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RESUMO: Os autores fazem uma revisio da literatura sobre a etiologia da carie dentdria, as medidas preventivas
na profilaxia da carie e os objectivos da Organizacio Mundial de Saide para o ano 2000, no que diz respeito 4 cirie
dentaria.

E feita uma descricio das restauraces preventivas em resina, da sua técnica clinica e dos materiais utilizados. E
referida a utilizaciio de dois materiais diferentes, compdsito ou ionémero de vidro.

ABSTRACT: The authors present a review of literature where caries etiology, and preventive dentistry are
discussed. The purpose of the World Health Organization for the year 2000, concerning dental caries is refered.
Preventive resin restorations are described and also its clinical procedure and the materials used in those
restorations. Two different kinds of materials can be used, composite and glass ionomer.
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destinavam-se exclusivamente a dentes anteriores,
devido & baixa resisténcia a abrasdo e a compressao.
Varios estudos foram feitos para melhorar as proprie-
dades dos compdsitos com vista a sua utiliza¢dio em

INTRODUCAO

Durante os anos 60, deu-se uma grande evolugio
no desenvolvimento dos materiais dentarios. Com o

aparecimento da técnica adesiva através do ataque
dcido do esmalte ¢ com a introdugio das resinas
compostas, a Dentisteria Restauradora sofreu grandes
alteragdes. As restauragdes dos dentes anteriores com
composito, passaram a ter melhores caracteristicas
estéticas ¢ as prepara¢des para estes materiais adesivos
puderam tornar-se mais pequenas.

As primeiras resinas compostas que apareceram,
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dentes posteriores, como alternativa 2 amalgama. Mais
tarde e fruto da evolugio tecnologica dos compdsitos,

" estes passaram a ser utilizados em dentes posteriores

nomeadamente em cavidades oclusais, de pequenas
dimensdes. Com a divulgagdo dos selantes de fissura,
como medida preventiva contra a formagdo de caries
na face oclusal dos dentes posteriores, pensou - se em
combinar este método com a técnica tradicional de
obturagfio com compésito. Este tipo de restauragéo ¢
designada por restauragdo preventiva em resina ¢ ¢
utilizada nas faces oclusais dos dentes posteriores.
Com esta técnica, devido as propriedades adesivas dos
materiais, ¢ eliminada a extensdo preventiva, permitin-
do assim executar cavidades de menores dimensoes, ¢
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em particular, na superficie oclusal conservar mais
esmalte sdo, intacto.

Se em vez do composito se optar pelo iondmero de
vidro, material que tem a propriedade de libertar flGor,
a prevengdo contra a cdrie dentdria deverd ser mais
eficaz, pela inibi¢&o do aparecimento de caries secun-
darias. A filosofia fundamental da restauragio preven-
tiva em resina, consiste em tratar as lesdes de cariec da
superficie oclusal, no seu estadio inicial, removendo
apenas o tecido cariado, deixando integro o maximo
de esmalte sdo. Esta técnica, constitul no presente
momento, um método de tratamento e prevencio da
carie dentdria muito importante.

1. Profilaxia da carie e evoluciio da conduta
terapéutica em dentisteria operatoria.

A carie segundo a defini¢io da Organizacio
Mundial de Saude ¢ uma docnga localizada do dente,
de origem externa, que se manifesta apds a erupgio e
quc origina a desmineralizag@o progressiva das estru-
turas duras, levando 4 formacio de uma cavidade. Este
processo destrutivo resulta da interac¢iio de varios
factores, como nos mostra o diagrama de Venn. Estes
factores sdo:

1- Hospedeiro susceptivel-dente.

2 - Presenca de bactérias-microflora.
3 - Hidratos de carbono refinados.

4 -Tempo.

As bactérias, em presenca dos hidratos de carbono
principalmente a sacarose, formam 4cidos, 0s quais
vao provocar a desmineralizagdo do esmalte (11).

Nos ultimos 20 anos, a medicina dentaria
modificou-se, dando-se mais relevo ao papel da pre-
vencio das doengas provocadas pela placa bacteriana.

