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“We ourselves feel that what we are doing is just a drop in the ocean.  

But the ocean would be less because of that missing drop.” 
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RESUMO 

 

 

Passaro AL. Resina composta com tecnologia giomer comparada ao cimento de 
ionômero de vidro de alta viscosidade para restaurações atraumáticas ocluso-
proximais em molares decíduos: ensaio clínico randomizado com 24 meses de 
acompanhamento [tese]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de 
Odontologia; 2021. Versão Corrigida. 

 

 

O objetivo desta tese é relatar os achados de um ensaio clínico randomizado de 

superioridade conduzido em ambiente escolar, cujo desfecho primário foi avaliar a 

longevidade de restaurações atraumáticas (ART) ocluso-proximais de molares 

decíduos, utilizando uma resina composta com tecnologia giomer associada a um 

sistema adesivo universal de passo único (RCG - Beautifil Bulk Fill® e BeautiBond®) e 

um cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade encapsulado (CIV - Equia 

Forte®). O objetivo secundário deste estudo foi avaliar a custo-efetividade destas 

intervenções. Os desfechos primário e secundário foram relatados de acordo com as 

normas CONSORT e CHEERS, respectivamente. Cento e oitenta e duas crianças 

com idade entre 4 e 8 anos de idade que estavam matriculadas em escolas municipais 

de Cerquilho (SP, Brasil) foram incluídas e randomizadas para os grupos, de acordo 

com o material restaurador. Apenas um dente foi incluído por criança e todas elas 

foram tratadas de acordo com a filosofia do ART, em ambiente escolar. As 

restaurações foram avaliadas por uma examinadora treinada e calibrada após 3, 6, 

12, 18 e 24 meses de acordo com os critérios de Roeleveld et al., 2006 e apenas as 

restaurações sem nenhuma necessidade de reparo foram classificadas como 

sucesso. Para avaliar a sobrevida da restauração, foram feitos a análise de sobrevida 

de Kaplan Meier e o teste de Log-rank. A regressão de Cox testou a relação entre a 

sobrevida dos materiais e as variáveis coletadas. Os custos profissionais e materiais 

foram considerados para estimar o custo incremental dos tratamentos. A regressão 

de Bootstrap com 1000 replicações foi utilizada para avaliar o custo total dos 

tratamentos. A simulação matemática de Monte-Carlo foi usada para construir um 

plano de custo-efetividade com 10.000 situações simuladas. Todos os testes foram 

ajustados em um nível de significância de 5%. Após 24 meses, 161 restaurações 

foram avaliadas (88,5% da amostra) e 177 restaurações foram avaliadas ao menos 



 

 

uma vez durante o acompanhamento do estudo (2,75 % de perda de seguimento). A 

sobrevida média geral das restaurações após 24 meses foi de 53,5% (CIV=58,1% e 

RCG=49,1%). Não houve diferença na longevidade entre os materiais restauradores 

(p=0,199). Nenhuma das variáveis coletadas influenciou a sobrevida das 

restaurações. A longevidade da RCG não é superior à do CIV em restaurações ocluso-

proximais de molares decíduos. Houve diferença estatisticamente significativa entre o 

custo total das restaurações dos grupos deste estudo, sendo que o CIV se apresenta 

com custo superior em até 38% após 24 meses de acompanhamento, e a RCG se 

mostrou como a opção mais custo-efetiva. Apesar de não ter superado a longevidade 

do CIV para restaurações ocluso-proximais de molares decíduos, a RCG mostrou-se 

como uma opção custo-efetiva, mostrando-se como uma alternativa viável de material 

restaurador na técnica do ART.   

 

 

Palavras-chave: Tratamento Dentário Restaurador sem Trauma. Cárie Dentária. 

Cimentos de Ionômeros de Vidro. Resinas Compostas. Análise de Sobrevida. 

Avaliação de Custo-Efetividade.  Odontopediatria.   

  



ABSTRACT 

 

 

Pássaro AL. Giomer composite resin compared to a high-viscosity glass ionomer 
cement for occluso-proximal atraumatic restorations in primary molars: 24-month 
randomized clinical trial [thesis]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade 
de Odontologia; 2021. Versão Corrigida. 

 

 

The aim of this thesis is to report the findings of a superiority randomized clinical trial 

conducted in a school setting, in which the primary outcome was to evaluate the 

longevity of occluso-proximal atraumatic restorations (ART) of primary molars using a 

giomer technology composite resin associated with a single-step universal adhesive 

(GCR - Beautifil Bulk Restorativel® and BeautiBond®) and an encapsulated high-

viscosity glass ionomer cement (GIC - Equia Forte®). The secondary endpoint of this 

study was to evaluate the cost-effectiveness of these interventions. Primary and 

secondary outcomes were reported according to the CONSORT and CHEERS 

guidelines, respectively. One hundred and eighty-two children aged 4 to 8 years old 

who were attending public schools in Cerquilho (SP, Brazil) were included and 

randomized to groups according to the restorative material. Only one tooth was 

included per child and all of them were treated according ART premises, in school 

setting. Restorations were evaluated by single trained and calibrated examiner after 3, 

6, 12, 18 and 24 months according to Roeleveld et al., 2006 criteria and only 

restorations with no repair needs were classified as successful. To assess restoration 

survival, Kaplan Meier survival analysis and the Log-rank test were performed. Cox 

regression tested the association between survival of materials and the variables 

collected. Professional and material costs were considered to estimate the incremental 

cost of treatments. Bootstrap regression with 1000 replications was performed to 

assess the total cost of treatments. Monte-Carlo mathematical simulation was used to 

generate a cost-effectiveness plan with 10,000 simulated situations. All tests were 

adjusted at a 5% significance level. After 24 months, 161 restorations were evaluated 

(88.5% of the sample) and 177 restorations were evaluated at least once during the 

study follow-up (2.75% loss to follow-up). The overall mean survival of restorations 

after 24 months was 53.5% (GIC=58.1% and GCR=49.1%). There was no difference 

in longevity between restorative materials (p=0.199). None of the variables collected 



 

 

influenced the survival of the restorations. The longevity of GCR is not superior to GIC 

in occluso-proximal restorations in primary molars. There was a statistically significant 

difference between the total cost of the restorations of the groups in this study, with the 

GIC being approximately 38% more expensive after 24 months of follow-up, and the 

GCR proved to be the most cost-effective option. Although it did not overcome the 

longevity of GIC for occluso-proximal restorations of primary molars, GCR proved to 

be a cost-effective option, proving to be a viable alternative of restorative material in 

the ART technique. 

 

 

Keywords: Dental Atraumatic Restorative Treatment. Dental Caries. Glass Ionomer 

Cements. Composite Resins. Survival Analysis. Cost-Effectiveness Evaluation. 

Pediatric Dentistry.  
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PREFÁCIO 

 

Esta tese é constituída de dois capítulos redigidos em ordem de expectativa de 

publicação. Ambos reportam os resultados de um Ensaio Clínico Randomizado (ECR) 

desenvolvido como projeto de pesquisa do presente doutorado. 

 

(I) Longevidade; 

 

(II) Custo-efetividade. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

Tratamentos restauradores são os procedimentos odontológicos mais 

frequentes na prática dos cirurgiões-dentistas (1,2). Dentre as funções primordiais das 

restaurações, estão: auxiliar no controle do biofilme dental no local da lesão, podendo 

influenciar sua atividade; proteger o complexo dentino-pulpar, paralisando a lesão por 

meio de seu selamento e também recuperar a forma, função e estética do elemento 

dental (1,3). Apesar da variedade de materiais restauradores adesivos de uso direto 

disponíveis no mercado, ainda não há evidências suficientes comprovando que um 

material restaurador seja mais apropriado que os demais para uso clínico em 

odontopediatria (4–8).  

O Tratamento Restaurador Atraumático (ART) é uma abordagem minimamente 

invasiva que visa tanto a prevenção de lesões de cárie quanto a paralisação de sua 

progressão (9). Essa técnica é constituída de dois principais componentes: 

procedimentos educativos/preventivos, com orientações de higiene bucal e dieta, 

assim como selamento de fóssulas e fissuras; e a parte restauradora, vedando as 

lesões cavitadas com envolvimento dentinário (10). Seu componente restaurador 

consiste no uso de instrumentos manuais para realizar a remoção seletiva de tecido 

cariado e restauração da cavidade com material adesivo (11). O material mais utilizado 

no ART atualmente é o cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade, que permite 

a liberação e recarga de flúor (12), adere quimicamente à estrutura dental (13), é 

menos sensível à umidade do que materiais resinosos (14), e pode ser utilizado em 

incremento único (11).  Apesar de ter sido criado há quase 40 anos como abordagem 

possível para locais sem recursos como eletricidade e água encanada por exemplo, o 

ART tem sido cada vez mais aplicado no manejo de lesões de cárie nos mais diversos 

contextos ao redor do mundo (15,16).  

Além da versatilidade do ART, que o torna praticável em ambientes variados, 

outras vantagens interessantes dessa abordagem são a dispensabilidade do uso de 

instrumentos rotatórios, anestesia local e isolamento absoluto. Isso faz com que essa 

técnica tenha menor potencial de gerar ansiedade quando comparada à tratamento 

convencionais mais invasivos (17), o que pode ser um benefício significativo no 

tratamento de pacientes infantis.  
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O parâmetro mais comumente utilizado para mensurar o sucesso de um 

tratamento restaurador, é a avaliação de sua longevidade (8). No caso do ART, muitos 

estudos já comprovaram que sua longevidade é alta tanto em dentes decíduos como 

em permanentes, especialmente em cavidades que envolvem apenas uma superfície 

do elemento dental (18,19). No caso de cavidades multisuperfícies, o ART apresenta 

longevidade reduzida quando comparada às cavidades oclusias, no entanto, estudos 

mostram que nesse tipo de cavidade outras técnicas e materiais restauradores 

também falham consideravelmente (5,18), evidenciando que tais falhas estão mais 

ligadas ao tipo de cavidade do que à técnica ou material restaurador empregado. 

