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RESUMO 

Objetivo: verificar o desempenho clínico do cimento de ionômero de vidro 

(CIV) utilizado no tratamento restaurador atraumático (TRA). Material e 

Métodos: foi realizada uma busca nas bases de dados Biblioteca Virtual em 

Saúde Odontologia, Medline, Pubmed e Science Direct, utilizando os 

descritores “cimentos de ionômeros de vidro”, “tratamento dentário restaurador 

sem trauma” e “análise de sobrevida”, bem como os respectivos termos em 

inglês. Foram selecionados 23 artigos nos idiomas português e inglês, 

publicados nos últimos dez anos, seguindo critérios de inclusão e exclusão pré-

determinados. Resultados: a maioria dos estudos aplicou o TRA em crianças 

(66%), direcionado à dentição decídua (57%) e em cavidades de superfície 

única e múltipla (48%). A maior parte dos estudos acompanhou o desempenho 

clínico das restaurações no período de 12 (35%) e 24 meses (35%). O CIV de 

alta viscosidade foi mais utilizado e as marcas Fuji IX™ e Ketac Molar™ foram 

as mais empregadas no TRA. De modo geral, as taxas de sucesso das 

restaurações oscilaram entre: 57,5% e 98% em superfícies únicas, e 24,4% e 

97,8% em superfícies múltiplas. Conclusão: o CIV associado ao TRA 

demonstra ser uma alternativa viável para tratar cárie em dentes decíduos e 

permanentes. O CIV apresenta desempenho clínico superior em cavidades de 

superfície única em relação às de superfície múltipla, na abordagem 

atraumática. Esta técnica mostrou ser confiável e efetiva quando comparada ao 

tratamento restaurador convencional. O defeito marginal e a perda parcial ou 

total da restauração foram identificados como principais causas de falha. 

Palavras-chave: Cimentos de ionômeros de vidro; Tratamento dentário 

restaurador sem trauma; Análise de sobrevida. 



ABSTRACT 

Objective: to verify the clinical performance of glass ionomer cements (GIC) 

used in atraumatic restorative treatment (ART). Materials and Methods: a 

search was undertaken using the databases of the Virtual Health Library of 

Dentistry, Medline, Pubmed and Science Direct, using the subject headings 

"Glass Ionomer Cements", "Dental Atraumatic Restorative Treatment" and 

"Survival Analysis". 23 articles published in the last ten years in English or in 

Portuguese fulfilled the predetermined inclusion criteria. Results: most of the 

studies applied the ART approach in children (66%), in the primary dentition 

(57%) and in single and multiple surfaces (48%). The majority of studies 

followed the clinical performance of the restorations in the period of 12 (35%) 

and 24 months (35%). The high-viscosity GIC was more used and Fuji IX™ and 

Ketac Molar™ were the most studied brands in the ART technique. Overall, 

success rates of restorations ranged from 57.5% to 98% for single-surface and 

from 24.4% to 97.8% for multiple-surfaces. Conclusion: the association 

between GIC and the ART approach demonstrates a viable alternative to treat 

caries in primary and permanent dentition. The GIC presents superior 

performance for single-surface ART restorations compared to multiple-surface 

ART restorations in the atraumatic approach. This technique proved to be 

reliable and effective when compared to the conventional restorative treatment. 

The marginal defect and the partial or complete material loss were identified as 

the main causes of failure. 

 

Keywords: Glass ionomer cements; Dental atraumatic restorative treatment; 

Survival analysis. 
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INTRODUÇÃO 

Nos últimos tempos, houve inúmeros avanços em pesquisas e 

tecnologias biomédicas na área odontológica, as quais repercutiram 

positivamente na saúde das populações1, entretanto, ainda persistem muitos 

problemas no âmbito da saúde bucal, a exemplo da cárie dentária. Apesar de 

ter apresentado declínio nas três últimas décadas do século XX e no início do 

século XXI, especialmente nos países desenvolvidos, a cárie ainda é 

considerada uma importante questão de saúde pública mundial, uma vez que 

afeta 60% a 90% das crianças em idade escolar e a maioria da população de 

adultos. 2-4 

No contexto brasileiro, a cárie dentária ainda é a doença crônica que 

mais afeta a cavidade oral. Resultados da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal 

