
136 ©DentalPressPublishing-JClinDentRes.2018Sept-Dec;15(3):136-49

arngo INÉDITO

Conhecimento dos cirurgiões-dentistas de Aracaju/SE sobre

fotoativação de compósitos Bulk Fill e profundidade de

polimerização alcançada, nos serviços privados e públicos de saúde

Rafhael Andrade Santos1, Julie Nascimento Paiva Veiga1, Márcia Luciana Carregosa Santana2,
Ana Cláudia Conceição Correia2, André Luis Faria-e-Silva3

RESUMO PALAVRAS−CHAVE:

O presente ESNDO avaliou proto-

colos de fotoanvação unlizados

por dennstas da cidade de Ara-

caju/SE e profundidade de poli-

merização de uma resina bULK fill

alcançada com o uso dos seus

aparelhos fotopolimerizadores.

Trinta e três dennstas foram in-

cluídos aleatoriamente no ESNDO,

sendo quinze no serviço públi-

co de saúde. O perfil e conhe-

cimentos desses clínicos sobre

fotoanvação, resina em dentes

posteriores e resina bULK fill foram

analisados. O diâmetro externo da

ponteira dos fotopolimerizadores

foi mensurado por meio de um

paquímetro digital e a marca e o

modelo desses aparelhos, tabula-

da. Os clínicos realizaram restau-

rações classe II MOD em modelos

de gesso com uma resina bULK fill

com seu aparelho fotopolimerizador, sem receber ne-

nhuma instrução adicional, e os detalhes do protoco-

lo de fotoanvação usado foram anotados. A profun-

didade de polimerização foi mensurada por meio da

inserção do compósito em matriz metálica com 8mm

de profundidade, seguida pela remoção do compó-

sito não polimerizado com uma ESPÁNLA metálica.

Análises descrüvas dos dados foram realizadas e as

profundidades de polimerização alcançadas pelos

aparelhos nos serviços públicos e privados, compa-

radas pelos testes t e Exato de Fisher ( = 0,05). Ob-

servou-se um baixo conhecimento dos dennstas so-

bre resinas bULK fill e fotopolimerização, o que resultou

em grande variedade de protocolos de fotoanvação.

A profundidade média de polimerização observada

nos serviços públicos e privados foi de 3,1 e 3,3mm,

respecnvamente, sem diferença estatísnca entre eles.

Apenas 10% das fotoanvações resultaram em profun-

didade de polimerização de 4mm. Em conclusão, os

aparelhos fotopolimerizadores e técnicas de fotoan-

vação unlizadas ainda são um grande desafio para

se obter adequada polimerização de resinas bULK fill.
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A

sendoque a emissãode luz emcomprimento de

onda inadequadooucombaixa irradiânciapode

comprometer a adequada polimerização do com-

pósitoealongevidadeclínicaderestauração5,6.

