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RESUMO 

 

O Tratamento Restaurador Atraumático (TRA) é um tratamento definitivo, que consiste na 

remoção dos tecidos cariados, utilizando a mínima intervenção clinica com o objetivo de 

preservar a estrutura dentária, seguida da restauração da cavidade com cimento de 

ionômero de vidro (CIV). Estudos têm sugerido que a incorporação de sais de clorexidina 

(CHX) em CIV poderia aumentar sua ação antimicrobiana, sem comprometer as 

propriedades físico-químicas do material restaurador. O objetivo deste estudo foi avaliar os 

efeitos clínicos e microbiológicos do TRA realizado com CIV associado ao diacetato de CHX. 

Ensaio clínico foi realizado com 36 crianças que receberam TRA em dentes decíduos, com 

CIV (n=18) ou com CIV contendo CHX a 1,25% (n=18). A taxa de sobrevivência das 

restaurações foi verificada após 7 dias, 3 e 6 meses de sua aplicação, quando a saliva e 

biofilme dental foram coletados das crianças para avaliação microbiológica das contagens de 

estreptococos mutans (SM). Os dados foram analisados utilizando Kruskal-Wallis / Mann-

Whitney para as avaliações clínicas e Wilcoxon para  as análises microbiológicas (p<0,05). Os 

resultados demonstraram que a taxa de sobrevivência das restaurações não foi afetada 

quando o TRA foi realizado com CIV associado à CHX. A análise microbiológica mostrou uma 

redução significativa dos níveis de SM na saliva e biofilme de crianças tratadas com CIV e 

CHX, após 7 dias do tratamento. Dessa forma, conclui-se que a incorporação de CHX a 1,25% 

melhorou as propriedades microbiológicas do CIV a curto prazo, sem prejudicar o 

desempenho clínico do TRA. 

 

Palavras-chave: Cárie dentária, Tratamento restaurador atraumático, Cimento de ionômero 

de vidro, Clorexidina. 

 

 

 

 



 
 

 

SENA, M. Clinical and microbiological evaluation of atraumatic restorative treatment with 

resin modified glass ionomer cement containing or not chlorhexidine - A pilot study. 2015. 
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ABSTRACT 

 

Atraumatic restorative treatment (ART) is a definitive treatment which consists of removing 

demineralized carious tissues, using minimal intervention to preserve tooth structure and 

restoring the dental cavity with glass ionomer cement (GIC). Studies have suggested that the 

incorporation of chlorhexidine salts (CHX) into GIC could increase their antimicrobial activity 

without compromising the physical-chemical properties of the restorative material.  The aim 

of this study was to evaluate clinical and microbiological effects of the atraumatic restorative 

treatment (ART) with GIC associated with CHX diacetate. Clinical trial was conducted on 36 

children that received ART in deciduous teeth either with GIC (n=18) or GIC containing the 

1.25% CHX (n=18). Survival rate of restorations was checked after 7 days, 3 and 6 months of 

their placement when the saliva and biofilm was collected for microbiological assessment of 

mutans streptococci (MS) counts. Data were analyzed using Kruskal-Wallis/Mann-Whitney 

tests for clinical analysis and Wilcoxon tests for microbiological evaluations (p<0.05). The 

results demonstrated that survival rate of restorations was not affected using GIC with CHX. 

Microbiological analysis showed a significant reduction of MS levels in both saliva and 

biofilm of children treated with GIC with CHX 7 days after the treatment. It would be 

concluded that 1.25% CHX improved microbiological properties of GIC in short time, without 

prejudice clinical performance of ART restoration. 

 

Keywords: Dental Caries, Dental Atraumatic Restorative Treatment, Glass Ionomer Cement, 

Chlorhexidine. 
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1 Introdução 

 A cárie dentária é uma doença infecciosa causada por ácidos provenientes da 

fermentação microbiana e que afeta indivíduos de todas as idades, culturas, etnias e classes 

socioeconômicas¹. É a principal causa da perda de dentes em todas as idades, e quando 

atinge crianças muito jovens, a partir da erupção dos primeiros dentes decíduos é 

denominada cárie precoce da infância – CPI². A Academia Americana de Odontopediatria 

