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APARELHOS DE LUZ E VARIAVEIS CLINICAS
NA UTILIZACAO DE COMPOSITOS FOTOPOLIMERIZAVEIS
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RESUMO: Constata-se actualmente um aprecidvel nimero de falhas clinicas de compdsitos, que parece
relacionar-se com a utilizacio dos aparelhos de fotopolimerizacio. Os autores efectuaram um estudo sobre as
condi¢bes de funcionamento dos aparelhos de luz em 39 consultérios privados e numa institui¢io pablica. A
avalia¢fio das condi¢des de funcionamento dos aparelhos baseou-se na medicdo das caracteristicas da luz emi-
tida, através dem radiémetro (Lite-Checker).

Simultaneamente, e de acordo com um inquérito conduzido nos mesmos locais, procedeu-se a avaliacio das
varidveis de manipula¢do existentes no grupo entrevistado e, susceptiveis de interferirem no desempenho clinico
das restauragOes em compdsito.

ABSTRACT: As there are currently reported a high number of clinical failures of composite resin restorations,
and one fact may be the photopolymerizing unit, a study was made concerning how well these lights were
functioning. This study was carried out in 39 private dental offices and one public health institution in Portugal.
The method of evaluation of the photopolymerizing units was based on the measurement of the characteristics of
the light emitted from each unit using a radiometer (Lite-Checker). '

At the same time that light measurements were made, an inquiry was conducted with each dentist using these
apparatus. Included in the inquiry were questions about the manners in which the lights were used clinically,
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INTRODUCAO lagdo incorrecta pode conduzir a curto prazo a
mecanismos de degrada¢io e consequentemente
O aparecimento da técnica adesiva por volta 44 insucesso clinico. O aspecto critico que mais
dos anos 60 alargou substancialmente o campo de  facilmente afecta o comportamento e a longevi-
aplicagdo dos materiais estéticos para restauragio  gade destes materiais é o seu grau de polimeriza-
directa. Hoje em dia predominam no mercado as ¢30, que depende da triade (22): aparelho de luz,
resinas compostas fotopolinerizaveis cuja manipu- composito e operador/téenica de manipulacio
clinica. Os aparelhos de fotopolimerizacio emi-
_ 0 - tem uma radiacdo luminosa cuja intensidade dese-
* Monitora de Materiais Dentarios da FMDUL. ‘s .
B e o Dt EMTE, Javel no comprimento de onda dos _400—500 nm
=== Assistente de Materiais Dentéarios da FMDUL. para 40 segundos parece dever situar-se nos
*=== Professor Associado de Materiais Dentarios da FMDUL. 300mW/ cm’ (3).
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Relativamente ao tipo de compdsito, existem ja
regras uninimemente aceites: Os compositos de
microparticulas (6,7) ¢ os de cores escuras (2.7,10,16,22)
ou contendo agentes opacificantes (7.10) necessi-
tam de uma exposi¢io mais prolongada.

O operador torna-se por fim, através da técnica
de manipula¢io empregue, o terceiro factor relevan-
1e;

* () composito devera ser polimerizado durante
40-60 segundos, por rotina (3); a espessura de
cada camada de material ndo devera ultrapassar
os 2-3 mm, eventualmente menos para as cores
mais escuras (5).

* A distdncia da fonte de luz ao composito
devera ser de 1-1,5 mm (1.3,7.17) ou a mais pro-
xima possivel (10,16); deve ser tomada a precau-
¢Ao de ndo tocar na resina (1,10,16), conspur-
cando o aparelho com residuos de composito que
passam a filtrar a emissdo de luz.

* O 4ngulo de incidéncia da luz relativamente a
superficie do compbsito deverd ser de 90°, o que
obriga por vezes a varios disparos em diversas
direccdes afim de se ultrapassarem areas de som-
bra (11)..

E indispensavel a protec¢do visual contra a
radiacdo emitida pelos aparelhos de fotopolimeri-
zagdo (5). O Center for Devices and Radiological
Health/ Food and Drug Administration recomen-
dam o seu uso sistematico (5).

Contudo, ndo se deve fixar prolongadamente
as luzes (4), mesmo usanso os filtros adequados
(10).

O n3o cumprimento das exigéncias acima men-

cionadas conduz, pela polimerizagdo insuficiente
do compoésito a uma severa alteragdo das suas
propriedades fisicas e mecanicas (5.9.17).
A variagio da dureza, da resisténcia mecanica e
do escoamento reduzem a capacidade do compo-
sito suportar as cargas mastigatorias, e de se opor
ao desgaste por abrasfo. A absorgio de dgua
conduz por seu lado a expanséo (13) e alteracdo
da coloragio (7.9,15,17).

Os clinicos sentiram a necessidade de dispor de
métodos simples que os elucidem sobre a eficicia
do processo de polimeriza¢io dos compositos ;
assim, os fabricantes procuraram corresponder
desenvolvendo dois métodos simples de controlo;
o teste da profundidade de polimerizacéo e o teste
do radidmetro.