Segundo Levell e Clark temos vérios niveis de
prevencio da saude oral: Prevengdo Primdria, Preven-
¢do Secundéria e Prevengdo Terciaria.

Prevencdo Primaria  1- Promoc&o da satde.

2 - Protecgdo especifica.
Prevengdo Secundaria 3 - Diagndstico precoce e

tratamento imediato.
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4 - Limitacfo do dano.
5 - Reabilitagéo.

Prevengdo Tercidria

Na Prevengdio Primaria distinguimos dois niveis de
prevengdo. No 1°nivel — Promogio da Satide —no seu
contexto global é fundamental uma nutri¢do adequada,
habitagdo condigna, trabalho estimulante e vida
familiar estavel; em relagdo a saide oral é fundamental
uma nutrigdo adequada no periodo de formagdo dos
dentes e uma boa higiene oral. No 2°nivel - Protec¢io
Especifica ¢ importante aumentar a resisténcia do
esmalte dentirio ao ataque dos acidos ¢ diminuir ou
enfraquecer esse ataque; consequentemente € necessa-
ria a utilizacdo de fldor, reducdo de aglicares na dieta,
higiene dentaria correcta, aplicagdo de selantes de
fissura, ortoddncia preventiva e tratamento profilactico
executado por profissionais.

Na Prevengdo Secunddria situa-se o 3° nivel -
Diagnéstico Precoce e Tratamento Imediato, ou seja,
os exames periddicos com utilizagdo de Rx de contrd-
le, tratamento das lesdes no seu inicio. Surgem assim
as novas técnicas operatdrias mais conservadoras, tais
como as restauragdes preventivas em resina.

Na Prevengdo Terciaria temos 0 4°¢ o 5° niveis de
prevengdo. No 4° nivel - Limitagdo do Dano estdo
incluidas a dentisteria operatdria classica, a endodontia
¢ a extracgdo dentdria. No 5° nivel - Reabilitagio,
situa-se a reabilitagdo oral complexa com protese fixa,
removivel ou total.

A implementacio de medidas preventivas, tais
como a utilizagio do fltor, quer em comprimidos, em
bochechos, nas pastas dentifricas ¢ em aplicacdes
topicas feitas por profissionais, o aconselhamento
dietético, a motivagdo higiénica, com o ensino da
escovagem e a aplicagéo de selantes de fissura s@o
actualmente prética corrente nos paises mais desenvol-
vidos com apreciavel sucesso. (20).

Existe, hoje em dia uma percentagem crescente de
criangas € adultos jovens sem caries ou com caries de
muito pequenas dimensdes. Este facto deve-se, em
parte & acgdo do ifo flior. Este ido vai substituir o
grupo hidroxilo da hidroxiapatite do esmalte, forman-
do fluorapatite. O esmalte com fluorapatite fica mais
duro e mais resistente a carie. Por outro lado, o flior
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provoca uma diminui¢do da tensdo superficial a
superficie do dente, diminuindo a aderéncia da placa
bacteriana ao dente. O flior ainda tem outras proprieda-
des : diminui a solubilidade do esmalte devido & forma-
¢cio de fluorapatite que € muito mais resistente ao
ataque dos écidos do que a hidroxiapatite; tem um
efeito bacteriostatico e, em altas concentragdes ¢
bactericida; tem uma ac¢o anti-enzimatica com inibi-
¢do da produgdo dos 4cidos, que provocam a desmine-
ralizagfio do esmalte pelas bactérias ¢ tem uma acgio
remineralizadora sobre as caries incipientes.

A evolugio da cdrie num dente com alto teor de
flior é mais lenta, os tecidos dentarios sdo mais duros,
portanto mais dificeis de destruir. A evolugfo da cdrie
num dente com baixo teor de flior é bastante mais
rapida, dado que este é muito mais susceptivel ao
ataque dos acidos da placa bacteriana.

Gragas as medidas preventivas apontadas, as
previsdes da Organizagio Mundial de Saude -O.M.S.
em Satde Oral para o ano 2000 sdo as seguintes:

1-50% das criangas com 5 / 6 anos ndo deverdo ter
caries.