do Brasil em 2010 revelam que em adultos e idosos o principal motivo da perda 

dentária está relacionada a essa patologia. Dados relativos à cárie dentária, 

avaliados a partir do índice CEO-D, apontam que a criança brasileira possui, 

em média, 2,43 dentes com experiência de cárie. Esses dados apresentam–se 

bem maiores no que se refere aos adultos e idosos. O CPO-D médio para os 

referidos grupos foram de 16,75 e 27,53, respectivamente. 5 

No que diz respeito ao tratamento da cárie dentária, os procedimentos 

restauradores são indicados, desde que necessários, e, nesse contexto, surgiu, 

nas décadas de 1980 e 1990, o Tratamento Restaurador Atraumático – TRA 

(do original em inglês Atraumatic Restorative Treatment - ART), para ser 

aplicado em comunidades sem acesso a infraestrutura mínima para realização 

da odontologia convencional. 6 
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O TRA foi criado na Tanzânia nos anos 1980, em resposta à dificuldade 

de se tratar os pacientes de maneira convencional, haja vista que em muitas 

localidades do país não havia disponibilidade de energia elétrica para acionar 

os motores odontológicos. Dessa forma, os precursores do TRA preconizaram 

o uso de escavadores manuais para remover o tecido dentinário cariado e o 

preenchimento da cavidade com cimento de policarboxilato de zinco que, com 

o passar dos anos, foi substituído pelo cimento de ionômero de vidro. 7 Desde 

então, o TRA vem demonstrando sua importância e aplicabilidade, sendo útil 

para fornecer e ampliar a disponibilidade de cuidados bucais preventivos e 

restauradores em regiões carentes e marginalizadas. 8 

Diversos aspectos contribuíram para a disseminação da técnica e sua 

aceitação pela comunidade odontológica, tais como o fato de ser uma técnica 

minimamente invasiva9, permitindo manutenção de estrutura dental sadia 

através da remoção seletiva da dentina infectada com instrumentos manuais e 

restauração da cavidade com Cimento de Ionômero de Vidro (CIV).  

O ionômero é um material restaurador adesivo7, que apresenta 

características físicas, químicas e biológicas que o tornam o material de 

escolha para uso no TRA. 10 Dentre esses aspectos, destacam-se: possuir 

ligação química ao esmalte e a dentina, coeficiente de expansão térmica 

semelhante ao do dente, liberação e absorção de flúor e compatibilidade 

biológica. 11,12 

O TRA é indicado para dentes com lesões cariosas envolvendo dentina, 

cuja abertura cavitária seja de no mínimo 1,6 mm ou que seja suficiente para 

utilizar livremente o menor escavador13, ou que possam ser acessadas com 

uso do machado para esmalte, possibilitando a escavação da dentina cariada, 
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sem sinais de envolvimento pulpar. Caso a lesão não seja acessível com o uso 

dos instrumentos manuais ou se houver história de sintomatologia dolorosa ou 

presença de fístula, abscesso ou mobilidade dental, o tratamento restaurador 

atraumático está contraindicado. 14 

Embora tenha sido primordialmente desenvolvida para oferecer 

tratamento odontológico fora do tradicional contexto clínico15, a abordagem 

restauradora atraumática não se restringe apenas aos países em 

desenvolvimento, tendo se estendido também aos serviços de saúde privado 

de países desenvolvidos. 6,7,12 No tratamento convencional, existirem estímulos 

desagradáveis, advindos da anestesia local e do barulho e vibração provocada 

pelos instrumentos rotatórios, os quais funcionam como fatores 

desencadeantes do medo e da ansiedade do paciente. Por outro lado, no TRA, 

esses fatores não estão presentes, tornando a técnica mais confortável e 

tolerável pelo paciente16,17 e bem aceita por crianças10, adolescentes18, 

idosos19,  adultos20, gestantes15 e pacientes especiais16. 

Apesar de diversos estudos sustentarem o uso racional desta técnica, 

seu emprego ainda tem sido contestado por alguns profissionais que 

desconhecem a técnica ou que a empregaram em cavidades contraindicadas 

ou mesmo com CIVs inadequados, levando ao insucesso. 21 Sendo assim, o 

objetivo deste estudo é verificar o desempenho clínico do cimento de ionômero 

de vidro utilizado no tratamento restaurador atraumático (com foco na 

sobrevida da restauração), contribuindo, assim, para a difusão dos 

conhecimentos acumulados na literatura sobre essa temática nos últimos dez 

anos. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

A pesquisa se deu mediante consulta às seguintes bases de dados: 

Biblioteca Virtual em Saúde Odontologia (BVSO), Medline, PubMed Central 

(PMC) e Science Direct. Para tal utilizou-se o cruzamento dos seguintes 

descritores: “cimentos de ionômeros de vidro”, “tratamento dentário restaurador 

sem trauma” e “análise de sobrevida”, bem como os respectivos termos em 

inglês: “glass ionomer cements”, “dental atraumatic restorative treatment” e 

“survival analysis”. Todos os termos utilizados estão devidamente cadastradas 

nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e no Medical Subject Headings 

(MeSH).  