Outro parâmetro que vêm mostrando sua importância na avaliação e 

comparação das intervenções odontológicas é a avaliação do custo-efetividade. Uma 

das razões pela qual muitas doenças bucais permanecem sem tratamento é o custo 

da sua execução, que muitas vezes é mais alto do que os recursos reservados para 

esta finalidade (20,21). Portanto, os estudos de avaliação econômica em odontologia 

são relevantes porque geram dados com o objetivo de alocar os recursos nas 

melhores estratégias disponíveis (22). A despeito da despesa excessiva gerada pelo 

tratamento de doenças bucais em todo o mundo (23), a literatura ainda carece de 

estudos de avaliação econômica bem delineados em odontopediatria (24,25). 

A tendência no desenvolvimento de novos materiais restauradores está 

acompanhando o aumento da demanda por materiais bioativos, ou seja, capazes de 

interagir com o tecido dental na tentativa de prevenir a ocorrência de lesões de cárie 

nas margens das restaurações (26). Em 1999 foi desenvolvida uma partícula de 

ionômero de vidro pré-reagido com superfície modificada (S-PRG) que pode ser 

incorporada em materiais resinosos (27). Essa tecnologia inserida nos materiais é 

também denominada giomers, sendo que a partícula permite liberação de flúor e 

outros íons, como sódio, estrôncio, alumínio, borato e silicato (28), viabilizando a 

remineralização dental (29), impedindo a desmineralização (30–32) e inibindo o 

crescimento de bactérias cariogênicas (33–35). Embora os materiais restauradores 

com a tecnologia giomer apresentem características promissoras e resultados 

laboratoriais favoráveis, ainda não há evidência clínica suficiente para encorajar seu 

uso, principalmente em dentes decíduos. 
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Diante do exposto, é evidente que a literatura ainda carece de ensaios clínicos 

bem delineados que contribuam para a construção de uma evidência científica mais 

robusta acerca de restaurações adesivas em cavidades multisuperfície de dentes 

decíduos, avaliando não só parâmetros de longevidade, mas também econômicos. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

Objetivo primário 

 

O objetivo primário deste estudo é analisar a longevidade de restaurações 

atraumáticas ocluso-proximais em molares decíduos, utilizando uma resina composta 

com tecnologia giomer e um ionômero de vidro de alta viscosidade após 24 meses de 

acompanhamento. 

 

Objetivo secundário 

 

Avaliar o custo-efetividade das restaurações de ambos os grupos após 24 meses 

de acompanhamento. 
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3 CAPÍTULO I: LONGEVIDADE DAS RESTAURAÇÕES 

 

 

Longevidade do cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade (CIV) e 

Resina Composta giomer (RCG) no tratamento de lesões ocluso-proximais de 

molares decíduos – ensaio clínico randomizado de 24 meses de 

acompanhamento. 

 

 

3.1 Introdução 

 

 

O Tratamento Restaurador Atraumático (ART) faz parte da filosofia de Mínima 

Intervenção (MI) que inclui componentes preventivos e restauradores (1). A técnica 

restauradora do ART envolve a remoção seletiva do tecido cariado com instrumentos 

manuais e restauração da cavidade utilizando um material adesivo, mais 

frequentemente o ionômero de vidro de alta viscosidade (2,3). Embora o ART tenha 

sido desenvolvido como alternativa para tratar lesões de cárie em locais onde não 

houvesse disponibilidade de equipamentos odontológicos convencionais, atualmente 

ele tem sido utilizado com frequência no mundo todo, inclusive em países 

desenvolvidos (4,5) e sua eficácia é comparável à de outros tratamentos 

restauradores diretos convencionais (6,7). 

Como vantagens de utilizar o ionômero de vidro de alta viscosidade como 

material restaurador, podemos citar sua adesão química à estrutura dental (8),  sua 

capacidade de liberação e recarga de flúor (9) - que pode contribuir para a prevenção 

de lesões de cárie nas margens das restaurações de dentes decíduos (10), - a 

possibilidade de inserção em incremento único na cavidade (11), reduzindo o tempo 

de confecção da restauração, e sua menor sensibilidade à umidade em comparação 

às resinas compostas (12–14). Apesar da comprovada eficácia do ART e dos CIVs de 

alta viscosidade, as restaurações ocluso-proximais em dentes decíduos ainda 

apresentam taxas de falha elevadas quando comparadas às oclusais (15–19). Assim, 

a busca por algum material restaurador adesivo que melhore as taxas de sucesso nas 

restaurações ocluso-proximais de dentes decíduos ainda se faz necessária.   
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Um outro grupo de materiais bioativos com uma nova tecnologia foi introduzido 

no mercado odontológico, os chamados giomers. Sua composição é baseada na 

partícula S-PRG, sigla que vem do inglês “Surface Pre-Reacted Glass ionomer” e 

significa ionômero de vidro pré-reagido com superfície modificada. Essa partícula 

resulta da pré-reação do vidro de boro-silicato de alumínio e flúor com o ácido 

poliacrílico para formar estrutura trilaminar, que contém uma superfície pré-reagida, 

uma camada iônica e um núcleo de vidro multifuncional (20). Esta partícula permite a 

liberação de flúor e outros íons (21–25) e, de acordo com o fabricante, sua camada 

superficial protege o núcleo da estrutura dos efeitos prejudiciais da umidade (20). Além 

disso, estudos laboratoriais mostram que esta tecnologia permite a remineralização 

dental (26), impede a desmineralização (27–29) e inibe o crescimento de bactérias 

cariogênicas (30–32). 

Embora os materiais restauradores com a tecnologia giomer estejam 

disponíveis há alguns anos e apresentem propriedades promissoras, as evidências 

clínicas que sustentam seu uso ainda são escassas, principalmente em dentes 

decíduos (33). 

Assim, o objetivo deste ensaio clínico randomizado foi avaliar a sobrevida de 

restaurações ocluso-proximais ART em molares decíduos usando um ionômero de 

vidro encapsulado de alta viscosidade - CIV (Equia Forte® - GC Corp, Japão) e uma 

resina composta com tecnologia giomer associada a um adesivo auto-condicionante 

de passo único - RCG - (Beautibond® e Beautifil Bulk Restorative® - Shofu Inc, Japão) 

em molares decíduos, após 24 meses de acompanhamento. 

 

 

3.2 Material e Métodos 

 

 

3.2.1  Aspectos éticos e registro 

 

 

Este ensaio clínico foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo sob o número de parecer 

2.485.320 (ANEXO A), e protocolado na base de dados para registro de ensaios 

clínicos clinicaltrials.gov (número de registro NCT02962713). A inclusão dos 
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participantes foi iniciada em novembro de 2017 e as últimas reavaliações ocorreram 

em novembro de 2019. O participante só foi incluído no estudo após assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) por algum de 

seus responsáveis legais. 

Mesmo com o termo de consentimento assinado, quando a criança não 

assentiu com a participação na pesquisa de forma verbal ou devido a problemas 

comportamentais, ela não foi incluída no estudo. A criança e/ou seus responsáveis 

ficaram cientes de que poderiam abster-se de sua participação no estudo em qualquer 

momento que desejassem, sem que isso acarretasse em qualquer prejuízo a elas ou 

ao tratamento realizado. 

 

 

3.2.2  Desenho Experimental 

 

 

Este é um ensaio clínico de superioridade, randomizado, controlado de dois 

braços paralelos realizado em ambiente escolar. Este capítulo foi reportado de acordo 

com as normativas do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials), e a 

lista de conferência encontra-se nos anexos (ANEXO B). 

 

 

3.2.3  Ambientação da pesquisa 

 

 

A pesquisa foi realizada na cidade de Cerquilho, no interior do estado de São 

Paulo, que está localizada a 145 quilômetros da capital. De acordo com o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 2020, a população estimada de 

Cerquilho era de 49.802 habitantes. 

Cerquilho possui 24 escolas municipais, divididas entre escolas de Educação 

Infantil e escolas de Ensino Fundamental. A taxa de escolarização nos indivíduos de 

6 a 14 anos de acordo com o censo demográfico do IBGE de 2010 era de 99,6% (34). 

Todas as etapas deste estudo clínico foram conduzidas nas escolas, durante o 

horário letivo. Cada escola designava uma sala apropriada para a realização dos 

procedimentos do estudo, tais como triagem, tratamento e as avaliações 
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subsequentes. Em momento algum as crianças saíam da escola para participar do 

estudo, era a equipe de pesquisa que se deslocava até onde elas estavam 

matriculadas.   

 

 

3.2.4 Descrição da amostra 

 

 

Os pacientes foram selecionados a partir de uma triagem realizada em todas 

as escolas municipais da cidade de Cerquilho (SP). Um dentista da rede municipal 

examinou as crianças matriculadas que seriam elegíveis para o estudo e que 

possuíam autorização do responsável para essa avaliação. O exame foi feito em salas 

de aula, utilizando abaixadores de língua de madeira para afastar os lábios. 

Os critérios de inclusão envolviam pacientes: 1) entre 4 e 8 anos de idade; 2) 

que apresentassem pelo menos uma cavidade ocluso-proximal com envolvimento 

dentinário em molar decíduo;   

 Os critérios de exclusão eram: 1) presença de alterações tais como fístula, 

abscesso, exposição pulpar, histórico de dor espontânea ou mobilidade envolvendo o 

dente em questão; 2) crianças cujos pais ou responsáveis não concordassem em 

autorizar a participação na pesquisa ou não assinassem o TCLE; 3) crianças com 

comportamento desafiador ao exame inicial. 

