslocados, e a remoção da dentina cariada é 

realizada com curetas de dentina. Isolamento relativo é realizado com rolos de 

algodão para melhor visualização do campo. Aplica-se o ácido poliacrílico por 10 

segundos friccionando as paredes da cavidade e, em seguida, lava-se com bolinhas 

de algodão umedecidas com água, e seca-se com bolinhas de algodão. A proteção 

pulpar deve ser feita em cavidades muito profundas, utilizando o cimento de 

hidróxido de cálcio apenas na região próxima da polpa (lembrando que não deve ser 

colocada nas paredes). A inserção 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 cicatrículas e fissuras, evitando-se a contaminação pela saliva. Em 

seguida, com a luva lubrificada com vaselina realiza-se pressão digital por 1 minuto. 

Verifica-se a oclusão, após remoção dos excessos, com papel carbono. Deve-se 

instruir o paciente a não ingerir qualquer alimento na primeira hora após a 

restauração (Frencken et al., 1996; Pascotto et al., 2012).   
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Um acompanhamento de longo prazo comparando o ART com a abordagem 

tradicional com o uso de amálgama foi realizado na Tailândia no início dos anos 90. 

Os resultados deste foi primeiramente divulgado à comunidade científica por 

Frencken et al., 1994 (acompanhamento de 1 ano), e posteriormente por 

Phantumvanit et al., 1996 (acompanhamento de 3 anos).  Desde então, várias 

pesquisas com a abordagem ART têm sido desenvolvidas em vários países tais 

como, por exemplo: Malawi (Kalf-Scholte, 2003), Tanzânia (Mandari et al., 2003), 

Síria (Fencken et al., 2007), e Brasil (Amorin et al., 2013). Estes estudos avaliaram a 

longevidade das restaurações realizadas com o uso de cimento de ionômero de 

vidro pela técnica ART em comparação com o padrão ouro até então para 

restaurações classe I e II (amálgama). Os resultados da longevidade mostraram que 

as restaurações ART foram equivalentes ao amálgama, sem qualquer diferença 

estatisticamente significativa entre os materiais restauradores após vários anos de 

acompanhamento.  

Em uma metanálise realizada em 2006, os autores concluíram que 

restaurações de uma face com a técnica ART com o uso de CIV de alta viscosidade, 

tanto na dentição permanente quanto na dentição decídua, mostraram altas taxas de 

sob ev vê c   (V   t’ Hof et  l., 2006). Além d sso, os  uto es  f  m m que CIVs de 

média viscosidade não devem ser usados para as restaurações ART. Em uma 

segunda metanálise realizada cinco anos mais tarde (De Amorim et al., 2012), e com 

um número maior de estudos incluídos, demonstrou-se que nenhuma diferença em 

relação aos resultados de sobrevivência foi observado, independentemente do local 

do tratamento. Restaurações colocadas em clínicas odontológicas bem equipadas 

não sobrevivem mais do que aquelas colocadas em escolas sob condições mais 

difíceis de tratamento. Além disso, o estudo indicou que as taxas de sobrevivência 
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de curto prazo de restaurações ART de uma face em dentes decíduos e 

permanentes, e o efeito de prevenção de cáries dos selantes ART foram altas. 

Assim, os autores concluíram que o ART pode ser usado em cavidades de face 

única tanto em dentes permanentes quanto decíduos, e que os selantes ART 

possuem um alto efeito de prevenção das cáries dentárias (De Amorim et al., 2012). 

