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Raggio DP. Dureza Knoop de cimentos de iond6mero de vidro indicados para o
Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA) [Tese de Doutorado]. Sdo Paulo:
Faculdade de Odontologia da USP; 2004.

RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar a dureza Knoop de cimentos de ionébmero de vidro
indicados para o Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA) — G1: Ketac™ Molar;
G2: Ketac ™ Molar Easy Mix (3M ESPE) e G3: Magic Glass® (Vigodent), assim como
trés diferentes técnicas de insercdo, apenas com o Ketac™ Molar Easy Mix (3M
ESPE), configurando os grupos: G4: insercdo com espatula; G5: seringa comercial
(Centrix®) e G6: seringa de baixo custo (Injex® insulina — 1ml, acoplada a agulha BD
1,60 X 40). Os materiais foram dosados e manipulados de acordo com as instrucoes
dos fabricantes, sendo realizados dez corpos de prova para cada grupo, em moldes
de PVC, e ap6s 10 minutos imersos em solucdo oleosa (Parafina liquida, Merck), a
37°C, por 24 horas. As superficies foram polidas com lixa de granulacdo 1200
(Buheler), em maquina politriz. O teste de dureza foi realizado em durébmetro HM-
124 (Mitutoyo, Japan), com 25 g de carga e 30 s, com penetrador tipo Knoop. Em
cada amostra foram realizadas 5 indentacfes e repetidas apos 1 e 2 semanas,
mantidas nas mesmas condi¢cdes. As médias da dureza Knoop (e desvio-padréo)
foram: G1 — 93,8 (28,9); G2 — 92,0 (22,3); G3 — 55,2 (21,4); G4 — 92,0 (22,2); G5 —
96,0 (33,9) e G6 — 81,92 (34,3). Houve diferenca estatistica em relacdo ao G3
(Analise de Variancia e teste de Tukey, com p < 0,01), sem diferenca entre G1 e G2.
N&o houve diferenca estatistica entre os diferentes meios de insercdo (Analise de
Variancia, p > 0,05). A média de dureza apés 1 e 2 semanas foi maior em todos os
grupos quando comparada & 24 horas (Analise de Variancia, teste de Tukey, p <

0,01), e ndo houve diferenca estatistica entre 1 e 2 semanas. O material Magic



Glass® apresentou menor média de dureza em relacdo aos demais, e as diferentes
técnicas de insercédo nao influenciaram na dureza do cimento de ionémero de vidro

testado.

Palavras-Chave: Cimentos de ion6bmero de vidro — Dureza Knoop — Insercdo —
Tratamento Restaurador Atraumético



Raggio DP. Knoop hardness of glass ionomer cement used for Atraumatic
Restorative Treatment (ART) [Tese de Doutorado]. S&o Paulo: Faculdade de
Odontologia da USP; 2004.

ABSTRACT

The aim of this study was to assess the Knoop hardness of glass-ionomer cements
used for Atraumatic Restorative Treatment (ART) — G1: Ketac™ Molar; G2: Ketac™
Molar Easy Mix (3M ESPE) e G3: Magic Glass® (Vigodent), and three different ways
of insertion of Ketac™ Molar Easy Mix (3M ESPE), then: G4: conventional applier;
G5: commercial syringe (Centrix®) and G6: low cost syringe (Injex® insulin — 1ml, with
BD needle 1,60 X 40). The materials were dosed and mixed according to the
manufacturer's instructions and 10 specimens of each group were prepared in PVC
molds, and after 10 minutes, the specimens were stored in lubricant (Paraffin highly
liquid, Merck) at 37°C, for 24 hours. The surfaces were wet polished with 1200 grit
paper (Buheler), till the excess was removed. The Knoop hardness was determined
a HM-124 hardness tester (Mitutoyo, Japan), with 25 g load and 30 s dwell time, with
Knoop indentator. On each specimen five indentations were made and repeated after
1 and 2 weeks while stored under the same conditions. The mean Knoop hardness
(and SD) of each group were: G1 — 93,8 (28,9); G2 — 92,0 (22,3); G3 — 55,2 (21,4);
G4 - 92,0 (22,2); G5 — 96,0 (33,9) and G6 — 81,92 (34,3). There was significant
difference between G3 (ANOVA and Tukey test, p < 0,01), without difference
between G1 and G2. There was no difference between the ways of insertion
(ANOVA, p > 0,05). The hardness after one and two weeks was higher in all groups
when compared to 24 hours (ANOVA, Tukey test, p < 0,01), and was no difference

between one and two weeks. The glass-ionomer cement Magic Glass® showed the



lower hardness compared to the others, and the different insertion techniques had no

influence on the glass-ionomer cement hardness.

Key-words: Glass-ionomer cement — Knoop hardness — Insertion — Atraumatic
Restorative Treatment
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1 INTRODUCAO

Os cimentos de ionémero de vidro (CIV) foram primeiramente introduzidos na
Odontologia had mais de 30 anos, por Wilson e Kent (1972), e desde entdo muitos
pesquisadores tém estudado e sugerido modificacdes na férmula pioneira, com o
intuito de aprimorar as propriedades mecanicas e alcancar melhores resultados
clinicos.

Esse material tem sido o de escolha para ser utilizado no Tratamento
Restaurador Atraumatico (TRA), pois se adere ao esmalte e a dentina, libera
fluoreto, € biocompativel (KENT; LEWIS; WILSON, 1973; WILSON; KENT, 1972) e
apresenta reacao de presa do tipo acido-base (quimica), podendo ser utilizado em
locais sem infra-estrutura convencional (FRENCKEN; HOLMGREN, 1999).

O tipo de iondbmero utilizado no TRA também é conhecido como de alta
viscosidade ou grande proporcédo pé-liquido (BERG, 2002; MOUNT, 1999). A grande
diferenca desse tipo para os convencionais é poder ser empregado em locais com
cargas mastigatorias, havendo reducdo do desgaste superficial, assim como do
tempo de presa (BERG, 2002; FRANKENBERGER; SINDEL; KRAMER, 1997).
Porém, a manipulacdo adequada torna-se dificil de ser realizada, pois h& maior
guantidade de pé para ser acrescida ao liquido, sendo que a consisténcia correta
depende da exata dosagem e posterior manipulacdo para que se alcancem as
melhores propriedades mecéanicas do material (FRENCKEN; HOLMGREN, 1999).

Com base nos problemas de dosagem e manipulacéo, foi introduzida no
comércio uma nova categoria de material ionomérico, que tem o intuito de

padronizar a dosagem e facilitar a manipulacdo. A principal diferenca esta nas



particulas do p0, que se apresentam em granulos. De acordo com o fabricante, essa
nova caracteristica confere maior padronizacédo na quantidade de p6é em cada colher
medida, fazendo com que a mistura figue mais homogénea. Além disso, o tipo de
particula poderia facilitar a penetracdo do acido poliacrilico por capilaridade,
facilitando a manipulac&o por aumento da molhabilidade (3M ESPE).

A durabilidade de restauracdes dentro do TRA em cavidades oclusais esta
estabelecida, porém em cavidades ocluso-proximais, a longevidade é sempre
reduzida (FRENCKEN; HOLMGREN, 1999). Pode-se imaginar que a insercao do
material possa influenciar nessa longevidade, e 0 uso de seringas injetoras possa
facilitar a colocagdo do material ionomérico na cavidade, reduzindo as fendas na
porcao cervical e a inclusdo de bolhas. Porém, o custo dessas seringas € alto para
serem utilizadas como rotina em programas de saude coletiva no Brasil, e
alternativas devem ser propostas no intuito de facilitar a insercdo, sem perder os
beneficios da primeira.

