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“Algo só é impossível até  

que alguém duvide e  

acabe provando o  

contrário”.  
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Cribari L. Avaliação do desempenho de materiais restauradores diretos: um estudo do 
sucesso clínico e da mecânica de fratura [Tese de Doutorado]. Curitiba: Universidade 
Positivo; 2022. 
 

RESUMO 

 

As resinas compostas (RC) são o material restaurador direto de escolha para 

dentes permanentes, mas o cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade (CIV-AV) 

e, mais recentemente, o alkasite são opções a serem consideradas. Sendo assim, nesta tese 

foram realizados dois estudos com os seguintes objetivos: (1) Conduzir uma revisão 

sistemática e meta-análise para avaliar se ocorrem mais falhas em dentes posteriores 

permanentes com restaurações classe I e II em CIV-AV comparado com RC; e (2) 

Avaliar, quanto à mecânica de fratura, três condições de gradiente elástico formado entre 

material restaurador direto (RC, CIV-AV e alkasite) e substrato de suporte análogo à 

dentina. Por meio de uma revisão sistemática da literatura, reportada de acordo com o 

PRISMA, conduzida nas bases PubMed, Scopus e Web of Science, foram incluídos dez 

ensaios clínicos em desenho paralelo e boca dividida. Foram avaliadas fratura/retenção, 

cárie secundária, correspondência de cor, descoloração de superfície, textura de 

superfície, desgaste, descoloração marginal, adaptação marginal, forma anatômica, ponto 

de contato, sensibilidade e saúde dos tecidos moles. A ferramenta de risco de viés da 

Cochrane e o GRADE foram utilizados para a avaliação da qualidade dos estudos 

incluídos e a certeza da evidência. Por intermédio da meta-análise dos resultados destes 

estudos observou-se que restaurações posteriores com CIV-AV apresentaram 

desempenho clínico satisfatório e similar a restaurações com RC acompanhadas por 1 a 

3 anos para a maioria dos desfechos, exceto para desgaste em restaurações Classe I com 

24 meses de acompanhamento, observando-se desempenho pior para o grupo CIV-AV.  

No que diz respeito à mecânica de fratura dos três materiais, estes foram avaliados em 
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fratura livre (resistência à flexão biaxial, piston-on-three balls) por meio de discos de 12,5 

mm de diâmetro por 1 mm, 2 mm, 3 mm de espessura para todos os materiais. Também 

foi avaliada a capacidade de carga (fratura hertziana) destes materiais, teste no qual 

espécimes semelhantes em forma de disco foram restaurados sobre análogos de dentina.  

Observou-se que a associação entre resistência flexural do material restaurador e um 

gradiente elástico coerente entre este e o substrato de suporte resultam em uma maior 

capacidade de suportar cargas oclusais, como observado para o alkasite neste estudo, de 

forma que os estresses de tensão são dispersados no conjunto restaurados e não se 

concentram nas interfaces. Desta forma, consideradas as limitações desta tese, pode-se 

concluir que o CIV-AV e o alkasite tem potencial de demonstrar desempenho adequado 

para uso em restaurações diretas de dentes permanentes e, por apresentarem  técnica mais 

versátil que a RC, devem ganhar mais espaço com suporte de evidência científica.  

  

Palavras chave: dentição permanente; cimento de ionômero de vidro; resina composta; 

alkasite; resistência à fratura; fratura hertziana  
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Cribari L. Performance evaluation of direct restorative materials: a study of clinical 
success and fracture mechanics [Tese de Doutorado]. Curitiba: Universidade Positivo; 
2022. 
 

ABSTRACT 

 

Composite resins (CR) are the direct restorative material of choice for permanent 

teeth, but high-viscosity glass ionomer cement (HV GIC) and, more recently, alkasite are 

options to consider. Therefore, in this thesis, two studies were carried out with the 

following objectives: (1) Conduct a systematic review and meta-analysis to assess 

whether more failures occur in permanent posterior teeth with class I and class II HV-

GIC restorations compared to CR; and (2) To evaluate, in terms of fracture mechanics, 

three conditions of elastic gradient formed between direct restorative material (CR, HV-

GIC and alkasite) and dentin-like support substrate. Through a systematic review of the 

literature, reported according to PRISMA, conducted in PubMed, Scopus and Web of 

Science, ten clinical trials were included in parallel design and split mouth. Were 

evaluated fracture/retention, secondary caries, color match, surface discoloration, surface 

texture, wear, marginal discoloration, marginal adaptation, anatomical form, contact 

point, sensitivity e soft tissue health. The Cochrane risk of bias tool and GRADE were 

used to assess the quality of included studies and the certainty of the evidence. Through 

the meta-analysis of the results of these studies, it was observed that posterior restorations 

with HV-GIC presented satisfactory clinical performance and similar to restorations with 

CR followed for 1 to 3 years for most outcomes, except for wear in class I restorations 

followed by 24 months, when a poorer performance of the HV-GIC was observed. 

Regarding the fracture mechanics of the three materials, they were evaluated in free 

fracture (biaxial flexural strength, piston-on-3 balls), using discs measuring 12.5 mm in 

diameter by 1 mm, 2 mm or 3 mm in thickness for all materials. The load bearing capacity 



 

xi 

(hertzian fracture) of these materials was also evaluated, in which test similar discs 

specimens were restored onto dentin analogues. It was observed that the association 

between flexural strength of the restorative material and a coherent elastic gradient 

between the material and the supporting substrate results in a greater capacity to support 

occlusal loads, as observed for alkasite in this study, when the tension dissipates 

throughout the restorative structure and does not concentrate at the interfaces. Thus, 

considering the limitations of this thesis, it can be concluded that HV-GIC and alkasite 

have the potential to demonstrate adequate performance for use in direct restorations of 

permanent teeth and, due to their more versatile placement technique than CR, should 

gain more space with scientific evidence support. 

 

Key words: permanent dentition; glass ionomer cement; composite resin; alkasite; 

fracture resistance; hertzian fracture 
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MANUSCRITOS 

 

Manuscrito 1  

 

 

Restaurações posteriores em dentes permanentes realizadas com cimento de 

ionômero de vidro de alta viscosidade falham mais que as restaurações de resina 

composta? Uma revisão sistemática e meta-análise. 1 

 

RESUMO  

Objetivo: Conduzir uma revisão sistemática e meta-análise para avaliar se ocorrem mais 

falhas em dentes posteriores permanentes com restaurações classe I e II em ionômero de 

vidro de alta viscosidade (CIV-AV) comparado com resina composta (RC). 