INTRODUÇÃO

resina composta, em função da sua ver-

sanlidade e adequadas propriedades óp-

ncas e mecânicas, tem sido amplamente

unlizada como material restaurador direto em den-

tes posteriores, em detrimento das restaurações de

amálgama1,2. Além da vantagem esténca, a pos-

sibilidade de união dos compósitos aos tecidos

dentários permite o seu uso mesmo em cavidades

amplas, nas quais o amálgama estaria contrain-

dicado, em função do risco aumentado de frAN-

ra3. Outra importante vantagem dos compósitos é

que sua polimerização se inicia apenas a parnr da

fotoanvação do material, o que permite ao clíni-

co controlar o tempo de trabalho. Nesse processo,

a luz emüda pelo aparelho fotopolimerizador em

adequado comprimento de onda, compatível com

o sistema de fotoiniciação do compósito, irá excitar

os fotoiniciadores, com geração de radicais livres,

para anvar a reação de polimerização (geralmente,

reação em cadeia)4. Apesar de permür controle do

tempo de trabalho, esse sistema de iniciação faz

que a reação seja dependente da fotoanvação,

A inserção do compósito na cavidade em pe-

quenos incrementos (até 2mm de espessura) tem

sido recomendada para aumentar a polimerização

do corpo da resina composta, uma vez que a luz

emüda pelo aparelho fotopolimerizador teria que

penetrar uma menor espessura para alcançar as

áreas mais profundas do material7. Além de pos-

sibilitar polimerização mais adequada, a inserção

incremental também auxilia na redução das ten-

sões geradas pela contração de polimerização da

resina composta8,9. Essa é uma importante limita-

ção dos materiais resinosos que se polimerizam

por reação em cadeia, por meio da aproximação

dos monômeros, e pode resultar em problemas

clínicos como trincas no esmalte, deformação da

estrUNRa dentária e rompimento da interface de

união10. Entretanto, apesar da técnica de inserção

incremental auxiliar na polimerização e redução

das tensões de contração, ela aumenta o tempo

requerido para a confecção da restauração e, con-

sequentemente, o custo do procedimento restaura-

dor. Buscando reduzir o tempo clínico requerido no

procedimento, compósitos (denominados bULK fill)

para serem inseridos em incrementos de até 5mm

(o que muitas vezes permite restaurar cavidades
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com incremento único) foram disponibilizados re-

centemente no mercado. Para alcançar essa fina-

lidade, compósitos bULK fill apresentam reduzida

quanndade (materiais mais fluidos) ou tamanho de

carga, e maior similaridade dos índices de refração

das porções orgânicas e inorgânicas, sendo que

essas estratégias permitem maior transmissão de

luz; sistemas de fotoiniciação mais eficientes e/ou

mudanças na matriz orgânica, principalmente pela

incorporação de novos monômeros ou adüvos que

reduzam a tensão de contração11,12.

Apesar das limitações dos compósitos e da sen-

sibilidade da técnica operatória, principalmente

quando a técnica incremental é unlizada, ensaios

clínicos prospecnvos e retrospecnvos indicam ex-

celente desempenho clínico de restaurações de

compósito em dentes posteriores, com taxa de

falha inferior a 2% ao ano13,14. Esse excelente de-

sempenho clínico também se repete quando re-

sinas bULK fill são avaliadas15. Em grande parte

desses ESNDOS, entretanto, há uma padronização

de técnicas/material restaurador, na qual profis-

sionais treinados executam o procedimento res-

taurador unlizando equipamentos com especifi-

cações adequadas para assegurar restaurações

com boa qualidade. Em contraparnda, esse de-

sempenho não se repete muitas vezes na pránca

clínica condiana, que é realizada sob diferentes

condições de atendimento16. Um dos problemas

pode estar relacionado à qualidade dos aparelhos fotopolimerizado-

res, os quais, muitas vezes, apresentam irradiância menor que a re-

comendada para uma adequada fotoanvação dos compósitos res-

tauradores17-19. Esses problemas podem ser potencializados quando

compósitos bULK fill são unlizados, uma vez que a fotoanvação com

técnica e irradiância adequadas é essencial para se alcançar ade-

quada polimerização em todo o corpo do incremento, que pode ter

até 5mm de espessura20,21.

Assim, o objenvo do presente ESNDO foi avaliar o conhecimento de ci-

rurgiões-dennstas da cidade de Aracaju/SE sobre resinas compostas

bULK fill e fotopolimerizadores, bem como os protocolos de fotoanva-

ção usados por eles para polimerizar um compósito bULK fill inserido

em incremento único em cavidades classe II complexas. Os aparelhos

fotopolimerizadores disponíveis em serviços odontológicos privados

e públicos também foram caracterizados, e a profundidade de poli-

merização obnda com esses aparelhos, comparada.

MATERIAL E MÉTODOS

Trinta e três cirurgiões-dentistas foram selecionados para par-

ticipar do estudo, sendo selecionados por amostragem de con-

veniência a partir de uma lista de profissionais inscritos e ativos

no Conselho Regional de Odontologia, secção Sergipe. Desses,

quinze foram abordados durante atendimento em unidades bá-

sicas de saúde ou Centro de Especialidades Odontológicas vin-

culados ao sistema público de saúde, enquanto os demais foram

abordados em clínicas/consultórios particulares. Os profissio-

nais assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido

concordando em participar doestudo.
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O perfil dos profissionais incluídos na pesquisa foi caracterizado por A