Em uma revisão sistemática realizada com o objetivo de relatar a longevidade 

de restaurações realizadas com a técnica ART em comparação com restaurações 

equivalentes realizadas com amálgama (Mickenautsch et al., 2010), concluiu-se que, 

na dentição permanente, a longevidade das restaurações ART foi igual ou melhor do 

que aquelas realizadas com amalgama até 6,3 anos, e que elas eram sítio-

dependentes. Nenhuma diferença foi observada em dentes decíduos, 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 sobrevivência de restaurações ART Classe I e II em molares permanentes 

de mulheres grávidas com alto risco de cáries mostraram que a taxa de 

sobrevivência avaliada através do critério USPHS foi de 86,5% para as restaurações 

Classe I, e de 57% para Classe II após 10 anos. Baseado nestes resultados, os 

autores concluíram que a técnica ART possui o potencial para restaurar e salvar 

dentes permanentes posteriores, especialmente em restaurações de face única.  

 

1.3 JUSTIFICATIVAS 

 

1. A maioria dos estudos sobre o comportamento clínico de restaurações ART é 

realizada em dentes permanentes e poucos dados estão disponíveis na faixa 

etária de 3 a 5 anos de idade, em dentes decíduos; 



19 
 

2. A técnica do ART possui o potencial de salvaguardar a exfoliação natural da 

dentição decídua sem desconforto para a criança; 

3. Existe uma gama de diferentes marcas de CIVs de alta viscosidade 

disponíveis no mercado nacional, e a escolha da marca do CIV pode ter uma 

influência importante no resultado de longo prazo da restauração; 

4. A relação custo/benefício da utilização de um cimento de ionômero de vidro 

em serviços públicos é um fator importante a ser considerado na tomada de 

decisões e no planejamento das ações coletivas;  
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2.1 INTRODUÇÃO 

A cárie dentária é uma das doenças crônicas mais prevalentes no mundo, e de 

acordo com o último levantamento epidemiológico realizado no Brasil, crianças com 

5 anos de idade possuem índice CPOD de 2,43, com o componente cariado sendo 

responsável por mais de 80% do índice1. Durante a última década, novas 

abordagens para o tratamento da doença cárie vêm sendo desenvolvidas2. Além 

disso, o conhecimento atual sobre a progressão da doença cárie sustenta seu 

manejo com ênfase no controle do biofilme e da ingestão de açúcar, e através de 

técnicas restauradoras menos invasivas3-12,.  

Dentre as abordagens minimamente invasivas, têm se destacado o 

tratamento restaurador atraumático (do inglês “Atraumatic Restorative Treatment” - 

ART), com resultados promissores tanto na dentição decídua13,14  quanto na 

permanente15-16. O ART tem sido mais comumente utilizado em áreas rurais longe 

de grandes centros em países em desenvolvimento como parte de programas 

públicos de saúde17-20. O objetivo do ART é deter a progressão da doença, com 

máxima preservação de tecido dentário e mínima intervenção21. A sua aplicabilidade 

na odontopediatria torna-se um grande aliado no controle da doença, 

particularmente em crianças de pequena idade acometidas pela cárie precoce da 

infância2. A técnica do ART possui o potencial de prevenir que o dente cariado seja 
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extraído e, assim, salvaguardar a exfoliação natural da dentição decídua sem 

desconforto para a criança. No entanto, para assegurar que o ART seja bem 

sucedido, é de fundamental importante que o material restaurador utilizado tenha um 

desempenho adequado. 

Os cimentos de ionômero de vidro (CIVs) de alta viscosidade tem sido os 

materiais de escolha para as resturações ART principalmente por causa de suas 

propriedades, tais como ligação química ao esmalte e à dentina, e a liberação e a 

incorporação de fluor. Especialmente desenvolvidos para a ART, os CIVs de alta 

viscosidade possuem cura relativamente lenta e propriedades mecânicas 

melhoradas em relação aos cimentos de baixa e média viscosidade, o que tem 

resultado em uma maior sobrevivência das restaurações21. Revisões sistemáticas 

recentes têm demonstrado que a longevidade das restaurações ART com os CIVs 

de alta viscosidade é semelhante ao tratamento padrão ouro com amálgama23-25. 