Como critérios de inclusão, foram consideradas as publicações dos 

últimos dez anos (2008 a 2017), veiculadas nos idiomas português e inglês, 

que trouxeram resultados de ensaios clínicos utilizando o ionômero de vidro na 

técnica do TRA. Foram excluídos os estudos nos quais o ionômero de vidro no 

TRA foi utilizado apenas como selante de fossas e fissuras, bem como aqueles 

que empregaram a técnica do “TRA modificado”, onde o acesso à cárie foi 

realizado com uso de instrumentos rotatórios. 

Uma vez realizada a leitura dos títulos e resumos em cada base de 

dados, e excluindo-se as duplicidades, foram encontrados 31 artigos 

científicos, ressaltando que um deles foi obtido por meio de comunicação direta 

com o autor, via endereço eletrônico. Após a leitura integral das 31 

publicações, foram selecionadas 23 para compor a revisão de literatura, objeto 

do presente estudo, conforme explicitado na Figura 1. 
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Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção dos artigos pesquisados nas 

bases de dados. 

  

BVSO (19) MEDLINE (30) PMC (53) Science Direct (60) 

Publicações encontradas 

recuperadas (162) 

Excluídas após leitura dos 

títulos (92) 

Artigos selecionados para leitura dos resumos (70) 

Excluídos após leitura dos 

resumos (39) 

Artigos selecionados para leitura na íntegra (31) 

Excluídos após leitura na 

íntegra (08) 

Total de artigos selecionados após leitura na íntegra (23) 

BVSO (7) MEDLINE (8) PMC (5) Science Direct (3) 

Total de publicações 

encontradas (162) 
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RESULTADOS 

Em relação à distribuição dos estudos por ano de publicação, do total de 

23 artigos científicos que abordaram o desempenho clínico do cimento de 

ionômero de vidro no tratamento restaurador atraumático, pôde-se constatar 

que o maior percentual (22%) ocorreu no ano de 2011. Depois disso, a 

produção decaiu, alcançando, nos últimos três anos, o menor percentual (4%), 

conforme apresentado na Figura 2.  

 

Figura 2 – Distribuição dos artigos selecionados por ano de publicação.  

No tocante ao país de publicação, pôde-se constatar que 47,8% dos 

estudos foram realizados no Brasil e 13% no Quênia. Egito e Índia aparecem 

logo depois com 8,8% cada. 

Com relação ao público alvo, observou-se uma prevalência de estudos 

que aplicou as restaurações atraumáticas de CIV em crianças (66%), seguido 

pelo emprego da técnica em adolescentes (9%) e gestantes (9%), o qual pode 

ser visto na Figura 3. 
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Figura 3 – Distribuição dos grupos de pacientes submetidos ao TRA.  

 No que diz respeito ao tipo de dentição, um maior percentual de estudos 

(57%) empregou a técnica do tratamento restaurador atraumático em dentes 

decíduos, como pode ser visto na Figura 4.  

 

Figura 4 – Distribuição do tipo de dentição em que foram aplicadas as 

restaurações de CIV no TRA. 

 Retenção, longevidade e índice de sucesso do tratamento são aspectos 

importantes para orientar o uso clínico do CIV. Diante disso, o tempo de 

avaliação do estudo passa a ser um fator relevante, pois expressa o tempo 

médio que o material permaneceu na cavidade realizando de forma efetiva a 

sua função. Em concordância com o que pode ser visto na tabela 1, a maioria 

66% 
9% 

4% 

4% 

9% 

4% 4% 

Distribuição do público alvo dos estudos  

Crianças

Adolescentes

Adultos

Idosos

Gestantes

Pacientes com necessidades especiais

Crianças e Adolescentes

57% 30% 

13% 

Dentição Decídua
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dos estudos acompanhou o desempenho clínico das restaurações no período 

de 12 (35%) e 24 meses (35%), em relação aos outros períodos. 

Tabela 1 – Distribuição absoluta e relativa do período de avaliação das 

restaurações resultantes do TRA. 

Tempo de avaliação 

(meses) 
          Artigos 

 n % 

12 8 35 

24 8 35 

36 2 9 

48 1 4 

60 2 9 

72 1 4 

120 1 4 

Total 23 100 

 

No que se refere ao tipo de cavidade, um maior número de estudos 

(48%) aplicou o TRA simultaneamente em cavidades de superfície única e 

múltipla. 