Além do alto custo da seringa injetora, os proprios materiais indicados para o
TRA apresentam também custo elevado, e nos ultimos anos houve aumento de
lancamentos nacionais de cimentos de iondmero de vidro para o TRA, alguns com
custo mais acessivel que os produtos mais conhecidos internacionalmente. Torna-se
importante a realizacao de trabalhos in vitro e in vivo com esses materiais para se

observar seu comportamento mecanico.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Cimentos de iondmero de vidro

O cimento de ionébmero de vidro (CIV) foi desenvolvido a partir da unido de
dois cimentos utilizados na Odontologia: o cimento de policarboxilato de zinco e o de
silicato (WILSON; KENT, 1972). Os autores relatavam que o material apresentava
modulo de elasticidade semelhante ao da estrutura dental, o que provavelmente
aumentaria a resisténcia aos ciclos termomecanicos que ocorrem na cavidade bucal,
em comparagado com as resinas compostas.

O material apresenta como caracteristica principal a reacdo de presa de
particulas de vidro do p6 com solucdo aquosa de acido, principalmente o acido
poliacrilico (DAVIDSON; MJOR, 1999; KENT; LEWIS; WILSON, 1973). Portanto,
para ser considerado um cimento de ionémero de vidro, este deve apresentar reacao
de presa do tipo &cido-base (quimica), sendo imperativo que sofra presa sem a
presenca de fonte de luz (MOUNT, 1999).

Por ser proveniente da unido de dois materiais ja utilizados na pratica clinica,
era de esperar que apresentasse a boa adesdo do cimento de policarboxilato,
proporcionado bom vedamento marginal, assim como a liberacdo de fluoreto do
cimento de silicato. Foi observado, ja neste periodo, anterior & demais
modificacdes, que o material ja exibia bom vedamento marginal, assim como
propriedades de diminuicdo da progressdo das les6es de carie (MALDONADO;

SWARTZ; PHILLIPS, 1978).



Os cimentos de ionébmero de vidro sao constituidos basicamente de um pé
gue contém aluminio, fluoreto, calcio, sédio e silica, e um liquido, composto de acido
polialquendico, &cido maléico, acido itacénico e dgua (BUSSADORI et al., 2003;
DAVIDSON; MJOR, 1999).

As principais desvantagens dos cimentos ionoméricos sao: pouco tempo de
trabalho, alta suscetibilidade aperda e ao ganho de 4gua nas primeiras 24 horas,
assim como periodo de presa prolongado (PEREIRA, 1998).

Geralmente, o &cido poliacrilico necessério para a reacdo quimica esta
presente no liquido do material. Quando este se encontra liofilizado ao p6, recebe a
denominacdo anidro, porém Navarro e Pascotto (1998) sugeriram que essa
denominacgéo ndo devesse ser utilizada, pois os cimentos de ionédmero de vidro sdo
essencialmente hidricos, sendo a agua fundamental na reacdo de presa e estrutura
do cimento.

A reacao de presa ocorre nas primeiras 24 horas, periodo no qual o material
ainda ndo apresenta propriedades mecanicas de maneira integral. Por essa razao, o
material precisa ser recoberto por algum agente protetor, podendo ser empregado
verniz do proprio kit do material, esmalte de unha, verniz copal ou adesivos
fotopolimerizaveis (NAGEM FILHO; DOMINGUES, 2000). De acordo com o verniz
protetor utilizado, alguns autores encontraram a quase eliminacdo da
microinfiltracdo, sendo que o material que impediria melhor essa penetragcao seria 0
adesivo dentinario fotopolimerizavel (DOERR; HILTON; HERMESCH, 1996;
VIRMANI; TANDON; RAO, 1997). Porém, Serra et al. (1994) encontraram boa
protecdo com o uso do esmalte de unha.

Na década de 80, surgiu ho comércio uma sugestdo para a modificacdo do

CIV, sendo misturado a particulas de limalha de amalgama, chamado mistura



milagrosa (NAVARRO; PASCOTTO, 1998). Posteriormente, o material foi fabricado
em escala industrial, sendo as particulas metalicas aderidas ao p6 pelo processo de
sinterizacdo. Acreditou-se que esses materiais pudessem apresentar maior
resisténcia a abrasdao (NAVARRO; PASCOTTO, 1998), porém a estética ndo era
satisfatdria, assim como algumas propriedades do material eram diminuidas, como
no caso da liberacdo de fluoreto (RAGGIO, 2001) e a resisténcia ao desgaste
(FORSS; SEPPA; LAPPALAINEM, 1991; YAP; TEO; TEOH, 2001).

Posteriormente, introduziram-se no comércio materiais ionoméricos
modificados por resina (NAVARRO; PASCOTTO, 1998). Esses materiais
apresentam a reacdo de presa quimica, inerente aos ionémeros de vidro, porém com
fotoiniciadores que auxiliam no controle do tempo de presa pelo profissional.

Ha alguns tipos de classificacdo dos materiais ionoméricos, podendo ser
classificados quanto ao tipo de material ou em relagdo ao seu uso clinico (MOUNT,
1994; NAVARRO; PASCOTTO, 1998; TAY; LINCH, 1989).

Em relagc&o ao tipo de material, podem ser divididos em trés grandes grupos
(NAVARRO; PASCOTTO, 1998): convencionais (p6 de particulas vitreas e liquido
contendo &cido poliacrilico), reforcado por metais (p6 com acréscimo de liga de
amalgama ou metal sinterizado) e modificados por resina (substituicdo de parte do
acido poliacrilico por hidroxietilmetacrilato).

Em relacdo ao tipo de uso clinico, pode-se utilizar a escala proposta por Tay
e Lynch (1989):

Tipo | — Cimentacéo de coroas, proteses, bandas ortodonticas.

Tipo Il — Restauracdo, sendo ainda subdivididos em A e B, no qual A
compreende materiais que ndo sdo submetidos a esfor¢cos mastigatorios, e B para

area de esforgcos mastigatérios intensos.



Tipo Il — Forramento, base, e selante de fossas e fissuras.

Tipo IV — Maodificados por resina, que abrangem todas as indicacoes.

Os materiais para o TRA podem ser conceituados como tipo Il B (MOUNT,
1994), pois sdo utilizados em areas de esforcos mastigatérios, sendo que algumas
de suas caracteristicas mecénicas seréo discutidas adiante.

Os cimentos ionoméricos estdo sendo cada vez mais utilizados na pratica
clinica, sendo, muitas vezes, citados como substitutos do amalgama ou das resinas
compostas (BERG, 1998; CROLL, 1998; FORSTEN; MOUNT; KNIGHT, 1994;
FRANKENBERGER; SINDEL; KRAMER, 1997). Porém, alguns profissionais no
conseguem adequar-se ao Seu uso, aparentemente devido a problemas de
padronizacéo de dosagem e manipulagéo.

A conservacado, dosagem, manipulacdo e insercdo no tempo correto dos
cimentos ionoméricos tém implicacdo direta nas propriedades do material e,
consequentemente, na longevidade da restauracao.

O liquido do cimento ionomérico ndo deve ser conservado em geladeira, pois
apresentando acido poliacrilico, ficaria muito viscoso, ocorrendo, em alguns casos, a
geleificacdo (NAVARRO; PASCOTTO, 1998).

A dosagem e manipulacdo no tempo correto também devem ser seguidas
criteriosamente, pois elas influenciam na performance dos materiais (FLEMING;
FAROOQ; BARRALET, 2003), indicando-se a observacdo correta das
recomendacdes dos fabricantes.

Cuidados como homogeneizacao do pd e posicionamento vertical do frasco
do liquido (DAVIDSON; MJOR, 1999; NAVARRO; PASCOTTO, 1998), embora
sejam simples fatores a serem observados, fazem diferenca no momento da

manipulagéo.



