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RESUMO

A procura de alternativas a extra¢dao de dentes com lesdo de cérie em locais ou
casos em que a Medicina Dentiria convencional ndo estd disponivel foi o

impulsionador do desenvolvimento do Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA).

O seu objetivo principal € a prevencao do desenvolvimento de lesdo de carie,
bem como parar a sua progressdo. Assim, esta técnica associa selantes (para selar
fissuras e sulcos susceptiveis de desenvolver lesdes de cérie) e restauragdes (para
restaurar cavidades que apresentem lesdo de céarie em dentina) a instrugdo e
motivacdo para a satude oral. Uma das suas particularidades ¢ ser realizada apenas
com instrumentos manuais € com materiais adesivos, sendo assim possivel executa-la

em locais sem agua ou eletricidade.

A técnica consiste na sele¢do de casos de acordo com os critérios TRA,
remo¢ao manual de tecido cariado, restauragdo com recurso a materiais adesivos
(ionomero de vidro convencional ou refor¢ado por resina e resina composta), com a
execugdo concomitante de um selante protegendo sulcos e fissuras adjacentes pela

Press Finger Technique.

Fatores clinicos, como o isolamento relativo, sensibilidade clinica na remog¢ao
de carie, manipulacdo do material, etc., sdo condicionantes do sucesso da técnica.
Apresenta como desvantagens, por exemplo, as condi¢des de realizagdo, o tempo de
execucdo, desvantagens inerentes aos materiais € o seu limitado desconhecimento e

nao aceitacao relativa pela Medicina Dentéria.

Este trabalho pretende ser uma revisao bibliografica da informagdo disponivel
sobre o Tratamento Restaurador Atraumatico, no que respeita fundamentalmente a

parte clinica da técnica, indicacdes, procedimentos, longevidade e consideragoes.

PALAVRAS-CHAVE: ‘“tratamento restaurador atraumatico", “dentisteria
minimamente invasiva”, '"passos clinicos”, “selantes”, “restauragdes” e

“longevidade”.
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ABSTRACT

The search for alternatives to the extraction of cavitated teeth in places or
cases without access to conventional Medical Dentistry was the reason for the

development of the Atraumatic Restorative Treatment (ART).

Its main goal is the prevention of the development of carious lesions, as well
as to stop its progression. This technique associates sealers (sealing fissures and pits
susceptible of developing carious lesions) and restorations (restoring cavities that
present carious lesion at the dentine level) to the education and motivation for oral
health. One of its characteristics is that it is only completed with manual instruments
and adhesive materials, thus being possible to perform it in places without water or

electricity.

The technique consists on the selection of cases according to the criteria of
ART, the manual removal of carious tissue, the restoration with adhesive materials
(conventional or resin modified glass ionomer, or composite), with the simultaneous
execution of a sealer that protects the adjacent pits and fissures by the Press Finger

Technique.

Clinical factors such as relative isolation, clinical sensitivity when removing
the carious lesion, the manipulation of the material, etc. affect the technique’s success.
It presents disadvantages, as for example, the execution conditions, the time of
concluding, the disadvantages inherent to the materials and lack of knowledge about it

and relative acceptance in Medical Dentistry.

This work aims to make a review of the available information on TRA,
especially regarding the clinical part of the technique, indications, procedures,

survival and considerations.

KEYWORDS: “atraumatic restorative treatment", “minimally invasive

%N 2% ¢ 9% <6

dentistry”, "clinical steps”, “sealers”, “restorations” and “survival”.

Sofia Mexia Ferreira i1
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METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados Pubmed, Science
Direct, Wiley, Springer, bOn e Google entre 21 Setembro 2011 e 15 Maio 2012.
Foram pesquisadas as seguintes combinacdes: “atraumatic restorative treatment”,
“atraumatic restorative treatment + technique”, “atraumatic restorative treatment +
materials”, “atraumatic restorative treatment + minimally invasive dentistry”,
“atraumatic restorative treatment + adhesion”, “layers of carious dentine”, “carious
dentine removal”, “press finger technique”, “atraumatic restorative treatment +

mixture”’, “atraumatic restorative treatment + insertion”’ e “atraumatic restorative

treatment + survival ”.

Foram ainda utilizadas 3 publicagdes disponibilizadas na Biblioteca da

Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade de Lisboa (FMDUL).

De um total de 397 publicagdes foram utilizadas um total de 118.

Sofia Mexia Ferreira v
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ABREVIATURAS
% - por cento;
® - Marca registada;
Ca(OH), — Hidroxido de célcio;
CHX - Clorhexidina;
DMI — Dentisteria Minimamente Invasiva;
E — espatula;
et al — et alii;
etc. — et cetera,
FMDUL - Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade de Lisboa;
IC — injector centrix;
IV — Ionémero de Vidro;
IVC — Inémero de Vidro Convencional;
IVMR — Ionémero de Vidro Modificado por Resina;
JAD — Jungdo Amelo-Dentinaria;
HEMA - HidroxiEtilMetAcrilato;
min — minutos
mm - milimetros
PFT — Press Finger Technique;
RC — Resina Composta;
SCBC — seringa convencional de baixo custo;
SEM — Scanning Electronic Microscopy;
SM — Streptococci mutans,
TRA — Tratamento Restaurador Atraumatico;

TS — Técnica Stepwise.
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1. INTRODUCAO

A saude oral faz parte integrante do bem estar de uma pessoa, sendo um dos

fins da Medicina Dentaria atuar junto de um paciente para chegar a esse objetivo.

Na conjetura atual em que vivemos, ndo s6 temos diferencas em termos
sociais € econdmicos, como também no acesso e disponibilidade da Medicina
Dentéaria a todos. Situacdes em que tal acontece sdo, por exemplo, campos de
refugiados ou locais isolados, sem acesso a agua e eletricidade, que permitam a

correta instalacao e funcionamento de um consultério de Medicina Dentaria.

Nestes casos, uma das op¢des que mais frequentemente ¢ oferecida aos

pacientes ¢ a extracdo como solugdo para os seus problemas dentarios.

O Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA) foi desenvolvido como
alternativa ao método de extragdo, associando um método restaurador de lesdes de
carie que dispensa a utilizacao de eletricidade e métodos convencionais de preparacao
de cavidades e restauragdes, a uma politica de prevencdo e de satde oral. E

considerado uma técnica de Dentisteria Minimamente Invasiva (DMI).

Este trabalho pretende ser uma revisao bibliografica da informagao disponivel
sobre o Tratamento Restaurador Atraumatico, no que respeita fundamentalmente a

parte clinica da técnica, indicacdes, procedimentos, longevidade e consideragoes.

Sofia Mexia Ferreira 1
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2. TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO - TRA

A Dentisteria Minimamente Invasiva tem como mdaxima o respeito pela
estrutura dentaria. E resultante do desenvolvimento de conhecimentos sobre a lesdo
de carie, bem como dos materiais restauradores adesivos (Ericson, 2007; van Gemert-
Schriks et al, 2007). Baseia-se no diagnostico correto de lesdes e avaliagdo do risco
de carie individual, associado a instituigdo de medidas preventivas no tratamento da
doenca. Na presenca de uma lesdo cariosa, o objetivo da DMI passa por restabelecer a
forma, fun¢do e anatomia dentéria, removendo o menos possivel de estrutura dentéria
saudavel, e restaurar o dente com materiais duraveis. Outro objetivo adicional ¢ a
prevengdo de doencga futura e de recidivas (Ericson, 2007; van Gemert-Schriks et al,

2007; Frencken et al, 2010).

O Tratamento Restaurador Atraumadtico ¢ uma medida de DMI que nao s6
previne o desenvolvimento de lesdes de carie, como também péra a sua progressao

(Frencken, 2009; Molina et al, 2009; Frencken et al, 2010).

Tem duas componentes: selar fissuras e sulcos susceptiveis de desenvolver
lesdes de carie (selantes TRA) e restaurar cavidades que apresentem lesdo de carie em
dentina com restauracdes e selantes (restauragdo TRA) (Frencken, 2009; Molina ef al,

2009; Frencken et al, 2010).

A principal diferenca entre 0 TRA e outras técnicas de DMI ¢ a utilizacao de
apenas instrumentos manuais (Imagem 1 Anexo II), em conjunto com materiais ou

sistemas adesivos (Ersin et a/, 2006; Molina et al, 2009; Frencken et al, 2010).

A colocagao de selantes TRA envolve a aplicagdo de um material adesivo que,
através de pressao digital, ¢ empurrado para o interior dos sulcos e fissuras dentérias

(Frencken, 2009; Frencken et al, 2010).

Uma restauragdo TRA envolve a remocgao total do tecido cariado amolecido,
completamente desmineralizado, utilizando instrumentos manuais, seguida por uma
restauracdo da cavidade com um material adesivo que, simultaneamente, também sela
sulcos e fissuras em risco de desenvolver lesdo de carie (Barata et al, 2008; Frencken,
2009; Frencken et al, 2010). Na pratica, o material adesivo predominantemente
utilizado na restauracao ¢ o ionomero de vidro (IV) de alta viscosidade (Barata et al,
2008; Frencken, 2009; Frencken et al, 2010). Foi também descrita a utilizagdo de
resina composta (RC) (Zanata et al, 2003; Ersin et al, 2006; Topaloglu-Ak et al,

\]
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2009), sendo a polimerizagdo deste material considerada como parte integrante do

TRA (Frencken et al, 2010).

A técnica do Tratamento Restaurador Atraumatico foi desenvolvida na década
de 80 pela Escola Dentaria de Dar es Salaam, Tanzania (Bresciani, 2006; Frencken,
2009), como resposta a necessidade de um método que permitisse a manutencao de
dentes cariados em pessoas de todas as idades, de comunidade desfavorecidas, onde a
eletricidade, agua corrente, equipamento de consultério dentario convencional e
fundos monetarios se encontravam indisponiveis ou ndo operacionais (Frencken,
2009). Sem este método, a lesdo cariosa progrediria, levando a perda do dente devido

a sua extragao (Frencken, 2009).