A relação custo/benefício da utilização de um CIV em serviços públicos é um 

fator importante a ser considerado na tomada de decisões e no planejamento das 

ações coletivas. O custo dos CIVs de alta viscosidade mais resistentes 

recomendados pela literatura26 é aproximadamente 3 vezes maior do que os CIVs 

de alta viscosidade fabricados no Brasil. Esta diferença de preço tem um grande 

impacto no desenvolvimento e ampliação da saúde bucal de populações mais 

carentes e em maior risco de cáries no país. Contudo, a escolha de um CIV de custo 

mais baixo pode ter uma influência importante no resultado de longo prazo da 

restauração22.  

 Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a sobrevivência de 

restaurações Classe I em molares decíduos de crianças de 3 a 5 anos de idade, 

realizadas por meio da técnica ART, com três diferentes marcas comerciais de CIVs 
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(um CIVs de alta viscosidade de referência; um CIV de alta viscosidade nacional; e 

um CIV modificado por resina fotopolimerizável nacional) durante um período de 12 

meses. 

2.2 MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo in vivo, prospectivo, foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética da 

Pontifícia Universidade Católica de Curitiba (CAAE: 06257212.8.1001.0100), de 

acordo com as recomendações da Resolução CNS 466/12 e suas complementares. 

Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), assinados em duas vias 

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

 

Local do estudo 

A pesquisa foi realizada em dois Centros de Educação Infantil (CEMEIs), no 

município de Sarandi/PR: AMAS - Associação Maternal de Sarandi, e Centro 

Municipal Infantil Pedacinho do Céu; e em três CEMEIs do município de 

Marialva/PR: CEMEI Dolores Colhado Villa Verde, CEMEI Leonardo Alves Souza, e 

Escola Municipal Lucas machado de Paula. 

Participantes 

Participaram do estudo crianças saudáveis com idade de 3 a 5 anos, que 

apresentaram lesões de cárie classe I. Pacientes que apresentaram dentes com 

comprometimento pulpar e dor, e defeitos de desenvolvimento dentário que 

afetavam vários dentes, foram excluídos do estudo. 

 

Avaliação inicial 

Em uma primeira etapa, foi realizada escovação dentária supervisionada em todas 

as crianças. Em seguida, exames clínicos foram conduzidos por um examinador 
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previamente treinado de acordo com o método para diagnóstico da doença cárie 

estabelecido pelo ICDAS ("International Caries Detection and Assessment 

System")27. Os dentes com escore de 4 a 6 na superfície oclusal (Figura 1) foram 

incluídos no estudo e restaurados, enquanto que aqueles com valores inferiores a 4 

foram tratados de forma não invasiva. Crianças que apresentavam cáries muito 

extensas e/ou profundas ou com comprometimento pulpar foram encaminhadas para 

atendimento na unidade básica de saúde mais próxima. 

 

 

Figura 1. Criança demonstrando lesões de cárie com escore 4 e 5 (ICDAS). 

Procedimento restaurador  

Em um segundo momento, as crianças incluídas no estudo foram chamadas para 

atendimento em suas respectivas unidades de educação infantil. As crianças foram 

organizadas através da lista de chamada em ordem alfabética. Após escovação 

supervisionada, a criança foi conduzida à uma sala cedida pela CEMEI para o 

procedimento restaurador. Um colchão foi colocado sobre uma mesa, sobre o qual a 
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criança ficava em uma posição de supina. Todos os procedimentos foram 

executados sob luz ambiente (Figura 2). 

 

Figura 2. Execução do ART no ambiente escolar 

 

As cavidades foram preparadas e restauradas por dois operadores (1 em 

cada cidade) com experiência no tratamento de crianças, devidamente treinados 

segundo a técnica restauradora do método ART21,28. Remoção da dentina cariada foi 

realizada somente com instrumentos manuais cortantes. Primeiramente, quando a 

cavidade era pequena demais para a inserção da cureta para a remoção da dentina 

cariada, um alargador de cavidade ART (SSWhite, Rio de Janeiro, Brasil) foi 

utilizado com movimentos circulares para a remoção do esmalte sem suporte e 

ampliar o acesso. A dentina amolecida foi removida da cavidade com uma cureta no 

sentido da junção 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 ácido 
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poliacrílico por 10 segundos de forma ativa, que foram então limpas com água e 

posteriormente secas com bolas de algodão. 