(AAPD – American Academy of Pediatric Dentistry) estabeleceu que a CPI fosse caracterizada 

pela presença de uma ou mais superfícies dentárias cariadas, cavitadas ou não, perdidas ou 

restauradas, em menores de 6 anos².  Em 2010, a Organização Mundial de Saúde bucal 

(OMS) estabeleceu metas para o controle da cárie e que 90% das crianças deveriam estar 

livres de cáries. O último levantamento epidemiológico em saúde bucal no Brasil determinou 

a prevalência de 26,85% de experiência de cárie em crianças entre 18 e 36 meses, com um 

crescente aumento no incremento de lesões de cárie com o avanço da idade, independente 

do gênero³, mostrando que o país ainda está aquém das metas da OMS. Desse modo, é 

essencial estabelecer formas simples e eficazes de tratamento que possibilitem a 

interrupção do processo carioso, que aliadas a medidas preventivas, promoverão o 

restabelecimento da saúde bucal4.  

 Durante muitos anos, preconizou-se a remoção de toda dentina cariada e esmalte 

sem suporte, acreditando que somente dessa forma seria possível eliminar a doença e 

garantir o sucesso clínico dos materiais restauradores5. Entretanto, com o avanço da 

Odontologia e o surgimento dos materiais restauradores adesivos vem se buscando 

desenvolver terapias mais conservadoras. Baseado na filosofia minimamente invasiva, o 

tratamento restaurador atraumático (TRA) surgiu como uma alternativa amplamente 

utilizada para o tratamento da CPI. Trata-se de uma técnica pouco invasiva, pois preconiza 

somente a remoção parcial da lesão de cárie com instrumentos manuais, seguida do 

selamento da cavidade com cimento de ionômero de vidro (CIV)6.  

 Em contraste com o tratamento restaurador convencional, o TRA dispensa o uso de 

equipamentos odontológicos e eletricidade, possui baixo custo e causa mínima sensibilidade 

operatória e pós-operatória, diminuindo o uso de anestesia local e o desconforto, 

apresentando assim, maior aceitação entre os pacientes. O TRA apresenta grande relevância 

clínica em Odontopediatria, visto que, aumenta as chances de intervenção precoce e de 

preservação dos dentes cariados em crianças7,8. Casos em que há presença de 
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sintomatologia dolorosa, fístula ou edema, mobilidade não equivalente ao estágio de 

rizólise, alteração no periápice ou região de furca são contraindicações à realização da 

técnica, devendo ter a sua causa investigada9. 

 A lesão cariosa é subdivida em duas camadas que apresentam diferenças do ponto 

de vista morfológico, bioquímico, bacteriológico e fisiológico: uma porção externa, 

denominada dentina infectada ou necrótica que apresenta consistência amolecida, 

coloração amarelada e não é passível de remineralização devendo ser removida durante o 

procedimento restaurador; e uma camada mais profunda, a dentina afetada ou 

contaminada, que tem aparência mais escurecida, com certa dureza e resistência ao corte, 

podendo sofrer remineralização devido à presença de ligações intermoleculares de colágeno 

e prolongamentos odontoblásticos e que poderia ser mantida, durante um procedimento de 

remoção parcial de cárie10,11. O TRA consiste então na remoção da dentina infectada e a 

preservação da dentina afetada11. 

 Para o selamento das cavidades nos procedimento de TRA são indicados os 

cimentos de ionômero de vidro, por apresentarem biocompatibilidade12, propriedades 

remineralizadoras atribuídas à capacidade de liberação de íons flúor13, coeficiente térmico 

linear semelhante ao dente14 e bom selamento marginal que irá restringir o substrato e 

consequentemente, o desenvolvimento de microrganismos15.  Diversos autores têm 

obtido altas taxas de sucesso clínico para a técnica de TRA e restauração classe I, utilizando 

cimentos de ionômero de vidro, em torno de 90%-95% para 1 ano e 77-88% para 3 anos de 

avaliação16-20. Para restaurações classe II, a longevidade das restaurações torna-se mais 

reduzida, 75% no primeiro ano e 51% no 3º ano de avaliação19.  