Apesar dos desenvolvimentos e estudos com resultados positivos face ao
Tratamento Restaurador Atraumatico, ainda ha resisténcia face a técnica entre os
Médicos Dentistas. Tal deve-se maioritariamente a falta de conhecimento sobre a

técnica e sobre o conceito de intervencao minima (Bresciani, 2006).

A técnica do TRA segue passos clinicos que se encontram evidenciados na
tabela do Anexo I de acordo com Frencken et al, 1998 e o Manual da Técnica escrito

por Frencken et al, 1997.

2.1. SELANTES EM TRA

Os selantes de fissura TRA foram considerados ferramentas eficazes na
prevengdo de lesdes cariosas em molares e pré-molares recentemente erupcionados
expostos a potenciais fatores de risco de desenvolvimento de lesdes de carie (Vieira et

al, 2006; Beiruti et al, 2008; Yengopal et al, 2009; Frecken et al, 2010).

A retengdo do selante parece ser a variavel mais considerada quando se avalia
a eficacia dos selantes (Simonsen et al, 2011). Existem porém autores que discordam
desta perspectiva, na medida em que consideram que a eficacia de um selante decorre
da prevencdo do desenvolvimento de lesdes cariosas e ndo na sua retencao (Yengopal

et al, 2009; Molina et al, 2009).

O procedimento para a colocagdo de selantes de resina composta (RC) parece
ser mais sensivel tecnicamente quando comparado com selantes de ionémero de vidro

(IV), maioritariamente devido a sua natureza hidrofobica e necessidade de isolamento

w2
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absoluto (Beiruti et al, 2006; Yengopal et al, 2009; Simonsen, 2011). Porém,
considerando as taxas de retencdo associadas a cada material, os selantes de RC
apresentam melhores resultados quando colocados nas suas condi¢des ideais (Beiruti

et al, 2006; Simonsen, 2011).

Oba et al (2009), num estudo comparativo de eficacia de prevengao de céries
(selantes de IV versus RC), concluiram que em condi¢cdes de campo, em que o
controlo de humidade nao foi eficaz, o IV de alta viscosidade, menos sensivel

tecnicamente, € a alternativa a RC.

Comparando a eficacia na prevenc¢do de lesdo de carie de selantes de fissura
TRA (IV de alta viscosidade) versus selantes de RC convencionais num estudo
clinico randomizado, Beiruti ef al (2006) concluiram que os selantes TRA tinham um
efeito prevencgao de carie 3.1 a 4.5 mais elevado que os selantes RC depois de 3 a 5

anos.

Vieira et al (2006), num follow up de 1 ano, avaliaram 2 selantes de iondmero
de vidro (convencional versus alta viscosidade) colocados de acordo com a TRA
numa comunidade com elevado CPO e cpo-d (explicagdao sobre CPO no Anexo III),
em termos de retencdo e de incidéncia de céries oclusais. Concluiram que ambos os
selantes obtiveram uma taxa de sucesso clinico de 98,5%, apesar de a taxa de retengao

ser bastante baixa (<50%).

A dupla Frecken & Wolke (2009) avaliou clinicamente e através de
microscopia electrénica de varrimento (SEM - Scanning Electron Microscopy)
selantes de IV de alta viscosidade depois de 8 a 13 anos em 4 dentes. Concluiram que
os remanescentes do material que ficam retidos e bloqueados nas por¢des mais
profundas dos sulcos e fissuras, mesmo depois de o selante parecer clinicamente

perdido, exercem o seu efeito de prevencao de lesdes de cérie.

Yengopal et al (2009), realizaram uma meta-analise relativa ao efeito
prevencdo de caries de selantes de iondmeros de vidro e de resina composta em
dentes permanentes. Na auséncia de evidéncia de superioridade entre os materiais,
concluiram que sdo ambos indicados como material para a realiza¢do clinica de
selantes de sulcos e fissuras. Estes resultados estdo de acordo com os resultados
encontrados na revisao sistematica sobre o efeito de prevencao de carie pelos mesmos

materiais realizada por Beiruti et a/, em 2006.

Sofia Mexia Ferreira 4
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Atualmente, a maioria dos selantes TRA utilizam o IV de alta viscosidade.
Apesar da correlagdo de que uma melhoria das propriedades fisicas (em especial a
resisténcia a fratura) destes iondmeros leva a uma maior taxa de sobrevivéncia destes
selantes, ainda existe uma grande percentagem de Médicos Dentistas que utiliza
iondmeros de baixa ou média viscosidade na medida em que, sendo menos viscosos,
fluem melhor para as por¢des mais profundas dos sulcos e fissuras (Vieira et al, 2006).
Porém, na meta-analise de van’t Hof ef al (2006) relativa a sobrevivéncia de selantes
e restauragdes TRA, estes concluem que os selantes TRA com IV de alta viscosidade
tém taxas de sucesso de retengdao maiores que os IV de baixa e média viscosidade,
sendo os mais aconselhados para os selantes TRA. Concluiram também que os

selantes TRA tém elevado efeito de prevencao de caries.

2.2. RESTAURACAO EM TRA
2.2.1. Selecao de cavidades

O Tratamento Restaurador Atraumadtico ndo € um tratamento universal para
todos os tipos de cavidade. O diagndstico correto de quais as cavidades que sdo
elegiveis para o TRA ¢ essencial para o seu sucesso (Frencken et al, 1997; Bresciani,

2006; Mickenautsch et al, 20006).
Para Bresciani, 2006, e Barata et a/, 2008, o TRA deve ser utilizado quando:

* A cavidade envolve a dentina;

* A cavidade ¢ acessivel a instrumentos manuais.
Acrescentam que o TRA nao deve ser usado quando:

* H4 evidéncia de tumefacgdes, abcessos ou fistulas perto do dente
cariado;

* A polpa do dente encontra-se exposta;

* O dente apresenta quadro de sintomatologia recorrente ha algum tempo
(podendo haver inflamagdo crénica a nivel pulpar);

e Existe uma cavidade cariada Obvia, mas inacessivel a instrumentos
manuais;

« Existem sinais de cavidade, por exemplo em proximal, mas esta nao

se encontra acessivel por oclusal ou proximal.

(%
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De acordo com Mickenautsch et al, 2006, a classificacdo que combina o local
da lesdo com o seu tamanho pode ser uma linha de interven¢do clinica. Assim, de

acordo com o local podemos obter:

* Local 1: sulcos e fissuras (oclusais e faces lisas);
* Local 2: area de contacto com o dente adjacente;

* Local 3: regido cervical em contacto com tecidos gengivais.
Quanto ao tamanho, podemos ter 4 estadios:

* Tamanho 0: lesdo cariosa sem cavitagao - passivel de remineralizagdo;

* Tamanho 1: pequena cavitagdo — ndo passivel de remineralizacgao;

* Tamanho 2: cavidade que ndo se estende as cuspides;

* Tamanho 3: cavidade com pelo menos uma ctspide envolvida —
necessidade de protecao oclusal,

* Tamanho 4: cavidade extensa com perda de cuspide ou bordo incisal.

Restauracdes de TRA de uma face, sem contacto oclusal ou proximal com
dente antagonista ou adjacente (Local 1; Tamanho 1 e 2), apresentam taxas de sucesso

mais elevadas (Mickenautsch et a/, 2006).

Local/Tamanho 0 1 2 3 4
1 1.0 1.1 1.2 1.3 1.4
2 2.0 2.1 2.2 2.3 24
3 3.0 3.1 3.2 33 3.4

Tabela 1. Relagdo local e tamanho da cavidade (adaptado de Mickenautsch et al, 2006)

Kemoli et a/ (2009) avaliaram a influéncia do tamanho da cavidade na taxa de
sobrevivéncia de restauragdes proximais TRA em molares deciduos. Concluiram que
as cavidades médias de 10 a 20mm? apresentaram melhores taxas de sobrevivéncia.

De acordo com a revisdo de ensaios e estudos clinicos do TRA em dentes
deciduos e permanentes realizada por Bresciani, 2006, o acesso a cavidade deve ser
suficientemente largo para permitir uma correta remog¢do da lesdo de cérie. Podem
utilizar-se cinz€is de esmalte para alargar o acesso. A largura minima referida devera
ser cerca de 1,6 mm, ¢ cavidades com 1,4 mm ou de dimensdes inferiores estdao

associadas a limitacdo de movimentos de escavagdao, bem como a fadiga manual.

Sofia Mexia Ferreira 6
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2.2.2. Isolamento

Um aspeto essencial para o sucesso do TRA ¢ o controlo da humidade em
torno do dente que estd a ser tratado. De acordo com o “Manual for the Atraumatic
Restorative Treatment Approach to control dental caries”, rolos de algoddao sao
bastante eficazes na absor¢do da saliva, permitindo uma protecdo a curto prazo da

humidade. Os rolos devem ser trocados sempre que himidos (Frencken, et al, 1997).

No tratamento de dentes superiores os rolos devem ser colocados de cada lado
do vestibulo superior. Em dentes inferiores devem ser colodados em cada lado do
pavimento bucal, do vestibulo inferior ¢ um rolo no mesmo lado em que estamos a

trabalhar do vestibulo superior (Frencken, et a/, 1997) (Imagens 2 e 3 no Anexo IV).

De acordo com Mickenautsch et al (2006), um incorreto controlo de
humidade/saliva promove a retencdo de uma smear layer no interface dentério,
comprometendo o processo de adesdo quimica entre o material e as paredes da
cavidade. Refere ainda que uma fraca forca de adesdo aumenta a probabilidade de

perda do material.