Preocupados com os problemas de padronizagdo na dosagem, uma nova
modalidade de material foi lancada recentemente no comércio, e, segundo o
fabricante (3M ESPE), o material € do tipo anidro, ou seja, parte do acido encontra-
se liofilizada ao po, e realizaram-se modifica¢cdes importantes na estrutura deste. As
particulas de vidro que comp&em o po6, em geral dispersas, sdo agregadas umas &
outras com um agente de unido, fazendo com que, em permanecendo unidas,
formem uma esfera. Esta esfera auxilia a penetracdo do liquido em seu interior, por
capilaridade, facilitando a mistura dos componentes do CIV para que ocorra com
mais rapidez (3M ESPE). Aliada a este fato, a diminuicdo da quantidade de acido no
liquido faz com que o angulo de contato seja reduzido, aumentando a capacidade de
molhamento, facilitando ainda mais a manipulacdo. Este material é chamado
Ketac™ Molar Easy Mix.

A insercdo do material deve ser feita quando ele ainda apresenta brilho
(BUSSADORI; IMPARATO; GUEDES-PINTO, 2000; NAVARRO; PASCOTTO,
1998), indicando ainda a disponibilidade de acido poliacrilico para efetuar a unido
quimica com a estrutura dental. Um outro fator a ser analisado € a inser¢do com
seringa injetora (Centrix®), a qual facilita a aplicacdo dos materiais no local correto,
minimizando problemas, como a introducdo de bolhas de ar (NAVARRO;
PASCOTTO, 1998), sendo que Barata (2003) encontrou influéncia da insercdo com
seringa na resisténcia dos cimentos de ionémero de vidro afratura.

Porém, o custo desta seringa é alto, assim como o das pontas para
reposicdo, inviabilizando seu uso por grande parte dos cirurgides-dentistas,
especialmente aqueles que trabalham em servico publico. Alternativas devem ser
criadas para que o material possa ser inserido na cavidade com as vantagens de

uma seringa injetora, porém com custo acessivel a todos os profissionais.



2.2 Cimentos de iondmero de vidro indicados para o Tratamento

Restaurador Atraumatico (TRA)

O Tratamento Restaurador Atrauméatico (TRA) constitui-se em proposta
alternativa de tratamento e controle da doenca cérie, principalmente em situacdes
inviaveis para a realizacdo do tratamento dentario convencional. Esta técnica foi
preconizada no inicio da década de 80 e introduzida em situag6es clinicas nos anos
90 (MALLOW; DURWARD; KLAIPO, 1998). Tem como caracteristicas principais a
remocdo de tecido cariado com o auxilio de instrumentos manuais, posterior
selamento das cavidades com material restaurador quimicamente ativado, realizado
sem a necessidade de aplicacdo de anestesia local e sob isolamento relativo do
campo operatorio.

O TRA pode ser utilizado em campos de refugiados, paises em
desenvolvimento e em areas onde ndo exista energia elétrica (FRENCKEN et al.,
1998). Além dessas situagbes, pode-se emprega-lo com relacdo a pacientes com
necessidades especiais, criancas de baixa idade e, ainda, criancas impossibilitadas
de se submeterem ao tratamento convencional (WAMBIER, 1998).

Pilot (1999) considerou interessante salientar que, apesar de o TRA ter sido
desenvolvido para ser utilizado em populacdes carentes, ele tem varias aplicacdes
em paises desenvolvidos, tais como: introdugcéo de tratamento dentario precoce em
bebés, pacientes extremamente ansiosos e medrosos, pacientes com necessidades
especiais (problemas fisicos ou mentais) e pacientes que vivem em clinicas de
repouso.

O TRA tem sido bem recebido pelos pacientes, pela tranquilidade
demonstrada por esses durante o tratamento (RAHIMTOOLA et al., 2000; SCHIRKS;



VAN AMERONGEN, 2003), assim como pela aceitagcdo em se realizar o tratamento
em nova sessao, se necessario (FRENCKEN; MAKONI; SITHOLE, 1996).

Esse tratamento tem demonstrado indices de sucesso de durabilidade clinica
comparaveis com restauracdes de amalgama, quando realizadas em condi¢cdes
semelhantes KALF-SCHOLTE et al., 2003; MANDARI; FRENCKEN; VAN'T HOF,
2003). Em cavidades do tipo Classe | (apenas oclusais), o TRA tem maior indice de
sucesso, em dentes permanentes (FRENCKEN et al., 2004).

Nas cavidades do tipo Classe Il, o indice de sucesso € menor (YU et al.,
2004), sendo que a média de longevidade em dentes deciduos varia de 50 a 75%
em um ano (SMALES; YIP, 2002). Essa menor taxa de sucesso poderia estar
relacionada a falta de remocédo de tecido cariado na parede cervical, insercao
incorreta, contaminacdo do campo durante a restauracdo e ma colocacao da cunha
de madeira e matriz (FRENCKEN; HOLMGREN, 1999).

Algumas das razdes de insucesso em alguns casos estdo relacionadas ao
chamado “efeito operador”, devido a erros na dosagem, manipulacéo e insergcéo do
material nas cavidades. Foi relatado que cirurgifes-dentistas com mais experiéncia
realizam restaurac6es mais duradouras que 0s inexperientes ou técnicos em higiene
bucal (FRENCKEN et al., 1998). A dosagem e manipulacdo sdo mais dificeis de se
obterem nos materiais indicados para o TRA que nos convencionais, devido aalta
proporcao poé-liquido.

Os cimentos de iondmero de vidro (CIV) sdo os materiais de eleicdo para esta
técnica, devido & propriedades fisicas inerentes a estes, tais como adesividade
guimica a estrutura dental, compatibilidade biolégica e liberacdo de ions fluor

(FRENCKEN; HOLMGREN, 1999).



Mount (1999) afirmou que o material, bem manipulado, pode demonstrar
excelente longevidade, portanto, é essencial que o material seja bem dosado e,
posteriormente, que seja realizada a manipulacéo correta.

No inicio dos anos 80, nos primeiros trabalhos em campo, os CIV
convencionais foram utilizados, porém a resisténcia ao desgaste era desfavoravel, e
o tempo de presa inicial, muito elevado. Os fabricantes desenvolveram, entdo, os
chamados CIV de alta viscosidade, ou com grande proporc¢ao po-liquido, para serem
utilizados no TRA (RUTAR; MCALLAN; TYAS, 2000). Deste modo, as caracteristicas
fisicas dos materiais foram melhoradas e o tempo de presa foi reduzido para sua
utilizagdo em locais onde n&do houvesse infra-estrutura tradicional. S&o exemplos
desses materiais: o Fuiji IX® (G.C. Corp.); Ketac™ Molar (3M ESPE) e Chem Flex?
(Dentsply).

Os materiais desenvolvidos com a finalidade de serem utilizados no TRA
apresentam mudancgas em relacdo ao tempo de presa (BUSSADORI et al., 2003) e
desgaste superficial (GUGGENBERGER; MAY; STEFAN, 1998). Com o aumento da
proporcdo po-liquido, os materiais apresentam menor desgaste superficial em
comparacdo com o0s materiais modificados por resina (PEUTZFELDT; GARCIA-
GODOY; ASMUSSEN, 1997) e podem ser aplicados em locais com carga
mastigatéria. O tempo de presa foi diminuido (BUSSADORI et al., 2003) pelo
aumento na quantidade de acido tartarico, o qual é um acelerador de presa do
material (MONDELLI; PEREIRA; MALASPINA, 2002).