meio do preenchimentode umquesnonário que abordouo tempode

formação, área de especialização e se eles haviamcursado algum

curso de aperfeiçoamentoemDentísnca. Para os cirurgiões-dennstas

quecursaramaperfeiçoamentoemDentísnca,tambémfoiperguntado

sehouveaulas deresina compostaemdentesposterioresede fotopo-

limerizadores.Emrelaçãoaosaparelhosfotopolimerizadores,foiava-

liadaasansfaçãodosprofissionaiscomosaparelhosqueelesusavam, B

os critérios unlizados para comprá-los e qual potência mínima esses

deveriam ter. A marca e o modelo do aparelho fotopolimerizador un-

lizado pelo profissional na sua pránca foram anotados, e o diâmetro

externo da ponta do aparelho foi mensurado com auxílio de um paquí-

metro digital. Para o conhecimento sobre resinas compostas bULK fill, foi

indagado se eles já usaram esse npo de resina, se eles sabiam o que é

essenpodematerial,seelesusamoutêmalgummedodeusá-las.Para
C

os que responderam que usariam, foi perguntado semudariam alguma

estratégia de fotoanvação para o uso de compósitos bULK fill.

Com a finalidade de verificar a técnica de fotoanvação a ser unliza-

da pelo cirurgião-dennsta para um compósito bULK fill, uma cavidade

classe II complexa (mésio-ocluso-distal) foi preparada no segundo

molar inferior direito de um manequim odontológico. A cavidade

apresentou uma ABERNRa de istmo de ¼ da distância intercuspídea,
Figura 1:

profundidadede3mmnacaixaoclusal e6mmnas caixasproximais.

Duasmatrizesmetálicasparciaisbiconvexasforamposicionadasnas

faces proximais da unidade #46 e fixadas com cunhas de madeira.

Moldes parciais, envolvendo omolar preparado e os dentes adja-

centes, foramobndospormeiodemoldagemcomsiliconedeadição.

Feito isso, trinta e trêsmodelosdegesso foramconfeccionadosatra-

vés dosmoldes obndos (Fig. 1).

Obtençãodemodelos de gesso para avaliaçãoda técnica

de fotoanvação usada pelos cirurgiões-dennstas: (A) preparo
classe II complexo em primeiro molar em manequim

odontológico; (B)molde obndo comsiliconedeadição;e

(C) modelo de gesso contendo preparo cavitário em molar.
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Um modelo de gesso foi entregue a cada um dos

profissionais incluídos nesse ESNDO, junto com

a resina composta Aura Bulk-Fill (SDI, Victoria,

Austrália). Nenhuma instrução em relação ao

método de fotoanvação da resina composta foi

dada. A bula do compósito poderia ser consulta-

da, mas nenhum profissional demonstrou interes-

se em unlizá-la. O número de fotoanvações e a

posição da ponteira do aparelho fotopolimeriza-

dor em cada uma delas foram anotados. Além

disso, os profissionais receberam uma matriz

metálica com 4 mm de diâmetro interno e 8 mm

de profundidade, preenchida com a mesma re-

sina bULK fill utilizada anteriormente. Foi pedido

aos cirurgiões-dentistas que fotoativassem o

compósito da forma que fosse necessária para

polimerizar o maior volume possível do material.

O número de fotoativações (modificando-se a

posição da ponta do aparelho) e o tempo total

de emissão de luz foram anotados.

O corpo de resina composta bULK fill inserido e fotoa-

nvado na matriz metálica pelo cirurgião-dennsta foi

removido e, com o auxílio de uma ESPÁNLA me-

tálica, a porção amolecida (não fotopolimerizada

adequadamente) foi eliminada por meio de uma

raspagem. A ALNRa remanescente de compósito

polimerizado foi mensurada com um paquímetro

digital e aprofundidadedepolimerização, definida

como a metade desse valor. Esse método seguiu a especificação

4049/2009 da ISO (Internanonal Organizanon for Standardizanon)22.

Calculou-se o percENNAL de amostras que apresentaram 4 mm de

profundidade de polimerização (máximo indicado pelo fabricante

da resina) e 80% desse valor.