Metodologia: Reportada segundo o PRISMA, a pesquisa foi conduzida nas bases PubMed, 

Scopus e Web of Science, identificando-se ensaios clínicos randomizados e controlados. A 

ferramenta de risco de viés da Cochrane e o GRADE foram utilizados para avaliar a 

qualidade dos estudos e a certeza da evidência. As meta-análises foram conduzidas com 

efeito randômico e cálculo de diferença de risco (DR). 

Resultados: Dez estudos foram incluídos, observando-se para o desfecho primário 

fratura/retenção em classe I DR=0.01 (95%IC=-0.03, 0.04; p=0.70) para 12 meses; =0.00 

(95%IC=-0.02, 0.02; p=0.95) para 24 meses e =-0.00 (95%IC=-0.03, 0.03; p=0.98) para 36 

meses; já em classe II DR=0.07 (95%IC=-0.00, 0.15; p=0.06) para 12 meses e =0.05 

 
1 Manuscrito será submetido ao periódico: Dental Materials. Manuscrito formatado de 

acordo com as normas específicas do periódico (acessado em: 01/09/2022). 
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(95%IC=-0.02, 0.13; p =0.18) para 24 meses. Foi observada significância estatística com 

desempenho pior do CIV-AV para desgaste em restaurações classe I acompanhadas por 24 

meses, com DR=0,30 (95%IC=0,21 a 0,39; p<0,00001) e heterogeneidade não detectada 

(p=0,32, I2=0%). A certeza da evidência foi avaliada como moderada. 

Significância: Consideradas as limitações da presente revisão sistemática e meta-análise, 

pode-se concluir que restaurações posteriores com cimento de ionômero de alta 

viscosidade apresentaram desempenho clínico satisfatório e similar a restaurações com 

resina composta acompanhadas por 1 a 3 anos. 

 

Palavras-chaves: dentição permanente; cimento de ionômero de vidro; resina composta.  
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1. INTRODUÇÃO 

As práticas baseadas em evidência estão aumentando consideravelmente o sucesso 

clínico das restaurações, com ênfase no material restaurador usado e no tipo de restauração 

tradicional ou minimamente invasiva. Restaurações dentais apresentam uma ampla 

variação na sua longevidade, algumas vezes, se estendo por longos períodos. Porém, em 

algum momento precisam de manutenção e eventualmente de substituição. Em estudos 

longitudinais, a longevidade das restaurações pode ser avaliada por dados referentes a 

retenção e falha, juntamente com dados sobre o desempenho de restaurações que 

permanecem em boca [1, 2]. Vários aspectos contribuem para o comprometimento da 

longevidade de um dente permanente restaurado, dentre eles a presença de cárie 

secundária, que pode estar relacionadas ao tipo do material restaurador utilizado, assim 

como condições específicas do local, como por exemplo, a localização da cavidade e suas 

margens [3-6]. Em todas as situações, o risco à carie do paciente e habilidades do operador 

durante o procedimento restaurador deveram ser considerados [2, 4, 7, 8]. Outro fator 

pertinente é a fratura da restauração, ou a fratura da própria estrutura dental quando o 

material restaurador expõe a estrutura dental a estresses ou esta se apresenta 

demasiadamente fragilizada [3, 9, 10].  

No contexto dos materiais restauradores diretos, a resina composta (RC) tem sido 

largamente empregada para restaurar dentes anteriores e posteriores devido ao seu baixo 

custo e menor necessidade de remoção de tecido dental hígido quando comparado a 

restaurações indiretas, apresentando bom desempenho clínico [11, 12]. Já o cimento de 

ionômero de vidro de alta viscosidade (CIV-AV) chegou como opção restauradora direta 

para dentes posteriores [13-15]. Este é considerado um material híbrido, compostos por 

partículas bioativas de vidro e também monômeros resinosos e ácido poliacrílico. São 

comercializados na forma pó-líquido para mistura manual ou em cápsulas para 
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manipulação mecânica. Houve uma diminuição no tamanho médio das partículas de vidro 

e um aumento da proporção pó-líquido. Assim, houve, aumento da velocidade da reação, 

com redução no tempo de presa e melhora das suas propriedades mecânicas, sejam elas, 

resistência ao desgaste, resistência flexural e compressão; assim como, o aumento da 

dureza superficial e menor sensibilidade à contaminação pela saliva [13, 14]. Este material 

apresentou bom desempenho clínico em cavidades classe I, bem como em pequenas 

cavidades classe II em dentes permanentes [15-17]. A aplicação de uma resina de 

superfície trouxe brilho ao material, diminuição da translucidez e o preenchimento de áreas 

irregulares, provindas da falta de lisura do material. Baseado, em todas essas condições 

expostas, o CIV-AV é indicado em situações clínicas nas quais a resina composta não 

alcançaria seu melhor desempenho [4, 10], como em pacientes com controle de placa 

inadequado, deficiência de fluxo salivar, dieta cariogênica, defesa do hospedeiro alterada, 

fatores de risco comportamental, etc.  

Portanto, o objetivo desta revisão sistemática da literatura foi responder à seguinte 

questão de pesquisa focada com base na sigla PICO (paciente-intervenção-comparação-

resultado): Restaurações posteriores classe I e II em dentes permanentes realizadas com 

cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade falham mais que as restaurações de 

resina composta? A hipótese nula é de que que ambos os materiais restauradores 

apresentam desempenho clínico semelhante. 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

Essa revisão sistemática foi realizada de abril de 2019 a dois de abril de 2022 na 

Universidade Positivo. A mesma foi registrada no banco de dados PROSPERO 

(CRD42020138290) e seguiu as recomendações do PRISMA (Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses) [18]. 
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2.1. Fontes de informação e estratégia de busca 

O vocabulário controlado (termos MESH) e palavras-chave livres na estratégia de 

busca foram definidos com base no acrônimo PICOS que nortearam a pergunta focada: 

• População (P): dentes permanentes posteriores restaurados, classe I ou classe II. 

• Intervenção (I): restaurações com cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade 

• Comparação (C): restaurações com resina composta 

• Desfecho primário (O): fratura/retenção nos dentes restaurados. Como desfechos 

secundários foram avaliados: cárie secundária, correspondência de cor, 

descoloração da superfície, textura de superfície, desgaste, descoloração marginal, 

adaptação marginal, forma anatômica, ponto de contato, sensibilidade e saúde dos 

tecidos moles. 

• Desenho do estudo (S): ensaios clínicos randomizados e controlados. 