Em 2002 Bresciani et a/ avaliaram a influéncia do isolamento absoluto (dique
de borracha) versus isolamento relativo (rolos de algoddo) no sucesso de TRA em
cavidades classe II, em dentes deciduos. Utilizaram IV e realizaram as restauracoes de
acordo com o Manual do TRA, com a exce¢cdo do uso de matrizes metalicas, bem
como do dique de borracha. Aos 6 meses avaliaram as restauragdes, considerando
como sucesso a sua presenca sem necessidade de substituicao e insucessos a presenga
com necessidade de substitui¢do, auséncia por substituicdo ou a sua auséncia. Foram
excluidos do estudo dentes esfoliados/extraidos. Concluiram que o emprego do
isolamento absoluto nao foi considerado estatisticamente diferente do relativo na

performance das restauracoes TRA classe I1.

Tais observacdes foram apoiadas por Carvalho ef al (2010) que chegaram as

mesmas conclusoes para 6, 12, 18 e 24 meses.

Kemoli et al (2009) analisaram a relacao entre a sobrevivéncia de restauragdes
TRA com o método de isolamento (dique de borracha ou rolos de algodao). A taxa de
sobrevivéncia a 1 ano foi ligeiramente superior para restauragdes realizadas com

recurso ao dique de borracha, mas considerada estatisticamente ndo significante. Tal
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facto pode ser devido a ocorréncia de uma facilitacio da adesdo do material a

superficie cavitaria.

Em situacdes clinicas em que so6 ¢ possivel executar o isolamento relativo,
Chen et al (2002) investigaram modos de restabelecer a for¢a adesiva de IV em
esmalte contaminado por saliva. Concluiram que a secagem com ar ou a aplicacao de
acido maléico ou do primer de Scotchbond (3M/USA) sobre o esmalte contaminado
por saliva antes da aplicagdo do IV pode restaurar a forca adesiva, comparativamente

a condicdes de isolamento absoluto.

2.2.3. Dentina cariada afetada versus infetada — até onde remover?

De acordo com diversos autores, a dentina ¢ um tecido mineralizado, vital, que
contém os processos celulares dos odontoblastos existentes na periferia da polpa.
Assim, a polpa e dentina devem ser considerados como um todo: o complexo pulpo-
dentinério. As atividades metabolicas que ocorrem no biofilme provocam lesdo ao
nivel deste complexo, traduzida pela ocorréncia combinada de reagdes de defesa e

degeneracao (Kidd et al, 2003; Bjerndal, 2010; Kidd, 2010; Neves et al, 2011).

Massler, 1977, e Kidd et al, 2003, referem que a progressao e
desenvolvimento da maioria das lesdes ¢ lenta (meses a anos). Ocorre
simultanecamente uma reagdo dentinaria de defesa (esclerose), levando a que a
obliteracao dos tubulos dentinarios por minerais diminua ou bloqueie o movimento de

fluido nos tabulos, reduzindo a hipersensibilidade a estimulos (frio, calor, ar).

Em lesdes de progressdo lenta ou croénicas verifica-se um processo de
esclerose continuo (processo fisioldgico) e a re-precipitacdo dos minerais (derivados
dos proprios cristais de hidroxiapatite dissolvidos no processo de carie) no interior
dos tibulos (processo fisico-quimico), como na Imagem 4, Anexo V. Assim, a
dentina torna-se mais mineralizada e menos permeavel (Kidd et a/, 2003; Kidd, 2008;

Bjorndal, 2010).

Por outro lado, nas lesdes de evolugdo rapida, de acordo com Massler, 1967, e
Kidd et al, 2003, ocorre degeneragdo dos odontoblastos e os tibulos ficam

parcialmente vazios, havendo uma “via aberta” entre o meio oral e a polpa.
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Na zona cariada ocorrem ainda reagdes por parte dos odontoblastos, formando
dentina terciaria (reparativa e reativa) em torno da parede pulpar (Kidd et al, 2003;

Bjorndal, 2010).

Na literatura vém descritos dois tipos de dentina: dentina infetada e afetada. O
reconhecimento destes dois tipos de dentina na lesdo de carie ¢ a base para a remocao
parcial do tecido cariado (Kidd et a/, 2003; Bresciani, 2006; Michenausch et al, 2006;
Kirzioglu et al, 2007; Carvalho et al, 2009; Neves et al, 2011).

De acordo com Massler, referido por Kidd em 2010, a camada infetada ¢
caracterizada por uma coldnia bacteriana ativa na superficie. Subjacente a este estrato
estd a dentina afetada que ¢ uma camada de dentina desmineralizada com menor carga
microbiologica. A maioria das lesdes clinicas sdo uma combinagdo de lesdes ativas e
inativas. Normalmente, uma lesao ativa progride ao longo da jungdao amelodentinéria
(JAD). Geralmente, na regido central apresenta uma dentina mais dura e parcialmente

remineralizada (Kidd, 2010).

A dentina infetada encontra-se amolecida, completamente desorganizada e
com elevada carga bacteriana. Esta deve ser completamente removida da cavidade, na
medida em que nao possui capacidade de reparacao (Kidd et al, 2003; Bresciani,
2006; Michenausch et al, 2006; Kirzioglu et al, 2007; Carvalho et al, 2009; Neves et
al, 2011). A perda completa dos processos odontoblésticos desta camada devido a

protedlise torna-a ndo sensitiva (Michenausch et al, 2006).

Pelo contrario, a dentina afetada, parcialmente desmineralizada, ¢ mais
resistente a remocdo, especialmente quando se utilizam instrumentos cortantes
manuais para este efeito (Bresciani, 2006; Michenausch et al, 2006; Kirzioglu et al,
2007; Carvalho et al, 2009; Neves et al, 2011). Apesar de ainda possuir alguma carga
bacteriana e toxinas (inferiores quando comparadas com a dentina infetada), apresenta
grande potencial de remineralizacdo, reorganizacao e reparacdo. Tal deve-se ao facto
de ainda estarem presentes nesta dentina fibras de colagénio (Fusayama, 1980; Maltz
et al, 2002; Massara et al, 2002; Kidd et al/, 2003; Bresciani, 2006; Kirzioglu et al,
2007). Aquando da sua remog¢do com instrumentos cortantes manuais, esta apresenta-
se na forma de “lascas”, sendo que estamos na presenca do momento indicado para

terminar a remogao de tecido cariado (Carvalho et al, 2009).
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Como identificar os dois tipos de dentina?

Esta relatado na literatura que os procedimentos de diagndstico atuais que
envolvem a inspecao visual — coloragdo da dentina cariada — e avaliagdo da dureza -
com um escavador - clinicamente sdo subjetivos (Fusayama 1980; Anderson et al,

1985; Kidd, 2003; Iwami et al/, 2008; Banerjee et al, 2010; Neves et al, 2011).

De acordo com a revisdo bibliografica de Bresciani de 2006 sobre varios
ensaios clinicos de TRA em denti¢des decidua e permanente, um dos passos criticos
do TRA ¢ saber quando a escavacao ¢ suficiente. Conclui a inexisténcia de um
parametro objetivo para guiar a escavagdo. Cor e dureza parecem ser 0s mais
importantes a serem considerados. Porém, verificou que dentina escurecida nem
sempre esta associada a carga bacteriana presente, podendo até ser mesmo uma lesao

inativa/parada. Assim, a dureza torna-se o fator mais importante a considerar para

determinar se o procedimento de escavagdo esta terminado.

Maltz et al, 2002, avaliaram lesdes de carie profunda antes e apds remogao
incompleta da lesdo, aplicagdo de hidroxido de célcio e selagem com restauragdao por
periodo de 6 a 7 meses. Clinicamente, consideraram a consisténcia e cor da dentina.
Inicialmente a dentina era mole ¢ humida em todos os dentes avaliados (30); a
coloragdo variava entre amarela (1), castanha clara (21) e castanha escura (8). Depois
do tratamento, a dentina encontrava-se: seca ¢ dura, semelhante a dentina ndo cariada
(80%); removida em lascas com escavador de dentina se aplicada alguma forga
(16,67%); ou mole, removivel com escavador de dentina sem esfor¢o (3,33%);
castanha clara (5 dentes) e castanha escura (25). Concluiram que as alteracdes de

consisténcia e cor da dentina remanescente sugerem uma paragem da lesao de carie.

A subjetividade de critérios clinicos € corroborada por Bonecker et al (2002) e
Anderson et al (1985), sendo que estes ultimos acrescentam ainda a existéncia de uma

variabilidade bastante grande entre operadores.

Banerjee et al (2010) referem ainda a dificuldade da identificagdo da zona de
transicdo histologica entre dentina afetada e infetada, tanto laboratorial como
clinicamente. O critério “mudanca de colora¢ao” nao ¢ considerado como sendo um
bom indicador ja que as bactérias residuais bem como alteragdes histologicas ndo sdo
consistentemente relaciondveis com a colora¢ao. Quanto ao critério “dureza/textura”,

consideram que: dentina sa faz lascas quando riscada com uma sonda exploradora;
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dentina infetada encontra-se amolecida, humida; dentina afetada, entre as duas prévias,
pode apresentar-se simultaneamente como “riscavel” e pegajosa (Imagem 5, Anexo
V). Referem ainda que este método de identificacio da zona de transicao ¢

dependente da sensibilidade do operador.

Até onde remover?

As teorias mais recentes sobre a remog¢do de tecido cariado questionam a
quantidade de tecido que deve ser removido para tratar com sucesso uma lesdo de

carie (Banerjee ef al, 2000; Yoshiyama et al, 2004; Bjorndal, 2008; Kidd, 2010).

No estudo de Oliveira ef al, 2008, investigou-se radiograficamente a evolugdo
do processo carioso em lesdes profundas de carie apds remocgao parcial da lesdo a 14 ¢
18 meses. Concluiram que ao interferir nas condi¢des ambientais da lesdo incial,
associada a uma selagem do dente, pode parar-se o processo carioso, sugerindo que a
remogao completa de dentina cariada pode ser desnecessaria. Maltz et al, 2002, ¢

Maltz et al, 2007, chegaram as mesmas conclusoes.