2 - Criangas com 12 anos terfo uma média maxima
de 3, do indice D.M.F.(Klein, Palmer e Knutsen,
1938)

3 - 85% da populagio devera conservar todos os
dentes até aos 18 anos.

4 - Redug@o de 50% do numero de individuos
desdentados entre os 35/45 anos. '

5 - Redugio de 25% do nimero actualmente
existente de individuos desdentados totais com 65 ou
mais anos.

Na década de 60, as resinas compostas introduzidas
por Bowen passaram a ser muito utilizadas em Dentis-
teria. Mais tarde, com o advento da técnica adesiva,
através do ataque acido do esmalte, descrita por
Buonocore, as restaura¢des em compésito passaram a
ter melhor aparéncia estética e maior durabilidade
quando utilizadas em dentes anteriores. Com o decor-
rer dos anos, varias técnicas foram preconizadas em
Dentisteria Restauradora, como alternativa a obturagio
com amdlgama. Dado que a utilizagdo dos materiais
estéticos com a técnica adesiva, permite efectuar
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preparagdes cavitarias menos mutilantes, comegaram -
se a utilizar compoésitos em dentes posteriores.
Verificou-se que, nas pequenas caries oclusais dos
dentes posteriores, a utilizacdo de composito poderia
ser vidvel. Estes compésitos possuiam uma baixa
resisténcia a abrasfio pelo que eram tUnicamente
recomendados em classes I (2). Varios estudos foram
feitos com o objectivo de melhorar as propriedades
dos compdsitos, para estes poderem ser também
utilizados na obturacdo de caries ocluso-proximais.
Com as técnicas adesivas existe um novo conceito
terapéutico da carie, pois a dentisteria restauradora,
dispde agora, de uma nova geragdo de materiais ¢ de
técnicas.

Ha vinte anos atrds, quando numa obturagdo com
amalgama se constatava carie secunddria ou fractura
marginal da obturacio, tornava-se necessario remover
totalmente essa obturagio e algum tecido adjacente, ¢
colocar uma nova amdlgama no seu lugar,

Actualmente, com 0s compositos ¢ 0s iondmeros
de vidro, € possivel corrigir facilmente uma falha de
material, uma fractura ou uma nova cdrie, acrescentan-
do simplesmente um pouco de material ao da obtura-
¢80 j& existente, sem ser necessario remové-la na
totalidade. Estéticamente, estes materiais sdo franca-
mente melhores que a amalgama.

As preparagdes cavitdrias preconizadas para os
materiais adesivos sdo mais conservadoras, segundo
McLean e Wilson (26). E utilizada uma técnica de
preparagdo designada de ultra-conservadora, pois
sempre que a estrutura dentdria esteja sa, sem carie, €
conservada podendo mesmo ficar esmalte ndo suporta-
do por dentina e nfo sendo necessario fazer extensao
preventiva.

O conceito fundamental consiste em tratar preco-
cemente as cdries no seu inicio e sempre que possivel
executar estas preparacdes minimas.(16). Se se adoptar
uma filosofia de “esperar para ver” aguardando a
remineraliza¢do da cérie incipiente, ha o risco de o
paciente nio cumprir as consultas e quando voltar,
poderd ser tarde para se utilizar esta técnica conserva-
dora. Entfio serd necessario destruir uma maior exten-
sdo de esmalte ¢ eventualmente abrir todo o sistema
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fissurério, como preconizava Black.

Como se devera intervir, actualmente perante uma
carie incipiente ou uma cdrie de pequenas dimensdes?
Actualmente, em dentisteria restauradora, considera-se
mais racional utilizar combinadamente todos os
métodos preventivos, no sentido de evitar o apareci-
mento ¢ a progressdo da doen¢a designada cérie
dentaria, do que proceder a tradicional remo-
¢do/obturagdo sistematica destas lesdes. Se o paciente
em questio tiver uma boa higienc dentdria uma
alimentacdo cuidada ¢ adoptar os conselhos dados
pelos profissionais, poder-se-4, esperar 6 meses ¢
quando o paciente voltar ao controlo observar nova-
mente a les@o, a qual muito provavelmente néo evolu-
iu. Actualmente os escandinavos sdo defensores desta
filosofia. Se pelo contrério, o paciente possuir uma ma
higiene oral ¢ comer muitos hidratos de carbono, entio
sera mais prudente intervir, fazer a remogao do tecido
cariado, e colocar uma restauracio com materiais
adesivos.