 Estudos têm demonstrado que crianças com CPI apresentam altas contagens de 

bactérias cariogênicas, principalmente S. mutans21-23. Em razão disso, seria interessante se o 

cimento de ionômero de vidro utilizado para o TRA pudesse, além de eliminar as bactérias 

residuais da dentina cariada, também atuar no controle da microbiota bucal cariogênica e 

consequentemente auxiliar no restabelecimento da saúde bucal. A clorexidina (CHX) é um 

agente antimicrobiano aceito como padrão-ouro em Odontologia24. Essa substância 

apresenta um amplo espectro de ação contra bactérias Gram positivas, especialmente 

Streptococcus mutans (SM), além de bactérias aeróbias, anaeróbias facultativas e fungos25. 

Ela tem sido incorporada em diferentes concentrações ao cimento de ionômero de vidro 

convencional ou modificado por resina e, considerável aumento na ação antimicrobiana in 
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vitro foi observado, sem que houvesse prejuízo das características mecânicas, adesivas e de 

presa do cimento26-29.  
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2 Objetivo 

O objetivo deste trabalho foi avaliar clínica e microbiologicamente o tratamento restaurador 

atraumático (TRA) em dentes decíduos com cimento de ionômero de vidro associado ao 

diacetato de clorexidina (CHX) 
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3 Material e método 

3.1. Seleção e exame clínico das crianças 

 O presente estudo foi avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia de Araçatuba (CAAE protocolo: 13079213.4.0000.5420, ANEXO 1). Um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2) foi entregue aos responsáveis pelas 

crianças e, somente aqueles que assinaram o termo participaram efetivamente da pesquisa. 

No exame clínico das crianças foram avaliadas as condições das estruturas dentais e o 

diagnóstico de cárie dentária considerando o critério da OMS. Os exames clínicos visuais 

foram realizados, sob luz artificial, com o auxílio de espelho clínico e sonda exploradora, 

após limpeza e secagem dos dentes com gaze. Estes foram realizados por um cirurgião-

dentista previamente calibrado (aluno de doutorado previamente treinado), e os dados 

anotados por um auxiliar em uma ficha clínica. Os responsáveis pelas crianças responderam 

questões sobre higiene bucal e condições sócio-econômico-culturais. Os critérios de inclusão 

para a realização do tratamento restaurador atraumático foram: ausência de sintomatologia 

dolorosa e sinais clínicos de patologia pulpar, como fístula, abscesso e mobilidade, alteração 

radiográfica no periápice ou região de furca. As crianças que não se enquadraram nos 

critérios para realização do TRA foram encaminhadas para tratamento na mesma unidade. 

 

3.2 Procedimentos do TRA e acompanhamento clínico 

 Foram incluídas nessa pesquisa 36 crianças cárie-ativas entre 3-4 anos de idade, de 

ambos os gêneros, que frequentam creches da cidade de Araçatuba. Essas crianças foram 

divididas em dois grupos: tratadas com CIV (n=18) e tratadas com CIV + CHX 1,25% (n=18). O 

cimento de ionômero de vidro indicado para os procedimentos do TRA foi o Fuji II LC (GC 

America®). Este material foi modificado pela adição de 1,25% de diacetato de clorexidina 

(Sigma Aldrich®), sem alterar a proporção pó/líquido, como proposto por Türkün et al29. As 

restaurações foram confeccionadas baseadas na técnica descrita por Frencken et al30 e por 

uma aluno de mestrado. Primeiramente, lesões de cárie nos dentes decíduos foram 

preparadas a partir da remoção da dentina infectada com instrumentos manuais. Realizou-

se a limpeza e a secagem da área preparada e posterior isolamento relativo com roletes de 

algodão. A cavidade foi preenchida aleatoriamente com um dos materiais selecionados CIV 

ou CIV + CHX 1.25%. O excesso do cimento foi removido e a restauração protegida com uma 

camada de adesivo (Prime&Bond 2.1, Dentsply®). As crianças receberam informações e 
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instruções de higiene oral, e foram reavaliadas 7 dias, 3 meses e 6 meses após a realização 

das restaurações para verificação de possíveis fraturas ou lesões de cáries secundárias. 