De acordo com Yip et al (2002), a remogdo parcial da dentina cariada que
impeca a correta adesao do material, parece ser uma possivel explicagdo para as taxas
de sucesso inferiores associadas ao TRA. Tal remoc¢ao parcial de dentina cariada so6

pode ser realizada se associada a uma restauragdo hermética sem possivel infiltragao.

Importancia da remocdo de carie ao nivel da JAD

A zona central de dentina infetada deve ser sempre escavada, deixando apenas
como remanescente dentina afetada. As margens de esmalte e dentina adjacente a
JAD devem apresentar-se sempre sas, permitindo uma melhor selagem periférica
obtida com os agentes restauradores adesivos, desde que uma controlo de humidade

suficiente seja obtido (Banerjee et al, 2010).

Bresciani, 2006 acrescenta que a escavagdo ao nivel da JAD deve receber
cuidado especial na medida em que o seu acesso ¢ limitado pelo esmalte, bem como
representa uma zona de progressdo rapida de lesdo de carie (chamada lesao “em

toalha™).
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2.2.4. Escavacao manual versus outros métodos de escavacio

As técnicas de remogdo de dentina cariada tém sido desenvolvidas desde que
Black em 1893 propds o principio “extensdo para a prevencao” (Banerjee et al, 2000;
Yoshiyama et al, 2004; Kidd, 2010). Porém, tal foi posto em causa devido ao
desenvolvimento de conhecimentos sobre a lesdo de carie, bem como sobre os
materiais adesivos. Deste modo, preparagdes minimamente invasivas comegaram a ter

lugar na Dentisteria Operatoria (Banerjee et al, 2000; Kidd, 2010).

As técnicas de remocdao de carie sdao variadas, sendo que cada uma tem

caracteristicas especificas e limiares clinicos diferentes (Tabelas 4 e 5, Anexo VI).

Smales e Fang, 1999 (referidos por Lima et al, 2008), avaliaram num estudo
in vitro a eficacia na remocao de carie comparando remog¢dao com instrumentos
cortantes manuais versus instrumentos rotatorios. Verificaram que ndo existia
diferenca estatisticamente significativa entre os dois métodos, concluindo que a

escavacao com instrumentos manuais ¢ clinicamente aceitavel.

Banerjee et al (2000) avaliaram in vitro, em termos de eficiéncia (tempo) e
eficacia (quantidade de dentina removida), quatro técnicas de escavacao (broca de
carbono, sono-abrasdo, abrasao com ar e Carisolv®) comparando com a escavacao
manual. Concluiram que a escava¢do manual oferece a melhor combinacdao de
eficacia e eficiéncia na remocdo de dentina cariada. Tal estd de acordo com as

conclusodes de Celiberti et al, 2006.

Nadanovsky et al, 2001, compararam in vivo os métodos de escavagdo
mecanico (colheres de dentina) e quimio-mecanico (Carisolv® e instrumentos para
remog¢ao manual) em termos de eficacia (presenca de carie apds preparagao: sim/nao),
eficiéncia (tempo de execucdo) e conforto (dor/desconforto sentido pelo paciente).
Concluiram que a escavagdo mecanica requer mais esforgo fisico, mais ateng¢do para

evitar desconforto do paciente e mais tempo que o método convencional (broca).

Tal € corroborado por Yip et al, 2002, que acrescentam a dificuldade
associada a remoc¢do de esmalte ndo suportado de modo a obter acesso a JAD e

realizar a escavacao de caries, por fadiga a nivel dos dedos e pulso.
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Ainda Fluckiger et a/ (2005) chegam as mesmas conclusoes, acrescentando
que o método Carisolv® levava mais tempo que o método manual isolado, sendo

ambos eficazes na remogao de carie.

Com o objectivo de determinar a eficicia do TRA na remog¢ao de tecido
cariado, Toi et a/ (2003) investigaram o numero de streptococci e de lactobacilli, em
especial a prevaléncia das estripes de Streptococcus mutans e Streptococcus sobrinus,
antes e depois do TRA. Observaram um decréscimo significante do numero de
bactérias depois da preparagdo manual da cavidade, demonstrando a fiabilidade do
TRA. Apontaram, porém, que a eficacia do TRA pode variar durante o tratamento e

entre Médicos Dentistas.

Quanto a longevidade de restauracdes realizadas apds remoc¢do manual de
lesdo de carie, em 2003, Taifour et a/ testaram a hipdtese nula de ndo haver diferenga
na sobrevivéncia a 3 anos de restauragdes em denticdo permanente, com escavacao
através de métodos manuais (TRA com iondmero de vidro) e rotatorios (tratamento

convencional com amalgama). Rejeitaram a hipotese a favor do TRA.

Barata et al, 2008, compararam a longevidade de restauragdes de IV a 12
meses de restauragdes com cavidades preparadas por TRA e quimio-mecanicamente.

Nao encontraram diferenca estatistica significativa.

Topaloglu-Ak ef al (2009) avaliaram a longevidade a 2 anos de restauragdes

de composito pelo TRA ou por quimiomecanico € chegaram a mesma conclusao.

2.2.5. Stepwise versus TRA

A técnica de escavagdo progressiva — técnica stepwise (TS) - veio dar resposta
a necessidade de poder intervir em dentes com lesdo de cérie profunda, removendo
parcialmente a dentina infetada e mantendo a vitalidade pulpar. Assim, deixa-se um
componente bacteriano numa primeira intervencdo colocando um material dentario
com propriedades antibacterianas para o seu controlo. Requer ainda a reabertura para
completar a remog¢do de dentina infetada, sendo uma técnica de dois passos (Bjerndal

et al, 1998; Ricketts et al, 2009; Bjorndal ef al, 2010; Hayashi et al, 2011).
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Em 1998 Bjerndal et al realizaram um estudo clinico para avaliar a eficacia da
TS em dentes com lesdes profundas, com risco de perfuracao pulpar se tratados em
uma sessdo com remoc¢do da lesdo completa. Concluiram que a TS ¢ um
procedimento que podera prolongar a sobrevivéncia do dente quando comparada com
as técnicas endodonticas. Chegam a mesma conclusdo num outro estudo de Bjgrdnal

et al (2010).

Hayashi et a/, 2010, apoiam esta conclusdo e aconselham ainda mais estudos
clinicos para identificar os melhores métodos para remog¢ao de dentina cariada através

do método stepwise.

Hevinga et al (2010) questionaram se a remog¢do incompleta da lesdo cariosa
reduziria a resisténcia de dentes restaurados, na medida em que a adesdo dos materiais
dentérios € mais eficaz quando realizada com dentina sa, pois a dentina cariada € mole
e tem um médulo de Young inferior. Concluiram que a resisténcia a fratura é maior
quando a remogdo de cdrie € completa, aconselhando a técnica stepwise no tratamento
de lesdes de carie profundas para prevenir o dano pulpar e aumentar a resisténcia do

complexo dente-restauracio final.

No Tratamento Restaurador Atraumdtico o segundo passo necessdrio para
completar a remocdo de dentina cariada ndo tem lugar. A necessidade de reabrir a
cavidade foi estudada in vivo por Massara et al (2002). Efetuaram andlises clinicas,
quimicas e ultra-estruturais, no baseline e apés 3 meses, em cavidades de molares
realizadas pelo TRA e restauradas com IV em uma sess@o. Os resultados
demonstraram uma reducdo da carga bacteriana, uma dentina com estrutura mais
compacta e um aumento do contetdo de célcio. Assim, 0 TRA, s6 com um passo, cria

as condi¢des necessdrias para o restabelecimento da dentina afetada.

Lula et al, 2009 avaliaram a microflora remanescente em dentes deciduos
tratados com remocao total e parcial (completa na JAD e periferia, parcial superficial
na zona central necrética) da lesdo cariada. Antes da selagem verificou um maior
nimero de microrganismos estudados na remocao parcial versus total. Porém, apds a
selagem os valores eram semelhantes. Tal sugere que as bactérias remanescentes nao

devem ser razdo para reabertura de dentes deciduos apds remogao parcial da lesdo.
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Na revisdo sistematica de 2006, Ricketts et al referem que os estudos em que
nao foi feita a reabertura ndo relataram consequéncias adversas. Porém, esta revisao

nao incluiu estudos especificos sobre o TRA.

2.2.6. Microrganismos remanescentes na cavidade

A revisdo critica de Van Thompson et al (2008), conclui que bactérias
cariogénicas, quando isoladas da sua fonte de nutri¢do por meio de uma restauracao
hermética, morrem ou hibernam (permanecendo sem atividade bacteriologica) nao
sendo consideradas como risco para o desenvolvimento ou progressao do processo

carioso.

Maltz et al, 2002, apoiam esta teoria, bem como Weerheijm et al (1999), que
acrescentam como sendo importante para paragem do processo carioso a remoc¢ao de

dentina infetada associada ao isolamento da cavidade preparada do meio oral.

Bjerndal et al, 2000, investigaram as alteragdes na microflora cultivavel em
lesdes de carie profunda interproximais apds stepwise. Concluiram que, apds o
intervalo do tratamento, a microflora detetavel diminuiu substancialmente e que a
distribuicdo de espécies bacterianas ndo corresponde a microbiota, tipicamente
associada a lesoes de caries profundas, confirmando a paragem do processo de lesao

cariosa.

Orhan ef al, 2008, compararam microbiologicamente o tratamento de lesdes
de carie profundas por protecao pulpar indireta, TS (2° passo passados 3 meses) ¢
escavagao completa direta. Concluiram que nenhum método eliminou completamente

a carga bacteriana nas escavagdes iniciais.