Com o sucesso clinico dos selantes pensou-se, apos
varios estudos, combinar a obturagdo em composito
nos dentes posteriores, portadores de cavidades de
pequenas dimensdes, com a aplicagdo de selante de
fissura. Este método iria assegurar a protecgdo da face
oclusal do dente face as agressoes externas e protege-
ria a obturagdo no que respeita a abrasio. Este tipo de
restauragio preventiva em resina (R.P.R.), foi descrita
pela primeira vez por Simonsen e Stallard, em 1977,
como uma restaura¢do que promove protec¢do mais
adequada contra o aparecimento de carie secunddria.

A RP.R. foi desenvolvida como alternativa a

restauracio convencional da classe I com amalgama ¢
¢ utilizada preferencialmente nas faces oclusais dos
dentes posteriores, afectados por caries de pequenas
dimensdes (9,22). Com esta técnica, ¢ desnecessario
fazer extensdo preventiva, pelo que resultam cavida-
des mais pequenas. Nas preparagdes cavitarias para a
amalgama, segundo Black, para além de talhar cavida-
des com o fundo plano e paredes perpendiculares,
todo o sistema fissurdrio do dente teria de ser aberto
para obter retengdo e prevenir a recidiva de cérie, visto
a amalgama nfo possuir qualquer capacidade de
adesdo quimica ao dente.
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Com a R.P.R., as preparagdes cavitdrias sdo
minimas (McLean) (Figura 2 ¢ 4), e a observancia dos
principios de Black, ndo ¢ imperiosa. Apenas é remo-
vido o tecido cariado, que a maior parte das vezes se
situa apenas numa zona da fissura e todo o restante
esmalte da face oclusal do dente é deixado intacto.

Nas R.P.R., s@o utilizados materiais que tém a
propriedade de aderir aos tecidos dentérios, tais como
0s compositos e o iondmero de vidro. Com o amalga-
ma, pelo contrario, ndo ha adesio e persiste uma

Fig. 1 — Preparagdo cavitaria para a amalgama
(Classe 1 de Black)

Fig. 2 — Preparagio cavitaria para a restauracio preventiva em
resina
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Fig. 3 — Preparac¢do cavitdria para a amalgama
(Classe I de Black)

Fig. 4 — Preparacdo cavitaria para a restaura¢do preventiva em
resina
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interface entre a obturagfo e o dente permedvel aos
fluidos e bactérias bucais, portanto € de esperar uma
maior percentagem de recidiva de céries.

2. A RESTAURACAO PREVENTIVA EM RESINA

2.1. Técnica clinica

Na zona da cérie ¢ eliminada com uma broca de
diamante csférica, pequena, com alta velocidade e
refrigeraco, e em seguida a dentina cariada é removi-
da com uma broca esférica, pequena num contra-
angulo redutor. Se a cdrie se situar s6 no esmalte,
entdo ndo se entra na dentina. Todo o resto do sistema
fissurdrio fica intacto para receber o selante de fissura.
O sistema fissurdrio poderd ser eventualmente alarga-
do em V, segundo propde Mclean e Wilson, 1988,
para que o sclante de fissura consiga penetrar em
maior profundidade na fissura sa.

O acesso a superficie oclusal deve ser feito de
modo a que crista marginal fique intacta. Podemos
deixar esmalte ndo suportado por dentina, mesmo na
zona vizinha da crista marginal, pois os materiais
restauradores a utilizar vao substitui-la. Estes materia-
is t¢m adesdo a dentina e ao esmalte remanescentes.

Com as obturagbes em amdlgama, ndo se podia
deixar esmalte nfo suportado por dentina e, na maioria
dos casos, era necessario destuir estrutura dentéria sa
para se conseguir uma boa retengio.

A restauragdo preventiva em resina (R.P.R.) com-
preende a utilizagdo de dois materiais: por um lado um
material de obturagdo — compdsito ou ionémero de
vidro, ¢ por outro um material de prevengdo — o selante
de fissura, que ¢ colocado sobre o primeiro.