Umaanálise descritiva dosdados referentes aoperfil dosdentis-

tas edosaparelhos utilizados foi realizada.Omesmo foi realiza-

dopara descrever os protocolos de fotoativação utilizados tanto

para polimerizar a resina no modelo de gesso quanto namatriz

metálica. Dados de profundidade de polimerização da resina

composta observados no serviço público e consultório privado

foram comparados através do teste T.O efeito do tipo de serviço

(público e privado) nas proporções de amostras que apresentaram

4mmdeprofundidade e80%dessa foi analisado atravésdo teste

ExatodeFisher.Todasasanálises foramrealizadas comumnível

de significância de 95%.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta o perfil dos cirurgiões-dentistas incluídos no

estudo. O tempomédio de formado foi de 15 anos e 87,9% fizeram

algumaespecialização, sendoquemetadedesses terminouaes-

pecialização hámais de9,5 anos. Em relação àDentística, 15,2%

fizeram especialização e 42,4% aperfeiçoamento nessa especia-

lidade. Nos cursos de aperfeiçoamento de Dentística realizados,

com tempo médio de finalização de 5,5 anos, 78,6% tiveram aulas

sobre resina composta emdentes posteriores e57,1% assistiram às

aulas sobre fotoativação.
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Tabela 1:
Perfil dos dennstas incluídos na pesquisa.

Tempo de formado (anos)* 15 (8/23)

Fez alguma especialização? 29/33 (87,9%)

Prótese 8/33 (24,2%)

Endodonna 6/33 (18,2%)

Dentísnca 5/33 (15,2%)

Ortodonna 5/33 (15,2%)

Implantodonna 3/33 (9,1%)

Outras 3/33 (9,1%)

Háquantotempoconcluiuaespecialização(anos)* 9,5 (6,3/15,5)

Fez aperfeiçoamento em Dentísnca? 14/33 (42,4%)

Há quanto tempo (anos)?* 5,5 (2/8)

Teve aula de resina composta em dentes posteriores 11/14 (78,6%)

Teve aula de fotopolimerizadores 8/14 (57,1%)

* Mediana (10 e 30 quarns).

Tabela 2:
Perfil dos dennstas entrevistados em relação ao aparelho

fotopolimerizador.

Você está sansfeito com o desempenho do seu
fotopolimerizador?

Sim 29/33 (87,9%)

Não 2/33 (6,1%)

Não sei 2/33 (6,1%)

Como você escolhe qual fotopolimerizador vai comprar?

Potência do aparelho 19/33 (57,6%)

Marca do aparelho 18/33 (54,5%)

Facilidade de uso 10/33 (30,3%)

Preço do aparelho 7/33 (21,2%)

Outro monvo 4/33 (12,1%)

Qual potência (irradiância) mínima deve ter um
fotopolimerizador?

400 mW/cm2 1/33 (3,0%)

450 mW/cm2 2/33 (6,1%)

1200 mW/cm2 3/33 (9,1%)

Não sabe 4/33 (12,1%)

Não respondeu 23/33 (69,7%)

A Tabela 2 apresenta as respostas dos cirurgiões-dennstas em rela-

ção a aparelhos fotopolimerizadores. A maioria dos dennstas entre-

vistados (87,9%) estava sansfeita com os seus aparelhos, sendo que

6,1% não estavam sansfeitos com esses e os demais não souberam

responder. A potência (57,6%) e a marca do aparelho (54,5%) foram

os principais fatores apontados como determinantes na escolha do

fotopolimerizador. A facilidadede uso foi relatada por 30,3%dos

dennstas, enquanto21,2%falaramqueobservamopreçocomofator

importante na compra do aparelho. Em relação à irradiância mínima

que o aparelho deve ter, 69,7% não souberam responder a essa per-

gunta e 12,1% disseram não saber a resposta.

As respostas dos cirurgiões-dentistas em rela-

ção ao conhecimento sobre resinas bULK fill são

apresentadas na Tabela 3. Apenas 18,2% dos

dentistas entrevistados já usaram resinas bULK fill,

sendo que apenas 54,5% sabem os que são es-

ses materiais. Apesar disso, 66,1% disseram que

usariam essas resinas na sua prática clínica e

apenas 1 dentista (3,0%) disse ter medo de usar

esse tipo de material. Em relação à técnica de

fotoativação para esses materiais, apenas 21,2%

disseram que mudariam o protocolo.
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Tabela 3:
Perfil dos dennstas entrevistados, em relação à resina composta bulk fill.