 

Figura 3. Preparo da cavidade com instrumentos manuais 

 

As restaurações foram realizadas com o uso de três diferentes marcas 

comerciais de CIVs (Tabela 1), que foram colocados de acordo com uma 

aleatorização sequencial pré-estabelecida: 1- Maxxion-R (MR); 2- Ketac Molar (KM); 

3- Vitro Fil-LC (VF). No caso de crianças com mais de uma cavidade a ser 

restaurada, a ordem da restauração das cavidades aconteceu a partir da arcada 

inferior da esquerda para a direita e, então, na arcada superior da esquerda para a 

direita, sucessivamente.  
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TABELA 1. Cimentos de ionômero de vidro utilizados no estudo 
 

Material Sigla Fabricante Composição Classificação 

Ketac 
Molar 

KM ESPE - 3M do 
Brasil, 

Campinas, 
Brasil 

Pó: Vidro de fluoralumínio 
silicato, estrôncio e lantânio. 
Líquido: Ácido policarbônico, 
ácido tartárico e água. 

Alta 
Viscosidade 

Maxxion 
R 

MR FGM, Joinvile, 
Brasil 

Pó: Ionômero de vidro 
micronizado, óxidos de ferro, 
sílica, zircônia, fluoreto de 
potássio. 
Líquido: Ácido poliacrílico, 
ácido tartárico, água 
deionizada. 

Alta 
Viscosidade 

Vitro Fil 
LC 

VF Nova DFL,  
Rio de Janeiro, 

Brasil 

Pó: Silicato de estrôncio-
alumínio, óxido de ferro. 
Líquido: 2-Hidroxietil 
Metacrilato, solução aquosa de 
ácido poliacrílico, ácido 
tartárico, peróxido de benzoíla e 
canforoquinona. 

Fotopolimeri-
zável 

 

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

de acordo com as instruções de cada fabricante, e transferí-lo ao operador para a 

sua inserção. O CIV da vez foi inserido na cavidade com um instrumento de 

aplicação convencional seguido de pressão digital com dedo lubrificado com 

vaselina por 1 minuto (Figura 4). No caso do VitroFil LC, após a sua colocação, o 

CIV foi fotopolimerizado por 20 segundos.  As crianças foram instruídas a evitarem 

comida sólida por pelo menos uma hora. 
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Figura 4. Inserção do CIV na cavidade do dente. A: Limpeza e secagem da 

cavidade com bolinhas de algodão; B: Aplicação do CIV em etapas; C: Pressão 

digital com dedo lubrificado com vaselina; e D: Aparência da restauração após a sua 

colocação. 

 

Avaliação das restaurações  

As restaurações foram avaliadas aos 6 e 12 meses após a colocação por um 

terceiro pesquisador, devidamente treinado, segundo o critério de avaliação ART 

proposto por Frencken et al., 199628 (Tabela 2).  

 
 
Tabela 2. Critérios de avaliação das restaurações ART (Frencken, 1996) 
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Escore Critérios 

0 Presente, satisfatória 

1 Presente, leve deficiência na margem cavitária, menor do que 0,5 
mm. 

2 Presente, deficiência na margem cavitária de 0.5 mm ou mais. 

3 Presente, fratura na restauração. 

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 restauração foi perdida. 