N&o ha consenso na literatura em relacdo ao grau de microinfiltracdo dos
materiais indicados para o TRA. Raggio (2001) encontrou maior microinfiltragcdo na
parede cervical para o Ketac Molar (3M ESPE), enquanto Myaki et al. (2000) nao

encontraram diferencas estatisticas comparando o Fuji IX (G.C. Corp.) e 0 Ketac



Molar (3M ESPE). Ja Souza (2000) encontrou menores escores de microinfiltracao
para o Ketac Molar (3M ESPE). Nenhum desses trabalhos, entretanto, sugere que o
material que obteve piores resultados in vitro seja contra-indicado para uso no TRA.
Castro e Feigal (2002) relataram menor microinfiltracdo do material desenvolvido
para o TRA (Fuji IX— G.C. Corp.) em relagcdo a um CIV convencional (Fuiji Il).

Hé& alguns cimentos de iondmero de vidro indicados para o TRA, com presa
guimica, porém sob a forma encapsulada. A dosagem e manipulacdo sdo melhores,
como abordado anteriormente, uma vez que o material vem em capsulas, e sua
manipulacao é realizada de forma mecéanica, em amalgamador ou aparelho similar.
Sé&o exemplos destes materiais: Ketac Molar Aplicap (3M ESPE); Fuji IX GP Fast (G.
C. Corp.) e Vidrion Caps (S.S. White). Reduzem-se, portanto, a interferéncia da
dosagem e da manipulacdo do material, que sao criticas nos ionémeros. Porém,
esses materiais ndo podem ser utilizados em campo, pois a energia elétrica faz-se
necessaria para a manipulacdo, além de apresentarem alto custo para serem
utilizados em larga escala. Outro possivel inconveniente foi demonstrado pela sua
maior rugosidade superficial em comparacdo com seus similares sob a forma po-
liquido (RAGGIO; ROCHA; IMPARATO, 2003).

A liberacdo de fluoreto dos CIV segue determinado padrdo, jA descrito na
literatura como sendo maior nas primeiras 24 horas, decrescendo na primeira
semana, e nas semanas subsequentes essa liberacéo é estabilizada (BERTACHINI
et al.,, 1999; FORSTEN, 1990; FORSTEN, 1998; RAGGIO, 2001; TENUTA et al.,
1997; UEMATSU et al.,, 1999). Em meios acidos, a liberacdo de fluoreto dos
ionbmeros tende a ser maior (CARVALHO; CURY, 1999), o que seria benéfico
guando se pensa na atividade de carie do paciente, uma vez que se este apresenta

muitas lesdes de carie, inicialmente, seu meio bucal estara mais acido, favorecendo



a maior liberacdo de fluoreto do iondémero, e este auxiliarda na fase de
remineralizacédo do meio bucal.

Porém, os CIV desenvolvidos para o TRA liberam quantidades menores de
fluoreto ao longo do tempo (YIP; LAM; SMALES, 1999; UEMATSU et al., 1999;
RAGGIO, 2001), pois essa liberacéo € dada & expensas da solubilidade do cimento
(BERTACCHINI et al. 1999; KHOUW-LIU; ANSTICE; PEARSON, 1999;
ROTHWELL; ANSTICE; PEARSON, 1998; YIP; LAM; SMALES, 1999). Acredita-se
gue essa propriedade esteja relacionada a maior proporcao entre p6 e liquido ou,
ainda, a mudancas na composicdo desses materiais. Outras caracteristicas
importantes do CIV séo seu recarregamento e posterior liberagdo para o meio bucal
por meio dos produtos fluoretados que o paciente faz uso no cotidiano, tais como
dentifricios, bochechos, aplicacBes topicas, entre outros, sendo que 0s iondmeros
para o TRA também apresentam essa capacidade (ROTHWELL; ANSTICE;
PEARSON, 1998; UEMATSU et al., 1999; RAGGIO, 2001).

Apesar dessa diminuicdo na liberacédo de fluoreto em relacdo aos materiais
convencionais, os CIV indicados para o TRA inibiram a formacé&o de lesdo de carie
artificial in vitro, de maneira semelhante a um CIV modificado por resina (SMALES,;
GAO, 2000; TAKEUTI, 2002).

A adesédo dos CIV é dada por meio de ligacbes quimicas, e ndo de maneira
mecanica como 0s materiais resinosos. Os valores de adesdo, porém, sdo bem
menores quando comparados com 0s adesivos dentinarios e, em muitos testes de
adesao, seja de tracdo ou cisalhamento, encontram-se valores baixos quando se
avaliam os ionébmeros (MATHIAS, 1998). Porém, quando os corpos de prova sdo
avaliados em lupa estereoscopica (MATHIAS, 1998; PEREIRA et al., 2002;

RAGGIO, 2001; THEAN; MOK; CHEW, 2000), em microscopia eletronica de



varredura (NASSIF, 2003) ou microscopia de transmissdo (TANUMIHARJA et al.,
2001), observa-se a permanéncia do CIV na superficie dentaria (esmalte ou
dentina), sugerindo que o baixo valor de adesdo ndo é o valor real, pois, na
realidade, o cimento fraturou, sendo medido o valor de resisténcia do material, e ndo
a resisténcia adesiva (HOSOYA; GARCIA-GODOY, 1998; MATHIAS, 1998;
PEUTZFELDT, 1996).

Yip et al. (2001) estudaram o mecanismo de adesdo dos materiais
ionoméricos Fuji IX® GP (G.C. Corp.); Chem Flex® (Dentsply) e Ketac™ Molar
Aplicap (ESPE) utilizando o teste de microtracdo, onde séo realizados varios corpos
de prova para cada dente, com area de adesao diminuta, reduzindo-se a fragilidade
do material. As médias foram maiores que aquelas observadas em testes de tracéo
convencional ou cisalhamento e os autores acreditaram que a forca adesiva do CIV
adentina pode ser bem maior que a demonstrada, suportando a hip6tese de que os
testes adesivos ndo reproduzem a verdadeira forca de adesdo dos ionébmeros a
dentina. Vérios corpos de prova demonstraram residuos de material sobre a
superficie, caracterizando a fratura coesiva do material, mesmo com area de adesédo
reduzida.

A maioria dos cimentos ionoméricos indicados para o TRA é importada,
apresentando, desse modo, custo alto para serem utilizados em grande escala.
Percebendo que esse mercado estaria em amplo crescimento, algumas empresas
brasileiras langcaram no comércio cimentos de iondmero de vidro indicados para o
TRA. S3o exemplos comerciais desses: Vitro Molar® (DFL) e Magic Glass®
(Vigodent). Porém, ndo existem muitos trabalhos na literatura que estudem as
caracteristicas mecanicas e o comportamento clinico desses, sendo de grande valia

0 estudo desses materiais in vitro e in vivo.



2.3 Durezasuperficial

O termo dureza, em Odontologia, segue o mesmo conceito que em
mineralogia, ou seja, estaria relacionado a“resisténcia aindentacao” (ANUSAVICE,
1998). No teste de dureza Knoop, utiliza-se um diamante, no qual apenas a maior
diagonal é medida, apresentando a indentacdo a forma de losango. Apds a
aplicacdo da carga, mede-se essa diagonal e obtém-se a dureza Knoop, em
grandeza conhecida como namero de dureza Knoop, ou Knoop Hardness Number
(KHN) (ANUSAVICE, 1998).

A American Dental Association (ADA) recomenda 0 niumero minimo de dureza
para que os materiais possam ser comercializados. O valor minimo de dureza Knoop
para os cimentos de iondbmero de vidro tipo Il (restauragcdo) é 48 (ANUSAVICE,
1998).

A dureza superficial pode ter correlagdo negativa com o desgaste dos
materiais (PEUTZFELDT; GARCIA-GODOY; ASMUSSEN, 1997), ou seja, quanto
maior a dureza superficial, menor o desgaste em condi¢cdes de cargas mastigatorias.