O primeiro teste é executavel sobre moldes
padronizados comercializados por varias marcas
e especificamente para esta finalidade (ver Figs. 1

86 Revista Portuguesa de Estomatologia e Cirurgia Maxilofacial

a 4); devera ser efectuado com a mesma marca de
compdsito, cor, tempo e a mesma distincia luz/-
resina. O resultado desejavel corresponde & obten-
¢do de valores identicos de dureza nos dois topos
ou extremidades do incremento de compdsito tes-
tado. Este processo, apesar de nfo ser de elevado
rigor, dd-nos algumas indicagdes, aceitdveis em
termos clinicos, sobre o grau de satura¢ido do
polimero (7.8,12,14,17,18,19,21,22,23).

O segundo teste baseia-se na determinag¢do das
caracteristicas da luz emitida, através de um radio-
metro de que ja existem numerosos aparelhos
comercializados (3).

Fazendo incidir a luz de qualquer aparelho de
fotopolimerizacdo sobre o radiometro, obtemos
uma medi¢io que exprime se a poténcia de radia-
¢do ¢ ou nio satisfatéria. Dentro desta linha de

Fig. 1 — Exemplo de um dispositivo fornecido pelo fabri-
cante para o teste da profundidade de polimerizagio.

Fig. 2 — Composito colocado no molde e recoberto por
uma matriz de acetato.
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Fiz. 4 — Avaliagdo com sonda da dureza do compdsito a
superficie e na base.

pensamento, efectudmos estre trabalho cujo objecti-
vo consistiu em: 1° Determinar qual a percenta-
gem de aparelhos de fotopolimeriza¢do utilizados
pelos clinicos que se encontra em condigdes ade-
guadas de funcionamento; 2° simultineamente e
através de um questiondrio simples, avaliar se a
técnica de utilizagdo reportada por cada operador
¢ adequada a fotopolimerizacgio satisfatoria dos
compaositos. .

MATERIAL E METODOS

Na primeira parte do nosso trabalho foram
zvaliados na 4drea de Lisboa, 50 aparelhos de
fotopolimerizagdo em 39 consultérios privados e
ouma instituigdo publica. Utilizou-se um radiéme-
ro para a medi¢do da luz emitida: “Lite-Checker”
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da Shofu Inc. (Kyoto, Jap&o), ref. n° 028601 (ver
Fig. 5). Este dispositivo possui um painel gra-
duado que nos indica uma quantidade suficiente
ou insuficiente de radiagdo. A paragem da agulha
na zona azul indica condi¢des Optimas de trans-
missdo de luz activadora; a paragem da agulha na
zona vermelha indica uma transmissdo insuficiente.
De acordo com as indicagbes do fabricante, coloca-
-se a ponta do terminal do aparelho a testar na
cavidade respectiva do Lite-Checker. E feito um
disparo de 20 segundos ao fim do qual se toma
nota do posicionamento da agulha no mostrador.
Repete-se de novo a operagio (ver Fig. 6).

Fig. 5 — Radiémetro utilizado no estudo.

Fig. 6 — Radidémetro sob a incidéncia da luz do fotopolime-
rizador: note-se a posigdo da agulha no mostrador.
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Foram excluidos 8 aparelhos: 1 por avaria, os
outros 7 por possuirem cabos com extremidades
mais largas que o orificio do radiémetro. No total
testimos 42 aparelhos (ver Quadro I): 18 perten-
centes ao sistema de fibra 6ptica longa e flexivel e
24 ao sistema rigido tipo pistola.

A segunda parte do nosso trabalho consistiu
num inquérito efectuado a 32 Médicos dentistas e
Estomatologistas sobre a sua técnica de manipu-
lagdo clinica.

QUADROI

Aparelhos de fotopolimerizagao

HNome N° Eabricante Fibra éptica
Coltolux (1) Coltene N

Coltolux VCL204 (1) " N
Commandll (8) Kerr-Sybron S

Elipar UVio-Visio (1) ESPE N

Fotofil Activator -

Light 2880 (6) Johnson & Johnson N
HelioluxIl HL1 (1) Vivadent N

Heliolux HL1 3) i N

Heifiolux HLII (1) N
Heliomat [@)] " S
Heliomat il (1) " S
Heliomat H2 8) 4 S

Translux CL (1) Kulzer N

Visilux 2 -552CBH (9) 3m N F.O:18

RESULTADOS E DISCUSSAOQO

1% parte

Os resultados relativos ao “Lite-Checker” foram
08 seguintes:

50% dos aparelhos de fotopolimerizagdo transmi-
tiram intensidade de luz insuficiente para a poli-
merizagio adequada dos compositos. 38.1% dos
aparelhos emitiram uma intensidade de luz infe-
rior na segunda medigdo.

Ao compararmos os resultados obtidos na ins-
tituigio publica com os dos consultérios priva-
dos, constata-se que na primeira havia uma per-
centagem mais elevada de aparelhos a emitirem
luz insuficiente (78%) ao contrario dos consulto-
rios em que apenas 42% se encontraram nestas
condic¢des.