7 Ausente, outro tratamento restaurador foi realizado. 

8 Ausente, o dente não está presente. 

9 Incapaz de diagnosticar. 

 
 

Análise estatística 

As  est u  ções ART com esco es 0 e 1 fo  m co s de  d s como “sucesso”, 

enquanto que os demais escores foram considerados como insucesso. A análise de 

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

rítmo em que os insucessos ocorreram nos diferentes materiais estudados. O 

método de Kapplan-Meier calcula a sobrevivência cada vez que um paciente perde a 

sua restauração29. Neste estudo, os dados foram analisados em dois momentos, aos 

6 e 12 meses. A diferença entre as curvas de sobrevivência foi determinada pelo 

teste log-rank de Mantel-Haenszel. As análises foram realizadas com o software 

estatístico R (R Core Team, 2015; R Foundation for Statistical Computing, Viena, 

Austria). 
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Total de crianças avaliadas (n=270) 

RESULTADOS 

Um total de 270 crianças entre 3-5 anos de idade foram examinadas, e 51 crianças 

(86 dentes) preencheram os critérios de inclusão no estudo. Três crianças, duas da 

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

avaliação final (1 ano) e foram excluídas da análise. Assim, foram avaliadas um total 

de 48 crianças (81 dentes), resultando em uma taxa de retorno na avaliação final de 

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

com VF (Figura 5).  

 

 

 

 

                                                                                                                  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Fluxograma da triagem das crianças participantes 

Ketac Molar 
28 dentes 

Maxxion R 
28 dentes 

Vitro Fil LC 
25 dentes 

Crianças avaliadas em Sarandi (N=150) Crianças avaliadas em Marialva (N=120) 

Critérios de inclusão: 
- crianças com idade de 3 a 5 anos 
- lesões de cárie classe I (escore 
ICDAS 4 a 6) 
- assinatura do TCLE 

Crianças selecionadas (N=22), dentes (N=40) Crianças selecionadas (N=29), dentes (N=46) 

Três pacientes deixaram de comparecer para as 
avaliações e 5 dentes foram excluídos da análise 

Critérios de exclusão: 
- dentes com comprometimento  
pulpar e dor 
- displasias dentárias que afetavam 
vários dentes 

Crianças selecionadas para randomização (N=51), dentes (N=86) 
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 A grande maioria das restaurações ART foram consideradas como sucesso 

(escores 0 e 1), enquanto aquelas consideradas como insucesso obtiveram escores 

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

 

Table 3. Número e % de Restaurações ART - Classe I após 12 meses, segundo o 

critério de avaliação de Frencken et al., 1996.  

 

CIV 
Ecores 

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 ionômero de vidro; KM: Ketac Molar: VF: VitroFil: MR: MaxxionR 

 

A sobrevivência dos materiais usados na avaliação realizada aos 12 meses 

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

 
 
Tabela 4. Análise de Sobrevivência para os dados ART  
 

Material Tempo 

(meses) 

Em risco Eventos Sobrevivência Erro 

padrão 

IC (95%) 

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 sobrevivência com dados censurados para os 

três diferentes materiais. A sobrevivência dos materiais diminuiu ao longo do tempo 
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de observação. Os materiais VF e MR apresentaram uma sobrevivência menor 

quando comparados ao material  KM, especialmente no tempo final de observação 

aos 12 meses. Contudo, o teste log-rank não indicou diferença significativa entre as 

curvas de sobrevivência para os materiais estudados (P = 0,196). 

 

                                                                                  

Figura 6. Curvas de sobrevivência para os cimentos de ionômero de vidro 

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

 
 
 
 

DISCUSSÃO  



37 
 

Este estudo avaliou a sobrevivência de restaurações ART classe I em crianças com 

idade pré-escolar (3-5 anos) com três diferentes marcas comerciais de CIVs durante 

o período de 12 meses.  

O presente estudo não demonstrou diferenças estatiticamente significativas 

em termos de sobrevivência entre os três CIVs testados 1 ano após a colocação das 

restaurações ART. Os nossos resultados corroboram àqueles encontrados por 

Bonifácio et al.30, que também relataram taxas de sobrevivência semelhantes entre 

os CIVs MR e o FJ após 3 anos. Contudo, diferentemente do presente estudo, os 

autores avaliaram restaurações proximais classe II em dentes decíduos de crianças 

entre 5 e 8 anos.  

