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Resumo 

 

A cárie dentária é a doença crónica com maior prevalência no mundo. Atualmente tem 

se dado mais ênfase na gestão de cárie dentária através de uma abordagem menos invasiva com 

o uso de agentes remineralizantes e técnicas com preservação da estrutura dentária. O Diami-

nofluoreto de Prata (SDF) é um exemplo. A solução de SDF contém prata, flúor e amónia que 

previne e impede a progressão das lesões de cárie através de propriedades remineralizantes e 

antimicrobianas. 

A presente revisão narrativa tem como objetivo abordar o uso de SDF em Odontopedi-

atria e nos pacientes especiais para travar a progressão de lesões de cárie coronais e radiculares 

com ênfase no seu mecanismo de ação, no protocolo de utilização clínico, nas vantagens e nos 

efeitos adversos. Para o efeito, foram consultadas as bases de dados PubMed e Google Scholar 

com recurso às seguintes palavras-chave: “cariostatic agentes”; “silver diammine fluoride”; 

“dental caries”; “mechanism of action”; “tooth remineralization” em língua inglesa, com o li-

mite temporal de 1 de Março de 2022. A seleção dos artigos de interesse foi feita após a leitura 

dos abstracts e ainda pelos trabalhos citados por outros autores. 
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Abstract 

 

Dental caries is the most prevalent chronic disease in the world. Currently, more em-

phasis has been placed on managing dental caries through a less invasive approach with the use 

of remineralizing agents and techniques for the preservation of the dental structure. Silver Dia-

mine Fluoride (SDF) is an example. The SDF solution contains silver, fluoride, and ammonia 

that prevent and halt the progression of caries lesions through remineralizing and antimicrobial 

properties. 

This narrative review aims to address the use of SDF in pediatric dentistry and special 

patients to halt the progression of coronal and root caries lesions with emphasis on its mecha-

nism of action, clinical use protocol, advantages, and adverse effects. For this purpose, the Pub-

Med and Google Scholar databases were consulted using the following keywords: “cariostatic 

agents”; “silver diamine fluoride”; “dental caries”; “mechanism of action”; “tooth reminerali-

zation” in English, with a time limit of 1 March 2022. The selection of articles of interest was 

made after reading the abstracts and the works cited by other authors. 
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1. Introdução 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a cárie dentária é a doença crónica 

com maior prevalência no mundo, que afeta entre 60% e 90% das crianças em idade escolar e 

a maioria dos adultos(1). A cárie dentaria é atualmente definida como uma patologia mediada 

por biofilme, modulada pela dieta, multifatorial, não transmissível e dinâmica, que origina a 

perda de minerais dos tecidos duros dentários(2,3). É determinada por fatores biológicos, com-

portamentais, psicossociais e ambientais. Como consequência deste processo, desenvolve-se 

uma lesão de cárie(4). A cárie dentária afeta negativamente a qualidade de vida, provoca dor, 

infeção, distúrbios do sono, dificuldade na mastigação, perda de peso e mudanças comporta-

mentais(5,6). 

O método tradicional do tratamento das lesões de cárie consiste na remoção de todo o 

tecido cariado e na restauração da estrutura dentária remanescente, mas não resolve por si só, o 

processo de doença. Por isso, é preciso tratar não só a lesão, mas também a doença em si através 

do controlo da infeção bacteriana, redução do nível de risco da doença, remineralização dentária 

e acompanhamento a longo prazo(7). 

Crianças pouco colaborantes, idosos debilitados, pacientes com necessidade de cuida-

dos de saúde especiais ou medicamente comprometidos, e aqueles pacientes que apresentam a 

ansiedade e o medo aos tratamentos dentários representam um verdadeiro desafio aos médicos 

dentistas. 

A Cárie Precoce da Infância (CPI) tem uma progressão geralmente rápida que pode re-

sultar na destruição completa da dentição decídua(5) e a persistência de lesões de cárie em dentes 

decíduos aumenta o risco de cárie na dentição permanente que começa a erupcionar por volta 

dos 6-7 anos de idade(8). 

As crianças em idade pré-escolar são muito jovens para cooperar com tratamentos den-

tários demorados, extensos ou urgentes, pelo que frequentemente recebem tratamento dentário 

sob anestesia geral(9). No entanto, o tratamento sob anestesia geral representa um risco de vida 

para crianças pequenas(9). 

O diaminofluoreto de prata (SDF) é uma alternativa não invasiva, viável, e eficaz para 

estabilizar as lesões de cárie ativas e prevenir o aparecimento de novas lesões em virtude do 

efeito remineralizante do fluoreto e das propriedades antibacterianas da prata(10). O SDF pre-

serva a estrutura dentária, proporciona um alívio profundo e duradouro da hipersensibilidade e 
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aumenta a densidade e dureza do mineral(10). A principal desvantagem do SDF é o escureci-

mento da superfície dentária tratada, o que indica a paragem da progressão da lesão(6). 

Inicialmente, o diaminofluoreto de prata foi investigado como parte do tema da tese de 

doutoramento da Mizuho Nishino na Universidade de Osaka, no Japão, em 1969(11). A autora 

procurou fazer a combinação das poderosas propriedades antimicrobianas de prata com os be-

nefícios de uma alta dose de flúor. Esta formulação resultou em um precipitado que obstruiu os 

túbulos dentinários e reduziu a hipersensibilidade(12). Em 2014, Food and Drug Administration 

(FDA) aprovou o uso de SDF como agente dessensibilizante em paciente com 21 ou mais anos 

de idade(13) e em 2018 a comercialização de SDF com iodeto de potássio (KI) (Riva Star, SDI 

Limited)(14).  

Segundo a American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD, 2021)(15), os pacientes 

especiais são todos os que possuem alguma limitação física, mental, sensorial, comportamental, 

cognitiva, emocional ou outra condição limitativa e nos quais os cuidados de saúde estão para 

além do que é considerado rotina. Estes pacientes devido às suas limitações podem apresentar 

dificuldade na realização de higiene oral adequada, ter uma alimentação cariogénica, apresen-

tarem manifestações orais como hipoplasia e hipomineralização do esmalte, gengivite devido à 

respiração oral ou medicação, doença periodontal e maior gravidade das lesões de cárie coro-

nais e radiculares. Devido às limitações destes pacientes as consultas devem ser rápidas e sim-

ples. O uso do SDF é vantajoso nesse espectro de população e na população odontopediátrica, 

porque é fácil de aplicar, o tratamento tem um baixo custo associado, é minimamente invasivo, 

é rápido, não é necessário o uso de anestesia e é necessária mínima cooperação. 