A Tabela 4 apresenta os protocolos unlizados pelos cirurgiões-den-

nstas para fotoanvaçãode uma restauração classe II MOD realiza-

da emummodelo de gesso. Houve grande variedade de protocolos,

sendo realizadas desde umaatémaisde oito fotoanvações.O tempo

total de fotoanvação também variou de 20 segundos até exposições

mais longas que 3minutos.

Você já usou resina bulk fill?
Sim

Não

Nãorespondeu

6/33 (18,2%)

26/33 (78,8%)

1/33 (3,0%)

Sabe o que é resina bulk fill?
Sim

Não

Não respondeu

Você usa(ria) resina bulk fill em sua pránca clínica?
Sim

Não

Não respondeu

Tem(teria) algum medo de usar esse npo de resina?
Sim

Não

Não respondeu

18/33 (54,5%)

14/33 (42,4%)

1/33 (3,0%)

22/33 (66,1%)

7/33 (21,2%)

2/33 (6,1%)

1/33 (3,0%)

29/33 (87,9%)

3/33 (9,1%)

Se decidir usar,mudaria alguma estratégia na fotoanvação que normalmente unliza na sua pránca clínica? Se sim, por quê?
Sim 7/33 (21,2%)

SegUIRIA as instrUções do fabricante 3/7 (42,9%)
Devido ao maior volUME do incremento 3/7 (42,9%)

PorQUe precisa de menor tempo de fotoanvação 1/7 (14,3%)
Não 22/33 (66,7%)

Depende 2/33 (6,1%)

Não respondeu 6/33 (6,1%)



Conhecimento dos cirurgiões-dennstas deAracaju/SE sobre fotoanvaçãode compósitos bulk fill e profundidade de
polimerização alcançada, nos serviços privados e públicos de saúdeSantosRA,VeigaJNP,SantanaMLC,CorreiaACC,Faria-e-SilvaAL

143©DentalPressPublishing-JClinDentRes.2018Sept-Dec;15(3):136-49

Tabela 4:
Protocolosde fotoanvaçãounlizadospelos cirurgiões-dennstasduranteuma

restauração de uma cavidade classe II complexa em ummodelo de gesso unlizando

uma resina bulkfill.

Número de fotoanvações
Única 4/33 (12,1%)

Duas 8/33 (24,2%)

Três 7/33 (21,2%)

Quatro 4/33 (12,1%)

Cinco 5/33 (15,2%)

Seis ou mais 5/33 (15,2%)

Tempo total de fotoanvação
Até 20 segundos 2/33 (6,1%)

> 20 segundos até 40 segundos 6/33 (18,2%)

> 40 segundos até 60 segundos 7/33 (21,2%)

> 60 segundos até 120 segundos 9/33 (27,3%)

> 120 segundos até 180 segundos 7/33 (21,2%)

> 180 segundos 2/33 (6,1%)

A Tabela 5 caracteriza os aparelhos fotopolimerizadores unlizados

pelos cirurgiões-dennstas, de acordo com o local onde foi realiza-

da a pesquisa, e também apresenta o tempo de fotoanvação usado

para polimerizar a resina bULK fill inserida em uma matriz metálica e a

profundidade de polimerização alcançada. Os diâmetros das pontas

variaram de 6,6 a 12,5mm, e o tempo de fotoanvação unlizado variou

de 20 a 100 segundos. Quando mais que três aparelhos iguais foram

avaliados, houve fraca/moderada correlação entre o tempo de fo-

toanvação e a profundidade de polimerização. O teste de correla-

ção de Pearson mostrou correlações desprezível (R = 0,235) e fraca

(R = 0,414) entre a profundidade de polimerização e o tempo de fo-

toanvação para os aparelhos disponíveis nos consultórios parncu-

lares e serviços públicos de saúde, respecnvamente (Fig. 2). A Tabela

6 apresenta as comparações entre esses locais de pesquisa em

relação à efenvidade de polimerização da resina

bULK fill inserida em uma matriz metálica. Não hou-

ve diferença (p = 0,594) entre a profundidade mé-

dia de polimerização alcançada nos consultórios

parnculares (3,33 mm) e serviços públicos de saúde

(3,10 mm). Apenas duas amostras (13,3%) feitas nos

serviços públicos de saúde alcançaram 4mm de

profundidade de polimerização, enquanto a per-

centagem caiu para 5,6% nos consultórios parn-

culares. Considerando-se 80% da profundidade

de polimerização reportada pelo fabricante da re-

sina, apenas 6 amostras nos serviços públicos de

saúde e 7 nos consultórios parnculares alcançaram

essa polimerização.
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Tabela 5:
Descriminação dos aparelhos/modelos unlizados para fotoanvar a resina composta durante o ESNdo, e os resultados de profundidade de polimerização

observados para cada aparelho/modelo.