As marcas nacionais testadas neste estudo apresentam como principal 

vantagem em relação aos CIVs de referência o seu custo (<25%). Contudo, em um 

trabalho de revisão recente, Frencken et al,22 alerta para o risco do uso de CIVs de 

baixo custo, que podem resultar em restaurações pobres, mesmo quando a 

cavidade é adequadamente limpa e preparada conforme o padrão ART. Estudos in 

vitro demonstraram que o CIV MR possui, em geral, propriedades físicas e 

mecânicas inferiores àquelas dos CIVs de referência, mas que estas podem não ser 

compremetedoras31,32. Em um estudo realizado por Bonifácio et al.,32 o CIV nacional 

MR apresentou bom desempenho em testes de força, sem diferenças 

estatisticamente significativas na resistência à flexão em comparação com KM32. Em 

um estudo realizado por Shintome et al.31, os valores de microdureza (Vickers) 

obtidos pelo CIV de referência testado (Fuji IX) 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 

adesão tanto ao esmalte quanto à dentina do CIV KM foi estatisticamente superior 
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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 resistência, e para permitir um contato oclusal direto sobre o 

material restaurador ou na margem cavitária, particularmente quando a cavidade é 

ampla21. No presente estudo, a taxa de sobrevivência encontrada para restaurações 

com o VF foi de 72% após 12 meses. Resultado semelhante foi encontrado por 

Faccin et al.,34 que obtiveram uma taxa de sobrevivência de 85% entre 12 e 24 

meses, e concluíram se tratar de uma opção de tratamento apropriada para o 

consultório dental. A diferença encontrada entre os dois estudos pode ser explicada 

por várias razões. 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 contaminação do meio pela umidade podem 

influenciar as suas propriedades físicas. Por fim, CIVs modificados por resina não 

premitem a pressão digital e, assim, o escoamento e sua adesividade podem ser 

comprometidos. Embora o ART tenha sido desenvolvido, em princípio, para áreas 

sem acesso à eletricidade,35 equipamentos fotopolimerizadores alimentados por 

bateria estão hoje disponíveis no mercado, o que tornaria o VF uma alternativa em 

comunidades carentes de países em desenvolvimento.  

O sucesso da restauração ART é dependente de vários fatores como: 

material, operador e técnica24. As falhas mais comuns decorrentes desses fatores 

estão relacionadas com o desgaste do material, perda completa do material e cárie 

associada à margem da cavidade. Desta forma, procurou-se minimizar ao máximo 
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qualquer possível falta de controle durante o tratamento restaurador. A manipulação 

dos materiais foi realizada sempre pelo mesmo operador, diferente daquele 

responsável pelas restaurações, que foi devidamente treinado no preparo de cada 

material de acordo com as instruções dos fabricantes. Todas as restaurações foram 

realizadas por dois clínicos com ampla experiência com crianças jovens, que foram 

devidamente treinados para a técnica ART. O clínico, por sua vez, não tinha controle 

sobre o material da vez, independentemente da cavidade a ser restaurada, evitando 

assim um possível viés de escolha.  

Uma observação interessante relacionada a este estudo foi o número de 

insucessos observados. A despeito da falta de diferenças estatísticas na 

sobrevivência dos materiais, foi possível observar que para todos os materiais 

estudados, o maior número de falhas ocorreu no período entre a restauração e os 

primeiros 6 meses, indicando que falhas nas restaurações ART tenderam a ocorrer 

mais precocemente após a inserção das restaurações. Sabe-se que o consumo pós-

restauração de alimentos com "consistência dura" pode influenciar negativamente a 

longevidade dos tratamentos ART36. Os pacientes em nosso estudo foram instruídos 

a não ingerir alimentos durante uma hora após o procedimento ser realizado, mas 

não havia nenhuma maneira que pudéssemos supervisioná-los, e dada a pouca 

idade dos pacientes inscritos em nossa investigação, não 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 aumentar31, enquanto que o 