 

3.3 Avaliação microbiológica 

3.3.1. Coleta das amostras de saliva e biofilme 

 A saliva não estimulada (2 ml) das crianças foi coletada em funis acoplados em 

tubos de plástico estéreis. Além disso, amostras de biofilme foram coletadas por meio de 

alças plásticas estéreis das superfícies vestibulares dos dentes, exceto do interior das 

cavidades, e armazenadas imediatamente em microtubos contendo 1 ml da solução de Tris-

EDTA (10mM Tris-HCl, 0.1mM EDTA, pH 7.5). As amostras foram mantidas em gelo e 

transportadas para o laboratório de Odontopediatria da FOA-UNESP em um período máximo 

de 2 h após a coleta para manter a viabilidade celular. 

 

3.3.2.  Determinação dos níveis de microrganismos por cultura 

 As amostras de saliva e biofilme foram agitadas por 1min e diluídas em série 

decimal em solução salina estéril 0,9%.  Alíquotas de 25μL de cada diluição foram 

inoculadas, em triplicata, em placas de Petri contendo meio Mitis-Salivarius Agar (Difco 

Laboratories, USA) com bacitracina (0,2U/ml) – MSB para crescimento de estreptococos do 

grupo mutans (SM). As placas foram incubadas em estufa de CO2 por 48h. Em seguida, as 

colônias crescidas foram contadas com o auxílio de uma lupa estereoscópica para 

determinação do número de unidades formadoras de colônias/mL (UFC/mL).  

 

3.4.  Análise estatística 

 A análise estatística foi realizada utilizando o programa SPSS versão 17.0 (IBM Inc., 

Chicago, Ill., USA), considerando como variáveis materiais restauradores (CIV ou CIV + CHX) 

ou tempo de tratamento. Os dados foram determinados como não-paramétricos e os testes 

estatísticos aplicados foram ANOVA/Tukey ou Kruskal-Wallis/Mann-Whitney, dependendo 

da análise realizada, considerando p≤0,05. Medianas/amplitude das contagens microbianas 

(UFC/mL) foram expressas em (log (UFC + 1)) devido à magnitude dos valores numéricos. A 

constante 1 foi adicionada à UFC desde que algumas amostras mostraram contagem zero. O 

teste de Wilcoxon foi usado para comparar as diferenças microbiológicas para cada grupo de 

material após tratamento inicial, 7 dias, 3 meses e 6 meses.  
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4 Resultados  

A tabela 1 apresenta a descrição da população do estudo. Foram consideradas para este 

estudo 36 crianças e estas divididas em dois grupos, tratadas com CIV ou CIV + CHX 1.25%. 

Não houve diferença estatística entre os grupos de crianças quanto à idade e níveis de lesões 

cariosas (ceos), entretanto, pode-se verificar diferença em relação ao gênero, notando 

predominância do gênero masculino no grupo CIV e do gênero feminino no grupo CIV + CHX. 

 

Tabela 1. Descrição da população do estudo  

   
Gêneros 

 
Idade das crianças Ceos* Feminino Masculino 

Material Média (DP) 
Mediana 

(Amplitude) 
n (%) n (%) 

CIV 48,47± 11,18a 6 (1-39)a 7 (38,9)A 11 (61,1)A 

CIV+CHX 50,11 ± 8,84a 4 (1-29)a 11 (61,1)B 7 (38,9)B 
aLetras minúsculas diferentes nas colunas demonstram diferença estatística entre os grupos de crianças, de acordo com o 
teste ANOVA/Tukey ou Kruskal-Wallis/Mann-Whitney (p≤0,05). 
A Letras maiúsculas diferentes nas colunas demonstram diferença estatística entre os gêneros, de acordo com o teste 
quiquadrado (p<0.05). 
* ceos – número de superfícies cariadas, extraídas ou obturadas (restauradas) 
 

 

A tabela 2 mostra os dados relacionados com as condições sócio-econômico-culturais da 

população estudada. Não foi verificada diferença estatística entre os grupos de crianças em 

relação à idade do responsável e seu nível de educação, número de crianças na família e 

renda familiar.   