Dessa forma, o objetivo desta dissertação é abordar o uso de SDF em Odontopediatria 

e nos pacientes especiais para travar a progressão de lesões de cárie coronais e radiculares com 

ênfase no seu mecanismo de ação, o protocolo de utilização clínico, as vantagens e os efeitos 

adversos.  
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2. Metodologia 

Para a realização da presente dissertação, foram consultadas as seguintes bases de dados: 

PubMed e Google Scholar com recurso às seguintes palavras-chave utilizadas foram usadas em 

várias combinações: “cariostatic agentes”; “silver diammine fluoride”; “dental caries”; “me-

chanism of action”; “tooth remineralization” em língua inglesa. A última pesquisa foi com data 

anterior a Março de 2022.. A seleção dos artigos de interesse foi feita após a leitura dos abs-

tracts e ainda pelos trabalhos citados por outros autores. 
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3. Desenvolvimento 

 

 

3.1- Antecedentes históricos  

 

Provavelmente, o primeiro uso médico da prata foi para desinfeção e armazenamento 

de água(16). A teoria microbiana postulou que os microrganismos eram os responsáveis por cer-

tas doenças e o fato do ião de prata ter propriedades antibacterianas proporcionou o suporte 

para o uso medicinal de prata que já existia anteriormente(17). 

Os compostos de prata têm sido usados em medicina dentária desde a década de 1840 

na forma de nitrato de prata, AgNO3, para reduzir a incidência de cárie na dentição decídua(18). 

Este sal é extremamente cáustico e os primeiros médicos dentistas americanos usavam-no para 

cauterizar instantaneamente lesões de cárie, a fim de obter um efeito análogo à camada endu-

recida e escura observada em dentes cujas lesões não tratadas haviam paralisado naturalmente 

ao longo do tempo(18). Mais tarde, em 1917, Howe (19) reduziu a prata da solução de nitrato de 

prata amoniacal através da utilização de uma solução aquosa de formalina a 25%. Ele recomen-

tou o uso da solução de nitrato de prata amoniacal para esterilizar a dentina mole sobre a polpa 

bem como a dentina radicular e polpas necróticas sem a sua remoção, tratar abcessos crónicos 

(respondem de forma terapêutica à ionização) e periodontites agudas resultantes da necrose 

pulpar, dessensibilizar e esterilizar restos pulpares e usar após procedimentos de apicectomia 

com o intuito de selar o ápice contra os exsudados serosos. Howe constatou que a sua solução 

penetrava a dentina afetada, mas não o tecido dentário são. 

Durante a década de 1970, foi introduzido o fluoreto de prata (AgF) na Austrália Oci-

dental sozinho ou em combinação com SnF2 
(20-22)

. O SDF foi pela primeira vez investigado 

pela Mizuho Nishino no Japão. O uso de fluoreto de prata amoniacal desenvolvido a partir da 

combinação das ações de F e Ag, levaram à aprovação do primeiro produto SDF comerciali-

zado, Saforide (Toyo Seiyaku Kasei Co. Ltd, Osaka, Japão) em 1970(12). Cada mililitro de pro-

duto contém 380 mg (38 p/v%) de Ag(NH3)2F.  

A formulação de SDF a 38%, contém uma das maiores concentrações de ião fluoreto de 

todas as aplicações tópicas: 44.800ppm de ião de fluoreto em comparação com 22.600ppm que 

contém o verniz de flúor. Infelizmente, a capacidade de prevenção secundária do ião de prata 

resulta na coloração escura das lesões de cárie(23). Apesar disso, a American Dental Association 

(ADA)(24) e a AAPD(25) recomendam fortemente o uso do SDF a 38% como parte de um plano 

de tratamento abrangente para paralisar lesões de cárie ativas cavitadas em dentes decíduos em 
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crianças pequenas e não cooperantes, adolescentes, incluindo aqueles com cuidados especiais 

de saúde. A diretriz também afirmou que, com base nas evidências atuais, os benefícios do SDF 

superaram os seus possíveis efeitos adversos, incluindo a coloração das lesões de cárie(24). 

 

 

3.2- Composição 

 

 SDF a 38% (Ag (NH3)2F) é a combinação de um antimicrobiano Ag (24 a 29%), um 

agente remineralizante F (5 a 6%) e um agente estabilizador (amónia, 8%). Consiste num lí-

quido claro, com ligeiro odor a amónia e é alcalino (pH 109)(14). 

 

 

3.3- Mecanismo de ação 

 

Atualmente, o mecanismo de ação exato do SDF é desconhecido. Uma revisão re-

cente(26) relatou três ações principais do SDF na prevenção e tratamento das lesões de cárie: 1) 

propriedades antibacterianas sobre as bactérias cariogénicas; 2) efeito remineralizante sobre o 

conteúdo inorgânico do dente e 3) efeito inibitório sobre a degradação da matriz orgânica. 

A eficácia clínica do SDF parece superar a da aplicação tópica de flúor isolada-

mente(27,28), pelo que se acredita que o ião de prata contribua com uma parcela significativa para 

a atividade antimicrobiana e, portanto, anticariogénica do SDF(29). O SDF é referido como “sil-

ver-fluoride bullet” devido à sua capacidade de travar a progressão das lesões de cárie e simul-

taneamente prevenir a formação de novas lesões(30). A razão para a ocorrência deste fenómeno 

pode ser devido ao efeito sinérgico de iões de fluoreto e de iões de prata em vez de um efeito 

de adição puro(30). 

Em 1972, Yamaga e colegas(12) sugeriram que a formação de fluoreto de cálcio (CaF
2
) 

e fosfato de prata poderia ser responsável pela prevenção e endurecimento das lesões de cárie 

quando tratadas com SDF.  Suzuki e colegas(31) demonstraram a formação de CaF
2

 através da 

mistura do pó de esmalte com uma solução de SDF, no entanto, a quantidade de CaF
2 formada 

reduziu significativamente quando os materiais foram imersos em saliva artificial. Eles também 

descobriram que o fosfato de prata desapareceu depois de ser imerso na saliva artificial e foi 

substituído pelo cloreto de prata e tiocianato de prata.  
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A solução de SDF é uma solução alcalina incolor, que contém prata e flúor, e que for-

mam um complexo com amónia. O ião diaminoprata é um complexo produzido pela ligação de 

2 moléculas de amónia a uma de ião de prata, o que o torna mais estável e menos oxidante do 

que o ião de prata(32). A amónia é um ligante de campo mais forte do que a água na série espe-

troquímica(32). O complexo diaminoprata é um composto mais estável e menos oxidante que o 

fluoreto de prata(33). Além disso, os compostos de amónio demonstraram atividade antimicro-

biana, sendo os compostos de amónio quaternário uma classe eficaz de desinfetantes(34). 