Marca Modelo Diâmetro de ponta Quanntanvo Tempo usado Profundidade de
polimerização*

Microdont Blue Star+ 8,0 mm Público: 6 20-80 segundos
2,1-4,0 mm
R = 0,658

Schuster

Eminer A 8,0 mm Público: 2 20-100 segundos 2,5-2,6 mm

Eminer A Fit 8-12,5 mm Privado: 4 20-100 segundos
3,0-4,0mm
R = 0,469

Eminer B 8,0 mm Privado 1 20 segundos 3,6 mm

Eminer D 8-12,5 mm Privado: 2 40 segundos 3,0-3,8 mm

Eminer G 8,0 mm Privado: 1 40 segundos 3,9 mm

Vibramart 9,4 mm Público: 1 20 segundos 2,2 mm

3M Ortholux XI 8,0 mm Privado: 1 20 segundos 3,2 mm

Altlux Alt 7,5 mm Privado: 1 40 segundos 3,2 mm

Dabi-Atlante
Fibralux 6,6 mm Privado: 1 80 segundos 2,3 mm

DB-682 8,6 mm Privado: 1 20 segundos 2,2 mm

Demetron Opnl lwc 12,2 mm Privado: 1 20 segundos 2,9 mm

Ecel EC450 11 mm Público: 4 20-90 segundos
3,1-4,0 mm
R = 0,433

GNANS LD Max 8,6 mm Privado: 1 40 segundos 1,8 mm

Kavo Poly Wireless 8,1 mm Privado: 1 20 segundos 2,8 mm

LVXII Pistola 8,4 mm Público: 1 80 segundos 3,6 mm

MMOpncs LEC470II 8,2 mm Público: 1 20 segundos 2,1 mm

SDI Radii-Cal 11,4 mm Privado: 2 40-60 segundos 3,8-3,9 mm

Woodpecker LED.B 6,8 mm Privado: 1 80 segundos 3,8 mm

* Paramodelos com mais de quatro mensurações, foi realizado o teste de correlação de Pearson para verificar a relação entre asmedidas de profundidade de polimerização em função do

tempo. R = coeficiente de correlação.
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Tabela 6:
Comparação entre os locais de pesquisa em relação à polimerização da resina composta bulk fill realizada através de uma matriz metálica.

Mensurações

Local da pesquisa

Valor de P
Serviço público

(n=15) Consultório privado (n=18)

Profundidade de polimerização1 3,10 (0.76) 3,33 (0,65) 0,5942

% de polimerização até 4 mm* 13,3% (2/15) 5,6% (1/18) 0,5793

% de polimerização ≥ 3,6 mm** 40% (6/15) 38,9% (7/18) 1,0003

1. Média (desvio-padrão); 2. Teste T; 3. Teste Exato de Fisher. * Espessura máxima do incremento recomendada pelo fabricante da resina composta unlizada. ** 80% da espessura máxima do

incremento recomendada pelo fabricante da resina composta unlizada.

Figura 2:
Correlação de Pearson entre os dados de tempo de fotoanvação e profundidade de polimerização.
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DISCUSSÃO