 

 

3.2.5 Cálculo amostral 

 

 

Apenas um dente foi selecionado por criança nesse estudo e no caso de mais 

de um dente ser elegível no mesmo paciente, um dentista que não observou o aspecto 

clínico das cavidades (V.N.S.), realizou o sorteio simples para a seleção do dente a 

ser incluído. As outras cavidades elegíveis também foram tratadas pela nossa 

operadora, mas não foram consideradas para esta pesquisa. 

Para a realização do cálculo amostral, utilizamos o website 

www.sealedenvelope.com. O cálculo foi baseado no desfecho primário deste estudo, 

que foi a longevidade das restaurações após 24 meses. Dados sobre a longevidade 
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após dois anos de restaurações ART de CIV de alta viscosidade foram coletados na 

literatura (35).  Assim, a taxa de longevidade esperada para estas restaurações após 

2 anos de 62%. Com um limite de superioridade de 20%, o nível de significância 

ajustado a 5% e um poder de 80%, chegamos ao número mínimo de 76 dentes por 

grupo. Levando em conta perda amostral de 15%, alcançamos o número final 

arredondado de 176 dentes, 88 para cada grupo. 

 

 

3.2.6 Randomização e cegamento 

 

 

A lista de randomização foi gerada no website www.sealedenvelope.com em 

blocos de 4, 6 e 8. Envelopes opacos e selados foram utilizados para garantir o sigilo 

de alocação. A randomização foi realizada por uma aluna de iniciação científica 

(C.M.L.) que não participou da fase de inclusão e de reavaliação dos pacientes. 

Como a forma de apresentação e o aspecto visual de cada um dos materiais 

utilizados nesse estudo é diferente, não foi possível assegurar o cegamento da 

operadora, avaliadora e dos pacientes. No entanto, para minimizar a possibilidade de 

viés, o envelope de randomização só foi aberto quando o preparo da cavidade estava 

finalizado e pronto para receber o material restaurador. A abertura do envelope foi 

realizada por um cirurgião-dentista da prefeitura de Cerquilho (V.N.S.). 

 

 

3.2.7  Operadora  

 

 

Todas as restaurações foram realizadas por uma cirurgiã-dentista especialista 

em odontopediatria e experiente na realização de ART em campo (I.C.O.). As crianças 

foram tratadas no período escolar, em uma sala de aula vazia e especialmente 

preparada para a realização das restaurações. Os pacientes deitavam-se em uma 

mesa grande forrada com um colchonete e a operadora posicionava-se atrás de sua 

cabeça. Uma cirurgiã-dentista da rede municipal de Cerquilho (R.G.A.M.) ficou 

responsável por manipular os materiais e auxiliar a operadora. 
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3.2.8  Intervenções 

 

 

Todos os pacientes de ambos os grupos foram tratados de acordo com a 

filosofia do ART seguindo a sequência descrita por Frencken e Holmgren em 1999 

(36): 

 Isolamento relativo do campo operatório com roletes de algodão; 

 Remoção seletiva de tecido cariado: curetas afiadas e de tamanhos 

compatíveis às cavidades foram utilizadas para remover completamente 

a dentina infectada da cavidade enquanto a dentina afetada foi 

removida apenas do limite amelo-dentinário. Sendo assim, a dentina 

afetada, clinicamente reconhecida quando começa a ser removida em 

lascas ou escamas foi mantida na parede axial; 

 Medição da cavidade: após a remoção de tecido cariado, a cavidade foi 

medida com auxílio de uma sonda milimetrada em 3 dimensões (mésio-

distal, cérvico-oclusal e vestíbulo-lingual) para posterior cálculo do 

volume cavitário aproximado em mm³; 

 Limpeza da cavidade: as cavidades foram limpas com penso de algodão 

embebido em água. 

 

Para a etapa restauradora as orientações dos fabricantes de cada material 

foram seguidas, conforme o grupo em que o paciente era alocado. 

 

Grupo Controle (CIV): Cavity Conditioner®, Equia Forte® e Equia Coat® (GC Corp) 

 

 Condicionamento da dentina: essa etapa foi realizada por meio da 

aplicação de uma gota do condicionador cavitário Cavity Conditioner® 

(GC Corp) com microbrush, por 10 segundos. Após a aplicação, a 

cavidade foi lavada com 3 pensos de algodão embebidos em água e 

seca com outros três pensos de algodão; 

 Manipulação mecânica: a cápsula do CIV foi pressionada em superfície 

dura para seu rompimento interno. Em seguida, foi colocada no aplicador 

metálico seguido de um “clique” para realizar sua ativação e então foi 
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inserida em um amalgamador (Ultramat SDI - Austrália) e seu conteúdo 

foi misturado por 10 segundos. A cápsula misturada foi reinserida no 

aplicador e seu gatilho foi ativado até a obtenção de 3 “cliques” para que 

o material começasse a sair; 

 Adaptação de matriz e cunha: na presença de dente adjacente, uma tira 

de matriz metálica foi adaptada e mantida em posição com auxílio de 

cunha de madeira, para proporcionar contorno adequado à restauração; 

 Aplicação do CIV:  material foi inserido com o aplicador metálico em um 

único incremento até o preenchimento completo da cavidade; 

 Remoção de excesso: a remoção dos excessos de material e o 

modelamento da restauração foram realizados com espátula de inserção 

e Hollemback; 

 Proteção superficial: essa etapa foi realizada com a utilização do Equia 

Coat® (GC Corp), o qual foi aplicado em fina camada com um microbrush 

e fotoativado (Emitter B – Schuster) por 20 segundos; 

 Checagem da oclusão: Após a presa inicial (aproximadamente 5 

minutos) a operadora checou a oclusão com papel de articulação e, 

quando necessário desgaste, o mesmo foi feito com cureta afiada e o 

procedimento de proteção superficial do material foi refeito. 

O paciente foi instruído a não consumir alimentos sólidos por 1 hora. 

 

Grupo teste (RCG): BeautiBond® e Beautiful-Bulk Restorative® (Shofu Inc) 

 Matriz e cunha: uma tira de matriz metálica foi inserida e mantida em 

posição com o auxílio de uma cunha de madeira nos casos em que 

havia a presença de dente adjacente; 

 Aplicação do adesivo BeautiBond® (Shofu Inc): uma camada do adesivo 

autocondicionante foi aplicada em todas as paredes cavitárias por 10 

segundos com um microbrush e em seguida foi realizada a fotoativação 

por 20 segundos (Emitter B – Schuster); 

 Aplicação da resina composta com tecnologia giomer: uma quantidade 

adequada do tubo do Beautifil Bulk Restorative® foi dispensada em 

papel descartável para evitar contaminação do tubo. A operadora então 

inseria o material na cavidade utilizando uma espátula de inserção e 
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criava o formato desejado. O material foi utilizado em incrementos de 

até 4 milímetros, seguindo a recomendação do fabricante; 

 Fotoativação: A recomendação de fotoativar cada camada (até 4 

milímetros de incremento) por 10 segundos foi seguida (Emitter B – 

Schuster); 

 Checagem da oclusão: a operadora checava a oclusão com papel de 

articulação e, quando necessário desgaste, o mesmo era feito com 

auxílio de lâminas de bisturi que foram descartadas após o uso.  

 

A operadora tratou todos os dentes que eram passíveis de serem tratados em 

ambiente escolar sem radiografia. Outras necessidades tais como tratamento 

endodôntico e exodontias foram encaminhadas para o Centro Integrado de Saúde de 

Cerquilho. 

 

 

3.2.9  Variáveis clínicas consideradas 

 

 

No dia em que o tratamento restaurador foi realizado, um dentista externo (V.N.S.) 

anotava em uma ficha clínica individual (APÊNDICE B) as informações necessárias. 

Eram coletados dados pessoais do paciente, tais como nome, idade e sexo além de 

informações mais específicas como: contagem do índice CPOD/ceod, dimensões da 

cavidade (em mm), duração do procedimento (em minutos), superfície envolvida (mesial 

ou distal), numeração do elemento incluído, comportamento da criança, contaminação 

visível da cavidade durante o atendimento (sangue ou saliva), presença ou ausência de 

dente antagonista e adjacente e a quantidade de cada material utilizado. 
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3.2.10  Avaliação do sucesso das restaurações 

 

 

O desfecho primário considerado foi a longevidade das restaurações, a partir de 

seu sucesso clínico. As restaurações foram avaliadas após 3, 6, 12, 18 e 24 meses por 

uma examinadora treinada e calibrada (A.L.P.), aluna de pós-graduação do 

Departamento de Ortodontia e Odontopediatria da FOUSP. O treinamento da avaliadora 

foi feito com um banco de imagens e depois com restaurações em pacientes. A 

concordância interexaminadores foi realizada previamente às avaliações das 

restaurações juntamente à um expert. Outra avaliação foi realizada após uma semana 

para verificar a concordância intraexaminador. 

Para a avaliação das restaurações, foram adotados os critérios propostos para 

restaurações ocluso-proximais propostos por Roeleveld e colaboradores em 2006 (37) 

(tabela 3.1). Nesse critério, apenas restaurações sem necessidade de reparo são 

consideradas como sucesso (códigos 00 e 10). 

 

Tabela 3.1 - Critérios de avaliação de restaurações de Roeleveld et al., 2006 (37). 

 

Código Critérios 

00 Restauração presente, intacta 
10 Restauração presente, pequeno defeito marginal e/ou desgaste da superfície; <0,5mm em 

profundidade; não há necessidade de reparo  
11 Restauração presente, pequeno defeito marginal e/ou desgaste da superfície; >0,5mm em 

profundidade; reparo necessário 
12 Restauração presente; falta de material >0,5mm, sem fendas; reparo necessário 
13 Restauração com excesso >0,5mm; reparo necessário 
20 Lesão de cárie secundária, pigmentação na fissura, superfície dura e intacta, lesão de cárie 

em dentina; reparo necessário 
21 Lesão de cárie secundária, defeito na superfície, lesão de cárie em dentina; reparo 

necessário 
30 Restauração ausente, fratura em bloco, perda parcial; reparo necessário (se possível, sem 

exposição pulpar) 
40 Inflamação da polpa (restauração permanece no local, não categorizada nos outros escores); 

fistula ou dor; extração indicada 
50 Dente ausente devido à extração 
60 Dente ausente devido à esfoliação natural 
70 Dente ausente devido à extração ou esfoliação; impossível fazer diagnostico 
90 Paciente ausente 

Nota: restaurações consideradas como sucesso: 00 e 10; consideradas como falhas: 11,12,13,20,21,30 ou 40; não 
relacionadas com sucesso ou insucesso: 50, 60, 70 ou 90. 