 

O vocabulário controlado (termos no MESH) e palavras-chave livres foram 

combinadas utilizando os operadores booleanos OR e AND para definir a estratégia de 

busca para a base de dados PubMed. Em seguida, a estratégia de busca para o PubMed foi 

adaptada para as bases de dados eletrônicas Scopus, Web of Science (Tabela I). As listas 

de referência de estudos primários foram pesquisadas manualmente para publicações 

adicionais relevantes, bem como o link do artigo relacionado (primeiros 10 artigos) de cada 

estudo primário na base de dados PubMed. Nenhuma restrição quanto aos dados de 

publicação ou idioma foi imposta à estratégia de busca. O software EndNote X8 (Clarivate 

Analytics, Philadelphia, PA) foi usado para gerenciar os estudos. 

 

2.2. Critério de elegibilidade 
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Esta revisão sistemática incluiu ensaios clínicos randomizados e controlados com 

desenho paralelo ou boca dividida, com a finalidade de avaliar o desempenho de 

restaurações em ionômero de alta viscosidade e em resina composta, realizadas em pré-

molares e molares permanentes, tanto em classes I, como em classe II. O desfecho 

primário avaliado foi fratura/retenção de dentes permanentes restaurados com resina 

composta comparados com dentes restaurados com cimento de ionômero de vidro de alta 

viscosidade. Os desfechos secundários foram cárie secundária, correspondência de cor, 

descoloração da superfície, textura de superfície, desgaste, descoloração marginal, 

adaptação marginal, forma anatômica, ponto de contato, sensibilidade e saúde dos tecidos 

moles, em ambos os materiais restauradores. 

Os artigos que atenderam aos critérios de inclusão foram recuperados para posterior 

avaliação e extração de dados. Foram excluídos artigos que continham pacientes com 

hábitos parafuncionais, restaurações colocadas com outros materiais restauradores 

(amálgama, compômero, cerâmicas), dentes decíduos, dentes com tratamento endodôntico 

e pacientes utilizando medicamentos para controle da dor. Também foram excluídas as 

cartas editoriais, estudos pilotos, revisões históricas, estudos laboratoriais, relato de casos, 

séries de casos e estudos observacionais. 

 

2.3. Seleção dos estudos e processo de coleta de dados 

Os artigos foram selecionados por título e resumos de acordo com os critérios de 

elegibilidade descritos. Os artigos duplicados foram removidos da seleção e considerados 

apenas uma vez. Os textos completos dos artigos foram utilizados quando as informações 

apresentadas nos resumos foram insuficientes para uma tomada de decisão. 
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Os artigos restantes foram classificados por dois revisores após a leitura completa 

dos textos. As informações relevantes sobre os métodos do estudo, participantes, 

intervenções e resultados foram extraídas utilizando fichas de extração personalizadas. 

 

2.4. Risco de viés dos estudos individuais 

Na avaliação da qualidade dos artigos foi usado a ferramenta Cochane Handbook 

for Systematic Reviews of Interventions version 5.1.0 [19], por dois autores independentes. 

A avaliação do critério incluiu a presença de cinco domínios, sejam eles, randomização, 

ocultação de alocação, cegamento, dados incompletos do desfecho e relato seletivo do 

desfecho. Cada nível de domínio foi julgado como tendo um risco baixo, alto ou pouco 

claro de viés. O estudo foi classificado como baixo risco de viés, se todos os domínios 

apresentassem um baixo risco de viés. Se um ou mais domínios fossem julgados com 

detalhes insuficientes para definir uma conclusão, o estudo foi classificado como risco 

incerto; e se ao menos um domínio fosse considerado com alto risco de viés, o estudo foi 

considerado como alto risco de viés. Havendo alguma discordância entre os revisores no 

julgamento dos domínios, foi resolvido por meio de um terceiro revisor. 

 

2.5. Resumo das medidas e síntese dos resultados 

Para todos os desfechos, os dados dos estudos elegíveis foram tabulados e 

dicotomizados [20] para alpha vs bravo/charlie/delta para todas as meta-análises, quando 

foi utilizado o critério United States Public Health Service (USPHS) [21, 22]. Quando o 

critério Fédération Dentaire Internationale (FDI) [23-25] foi usado, os dados também 

foram dicotomizados entre escore 1 para sucesso vs escore 2-5 para evento. Essa 

dicotomização foi proposta para a identificação precoce de qualquer evento que veio a 

desqualificar a restauração do critério alpha, mesmo não significando falha ou necessidade 
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de intervenção no momento da avaliação. Para cada estudo, a diferença de risco (DR) e o 

intervalo de confiança (IC) de 95% foram calculados, por meio de meta-análises utilizando 

o modelo de efeito randômico, incluindo todos os estudos dos quais foi possível extraír os 

dados. As meta-análises foram realizadas separadamente para restaurações classe I e classe 

II e para os tempos de seguimento das restaurações de 12 meses, 24 meses e 36 meses. 

Teste Cochran Q, estatística I2 e intervalo de predição foram usados para avaliar a 

heterogeneidade estatística. Todas as análises foram realizadas utilizando-se o software 

Revman 5.4 (Review Manager 5.4, The Cochrane Collaboration). Entre os estudos 

incluídos, diferentes seguimentos foram publicados, assim, os dados foram mesclados 

dentro de intervalos de tempo de acompanhamento semelhantes para fins de meta-análise.  

 

2.6. Avaliação da qualidade da evidência usando o GRADE 

A certeza da evidência foi classificada para cada resultado em todos os estudos 

(corpo de evidência) usando o Grading of Recommendations: Assessment, Development 

and Evaluation (GRADE) (http://www.gradeworkinggroup.org/) para cada meta-análise.  

 

3. RESULTADOS 

3.1. Seleção dos estudos 

Após a coleta dos artigos e a remoção dos duplicados, 1804 estudos foram 

identificados (Figura 1). Após a remoção por títulos, permaneceram 1635 estudos e após a 

leitura dos resumos, este valor foi reduzido para 159. Este número foi reduzido a 15, após a 

leitura dos textos completos e aplicação dos critérios de elegibilidade. Dois estudos foram 

excluídos: o estudo de Kopperud et al., 2012 [26] não apresentou os dados para o grupo do 

ionômero de vidro e o estudo de Olegario et al., 2016 [27] consistiu em um protocolo de 

estudo clínico. Dois estudos [28-31] apresentaram seguimentos em dois períodos e um 
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estudo [15-17] apresentou seguimento em três períodos de tempo. Destes seguimentos, 

apenas o último (maior acompanhamento) de cada estudo foi considerado como estudo 

incluído, no entanto, dados relevantes foram coletados de qualquer dos seguimentos. Para 

análise qualitativa foram incluídos dez estudos [15, 30-38]. Destes, dois estudos [36, 37] 

foram excluídos da análise quantitativa por apresentar tempo de avaliação inferior a 12 

meses ou não reportar dados claros sobre sucesso/falha, para uma possível comparação.  