Massara et al (2002), analisaram clinica, ultraestrutural e quimicamente o
efeito do TRA in vivo na dentina remanescente. Recolheram amostras de dentina
antes da remocao de carie, ¢ depois de 3 meses com a restauragdo TRA in situ.
Verificaram uma reducao drastica da carga bacteriana nas amostras entre as duas

fases.

Bonecker et al (2002), examinaram a flora cultivavel na dentina apos

escavacao manual de lesdao de carie de acordo com o TRA ¢ as associagdes entre os

W
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resultados microbiologicos € o tamanho da cavidade, a coloragdao da dentina e a sua
consisténcia. Concluiram que o tamanho da cavidade, a coloragdo da dentina, ¢ a
consisténcia ndo sdo indicadores absolutos da carga microbioldgica numa cavidade

TRA.

Carvalho et al (2003), avaliaram a presenca de Steptococci mutans (SM) na
saliva apos a utilizagdio do TRA em 16 criangas (61 restauragdes IV Fuji IX).
Recolheram saliva (Kit Caritest SM) 1 semana antes do TRA, 4 semanas e 1 ano apos.
Verificou-se a diminui¢do nos valores de SM entre o antes ¢ 1 semana (95.9%,
p<0.05), 4 semanas (93.2%, p<0.05) e 1 ano (95.5%, p<0.05) apoés o TRA.
Concluiram que o TRA apresenta resultados satisfatorios, promovendo uma reducao
significativa e sustentavel nos niveis de SM. Recomendam a realizacdo de estudos

com uma amostra maior.

Farag et al (2009), compararam a sobrevivéncia a 5 anos de restauragdes Fuji
IX GP Fast (GC, Tokyo, Japan) feitas por TRA sem e com desinfecdo da cavidade
(clorhexidina, CHX, a 2% durante 1 min). A taxa de sobrevivéncia na avaliagdo a 5
anos de restauracdes sem e com desinfeccao foram 85% e 80% respetivamente, ou
seja, nao estatisticamente significativo (p=0.37). De acordo com este estudo,

desinfectar com CHX a 2% uma cavidade TRA ¢ desnecessario.

Num estudo para avaliar as propriedade fisicas, adesivas e antibacterianas de
IV contendo CHX a varias concentragdes, Takahashi et a/ (2006) concluiram que
estes cimentos sdo eficazes na inibi¢ao da flora remanescente apés o TRA e que a
incorporagdo de 1% de diacetato de CHX ¢ a concentracdo Otima que assegura as

propriedades fisicas e adesivas do material.

Frencken et al, 2007, chegou as mesmas conclusdes para a incorporagdo a 1%.

O mesmo se passou com Du et al (2012) para a incorporacao a 2%.

2.2.7. Adesao a dentina cariada

De acordo com Sattabanasuk et al, 2006, e Perdigao, 2010, a dentina afetada
por cérie € um substrato relevante na Medicina Dentaria. Apresenta uma microdureza
menor que a dentina sa, apesar de apresentar os tubulos dentinarios obliterados por

minerais (Ceballos, 2003; Perdigdo, 2010; Neves ef al, 2011). O seu conteudo mineral
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em fosfatos e carbonatos ¢ menor quando comparado com dentina sa (Perdigao, 2010;
Neves et al, 2011), encontrando-se a estrutura secundaria do colagénio alterada pelo

processo de lesao carie (Ceballos, 2003; Perdigao, 2010; Neves et al, 2011).

Vérios autores mencionam na literatura que os valores de forca adesiva a
dentina cariada sdo menores que a dentina sd (Ceballos, 2003; Perdigao, 2010;
Cardoso et al, 2011; Neves et al, 2011). De acordo com Perdigao, 2010, tal ocorre
independentemente do tipo de adesivo utilizado — one step self-etch; two steps self-
etch e two steps etch and rinse — devido aos valores de microdureza inferiores e
menor resisténcia a forca de tensdo. No entanto, diversos autores defendem que tal
nao deve ser considerado um problema clinico ja que a dentina cariada normalmente
encontra-se rodeada por dentina e/ou esmalte sdos (Yoshiyama et al, 2002 e 2004;

Perdigdo, 2010, Nakajima et a/, 2011).

De acordo com Cardoso ef al, 2011, e Neves et al, 2011, a efetividade da
adesdo dos adesivos a dentina cariada € inversamente proporcional ao grau de
progressao da lesdo de carie (sendo que a dentina infetada apresenta os valores de

forga adesiva inferiores).

Vérios autores mencionam na literatura que a espessura da camada hibrida
formada em dentina afetada ¢ maior — dada a penetragdo mais profunda dos adesivos
na dentina, j4 desmineralizada (Pashley, 1997; Yoshiyama et al, 2004; Ceballos,
2003; Perdigao, 2010; Cardoso et al, 2011; Neves et al, 2011). O aumento da
espessura também esta relacionado com a porosidade aumentada da dentina afetada
(Perdigao, 2010; Neves et al, 2011). Contudo, de acordo com Ceballos, 2003, ¢
Perdigdo, 2010, ndo se pode correlacionar a espessura da camada com a sua

resisténcia adesiva.

Pashley em 1997, refere que a infiltracdo intertubular e penetragao intratubular
dos monomeros resinosos ¢ importante para adesao dentinaria. A infiltragdo incorreta
da rede de colagénio desmineralizada leva a forcas adesivas menores e aumento da
susceptibilidade a degradagao hidrolitica das fibrilhas de colagénio ndo impregnadas.
Diversos autores referem que os depositos minerais intratubulares na dentina afetada
dificultam a penetragdo dos mondmeros, comprometendo a formacao dos fags de
resina na hibridacdo com as paredes tubulares e ramificagdes laterais (Yoshiyama et

al, 2002; Ceballos, 2003; Czarnecka et al, 2007; Perdigado, 2010; Neves et al, 2011).
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Para Perdigdo, 2010, e Neves et al, 2011, a adesdo a dentina cariada pode ser
dependente da constituicao dos adesivos utilizados. Perdigao, 2010, e Nakajima et al,
2011, referem nas suas revisdes bibliograficas que a presenga de acido polialcenoico
na composi¢do do sistema adesivo estd associada a forcas adesivas superiores em
dentina afetada, sugerindo que o calcio residual pode ser crucial para o

estabelecimento de ligagdes i6nicas com o acido polialcendico do primer .

As forcas de adesdo imediata com adesivos etch and rinse aparecem na
literatura como sendo superiores as obtidas com self-etch (Perdigao, 2010; Neves ef al,

2011).

Ceballos em 2003 relatou que o condicionamento total com dacido
ortofosforico a 32-37% remove eficazmente os cristais minerais intratubulares,
permitindo uma maior formagdo de tags principais e laterais de resina. Tal esta de
acordo com as observacdes de Perdigao, 2010 e Nakajima ef al, 2011. Ceballos, 2003,
e Perdigdo, 2010, referem ainda que condicionamento total a 10% foi considerado

insuficiente.

Ceballos, 2003 e Arrais et al, 2004, mencionam que a dentina afetada ¢ mais
sensivel ao condicionamento 4acido por estar previamente desmineralizada e ser
porosa. Referem ainda que a desmineralizagdo provocada pelo acido, associada a
desmineralizacdo pelo processo carioso, pode provocar uma sub infiltragdo pelo

sistema adesivo criando uma zona susceptivel a degradacdo hidrolitica.

Vérios autores mencionam ainda que a técnica de adesdo humida melhora a
adesdo a ambas as dentinas: sa e afetada (Ceballos, 2003; Cardoso et a/, 2011; Neves

et al,2011; Nakajima et al, 2011).

Czanecka et al, 2006, avaliaram microscopicamente o interface entre
iondémeros de vidro e a estrutura dentdria apos aplicacdo do TRA. Verificaram que a
ocorréncia de lesdo de carie altera a adesdo do IV ao dente. Porém, a qualidade do
interface associado ao TRA sugere que esta técnica produz superficies dentérias
capazes de desenvolver ligagdes adesivas duraveis, confirmando que ¢ um tratamento

clinicamente aceitavel.
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2.2.8. Materiais disponiveis para o TRA

De acordo com a definicao de restauragdo do TRA, esta deve ser realizada
com um material adesivo que sele sulcos e fissuras adjacentes, prevenindo o
desenvolvimento da lesdo cariosa (Frencken et al, 1997; Molina et al, 2009;

Frencken et al, 2010).

Para determinar se um material estd apto a ser utilizado na técnica do TRA ¢
necessario considerar fatores como a sensibilidade de manipulacdo, a eficacia de
adesdo aos tecidos dentarios, as alteracOes dimensionais pds-endurecimento € em
condi¢des de humidade, captagdo/libertacdo de fltior e potencial de remineralizacao

(Molina et al, 2009).

2.2.8.1. Resina composta (RC)

De acordo com Molina et al, 2009, este material ¢ reconhecido pelas suas
propriedades mecanicas e Oticas, porém, ndo constitui a primeira escolha para a
realizagdo de selantes e restauracdes TRA. De acordo com o autor, tal deve-se a

necessidade da utilizacdo de instrumentos rotatorios para atingir tais propriedades.

Para Davidson, 2006, a sensibilidade da técnica adesiva inerente a utilizacao
de RC, associada a falha adesiva, fratura prematura e desgaste, tornam o tempo de
vida deste tipo de restauracdes limitado. Refere ainda que a longevidade da
restauragao depende do material utilizado, do tamanho da cavidade, da sua

localizagdao, bem como do Médico Dentista e do paciente.

O sistema adesivo escolhido para o emprego da resina composta no TRA ¢ o
self-etch (Yip et al, 2002; Tyas et al, 2004; Molina et al, 2009). Tal facto ¢ também

referido por Topaloglu et al, 2009 como responsavel pela fraca performance da RC.