Os compostos de prata quando em contacto com a água ou fluidos biológicos ionizam 

ocorrendo a formação de iões de prata(17). Os iões de prata podem apresentar três estados de 

oxidação (+I), (+II) e (+III). O estado de oxidação (+I) é o único suficientemente estável para 

ser usado como antibiótico. O catião Ag+ apresenta uma grande capacidade de interagir e ligar-

se às proteínas e aos aniões do meio, bem como ligar-se aos recetores localizados nas superfí-

cies das bactérias e dos fungos(29).  

A presente fórmula demonstra a interação (simplificada) entre a hidroxiapatite e o 

SDF(30). 

Ca10(PO4)6(OH)2 + Ag(NH3)2F → CaF2 + Ag3PO4 + NH4OH. 

 

Quando o SDF (Ag(NH3)2F) é aplicado na superfície dentária, propõe-se a reagir com 

hidroxiapatite para formar fluoreto de cálcio (CaF2) e fosfato de prata (Ag3PO4), que atuam 

como um reservatório de iões de flúor e fosfato que irão auxiliar na remineralização(35,36) e au-

xilia no aumento do pH(26). O fosfato de prata formado contribui para a formação de uma su-

perfície dentinária tratada muito resistente(37) e o bloqueio dos túbulos dentinários(38) reduz a 

sensibilidade durante a escovagem(39). 

A presença de compostos de prata, como óxido de prata e fosfato de prata, é a razão para 

as lesões ficarem enegrecidas(23,36).  

 

 

3.3.1- Ação antibacteriana:  

 

De acordo com Mei e colegas(32), a resistência bacteriana contra a prata é difícil de ser 

alcançada devido aos seus múltiplos mecanismos antibacterianos.  
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Os iões de prata podem provocar a morte celular bacteriana através de vários mecanis-

mos de ação: 1) bloquear o sistema de transporte de eletrões nas bactérias(17), 2) interagir com 

o grupo tiol de enzimas e desativar enzimas(40), 3) interação com as suas membranas ou paredes 

celulares através da ligação eletrostática às porções aniónicas das membranas o que pode inibir 

o movimento da bactéria ou causar vazamento ou rotura da membrana(41), 4) interagir com o 

DNA das células bacterianas(40), 5) ligar-se aos aminoácidos e formar um complexo organome-

tálico. Quando este complexo se decompõe, podem ser gerados iões de prata que conseguem 

inativar o DNA e o RNA bacteriano, danificar e romper a membrana celular(42).  

Demonstrou-se que o flúor inibe a produção de ácido na placa bacteriana por ação direta 

no metabolismo das enzimas celulares ou através do aumento da permeabilidade de protões das 

membranas celulares na forma de fluoreto de hidrogénio(43). No entanto, esta inibição é obser-

vada apenas durante um curto período de tempo, e o efeito antibacteriano pode ser insignificante 

na redução do aparecimento de lesões de cárie com uso de fluoretos ao longo de vários me-

ses(44). 

Tanto os iões de flúor como os iões de prata contidos no SDF parecem ter a capacidade 

de inibir a formação de biofilmes cariogénicos(45). Um estudo in vitro realizado por Knight e 

colegas(46) demonstrou que as superfícies dentinárias tratadas com SDF reduziram significati-

vamente as quantidades de Streptococcus mutans, que é um dos patógenos mais importantes 

associado ao início e progressão da lesão de cárie(s)(45). A ação antimicrobiana do SDF também 

foi demonstrada em biofilmes cariogénicos multi-espécies(47) e em espécies de Lactobacillus(48). 

Os fluoretos de alta concentração inibem a formação do biofilme através da ligação aos com-

ponentes celulares bacterianos e interferem com as enzimas relacionadas com o metabolismo 

dos hidratos de carbono e da absorção de açúcares(45).  

 

 

3.3.2- Ação remineralizante:  

 

A aplicação de flúor na superfície do dente produz estruturas semelhantes ao fluoreto 

de cálcio(49) que são estabilizados pelo fosfato e insolúveis na cavidade oral(50). Durante o ataque 

cariogénico (quando existe diminuição do pH) a taxa de dissolução desses glóbulos aumenta(50). 

O flúor é liberado, o que aumenta a saturação dos iões de cálcio e fosfato no fluido da placa, 
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diminuindo a constante de solubilidade dos iões cálcio e fosfato(49). O que contribui para pre-

venir a dissolução de cálcio e fosfato do dente e/ou aumenta a taxa de remineralização ou re-

precipitação dos minerais perdidos(50). 

No estudo realizado pela Mei e colegas(51), foi demonstrado que o SDF reage com os 

iões de cálcio e de fosfato da saliva para formar fluorohidroxiapatite que é quimicamente mais 

estável e menos solúvel do que a hidroxiapatita em ambientes ácidos. O SDF também reage 

com os minerais residuais da estrutura do dentária que podem servir como locais de nucleação 

para fluorohidroxiapaite recém-formada precipitar(52), ou promover a troca de iões de F- por 

OH- (53). Os autores sugeriram que a alcalinidade do SDF também favorece a produção de flu-

orohidroxiapatite, contribuindo ainda mais para o processo de precipitação. Em acréscimo, 

neste estudo, ficou demonstrado que somente os iões de fluoreto do SDF tiveram efeito na 

precipitação de fluorapatita através da substituição dos iões hidroxilos enquanto os iões de prata 

mantiveram-se à superfície da camada recém-formada, confirmando os achados anteriores(54). 

 

 

3.3.3- Inibição da degradação da matriz orgânica. 

 

As enzimas de degradação de colagénio, como as metaloproteinases da matriz (MMPs) 

e as catepsinas, podem ser ativadas em meio ácido, e a propriedade alcalina do SDF com pH 

em terno de 9 a 10, pode contribuir para a neutralização da acidez e, portanto, inativar as enzi-

mas(32). 