O uso de resina composta em dentes posteriores

aumentou consideravelmente nas úlnmas décadas,

com consequente redução do uso de amálgama,

em função, principalmente, da evolução das pro-

priedades mecânicas dos compósitos, o que re-

sultou em aumento da longevidade clínica das res-

taurações23. Entretanto, apesar de alguns ESNDOS

clínicos demonstrarem taxas de falhas anuais abai-

xo de 2% ao ano13-15, grande parte dos procedimen-

tos restauradores realizados na pránca clínica ain-

da é voltada para a sUBSNNIÇão de restaurações

diagnosncadas como insansfatórias. Uma recente

revisão da literANRa demonstrou que procedimen-

tos de sUBSNNIÇão de restaurações de compósitos

chegam a ser duas vezes mais frequentes do que a

confecção de novas restaurações23. Uma análise da

sobrevida de restaurações realizada a parnr de um

grande banco de dados do Reino Unido demons-

trou que reintervenções eram necessárias em 11%,

20% e 50% das restaurações após 1, 3 e 10 anos,

respecnvamente, de função clínica24. Essa discre-

pância encontrada entre o elevado índice de su-

cesso para restaurações em dentes posteriores

encontrados em ensaios clínicos controlados e os

resultados observados na pránca clínica pode estar

relacionada, entre outros fatores, à técnica restau-

radora, incluindo erros operatórios que comprome-

tam a qualidade da polimerização do material.

Uma das formas de se reduzir a sensibilidade técnica é o desenvol-

vimento de materiais restauradores que facilitem o procedimento

através da redução de passos, como o uso de adesivos autocondi-

cionantes e compósitos de inserção em incrementos únicos (depen-

dendo do volume da cavidade). Nesse contexto, as resinas bULK fill

foram introduzidas no mercado e, dependendo da marca comercial,

podem ser inseridas na cavidade em incrementos de até 5mm de es-

pessura, seguido pela polimerização do material. Esse npo de técnica

restauradora reduz o tempo clínico necessário para confecção da

restauração, quando comparada ao uso da técnica incremental, em

que incrementos com espessura inferior a 2mm são unlizados para

possibilitar adequada polimerização do compósito7. Para poderem

ser unlizados em incremento único, modificações na composição das

resinas bULK fill foram feitas visando reduzir a contração desses ma-

teriais e permür maior transmissão de luz através do corpo do mate-

rial25,26. As alterações na transmissão de luz foram conseguidas com o

aumento da translucidez do material por meio de modificações como

maior similaridade dos índices de refração da carga e da matriz or-

gânica27, ou redução do conteúdo inorgânico (resinas mais fluidas)28.

Além das caracterísncas do material, o uso de um aparelho fotopo-

limerizador eficiente e uma correta técnica de fotoanvação são es-

senciais para a obtenção de apropriada profundidade de polimeri-

zação29. Buscando aumentar a irradiância emüda pelos aparelhos

fotopolimerizadores, muitos fabricantes reduzem o diâmetro da ponta

anva do aparelho, de forma a “concentrar” maior irradiância na saí-

da da luz30. Entretanto, a redução do diâmetro da ponta do apare-

lho resulta em maior heterogeneidade de emissão de luz e reduz a

área de polimerização do compósito, sendo necessárias várias fo-

toanvações para polimerizar efenvamente um compósito bULK fill em
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uma cavidade ampla29. No presente ESNDO, mensurou-se apenas o

diâmetro externo da ponta dos aparelhos, sendo que a maioria dos

aparelhos unlizados possuía aproximadamente 8mm de diâmetro.

Considerando-se que o diâmetro interno da ponta (saída da luz) é

ainda menor, a maioria dos aparelhos unlizados necessitaria que a

ponta fosse posicionada em pelo menos três posições (centro da face

oclusal, e sobre as proximais) para polimerizar efenvamente a cavi-

dade classe II complexa usada no ESNDO. Entretanto, cerca de 36%

dos profissionais unlizaram menos de três fotoanvações, sendo que a

maioria dos dennstas não modificou a posição da ponta do apare-

lho. Isso pode ser explicado pelo pouco conhecimento demonstrado

sobre resinas em dentes posteriores, incluindo as bULK fill, e fotopoli-

merização. Ressalta-se que apenas 18% dos dennstas parncipantes

do ESNDO já usaram resinas bULK fill, e apenas 21% consideraram mo-

dificar a técnica de fotoanvação para esses materiais.

Outro ponto importante para obtenção de uma adequada poli-

merizaçãoéqueoaparelhoapresenteuma irradiânciaadequada.