2.2.8.2. Ionomero de Vidro (IV)
2.2.8.2.1. Ionémero de Vidro Convencional (IVC)

Ionoémeros de vidro ditos “convencionais” sdo compostos por um pod com

particulas vidro fluoroaluminosilicato (usualmente um sal de calcio ou estroncio) e
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um liquido acidico polialcalino/polialcenodico (como, por exemplo, acidos poliacrilico,
polimaléico e itaconico). Baseiam-se numa reagao acido-base entre o liquido acidico e

0 po basico (Berg, 2002; Tyas, 2006; Sidhu, 2011).

As propriedades significativas deste material compreendem: adesdo a estrutura
dentaria (Yip et al, 2001; Tyas, 2006; Sidhu, 2011); libertacao de flaor (Berg, 2002;
Tyas, 2006), associada a efeito cariostatico (Smales et al, 2000; Nakajo et al, 2009),
efeito anticariogénico (Benelli et al, 1993) e de prevencao de carie (Beiruti et al,
2006; Yengopal et al, 2009); efeito minimo na polpa (Six et al, 2000); coloracao
semelhante a coloragdo dentaria (Tyas, 2006; Sidhu, 2011); efeito antibacteriano de

superficie (Davidovich et al, 2007; Silva et al, 2007).

foSR]

Como todos os materiais apresenta desvantagens, como a sensibilidade
desidratacdo na fase inicial de presa (Davidson, 2006) e a baixa resisténcia a
compressao. Logo, ndo sdo passiveis de serem utilizados em zonas de elevada carga

(Tyas, 2006; Bonifacio et al, 2009; Sidhu, 2011).

De acordo com Tyas, em 2004 e 2006, e Sidhu, 2011, o mecanismo adesdo a
estrutura dentaria ¢ uma reagdo complexa, comecando pelo molhamento da superficie
dentaria pelo acido polialcalino livre, seguido pela adesdo i6nica entre o grupo
carboxilo do cimento e os ides de calcio da estrutura dentaria. Forma-se uma camada
de “troca i6nica” entre os dois, que consiste no grupo carboxilo, ides de calcio e de
fosfato (originarios tanto do cimento, como da dentina e do esmalte) e que apresenta
alguns micrémetros de espessura, sendo extremamente forte. De tal modo que, em
testes de forga adesiva, o iondmero de vidro apresenta falha coesiva antes de ocorrer a

falha da camada i6nica.

Sidhu, 2011, acrescenta ainda que a presa clinica di-se em poucos minutos.
Ocorre, porém, uma segunda fase de maturagdo continua durante os meses
subsequentes, devido maioritariamente a reagdo lenta dos ides aluminio, resultando

numa sensibilidade do material ao equilibrio hidrico.

Para Davidson, 2004, a perda de 4gua inicial pode ter um efeito negativo sobre
a dureza inicial do material. Contudo, ¢ simultaneamente positiva na medida em que
alivia a contragdo de presa, permite a continua reacdo no interior do material,

reforgando assim a estrutura do material bem como favorecendo a libertacao de fluor.

Sofia Mexia Ferreira 20



Tratamento Restaurador Atraumatico — Revisdo dos Aspetos Clinicos

O mesmo autor refere ainda que a adesdao de IV a estrutura dentaria ¢ menos
dependente da técnica quando comparada com a resina composta. Assim, apesar de
apresentar propriedades Oticas menores que as RC e de o seu desgaste de superficie
ser mais rapido, o facto de ser menos sensivel tecnicamente, pode ter mais utilizagdes

face as RC.

Alguns iondmeros de vidro foram especialmente desenvolvidos para o TRA,
com relacdo po/liquido maior que os ionomeros tradicionais, traduzindo melhores
propriedades fisicas (Berg, 2002; Bonifacio et al, 2009). Sao exemplos o Chem Fil
Superior/Dentsply (Frencken, 1998), Fuji IX GP/GC Europe NV (Ersin et al, 2006),
Ketac Molar/3M ESPE, entre outros (Bonifécio ef al, 2009).

A meta-analise sobre o TRA de van’t Hof et al (2006), concluiu que as
restauragdes TRA de IV de alta viscosidade apresentavam melhores taxas de

sobrevivéncia quando comparadas com IV de média viscosidade.

De acordo com Bonifacio et al, 2009, a resisténcia a fratura dos IV de alta
viscosidade, referida em varios estudos, ¢ considerada baixa. Extrapolando tal facto
para uma vertente clinica, este pode ser apontado como a razdo a sua falha clinica.
Refere ainda que a resisténcia a compressao, muitas vezes utilizada como referéncia
para testar a capacidade de um material para resistir as forcas mastigatorias, variou
entre estudos, de acordo com a marca testada. Ketac Molar/3M ESPE, Fuji IX
GP/Tokyo Japan e Ketac Molar Easymix/3M ESPE apresentaram bons resultados.

2.2.8.2.2. Ionémeros de Vidro Modificados por Resina (IVMR)

Os IVMR foram desenvolvidos com vista a melhorar as propriedades fisicas
dos IV convencionais, bem como diminuir a sua sensibilidade a dgua (Sidhu, 2011).
Estes contém uma resina polimerizavel, usualmente hidroxietilmetacrilato (HEMA),
apresentando por isso uma reacdo de presa adicional a polimerizagdo da resina que

pode ser auto-polimerizavel ou foto-polimerizavel (Tyas, 2006; Sidhu, 2011).

Para Tyas, em 2004 e 2006, o mecanismo de adesdo deste material € diferente
do que se verifica nos iondmeros de vidro convencionais: ocorre a reacdo acido base
mas, devido ao seu conteudo resinoso, ha a oportunidade para um mecanismo de

adesdo semelhante as resinas compostas. O condicionamento do esmalte resulta num
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padrao mild etch, que permite a formagao de fags de resina pelo IVMR. Na dentina, o
condicionamento acido resulta numa desmineralizagdo média associada a remocao de
alguns smear layer plugs. Adicionalmente, poderd haver a formacdo de uma camada
hibrida, com tags nos tubulos dentinarios, que contribuem para a retencdo. Defende
também a presenca da camada de troca de ides. No seu estudo de 2006, refere ainda

que a for¢a adesiva destes materiais € superior aos IV convencionais.

2.2.9. Condicionamento da cavidade

Um dos passos recomendado no manual do TRA ¢ o condicionamento da
cavidade (Frencken ef al, 1997; Yassen, 2009). De acordo com Mickenautsch et al
(2006) e Yassen (2009), o objetivo deste condicionamento ¢ a remogdo de agentes
que contaminem a superficie, bem como a remocdo da smear layer, sendo
coadjuvante a uma melhor adesdo do IV a estrutura dentdria. Outro objetivo do
condicionamento ¢ tornar a superficie dentaria mais reativa, promovendo uma ligacao

quimica e/ou micromecanica entre o material restaurador e o dente (Afonso ef al, SA).

O condicionamento da cavidade também vem referido na literatura como
responsavel por uma diminui¢do ou eliminacdo da microinfiltracdo (Mickenautsch et

al, 2006; Yassen, 2009, Afonso ef al, SA).

O agente condicionador que aparece mais frequentemente descrito na
literatura € o 4cido poliacrilico (normalmente o proprio liquido do IV). Recomenda-se
uma aplicagdo por 10-15 segundos, seguida por uma limpeza com peletes de algodao
embebidas em agua por outros 10 segundos (Frencken, 1997; Bresciani, 2006;

Mickenautsch et al, 2006; Barata et al, 2008; Ercan et al, 2009).

Afonso et al (SA), investigaram dois acidos diferentes — ortofosférico a 36% e
poliacrilico a 12.5% - no condicionamento de cavidades para o TRA com IVMR.
Concluiram que ambos permitiram a formacdo de uma 4rea de interacdo entre a
dentina e o material restaurador, j& que se observou a formagdo de uma camada

hibrida em todos os espécimes avaliados.

Yassen (2009), no seu estudo clinico comparou a taxa de sucesso de
restauragdes de TRA classe I com e sem condicionamento da cavidade (&cido

poliacrilico). Utilizou a metodologia split-mouth (molares deciduos cariados

N
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bilaterais), distribuindo aleatoriamente o tipo de tratamento. As restauragdes foram
avaliadas a 6 ¢ 12 meses (de acordo com os critérios TRA), sendo a taxa de sucesso
para tratamento com condicionamento 89% e 74%, e sem condicionamento 84% e
67%, respetivamente. Concluiu que o condicionamento da cavidade ndao contribui

para o sucesso de restauracoes TRA classe I em denticdo decidua.

Tal observagdo ¢ corroborada pelo estudo de Tanumiharja et al, 2001, que
avaliou quatro condicionadores de IV através do SEM. Demonstrou existir uma

adaptacdo intima entre o IV e a dentina, com ou sem condicionamento da cavidade.

2.2.10. Mistura do material

A consisténcia correta do material ¢ vital para a sua retencdo e propriedades

fisicas (Bresciani, 2006; Mickenautsch et al, 2006; Sidhu, 2011).

Os iondmeros de vidro tém varias apresentacdes: pd/liquido de mistura

manual, encapsulados e sistemas de pastas (Sidhu, 2011).

De acordo com Mickenautsch et al, 2006 ¢ Sidhu, 2011, uma mistura
demasiado seca (aumento relacdo pd/liquido) sera de dificil mistura e tornar-se-a
viscosa. Tera uma forca adesiva limitada pela reducdo de capacidade de
molhabilidade eficaz do substrato, bem como uma diminui¢do da sua retengado (Sidhu,
2011). Se demasiado humida (diminui¢ao do ratio pé/liquido), o material sofrera
maior desgaste e terd menor resisténcia a for¢as compressivas (Mickenautsch et al,

2006; Sidhu, 2011).

E essencial o respeito pelas indicacdes do fabricante para se poder atingir as

propriedades 6timas do material (Bresciani, 2006; Sidhu, 2011).