 

3.2. Característica dos estudos incluídos 

As características dos 10 estudos incluídos são listadas na Tabela 2. Nove estudos 

são ensaio clínicos randomizados [15, 30, 31, 33-38] e um foi classificado como estudo 

clínico controlado por não reportar claramente a randomização [32]. Sete artigos usaram 

desenho paralelo [15, 30-32, 35, 37, 38] e três estudos utilizaram boca dividida [33, 34, 

36]. A idade dos participantes de todos os estudos incluídos variou de 8 [30] a 63 anos 

[36], com idade média calculada, para aqueles estudos que reportaram, de 25,6 anos.  

Um estudo [30] reportou a colocação de uma restauração por paciente. Dois estudos 

[32, 35] reportaram a colocação de uma restauração, até não mais que quatro por paciente. 

Dois estudos [33, 36] realizaram duas restaurações por paciente. Dois estudos [15, 38] 

realizaram pelo menos duas restaurações, até não mais que quatro restaurações por 

paciente. Outros dois estudos [31, 37] não reportaram esta informação. 

Em relação a tipo de restauração, segundo Black, três estudos [32, 33, 36] 

utilizaram apenas cavidades classe I, enquanto outros seis [30, 31, 34, 35, 37, 38] 

utilizaram cavidades classe II e apenas um estudo [15] utilizou cavidades classe I e II. 

Quatro estudos [32-34, 36] utilizaram apenas molares permanentes na amostra e outros seis 

[15, 30, 31, 35, 37, 38] utilizaram pré-molares e molares permanentes. Um total de 1649 

restaurações foram realizadas entre os estudos incluídos. Em classe I, um estudo [32] 
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reportou profundidade moderada em cavidades oclusais e um estudo [33] utilizou o escore 

3 do ICDAS (International Caries Detection and Assessment System) [39] para pacientes 

com cárie oclusal, com lesão com mancha branca ou marrom localizada no esmalte sem 

exposição de dentina e escore 4 para cárie em dentina foram incluídos no estudo. Em 

classe II, seis estudos [15, 30, 31, 34-36] não reportaram a profundidade das cavidades, 

enquanto um estudo [38] reportou cavidades com profundidade maior que 3 mm, outro 

estudo [37] reportou profundidades avaliadas radiograficamente: D1 com radiolucência de 

1/3 da área externa da dentina, D2 com radiolucência de 1/3 da área central da dentina e 

D3 com radiolucência de 1/3 da área interna da dentina.  

Os materiais utilizados tipo CIV-AV foram: Fuji IX GP – Extra/GC, com e sem G-

Coat Plus [32], Equia Forte/GC [15, 30, 31, 33-38]. Nos grupos controle foram utilizadas 

as resinas compotas: Solare/GC [32], Amelogen Plus/Ultradent [36], Filtek Z350 XT 

Universal/3M [30], Gradia Direct Posterior/GC [15], Charisma Smart Composite/Kulzer, 

Filtek Bulk-fill Posterior/3M [31], Gænial/GC [38], GrandioSO [33], Tetric Evo Ceram/ 

Ivoclar Vivadent [34, 37] e Filtek Z250/3M [35]. Nos estudos que utilizaram mais de uma 

resina composta [31] ou mais de um ionômero de vidro de alta viscosidade [32], os dados 

foram agrupados. 

Dois estudos [30, 31] utilizaram o adesivo Single Bond Universal/3M, dois estudos 

[15, 32] usaram G Bond (All-in-one)/GC, um estudo [38] usou Gæniel Bond/GC, um 

estudo [33] utilizou Clearfill SE Bond/Kuraray, um estudo [60] usou o adesivo 

PQ1/Ultradent, um estudo [34] usou AdheSE/Ivoclar Vivadent, um estudo [35] utilizou o 

adesivo Scotchbond Multipurpose/3M e um estudo [37] usou o adesivo ExciteF/Ivoclar 

Vivadent. 

O isolamento absoluto foi usado apenas em um estudo [36] nos dois grupos (resina 

composta e ionômero de vidro) e em três estudos [30, 34, 35] foi utilizado apenas no grupo 
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com restaurações de resina composta. Em seis estudos [15, 31-33, 37, 38] foi utilizado o 

isolamento relativo. A técnica de colocação foi descrita em todos os estudos, incluindo a 

espessura das camadas em cada grupo e o tempo de fotopolimerização para cada material. 

Maiores detalhes sobre a técnica de inserção usada em cada estudo estão na Tabela 3. 

Os critérios de avaliação incluídos na presente revisão foram USPHS modificado 

em cinco estudos [15, 30, 31, 36, 38], USPHS em um estudo [35], FDI em três estudos [32, 

33, 37], FDI-2 em um estudo [34].  

O período de acompanhamento dos estudos selecionados variaram de 7 dias [15, 

31-34, 38] a 10 anos [15], com a maioria dos estudos [15, 30-35, 37, 38] reportando 

acompanhamentos entre 1 e 2 anos.  

O número de restaurações que não retornaram para avaliações de acompanhamento 

(drop-outs) foi maior que 10 restaurações em seis estudos [15, 30-32, 34, 38] e menor que 

10 restaurações em dois estudos [33, 35].  

 

3.3. Avaliação do risco de viés  

A avaliação do risco de viés dos artigos selecionados está apresentada na Figura 2. 

Apenas o estudo de Diem et al., 2014 [32] não reportou o método de randomização e o 

estudo de Rożniatowski et al., 2021 [37] foi o único a mencionar o método de ocultação de 

alocação. Apenas o estudo de Molina et al., 2020 [35] apresentou risco incerto de viés para 

o cegamento, pois o estudo não relatou esta informação. Todos os estudos apresentaram 

perda balanceada entre os grupos, portanto foram classificados com baixo risco de viés 

para desfechos incompletos. Os estudos de Kharma et al., 2018 e Rożniatowski et al., 2021 

[36, 37] foram classificados como risco incerto para relato de desfecho seletivo, pois 

apresentaram informações insuficientes para permitir julgamento. Os dez estudos incluídos 

foram classificados como risco incerto de viés.  
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3.4. Meta-análises 

3.4.1 Fratura/Retenção  

Para fratura/retenção, o acompanhamento de 12 meses para classe I [15, 32, 33] 

mostrou uma diferença de risco (DR) de 0,01 (IC 95% -0,03 a 0,04; p = 0,70, Figura 3) e 

heterogeneidade não foi detectada (p = 0,16, I2 = 45%). O seguimento de 24 meses para 

classe I [15, 32, 33] mostrou uma DR de 0,00 (IC 95% -0,02 a 0,02; p = 0,95, Figura 3) e 

heterogeneidade não foi detectada (p = 0,79, I2 = 0%). Já o seguimento de 36 meses para 

classe I [15, 32] mostrou uma DR de -0,00 (IC 95% -0,03 a 0,03; p = 0,98, Figura 3) e 

heterogeneidade não foi detectada (p = 0,98, I2 = 0%).  