As MMPs têm um papel crucial na degradação do colagénio(55). Estas MMPs podem ser 

ativadas por proteinases(55), por agentes químicos e, nas lesões de cáries devido ao baixo pH do 

meio ou pela libertação do lactato pelas bactérias cariogénicas(55,56). Na presença do ião de zinco 

(Zn2+) que age como um co-fator, as MMPs medeiam a degradação de praticamente todas as 

moléculas da matriz extracelular, incluindo colagénio nativo e colagénio desnaturado(55). As 

MMPs estão presentes na matriz dentinária(57,58) e na saliva(59). A inibição da atividade das 

MMP pode contribuir para a paralisação da cárie(56). 

O estudo realizado pela Mei e colegas(56) sobre o efeito inibitório do SDF de diferentes 

concentrações nas MMPs revelou que quanto maior a concentração do SDF, maior o seu efeito 

inibidor nas MMP-2, MMP-8 e MMP-9. O ião fluoreto contribuiu mais para o efeito inibitório 

do que o ião de prata devido à sua elevada eletronegatividade e possibilidade de ligarem-se aos 

iões de zinco e cálcio, que são os catiões necessários para a função catalítica das MMPs(56,60). 
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A inibição do SDF a 38% das MMPs (MMP-2, MMP-8 e MMP-9) foi maior que a inibição 

pelo ião fluoreto com concentração equivalente presente na solução de NaF.  

As catepsinas são enzimas proteolíticas que podem ser identificadas na dentina, saudá-

vel e cariada, e na polpa humana(61,62). Estas enzimas podem degradar extracelularmente o co-

lagénio do tipo I e as proteoglicanas, que são os principais componentes da estrutura orgânica 

da dentina(63) e ativar as MMPs(61). Mei e colegas(63) demonstraram que ião de prata contribui 

mais para o efeito inibitório de SDF que o ião fluoreto. 

A capacidade de SDF 38% em inibir a desmineralização e promover a preservação do 

colagénio da dentina desmineralizada através da formação de uma camada protetora no interior 

e sobre os túbulos dentinários in vivo foi demonstrada pela Mei e colegas(54), e um efeito inibi-

tório sobre metaloproteinases da matriz (MMPs)(55) e catepsinas de cisteína (B e K)(63).  

 

 

3.4- Indicações 

 

Segundo a AAPD, (2017)(25), as indicações para o uso de SDF a 38% são as seguintes: 

1) Pacientes com alto risco de cárie com lesões ativas nos dentes anteriores ou posteriores; 

2) Lesões de cárie cavitadas em pacientes que apresentam problemas de comportamento 

ou médicos; 

3) Pacientes com múltiplas lesões de cárie cavitadas, que não podem ser tratadas todas na 

mesma consulta; 

4) Lesões de cárie cavitadas difíceis de tratar; 

5) Pacientes sem acesso ou com dificuldade de ter acesso aos cuidados dentários; 

6) Lesões de cárie ativas cavitadas sem sinais clínicos de envolvimento pulpar; 

7) Hipersensibilidade dentária em dentes permanentes. 

 

3.5- Contraindicações  

 

A alergia à prata é uma contraindicação absoluta. Contraindicações relativas são as se-

guintes: gengivite ou mucosite descamativa que perturba a barreira formada pelo epitélio esca-

moso estratificado(45); gravidez e amamentação durante os primeiros 6 meses, quando o KI é 

usado em conjunto com o SDF, devido ao risco de sobrecarregar a tiróide em desenvolvimento 
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com iodeto(64); restaurações e lesões de cárie na zona estética(45); objeção do paciente ou dos 

pais devido à pigmentação, lesões de cárie próximas à polpa, baseado em achados clínicos ou 

radiográficos; dor espontânea ou induzida associada à lesão cariosa que necessita de ser tra-

tada(23).  

 

 

3.6- Protocolo de aplicação 

 

A remoção prévia de dentina antes da aplicação de SDF não é necessária(27). 

1. Usar um consentimento informado detalhado para transmitir totalmente os benefícios e 

as limitações do SDF(13). 

2. Limpeza do dente a tratar com uma escova rotatória e pasta profilática e posterior lava-

gem com água. 

3. Isolamento com dique de borracha ou caso não seja possível, isolar com rolos de algo-

dão e aplicar vaselina na gengiva próxima ao dente e nos lábios. 

4. Secar o dente a tratar através da aplicação do ar comprimido ou rolos de algodão. 

5. Usar microbrush pequeno, mergulhar no líquido e esfregar na lateral do dappen dish 

para remover o excesso do líquido(64).   

6. É recomendado a aplicação durante 1 minuto (AAPD, 2017) (25). No entanto, Horst e 

colegas(63) defende que o sucesso da aplicação do SDF não depende do tempo. Secar o 

dente durante pelo menos um minuto com ar comprimido suave (AAPD, 2017) (25) 

7. Eliminar o excesso de SDF com uma bola de algodão caso seja necessário. Manter o 

isolamento durante pelo menos 3 minutos quando for possível (AAPD, 2017) (25). 

8. Após o tratamento de lesões de cárie com a solução de SDF, toda a dentição é revestida 

com uma fina camada de verniz NaF a 5% para prevenção primária, se for apropriado(23). 

No caso de contato acidental na pele e lábio/mucosa, passar imediatamente por água, 

solução salina ou solução diluída de peróxido de hidrogénio(65). 
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3.7- Frequência de aplicação e o efeito da concentração 

Llodra e colegas(66), realizaram um ensaio clínico controlado com duração de 36 meses, 

para avaliar se a aplicação bianual do SDF a 38% é efetiva na paragem das lesões de cárie em 

dentes decíduos e primeiros molares permanentes e comparar com um grupo controlo. Em cri-

anças com dentição mista, nos dentes decíduos os autores não removeram a dentina amolecida 

enquanto nos primeiros molares permanentes removeu-se a camada amolecida com escavador 

de dentina. O SDF foi aplicado durante 3 minutos e posteriormente seco com jato de ar durante 

30 segundos. A média de novas lesões de cárie nos dentes decíduos durante o estudo foi de 0.29 

no grupo SDF vs 1.43 no grupo controlo. Nos primeiros molares a média no grupo SDF foi de 

0.37 vs 1.06 no grupo controlo. Um total de 77% das lesões de cárie que estavam ativas no 

início do estudo foram paralisadas. 