desgaste tende a diminuir32, ao longo do tempo. Assim, um maior rigor no controle 

da alimentação pós-operatória poderia ter tido uma influência positiva nos 

resultados, aumentando as taxas de sobrevivência.   
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Uma limitação importante deste estudo refere-se ao número relativamente 

pequeno de cavidades restauradas e o curto tempo de acompanhamento. Um 

número maior de crianças e períodos de seguimento mais longos poderiam resultar 

em diferenças significativas entre os CIVs testados. Ao observar as curvas de 

sobrevivência (Figura 6), pode-se inferir que as restaurações realizadas com os CIVs 

MR e VF podem não se manter adequadas a longo prazo, o que poderia colocar em 

risco a sobrevivência do dente. Entretanto, uma vez que o objetivo maior é de 

preservar o dente até a sua exfoliação, muitas das restaurações consideradas como 

“  sucessos” no presente estudo (escores 2 a 5) poderiam ser reparadas. Assim, 

novos estudos, envolvendo um número maior de restaurações, assim como períodos 

de acompanhamento mais longos, são necessários para se comprovar o potencial 

de uso dos CIVs nacionais na manutenção da dentição decídua.  

 

Conclusão 

Baseado nos resultados de sobrevivência das restaurações ART após 1 ano, 

podemos concluir que: 

 Não foram encontradas diferenças significativas na estimativa de 

sobrevivência entre o CIV de referência KM e os CIVs nacionais VF e MR. 

 Até que novos estudos, envolvendo um maior número de restaurações, e por 

períodos 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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and/or registry numbers is prohibited in the reproduction of clinical 

documentation. The identification of patients is prohibited. An informed 

consent statement, signed by the patient, concerning the use of his/her 
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Copyright legislation in force must be respected and the source cited when 
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page, which should meet the authorship and co-authorship criteria 
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available athttp://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-
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was performed, as described under the “Methodology” section. The most 

significant results should be described. Text, tables, and figures should not 

be repetitive. Statistically relevant results should be presented with 

enclosed corresponding p values. 
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Footnotes on the main text: These must be indicated by asterisks and 
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least 10 cm wide, have at least 500 dpi of resolution, and be provided in 

TIFF format. Charts, drawings, layouts, and other vector illustrations must 

be provided in a PDF format. All the figures must be submitted individually 

in separate files (not inserted into the text file). Figures must be 

numbered and consecutively cited in the main text in Arabic numerals. 

Figure legends should be inserted together at the end of the text, after the 

references. 

 Characteristics and layouts of types of manuscripts 

 

Original Research 

Limited to 30,000 characters including spaces (considering 

the introduction, methodology, results, discussion, conclusion, 

acknowledgments, tables, references, and figure legends). A 

maximum of 8 (eight) figures and 40 (forty) references will 

be accepted. The abstract can contain a maximum of 250 
words. 

Layout - Text Files 

 Title Page 

 Main text (30,000 characters including spaces) 

 Abstract: a maximum of 250 words 

 Keywords: 3 (three)-5 (five) main descriptors 

 Introduction 

 Methodology 

 Results 

 Discussion 

 Conclusion 

 Acknowledgments 

 Tables 

 References: maximum of 40 references 

 Figure legends 

Layout - Graphic Files 

 Figures: a maximum of 8 (eight) figures, as described 

above. 

 

 Copyright transfer agreement and responsibility statements 

 

The manuscript submitted for publication must include the 

Copyright Transfer Agreement and the Responsibility 
Statements, available in the online system and mandatory. 

  



56 
 

 

CHECKLIST FOR INITIAL SUBMISSION 

 Title Page file (in DOC, DOCX, or RTF format). 

 Main text file (Main Document, manuscript), in DOC, 

DOCX, or RTF format. 

 Tables, in DOC, DOCX, or RTF format. 