O acompanhamento de 12 meses, para classe II [15, 31, 34, 38] mostrou uma DR 

para fratura/retenção de 0,07 (IC 95% -0,00 a 0,15; p = 0,06, Figura 4) e heterogeneidade 

foi detectada (p = 0,006, I2 = 76%). Em 24 meses, para classe II [15, 31, 34, 38] mostrou 

uma DR de 0,05 (IC 95% -0,02 a 0,13; p = 0,18, Figura 4) e heterogeneidade foi detectada 

(p = 0,01, I2 = 73%). Os resultados não mostraram diferenças para os materiais 

restauradores resina composta e ionômero de vidro de alta viscosidade em todos os 

períodos de acompanhamento avaliados. 

 

3.4.2 Desfechos secundários 

O acompanhamento de 12 meses para cárie secundária em classe I [15, 32, 33] 

mostrou uma DR de 0,00 (IC 95% -0,02 a 0,02; p = 1,00, Figura 4) e heterogeneidade não 

foi detectada (p = 1,00, I2 = 0%). Em 24 meses a cárie secundária em classe I [15, 32, 33] 

mostrou uma DR de -0,00 (IC 95% -0,02 a 0,02; p = 0,92, Figura 5) e heterogeneidade não 

foi detectada (p = 0,85, I2 = 0%). Já para o acompanhamento de 36 meses para cárie em 

classe I [15, 32] mostrou uma DR de -0,00 (IC 95% -0,03 a 0,03; p = 0,98, Figura 5) e 
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heterogeneidade não foi detectada (p = 0,98, I2 = 0%). Em classe II, cárie secundária só 

pode ser avaliada em 12 e 24 meses. Em 12 meses [15, 30, 31, 34, 35, 38] mostrou uma 

DR de -0,00 (IC 95% -0,01 a 0,01; p = 0,99, Figura 6) e heterogeneidade não foi detectada 

(p = 0,86, I2 = 0%). Já em 24 meses [15, 30, 34, 35, 38] mostrou uma DR de 0,01 (IC 95% 

-0,01 a 0,02; p = 0,46, Figura 6) e heterogeneidade não foi detectada (p = 0,94, I2 = 0%). 

Os resultados demonstraram que não houve diferenças para as duas técnicas restauradoras 

considerando todos os períodos de seguimento avaliados. 

No presente estudo, os desfechos secundários correspondência de cor, descoloração 

de superfície, descoloração marginal, desgaste, adaptação marginal, sensibilidade, forma 

anatômica e textura de superfície foram avaliadas em restaurações classe I. Já em 

restaurações classe II, além destes itens, também foram avaliados ponto de contato e saúde 

dos tecidos moles. As Tabelas 3 e 4 mostram a diferença de risco, intervalos de confiança e 

a heterogeneidade para a comparação de restaurações posteriores com resina composta e 

cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade em restaurações classe I e classe II, 

respectivamente. Desempenho pior do CIV-AV foi detectado apenas para o 

acompanhamento de 24 meses de restaurações classe I para o desfecho desgaste [32, 33], 

condição na qual a DR é de 0,30 (IC 95% 0,21 a 0,39; p < 0,00001, Figura 7) e 

heterogeneidade não foi detectada (p = 0,32, I2 = 0%). Não houve diferença estatística 

significante entre os dois materiais restauradores em todos os seguimentos para todos os 

outros desfechos secundários. 

 

3.5. Avaliação da certeza da evidência 

Na tabela de resumo dos achados (Tabela 5), as meta-análises foram classificadas 

como certeza da evidência moderada. As razões para rebaixar a evidência foram que a 

maioria dos ensaios clínicos randomizados estão em risco incerto de viés e imprecisão de 
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presença com um intervalo de confiança de 95%, o que não exclui danos ou benefícios 

importantes. 

 

5. Discussão 

Nesta revisão sistemática foram avaliados dois materiais restauradores diretos muito 

utilizados em dentística restauradora, a resina composta e o cimento de ionômero de vidro 

de alta viscosidade, que apresentam diferenças significativas em sua composição química. 

Sabe-se que a RC é considerada padrão ouro há muitos anos [3, 12], pois apresenta excelente 

estética, excelentes propriedades mecânicas, economia de tecido dentário e baixo custo, 

quando comparado a restaurações indiretas. Este desempenho de excelência das resinas 

compostas é confirmado nos estudos incluídos nesta revisão, que também demonstrou um 

desempenho clínico promissor dos CIV-AV como material restaurador direto em dentes 

posteriores permanentes.  

A hipótese nula de que ambos os materiais restauradores apresentariam desempenho 

clínico semelhante foi parcialmente rejeitada. Dentre todos os desfechos avaliados, somente 

foi encontrada diferença significativa de desgaste para restaurações classe I aos 24 meses de 

avaliação, observando-se comportamento pior para o CIV-AV. Comportamento semelhante 

entre os materiais foi observada para todos os demais desfechos para classe I: fratura/ 

retenção, cárie secundária, correspondência de cor, descoloração da superfície, textura de 

superfície, desgaste em 12 meses; e todos os desfechos para classe II: desgaste, descoloração 

marginal, adaptação marginal, forma anatômica, ponto de contato, sensibilidade e saúde dos 

tecidos moles. O resultado significativamente inferior de desgaste do CIV-AV aos 24 meses 

em restaurações classe I foi obtido em uma meta-análise incluindo dois estudos [32, 33], nos 

quais foi usado o critério FDI para avaliação das restaurações. No estudo de Hatirli et al., 

2021 [33], o desenho experimental foi boca dividida e as cavidades classe I foram 
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restauradas sob isolamento relativo com CIV-AV ou RC nanohíbrida. Em dois anos de 

acompanhamento, observou-se que o sucesso do CIV-AV foi de 96% e das RC 100%. O 

CIV-AV demonstrou menor descoloração marginal, porém pior desgaste e perda de forma 

anatômica, enquanto a RC teve manutenção de brilho superior. Tal resultado foi relacionado 

à limitada ação da resistência ao desgaste oferecida pela resina de superfície utilizada no 

CIV-AV após dois anos de uso. Porém, os autores admitiram que a avaliação visual 

qualitativa de desgaste [23, 24] foi uma limitação do estudo. O segundo estudo incluído na 

meta-análise de desgaste aos 24 meses em restaurações classe I, foi o estudo de Diem et al., 

2014 [32], no qual três grupos foram avaliados (CIV-AV, CIV-AV+Coat ou RC), tendo-se 

utilizado também isolamento relativo para as restaurações classe I. Observou-se diferenças 

entre os três grupos nas avaliações de 1 e 2 anos, sendo a RC sempre superior, e uma 

tendência de proteção contra desgaste quando o CIV-AV é associado ao coat resinoso 

desenvolvido para ele. No entanto, aos 3 anos, não houve diferenças significativas entre os 

três materiais.  