Os aparelhos de cabo de fibra dptica longo e
flexivel emitiram, em maior percentagem, uma
intensidade de luz insuficiente (67%), enquanto
que nos fotopolimerizadores, tipo pistola, constatou-
-se uma inversio destes valores (63% encontravam-
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-se nas condi¢des 6ptimas); de facto, este tipo de
fibra 6ptica é muito mais susceptivel a fractura do
que um sistema rigido, e dai a falha na emissao
de luz.

54.8% dos aparelhos de luz ja tinham tido pelo
menos uma avaria, sendo a sua causa variavel:
lampada ém 69.6% dos casos; cabo ¢ lampada:
4.3%: ventoinha: 4.3%; em 21.7% a causa nio foi
identificada.

Com aparelhos de fibra Optica longa e flexivel
foi referida uma maior percentagem de avarias
prévias (88.9%) (ver Quadro II), mas a sua, aquisi-
¢do também fora efectuada hia mais tempo e a
manutencio irregular.

QUADROII
Fibra optica Ap.tipo pistola
Com avaria prévia | 88.9% 29.2%
Sem avaria prévia | 5.6% 62.5%
Desconhece 5.6% 8.3%
2° parte

Analisemos em seguida as respostas ao inquérito:

Relativamente & distincia da fonte de luz ao
composito, 31.2% dos clinicos colocavam a extremi-
dade do cabo “o mais préximo possivel da super-
ficie do compdsito”, 15.6% encostavam-na, 40.6%
mantinham-na entre 0-5mm. No entanto, 9.6%
afirmaram manter uma distincia de 1-2cm.

Praticamente todos os inquiridos (96.9%) colo-
cavam ou tentavam colocar a luz com um angulo
de incidéncia de 90°, o que é considerado correcto.

100% polimerizavam os compdsitos por cama-
das de 1-3mm. 40.6% fotopolimerizam o bonding
durante 20s, variando as restantes respostas entre
10 e 60s. Em relacio ao composito cerca de 80%
afirmaram aplicar a luz durante um periodo igual
ou superior a 40s.

78.29% nfo alteravam o tempo de fotopolimeri-
zagio consoante o tipo de compésito. Em trés
casos a justificagdo foi: “utilizagio sistemdtica do
mesmo comp6sito hibrido”.

71.99% nfo variavam o tempo de fotopolimeri-
zagiio de acordo com a cor do compdsito.

Aproximadamente 30% ndo utilizavam qual-
quer espécie de protecgo visual, 50% colocavam-
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-na sempre, sob a forma de placas, pontas adap-
taveis a4 extremidade dos cabos ou éculos (ver
Fig. 7).

Fize. 7 — Tipos de protecgdo visuais adequadas para os apa-
relhos de fotopolimerizagio.
-

Adicionalmente, 409% dos clinicos nunca utili-
zavam o dique de borracha para a execugdo de
restauracdes directas a compdsito; nenhum o uti-
lizava sistematicamente.

Quando questionados relativamente a frequén-
cia e 4 causa mais provavel de falhas clinicas
observadas nos ultimos 12 meses, os resultados
foram os seguintes: 50% dos dentistas detectaram
falhas clinicas que descrevemos no Quadro IIL

Note-se a importancia atribuida a contamina-
¢do por humidade e & emissdo de luz insuficiente.

QUADRO 111

Durante os dltimos 12 meses, 50% dos dentistas (32)
detectaram falhas clinicas

Causa provavel referida:
* Contaminagao por humidade + luz insuficiente: 31.3%
* Contarpinagéo por humidade: 25% .
* Contaminagao por humidade + oclusdo: 6.3%
* Contaminagao por humidade + ataque acido: 6.3%

* Contaminacao por humidade + ataque acido insuf.+
propriedades do compésito: 6.3%

* Ataque acido insuficiente + luz insuficiente: 6.3%
* Contracgao de polimerizagao: 6.3%
* Oclusao: 6.3% * Qutros: 6.3%
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CONCLUSOES

Cerca de 40% dos clinicos trabalham com apa-
relhos de fotopolimerizagdo que transmitem uma
intensidade de luz insuficiente.

Os aparelhos de luz de fibra dptica longa e fle-
xivel apresentam, com maior frequéncia, uma
intensidade de luz insuficiente (“Lite-Checker”), e
necessitam provavelmente de uma manutengdo
mais frequente.

Face aos resultados obtidos concluimos que os
clinicos devem fazer um controlo periédico, pro-
vavelmente diario, das condigfes de funcionamento
dos seus aparelhos de fotopolimerizacio (3.22),
incluindo a ldmpada, o cabo de fibra optica, o
filtro e o grau de limpeza da extremidade do
cabo. O teste do radiémetro ¢ um método rapido
e simples de avaliagio da intensidade de luz emi-
tida pelo fotopolimerizador (3). A sua utilizagdo
corrente no consultério parece-nos um contributo
importante para a correcta manipulacdo clinica
dos compositos (20).

A analise das respostas ao inquérito permitiu-
-nos também concluir que a maioria dos clinicos
nao l¢ as instrugdes do fabricante, o que segura-
mente limita a obtengdo de um sucesso clinico
elevado. g
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