Entretanto, apesar da importância desse fator, mais de 80% dos

dennstas não souberam determinar qual a irradiância adequada

para uma efenva polimerização, embora mais da metade deles afir-

masse que observavam esse fator ao comprar o aparelho. É impor-

tante ressaltar que é difícil determinar uma irradiância ideal, princi-

palmente considerando que a polimerização de materiais à base de

metacrilato não segue a lei da reciprocidade (proporcionalidade da

polimerização e dose total de energia) e que outros fatores alteram

esse processo31. Além da irradiância, a homogeneidade do espec-

tro de luz emüdo e o tempo de fotoanvação também têm grande

relevância na obtenção de adequada profundidade de polimeriza-

ção32,33. Namensuraçãodaprofundidadedepolimerização, amédia

mensurada foi de 3,1 e 3,3mm para o serviço pú-

blico e consultório privado, respecnvamente, sem

diferença entre esses locais. Essa profundidade é

superior à necessária para a técnica incremen-

tal (2 mm), mas inferior à preconizada na técnica

bULK fill (4 a 5 mm). O fabricante do compósito un-

lizado no presente ESNDO recomenda o seu uso

em incrementos de até 4 mm, mas apenas cerca

de 10% das fotoanvações realizadas alcançaram

essa profundidade, sendo que 40% alcançaram

3,6 mm ou mais. Uma importante observação foi

de que o tempo de fotoanvação apresentou fraca

correlação com a profundidade de polimerização,

demonstrando que a qualidade dos aparelhos (ir-

radiância e homogeneidade de emissão) pode ter

influenciado fortemente a pouca efenvidade de

polimerização observada no ESNDO.

Os resultados do presente ESNDO mostram que a

adoção de resinas bULK fill na pránca clínica, tan-

to no serviço público quanto privado, necessita ser

atrelada a melhores aparelhos fotopolimerizado-

res. Além disso, observou-se uma necessidade de

educação dos profissionais para melhorar o co-

nhecimento sobre esses materiais e sobre fotopoli-

merização. Uma das limitações do presente ESNDO

foi que as fontes de luz não foram caracterizadas

em relação à irradiância e ao espectro de emissão,

o que poderia reforçar a deficiência dos aparelhos

unlizados em grande parte dos consultórios.
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CONCLUSÃO

O presente ESNDO demonstrou que a pouca infor-

mação dos dennstas de Aracaju/SE incluídos na

pesquisa em relação aos fotopolimerizadores e re-

sinas bULK fill resultou em diferentes protocolos de

fotoanvação. Esses protocolos realizados com os

aparelhos fotopolimerizadores disponíveis nos ser-

viços público e privado resultaram em profundida-

des médias de polimerização inferiores à máxima

recomendada para as resinas compostas bULK fill.

KNOWLEDGE OF DENTISTS FROM

ARACAJU/SEREGARDING LIGHT−ACTIVATION

OF BULK FILL COMPOSITES AND DEPTH OF

POLYMERIZATION ACHIEVED IN PRIVATE AND

PUBLIC HEALTH SERVICES

ABSTRACT

This SNDY evaluated the protocols of light-curing

used by dennsts in the c¡ of Aracaju/SE (Brazil) and

the depth of polymerizanon of a bulk fill compos-

ite achieved with theirs light-curing devices. Thiry-

three dennsts were randomly included in the SNDY,

while 15 were in health public service. The profile

and knowledge of these clinicians regarding com-

posite light-curing in posterior teeth and bulk fill

composites were assessed. The external diameter of light-curing unit

nps was measured with a digital caliper, and the brand and model of

these devices was recorded. The clinicians performed class II MOD res-

toranons in stone models with a bulk fill composite using their light-cur-

ing units, without any addüonal instrucnon, and the details about the

light-curing protocol used was recorded. The depth of polymerizanon

was measured by insernng a composite into a metallic matrix with

8mm of depth, followed by the removal of unpolymerized material with

a metallic SPANLA. Descripnve analyses of data were performed, and

depth of polymerizanon achieved by units located in public and pri-

vate services was compared by T-test and Fisher Exact test ( = 0.05).

It was observed a low level of knowledge of dennsts regarding bulk fill

composites and light-curing, resulnng in large variabil¡ of light-curing

protocols. The depths of polymerizanon observed in public and private

services were 3.1 and 3.3mm, respecnvely, without stansncal diuerenc-

es between them. Only 10% of light-curing protocols yielded depth of

polymerizanon of 4mm. In conclusion, the light-curing units and tech-

niques of light-curing used remains an important challenge to obtain

proper polymerizanon of bulk fill composites.
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Dentalcuringlights.Compositeresins.Permanentdentalrestoranon.
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