2.2. Materiais de restauracio em R.P.R.

Em 1984, a American Dental Association Council
on Dental Materials, Instruments and Equipement,
aprovou a utiliza¢@o de compdsitos em dentes posteri-
ores em zonas de tensdes minimas.
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s compositos utilizados sdo compositos a base de
Bis-GMA, ou de poliuretano.

Deve-se utilizar um compésito hibrido, depois do
ataque 4cido e da aplicagdo dos adesivos dentindrios
que ird ter uma adesdo quase perfeita as paredes da
cavidade, pelo que se pode inclusivamente deixar
esmalte ndo suportado por dentina. Ndo se deve
esquecer, no entanto, que a contracgdo de polimeriza-
¢do sofrida pela resina composta, apesar de minima,
existe.

O mecanismo de adesio da resina composta ao
esmalte é devido a penetragdo de inimeros pequenos
filamentos ("tags") de composito nas zonas micro-
desmineralizadas do esmalte. (19). Na dentina, a unido
¢ mais complexa devido as suas caracteristicas: ¢ uma
substdncia rica em dgua, pobre em cilcio, contendo
colagéneo ¢ em cuja gstrutura tubular se situam os
prolongamentos protoplasmaticos das células odonto-
blasticas da polpa. Os adesivos dentinarios vao levar a
desmineralizacdo ligeira da dentina, e gragas aos seus
componentes hidrofilicos, vo-se difundir através dos
tabuli e substincia peritubular, interconectando-se com
o colagéneo e o célcio ¢ polimerizando conjuntamente
com todo o substracto dentindrio, formando a actual-
mente designada "camada hibrida" (14).

Os compositos e os adesivos dentinrios sdo
colocados directamente no tecido dentirio, sem
interposi¢io de hidréxido de célcio como protecgio
pulpar indirecta, segundo o conceito actual (19).

O selante de fissura € uma resina fluida, tipo Bis-
GMA ou poliuretano, com baixa viscosidade, que vai
obstruir ou selar as fissuras ou fossetas, constituindo
assim uma barreira que isola a superficie dentdria dos
agentes cariogénicos, impedindo assim o desenvolvi-
mento de caries (12). i

Existem selantes com carga (por exemplo vidro ou
quartzo), tendo por isso maior resisténcia 4 abrasdo e
selantes de fissura sem carga. Nos selantes com carga
€ importante controlar a oclusdo, no paciente para
evitar contactos prematuros. Nos que nfio tém carga,
se existirem contactos prematuros, eles desaparecem
pois esses selantes resistem mal a abrasdo.

Actualmente os selantes podem ser polimerizaveis
quimicamente, autopolimeriziveis, ou fotopolimerizaveis.

14
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Quanto a cdr, os selantes de fissura hoje comercia-
lizados podem ser transparentes, brancos opacos, ou
cor de laranja. Os selantes mais estéticos sdo 0s
transparentes ou 0s brancos opacos; 0s mais. visiveis
sdo os cor de laranja ou os brancos opacos e sdo mais
faceis de examinar nas consultas de controle.

Existem actualmente selantes de fissura com fluor
¢ selantes de iondomero de vidro, mas varios estudos
mostram que estes ltimos tém menor taxa de retengio
dos que os selantes de fissura cldssicos (10).

Os tonémeros de vidro foram desenvolvidos por
Wilson e Kent, em Inglaterra em 1972, mas s6 mais
recentemente a sua utilizagdo na clinica se expandiu
internacionalmente. Os iondmeros de vidro foram
comercializados pela primeira vez na Europa em 1975,
depois na Australia e em seguida nos Estados Unidos
da América em 1977. No 1nicio, ndo eram clinicamen-
te muito utilizados, mas depois dos esforgos para o
melhoramento das suas propriedades, passaram a ser
largamente usados nos pacientes. Actualmente, os
tondmeros de vidro sfo utilizados na clinica como
cimentos, materiais de obturagdo e cimentos para
ortoddncia.