Em 2003, Fleming et al investigaram a influéncia da relacdo pd/liquido de
mistura manual de IV na forga compressiva, caracteristicas de manipulacdo e
distribuicdo de porosidade. Verificaram que IV com relagdes abaixo das
recomendadas pelo fabricante, para um volume constante de liquido, leva a uma
diminui¢do de porosidade, aumentando os tempos de trabalho e de presa. Porém, a
redugdo da concentragdo de particulas de vidro diminui a capacidade de resisténcia

compressiva do IV, especialmente em regides posteriores da boca.
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No estudo de 2008 realizado por Dowling e Fleming, concluem que os 1V
encapsulados constituem uma solu¢do para a variabilidade clinica devido ao fator

mistura. Tal estd de acordo com as observagoes de Yip et al, 2002.

Num outro estudo de 2009 de Dowling e Fleming, verificou-se que em dentes
anteriores os IV encapsulados apresentam resultados melhores quando comparados
com os seus equivalentes de mistura manual (para os ratios po/liquido recomendados

para uso clinico).

Assim, o uso de materiais encapsulados esta associado a uma diminui¢ao de
erros induzidos pelo operador na mistura, na medida em que as proporgdes designadas
pelo fabricante estdo garantidas na cdpsula, separadas entre si. Na ativac¢ao da capsula
ocorre a jung¢do dos componentes, sendo a mistura do conteudo realizada
mecanicamente. E aconselhado que os primeiros milimetros de cada capsula sejam
eliminados antes do uso (Sidhu, 2011). Portanto, caso seja possivel, as variagdes

encapsuladas do IV devem ser preferidas (Bresciani, 2006; Sidhu, 2011).

2.2.11. Inser¢ao do material na cavidade

A insercdo do material na cavidade deve ser realizada com a por¢ao convexa
do escavador, sobrepreenchendo a cavidade de modo a que o material cubra também

os sulcos e fissuras (Bresciani, 2000).

De acordo com Mickenautsch et al, 2006, o ionémero de vidro deve ser
inserido na cavidade por incrementos e condensado. Insercdo e/ou condensacao
incorretas podem causar a inclusdo de ar, provocando a diminui¢do da resisténcia da

restauracao.

Recentemente, Mata et a/ 2012, investigaram 3 métodos de insercao de IV
(espatula, E; injector Centrix, IC; e seringa convencional de baixo custo, SCBC)
relacionando-os com a presenca de porosidade. Assim, através do SEM e
quantificagdo da porosidade através de Image J Software, concluiram nao existir
diferencas estatisticas entre os resultados dos 3 grupos. A SCBC ¢ um método facil,

barato e acessivel, sendo uma alternativa como método de inser¢ao no TRA.
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2.2.12. Press-finger technique

Depois da insercdo do material dentro da cavidade realiza-se a técnica do
press-finger (PFT): com o dedo revestido por vaselina ou manteiga de cacau, aplica-
se uma pressao ligeira sobre toda a superficie oclusal durante 30 segundos (Bresciani,
2006, Barata et al, 2008; Ercan et al, 2009). Contribui para a condensag¢ao do material
na cavidade, adaptacdo as paredes cavitarias e superficie mais lisa. Facilita a remocao
do excesso de material e permite a colocagdo e condensacao do material em sulcos e
fissuras adjacentes, contribuindo para o seu selamento — selante TRA (Bresciani,

2006; Vieira et al, 2006, Barata et al, 2008).

Outras técnicas descritas para a colocagao do material no sulcos e fissuras sao

o uso de sonda exploradora, calcadores e até com brunidores (Beiruti et al, 2006).

Para Beiruti et al, 2006, a PFT protege a superficie do IV da contaminagdo
inicial pela saliva, bem como diminui o tempo necessario para a sua aplicagdo. Depois
do endurecimento inicial ja ter tido lugar, deve-se remover a camada de material
impregnada por vaselina, ja que esta esta associada ao enfraquecimento da camada

superior.

2.2.13. Camada de protecio — agentes disponiveis

Para a Dentisteria Operatoria, a reacdo de presa lenta ¢ uma desvantagem pois
o material pode ser alterado por variagdo do seu conteudo de agua. E necessaria uma

camada de protecdo nas fases iniciais pos inser¢ao (Davidson, 2006).

O material deve ser protegido de: contaminacdo salivar por varias horas
evitando a fragilizacdo e opacidade da superficie, e da perda de agua durante varios
meses (verifica-se contra¢do, formacdo de fissuras, e possivel perda do material)

(Tyas et al, 2004; Brito et al, 2008).

De acordo com o estudo de Shintome et al (2009), os agentes disponiveis para
o efeito sdo vernizes de cavidade, agentes disponibilizados pelo fabricante, sistemas
adesivos ativados por luz, manteiga de cacau, e verniz de unhas. Refere ainda que a

camada de prote¢do pode influenciar os valores de microdureza do material.
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2.3. LONGEVIDADE DO TRA

Na meta-analise de Amorim et al (2011), relativa a sobrevivéncia de selantes e
restauragdes TRA, concluem que as taxas de sobrevivéncia a curto prazo para
restauragoes classe I em dentes deciduos e permanentes sdao altas, recomendando o

seu uso clinico nestas situagoes.

Ja Mickenaustch et al, 2009, comparam numa revisdo sistematica a
longevidade de restauragdes de amalgama e TRA. Concluiram que na denticao
decidua nao existia diferengas significativas aos 12 e 24 meses. Ja na permanente, a
longevidade de restauragdes TRA ¢ igual ou superior a equivalentes de amalgama, a
mais de 6.3 anos, sendo dependente da sua localizacao. Recomendam a realizacao de

mais estudos para a confirmagao de resultados.

Van’t Hof ef al, 2006, na sua meta-analise sobre o TRA como medida de
controlo de carie, concluem que restauragcdoes TRA de uma face com IV de alta

viscosidade apresentam taxas de sobrevivéncia altas (nos dois tipos de denti¢cdo).

Smales ef al, na sua revisdo bibliografica de 2002, referem que o uso do TRA
deve ser restrito a restauragdes de uma face, especialmente quando em denticao

permanente, e a selagem de fissuras em dentes selecionados.

Existem varios outros estudos que investigam a longevidade de restauragdes
TRA em denti¢ao decidua e permanente e os varios tipos de materiais (resumidos
respetivamente em tabelas nos Anexos VII e VIII). A analise dessas tabelas revela
dados bastante dispares em termos de longevidade. Isto pode ser devido aos diferentes
materiais, o tempo de avalia¢do, operadores com diferentes experiéncias, diferentes
critérios utilizados, pequenas alteragdes introduzidas na técnica, entre outros. Porém,
pode-se aferir que restauracdes TRA classe I apresentam melhores resultados
(dentigdes decidua e permanente) e que o sucesso das restauragdes parece

tendencialmente diminuir com o passar do tempo.
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3. CONCLUSAO

O Tratamento Restaurador Atraumatico consiste numa técnica que, como

todas as técnicas, apresenta indicagdes e contraindicagdes, vantagens e desvantagens.

Uma das chaves para o seu sucesso ¢ a escolha correta de quais os casos que

sao candidatos a realizacdo deste tipo de tratamento, associado ao respeito pelas

regras da sua execucao, de modo a aumentar a sua potencial taxa de sucesso.

Como técnica apresenta bastantes limitacdes (isolamento relativo, o tempo que
demora, a sensibilidade clinica na remocao de dentina cariada, a manipulagdo e
insercdo do material, propriedades do material, etc.). Os estudos ja realizados sobre o
TRA come¢am a compreender um pouco mais a sua real eficicia e eficiéncia no
tratamento de lesdes de carie e, também nos dao a entender como melhor empregar a

técnica e como melhorar a sua taxa de sucesso.

Contudo, mais estudos sdo necessdrios que permitam uma melhor
compreensdo e aceitacdo deste tratamento pela Medicina Dentaria. Estudos que
esclareceregam passos clinicos cruciais da técnica como, por exemplo, qual o
momento em que devemos parar de remover dentina, melhorias nos materiais

disponiveis para a técnica, se o condicionamento da cavidade ¢ verdadeiramente

necessario, € se sim, qual e como o procedimento a realizar, entre outros.

Assim, o Tratamento Restaurador Atraumatico destina-se a ser
maioritariamente empregue em condi¢cdes consideradas ndo ideais, onde a Medicina
Dentéria convencional ndo estd disponivel, sendo a sua performance dependente de
varios fatores. Deve ser desenvolvido como uma alternativa terapéutica, com o fim de
promover a satide oral de populagdes sem acesso a cuidados convencionais, sendo um
tratamento que atinge os seus objetivos: prevenir o desenvolvimento de lesdo de carie

€ parar a sua progressao.
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5. ANEXOS

Anexo 1.

Descricao da técnica do Tratamento Restaurador Atraumatico

Passos Descricdo do Tratamento Restaurador Atraumatico

1 Isolar o dente a ser tratado.

2 Remover a placa bacteriana da superficie dentaria com uma pelete de
algoddo humido.

3 Se necessario, alargar a entrada da cavidade com recurso a um cinzel de
esmalte.

4 Remover a camada mais exterior de dentina com colher de dentina,
comecando da juncdo amelo-dentinéria para o centro. Protecao pulpar com
hidréxido de calcio (Ca(OH),) em cavidades mais profundas.

5 Remover o esmalte ndo suportado com o cinzel de esmalte. Confirmar que o
esmalte ndo apresenta lesdo de carie. A JAD deve apresentar-se limpa para
promover um bom selamento e impedir a progressao da lesao de carie.

6 Limpar a cavidade com peletes de algodao humidas e secas.

7 Limpeza da superficie oclusal — todos os sulcos e fissuras devem estar livre
de placa bacteriana ou de remanescentes dentinarios.

* Dependendo do tipo de material adesivo a ser utilizado, a cavidade
pode ter de ser preparada com condicionador de dentina, primer e
adesivo antes de ser restaurada.