 
Fonte: Traduzido de Roeleveld et al., 2006 (37). 
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A avaliação clínica do sucesso e das falhas das restaurações foi realizada em 

ambiente escolar, em uma sala de aula separada para esse fim. A largura e profundidade 

dos defeitos marginais, o desgaste superficial e excesso ou falta de material foram 

medidos com auxílio da sonda periodontal da OMS, que tem ponta em forma de esfera, 

com 0,5 mm de diâmetro. 

 

 

3.2.11 Análise dos dados 

 

 

As análises estatísticas foram feitas no software Stata 13 (StataCorp, EUA). Para 

verificação da sobrevida das restaurações foi utilizada a análise de sobrevida de Kaplan-

Meier e o teste Log-rank. Para analisar a associação entre o sucesso das restaurações 

e as variáveis de exposição, foi aplicado o teste de Regressão Cox. Apenas se mais de 

uma variável atingisse p≤ 0,20 na análise de regressão de Cox univariada, seria 

considerada para a análise ajustada. No entanto, isso não aconteceu. O p-valor obtido 

foi ajustado para uma análise uni-caudal de superioridade. 

Foi feita uma análise post-hoc por intenção-de-tratar (ITT), considerando os dados 

ausentes das perdas de seguimento aos 24 meses como sucessos (ITT sucesso) e como 

falhas (ITT falha). Para dentes que esfoliaram até 24 meses, nós consideramos o ultimo 

desfecho observado em ambas as análises. Análise de regressão logística foi usada para 

avaliar as diferenças entre o sucesso das restaurações e os grupos do estudo. O p-valor 

obtido foi ajustado para uma análise uni-caudal de superioridade. 

O nível de significância para todos os testes foi ajustado em 5%. 
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3.3 Resultados 

 

 

Mil oitocentas e quarenta e quatro (1844) crianças matriculadas nas escolas 

municipais de Cerquilho e com idades entre 4 e 8 anos de idade foram avaliadas para 

elegibilidade neste estudo. Deste total, cento e oitenta e duas crianças se encaixaram 

nos critérios e foram incluídas neste estudo (média de idade 6,4 ± 2,5 anos). Os 

tratamentos restauradores foram feitos em novembro de 2017, e as avaliações de 

acompanhamento aconteceram entre fevereiro de 2018 e novembro de 2019. Todas as 

perdas de seguimento ocorreram porque a criança mudou para fora do estado de São 

Paulo e não foi possível rastreá-las mais.  

 O fluxograma dos pacientes ao longo do estudo bem como as perdas de 

seguimento em cada reavaliação estão ilustrados na figura 3.1. Todas as crianças que 

foram avaliadas ao menos uma vez durante o seguimento da pesquisa, foram incluídas 

na análise de sobrevida. Portanto, apenas 5 participantes nunca foram avaliados e 

excluídos da análise (taxa de perda de seguimento: 2,75%). Para ambas as análises por 

intenção-de-tratar, as 21 crianças que não estavam presentes na reavaliação de 24 

meses foram incluídas, assumindo seu desfecho como sucesso ou como falha para cada 

análise.  
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Figura 3.1 - Fluxograma CONSORT para ensaios clínicos randomizados ao longo de 24 meses de 
.acompanhamento 

 

Fonte: O autor. 
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A distribuição das variáveis entre os grupos no baseline está apresentada na 

tabela 3.2. Houve uma distribuição homogênea das características avaliadas (idade, 

experiência de cárie, arcada, molar, sexo e volume da cavidade) nos grupos. 

 

Tabela 3.2 - Distribuição das variáveis coletadas entre os grupos no baseline 

 

Fonte: O autor. 

 

 

 

Variáveis CIV 

n (%) 

GCR 

n (%) 

Total 

n 

Idade (anos)     

4-6 40 (50,00) 40 (50,00) 80 

7-8 50 (49,02) 52 (50,98) 102 

    

Experiência de cárie (CPOD/ceod)   

Até 3 51 (51,52) 48 (48,48) 99 

>3 39 (46,99) 44 (53,01) 83 

Arcada     

Superior 35 (50,72) 34 (49,28) 69 

Inferior 55 (48,67) 58 (51,33) 113 

Molar     

Primeiro 62 (50,82) 60 (49,18) 122 

Segundo 28 (46,67) 32 (53,33) 60 

Sexo     

Feminino 39 (46,43) 45 (53,57) 84 

Masculino 51 (52,04) 47 (47,96) 98 

Volume     

Até 10mm
3
 55 (50,46) 54 (49,54) 109 

10- 20mm
3
 20 (51,28) 19 (48,72) 39 

> 20mm
3
 15 (44,12) 19 (55,88) 34 

Total 90 (49,45) 92 (50,55) 182 
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Figura 3.2 – Análise de sobrevida de Kaplan-Meier entre os grupos durante os 24 meses de 
acompanhamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

A figura 3.2 ilustra o resultado da análise de sobrevida de Kaplan-Meier. A taxa 

de sobrevida de cada grupo após 24 meses foi CIV = 58,08% (EP= 0,06) e RCG = 

49,07% (EP= 0,06). O teste de Log-rank não acusou diferença estatística entre os 

materiais restauradores após dois anos de acompanhamento (p=0,168). 
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A distribuição dos tipos de falha das restaurações em cada grupo, de acordo 

com os critérios de Roeleveld et al. (37) estão na figura 3.3. A razão de falha mais 

recorrente em ambos os grupos foi fratura em bloco ou ausência de material 

restaurador (código 30), seguida por lesão de cárie secundária (código 21).  A figura 

3.3 apresenta todos os tipos de falhas observadas no estudo, independentemente do 

momento em que ocorreram. O valor do coeficiente Kappa ponderado para a 

reprodutibilidade inter-examinadores foi de 0,89 e para concordância intra-examinador 

foi de 0,94. 
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Figura 3.3 - Gráfico da distribuição dos tipos de falha de restaurações de acordo com os critérios propostos    
.por Roeleveld et al. (37) ao longo dos 24 meses de acompanhamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

Os resultados da análise de Regressão de Cox estão apresentados na tabela 

3.3. Nenhuma das variáveis consideradas (grupo, idade, experiência de cárie, arcada 

e volume da cavidade) influenciou a sobrevida das restaurações (p>0,05). Não foi feita 

a análise de regressão de Cox ajustada, uma vez que apenas a variável grupo 

apresentou p-valor menor que 0,2 na análise univariada.  
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Tabela 3.3 - Análise de Regressão de Cox entre o sucesso das restaurações e fatores associados 

 

HR = Hazard ratio; IC = Intervalo de confiança; EP = Erro padrão 

 

Fonte: O autor. 

 

Variável Sucesso % Falha % EP HR Univariado 

95% IC 

p-valor 

Grupo 

CIV (ref) 58,08 41,92 0,06     

RCG 49,07 50,93 0,06   1,35 (0,85 – 2,14)  0,901 

Idade 

4 – 6 (ref) 50,27 49,73 0,06     

 

0,376 
7 - 8 57,04 42,96 0,06    0,81 (0,51 – 1,29)               

Experiência de cárie (CPOD/ceod) 

≤ 3 52,19 

55,03 

47,81 0,06 

0,06 

  

> 3 44,97  0,90 (0,57 – 1,43)  0,671 

Arcada 

Superior (ref) 

Inferior 

53,57 

53,53 

46,43 

46,47 

0,07 

0,05 

 

0,96 (0,60 – 1,53) 

 

0,863 

Volume da cavidade 

10 mm3 (ref) 

10 – 20 mm3 

> 20 mm³ 

61,23 38,77 0,05     

38,82 61,18 0,09   1,33 (0,77 – 2,30) 0,312 

45,08 54,92 0,09   1,14 (0,64 – 2,05) 0,653 

TOTAL 53,51 46,49 0,04        
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Os resultados de ambas as análises por intenção-de-tratar (ITT sucesso e ITT 

falha) e da Regressão Logística, estão apresentados na tabela 3.4. Quando 

consideramos as perdas de seguimento aos 24 meses como sucesso, o CIV 

apresentou 66,33% de sucesso, enquanto RCG teve taxa de sucesso de 55,43%, No 

entanto, quando consideramos as perdas como falhas, mais de 50% das restaurações 

em ambos os grupos falharam. Entretanto, não houve diferença significativa entre os 

grupos (p>0,05) em ambas as análises por intenção-de-tratar, corroborando os 

achados da análise de sobrevida. 

 

Tabela 3.4 - Análise por intenção-de-tratar considerando as perdas de seguimento aos 24 meses como 
sucesso (ITT - sucesso) e como falhas (ITT - falha) 

 

Nota:†Análise de Regressão Logística (IC 95%)/ OR: Odds ratio 

Fonte: O autor. 

 

 
3.4 Discussão 

 

 

Este ensaio clínico randomizado conduzido em ambiente escolar demonstrou 

que o desempenho da RCG não foi superior ao CIV em restaurações ocluso-proximais 

de molares decíduos após 24 meses de acompanhamento. Nenhuma das variáveis 

clínicas avaliadas influenciou a sobrevida das restaurações. 