 Declaration of interests and funding, submitted in a 

separate document and in a PDF format. (if applicable) 

 Justification for participation of each author, provided 

in a separate document and in a PDF format. 

 Photographs, microradiographs, and radiographs (10 

cm minimum width, 500 dpi minimum resolution) in 

TIFF format. 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/pub/filespec-

images/) 

 Charts, drawings, layouts, and other vector 

illustrations in a PDF format. 

 Each figure should be submitted individually in 

separate files (not inserted in the text file). 

 EXAMPLES OF REFERENCES 

 

Journals 

Goracci C, Tavares AU, Fabianelli A, Monticelli F, Raffaelli O, Cardoso PC, 

et al. The adhesion between fiber posts and root canal walls: comparison 

between microtensile and push-out bond strength measurements. Eur J 
Oral Sci. 2004 Aug;112(4):353-61. 

Bhutta ZA, Darmstadt GL, Hasan BS, Haws RA. Community-based 

interventions for improving perinatal and neonatal health outcomes in 

developing countries: a review of the evidence. Pediatrics. 2005;115(2 

Suppl):519-617. doi:10.1542/peds.2004-1441. 

Usunoff KG, Itzev DE, Rolfs A, Schmitt O, Wree A. Nitric oxide synthase-

containing neurons in the amygdaloid nuclear complex of the rat. Anat 

Embryol (Berl). 2006 Oct 27. Epub ahead of print. doi: 10.1007/s00429-

006-0134-9 

Walsh B, Steiner A, Pickering RM, Ward-Basu J. Economic evaluation of 

nurse led intermediate care versus standard care for post-acute medical 

patients: cost minimisation analysis of data from a randomised controlled 
trial. BMJ. 2005 Mar 26;330(7493):699. Epub 2005 Mar 9. 

Papers with Title and Text in Languages Other Than English 

Li YJ, He X, Liu LN, Lan YY, Wang AM, Wang YL. [Studies on chemical 

constituents in herb of Polygonum orientale]. Zhongguo Ahong Yao Za 
Zhi. 2005 Mar;30(6):444-6. Chinese. 

Supplements or Special Editions 

Pucca Junior GA, Lucena EHG, Cawahisa PT. Financing national policy on 

oral health in Brazil in the context of the Unified Health System. Braz 



57 
 

Oral Res. 2010 Aug;24 Spec Iss 1:26-32. 

Online Journals 

Barata RB, Ribeiro MCSA, De Sordi M. Desigualdades sociais e homicídios 

na cidade de São Paulo, 1998. Rev Bras Epidemiol. 2008;11(1):3-13 

[cited 2008 Feb 23]. Available 

from: http://www.scielosp.org/pdf/rbepid/v11n1/01.pdf. 

Books 

Stedman TL. Stedman's medical dictionary: a vocabulary of medicine and 

its allied sciences, with pronunciations and derivations. 20th ed. 
Baltimore: Williams & Wilkins; 1961. 259 p. 

Books Online 

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer 

[monograph on the Internet]. Washington: National Academy Press; 

2001 [cited 2002 Jul 9]. Available 
from: http://www.nap.edu/books/0309074029/html/. 

Websites 

Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York: Association of 

Cancer Online Resources, Inc.; c2000 [cited 2002 Jul 9]. Available 
from: http://www.cancer-pain.org/. 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística [homepage]. Brasília (DF): 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; 2010 [cited 2010 Nov 27]. 

Available from: http://www.ibge.gov.br/home/default.php. 

World Health Organization [homepage]. Geneva: World Health 

Organization; 2011 [cited 2011 Jan 17]. Available 

from:http://www.who.int/en/ 

 

http://www.scielosp.org/pdf/rbepid/v11n1/01.pdf
http://www.nap.edu/openbook.php?isbn=0309074029
http://www.cancer-pain.org/
http://www.ibge.gov.br/home/default.php
http://www.who.int/en/