 

Figura 5 – Distribuição do tipo de cavidade em que foi aplicado o CIV no TRA 

quanto ao número de superfície. 
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De modo geral, as falhas do CIV na abordagem do TRA apontadas na 

literatura consultada foram: defeito marginal, perda parcial ou total, fratura da 

restauração, cárie secundária e inflamação da polpa. As taxas de sucesso das 

restaurações oscilaram entre: 57,5% e 98% em superfícies únicas, e 24,4% e 

97,8% em superfícies múltiplas. 

O detalhamento dos artigos, tomando como referência as evidências 

encontradas na literatura acerca do desempenho clínico do cimento de 

ionômero de vidro no tratamento restaurador atraumático, possibilitou a 

construção do Quadro 1, o qual descreve as características de cada estudo, 

tais como: autoria, ano de publicação, marca do CIV utilizado pelos autores, 

bem como taxa de sobrevida, tipo de dentição, tempo de avaliação e causas 

das falhas das restaurações. 
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Quadro 1 – Caracterização das publicações analisadas na Revisão de Literatura. Fortaleza/CE, 2017.  

Autor, Ano País Marca do CIV 
Tipo de 

dentição 

Taxa de 

sobrevida 

(%) 

Tempo de 
avaliação 
(meses) 

Causa da falha 

SU SM 

Barata et al., 200815 Brasil 
Ketac Molar 

(3M) 
DP 97,6 97,6 12 Defeito marginal > 0,5mm. 

Prakki et al., 200820 Brasil 
Ketac Molar 

Easymix (3M) 
DP 73,8 - 72 

Restauração parcial ou 
totalmente ausente; 

substituição por 
outro tratamento; grande 

defeito marginal; alto 
índice de desgaste na 

superfície. 

Faccin et al., 200922 Brasil Vitremer (3M) DD 72 - 48 - 

Kemoli et al., 200923 Quênia 

Fuji IX (GC 
Europa) 

DD - 30,8 24 Cárie secundária 
Ketac Molar 

Easymix (3M) 

Ketac Molar 
Aplicap (3M) 

Farag et al., 200918 Egito 
Fuji IX GP Fast 

(GC, Japão) 
DP 80 80 60 - 

Kemoli, van 
Amerongen, 200924 

Quênia 

Fuji IX 

DD -  44,8 12 - 
Ketac Molar 

Easymix (3M) 

Ketac Molar 
Aplicap (3M) 

Gurunathan, Tandon, 
201025 

Índia 
Amalgomer CR 

DD e DP 
97,4 95,1 

12 - 
Fuji IX (Japão) 94,9 88,5 

Farag et al., 201126 Egito - DP 82 82 60 
Fratura da restauração; 

falha marginal. 
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Zanata et al., 201127 Brasil 
Fuji IX (GC 

Dental, Japão) 
DP 65,2  30,6 120 

Perda total da 
restauração; defeitos 

marginais. 

Franca et al., 201128 Brasil 
Ketac Molar 

Easymix (3M) 
DD 60,0 27,6 24 

Perda total ou parcial da 
restauração; defeito 

marginal. 

Kemoli, Van 
Amerongen, 201129 

Quênia 

Fuji IX (GC 
Europa) 

DD - 30,8 24 

Presença de cárie 
secundária; restauração 

parcial ou completamente 
ausente. 

Ketac Molar 
Easymix (3M) 

Ketac Molar 
Applicap (3M) 

Ibiyemi et al., 201130 Nigéria GC Fuji IX GP DP 93,5 - 24 
Perda completa ou parcial 

da restauração; defeito 
marginal. 

Konde et al., 201231 Índia 

Ketac Nano 100 
3M ESPE 

DD 
98 - 

12 
Cárie secundária; falha na 

adaptação marginal. Fuji IX (GC 
Japão) 

88 - 

Phonghanyudh et al., 
201232 

Tailândia 
Fuji IX, (GC 

Japão) 
DD 83 83 12 

Defeitos marginais médios 
(0,5 a 1,0mm). 

Quinteiro et al., 20138 México 

Ketac Molar 

Easymix (3M 

ESPE) 

DD 74 - 
24 

Cárie secundária; 

relacionada à propriedade 

mecânica do material. DP 80,9 - 

Bonifácio et al., 

201312 
Brasil 

Fuji IX (GC 

Europa, Bélgica) 

DD - 24,4 36 

Fratura da restauração; 

perda total ou parcial da 

restauração. 