Tabela 2. Aspectos sócio-econômico-culturais da população estudada 

aLetras minúsculas diferentes nas colunas demonstram diferença estatística entre os grupos de crianças, de acordo com o 
teste quiquadrado (%) ou ANOVA/Tukey (médias) (p<0.05). 
* 0 – Não estudou, 1 – 1º grau incompleto, 2 – 1º grau  completo, 3 – 2º grau incompleto, 4 – 2º grau completo, 5 – 
superior incompleto, 6 – superior completo, NF – não informado. 
** 0 – menos de 1 salário mínimo, 1 – 1 a 2 salários mínimos, 2 – 2 a 3 salários mínimos, 3 – 3 salários mínimos, 4 – 4 
salários mínimos, NF – não informado 
 

A tabela 3 apresenta dados sobre o nível de higiene bucal da população avaliada. Não houve 

diferença estatística entre os grupos de crianças considerando as variáveis: escovação dos dentes, 

Material 
Idade do responsável 

Média (DP) 

Nível de educação do 
responsável* 

n(%) 

Número de crianças 
na família 

Média (DP) 

Renda familiar** 
n (%) 

CIV 33,25 ± 9,28a 
≤ 2 = 4(22,2)a 
≥ 3 = 14 (77,8) 

2,16  ± 1,09a 
≤ 2 = 9 (50)a 
≥ 3 = 9 (50) 

CIV + CHX 33,20 ± 10,83a 
≤ 2 = 6 (33,3)a 

≥ 3 = 12 (66,7) 
1,77 ± 0,73a 

≤ 2 = 7 (38,9)a 
≥ 3 = 11 (61,1) 
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quantas vezes por dia escova os dentes, ajuda do responsável na escovação e qual idade o 

responsável iniciou a higiene bucal da criança.  

 
Tabela 3. Nível de higiene bucal da população estudada 

a Letras minúsculas diferentes nas colunas demonstram diferença estatística entre os grupos de crianças, de acordo com o 
teste quiquadrado (%) ou ANOVA/Tukey (médias) (p<0.05). 
* 1 – Iniciou a higiene bucal  ao nascimento, 2 – iniciou a higiene bucal no primeiro ano de vida, 3 – iniciou a higiene bucal 
no segundo ano de vida, 4 – iniciou a higiene bucal no terceiro ano de vida. 
 
 

A tabela 4 apresenta o total de dentes ou faces tratadas e a mediana/amplitude de dentes/faces 

tratadas por paciente, mostrando maior número de dentes/faces tratados para o grupo CIV, embora 

sem diferença estatística entre os grupos quando considerada a mediana de dentes/faces tratadas 

por paciente.  

 
Tabela 4. Total (geral e por paciente) de dentes e faces que receberam TRA para os grupos de 
crianças 

a Letras minúsculas diferentes nas colunas demonstram diferença estatística entre os grupos de crianças, de acordo com o 
teste de Mann-Whitney (%), (p≤0.05). 
* Porcentagem de perda parcial ou total da restauração (por dente) em relação ao número total de dentes tratados. 
 
 

A figura 1 mostra as perdas de restaurações considerando dente ou faces tratadas com CIV 

ou CIV + CHX após 7 dias, 3 e 6 meses do TRA. Não houve diferença entre os grupos para 

nenhum desses critérios, mostrando que ambos os tratamentos tiveram efeito clínico similar 

ao longo do tempo.   

 
 

Material 
Escova os dentes 

n (%) 

Quantas vezes/dia 
escova os dentes? 

Média (DP) 

O responsável 
auxilia na 
escovação 

n (%) 

Qual idade iniciou a 
higiene bucal?* 

n (%) 

CIV 18 (100)a 2,46 ± 1,06a 10 (55,5)a 
≤ 2 = 13 (72,2)a 
≥ 3 = 6 (27,7) 

CIV+ CHX 18 (100)a 2,55 ± 0,98a 9 (50)a 
≤ 2 =11 (61,1)a 
≥ 3 = 17 (38,9) 

Material 
Total de dentes 

tratados 
Total de faces 

tratadas 
Dentes tratados/por 

paciente 
Mediana (amplitude) 

Faces 
tratadas/paciente 

Mediana (amplitude) 
CIV 98 156 4,5 (1-15)a 6 (8-26)a 

CIV+ CHX 69 125 3 (1-11)a 4 (1-28)a 
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Figura 1. Avaliação clínica do TRA considerando o número de dentes (A) ou faces (B) que perderam 
restaurações.   
a Letras minúsculas diferentes nas colunas demonstram diferença estatística entre os grupos de crianças, considerando cada 
tempo isoladamente, de acordo com o teste de Mann-Whitney (%), (p≤0.05). 
 