A dureza dos cimentos de ionémero de vidro indicados para o TRA tem se
mostrado maior quando comparada com materiais modificados por resina, assim
como quando comparados com cimentos modificados por particulas metélicas
(ELLAKURIA et al., 2003).

Alguns fatores influenciam na dureza dos materiais, principalmente dos
cimentos de iondmero de vidro convencionais. S&o fatores influenciadores: tempo de
armazenagem (ANDRADE et al., 1996; ELLAKURIA et al., 2003; GARCIA et al.,

1997), meio de conservacao das amostras (McKINNEY; ANTONUCCI; RUPP, 1988),



aplicacdo de flior (ANDRADE et al.,, 1996; GARCIA-GODOQY; GARCIA-GODOY;
GARCIA-GODOQY, 2003), aumento da velocidade de presa com instrumentos ultra-
sbnicos (TOWLER et al., 2001), exposicdo aumidade ou dessecamento precoces
(BASTING; SERRA; RODRIGUES JR, 2002; CERQUEIRA-LEITE; GIRO; CRUZ,
1999; MOJON et al., 1996), tipo de material ionomérico estudado (ANDRADE et al.,
1994; YAP; CHEANG; CHAY, 2002; YAP; PEK; CHEANG, 2003).

Em relacdo ao tipo de material, aparentemente, a dureza € maior nos
materiais indicados para o TRA, quando comparados com 0s materiais
convencionais para restauracdo (ANDRADE et al., 1994; XIE et al., 2000; YAP;
CHEANG; CHAY, 2002), assim como é maior do que a dos materiais modificados
por particulas metalicas (CHUNG, 1993; McKINNEY; ANTONUCCI; RUPP, 1988).

O meio de conservacdo da amostra parece também ter ligacdo direta com a
dureza (McKINNEY; ANTONUCCI; RUPP, 1988), principalmente se o material for
exposto precocemente em meio liquido, antes de sua presa final, em 24 horas,
assim como se ele ficar exposto ao meio externo sem protecéo, deixando claro que
os fenbmenos de sinérise e embebicdo influenciam na dureza superficial dos
iondbmeros de vidro, reduzindo-a (CERQUEIRA-LEITE; GIRO; CRUZ, 1999; MOJON
et al., 1996). Porém, essa influéncia ndo alterou os materiais Ketac™ Molar e
Ketac™ Fil (ambos da 3M ESPE) (KHOW-LIU; ANSTICE; PEARSON, 1999).

A aplicacéo de flior também influencia na dureza, aparentemente reduzindo-a
apos aplicacdo tépica de fluor acidulado, segundo Diaz-Arnold, Wistrom e Swift
(1995) e Andrade et al. (1996). Porém, essa influéncia € maior nos cimentos
modificados por resina que nos iondmeros indicados para o TRA (GARCIA-GODOY;

GARCIA-GODOY; GARCIA-GODQY, 2003).



A classificacdo do material ionomérico também influencia no seu
comportamento em relacdo a dureza. Em geral, os materiais modificados por
particulas metélicas apresentam dureza inferior & dos materiais indicados para
restauracdo (CHUNG, 1993; FORSS; SEPPA; LAPPALAINEM, 1991).

Os materiais indicados para o TRA apresentam dureza superficial maior do
gue a dos convencionais, assim como maior que a dos modificados por resina
(ELLAKURIA et al., 2003; PEUTZFELDT; GARCIA-GODOY; ASMUSSEN, 1997; XIE
et al., 2000).

Ellakuria et al. (2003) conduziram um estudo de dureza apés 1 ano de
armazenagem das amostras. Encontraram valores de dureza Knoop (KHN) para o
Ketac™ Molar (3M ESPE) apds 24 horas, de 83, apds 7 dias 100, apés 15 dias, 118,
e apoés 1 ano, 146. Aparentemente, durante todos os tempos de avaliacdo, a dureza
deste material aumentou significativamente, em comparagdo com os demais (Fuji Il
LC®, Vitremer™, Photac Fil™, Ketac™ Silver). O Gnico material que ndo demonstrou
diferencas estatisticas na dureza em relacdo a qualquer um dos tempos foi o
Ketac™ Fil, material utilizado em locais que ndo recebam cargas mastigatérias.

Segundo Xie et al. (2000), os materiais da “familia Ketac” (no trabalho
utilizaram Ketac™ Bond, Ketac™ Fil e Ketac™ Molar) tiveram comportamentos
semelhantes. Com base nessa afirmacdo, é de se esperar que o0 novo material
Ketac™ Molar Easy Mix tenha comportamento semelhante ao de seu antecessor,

Ketac™ Molar, no que se refere adureza superficial.



3 PROPOSICAO

3.1 Avaliar a dureza Knoop de cimentos de iondmero de vidro indicados para o TRA

(Ketac™ Molar e Ketac™ Molar Easy Mix — 3M ESPE e Magic Glass® — Vigodent).

3.2 Avaliar a dureza Knoop do cimento de ionémero de vidro Ketac™ Molar Easy
Mix (3M ESPE) apos trés diferentes técnicas de insercdo: espatula convencional,
seringa Centrix® e seringa de baixo custo (Injex® 1ml, acoplada a agulha BD 1,60 x

40).

3.3 Avaliar as amostras em microscopia eletrénica de varredura.



4 MATERIAL E METODOS

Os materiais utilizados na parte experimental, seus respectivos fabricantes e
lotes comerciais estdo descritos no quadro 4.1.

Todos os testes foram realizados no Departamento de Materiais Dentarios da
ACTA (Academic Centre for Dentistry Amsterdam), apds seguir corretamente as
instrucdes de dosagem e manipulacdo dos fabricantes, sob temperatura controlada

de 25 (+ 2)°C .

Material Fabricante Lote
Ketac™ Molar 3M ESPE GES TA 002
Ketac™ Molar Easy Mix 3M ESPE 165737
Magic Glass® Vigodent 007-03

Quadro 4.1 — Materiais utilizados, fabricantes e lotes

4.1 Dureza Knoop dos materiais

Dez amostras de cada material foram realizadas utilizando-se moldes de PVC
(ACTA), os quais apresentavam cinco orificios (Figura 4.1), preenchidos com
espatula de insercdo n? 1 (S.S. White Duflex), apés a manipulagdo manual do
cimento ionomérico, apresentando ligeiro excesso, recobertos com tira de matriz de

poliéster e lamina de vidro, exercendo-se ligeira pressdo manual para se removerem




0s excessos. Na parte inferior da matriz, adaptou-se outra tira de matriz, sobre uma
placa de vidro. Ap6s 10 minutos, foram depositados em meio liquido oleoso
(Parafina liquida, Merck), por 24 horas, a 37°C (KLEVERLAAN; VAN DUINEN;
FEILZER, 2004).

A superficie foi entdo polida em politriz, na presenca de agua, com o auxilio
de lixa de silicone e carbide de granulagdo 1200 (Buehler) para a obtencao de
superficie lisa.

Posteriormente, as amostras foram levadas ao microdurometro (HM 124 —
Mitutoyo — Figuras 4.2 e 4.3), com 25 g de carga e 30 segundos de tempo de
indentacéo (XIE et al., 2000), e realizava-se a medicédo do longo eixo da marca da
indentacdo deixada na superficie do material, sendo os valores expressos em
dureza Knoop. Em cada amostra, foram realizadas cinco leituras, sendo utilizada a
média dessas para a andlise estatistica.

O teste de dureza foi repetido ap6s 1 e 2 semanas, sendo que, durante o
periodo do ensaio, as amostras foram armazenadas a 37°C, no mesmo meio liquido.

Os dados foram submetidos aanalise estatistica (Analise de Variancia e teste

complementar de Tukey), com o auxilio do software estatistico GMC, verséo 7.7.