Hi-Dense 

(Alemanha) 

Maxxion R 

(FGM, Brasil) 

Bonifácio et al., Brasil Ketac Molar (3M DD - 74 12 Fratura em massa; perda 
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201333 / ESPE, 

Alemanha) 

da restauração; cárie 

secundária. 

Hilgert et al., 201434 Brasil 

Ketac Molar 

Easymix (3M 

ESPE, 

Alemanha) 

DD 90,1 56,4 36 

Restauração ausente; 

defeito marginal > 0.5 mm; 

cárie secundária. 

Molina et al., 201416 
Argentin

a 

EQUIA (CG, 

Tóquio, Japão) 

DD e DP 97,8 97,8 12 

Defeito marginal > 0,5mm; 

fratura na restauração; 

restauração ausente. 

ChemFil Rock 

(Dentsply, 

Alemanha) 

Amorim et al., 201435 Brasil 

Ketac Molar 

Easymix (3M 

ESPE, Seefeld, 

Alemanha) 

DD 92,8 64,9 24 

Restauração parcial ou 

totalmente ausente; 

defeito marginal > 0,5 mm; 

fratura da restauração; 

cárie secundária. 

Mata et al., 201519 Irlanda GC Fuji IXTM DP 85,4 85,4 24 

Restauração parcial ou 
completamente ausente; 

pequeno defeito marginal; 
desgaste leve e carie 

secundária. 

Hesse et al., 201636 Brasil 
Fuji IX (GC 

Europa) 
DD - 27,7 24 

Perda de restauração; 

inflamação da polpa. 

Olegário et al., 201737 Brasil 

GC Gold Label 9 

(GC Europa) 

DD 

77,5 - 

12 

Defeito >1 mm de 

profundidade; restauração 

parcial ou totalmente 

ausente; inflamação da 

polpa. 

Vitro Molar (DFL) 61,1 - 

Maxxion R (FGM, 

BR) 57,5 - 

  
Dentição Decídua: (DD); Dentição Permanente: (DP); Superfície Única: (SU); Superfície Múltipla: (SM) 
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DISCUSSÃO 

 Apesar de ter sido criado na Tanzânia, os estudos clínicos para 

avaliação do desempenho do cimento de ionômero de vidro no tratamento 

restaurador atraumático, nos últimos 10 anos, parecem ter interessado, em 

maior escala, a pesquisadores do continente americano, em especial do Brasil.  

Desde sua criação, vários simpósios internacionais sobre o TRA foram 

realizados com a presença de cientistas de todo o mundo. No Brasil, merecem 

destaque os Simpósios Internacionais realizados em Bauru. O primeiro ocorreu 

em 1999 e contou com a presença de Christopher Holmgren, representando Jo 

Frencken e Prathip Phantumvanit, um dos coautores do trabalho que deu 

origem ao ART. O segundo simpósio aconteceu em 2004, também em Bauru, 

com a participação de ilustres pesquisadores do mundo inteiro. Tais eventos 

contribuíram para a disseminação da técnica no nosso país. 14 

 

Desempenho X Tipo de dentição 

 Em mais da metade dos estudos desta revisão, a pesquisa foi realizada 

em crianças e direcionada à dentição decídua. Pelas suas características, o 

TRA pode ser executado fora do ambiente clínico, como por exemplo, na 

escola, alcançando, em maior escala, os pacientes pediátricos. Além disso, por 

ser realizada sem o uso de anestesia e instrumentos rotatórios, esta técnica 

acaba deixando as crianças mais colaborativas e menos amedrontadas, em 

comparação aos tratamentos convencionais. 7,35 

Quinteiro e colaboradores8 (2013) avaliaram a taxa de sobrevivência de 

restaurações de TRA de superfície única usando CIV de alta viscosidade e 

obteve menores índices de sucesso para dentição decídua (74%) em relação a 
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permanente (80,9%), após dois anos. Faccin e colaboradores22 (2009), 

utilizando um CIV modificado por resina, obtiveram uma taxa de sobrevida de 

72% para as restaurações de TRA em dentes decíduos após um período de 

quatro anos de avaliação.  

 Na dentição permanente, os resultados também são satisfatórios. 

Ibiyemi e colaboradores30 (2011) obtiveram taxas de sobrevida das 

restaurações de 99,3% e 93,5% após um e dois anos de avaliação, 

respectivamente. 