 

A tabela 5 mostra a contagem de estreptococos grupo mutans (SM) para cada grupo de 

crianças, considerando o material utilizado para TRA. Como houve diferença estatística 

(p=0.00, teste de Mann-Whitney) entre os grupos para a contagem de SM inicial, não foi 

realizada estatística comparativa entre os grupos para cada tempo. Considerou-se somente 

a comparação entre os tempos para cada grupo de material isoladamente. Sendo assim, 

quanto à contagem de SM na saliva ou biofilme para o grupo tratado com CIV não houve 

diferença estatística entre os tempos avaliados. Entretanto, para o grupo CIV + CHX, 

diferença estatística foi verificada tanto para a contagem de SM na saliva quanto no 

biofilme, comparando-se tratamento inicial e 7 dias após. Para o biofilme, houve diferença 

estatística entre os tempos 7 dias e 3 meses/6meses, demonstrando aumento na contagem 

de SM após 7 dias do TRA com CIV e CHX.  
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Tabela 5.  Contagem - Mediana (amplitude) - de estreptococos grupo mutans (SM) em log UFC/ml+1 

considerando os tempos de avaliação do TRA para cada grupo de material.                                                                

  Inicial 7 dias 3 meses 6 meses 
CIV Saliva 5,15 (0-8,29)a 4,58(0-6,8)a 5,56 (0-6,46)a 5,56(4,93-6,27)a 

 Biofilme 4,56 (0-6,91)a 4,21 (0-6,77)a 5,86 (4,07-6,75)a 5,24 (4,9-6,55)a 

CIV + 
CHX 

Saliva 4,06 (3,03-7,52)a 3,3(0-5,67)b 4,42 (3,3 – 6,21)a,b 5,23 (0-6,56)a 
Biofilme 4,61 (3,42-6,22)a 4,07 (0-5,35)b 4,28 (3,3-6,6)a,c 5,13 (3,44 – 6,64)a,d 

a Letras minúsculas diferentes nas linhas demonstram diferença estatística entre os tempos de avaliação, de acordo com os 
testes não paramétricos de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney (p<0.05). Não foi realizada comparação entre os materiais, 
considerando um mesmo tempo, devido ao fato da contagem inicial entre os grupos ter sido estatisticamente diferente (p≤ 
0.05). 
 
 

5 Discussão 

 Em relação ao presente ensaio clínico, não foi observada diferença significativa na 

taxa de sobrevivência de TRA após 7 dias, 3 meses e 6 meses de avaliação entre o CIV 

contendo ou não CHX, confirmando que a adição do diacetato de clorexidina não afetou 

seriamente as propriedades físicas do material restaurador. A literatura apresenta vários 

estudos in vivo relacionados com a taxa de sobrevivência dos materiais restauradores 

através de diferentes técnicas de restauração, como por exemplo o TRA30-39.  No entanto, 

existem poucos estudos que avaliaram a taxa de sobrevivência de restaurações de TRA com 

materiais modificados e também o comportamento desses materiais sobre a microbiota 

bucal37-39. Mathew et al.37 avaliaram a adição de 1% de diacetato de clorexidina a ao CIV Fuji 

IX e demonstraram mínima infiltração marginal comparáveis ao grupo controle, sugerindo 

que esta mistura pode ser considerada uma alternativa valiosa especialmente no TRA. Konde 

et al.38 realizaram um ensaio clínico e avaliaram 47 crianças de 5-8 anos que receberam 

procedimentos de ART em molares decíduos com o CIV Fuji IX ou cimento de ionômero de 

vidro modificado por resina nanoparticulado (Ketac Nano 100 - 3M ESPE). Os autores 

observaram que, após um ano do TRA, o material nanoparticulado apresentou melhores 

resultados que CIV convencional, considerando cor, adaptação marginal e lesões de cáries 

secundárias. Ferreira et al.39  investigaram o comportamento clínico e radiográfico de TRA 

com CIV modificado com antibióticos (1% cada de metronidazol, ciprofloxacina, cefaclor) em 

molares decíduos de crianças de 5-8 anos. O ensaio clínico mostrou que o TRA realizado com 

CIV contendo antibióticos apresentou melhores resultados clínicos que o CIV convencional. 