Estes achados estão em concordância com o estudo clínico realizado pelo Zhi e cole-

gas(67) onde a taxa de paralisação das lesões de cárie com SDF a 38% foi superior na adminis-

tração bianual (91%) do que na aplicação anual (79%).  

Yee e colegas(68), num estudo clínico prospetivo randomizado avaliaram a eficácia de 

aplicação única anual de SDF com 2 concentrações diferentes e o efeito do ácido tânico. O 

ácido tânico atua como um agente redutor ao acelerar a velocidade de deposição de fosfato de 

prata, o que torna a lesão escura e reduz o risco da superfície tratada com o SDF ser contami-

nado pela saliva durante a aplicação. Uma única aplicação de SDF a 38% com ou sem agente 

redutor foi mais eficaz na paralisação das lesões de cárie nos dentes decíduos anteriores e pos-

teriores em crianças jovens comparativamente ao SDF a 12% ou o grupo controlo. O ácido 

tânico não conferiu nenhum benefício adicional na prevenção de cárie em comparação com o 

SDF a 38% sozinho. Os autores concluíram que a paralisação das lesões de cárie pode ocorrer 

após uma única aplicação. No entanto a eficácia da paragem de progressão das lesões de cárie 

diminui ao longo do tempo. Os autores verificaram que 50% das lesões paralisadas aos 6 meses 

tornaram-se ativas aos 24 meses após o início do estudo. 

Um estudo(37), comparou a eficácia na paragem da progressão das lesões de cárie de 2 

produtos SDF contendo concentrações diferentes (12% e 38%) quando aplicados anualmente 

ou bianualmente durante 18 meses. Os resultados foram os seguintes: 50% (SDF a 12% apli-

cado anualmente); 55% (SDF a 12% aplicado bianualmente); 64% (SDF a 38% aplicado anu-

almente) e 74% (SDF a 38% aplicado bianualmente). Os autores chegaram à conclusão de que 
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a aplicação bianual de SDF aumentou a taxa de paralisação das lesões de cárie em comparação 

com a aplicação anual e a concentração de SDF a 38% foi mais eficaz comparativamente à de 

12%. 

 

3.8- Efeitos adversos  

O principal efeito adverso é a coloração escura do tecido dentário cariado atribuída ao 

fosfato de prata (Ag3PO4) formado após aplicação do SDF e exposto à luz solar ou sob a in-

fluência de um agente redutor(45). Os efeitos adversos menores que podem ocorrer são o sabor 

metálico e a irritação gengival transitória(69). 

 

3.9- Vantagens 

A remoção prévia das lesões de cárie não é necessária(27). Não requer um treino com-

plexo do médico dentista ou o uso de anestesia, o tratamento é rápido e de baixo custo(70). 

 

3.10- Reação da polpa à aplicação do SDF 

A alta concentração de iões de prata e de iões de fluoreto levantou preocupações sobre 

os seus efeitos no tecido pulpar. Foi demonstrado que o ião de prata pode difundir na dentina 

até 5-40m(39). Caso a irritação seja severa, poderá levar a necrose pulpar, enquanto uma irrita-

ção de ligeira à moderada contribui para a formação de dentina terciária(71). Foi relatado pela 

Kim e colegas(72) que o efeito tóxico de iões de prata e de flúor é devido ao esgotamento da 

glutationa e ao aumento do stress oxidativo ou da peroxidase lipídica. Isto leva à diminuição 

das propriedades antioxidantes, o que resulta em inflamação e morte celular(73).  

No estudo realizado in vitro por Kim e colegas(72), o SDF apresenta efeitos prejudiciais 

sobre a viabilidade, atividade da fosfatase alcalina (ALP) e sobre a morfologia de células se-

melhantes às da polpa quando em contacto direto. A viabilidade foi avaliada através da medição 

da densidade ótica (OD) das amostras, e foi possível verificar que as amostras nas quais foi 

aplicada a glutationa reduzida apresentaram valores de OD superiores do que as amostras com 
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SDF sem glutationa reduzida, no entanto os valores de OD foram inferiores ao grupo controlo. 

A ALP relaciona-se com a capacidade de mineralização das células(74), e é essencial manter 

para o sucesso da proteção pulpar indireta através da formação de dentina terciária(72). A forma 

ativa da glutationa (glutationa reduzida) em concentração e tempo de exposição específicos 

atenua o efeito tóxico do SDF, no entanto, afeta negativamente a formação de depósitos na 

dentina induzidos por SDF. 

Rossi e os colegas(75) realizaram um estudo descritivo sobre o efeito do SDF no com-

plexo dentina-polpa através do uso de dois modelos: dentes humanos ex vivo (aproximadamente 

um ano após a aplicação do SDF) e um estudo laboratorial em molares de ratos (7 dias após a 

aplicação do SDF). No estudo ex vivo, o tecido pulpar associado à carie tratada apresentou 

infiltrado inflamatório crónico e formação de dentina terciária sem precipitado de prata en-

quanto no modelo animal, a histologia pulpar não foi significativamente alterada nas cavidades 

dos molares tratadas com SDF. Os autores concluíram que o SDF causa efeitos adversos míni-

mos nos tecidos pulpares. 

O objetivo do estudo in vivo comparativo realizado por Korwar e os colegas(76) visava 

determinar a resposta pulpar do SDF e do ionómero de vidro(GIC) tipo VII quando usados para 

proteção pulpar indireta.  O estudo foi realizado em 9 pacientes, com indicação de extração de 

pré-molares por motivos ortodônticos. Foram realizadas cavidades de classe V cerca de 1mm 

coronal à junção cemento-esmalte. SDF, GIC tipo VII e hidróxido de cálcio foram aplicados 

em 3 pré-molares separadamente enquanto o quarto pré-molar foi mantido como controlo. Os 

dentes foram extraídos após 6 semanas e submetidos à análise histopatológica para avaliar a 

resposta pulpar. Os autores não observaram reações adversas em nenhuma das amostras e o 

SDF e GIC tipo VII tiveram uma melhor capacidade de induzir a formação de dentina terciária. 

 

3.11- Influência do SDF na adesão à dentina  

 

Estão descritas duas abordagens principais de adesão à dentina: 1) remoção completa 

da smear layer e remoção superfícial da superfície desmineralizada através do uso de um ácido 

forte antes da aplicação do primer e do adesivo; 2) dissolução parcial e incorporação da smear 
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layer na interface adesiva através do uso de monómeros acídicos (que funcionam simultanea-

mente como agentes de condicionamento e primer). Portanto, existem duas principais catego-

rias de sistemas adesisvos: etch-and-rinse e self-etch(77,78). 