 Zanata e colaboradores27 (2011) observaram taxas de sobrevida 

elevadas para restaurações de TRA em dentes permanentes, após dez anos 

de avaliação. Um percentual de 65,2% das restaurações avaliadas após o 

período supracitado teve bom desempenho. Tais resultados demonstram que o 

desempenho clínico das restaurações de ionômero de vidro parece não sofrer 

um efeito do tipo de dentição em que é aplicado, e, confirmam o potencial do 

CIV na abordagem atraumática para restaurar dentes afetados pela cárie e 

evitar que sejam extraídos, especialmente no serviço público, caso dependam 

apenas da abordagem tradicional, que é mais dispendiosa. 

 

Desempenho X Tipo de cimento de ionômero de vidro 

O Tratamento restaurador atraumático é uma abordagem que tem como 

objetivo restaurar dentes que apresentam lesões cariosas (cavidades) e 

prevenir o desenvolvimento de novas lesões, mediante o selamento de 

cicatrículas e fissuras. 38 Por demonstrar desempenho satisfatório e altas taxas 

de sobrevida na dentição decídua e permanente, o material de escolha para tal 

abordagem tem sido o ionômero de vidro de alta viscosidade. 39,40 Esse 
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cimento foi desenvolvido objetivando a melhoria de suas propriedades 

mecânicas. Este material apresenta partículas de pó de menores dimensões, 

tornando-o mais denso que o CIV convencional, o que facilita sua inserção na 

cavidade. 

Para alguns pesquisadores, somente o CIV de alta viscosidade que 

tenha sido amplamente testado em pesquisas a longo prazo deve ser 

empregado no TRA10,12, por isso os estudos clínicos são normalmente feitos 

com as marcas de ionômeros de vidro de alto custo e já estabelecidas no 

mercado. 24,12 De acordo com a presente revisão de literatura, o Fuji IX™ e o 

Ketac Molar Easymix™ são exemplos desses cimentos. Alguns autores, 

entretanto, avaliaram a sobrevida das restaurações de TRA utilizando 

diferentes marcas de ionômero12,14,27 (incluindo aquelas de baixo custo e 

menos consagrados no mercado12) não encontrando diferença na taxa de 

sucesso das restaurações entre as diferentes marcas de CIV12,14,27. Tais 

resultados apontam para o fato de que as marcas de ionômero de vidro menos 

estabelecidas no mercado odontológico podem ser uma opção viável para 

confecção das restaurações no TRA, especialmente para uso nos sistemas de 

saúde pública dos países em desenvolvimento. 12  

Por outro lado, existem divergências na literatura. Konde e 

colaboradores (2012)31 compararam clinicamente dois tipos de ionômeros: um 

CIV de alta viscosidade, o Fuji IX™, com o Ketac Nano 100™, um CIV 

modificado com resina nanoparticulada, constatando que este último obteve 

uma taxa de sucesso global significativamente superior (98%) ao primeiro 

(88%) durante o período de doze meses de avaliação. Segundo o autor, tal fato 

está associado às características desse material restaurador que apresenta 
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melhor adesão, estética e resistência à abrasão. Além disso, há também maior 

liberação de flúor, menor número de fissuras e microporosidades na superfície 

do nano-ionômero do que os outros ionômeros disponíveis. 

Uma investigação com foco no desempenho clínico de dois CIV em 

cavidades preparadas por meio do TRA apontou que em cavidades classe I as 

restaurações de Amalgomer CR™ (97,4%) e Fuji IX™ (94,9%) foram 

comparativamente bem-sucedidas. Em cavidades classe II, a taxa de sucesso 

foi de 95,1% para o primeiro e 88,5% para o segundo, denotando que o 

Amalgomer CR™, um CIV reforçado por metal, se saiu clinicamente melhor do 

que o Fuji IX™ após um ano. 25 

Um estudo mais recente, publicado em 2017, comparou três marcas de 

CIV: Vitro Molar™ e Maxxion R™ (marcas brasileiras de ionômero de vidro), e 

GC Gold Label 9™ (marca europeia), em superfícies oclusais de dentes 

decíduos, e demonstrou uma taxa de sobrevida bastante variável entre as três 

marcas após doze meses. As taxas de sucesso do CG Gold Label 9™, Vitro 

Molar™ e Maxxion R™ foram 77,6%, 61,1% e 57,5%, respectivamente, sendo 

o principal motivo da falha o desaparecimento parcial ou total da restauração 

de TRA. De acordo com Olegário e colaboradores (2017), o cimento de 

ionômero de vidro GC Gold Label 9™ possui maior taxa de sobrevida, quando 

comparado com Maxxion R™ e Vitro Molar™. Para os autores desse estudo, a 

marca do ionômero utilizado é um fator considerável para o sucesso das 

restaurações atraumáticas de classe I. 37 

 Entretanto, os resultados da presente revisão evidenciam que, embora 

existam inúmeras marcas de CIV no mercado, a taxa de sobrevida das 
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restaurações atraumáticas, seja de superfície única ou múltipla, sofre pouca 