Com base nestes estudos, os cimentos ionoméricos modificados com antimicrobianos 

poderiam ser considerados materiais promissores para TRA, principalmente em crianças. 
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 Neste presente estudo, foi observada redução significativa da contagem de 

estreptococos mutans (SM) na saliva e biofilme no grupo de crianças que recebeu o TRA com 

o diacetato de clorexidina (CHX) 1,25%, após 7 dias de tratamento. A redução de SM no 

ambiente bucal poderia ser atribuída às propriedades antimicrobianas da clorexidina. Este 

agente antimicrobiano tem um amplo espectro de ação contra bactérias Gram-positivas, 

especialmente estreptococos mutans25. No entanto, o presente estudo demonstrou que 

efeito antibacteriano de diacetato de clorexidina associada ao CIV parece ser limitado, uma 

vez que após 3 meses e 6 meses da restauração, houve aumento gradativo na contagem de 

SM. Em um ensaio clínico com um cimento de ionômero de vidro modificado resina indicado 

para forramento contendo digluconato de clorexidina, verificou-se que a ação antibacteriana 

do material sobre a dentina residual persistiu até 90 dias após o procedimento 

restaurador40. As diferenças na seleção dos materiais restauradores, procedimentos de 

amostragem e local de ação da CHX poderia explicar os resultados diferentes em estudos 

que avaliam a eficácia antimicrobiana do CIV contendo clorexidina. No presente estudo, o 

CIV foi exposto ao meio ambiente bucal e sujeito a solubilização, o que, consequentemente, 

poderia acelerar a liberação da clorexidina. 

 Neste estudo, fatores sócio-econômico-culturais e níveis de higiene bucal foram 

avaliados, pois como são considerados importantes na etiologia e progressão da cárie 

dentária41 e poderiam influenciar no sucesso clínico do TRA.  A literatura tem mostrado 

relação positiva entre baixa renda familiar e mães que apresentam menos de oito anos de 

escolaridade com a alta prevalência de cárie42,43. Hábitos de higiene bucal, como a 

frequência de escovação e o auxílio na realização da higiene por um adulto também são 

variáveis associadas com a cárie na infância44.  Não foram encontradas diferenças 

estatísticas entre os grupos de crianças tratadas com os diferentes materiais em relação à 

idade do responsável e seu nível de educação, número de crianças na família e renda 

familiar. Também não houve diferença estatística entre os grupos de crianças considerando 

as variáveis: escovação dos dentes, quantas vezes por dia escova os dentes, ajuda do 

responsável na escovação e qual idade o responsável iniciou a higiene bucal da criança. 

Embora a dieta também seja um fator determinante na etiologia da doença cárie optou-se 

por não incluir essa análise no presente estudo devido à dificuldade no preenchimento dos 

diários de dieta.  
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6  Conclusão  

A associação de diacetato de clorexidina a 1.25% aumentou a ação antibacteriana do 

cimento de ionômero de ionômero de vidro, sem prejudicar o desempenho clínico do 

tratamento restaurador atraumático. O cimento de ionômero de vidro contendo clorexidina 

poderia ser uma alternativa em procedimentos de TRA com o objetivo de promover um 

efeito antimicrobiano adicional, interessante para crianças com altas contagens de 

estreptococos mutans durante a fase inicial de adaptação ao tratamento odontológico.  
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Anexos 

Anexo 1 – Aprovação do Comitê de Ética em Humanos 
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Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título da Pesquisa: “Estudo dos fatores de risco ambientais, microbiológicos e imunológicos para o 
desenvolvimento da cárie precoce da infância e uma nova proposta de tratamento restaurador 
atraumático em crianças pré-escolares.” 
Nome da Pesquisadora Responsável: Profa. Dra. Cristiane Duque 
 