 ITT - Sucesso ITT - Falha 

Variável Sucesso 

n (%) 

Falha 

n (%) 

OR (95% IC) 

p-valor† 

p-valor Sucesso 

n (%) 

Falha 

n (%) 

OR (95% IC) 

p-valor† 

p-

valor 

Grupo    

CIV (ref) 57 (63,33) 33 

(36,67) 

 

1,39 

(0,77-2,52) 

0,861 45 (50) 45 (50)  

1,19 

(0,67-2,113) 

0,726 

RCG 51 (55,43) 41 

(44,57) 

 42 (45,65) 50 (54,35) 

TOTAL 108 (59,34) 74 (40,66)   87 (47,80) 95 (52,20)  
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 A superioridade das propriedades mecânicas da resina composta sobre o 

ionômero de vidro (38,39) e as vantagens potenciais que a tecnologia giomer trariam, 

inspiraram-nos a realizar este estudo de superioridade. Além disso, presumimos que 

os íons liberados a partir da partícula S-PRG poderiam contribuir para a redução das 

falhas relacionadas à ocorrência de cárie ao redor das restaurações. No entanto, isso 

não foi observado em nosso estudo. Portanto, devemos ser cautelosos ao avaliar a 

evidência que suporta o uso de materiais bioativos para melhorar o controle da cárie 

dentária, uma vez que ela provém em grande parte de estudos laboratoriais (26–32).  

 A taxa de sobrevida do CIV neste ensaio clínico após dois anos (58,1%) é 

compatível com a média de sobrevida de restaurações multi-superfície obtida na 

revisão sistemática utilizada para o cálculo amostral deste estudo (62%) (35). As taxas 

de sobrevida de ambos os grupos neste ensaio clínico ainda são baixas quando 

comparadas à sobrevida de restaurações ART envolvendo uma única face após dois 

anos, obtida na mesma revisão (93%) (35). Estudos indicam que este número 

expressivo de falhas em restaurações ocluso-proximais está mais relacionado ao tipo 

de cavidade do que à técnica restauradora ou material utilizado (6,40). Atualmente, as 

coroas de aço pré-fabricadas pela técnica de Hall apresentam as mais altas taxas de 

sucesso para restaurar molares decíduos (17,41), entretanto, elas ainda não estão 

facilmente disponíveis no mercado odontológico brasileiro.  

Inicialmente, a análise por intenção-de-tratar não estava planejada para este 

estudo, no entanto, a análise por ITT é considerada como padrão-ouro para reportar 

os resultados de ensaios clínicos, pois inclui participantes ausentes na análise (42). 

Por essa razão, a ITT foi incluída como uma análise post-hoc para reportar os 

resultados do estudo. A Regressão Logística não mostrou diferença estatística entre 

os grupos tanto na análise de ITT sucesso quanto na análise de ITT falha, assim como 

aconteceu com os resultados do teste de Regressão Cox na análise de sobrevida, que 

também não encontrou uma diferença entre os materiais. É importante destacar que 

a baixa taxa de perda de seguimento na reavaliação de 24 meses contribuiu para a 

consistência entre os resultados dessas análises. 

Como visto na figura 3.3, a razão de falha mais recorrente em ambos os grupos 

foi a perda total ou fratura em bloco do material restaurador (código 30), seguida por 

ocorrência de cárie secundária (código 21). Este achado corrobora com os de uma 
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revisão sistemática que aborda as razões de falha de restaurações nos dentes 

decíduos (17).  

Tanto quanto sabemos, este ensaio clínico é o primeiro a avaliar o desempenho 

de uma resina composta de incremento único como material restaurador para 

restaurações feitas em ambiente escolar. As resinas compostas de incremento único 

tem como vantagem apresentar uma maior profundidade de cura e menor contração 

de polimerização do que as resinas convencionais, o que reduz o tempo gasto para 

realizar as restaurações nos dentes posteriores (43). Entretanto, um estudo in vitro 

avaliou o grau de conversão (GC) de monômeros em diferentes resinas de incremento 

único e constatou que a resina Beautifil Bulk Restorative® (Shofu, Inc) apresentou GC 

insatisfatório (44). Esta pode ter sido uma razão adicional para as falhas observadas 

no grupo RCG. 

O controle limitado de umidade inerente à tratamentos feitos com isolamento 

relativo e em ambiente escolar pode ter influenciado o desempenho da RCG, e isto 

pode ser declarado como uma limitação de nosso estudo. Sabemos que as resinas 

compostas são mais sensíveis à umidade do que os ionômeros de vidro (12–14) e que 

o uso de isolamento absoluto pode contribuir para melhorar seu desempenho (17,45). 

Entretanto, nosso objetivo era tratar as crianças usando a filosofia ART em ambiente 

escolar, com isso, o isolamento absoluto não era uma opção. Além disso, há 

evidências de que a superfície modificada da partícula S-PRG torna o material menos 

hidrofóbico do que as resinas compostas convencionais (20,46), sugerindo que ele 

teria um desempenho satisfatório apesar do controle de umidade reduzido 

característico de tratamentos realizados em campo.  

Optamos por utilizar um adesivo auto-condicionante de passo único no grupo 

RCG porque os tratamentos foram realizados em ambiente escolar, onde a seringa 

tríplice e o sugador de saliva não estavam disponíveis para enxaguar o ácido fosfórico, 

caso desejássemos utilizar outro sistema adesivo que demandasse seu uso. Este é o 

primeiro estudo clínico a testar o adesivo Beautibond® em dentes decíduos. Apenas 

um estudo in vitro avaliou o desempenho do Beautibond® e de outros adesivos auto-

condicionantes para resistência de união à microtração à dentina de dentes decíduos, 

no qual o Beautibond® apresentou bons resultados (47). Portanto, mais estudos 

precisam ser realizados testando a eficácia do Beautibond® em dentes decíduos para 

que haja uma evidência robusta que suporte seu uso.  
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Um problema frequente nos estudos longitudinais é a perda de seguimento dos 

pacientes ao longo da pesquisa. Embora não tivéssemos contato direto com os 

cuidadores das crianças incluídas na pesquisa, a perda de seguimento foi baixa em 

todas as reavaliações (figura 3.1). Um dos fatores que facilitou o seguimento dos 

pacientes, foi o acesso à Secretaria Escolar Digital, um sistema online da Secretaria 

de Educação do Estado de São Paulo, ao qual tivemos acesso para rastrear os alunos. 

Com este sistema, mesmo que a criança se mudasse de uma escola para outra dentro 

do estado, era possível saber exatamente onde ela estava matriculada naquele 

momento e seguir avaliando-a na nova escola. A limitação da plataforma é que ela só 

permite esse rastreamento caso o aluno permaneça matriculado no estado de São 

Paulo, perdendo o contato com o participante se ele se mudasse do estado. Além do 

sistema digital, tivemos o apoio das escolas, que possuem dados dos alunos e nos 

forneciam números de telefone e endereços caso eles estivessem ausentes das aulas 

nos dias de avaliação. Assim, quando as crianças faltavam à escola nos dias da 

reavaliação, a examinadora (A.L.P.) realizou a avaliação em suas residências, sempre 

que possível. 

 Nossa principal limitação está relacionada ao cegamento do estudo. Os 

participantes, a operadora e a avaliadora não puderam ser cegos aos grupos devido 

ao aspecto visual dos materiais restauradores testados, bem como os passos 

necessários para utilização de cada um deles serem evidentemente diferentes. 

Entretanto, para evitar o viés de seleção, um membro da equipe de pesquisa que não 

estava presente no tratamento e avaliação das restaurações (C.M.L.) foi quem gerou 

a lista de randomização e realizou a montagem dos envelopes. O sigilo de alocação 

foi assegurado através de envelopes opacos e selados, que foram abertos somente 

quando a cavidade estava pronta para receber o material restaurador, por uma 

dentista auxiliar (V.N.S.) que não tinha acesso visual ao dente a ser incluído. A tabela 

3.2 mostra a distribuição uniforme das características de base entre os grupos, 

confirmando a validade do processo de aleatorização, o que nos permite considerar 

apenas as variáveis com plausibilidade para o modelo de regressão.  

Portanto, nossos resultados apontam que não há vantagem em utilizar a RCG 

ao invés do CIV para melhorar a longevidade das restaurações ART ocluso-proximais 

em molares decíduos.  Este é um dos primeiros estudos clínicos a avaliar o 

desempenho de uma resina composta com tecnologia giomer em dentes decíduos, 
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portanto, são necessários mais estudos clínicos para construir evidências sólidas 

neste tópico. 

 

 

3.5 Conclusão 

 

 

Após 24 meses de acompanhamento, a sobrevida da RCG não é superior à do 

CIV em restaurações ART ocluso-proximais de molares decíduos. Falhas ainda são 

recorrentes neste tipo de cavidade, independentemente do material restaurador 

adesivo utilizado.  
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4 CAPÍTULO II: CUSTO-EFETIVIDADE DAS RESTAURAÇÕES 

 

 

Custo-efetividade do cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade (CIV) e 

Resina Composta giomer (RCG) no tratamento de lesões ocluso-proximais de 

molares decíduos. 

 

 

4.1 Introdução 

 

 

Embora a cárie dentária possa ser prevenida com medidas relativamente 

simples, sua prevalência ainda é alta, evidenciando desigualdades sociais e 

econômicas principalmente em países subdesenvolvidos (1,2). Em 2010, a cárie não 

tratada em dentes decíduos foi classificada como a décima condição de saúde mais 

prevalente no mundo, afetando 9% da população infantil mundial (3). No Brasil, 

apenas 46,6% das crianças de 5 anos de idade estavam livres de cárie na dentição 

decídua, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde Bucal de 2010 (4).  

Uma das razões pela qual as doenças bucais frequentemente não são tratadas 

é o custo da sua execução, que muitas vezes é maior do que o orçamento público 

disponível para este fim (1). Em 2010, o custo anual da execução de tratamentos de 

doenças bucais no mundo todo foi estimado em 298 bilhões de dólares, o que 

corresponde a uma média de 4,6% do gasto total em saúde no mundo (5). 