influência dessa variável. 12 

Desempenho do CIV no TRA X Tratamentos convencionais  

Molina e colaboradores (2014) compararam o desempenho das 

restaurações (TRA) utilizando o sistema Chemfil Rock™ e EQUIA™, com as 

restaurações (tratamento convencional) de resina composta, em pacientes 

especiais. Ao longo de um ano, a taxa de sobrevida foi estatisticamente 

diferente e significativamente maior para as restaurações realizadas por meio 

da abordagem atraumática (97,8%) em relação àquelas realizadas por meio da 

técnica tradicional (90,5%). Para os autores, o uso de CIV melhorados e 

encapsulados pode ter influenciado nesses bons resultados. Uma vez que eles 

têm a vantagem de manter constante a proporção pó/líquido recomendada pelo 

fabricante, isso elimina as variações associadas à espatulação manual e 

otimiza as propriedades do material. 16 

Um estudo realizado na Tailândia comparou a sobrevida das 

restaurações de superfície múltipla na dentição decídua durante um ano, 

usando um CIV de alta viscosidade (Fuji IX™) e três tipos de abordagens no 

manejo da cárie dentária: remoção suave da cárie na junção dentina-esmalte, o 

TRA e a técnica convencional com instrumentos rotatórios, concluindo não 

haver diferença significativa entre as três técnicas no tocante à sobrevida das 

restaurações. 32 

Por meio de um ensaio clínico controlado realizado no Brasil, em 2014, 

avaliou-se e comparou-se, por dois anos, a taxa de sobrevida de restaurações 

de amálgama (SU: 93,4%; SM: 64,7%) e de CIV no TRA (SU: 90,1%; SM: 

56,4%), usando Ketac Molar Easymix. Constatou-se que as restaurações de 
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superfície única apresentaram maiores taxas de sobrevida em relação às 

restaurações de superfícies múltiplas, para ambos os protocolos de 

tratamentos. Ademais, não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas entre as taxas cumulativas de sobrevida das restaurações de 

amálgama e de ionômero de alta viscosidade (TRA).  As restaurações de 

amálgama de superfície múltipla, entretanto, apresentaram taxa de sobrevida 

superior (64,7%) às restaurações proximais de CIV (56,4%). 35 

Levando-se em consideração apenas as taxas de sobrevida das 

restaurações atraumáticas nesse mesmo período, observou-se grande 

diferença entre as restaurações de superfícies únicas (90,1%) e múltiplas 

(56,4%) dentro do mesmo grupo. De acordo com esse estudo, na busca de 

opções ao amálgama, o CIV de alta viscosidade agregado à abordagem ART 

se constitui em uma opção viável para restaurar lesões de cárie em superfícies 

únicas em molares decíduos. 34
 Da mesma forma, um estudo similar, realizado 

por Amorim e colaboradores (2014), resultou em taxas de sobrevida cumulativa 

de dois anos para todas as restaurações de amálgama de 77,3% e de 73,5% 

para as restaurações no TRA (sem diferenças estatisticamente significantes). 35 

 

Desempenho X Número de superfícies 

 Quando se considera o número de superfícies envolvidas na 

abordagem do tratamento restaurador atraumático, pode-se observar que as 

restaurações de superfícies múltiplas apresentam, comumente, menores taxas 

de sobrevida quando comparadas com as restaurações de superfície única. 28, 

34,35 Aquelas primeiras são mais susceptíveis a falhas marginais, excessos 

(sobrecontorno) ou falta de material (contorno deficiente), além de exposições 
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pulpares. A má higiene bucal também pode ter contribuído para a menor taxa 