Natureza da pesquisa: o(a) sr.(a) está sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem duas 
finalidades. A primeira será avaliar os fatores de risco para o desenvolvimento da cárie precoce da 
infância e para isso será verificado os níveis de microrganismos bucais, dieta, aspectos sociais e 
hábitos de higiene bucal. A segunda finalidade será avaliar a ação do tratamento restaurador 
atraumático (TRA) com cimento odontológico para restauração associado ou não a um 
antimicrobiano (clorexidina) em crianças com cárie precoce da infância. 
Participantes da pesquisa: Para a realização desta pesquisa serão selecionadas 150 crianças entre 2 e 
6 anos de idade, apresentando ou não cárie dentária.  
Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo o(a) sr.(a) permitirá que a pesquisadora avalie 
a saúde bucal de seu (sua) filho (a), além de realizar a coleta de saliva e biofilme (placa bacteriana) 
dos dentes para avaliação dos níveis de microrganismos. Em seguida, as crianças com cárie receberão 
tratamento restaurador atraumático, ou seja, será removida a cárie com colheres de dentina e 
colocado um cimento contendo ou não um antimicrobiano (clorexidina). O(a) sr.(a) tem liberdade de 
se recusar a participar e ainda se recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, 
sem qualquer prejuízo para o(a) sr.(a) ou para seu (sua) filho (a). Sempre que quiser poderá pedir 
mais informações sobre a pesquisa através do telefone da pesquisadora do projeto e, se necessário 
através do telefone do Comitê de Ética em Pesquisa.  
Sobre as entrevistas: realizaremos uma entrevista com o sr (a) sobre seu nível de escolaridade, renda 
familiar, além de solicitar informações sobre hábitos de higiene bucal, dieta, amamentação do seu 
(sua) filho (a). 
Riscos e desconforto: a participação nesta pesquisa não infringe as normas legais e éticas. A pesquisa 
apresenta riscos mínimos e algum grau de desconforto para seu (sua) filho (a), durante os 
procedimentos restauradores.  Diante de qualquer desconforto após o tratamento, favor entrar em 
contato, por telefone, com a pesquisadora responsável que tomará as providências necessárias para 
o atendimento imediato do seu (sua) filho (a). Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem 
aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução no. 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos à sua dignidade. 
Confidencialidade: todas as informações coletadas neste estudo são estritamente confidenciais. 
Somente a pesquisadora responsável e sua equipe de pesquisa terão conhecimento de sua 
identidade e nos comprometemos a mantê-la em sigilo ao publicar os resultados dessa pesquisa.  

27 
Benefícios: ao participar desta pesquisa o(a) sr.(a) não terá nenhum benefício direto. Entretanto, 
esperamos que este estudo resulte em informações importantes sobre a cárie precoce da infância, 
de forma que o conhecimento que será construído a partir desta pesquisa possa auxiliar na 
descoberta dos principais fatores de risco para o desenvolvimento desta doença. Além disso, a 
utilização do tratamento restaurador atraumático tem como objetivos interromper o processo de 
cárie e prevenir o desenvolvimento de novas lesões utilizando um cimento adesivo liberador de flúor 
que auxilia na inativação da cárie. Como os cimentos indicados para esta técnica apresentam pouca 
atividade contra os microrganismos bucais, a clorexidina aumentaria a capacidade antimicrobiana do 
cimento, auxiliando no controle da instalação de novas lesões de cárie secundárias ou próximas à 
restauração.  O pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos, respeitando-se o sigilo 
das informações coletadas, conforme previsto no item anterior.  
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Pagamento: o(a) sr.(a) não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como 
nada será pago por sua participação. 

 
Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar 

desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro que recebi cópia deste 
termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados 
obtidos neste estudo. 

Obs: Não assine esse termo se ainda tiver dúvida a respeito. 
 

Consentimento Livre e Esclarecido 
Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu 

consentimento em participar da pesquisa. 
 

_______________________________________ 
Nome do Participante da Pesquisa 

 
_______________________________________________ 
Nome do Responsável Legal pelo Participante da Pesquisa 

 
_____________________________________________________ 

Assinatura do Responsável Legal pelo Participante da Pesquisa 
__________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 
 

Pesquisador: Profa. Dra. Cristiane Duque. Telefone para contato (18)3636.3315 
Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa: Profa. Dra. Ana Cláudia de Melo Stevanato 
Nakamune 
Vice-Coordenador: Prof. Wilson Galhego Garcia 
Telefone do Comitê: (18) 3636-3234 
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