Apesar do alto impacto financeiro causado pelo tratamento de doenças bucais 

para os sistemas de saúde ao redor do mundo, ainda há uma escassez de estudos 

de avaliação econômica bem conduzidos em odontopediatria (6). A execução de 

pesquisas que avaliem o impacto econômico das doenças bucais na sociedade pode 

proporcionar dados relevantes para que novas políticas de saúde pública sejam feitas 

considerando a importância de assistir essas condições (5).  

Lesões de cárie envolvendo a superfície ocluso-proximal são comuns pela 

dificuldade de diagnóstico clínico em estágios iniciais e pela dificuldade de remoção 

do biofilme que acumula nessa região. Além disso, restaurações envolvendo mais de 

uma face em dentes decíduos são um desafio na prática clínica dos cirurgiões-
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dentistas porque muitas técnicas e materiais restauradores adesivos apresentam alta 

taxa de falha nesse tipo de lesão ao longo do tempo (7–11).  

O Tratamento Restaurador Atraumático (ART) é uma abordagem cujo 

componente restaurador consiste na remoção seletiva de tecido cariado apenas com 

instrumentos manuais e restauração da cavidade com um material adesivo, mais 

comumente o ionômero de vidro. Dentre as principais vantagens de utilizar o ART 

estão a  não necessidade do uso de anestesia, de isolamento absoluto e também de 

instrumentos rotatórios, reduzindo a chance de ansiedade no atendimento em relação 

ao tratamento convencional (12). Além disso, ART se mostrou tão eficaz quanto o 

tratamento convencional em restaurações ocluso-proximais de molares decíduos (13) 

além de ser uma alternativa mais viável em termos econômicos (14). 

Uma nova classe de materiais odontológicos bioativos com propriedades 

promissoras foi lançada mercado odontológico, os chamados giomers. Sua tecnologia 

deriva da partícula S-PRG, que promove a liberação de flúor e outros íons (15–19), 

possibilitando a remineralização dental (20), dificultando a perda mineral (21–23) e 

inibindo o avanço das bactérias cariogênicas (24–26). No entanto, as evidências 

clínicas que confirmem a eficácia dos materiais giomer em lesões ocluso-proximais 

de dentes decíduos ainda são limitadas (27) e nenhum estudo de análise econômica 

foi conduzido avaliando esse grupo de materiais. 

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo é comparar a custo-

efetividade de restaurações ocluso-proximais ART em molares decíduos usando um 

ionômero de vidro encapsulado de alta viscosidade - CIV (Equia Forte® - GC Corp, 

Japão) e uma resina composta com tecnologia giomer associada a um adesivo auto-

condicionante de passo único - RCG - (Beautibond® e Beautifil Bulk Restorative® - 

Shofu Inc, Japão) em molares decíduos, após 24 meses de acompanhamento. 

 

 

4.2 Material e métodos 

 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia da Universidade de São Paulo sob o número de parecer 2.485.320 

(ANEXO A), e protocolado na base de dados para registro de ensaios clínicos 

clinicaltrials.gov (número de registro NCT02962713). Este capítulo foi relatado 
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seguindo as diretrizes das Normas Consolidadas de Relatórios de Avaliação 

Econômica em Saúde (CHEERS) (ANEXO C). 

 

 

4.2.1 População alvo 

 

 

Os pacientes foram selecionados a partir de uma triagem realizada em todas 

as escolas municipais da cidade de Cerquilho (SP). 

Os critérios de elegibilidade envolviam pacientes: 1) entre 4 e 8 anos de idade; 

2) que apresentassem pelo menos uma cavidade ocluso-proximal com envolvimento 

dentinário em molar decíduo;   

 Os critérios de exclusão eram: 1) presença de alterações tais como fístula, 

abscesso, exposição pulpar, histórico de dor espontânea ou mobilidade envolvendo o 

dente em questão; 2) crianças cujos pais ou responsáveis não concordassem em 

autorizar a participação na pesquisa ou não assinassem o TCLE; 3) crianças com 

comportamento difícil ao exame inicial. 

 

 

4.2.2 Ambientação da pesquisa 

 

 

A pesquisa foi realizada na cidade de Cerquilho, no interior do estado de São 

Paulo. Todas as etapas deste estudo clínico foram conduzidas nas escolas, durante 

o horário letivo. Cada escola designava uma sala apropriada para a realização dos 

procedimentos do estudo, tais como triagem, tratamento e as avaliações 

subsequentes. Em momento algum as crianças saíam da escola para participar do 

estudo, era a equipe de pesquisa que se deslocava até onde elas estavam 

matriculadas.  
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4.2.3 Comparadores 

 

 

A unidade de randomização foi o paciente e apenas um dente foi incluído por 

criança. Restaurações atraumáticas ocluso-proximais em molares decíduos foram 

randomizadas em dois grupos, de acordo com o material restaurador:   

 Grupo teste (RCG): restaurações com sistema adesivo autocondicionante 

de passo único (BeautiBond® – Shofu Inc) e resina composta com 

tecnologia Giomer (Beautifil Bulk Restorative® – Shofu Inc) 

 Grupo controle (CIV): restaurações de cimento de ionômero de vidro de alta 

viscosidade encapsulado (Equia Forte® – GC Corp). 

 

 

4.2.4 Desfecho de saúde e seguimento 

 

 

O desfecho primário deste ensaio clínico foi a longevidade das restaurações 

após 24 meses de acompanhamento. Para essa avaliação, foram adotados os 

critérios propostos para cavidades ocluso-proximais propostos por Roeleveld et al. 

(28) (tabela 4.1). Nesse critério, apenas restaurações sem necessidade de reparo, ou 

seja, com defeitos menores que 0,5 milímetros, são consideradas como sucesso 

(códigos 00 e 10). 
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Tabela 4.1 - Critérios de avaliação de restaurações de Roeleveld et al. (28) 

 

Código Critérios 

00 Restauração presente, intacta 

10 Restauração presente, pequeno defeito marginal e/ou desgaste da superfície; <0,5mm em 

profundidade; não há necessidade de reparo  

11 Restauração presente, pequeno defeito marginal e/ou desgaste da superfície; >0,5mm em 

profundidade; reparo necessário 

12 Restauração presente; falta de material >0,5mm, sem fendas; reparo necessário 

13 Restauração com excesso >0,5mm; reparo necessário 

20 Lesão de cárie secundária, pigmentação na fissura, superfície dura e intacta, lesão de cárie 

em dentina; reparo necessário 

21 Lesão de cárie secundária, defeito na superfície, lesão de cárie em dentina; reparo 

necessário 

30 Restauração ausente, fratura em bloco, perda parcial; reparo necessário (se possível, sem 

exposição pulpar) 

40 Inflamação da polpa (restauração permanece no local, não categorizada nos outros escores); 

fistula ou dor; extração indicada 

50 Dente ausente devido à extração 

60 Dente ausente devido à esfoliação natural 

70 Dente ausente devido à extração ou esfoliação; impossível fazer diagnostico 

90 Paciente ausente 

Nota: restaurações consideradas como sucesso: 00 e 10; consideradas como falhas: 11,12,13,20,21,30 ou 40; não 
relacionadas com sucesso ou insucesso: 50, 60, 70 ou 90. 

 
Fonte: traduzido de Roeleveld et al. (28) 

 

A avaliação clínica das restaurações foi realizada em ambiente escolar, em 

uma sala de aula separada para esse fim. A largura e profundidade dos defeitos 

marginais, o desgaste superficial e excesso ou falta de material foram medidos com 

auxílio da sonda periodontal da OMS, que tem ponta em forma de esfera, com 0,5 mm 

de diâmetro. As restaurações foram avaliadas após 3, 6, 12, 18 e 24 meses por uma 

examinadora treinada e calibrada (A.L.P.). 
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4.2.5 Cálculo amostral 

 

 

O cálculo amostral foi baseado no desfecho primário deste ensaio clínico e foi 

feito no website www.sealedenvelope.com. Baseados em dados da literatura, 

assumimos que a longevidade esperada para as restaurações de CIV após 2 anos 

seria de 62% (29). Adotando um limite de superioridade de 20%, um poder de 80% e 

o nível de significância ajustado a 5%, chegamos ao número mínimo de 76 dentes por 

grupo. Adicionamos uma possível perda amostral de 15%, e então atingimos o 

tamanho amostral arredondado de 176 dentes, 88 para cada grupo. 

Detalhes sobre randomização e alocação, seguimento dos pacientes ao longo 

do estudo, protocolo de cada uma das intervenções, operadora, avaliadora e outros 

aspectos metodológicos estão descritos no capítulo I (página 41).  

 

 

4.2.6 Avaliação do custo  

 

 

Para a avaliação do custo, as despesas contadas abrangeram os custos dos 

procedimentos e os custos profissionais, como descrito na figura 4.1. Consideramos 

a perspectiva do sistema público de saúde como pagador. Uma vez que esse estudo 

foi realizado em ambiente escolar, custos variáveis não foram considerados na 

composição do custo total (depreciação dos equipamentos e instrumentais, 

eletricidade, água e impostos municipais). Todos os custos foram medidos em reais 

(R$) e convertidos em dólares americanos (US$), e a taxa de conversão utilizada foi 

US$ 1 = R$ 3,81 (cotação de 31/07/2019). Não foram aplicadas taxas de desconto. 
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Figura 4.1 – Diagrama da composição do custo total desta pesquisa 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Traduzido e adaptado de Ladewig et al. (30) 

 

O cálculo dos custos profissionais foi baseado em uma publicação anterior (31) 

e ajustado ao contexto brasileiro . Para esse ajuste, foram considerados os salários 

do cirurgião dentista e do auxiliar em saúde bucal (ASB), com base no valor da hora 

de trabalho de cada um desses profissionais. De acordo com a Lei nº 3.999, de 15 de 

dezembro de 1961, o salário mínimo do dentista deve ser em quantia igual a três vezes 

e o do ASB deve ser em quantia igual a duas vezes o salário-mínimo comum das 

regiões em que exercerem a profissão. 