de sobrevida das restaurações proximais após dois anos de avaliação. 29 As 

restaurações de classe II são mais complexas e requerem maior cuidado e 

empenho por parte do profissional para manter o campo limpo e seco durante a 

confecção de uma restauração de TRA.28 Ademais, é provável que as 

restaurações de multi superfícies sejam mais dependentes do operador do que 

restaurações de superfície única. 25 

 Amorim e colaboradores (2014)35 observaram a influência de um efeito 

do "tipo de superfície" nas taxas de sobrevida das restaurações de CIV no TRA 

em molares decíduos, durante dois anos, encontrando 93% e 65%, 

respectivamente, para superfícies única e múltipla. Baixos índices de sucesso 

nas restaurações de TRA em cavidades de superfície múltipla estão ligadas 

principalmente às propriedades mecânicas do CIV. Ademais, a alta viscosidade 

desse material pode dificultar o seu manuseio, podendo contribuir para uma 

adaptação inadequada do material às paredes da cavidade, contribuindo para o 

surgimento de falhas nas restaurações proximais. 33 

A seleção adequada do tamanho da cavidade também influencia na taxa 

de sucesso de restaurações na abordagem do tratamento restaurador 

atraumático24,25, especialmente quando se trata de cavidades de múltiplas 

superfícies, pois quanto menor for cavidade preparada pela abordagem do 

TRA, menor será o contato da cúspide do dente natural com a superfície da 

cúspide restaurada.  Tal situação minimiza a probabilidade de fratura ou 

desgaste excessivo no ionômero de vidro. 25 Por meio de um ensaio clínico 

envolvendo restaurações em cavidades de superfície múltipla, observou-se 

uma maior taxa de sobrevida das restaurações de tamanho médio, entre 2 e 
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3mm (volume da restauração de 10 a 19,9mm), quando comparada com as 

restaurações mais extensas; estas últimas não apresentaram bons resultados 

na técnica restauradora atraumática. 24 

   

Desempenho X Experiência do operador 

 Estudos sugerem que as propriedades do CIV podem ser 

influenciadas pelos fatores relacionados ao operador. Nas pesquisas em que 

os operadores eram mais experientes na abordagem do tratamento restaurador 

atraumático, houve menor número de restaurações com falhas marginais 

cervicais e cáries residuais, sugerindo que essa experiência é um possível fator 

de influência para o sucesso das restaurações. 24,29 Por outro lado, Bonifácio e 

colaboradores33 (2013) não encontraram diferenças na taxa de sobrevida das 

restaurações proximais feitas por dois operadores com diferentes níveis de 

experiência clínica no TRA.  

 

Tipos de falhas  

As principais causas de falhas apontadas pelos estudos selecionados 

nesta revisão foram: perda parcial ou total da restauração19,20,27,28 e presença 

de defeito marginal.15,27,37 Cárie secundária23,31, inflamação da polpa23 e fratura 

da restauração12,26 aparecem em menor escala. 

Barata e colaboradores15 (2008) consideraram a presença de um 

assistente como um aspecto importante na avaliação da taxa de sucesso das 

restaurações atraumáticas com CIV, haja vista sua contribuição para a 

manutenção de um campo operatório limpo e seco após o condicionamento da 

cavidade.  
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 Kemoli e Amerongen29 (2011) apontaram a presença de gaps marginais 

cervicais como principal fator de influência na taxa de sobrevida das 

restaurações proximais de TRA, não havendo correlação desta com a presença 

de cáries residuais. Os autores enfatizaram ainda a necessidade de pesquisas 

adicionais para se avaliar a influência da higiene bucal sobre o sucesso das 

restaurações de TRA.  
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CONCLUSÃO 

 O ionômero de vidro, quando utilizado na abordagem do TRA, 

representa uma opção viável para restaurar dentes decíduos e permanentes 

afetados pela cárie, tanto no serviço público quanto no setor privado.  

 Quando comparada à técnica restauradora convencional, a 

abordagem atraumática possibilita um tratamento mais tranquilo, gerando 

menos ansiedade ao paciente, produzindo resultados tão efetivos quanto 

aqueles encontrados na abordagem tradicional, dado que as taxas de 

sobrevida das restaurações de TRA de superfície única usando cimentos de 

ionômero de vidro de alta viscosidade em dentes posteriores decíduos e 

permanentes não diferem das restaurações convencionais utilizando 

amálgama. 

 O CIV apresenta desempenho clínico excepcional no que diz respeito 

a restaurações de superfície única. Nas restaurações de superfície múltipla, 

entretanto, os resultados dos estudos são bastante variáveis e não geram 

informações suficientemente conclusivas, fazendo com que muitos 

profissionais se sintam inseguros em aplicar esta técnica em cavidades classe 

II. 

 Apesar do CIV de alta viscosidade ter propriedades mecânicas 

melhoradas, é necessário que se direcionem pesquisas focadas no 

desenvolvimento de um CIV com propriedades ainda melhores para suportar 

maiores esforços mastigatórios, dado que o maior percentual de falhas se deu 

devido à ausência parcial ou total do material, sendo este fato ligado a razões 

mecânicas. Espera-se que estudos clínicos, especialmente em longo prazo e 

com grande número de restaurações avaliadas, sejam realizados para analisar 



39 
 

a verdadeira efetividade do TRA associado ao CIV em cavidades classe II de 

molares decíduos e permanentes.  
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