Sabe-se que a RC tem seu desempenho comprometido em pacientes com médio e 

alto risco à cárie [4, 10]. A revisão sistemática de Opdam et al., 2014 [10] reporta que 

pacientes com risco médio ou alto à cárie apresentam duas a três vezes mais risco de falha 

para restaurações de RC. Desta forma, este fator relacionado ao paciente (risco à cárie) é 

provavelmente mais importante que os fatores relacionados aos materiais restauradores 

empregados, no que se refere a estimar a sobrevivência de restaurações de RC. É para este 

nicho de pacientes, no qual a RC é frequentemente associada a cáries secundárias, que o 

CIV-AV deve passar a ser o material restaurador direto de escolha para dentes posteriores. 

Apesar de liberarem flúor em menor quantidade que os CIVs convencionais, os mecanismos 

de pico de liberação de flúor e recarga são semelhantes [40, 41], antecipando atividade 

remineralizadora e anti-cariogênica dos CIV-AV. Dentre os estudos incluídos nesta revisão 
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sistemática, o curto período de seguimento limita considerações com relação à cárie 

secundária, principalmente porque não foi levado em consideração o risco de cárie dos 

pacientes. Neste sentido, a detecção de sinais de degradação precoce das restaurações pode 

ser um indicativo de falhas futuras, mesmo que ainda incipiente e sem necessidade de 

intervenção. Por esta razão os achados dos estudos foram dicotomizados de forma a compilar 

todos os eventos observados (Bravo, Charlie e Delta ou escore 2-5) e compará-los ao número 

de restaurações que permaneceram em seu estado ideal (alpha ou escore 1).  

O estudo de Gurgan et al., 2020 [15], incluído nesta revisão, reporta o 

acompanhamento de restaurações classe I e II de RC e CIV-AV por até 10 anos. Por ser o 

único reporte maior que três anos, esses resultados não foram computados nas meta-análises 

do presente trabalho. No entanto, é importante salientar que os autores reportaram que 86,4% 

das restaurações foram reavaliadas após 10 anos em boca e que a taxa de sucesso foi de 

100% para ambos os materiais. Os resultados do estudo são reproduzidos na Tabela 6, na 

qual percebe-se uma degradação ao longo do tempo, que foi pior em restaurações classe II, 

mas que os dois materiais apresentaram desempenho semelhante em geral. Novamente 

ressalta-se que no estudo de Gurgan et al., 2020 [15], assim como nos demais incluídos na 

presente revisão, o risco à cárie dos pacientes não foi um fator de avaliação, sendo na verdade 

um critério de exclusão: pacientes de alto risco à cárie foram excluídos. Outro fator que 

devemos levar em conta é o tamanho e a profundidade das cavidades restauradas nos estudos 

incluídos na presente revisão sistemática: os preparos cavitários não envolveram cúspides, 

as margens cervicais de todas as cavidades estavam localizadas supragengivalmente e 

incluíam esmalte hígido; características que favorecem o desempenho de qualquer material 

restaurador [2], principalmente em breves períodos de acompanhamento.  

Um baixo número de ECRs foi identificado e incluído nesta revisão sistemática, 

resultando em meta-análises com poucos estudos para realizar a comparação entre os 
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materiais restauradores diretos de interesse. Especula-se que isso se deve, além das 

dificuldades inerentes a realização de ECRs, ao fato de que o uso do cimento de ionômero 

de vidro em geral, ainda está mais vinculado a restaurações provisórias, sendo escassa a 

evidência de seu desempenho como material restaurador direto para dentes posteriores 

permanentes. Deve-se citar também que a certeza da evidência no presente estudo foi 

classificada como moderada, pois todos os ECRs apresentaram risco de viés incerto. A 

ocultação da alocação é, sem dúvida, o domínio que mais contribuiu para aumentar o risco 

de viés dos estudos elegíveis, sendo que 9 estudos incluídos [15, 30-36, 38] foram 

classificados como pouco claros neste domínio. É um fato notável a limitação de tempo de 

acompanhamento, sendo que apenas um dos estudos incluídos relata resultados superiores a 

três anos [15]. Os demais [30, 31, 33-35, 37, 38], em sua maioria, publicações recentes, não 

contam com reportes de acompanhamentos mais longos publicados até o momento. Com 

relação aos estudos publicados há mais de 2 anos [32, 36], não é possível precisar os motivos 

para a descontinuidade, já que os drop-outs reportados foram relativamente baixos até 3 

anos, bem como foram mínimos os eventos reportados, de forma que não se esperaria a 

interrupção dos estudos por perda de seguimento ou taxas elevadas de insucesso, que mesmo 

se presentes, seriam achados bem-vindos à literatura sobre o assunto.  

 

6. Conclusão 

A presente revisão sistemática e meta-análise mostrou que o desempenho clínico 

das restaurações classe I e II em dentes posteriores foi semelhante quando restaurados com 

os materiais resina composta e cimento de ionômero de alta viscosidade, considerando os 

períodos de seguimento de 1, 2 e 3 anos para todos os desfechos, exceto para desgaste em 

restaurações classe I acompanhadas por 24 meses, observando-se desempenho pior para o 

CIV-AV. 
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Table 1:	Search strategies for each database accessed  
PubMed #1 AND #2 AND #3 AND #4 

#1 (tooth[MeSH Terms] OR "tooth 
crown"[MeSH Terms] OR "dentition, 
permanent"[MeSH Terms] OR 
teeth[Title/Abstract] OR tooth[Title/Abstract] OR 
"tooth crown"[Title/Abstract] OR "teeth 
crowns"[Title/Abstract] OR "permanent 
dentition"[Title/Abstract] OR "permanent 
tooth"[Title/Abstract] OR "permanent 
teeth"[Title/Abstract] OR "secondary 
dentition"[Title/Abstract] OR "adult 
dentition"[Title/Abstract] OR "Dental Restoration 
Repair"[MeSH Terms] OR "Dental Restoration, 
Permanent"[MeSH Terms] OR "Dental 
Restoration Repair"[Title/Abstract] OR "Dental 
Filling"[Title/Abstract] OR "Dental 
Fillings"[Title/Abstract] OR "Dental 
Restoration"[Title/Abstract] OR "Dental 
Restorations"[Title/Abstract] OR "Permanent 
Dental Restoration"[Title/Abstract] OR 
"Permanent Dental Restorations"[Title/Abstract] 
OR Restorations[Title/Abstract] OR 
Restoration[Title/Abstract] OR "Permanent 
Dental Filling"[Title/Abstract]) 