O iondémero de vidro como o nome indica é o
resultado de uma reaccio acido-base. O acido é uma
solucdo aquosa de acido poli(alquenoico) e a base ¢
um po6 com calcio e vidro, (26), com cristais de fluora-
luminiosilicato e ¢é radiopaco. As particulas de vidro
variam de tamanho de acordo com a utilizag#io especi-
fica do ionémero. Quando os iondmeros de vidro
apareceram, possuiam varias desvantagens, tempos de
trabatho muito curtos, tempos de polimerizacio muito
lentos e pouca translucidez. As suas propriedades
foram sendo melhoradas com a adi¢gdo de novas
substéncias: por exemplo o 4cido tartarico que aumen-
ta o tempo de trabalho do iondmero. Os iondémeros de
vidro possuem agora maior resisténcia mecénica; os
tempos de trabalho s&o mais longos, cerca de trés
minutos; os tempos de presa sdo mais rapidos e t€ém
maior translucidez. Actualmente, muitos ionémeros de
vidro contém 4cido poli (maleico) em vez de acido
poli (acrilico), outros sdo modificados com a adi¢fo de
resina (4,5).
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As duas principais vantagens dos iondmeros de
vidro consiste na libertagdo de floor e na capacidade
de adesdo quimica ao esmalte, dentina e cimento.

Como o iondémero de vidro promove uma liberta-
¢cdo constante de flior para toda a cstrutura dentaria
circundante, este facto deveré tornar minimo o risco de
recidiva de carie. E um material quimicamente din4-
mico, pois entre ele e o dente vao-se dar trocas de ides,
sendo o mais importante o fluor. O ido fldor, como
atras foi dito, vai diminuir a solubilidade do esmalte
ao ataque dos acidos, tendo assim um efeito cariostati-
co. Existem estudos que mostram que 0s ionémeros de
vidro inibem o crescimento do Streptococus Mutans
(6,15), este facto deve-se a libertagdo de fluor feita por
estes materiais. Para além da libertagdo de fltor, o
ionémero de vidro liberta ainda, radicais acidos, 0s
quais tém um® efeito inibitério sobre as bactérias
principalmente o Streptococus Mutans, Streptococus
Sanguis, Streptococus Sobrinus e Actinomyces
Viscosus. Este efeito é maior nos primeiros dias apos
a colocagio da restauragdo. Com o tempo, a libertacao
de acido diminui e a actividade anti-bacteriana,
consequentemente, também diminui (15).

A maior quantidade de flaor € libertada nas primei-
ras 24 horas e mantem-se constante durante meses. A
taxa de libertacfio de flior é mais elevada num periodo
inicial, apos a colocagdo da obturagdo, estabiliza de
seguida, passando a uma libertacdo constante. Testes
realizados in vitro com pequenas placas de ionomero
de vidro de 2,8 mm de espesssura com um didmetro de
10,7mm, mergulhadas em dgua, demonstraram que a

libertagdo de fluor durante os sete primeiros dias, € de’

0,075mg. Passado um ano, este valor reduz-se para
0,005mg por semana, (7). Os iondémeros de vidro
libertam flior durante pelo menos dois anos, sendo a
sua libertacio maior quando o PH desce, 0 que au-
menta a protecgdo do dente contra a cérie. A libertagio
de floor pelo iondémero de vidro ¢ maior do que por
outras obturagdes com flor, tais como amalgama ou
compésitos com flior. Foi demonstrado que a elevada
absorcdio de fliior no esmalte e dentina nos locais
préximos da obturagio com ionémero de vidro, vai
impedir a desmineralizagdo do esmalte adjacente.
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Alguns estudos indicam que os ionémeros de vidro
podem absorver flior do meio oral, por exemplo,
quando s3o utilizados comprimidos de flior com disso-
lucdo gradual na saliva, pastas dentifricas fluoretadas ou
fluor para bochechos (7), o que leva a um aumento do
potencial anti-cariogénico destas obturagdes.