42 Dureza Knoop do Ketac™ Molar Easy Mix ap6s trés diferentes tipos de

insercao

Dez amostras para cada grupo foram realizadas, modificando-se o tipo de

insercdo, sendo, assim, divididas em trés grupos: inser¢cdo com espatula, insercao



com seringa injetora (Centrix®) e seringa alternativa de baixo custo (seringa Injex® de
insulina — 1ml, acoplada a agulha BD 1,60 X 40) (Figura 4.4).

Para adapta a agulha 1,60 X 40 na seringa de insulina Injex®, realizou-se
corte na regido central da ponta, com broca diamantada cilindrica n- 1090
((K.G./Sorensen), em alta rotagao (Roll Air, Kavo, Ind. Bras.), removendo-se o bisel
da agulha (Figura 4.5).

A manipulacdo do material seguiu a recomendacdo do fabricante, e cada
grupo seguiu a insercao designada nos mesmos moldes de PVC, colocando-se tira
de matriz de poliéster sobre o material, e, sobre esta, lamina de vidro com presséao
manual. Apés 10 minutos, foram também depositados em meio liquido (Parafina
liquida, Merck), por 24 horas, a 37°C, seguido de desgaste em politriz na presenca
de agua, com o auxilio de lixa de silicone e carbide de granulacdo 1200 (Buehler),
para a obtencédo de superficie polida.

As amostras foram levadas ao microdurémetro (HM 124 — Mitutoyo), com 25 g
de carga e 30 segundos de tempo de indentacao (XIE et al., 2000), sendo os valores
expressos em dureza Knoop. Em cada amostra, foram realizadas cinco leituras,
sendo a média utilizada para posterior analise estatistica.

O teste de dureza foi repetido ap6s 1 e 2 semanas, sendo que, durante o
periodo do ensaio, as amostras foram armazenadas a 37°C, no mesmo meio liquido.

Os dados foram submetidos aanalise estatistica (Andlise de Variancia e teste

complementar de Tukey), com o auxilio do software estatistico GMC, verséo 7.7.



Figura 4.1 — Molde de PVC Figura 4.2 — Durdmetro HM 124 — Mitutoyo

Figura 4.3 — Detalhe do durbmetro e Figura 4.4 — Seringa de baixo custo (.
dos corpos de prova inseridos na esquerda) e seringa Centrix® (adireita)
matriz (seta)

Figura 4.5 — Adaptacdo da agulhs
1,60 X 40



4.3 Andlise em Microscopia Eletrénica de Varredura

Para a analise em microscopia eletrbnica de varredura, uma amostra de cada
grupo foi quebrada ao centro com o auxilio de alicates para uso em Ortodontia, em
movimento Unico. Apos a colagem dos fragmentos em stubs metalicos, foram, entéo,
desidratados e sofreram cobertura com ouro.

As amostras foram avaliadas com aumentos de 15, 250, 1000 e 2000 vezes,

em microscopio eletronico de varredura Jeol XL Series, com 10 Kv.



5 RESULTADOS

5.1 Dureza Knoop dos materiais

Tabela 5.1 — Médias e desvios-padrdo da dureza Knoop dos materiais, de acordo com o tempo
decorrido

Material

24 horas

1 semana

2 semanas

Ketac™ Molar

Ketac™ Molar Easy Mix

Magic Glass®

67,96 (14,19)
67,88 (9,05)
35,10 (4,44)

107,66 (30,79)
113,58 (8,30)
58,98 (16,98)

105,69 (20,47)
93,53 (15,47)
71,48 (20,07)

A andlise dos dados demonstrou que esses assumiram distribuicdo normal,

para a comparacdo entre os materiais. Dessa maneira, utilizou-se a Analise de

Variancia, e como se verificou diferenca estatistica, o teste de Tukey foi utilizado

como complementar.

Tabela 5.2 — Andlise de Variancia para comparag¢do dos materiais ionomeéricos

Fonte de| Somade Graus de Quadrados Estatisti Nivel
variacao guadrados liberdade medios statistica descritivo
Tempo 24719.4199 2 12359,7100 58,63 0,0%

Residuo | 5691,7676 27 210,8062
Materiais 28492,1543 2 14246,0771 42,11 0,0%
Interacao 3109,4133 4 777,3533 2,30 6,99%
Residuo Il |18269,7441 54 338,3286

Variacao total | 80282,5000 89
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Figura 5.1 — Médias da dureza Knoop em relacdo ao tempo. Letras diferentes indicam diferenca
estatistica (Teste de Tukey, p < 0,01)

B KetacTM Molar
Wl Ketac TM Molar Easy Mix

EMagic Glass®

Figura 5.2 — Médias da dureza Knoop em relacdo aos materiais. Letras diferentes indicam diferenca
estatistica (Teste de Tukey, p < 0,01)



5.2

insercao

Dureza Knoop do Ketac™ Molar Easy Mix ap6s trés diferentes tipos de

Tabela 5.3 — Médias e desvios-padrao da dureza Knoop de cada tipo de inser¢do, de acordo com o
tempo decorrido

Insercao 24 horas 1 semana 2 semanas
Espatula 67,88 (9,05) 113,58 (8,30) 93,53 (15,47)
Seringa Centrix® 63,41 (11,57) 89,53 (22,63) [135,13(11,84)
Seringa de baixo custo 50,25 (15,26) 78,9 (8,47) 116,63 (32,02)

A andlise dos dados demonstrou que estes assumiram distribuicdo normal

guanto ao modo de insercdo. Dessa maneira, utilizou-se a Analise de Variancia, e

como esta demonstrou diferenca estatistica, o teste de Tukey foi utilizado como

complementar.

Tabela 5.4 — Andlise de Variancia para comparagdo dos tipos de inser¢ao

Fonte de Soma de Graus de Quadrados Estatisti Nivel
o . - statistica g
variacao guadrados liberdade medios descritivo
Tempo 45544,1797 2 22772,0898 92,85 0,0%
Residuo | | 6622,0493 27 245,2611
Insercao 3168,3792 2 1584,1896 5,39 7,15%
Interacao 13951,2041 4 3487,8010 11,86 10%
Residuo Il |15877,7500 54 294,0324
Variacao total| 85163,5625 89
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rEd1semana
M2 semanas

Figura 5.3 — Médias da dureza Knoop em relacdo ao tempo. Letras diferentes indicam diferenca
estatistica (Teste de Tukey, p < 0,01)

W Espatula
B Centrix®
[ Seringa de baixo custo

Figura 5.4 — Médias da dureza Knoop em relacdo ao tipo de insercdo. Nao ha diferenca estatistica
entre os grupos (p > 0,05)



5.3  Andlise em microscopiaeletrénica de varredura

ot Magn el ———————————

2 Easy Mrx Group |

Figura 5.5 — Aspecto em microscopia eletronica de varredura do material Ketac ™ Molar
Easy Mix (aumento de 15 X).

AceN  Spot Magn
100KV 40 15 5 Ketac Molar Group 2

Figura 5.6 — Aspecto em microscopia eletrdnica de varredura do material Ketac ™ Molar
(aumento de 15 X)



Figura 5.7 — Aspecto em microscopia eletrénica de varredura do material Magic
Glass® (aumento de 20 X).