Wu e colegas(79) descreveram que o pré-tratamento com SDF não afeta as forças de 

união da resina composta à dentina. No grupo controlo, as fraturas ocorreram na junção ade-

sivo-dentina enquanto no grupo SDF estas eram observadas no interior do adesivo. O que su-

gere que as forças de união à dentina podem ser mais fortes entre o adesivo e a dentina quando 

o SDF é aplicado. Os autores também referiram que o SDF pode ser usado para prevenir o 

aparecimento de lesões de cárie secundárias em dentes decíduos. No estudo realizado pelo Van 

Duker e colegas(80), não se observaram diferenças estatisticamente significativa entre o grupo 

controlo e grupo SDF no teste de microtração (µTBS). No entanto, quando se adicionava iodeto 

de potássio após o uso de SDF ocorria o enfraquecimento da adesão. Porém, no estudo realizado 

pelo Selvarak e os colegas(81), o pré-tratamento da dentina com SDF/KI minimizou a nanoinfil-

tração na interface adesivo-dentina sem afetar negativamente a força de união da resina com-

posta à dentina. Quock e os colegas(82), realizaram um estudo in vitro para comparar o efeito do 

sistema adesivo etch-and-rinse e self-etch após a aplicação de SDF a 12% e a 38%. Não se 

observaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. No entanto o grupo onde 

foi usado o sistema adesivo self-etch e SDF a 12% apresentou força de união inferior ao grupo 

onde foi usado o sistema adesivo etch-and-rinse e SDF a 12%. 

A formação de zona ácido-base resistente (AMRZ) à volta da margem da restauração é 

importante para prevenir as lesões de cárie recorrentes(83). No estudo realizado pelo Ko e cole-

gas(84), o efeito de SDF na adesão à dentina foi concentração-dependente. O grupo de SDF a 

3,8% (usado como irrigante canalar ou medicamento entre consultas) mostrou adesão mais es-

tável após ser sujeito a aplicação de stress térmico em comparação com o grupo SDF a 38%. 

Os grupos tratados com o SDF apresentaram forma de ABRZ mais resistente (sloped-shape) ao 

ataque ácido do que o grupo controlo (butt-joint).  No estudo realizado pelo Kucukyilmaz e 

colegas(85), a aplicação do SDF reduziu a união de adesão à força de microtração (µTBS) nos 

dentes saudáveis e nos dentes cariados. A irradiação com laser afetou negativamente o µTBS 

da dentina tratada com SDF.  
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3.12- Sensibilidade  

 

A sensibilidade dentinária aos vários estímulos tem sido explicada por alterações hidro-

dinâmicas no interior dos túbulos dentinários que ativam as terminações dos nervos intra-pul-

pares(86). É definida como uma dor aguda e de curta duração, causada pela dentina exposta, em 

resposta a estímulos mecânicos, químicos, térmicos ou osmóticos, e que não pode ser caracte-

rizada como nenhuma outra alteração ou doença dentária(87,88). A aplicação tópica do SDF re-

sulta na produção de uma camada escamosa na dentina exposta que obstrui parcialmente os 

túbulos dentinários(54). A redução da sensibilidade dentária foi comprovada no estudo clinico 

realizado por Castillo e colegas(2011). O efeito é mais favorável 7 dias após uma única aplica-

ção.  

 

3.13- Tratamento de lesões de cárie radiculares em idosos e em pacientes especiais 

A retenção de dentes aumentou na população envelhecida(89) devido aos cuidados den-

tários e porque o conhecimento sobre a prevenção das lesões de cárie ter melhorado. No entanto, 

as doenças crónicas tais como a cárie e a periodontite ainda não estão suficientemente contro-

ladas(90), e a recessão gengival aumenta com a idade pelo que, a superfície radicular tende a 

ficar exposta(65). A cárie radicular é definida como uma lesão cavitada ou não cavitada, locali-

zada abaixo da junção cemento-esmalte (JCE) e que não inclui o esmalte adjacente(91). A den-

tina e o cemento têm uma maior solubilidade quando comparados com o esmalte(92) (o pH crí-

tico na dentina é entre 6 a 6.8 e no esmalte é 5.4(93). 

Estudo clínico randomizado realizado por Tan e colegas(94) teve como objetivo compa-

rar 4 métodos na prevenção de novas lesões de cárie na superfície radicular. 306 idosos saudá-

veis com pelo menos 5 dentes com superfícies radiculares sadias expostas foram alocados ale-

atoriamente em um dos quatro grupos: 1) instruções de higiene oral individualizadas; 2) instru-

ções de higiene oral e aplicação de 1% de verniz de cloro-hexidina a cada 3 meses; 3) instruções 

de higiene oral e aplicação do verniz de flúor de 5% a cada 3 meses; 4) instruções de higiene 

oral e aplicação anual de SDF a 38%. 2/3 dos idosos foram seguidos durante 3 anos. O estudo 

permitiu concluir que a solução de SDF, verniz de flúor e verniz de clorhexidina foram mais 

efetivos do que instruções de higiene oral sozinhas. A média de novas cáries radiculares foram: 

0,7; 0,9; 1,1 e 2,5. 
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Estudo clínico randomizado realizado por Zhang e os colegas(95) sobre a eficácia do SDF 

e da educação de saúde oral na prevenção e paragem da progressão de lesões de cárie. Este 

estudo concluiu que a aplicação anual da solução de SDF de 38% foi efetiva e que a educação 

de saúde oral teve uma ação sinérgica com a aplicação de SDF.   

Outro estudo clínico randomizado realizado por Li e colegas(96), que investigou a eficá-

cia da solução de SDF na paragem da progressão das lesões de cárie e avaliou a cor das lesões 

de cárie paralisadas. 83 idosos com 157 superfícies radiculares cariadas foram aleatoriamente 

alocados em um dos 3 grupos: 1) grupo controlo (aplicação anual de água com gás), 2) aplicação 

anual da solução de SDF e 3) aplicação anual da solução de SDF seguido de iodeto de potássio 

(KI). Após 30 meses, 100 (64%) das superfícies radiculares cariadas incluídas foram reavalia-

das. A percentagem da paragem de progressão das lesões de cárie radiculares foram 45% (grupo 

controlo), 90% (SDF) e 93% (SDF/KI). A longo prazo, o escurecimento radicular não é redu-

zido pela aplicação imediata de KI após a aplicação de SDF. Os autores concluíram que a apli-

cação de KI não afeta a eficácia do SDF e não reduz o escurecimento radicular. 