0 iondémero de vidro, quando coberto pelo selante
de fissura, mantem uma libertagdo constante de fluor
para as paredes do dente adjacentes 4 restauracéo. A
medida que o selante de fissura se vai perdendo, a
libertacdo de fluor para as paredes do dente, aumenta
(21), continuando a fixar-se fliior no dente. O iondme-
ro de vidro actua assim, como reservatorio de fllior, o
qual continua a ser libertado mesmo quando se da a
perda total ou parcial do selante de fissura (18,23,24).
As R.P.R. com ionémero de vidro levam a supor que,
mesmo depois de perdido o selante de fissura, a
libertagdo de flvor vai promover uma protecgdo contra
o aparecimento de cdrie secundéria.

O ionémero de vidro forma adesdo quimica com as
estruturas dentdrias, originando uma obturagio hermé-
tica, sem interface entre dentina ¢ ionomero, 0 que
elimina a necessidade de retengdo mecanica na prepa-
ragio da cavidade. A sua adesdo ¢ maior ao esmalte do
que & dentina. O mecanismo de adesdo dos iondémeros
de vidro classicos ¢, fundamentalmente, baseado na
quelagio do célcio da dentina pelos radicais carboxili-
cos do iondmero. Existem agora ionémeros de vidro
que tem na sua composi¢do uma percentagem de
mono6meros, aparentados com os adesivos dentindrios
e compdsitos, procurando desencadear um duplo
mecanismo de acgdo; na interface com a dentina
forma-se uma camada hibrida, semelhante a que ¢
formada com o adesivo dentinario (14).

O ionémero de vidro possui uma contrac¢do
minima durante a polimerizagdo, tem um coeficiente
de expansio térmica semelhante & do dente, possui
boa biocompatibilidade pulpar e € pouco solivel em
meio 4cido, que frequentemente encontramos no meio
oral (10,25).

Para terem uma maior adesdo & dentina, 0s iond-
meros de vidro t8m que estar em contacto directo com
a dentina, sem a interposi¢do de hidréxido de célcio ou
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6xido de zinco. Apesar da boa biocompatibilidade
pulpar, os pacientes referem por vezes um aumento da
sensibilidade ao frio. Pode existir, por parte da polpa,
uma resposta inflamatoria ao ionémero de vidro, mas
esta € reversivel ao fim de cerca de 30 dias. Devemos,
antes da colocagéo do iondmero de vidro, aplicar um
condicionador (primer) para preparar a dentina. O
acido tanico provou ser o material de escolha para o
condicionamento da dentina, pois forma uma camada
protectora e ndo abre os tubuli. A sensibilidade ao frio
e ao calor que alguns pacientes referem pode ser
motivada por : material em excesso, estabelecendo-se
um contacto prematuro (deve-se controlar a oclusio
cuidadosamente); secagem excessiva do dente antes da
colocagdo do ionémero (pode-se provocar uma desi-
dratacdio, e o tondmero de vidro que ¢ um material
hidrofilico, absorve 4gua, pelo que é necessario
colocar-se um condicionador de dentina antes do
iondmero). Outro factor importante ¢ o da espatulagio
dos materiais, esta deve seguir rigorosamente as
instrugdes do fabricante, para obtermos uma mistura
ideal que ndo desencadeie problemas de sensibilidade
ao frio e calor.

Este material tem uma certa tendéncia para formar
porosidade, o que levaria a uma diminui¢io da resis-
téncia mecanica e um acabamento pouco estético. Esta
desvantagem tem vindo a ser ultrapassada pela adi¢ao
de um material de acabamento - finishing gloss.
Podemos colocar sobre a restauragdo o sclante de
fissura ou o bonding. (8,13,17).

Quanto as propriedades estéticas, a maior parte dos
iondémeros de vidro mantém a cdr € mostram pouca
deterioragio. Embora este material possa ndo ser
estéticamente perfeito, ele € aceitavel em cavidades de
classe I. (1,3).

CONCLUSOES

As restauragdes preventivas em resina constituem
uma técnica de simples execugio, embora mais morosa
que a obturagdo de classe I com amdlgama. Trata - se
de uma técnica ultra - conservadora, pois a estrutura
dentaria ¢ proporcionalmente mais conservada.
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A utilizagdo de materiais adesivos pela técnica
descrita constituem uma boa alternativa a utilizagdo de
amalgama, em pequenas cdries da face oclusal dos
dentes posteriores.
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