Figura 5.8 — : Aspecto emmlcroscopla eletronlca devarredura do material Ketac v
Molar Easy Mix (aumento de 2000 X)
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Figura 5.9 — Aspecto em microscopia eletrdnica de varredura do material Ketac™
Molar (aumento de 2000 X)

Figura 5.10 — Aspecto em microscopia eletrénica de varredura do material Magic
Glass® (aumento de 2000 X). Observar a falta de carga em parte do
material (setas)



Figura 5.11 — Aspecto em microscopia eletrdnica de
varredura do material Ketac™ Molar
Easy Mix aplicado com espatula
(aumento de 15 X)

Figura 5.12 — Aspecto em microscopia eletrénica de
varredura do material Ketac™ Molar
Easy Mix aplicado com seringa
Centrix® (aumento de 15 X)

Figura 5.13 — Aspecto em microscopia eletronica de varredura do
material Ketac'™ Molar Easy Mix aplicado com
seringa de baixo custo (aumento de 15 X)



6 DISCUSSAO

A frase de Frencken e Holmgren (1999) “A necessidade € a mée da
invencdo” ndo poderia ser mais oportuna para explicar a constante busca por
materiais e técnicas odontologicas eficientes e disponiveis, abrangentes para
populagdes menos favorecidas.

Dessa maneira, o Tratamento Restaurador Atraumatico foi idealizado,
tentando alterar a situacéo vivida por varios pacientes na Tanzania na década de
80 (MANDARI et al., 2001).

Uma caracteristica observada nas restauracdes realizadas nos primeiros
trabalhos de Tratamento Restaurador Atraumatico, o grande desgaste
superficial, levantou hipoteses sobre reduzir este desgaste com materiais que
apresentassem maior resisténcia. Nos primeiros trabalhos de pesquisa em
campo, foi utilizado o cimento de policarboxilato de zinco, material
posteriormente substituido pelo cimento de ionémero de vidro convencional
(FRENCKEN et al., 1994). Mais tarde, os fabricantes iniciaram pesquisas para
modificar os cimentos ionomeéricos convencionais, até que fossem lancados os
materiais indicados para o TRA, nos quais se reduziu o desgaste pela inclusao
de maior propor¢cdo po-liquido (FRENCKEN; HOLMGREN, 1999;
GUGGENBERGER; MAY; STEFAN, 1998).

Pela dificuldade em se realizar o tratamento em campo, os fabricantes
também reduziram o tempo de presa do material, facilitando o seu uso em locais
onde ndo h& energia elétrica disponivel para o uso de sugadores de saliva

(BUSSADORI et al., 2003; FRENCKEN; HOLMGREN, 1999).



Nesta linha de pensamento, a evolugcéo dos trabalhos mostrou um grande
efeito do operador na longevidade das restauracdes (FRENCKEN et al., 1998),
sendo que esse poderia ter influéncia na remocgdo insatisfatoria de tecido
cariado, principalmente nas margens (limite amelodentinario), dosagem e
manipulacdo do material, insercdo, contaminacdo do campo operatério e na
protecdo superficial impropria (FRENCKEN; HOLMGREN, 1999).

Uma maneira que um dos fabricantes (3M ESPE) encontrou para
padronizar a dosagem e manipulacdo do cimento ionomérico foi realizar
alteracdes na estrutura do pod, fazendo com que ele permanecesse na forma de
granulos, por meio de agente de granulacdo. Desse modo, o pd nao ficaria
agregado facilmente, sendo improvavel que fosse possivel adicionar mais p6
colocando-se a colher dosadora contra o frasco, fato facilmente observado com
o pé classico.

Além dessa alteracdo no po, o liquido também sofreu alteracoes,
reduzindo-se uma parte do &cido do liquido, liofilizando-o no pé, e, dessa
maneira, esse se mostrou menos Vviscoso, pois o acido poliacrilico tem essa
caracteristica marcante, e assim sendo, o angulo de contato foi reduzido,
aumentando a capacidade de molhamento do mesmo.

Portanto, aliando-se as caracteristicas do p6 e do liquido, pode-se
concluir que a dosagem fica padronizada, sem que 0 operador possa ter
influéncia de agregar maior quantidade de p6. A manipulacao fica facilitada pelo
aumento de molhabilidade do liquido e da absorcdo dos granulos do po6 por
capilaridade, é rapida e eficiente.

Como esse material (Ketac™ Molar Easy Mix — 3M ESPE) ainda ndo

havia sido testado em situacdes de laboratério, assim como em situacdes



clinicas, foi muito relevante verificar se ele apresentava caracteristicas
mecanicas e de microestruturas semelhantes, em microscopia eletronica de
varredura, comparado com seu antecessor, o Ketac™ Molar.

Em relacdo & dureza superficial, observou-se que o material Ketac™
Molar Easy Mix apresentou dureza semelhante ado Ketac™ Molar, conforme
descrito na tabela 5.1 e figura 5.2.

Pode-se imaginar que o material apresentando as caracteristicas de
facilidade de manipulacdo e dosagem mais padronizadas, aliando &
caracteristicas favoraveis apresentadas pelo seu antecessor, sera de grande
valia na utilizacéo clinica, minimizando o efeito do material no sucesso/insucesso
do TRA.

Também é interessante observar nas figuras 5.8 e 5.9 a microestrutura
dos materiais previamente citados, em microscopia eletrénica de varredura,
ambos apresentando o mesmo padrdo de massa coesa, densa e particulas com
tamanho semelhantes.

Esses achados estdo de acordo com os citados por Xie et al. (2000),
sendo que os autores levantam a hipotese de que a “familia Ketac”, no caso o
Ketac™ Fil, Ketac™ Molar e Ketac™ Bond, apresentou os maiores valores de
dureza Knoop quando comparada com 0s outros materiais, porém sem diferenca
entre eles. A correlacdo positiva entre estrutura coesa e dureza superficial foi
comprovada pelos mesmos autores e sugere poder ser uma das explicagdes
para a baixa dureza superficial demonstrada pelo Magic Glass® (Figura 5.2). Nas
figuras 5.7 e 5.10, observa-se 0o Magic Glass® apresentando padrdo menos
coeso que o Ketac™ Molar Easy Mix e o Ketac™ Molar, representados nas

figuras 5.5, 5.6, 5.8, 5.9. Até mesmo para obter a amostra de Magic Glass® para



avaliacdo pela microscopia de varredura foi dificil, pois a amostra era presa por 2
alicates para uso em Ortodontia, realizava-se movimento Unico no sentido de
fraturd-lo ao centro, sendo que o material apresentava-se muito friavel, e varias
vezes, pela simples for¢ca de apreensdo dos alicates nas bordas, ele se rompia
com facilidade e ficava em mindsculas partes, inutilizando a amostra, por ndo se
conseguir obter quantidade comparavel com os outros materiais.

O Magic Glass®foi lancado recentemente no comércio brasileiro como um
material indicado para o Tratamento Restaurador Atraumético, apresentando
custo inferior aos dos seus concorrentes importados. O custo do material gira em
torno de US$ 20.00, enquanto o Ketac™ Molar, por exemplo, tem seu custo
aproximado de US$ 50.00. Em relacdo ao custo, sabe-se que a dureza
superficial apresenta correlacdo negativa com o desgaste, ou seja, quanto
menor a dureza superficial demonstrada pelo material, maior o desgaste
(PEUTZFELDT; GARCIA-GODOY; ASMUSSEN, 1997). Partindo-se desse
pressuposto, o material Magic Glass® que apresentou dureza superficial média
de 55,19 (KHN), nos trés periodos de teste, desgastar-se-ia mais rapidamente
gue os outros testados, em situacdes clinicas. Frente ao desgaste acentuado,
necessita-se, em alguns casos, realizar o reparo da restauracao dentro do TRA
(FRENCKEN; HOLMGREN, 1999), fato que podera ocorrer mesmo com 0S
materiais indicados para o TRA e que demonstram longevidade clinica,
aumentando o custo real da restauracdo, pois sera necessaria outra consulta,
outra porcdo do material, material para protecéo superficial, entre outros fatores.
Infelizmente, ndo h& na literatura acompanhamentos clinicos de longo prazo,

assim como ndo ha trabalhos in vitro tentando simular o comportamento do



Magic Glass® em utilizacdo clinica, para serem utilizados em comparacdo com
os resultados obtidos no presente estudo.