Li e colegas(97) também realizaram um estudo clínico randomizado que teve como obje-

tivo comparar a eficácia do SDF na prevenção de cáries radiculares em idosos residentes numa 

área com água fluoretada. 323 idosos saudáveis que tinham pelo menos 5 dentes com superfí-

cies radiculares sadias expostas foram alocados aleatoriamente em um dos três grupos: 1) con-

trolo (aplicação anual de água tónica), 2) aplicação anual de SDF e 3) aplicação anual de SDF 

seguida de aplicação imediata de KI. Após os 30 meses, a média de novas lesões de cárie na 

superfície radicular foi de 1.1, 0.4 e 0.5 para o grupo controlo, SDF e SDF/KI, respetivamente. 

Foi possível concluir que a aplicação tópica anual de SDF ou SDF/KI é eficaz na prevenção de 

lesões de cárie radiculares. 

 

3.14- Iodeto de potássio (KI) 

A reação química entre SDF e KI é a seguinte: Ag(NH3)2F + KI → AgI + KF + 2NH3. 

Como foi dito anteriormente, o principal efeito adverso do SDF é o escurecimento da 

superfície dentária. Para contrariar este efeito, tem sido sugerida a aplicação da solução saturada 

de iodeto de potássio (KI) sobre o SDF. Após a aplicação, um precipitado amarelado de iodeto 

de prata é formado que remove o excesso de iões de prata através da combinação com os iões 
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de iodeto. A solução é agitada até se tornar clara e a seguir a superfície é lavada e seca(97). No 

entanto, as lesões escurecem mesmo com a aplicação de KI. De acordo com Lie colegas(97) 

existem duas possíveis explicações: a quantidade de solução de SDF e solução de KI não é da 

mesma proporção de 1:1 e algum excesso da solução de SDF é deixado sem reação; 2) iodeto 

de prata é altamente fotossensível e pode ser dissociado em iodeto e prata metálica através da 

exposição solar, ocorrendo a formação de composto de prata escuro na superfície tratada. 

 

3.15- Comparação entre a técnica atraumática com a aplicação do SDF 

A técnica restauradora atraumática (ART)(98), consiste na remoção das lesões de cárie 

apenas com o uso de instrumentos manuais, e selamento da cavidade com o cimento de ionó-

mero de vidro (GIC). 

No estudo dos Santos e colegas(99), os autores compararam a eficácia da aplicação do 

SDF a 30% com a técnica ART modificada (sem escovação da dentina mole) com o uso de 

cimento de ionómero de vidro (GIC FUJI IX) durante 1 ano em dentes decíduos para paralisa-

ção da progressão das lesões de cárie. Foi possível verificar que após os 6 meses, o grupo SDF 

tinha 85% das lesões de cárie paralisadas enquanto o grupo do ART perdeu 43,4% das restau-

rações com GIC FUJI IX e a dentina estava amolecida. Após 12 meses, o grupo do SDF era 

1.73 vezes mais eficaz do que o grupo do ART modificada. Pelo contrário, no estudo realizado 

por Zhi e colegas(67), os autores compararam a eficácia na paragem da progressão das lesões de 

cárie, entre a aplicação anual do SDF a 38%, bianual do SDF a 38% e anual do ionómero de 

vidro fluido de alta libertação de flúor (GIC Fuji VII). Foi possível verificar que após os 24 

meses a paralisação das lesões de cárie foi de 79%, 91% e 82% para SDF aplicado anualmente, 

SDF aplicado bianualmente e GIC Fuji VII aplicado anualmente, respetivamente. Pelo que, o 

SDF a 38% teve um resultado semelhante ao GIC Fuji VII. É de referir que neste estudo houve 

a remoção previa da dentina mole. GIC Fuji VII foi encontrado apenas em 3,5% das lesões 

tratadas.  

3.16- Comparação entre a aplicação tópica de flúor com a aplicação do SDF 

Flúor tópico, tal como o verniz de flúor (NaF), é usado como agente preventivo devido 

ao seu efeito remineralizador e antibacteriano(43).  
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Chu e os seus colegas(27) investigaram a eficácia da aplicação tópica de flúor para parar 

a progressão das lesões de cárie durante 30 meses. Os autores descobriram que a aplicação 

anual do SDF a 38% foi mais eficaz para paralisar a progressão das lesões de cárie que a apli-

cação a cada 3 meses do verniz de flúor. Neste estudo foi possível constatar que a remoção 

prévia da dentina mole antes da aplicação do produto fluoretado não tem um efeito benéfico 

adicional para a capacidade de parar a progressão das lesões de cárie. No entanto, reduz a pro-

porção das lesões de cárie paralisadas que se tornam enegrecidas quando é aplicado o verniz de 

flúor. Em outro estudo, Duangthip e os colegas(28), concluíram que a aplicação única anual de 

SDF a 30% ou 3 vezes com intervalo de uma semana é mais eficaz que a aplicação do verniz 

de flúor 3 vezes com intervalo de uma semana no estudo que durou 18 meses. Os autores es-

tenderam este estudo através da examinação adicional aos 24 meses e aos 30 meses, onde foi 

possível observar que a paragem da progressão das lesões de cárie na aplicação anual era signi-

ficativamente superior aos outros dois grupos(100). 

Para parar a progressão das lesões de cárie cavitadas nos dentes decíduos e permanentes 

a ADA (2018) recomenda o uso de SDF a 38% (2 vezes por anos) sobre o verniz de 5% NaF 

(aplicação 1 vez por semana). No caso dos dentes decíduos a força de recomendação é forte e 

a certeza é moderada. Nos dentes permanentes a força de recomendação é condicional e a cer-

teza é condicional. 