Em 2019, ano em que concluímos o acompanhamento da pesquisa e 

atualizamos os custos pela última vez, o salário mínimo vigente no Brasil era de R$ 

998,00. Portanto, o salário mensal do cirurgião-dentista seria três vezes maior, um 

total de R$ 2.994,00. Considerando uma jornada de 20 horas semanais e 

acrescentando 40% de insalubridade, chegamos ao total de R$ 52,40 por hora (US$ 

13,75). Já o salário do ASB seria de R$ 1.996,00; considerando uma jornada de 20 

horas semanais e acrescentando 10% de insalubridade, chegamos ao total de R$ 

27,45 por hora (US$ 7,20). Os minutos gastos em cada procedimento foram 

convertidos em horas e multiplicados pelo salário de uma hora de trabalho de cada 

um desses profissionais em dólares americanos. 

O tempo do procedimento foi registrado em um cronômetro, por uma dentista 

diferente da operadora (V.N.S.). Ela iniciava o cronômetro no momento em que a 

criança estava posicionada na mesa de atendimento e parava apenas quando a 

restauração incluída estava finalizada. A duração em minutos da restauração era 

anotada, junto com as demais variáveis, em fichas clínicas individuais (APÊNDICE B). 
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Para o cálculo do custo material, a quantidade e especificações de todos os 

materiais utilizados em cada dente incluído foram registradas em fichas clínicas 

individuais (APÊNDICE B). Foi realizada uma pesquisa dos preços de mercado destes 

materiais, e o valor utilizado foi a média dos valores de três diferentes locais de compra 

(última atualização em dezembro de 2019). Para produtos cuja embalagem continha 

unidades contáveis, o preço médio foi dividido pelo número de itens de cada pacote. 

Para materiais incontáveis, calculamos um valor médio por “porção” de acordo com 

uma estimativa de rendimento daquele produto (tabela 4.2).  

 

Tabela 4.2 – Rendimento estimado dos materiais odontológicos incontáveis utilizados na pesquisa 

 
Materiais Conteúdo Porção estimada Rendimento estimado 

Equia Coat® 4 ml Gota de 0,05 ml 80 gotas 

Equia Conditioner® 5,7 ml Gota de 0,05 ml 114 gotas 

BeautiBond® 6 ml Gota de 0,05 ml 120 gotas 

Beautifil Bulk Restorative® 4,5 g Incremento de 4mm 50 incrementos 

Fio Dental 25 m Porção de 10 cm 250 porções 

Matriz metálica 50 cm Porção de 1 cm 50 porções 

Fonte: O autor. 

 

Alguns itens eram utilizados em todos os atendimentos de maneira 

padronizada, tais como álcool 70% para desinfecção das superfícies, água destilada 

para autoclave, babadores descartáveis, luvas descartáveis, máscaras descartáveis, 

toucas descartáveis e aventais descartáveis. Estes produtos foram contabilizados de 

forma igualitária em todos os procedimentos e também foram considerados no custo 

material. 

Para o cálculo do custo incremental, foi acrescido 50% do valor da restauração 

para falhas que indicavam necessidade de reparo, correspondentes aos códigos 11, 

12, 13, 20 e 21 de Roeleveld et al. (28). Já para restaurações classificadas em códigos 

que exigiam uma nova restauração (30 e 40), adicionamos 100% do valor inicial de 

uma restauração. Apenas uma falha por dente foi considerada na análise. 
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4.2.7 Análises estatísticas 

 

 

As análises estatísticas foram feitas nos programas Stata 16 (StataCorp LP, 

EUA) e XLSTAT 2018 (Addinsoft Corp, França). 

A sobrevida dos tratamentos ao longo de 24 meses de acompanhamento foi 

avaliada usando a análise de sobrevida de Kaplan-Meier e o teste Log-rank. A análise 

de regressão de Cox univariada foi utilizada para testar a associação entre a 

longevidade dos tratamentos e as variáveis independentes coletadas. Caso mais de 

uma variável atingisse p valor menor que 0,20 na análise univariada, estas seriam 

analisadas no modelo ajustado, no entanto, isso não aconteceu neste estudo. 

A média dos custos profissional e material foi calculada para compor o custo 

total de cada procedimento deste ensaio clínico. O custo total dos grupos foi 

comparado usando a análise de regressão de Bootstrap, que constrói uma distribuição 

por amostragem dos custos médios e efeitos adotando o intervalo de confiança (IC) 

de 95% em torno das médias. As replicações de Bootstrap foram definidas como 1.000 

e um código seed fixo determinado.  

Uma inferência Bayesiana foi adotada para explorar as incertezas relacionadas 

à análise de custo-efetividade. Nesta abordagem, os efeitos e custos para a saúde 

foram descritos por distribuições estatísticas que melhor representaram os dados e 

sua variabilidade usando o XLSTAT 2018 (Addinsoft SARL, Paris, França). A partir 

das distribuições ajustadas, a simulação matemática de Monte-Carlo foi empregada 

para calcular as variáveis ΔT (diferença entre o tempo de sobrevida em meses: TRCG 

- TCIV) e ΔC (diferença entre o custo incremental dos grupos do estudo TRCG - TCIV). 

O número de simulações foi configurado em 10.000. Valores simulados para os efeitos 

e custos foram traçados em um plano de custo-efetividade (Figura 4.2) (eixo X= efeito; 

eixo Y= custo). O plano é composto por 4 áreas diferentes: 1) o Noroeste - NO (menos 

efetivo, mais caro); 2) o Nordeste - NE (mais efetivo, mais caro); 3) o Sudeste - SE 

(mais efetivo, menos caro); e 4) o Sudoeste - SO (menos efetivo, menos caro). 

Quando um novo tratamento é mais eficaz e menos custoso (quadrante SE), ele é 

definido como dominante ao tratamento padrão determinado. Caso o novo tratamento 

seja menos eficaz e mais caro (quadrante NO), ele é definido como dominado pelo 

tratamento já existente. 
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Figura 4.2 – Interpretação de um plano de custo-efetividade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Traduzido e adaptado de Cohen e Reynolds (32) 

 

 

4.3 Resultados 

 

 

Após uma triagem inicial de mais de mil e oitocentas crianças, 182 delas se 

encaixaram nos critérios de elegibilidade deste estudo e foram incluídas. Os 

tratamentos restauradores foram feitos em novembro de 2017, e as avaliações de 

acompanhamento aconteceram entre fevereiro de 2018 e novembro de 2019. O valor 

do coeficiente Kappa ponderado para a reprodutibilidade inter-examinadores foi de 

0,89 e para concordância intraexaminador foi de 0,94.  

Todas as crianças que foram avaliadas ao menos uma vez durante o 

seguimento da pesquisa, foram incluídas na análise de sobrevida. Portanto, apenas 5 

participantes nunca foram avaliados e excluídos da análise (taxa de perda de 
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seguimento: 2,75%). Todas as perdas de seguimento ocorreram porque a criança 

mudou para fora do estado de São Paulo.  

A figura 4.3 ilustra o resultado da análise de sobrevida de Kaplan-Meier. A 

sobrevida de cada grupo após 24 meses foi CIV = 58,08% (EP= 0,06) e RCG = 49,07% 

(EP= 0,06). Não houve diferença estatística pelo teste de Log-rank entre os materiais 

restauradores após 24 meses de acompanhamento (p=0,168). 

 

Figura 4.3 – Análise de sobrevida de Kaplan-Meier entre os grupos durante os 24 meses de 
acompanhamento 

 

acompanhamento 

 

Fonte: O autor.  
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Os resultados da análise de Regressão de Cox estão apresentados na tabela 

4.2. Nenhuma das variáveis consideradas (grupo, idade, experiência de cárie, arcada 

e volume da cavidade) influenciou a sobrevida das restaurações (p>0,05). Não foi feita 

a análise de regressão de Cox ajustada, uma vez que apenas a variável grupo 

apresentou p-valor menor que 0,2 na análise univariada.  

 

Tabela 4.3 - Análise de Regressão de Cox entre o sucesso das restaurações e fatores associados 

 

HR = Razão de risco (Hazard ratio) ; IC = Intervalo de confiança ; EP = Erro padrão 

Fonte: O autor. 

 

Variável Sucesso % Falha % EP HR Univariado 

95% IC 

p-valor 

Grupo 

CIV (ref) 58,08 41,92 0,06     

RCG 49,07 50,93 0,06   1,35 (0,85 – 2,14)  0,901 

Idade 

4 – 6 (ref) 50,27 49,73 0,06     
 
0,376 7 - 8 57,04 42,96 0,06    0,81 (0,51 – 1,29)               

Experiência de cárie (CPOD/ceod) 

≤ 3 52,19 

55,03 

47,81 0,06 

0,06 

  

> 3 44,97  0,90 (0,57 – 1,43)  0,671 

Arcada 

Superior (ref) 

Inferior 

53,57 

53,53 

46,43 

46,47 

0,07 

0,05 

 

0,96 (0,60 – 1,53) 

 

0,863 

Volume da cavidade 

10 mm3 (ref) 

10 – 20 mm3 

> 20 mm³ 

61,23 38,77 0,05     

38,82 61,18 0,09   1,33 (0,77 – 2,30) 0,312 

45,08 54,92 0,09   1,14 (0,64 – 2,05) 0,653 

TOTAL 53,51 46,49 0,04        
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O tempo médio gasto para confeccionar as restaurações incluídas no estudo 

foi de 9,26 minutos (CIV = 9,59 minutos e RCG = 8,93 minutos). A figura 4.4 ilustra a 

proporção dos componentes do custo médio total de cada grupo no baseline. O 

componente material foi aquele que mais impactou no custo das restaurações, 

especialmente no grupo CIV, em que representou mais de 70% do valor gasto. 