#2 ("glass ionomer cements"[MeSH Terms] OR "dental 
atraumatic restorative treatment"[MeSH Terms] OR 
fluorides[MeSH Terms] OR "glass ionomer"[Supplementary 
Concept] OR ionomer[Title/Abstract] OR 
ionomers[Title/Abstract] OR "glass ionomer 
cements"[Title/Abstract] OR "glass ionomer 
cement"[Title/Abstract] OR "glass ionomer"[Title/Abstract] 
OR "glass ionomers"[Title/Abstract] OR "dental atraumatic 
restorative treatment"[Title/Abstract] OR 
ART[Title/Abstract] OR "atraumatic restorative 
treatment"[Title/Abstract] OR "fluoride 
release"[Title/Abstract] OR fluoride[Title/Abstract] OR 
fluorides[Title/Abstract] OR "ART 
technique"[Title/Abstract] OR "ART 
techniques"[Title/Abstract] OR "ART 
restoration"[Title/Abstract] OR "ART 
restorations"[Title/Abstract] OR "ART 
approach"[Title/Abstract] OR "ART 
approaches"[Title/Abstract]) 

#3 ("composite resins"[MeSH 
Terms] OR "Composite Dental 
Resin"[Supplementary Concept] 
OR "Composite Dental 
Resin"[Title/Abstract] OR "Dental 
Resin Composite"[Title/Abstract] 
OR "Dental Resin 
Composites"[Title/Abstract] OR 
"Resin 
Composites"[Title/Abstract] OR 
"Resin Composite"[Title/Abstract] 
OR "dental 
composites"[Title/Abstract] OR 
"dental composite"[Title/Abstract] 
OR "composite 
resin"[Title/Abstract] OR 
"composite 
resins"[Title/Abstract]) 

#4 ("Clinical Trial" OR "Clinical Study" OR 
"Controlled Clinical Trial" OR "Randomized 
Controlled Trial") AND (LIMIT-TO 
(DOCTYPE, "ar")) AND (LIMIT-TO 
(SUBJAREA, "DENT")) AND (LIMIT-TO 
(SRCTYPE, "j")) 

 

Scopus #1 AND #2 AND #3 AND #4 
#1 ("Dental Restoration Repair" OR " Permanent 
Dental Restoration" OR "Dental Filling" OR 
"Dental Restoration" OR "Permanent Dental 
Filling") 

#2 ("dental atraumatic restorative treatment" OR 
"glass ionomer" OR ionomer OR "glass ionomer 
cement" OR "dental atraumatic restorative 
treatment" OR art OR "atraumatic restorative 
treatment" OR "fluoride release" OR fluoride OR 
"ART technique" OR "ART restoration" OR 
"ART approach) 

#3 ("Composite Dental Resin" OR "Dental 
Resin Composite" OR "Resin Composite" 
OR "dental composite" OR "composite 
resin") AND (LIMIT-TO (SUBJAREA, 
"DENT") 

#4 ("Clinical Trial" OR "Clinical Study" OR 
"Controlled Clinical Trial" OR "Randomized 
Controlled Trial") AND (LIMIT-TO 
(DOCTYPE, "ar")) AND (LIMIT-TO 
(SUBJAREA, "DENT")) AND (LIMIT-TO 
(SRCTYPE, "j") 

 

Web of Science #1 AND #2 AND #3 
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#1 ("Dental Restoration Repair" OR " Permanent 
Dental Restoration" OR "Dental Restoration 
Repair" OR "Dental Filling" OR "Dental Fillings" 
OR "Dental Restoration" OR "Dental 
Restorations" OR "Permanent Dental 
Restoration" OR "Permanent Dental 
Restorations" OR "Permanent Dental Filling") 

#2 ("dental atraumatic restorative treatment" OR "glass ionomer" OR ionomer OR ionomers OR 
"glass ionomer cements" OR "glass ionomer cement" OR "glass ionomers" OR ART OR 
"atraumatic restorative treatment" OR "fluoride release" OR fluoride OR fluorides OR "ART 
technique" OR "ART techniques" OR "ART restoration" OR "ART restorations" OR "ART 
approach" OR "ART approaches") 

#3 ("composite resins" OR "Composite 
Dental Resin" OR "Dental Resin 
Composite" OR "Dental Resin Composites" 
OR "Resin Composites" OR "Resin 
Composite" OR "dental composites" OR 
"dental composite" OR "composite resin") 
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Table 2: Descriptive summary of all studies selected for this systematic review 
Study ID Balkaya and 

Arslan (2020) 
[31] 

Balkaya et al. 
(2019) [29] 

Diem et al. 
(2014) [32] 

Gurgan et al. 
(2020) [15]  

Gurgan et al. 
(2017) [17] 

Gurgan et al. 
(2015) [16] 

Gurgan et al. 
(2020) [38] 

Hatirli et al. 
(2021) [33] 

Karma et al. 
(2018) [36] 

Menezes Silva et 
al. (2021) [30] 

Menezes Silva et 
al. (2019) [28] 

Miletíc et al. 
(2020) [34] 

Molina et al. 
(2020) [35] 

Rozniatowski et 
al. (2021) [37] 

Type of stydy RCCT CCT RCCT RCCT RCCT RCCT RCCT RCCT RCCT RCCT 
Study design Parallel Parallel (NR) Parallel (NR) Parallel (NR) Split-mouth Split-mouth Parallel Split-mouth Parallel Parallel (NR 
Number of 

participants and 
groups 

54 participants 
3 groups  
N =109  

CR n = 37  
CR n = 38  

HVGIC n = 34 

91 participants 
3 groups  
N = 254  

CR n = 83  
HVGIC n =87  
HVGIC n = 84 

59 participants 
2 groups  
N = 140  

Class I n = 80  
CR n = 40  

HVGIC n = 40  
Class II n = 60  

CR n = 30  
HVGIC n= 30 

37 participants  
2 groups  
N = 108  

CR n = 53  
HVGIC n = 55 

56 participants 
2 groups  
N = 112  

CR n = 56  
HVGIC n = 56 

15 participants 
2 groups  
N = 40  

CR n = 20  
HVGIC n = 20 

154 participants 
2 groups  
N = 154  

CR n = 77  
HVGIC n = 77 

180 participants 
2 groups  
N = 360  

CR n = 180  
HVGIC n =180 

131participants 
2 groups  
N = 272  

CR n = 136  
HVGIG n =136 

49 participants 
2 groups  
N = 100  

CR n = 50  
HVGIG n = 50 

Number of 
restorations per 

participant 

NR 1 to 4 At least 2, but not 
more than 4 

At least 2, but not 
more than 4 

2 2 At least 1 2 At least 1but no 
more than4 

NR 

Participants’ age 
(Range) 