 

3.17- Técnica SMART  

A técnica SMART (silver-modified atraumatic restorative treatment), introduzida na 

Austrália em 1983 tem ganho popularidade(101). A técnica era usada em crianças para minimizar 

o potencial trauma psicológico associado aos tratamentos dentários e evitar problemas compor-

tamentais associados à realização de anestesia e restaurações. A técnica consistia na aplicação 

de uma solução de AgF a 40% e na preparação mínima da cavidade, sem necessidade de remo-

ção completa da lesão de cárie e realização de uma restauração com GIC(98).A técnica SMART 

utiliza o SDF para inibir a formação do biofilme cariogénico(47) e reduzir a hipersensibilidade 

(Craig, 2012), enquanto o selamento com GIC, pode melhorar a remineralização do tecido, 

inibir a formação do biofilme, fornecer uma superfície que pode ser higienizada e mascarar a 

superfície escurecida causada pelo SDF(10). 
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Ballikaya e os colegas(10), realizaram um ensaio clínico prospetivo randomizado onde o 

objetivo era avaliar e comparar o efeito de SDF/KI e SMART para o tratamento de lesões de 

cárie iniciais em molares permanentes com hipomineralização incisivo-molar (MIH). A aplica-

ção imediata de GIC sobre a superfície tratada com SDF apresenta taxa de retenção de 88.7%. 

Os autores concluiram que ambas as técnicas têm o potencial de prevenir a formação de lesões 

de cárie enquanto proporcionam dessensibilização. 

 

3.18- Eficácia na paragem da progressão das lesões de cárie 

 

Gao e colegas (71) realizaram uma revisão sistemática e uma meta-análise para análise 

quantitativa sobre a eficácia do SDF na paragem de progressão das lesões de cárie em crianças. 

A meta-análise foi realizada nos dados extraídos de 8 estudos nos quais foi usado SDF a 38% 

em dentes decíduos. A percentagem de lesões de cáries ativas que pararam a sua progressão foi 

de 81% (intervalo de confiança 95%, 68% a 89%; P< 0.001) com eficácia de 85% aos 6 meses 

e 71% aos 30 meses. 

Uma outra revisão sistemática e meta-análise foi realizada por Chibinski e colegas(102) 

com o mesmo objetivo que a anterior. O follow-up dos estudos selecionados foi superior aos 6 

meses. O uso de SDF é 89% mais eficaz em controlar as lesões de cárie que outros tratamentos 

ou placebos. 

Vários estudos enfatizaram nos seus resultados(28,37,67,100,103) que lesões de cárie em den-

tes anteriores apresentam maior probabilidade de parar a sua progressão do que em dentes pos-

teriores. Um deles(103) reporta a paragem de progressão das lesões de cárie por tipo de dente. Os 

dentes ântero-inferiores (91,7%) e os dentes ântero-superiores (85,6%) apresentam maior pro-

babilidade de a lesão parar a sua progressão. No mesmo estudo os autores concluíram que lesões 

grandes e com placa visível apresentam menor probabilidade de pararem a progressão. Du-

angthip e colegas(100) constataram que lesões em dentes anteriores, nas superfícies linguais e 

bucais e lesões sem placa visível tinham maior chance de parar a progressão.   
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3.19- Eficácia na prevenção das lesões de cárie 

 

Numa revisão sistemática e meta-análise recente, Oliveira e colegas(104) concluíram que 

a aplicação de SDF a 38% diminui o desenvolvimento de novas lesões de cárie em 77% das 

crianças tratadas. 

 

3.20- Aceitação dos pais 

 

O escurecimento dos dentes tratados com SDF é um sinal da paralisação das lesões de 

cárie e pode ser um fator de impedimento para o seu uso devido a questão estética. 

Um estudo recente revelou que 67,5% dos pais julgavam o escurecimento dos dentes 

posteriores esteticamente tolerável, mas apenas 29% dos pais fizeram o mesmo julgamento para 

dentes anteriores(104). Seifo e colegas avaliaram a percepção de pais e crianças em relação ao 

SDF(105). 

As crianças e os pais compartilharam pontos de vista semelhantes num estudo que ex-

plorou o ponto de vista das crianças e dos pais sobre o SDF(105). Os pais reconheceram o pro-

cedimento como não invasivo e benéfico para introduzir as crianças ao ambiente do consultório 

dentário, no entanto alguns pais acreditavam que a coloração dos dentes anteriores poderia criar 

tensão entre os pares devido à coloração dos dentes. A visibilidade da lesão pareceu ser o fator 

mais influente na decisão dos pais e foi mais aceitável nos dentes posteriores, bem como o 

tamanho da lesão foi um fator influente na decisão, pois caso a lesão fosse relativamente pe-

quena o SDF seria uma opção de tratamento. Os pais preferiram o tratamento com SDF para 

evitar o tratamento sob anestesia geral ou sedação consciente. O género não pareceu influenciar 

a decisão. Os fatores que influenciaram o ponto de vista favorável das crianças podem ser ca-

tegorizados em três subtemas: visibilidade relativa do dente, perceção dos pares e experiência 

anterior. 
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4. Conclusões 

O tratamento com SDF é um método de controlo de lesões de cárie coronais e radicula-

res eficaz, simples, rápido e seguro. A solução de SDF é composta por prata, flúor e amónia. O 

seu efeito no controlo das lesões de cárie é devido às propriedades antibacterianas sobre as 

bactérias cariogénicas, apresenta efeito remineralizante sobre o conteúdo inorgânico do dente e 

efeito inibitório sobre a degradação da matriz orgânica. E em acréscimo o SDF é eficaz na 

redução da sensibilidade através da formação de uma camada externa de dentina resistente e o 

bloqueio dos túbulos dentinários. Inicialmente foi comercializado no Japão na década de 70, e 

só recentemente os países como Estados Unidos e da Europa têm mostrado interesse na sua 

utilização.  

O principal efeito adverso é o escurecimento da estrutura dentária devido à deposição 

de fosfato de prata e óxido de prata, um sinal clínico da paragem de progressão da lesão. Uma 

solução de iodo pode ser utilizada para evitar o escurecimento da superfície tratada com SDF 

no entanto os estudos descrevem que não é eficaz a longo prazo. 

A aplicação clínica é simples. A sua utilização não necessita de remoção prévia das 

lesões de cárie, não requer um treino complexo do médico dentista ou o uso de anestesia, o 

tratamento é rápido e de baixo custo. A superfície tratada com SDF pode ser restaurada. No 

contexto da dentisteria minimamente invasiva, foi introduzida a técnica SMART que consiste 

em conjugar o benefício antimicrobiano e remineralizante do SDF e do cimento de ionómero 

de vidro da ART.  

Em odontopediatria, o SDF tem-se revelado uma ferramenta importante de controlo da 

atividade de cárie em programas de saúde e pode ser uma terapêutica transitória da doença até 

a realização de um tratamento conservador. 
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