 

Figura 4.4 - Gráfico da proporção dos componentes do custo médio total (em dólares americanos) de uma 
restauração de cada grupo no baseline 

 

 

Fonte: O autor. 

 

Houve diferença estatisticamente significativa entre o custo total das 

restaurações dos grupos deste estudo (p<0,01), sendo o CIV aproximadamente 38% 

mais caro após 24 meses de acompanhamento (tabela 4.4). O custo total da RCG aos 

24 meses não chegou a ultrapassar o custo total do baseline do CIV. 
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Tabela 4.4 - Avaliação do custo incremental prospectado entre os grupos ao longo do tempo usando a 
regressão de Bootstrap (1.000 repetições) 

 

 
Média prospectada 

em US$ (DP) 
IRR (EP) p-valor 

Intervalo de 

confiança de 95% 

Custo total no baseline 

CIV (ref) 10,29 (1,43)    

RCG 5,89 (1,05) 0,57 (0,01) p<0,01* (0,55 – 0,60) 

Custo total aos 3 meses de acompanhamento 

CIV (ref) 11,76 (4,0)    

RCG 6,84 (2,15) 0,58 (0,03) p<0,01* (0,53 – 0,64) 

Custo total aos 6 meses de acompanhamento 

CIV (ref) 12,03 (4,24)    

     

RCG 7,40 (2,55) 0,61 (0,03) p<0,01* (0,56 – 0,68) 

Custo total aos 12 meses de acompanhamento 

CIV (ref) 12,72 (4,75)    

RCG 7,78 (2,63) 0,61 (0,03) p<0,01* (0,55 – 0,68) 

Custo total aos 18 meses de acompanhamento 

CIV (ref) 12,96 (4,83)    

RCG 8,44 (3,35) 0,65 (0,04) p<0,01* (0,59 – 0,73) 

Custo total aos 24 meses de acompanhamento 

CIV (ref) 13,74 (5,32)    

RCG 8,57 (3,36) 0,62 (0,04) p<0,01* (0,56 – 0,70) 

IRR = Incidence rate-ratio; EP=Erro padrão. 

Fonte: O autor. 

 

A figura 4.5 traz o gráfico do custo incremental prospectado para cada grupo 

(US$) em função do tempo. Podemos observar que a tendência de crescimento do 

custo incremental prospectado permaneceu estável ao longo do tempo em ambos os 

grupos. A diferença de custo entre os grupos no baseline foi de aproximadamente 

US$ 4,40 e aos 24 meses foi de US$ 5,18. 
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Figura 4.5 - Gráfico do custo incremental prospectado para cada grupo (em US$) em função do tempo 

 

 

Fonte: O autor. 

 

O plano de custo-efetividade (figura 4.6) confirmou que a RCG é 

economicamente mais vantajosa quando comparada ao CIV, pois a maioria dos 

pontos encontram-se distribuídos nos quadrantes SO e SE. A semelhança da 

efetividade dos materiais no estudo também pode ser verificada no plano, uma vez 

que a disposição dos pontos ao longo do eixo ΔT está muito equilibrada. 
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Figura 4.6 - Plano de custo-efetividade da RCG comparada ao CIV. 

 

 

Nota: a mediana está representada pela cruz vermelha no plano de custo-efetividade. 

Fonte: O autor. 

 

 

4.4 Discussão 

 

 

Este ensaio clínico de superioridade teve como desfecho primário comparar a 

sobrevida de restaurações ART ocluso-proximais utilizando a RCG e o CIV, e como 

desfecho secundário, avaliar a custo-efetividade destas abordagens. Não houve 

diferença estatisticamente significante entre os grupos para a sobrevida, no entanto, 

o custo incremental prospectado da RCG foi menor, revelando-se como a opção mais 

custo-efetiva após 24 meses de acompanhamento. Nenhuma das variáveis clínicas 

avaliadas influenciou na longevidade das restaurações. 

Nosso estudo mostrou que a RCG foi mais custo-efetiva que o CIV, no entanto, 

vale lembrar que todas as restaurações da pesquisa foram feitas pela filosofia do ART, 

e provavelmente, se utilizássemos a resina composta com o tratamento convencional, 

o resultado seria outro. O ART é uma técnica restauradora mais econômica que o 

tratamento convencional, não só pelo custo direto da realização da técnica mas 



85 

 

também por reduzir os custos de manutenção de equipamentos odontológicos que 

não são necessários neste método (14).  

Até onde sabemos, este é o primeiro ensaio clínico a testar o desempenho de 

uma resina composta em dentes decíduos no ambiente escolar. Embora a resina 

composta seja mais sensível à umidade que o ionômero de vidro, a longevidade da 

RCG foi semelhante à do CIV nas restaurações ART ocluso-proximais realizadas em 

escolas. Outro ensaio clínico feito em ambiente escolar avaliou restaurações ocluso-

proximais em dentes permanentes, e também não encontrou diferença no sucesso 

das restaurações entre o ionômero de vidro e a resina composta após um ano (33). 

Isso reforça a teoria de que a escolha do material restaurador e o uso de isolamento 

absoluto parecem não ter um papel crucial na longevidade da restauração, enquanto 

o risco/atividade de cárie do paciente e o número de faces da cavidade podem 

influenciar mais nesse desfecho (34). Assim sendo, podemos encorajar o uso da 

resina composta como uma alternativa de material restaurador para o ART. 

As escolas são um ambiente interessante para a prática do ART, uma vez que 

a técnica dispensa o uso de equipamentos odontológicos convencionais (35). Atuando 

nas escolas, é possível atingir um número expressivo de crianças, especialmente em 

locais onde a experiência de cárie é alta e a frequência escolar é significativa, como 

no Brasil. Uma pesquisa de 2017 mostrou que no Brasil, 95,5% das crianças com 

idade entre 6 e 10 anos frequentavam a escola (36). Em contrapartida, dados de um 

levantamento de 2010 mostram que em relação aos indivíduos de 12 anos de idade 

no Brasil, apenas 25,6% deles eram livres de cárie e que 18,1% nunca haviam ido ao 

dentista (4). Além disso, atuar nas escolas permite que as crianças recebam um 

tratamento restaurador eficaz, sem que seus responsáveis tenham gastos de 

deslocamento ou precisem faltar ao trabalho para levá-las a uma Unidade Básica de 

Saúde, por exemplo. Portanto, praticar o ART em escolas pode ser uma boa 

alternativa para aumentar a cobertura da assistência odontológica, principalmente 

com o intuito de atingir a população mais carente, para a qual o acesso à tratamentos 

convencionais podem ser desafiadores. 

Existe uma grande variedade de cimentos de ionômero de vidro no mercado 

odontológico, com diferentes formas de apresentação, viscosidades, fabricantes e 

preços. Sabemos que a manipulação e o proporcionamento manual do ionômero de 

vidro na prática clínica é imperfeito (37), o que pode prejudicar as propriedades 

mecânicas e funcionais do material. Portanto, a escolha do ionômero encapsulado 
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para este estudo (Equia Forte® – GC Corp), foi com o objetivo de padronizar a 

proporção pó/líquido, e assim, eliminar a variabilidade induzida pelo operador na 

manipulação. No entanto, este ionômero encapsulado é mais caro que aqueles de 

manipulação manual e acaba rendendo menos, uma vez que a cada restauração, uma 

nova cápsula deve ser utilizada. No caso dos ionômeros manipulados manualmente, 

o operador escolhe quantas porções fazer dependendo do tamanho da cavidade, 

enquanto a cápsula contém quantidade padronizada e geralmente há desperdício de 

material, principalmente ao restaurar dentes decíduos. Provavelmente a escolha do 

material encapsulado impactou no resultado favorável para a RCG na análise de 

custo.  

O componente que mais impactou o custo total das restaurações de ambos os 

grupos na inclusão, foi o custo material, ao invés do profissional (figura 4.4). Sabemos 

que o valor do custo profissional é diretamente proporcional ao tempo gasto para 

realizar as restaurações, ou seja, quanto mais tempo o operador demora para fazer a 

restauração, maior o custo profissional. No entanto, nesse estudo o tempo gasto para 

realizar as restaurações foi extremamente baixo em ambos os grupos (CIV = 9,59 

minutos e RCG = 8,93 minutos), amenizando o custo profissional. Isso pode ser 

explicado pelas qualificações da operadora, que além de ter sido calibrada, também 

é especialista em odontopediatria, e já participou de outros ensaios clínicos realizando 

restaurações atraumáticas em escolas. Além disso, os dados foram calculados de 

acordo com a realidade brasileira, onde o piso salarial do dentista é baixo quando 

comparado ao de países desenvolvidos.  

A RCG apresentou-se como uma opção mais custo-efetiva que o CIV para 

cavidades ocluso-proximais de molares decíduos após 2 anos de acompanhamento. 

Em realidades onde o orçamento é restrito, escolher o material que oferece o melhor 

equilíbrio entre custo e efetividade pode ser crucial (38). No entanto, a diferença no 

custo incremental prospectado entre as alternativas foi de US$ 5,18 após 24 meses. 

Dependendo do contexto em que o profissional atua, essa diferença de custo pode 

não ser significativa para sua prática, permitindo assim que ele escolha o material 

restaurador para o ART de acordo com suas habilidades e preferências.  
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4.5 Conclusão 

 

A RCG é mais custo-efetiva que o CIV para restaurações ART ocluso-proximais 

em molares decíduos, mostrando-se como alternativa viável de material restaurador 

na técnica do ART. 
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5 CONCLUSÕES 

 

 

A RCG não apresenta longevidade superior ao CIV para restaurações ocluso-

proximais de molares decíduos. No entanto, a RCG se mostra uma opção mais custo-

efetiva que o CIV encapsulado, mostrando-se como uma alternativa viável de material 

restaurador na técnica do ART.   
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ANEXO A - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B –Lista de informações CONSORT para ensaios clínicos randomizados 
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ANEXO C – Lista de informações CHEERS para análises econômicas 
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