Porém, salienta-se que o material esta dentro das especificacdes da ADA
(American Dental Association), que regulamenta o numero de dureza Knoop de
material ionomérico indicado para restauracédo (ou tipo I, segundo Tay e Lynch,
1989) em 48 (ANUSAVICE, 1998).

Towler et al. (2001) e Ellakuria et al. (2003) demonstraram aumento da
dureza superficial apdés alguns periodos. No presente estudo, obteve-se nas
avaliacoes de dureza Knoop aumento das 24 horas para os 7 e 14 dias, com
diferenca estatistica (Figuras 5.1 e 5.3). Porém, ndo houve diferenca
comparando-se 7 dias e 14 dias, discordantes com os achados de Ellakuria et al.
(2003), que observaram aumento da dureza superficial para o Ketac™ Molar
apos 7 e 15 dias, mantendo-se estavel na leitura seguinte, de 30 dias,
aumentando novamente apds 60 dias.

Uma possivel explicacao seria que as amostras no estudo de Towler et al.
(2001) e Ellakuria et al. (2003) ficaram imersos em agua, que determina
modificacbes na superficie dos materiais ionoméricos, pois pode aumentar a
cadeia de polissais formada (XIE et al., 2000). Ja, no presente estudo, optou-se
por deixar o material em solucdo oleosa (KLEEVERLAN; VAN DUINEN;
FEILZER, 2004), para evitar que a agua penetrasse no interior do material ou
saisse dele durante todo o estudo.

Ja Khouw-Liu, Anstice e Pearson (1999) ndo encontraram alteracfes na
dureza do Ketac™ Molar apds imersdo em agua, sugerindo que esse material
nao sofreria decréscimo em sua dureza com a exposi¢cao precoce aagua, sendo

0 provavel responsavel a maior proporcao po-liquido que o material apresentava



em comparacdo aos outros utilizados (Hi Fi®, Vivaglass Fil®, Ketac™ Fil,
Diamonnd Carve®). De Moor e Verbeeck (1998) também encontraram pouco
efeito da agua apoés 1 semana, sugerindo que, apds esse periodo, o material ja
estaria totalmente maduro, ndo havendo alteracbes significantes na dureza
superficial, fato observado no presente estudo.

O uso de material de protecdo superficial ndo foi realizado, pois o corpo
de prova ficaria imerso na solucdo oleosa (parafina liquida) e ndo haveria a
possibilidade de interacdo de agua proveniente de fontes externas. A agua
poderia ser perdida durante a fase de presa inicial, nos primeiros minutos,
porém, como descrito anteriormente, o material ficou envolto por tiras de
matrizes de poliéster, durante 10 minutos, sem contato com 0 meio ambiente,
sendo colocado imediatamente apds no meio oleoso, permanecendo por 14 dias
a 37°C.

O polimento superficial realizado com lixa de granulacéo 1200 em politriz
€ necessario para permitir lisura superficial o bastante para que se possa
observar a indentacdo de maneira precisa, realizando a medi¢céo de forma mais
fiel possivel. Essa lisura pode ser obtida com as lixas em politriz ou com o auxilio
de pastas diamantadas, obtendo-se superficie bem polida (ELLAKURIA et al.,
2003).

O tipo de insercao do material também ndo demonstrou ser relevante para
a dureza superficial (Figura 5.4). Nao ha muitos trabalhos na literatura em
relacdo ainsercdo do material ionomérico. Navarro e Pascotto (1998) sugerem
gue a insercao deva ser realizada com seringa injetora, e Barata (2003) chegou
a conclusdo de que a seringa poderia influenciar na resisténcia a fratura de

restauracdes do tipo Classe Il em pré-molares.



A seringa utilizada por Barata (2003) foi a Centrix®, também utilizada no
presente estudo. Porém, essa seringa tem custo elevado, primeiro pela compra
do seu corpo, e, posteriormente, pela compra das pontas descartaveis. O
conjunto completo tem o custo aproximado de US$ 60.00. As pontas para
reposicao custam, as mais simples, US$ 20.00 - um conjunto com 30 pontas. Ja
a seringa desenvolvida para este estudo tem custo aproximado de R$ 0,50 (ou
US$ 0,16), sendo que a seringa (R$ 0,35) pode ser esterilizada por meio quimico
e reaproveitada, reduzindo-se o custo de maneira consistente, facilitando o
manuseio da inser¢cdo. A agulha 1,60 X 40 (R$ 0,15) ndo pode ser
reaproveitada.

O uso da seringa de baixo custo ndo influenciou na dureza superficial dos
cimentos ionoméricos (Figura 5.4), assim como nao demonstrou diferencas
marcantes na microscopia eletronica de varredura (Figuras 5.11, 5.12, 5.13).

Embora essa pesquisa tenha sido realizada in vitro, deve-se salientar que,
em campo, em condicbes desfavoraveis de atendimento clinico, a seringa
injetora auxilia indiscutivelmente a inser¢cao do material, e que outras pesquisas
estdo sendo realizadas in vivo para testar a hipétese de que a insercao pode
influenciar no resultado e na longevidade de restauracdes dentro do TRA.

Como um dos fatores relacionados ao operador também reside na
insercdo inadequada (FRENCKEN; HOLMGREN, 1999), o uso de seringas
injetoras pode ser uma maneira para tentar solucionar esse problema e,
utilizando-se a seringa de baixo custo, pode-se realizar a insercdo dessa
maneira, em todos os casos, tentando melhorar o desempenho clinico de

restauracoes, reduzindo consideravelmente o custo.



Um achado comum nas imagens obtidas por microscopia eletronica de
varredura foi a presenca marcante de bolhas e rachaduras, concordante com os
achados de Xie et al. (2000). Por ser um material que apresenta agua em sua
composicdo, essa € eliminada na manobra de desidratacdo para,
posteriormente, realizar-se o recobrimento com ouro, passos obrigatorios para a
observacdo das amostras em microscopia eletrénica de varredura. Portanto,
salienta-se que a presenca de pequenos tracos de fraturas e rachaduras séo
observados devido a esse fator, inerente ao uso da microscopia de varredura.
Uma maneira de eliminar esse inconveniente seria utilizar-se de réplicas da
amostra (moldagem do corpo de prova e, posteriormente, vaza-se essa
moldagem com material abase de resina, por exemplo) para a obtencéo fiel da
presenca de bolhas e fraturas. Como nao foi intuito primario a observacédo de
fraturas, e sim observar o padrdo de carga e matriz de cada material e cada
situacdo de insercao, a réplica nao foi utilizada neste estudo.

E extremamente importante para os profissionais da area Odontologica
gue mais trabalhos sejam realizados, in vitro e in vivo, com 0S novos materiais,

assim como novas técnicas de insercdo, com a finalidade de facilitar a

manipulacdo e o uso dos cimentos de iondmero de vidro.



7 CONCLUSOES

De acordo com a metodologia utilizada e com base nos resultados obtidos, pode-se

concluir que:

7.1 O cimento de ionémero de vidro Magic Glass® apresenta dureza superficial

inferior ados materiais Ketac™ Molar e Ketac™ Molar Easy Mix (3M ESPE).

7.2 A técnica de insercdo nao influencia na dureza superficial do Ketac™ Molar Easy

Mix (3M ESPE).

7.3 Nao sdo encontradas diferencas na analise em microscopia de varredura entre
os materiais Ketac™ Molar e Ketac™ Molar Easy Mix, sendo bastante diferentes do
Magic Glass®. Aparentemente, ndo ha diferencas na andlise em microscopia

eletrbnica de varredura, variando-se a insercédo do cimento ionomérico.
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