* Como o material mais frequentemente recomendado para técnica € o
Ionémero de Vidro, a restante descri¢ao ¢é referente a este material.

8 Aplicagao do condicionador de dentina - pelete de algodao humida com
condicionador, limpar a cavidade e sulcos e fissuras adjacentes por 10 a 15
segundos.

9 Limpar a cavidade, sulcos e fissuras imediatamente com peletes de algodao
embebidas em agua, pelo menos duas vezes.

10 Secar as superficies com peletes de algodao secas.

11 Preparar e misturar o material de acordo com as instrugdes de fabricante.

12 Inserir material em pequenas quantidades na cavidade e fissuras adjacentes —

utilizar a ponta romba do carver, escavador médio para compactar e dar
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formal inicial ao material.

13 Colocar vaselina na luva, dedo indicador.

14 Técnica “Press finger” - colocar o dedo no material restaurador e pressionar;
remover lateralmente o dedo depois de 30 segundos.

15 Remover excessos visiveis do iondmero de vidro com um escavador médio a
grande.

16 | Esperar até que material endureca, mantendo o dente seco.

17 Verificar oclusao com papel de articulacao; ajustar altura da restauracdo com
carver se necessario.

18 Aplicar nova camada de vaselina ou de verniz.

19 Pedir a paciente para nao comer pelo menos durante 1 hora.

Nota: | Para restaurar cavidades proximais, pode utilizar-se matrizes e cunhas.

Tabela 2. Descricdo dos passos clinicos do TRA (adaptado de Frencken et al, 1997 e
Bresciani, 2006)
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Anexo II.

Instrumentos para o TRA

I8

a) :il_l_

N ——— = = —

g)

Imagem 1. Intrumentos manuais para o TRA a) espelho intra-oral; b) sonda
exploradora; ¢) pinca; d) colher de dentina; ) cinzel de esmalte; f) carver; g) placa de
vidro e espatula (adaptado de Frencken et al, 1997).
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Anexo III.
CPO
Status Denticio Permanente Denticao Decidua
Sao 0 A
Cariado 1 B
Restaurado e Cariado 2 C
Restaurado e sem carie 3 D
Extraido por carie 4 E
Ausente por outras razdes 5 -
Selantes, verniz 6 F
Pilar de ponte, coroa, implante 7 G
Nao erupcionado 8 -
Traumatismo (fratura) T T
Nao registado 9 -

1. E a soma dos dentes cariado (C ), perdidos (P) ou obturados (O);

2. Pode ser calculado para a denti¢ao decidua (cpo) e permanente (CPO);

3. Pode ser calculado por dente (CPOD/copd) ou por superficie (CPOS/cpos);

4. Pode ser estabelecido o CPO médio da populago estudada. |

Tabela 3. Explicacdo do indice de sdude oral CPO (adaptado de World Health

Organization, 1997)
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Anexo IV.

Isolamento relativo

Imagem 2. Posicao correta dos rolos de algodao no maxilar superior (adaptado de
Frencken et al, 1997)

Imagem 3. Posi¢do correta dos rolos de algoddo no maxilar inferior (adaptado de
Frencken et al, 1997)
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Anexo V.

Dentina cariada

Dureza Knoop

60 -| Dentina Externa Dentina Interna Dentina Interna Sa
Cariada Cariada
Infetada Afetada
Nao remineralizavel Remineralizavel
50 -/ Morta Viva
Nao sensitiva Sensitiva i

40 + :
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bacteriana ;
30 4
20 Zona Turva Zona "fransparente
¥ T T T T
JAD 1000 um 2000 um 3000 um Parede Pulpar

o o s
Cristais no limen tubular

e

Peritubular

Den
Dentina Intertubular

Imagem 4. Esquema de dentina com lesdo de carie (adaptado de Ferjeskov et al,
2003)

Imagem 5. Escava¢do manual de cérie. a) molar mandibular original com lesdo de
carie; b) dentina cariada com dentina periférica sa exposta apds remocao do esmalte;
¢) dentina infetada removida com instrumentos manuais; ¢ d) escavacao da lesdo de
carie completa com dentina “riscavel” (adaptado de Banejee et al, 2010)
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Anexo VI.

M¢étodos de remocgao de tecido cariado

Categoria

Técnica

Mecanico, rotatorio

Turbina, contra-angulo, peca de mao + brocas

Mecanico, ndo rotatorio

Escavadores manuais, Abrasdo por ar, Polimento por

ar, Ultrassons, Sono-abrasao

Quimio-mecanica

Caridex®, Carisolv®, Enzimas

Foto-ablagao

Laser

Tabela 4. Classificacdo das varias técnicas de remog¢ao de carie (adaptado de
Banerjee et al, 2000)

Método Esmalte | Esmalte | Dentina | Dentina Notas
Siao Cariado Sa Cariada
Escavadores - - + ++
Manuais
Brocas +++ - -+ +++ Com turbina e contra-
angulo
Abrasio por ar e +++ ++ + Depende  do  agente
abrasivo utilizado
Polimento por ar + + + - Requer substrato duro para
abrasdo
Ultrassons + + + - Obturagdo retrogada
cavidade radicular nao ¢
possivel.
Sono-abrasao - + + ++ Necessarios mais estudos
Caridex/Carisolv - - - A Precisa de acesso
convencional a dentina
Laser + + + + Depende comprimento de
onda, intensidade, duracao
do impulso
Enzimas - - - + Necessarios mais estudos

Tabela 5. Comparacao de capacidade de atuacdo de varios métodos de remocdo de

tecido cariado sobre diferentes substratos (adaptado de Banerjee et al, 2000)
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Anexo VIIL.
Longevidade de restauragdes TRA em denticao decidua
Tempo de
R ~
Autor, Ano Materiais Restauradores aco::ftiz;?::ss n Classe Restauracdes Sucesso (%) avaliacdo
P ’ (anos)
0,
IV (KetacMolar/3M ESPE) 21 ! 100.0%
17 11 41.2%
Ercan et al, 2008 29 I 100.0% 2
IVMR (Vit M ESPE —
\Y (Vitremer/3 SPE) o1 m 20.9%
van Gemert-Schriks 133 I 43,4%
et al, 2007 IV (KetacMolar/3M ESPE) 30 I 12.2% 3
0
IV (Fuji IX GP/GC Europe NV) 106 1 26.7%
. 70 11 76.1%
Ersin et al, 2006 2
Composito (SureFil/Dentsply) 25 L 91.0%
P Py 73 il 82.0%
Kalf-Scholte et al, v 89 I 81.0% 3
2003 Amalgama* 89 I 90,4%
IV (Chem-Flex/Dentsply) 26 I 92,3%

Honkala et al, 2003 1,8
oneia eral, Amalgama (Megalloy/Dentsply)* 26 I 92.0% ’
Abid et al, 2002 IV (Fuji IX GP/GC Europe NV) 57 I 27,8% 3

0
IV (Fuji IX GP/GC Europe NV) 20 L 93.8%
. 15 11 64.8%
Yip et al, 2002 7 I 90.0% 1
. 0
IV (KetacMolar/3M ESPE) 20 m 65.0%
Lo e Holmgren, 2001 IV (KetacMolar) 46 I 79.0% 2,5
0,
IV (Chem-Flex/Dentsply) 26 ! 93.0%
26 11 90.0%
Lo ECM et al, 2001 B ; 20.0% 2
IV (Fuji IX GP/GC E —
V (Fuji IX GP/GC Europe NV) 13 m 2600.0%

Tabela 6. Desempenho clinico de restauragdes TRA de acordo com o material restaurador utilizado em denti¢do decidua

Sofia Mexia Ferreira
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Anexo VIII.

Longevidade de restauragdes TRA em denticdo permanente

~ Tempo de
L. Restauracoes Classe Sucesso . .
Autor, Ano Materiais Restauradores - avaliacao
acompanhadas,n | Restauracdes (%)
(anos)
)
Zanata et al, 2011 IV (Fuji IX GC, Tokyo Japan) 17039 MlIllti 2(5)202 10
)
IV (Ketac/3M ESPE, Fuji IX/GC Europe NV) 335 I 64.8%
132 \% 80.2%
Frencken et al, 2007 6.3
Amalgama (Avalloy/Cavex) 295 I 28.4%
& Y 108 11 62.8%
Lo et al, 2007 IV (KetacMolar) 131 1 76.0% 6
van Gemert-Schriks et al, 2007 IV (KetacMolar/3M ESPE) 54 I 29.6% 3
Wang et al, 2004 IV (KetacMolar) 150 I 12.0% 3
IV (Fuji IX GP/GC Europe NV, Ketac/3M I R0.4%
Taifour et al, 2003 ESPE) 1021 e 3
Amalgama (Avalloy/Cavex)* 1 75.4%
Ziraps ¢ Honkala, 2002 IV (ChemFlex) 40 1 92.5% 2
Abid et al, 2002 IV (Fuji IX) 86 I 45.7% 3
N3
Kikwilu ef al, 2001 IV (Fuji IX GC, Tokyo Japan) 238 a0 96.2% 1
mencionado
IV (ChemFlex/Dentsply) 53 95.0%
Lo ECM 2001 | 2
o ECM et al, 200 IV (Fuji IX GP/Tokyo Japan) 53 96.0%
Lo e Holmgren, 2001 IV (KetacMolar) 46 1 79.0% 2,5
Frencken et al, 1998 IV (Chem Fil Superior/Dentsply) 197 1 85.3% 3
Frencken et al, 1998 IV (Fuji IX) 206 I 88.3% 3
Mallow et al, 1998 IV (Fuji IT) 70 leV 57.9% 3

Tabela 7. Desempenho clinico de restauragdes TRA de acordo com o material restaurador utilizado em denti¢do permanente
(*remocao realizada com instrumentos rotatorios)
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