20–32 years 11-12 years 15–37 years 15–37 years 15-18 years 25–63 years 8–19 years > 18 years 14 – 44 years 12,08–19,58 years 

Mean ± SD 22 years NR 24 years 24 years 16.8 years 41.3 years NR 34.6 years 26.2 years 15.87±1.80 years 
Type of 

restorations 
Class II (109) Class I (254) Class I (80) and 

class II (60) 
Class II (1 Class I (108) Class I (40) Class II (154) Class II (360) Class II (272) Class II 

Teeth Premolars (51) 
and molars (58) 

Molars (254) Premolars (54) 
and molars (86) 

Premolars (64) 
and molars (44) 

Molars (112) Molars (40) Premolars and 
molars 

Molars (360) Premolars (136) 
and molars (136) 

Premolars (46) 
and molars (54) 

Cavity depth Conservative 
cavity design 
(class II slot) 

Moderate deep 
occlusal cavities 

Cavity depth: NR > 3-mm-deep 
cavities 

Cavity depth: 
ICDAS 3 e 4 

Cavity depth: NR Cavity depth: 
NR 

Cavity depth: NR Cavity  depth: NR Cavity depth (D):  
D1: radiolucency 
in 1/3 of   the the 

outer dentine  
D2: radiolucency  

in 1/3 of the 
central dentine 

D3: radiolucency 
1/3 of the inner 

dentine 
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Resin 
Composites  

Filtek bulk fill 
Posterior (3M-
ESPE, St Paul, 

MN, USA) 
Charisma Smart 

Composite 
(Heraus, Kulzer 
GmbH Hanau, 

Germany) 

Solare (GC, Corp, 
Tokyo, Japan) 

Gradia direct 
Posterior (GC, 
Corp, Tokyo, 

Japan) 

G-ænial posterior 
(GC, Corp, 

Tokyo, Japan) 

Grandio SO 
(VOCO, 

Cuxhaven, 
Germany) 

Amelogen plus 
(Ultradent Inc., 
South Jordan,  

UT, USA) 

Filtek Z 350 XT 
universal (3M-
ESPE, St Paul, 

MN, USA) 

Tetric evo ceram 
(Ivoclar Vivadent, 

Schaan, 
Liechtenstein) 

Filtek Z250 
(3M-ESPE, St 

Paul, MN, 
USA) 

Tetric evo ceram 

HV-GIC Equia forte (GC 
Corp, Tokyo, 

Japan) 

Fuji IX GP extra 
and G-Coat Plus 

(GC Corp, Tokyo, 
Japan) 

Equia forte Equia forte  Equia forte  Equia forte  Equia forte  Equia forte  Equia forte  Equia forte  

Adhesive Single bond 
universal 

G bond G bond Gænial bond Clearfill SE bond PQ1 Single bond 
universal 

AdheSE Scotchbond 
multipurpose 

ExciteF 

Isolation method Cotton rolls and 
suction 

Cotton rolls and 
suction 

Cotton rolls and 
suction 

Cotton rolls and 
suction 

Cotton rolls and 
suction 

Rubber dam Rubber dam (CR) 
Cotton rolls and 
suction (GIC) 

Rubber dam (CR) 
Cotton rolls and 
suction (GIC) 

Rubber dam (CR) 
Cotton rolls and 
suction (GIC) 

Cotton rolls and 
suction 

Pulpal Protection 
when necessary 

Calcium 
hydroxide cavity 

liner (Dycal, 
Dentsply, 
Konstanz, 
Germany) 

HVGIC (Fuji IX 
GP Extra) 

Calcium 
hydroxide cavity 

liner (Life 
Regular Set, Kerr 

Corporation, 
Romulus, MI, 

USA) 

Resin-modified 
calcium silicate 

(Theracal, Bisco, 
Schaumburg, IL, 

USA) 

NR NR Calcium 
hydroxide cement 
+ Resin-modified 
GIC (Vitrebond, 

3M-ESPE, St 
Paul, MN, USA) 

NR Calcium 
hydroxide cavity 

liner (Life 
Regular Set, Kerr 

Corporation, 
Romulus, MI, 

USA) 

NR 

RC placement 
technique 

Charisma smart: 
Horizontal 

increments of 2 
mm, light cured 

for 20 s each 
Filtek Bulk Fill: 
Increments up to 
4 mm, light cured 

for 20 s each 

Solare at least 2 
mm total 

thickness, no 
details on 

thickness of 
increments, nor 
on light curing 

Gradia direct 
Posterior: 

increments of 2 
mm, light cured 

for 20 s each 

G-ænial posterior: 
increments of 2 
mm, light cured 

for 20 s each 

Grandio SO: 
increments of 2 
mm, light cured 

for 20 s each 

Amelogen plus: 
increments of 2 
mm, light cured 

for 40 s each 

Filtek Z350 XT: 
oblique 

increments of 2 
mm, light cured 

for 40 s each  

Tetric evo ceram: 
increments of 2 
mm, light cured 

for 20 s each  

Filtek Z250: 
increments of 2 
mm, light cured 

for 40 s each 

Tetric evo ceram: 
Incremental 

technique, no 
details on 

thickness of 
increments, nor on 

light curing  

HV-GIC 
placement 
technique 

Equia forte: 
mixed and applied 
from the capsule, 
light cured after 

2.5 min of 
placement for 20s, 

Fuji IX GP extra 
mixed and applied 
from the capsule 
light cured after 

2.5 min of 
placement for 20s, 

Equia forte: 
mixed and applied 
from the capsule, 
light cured after 

2.5 min of 
placement for 20s, 

Equia forte: 
mixed and applied 
from the capsule, 
light cured after 

2.5 min of 
placement for 20s, 

Equia forte: 
mixed and applied 
from the capsule, 
light cured after 

2.5 min of 
placement for 20s, 

Equia forte: 
mixed and applied 
from the capsule, 
light cured after 

2.5 min of 
placement for 20s, 

Equia forte: 
mixed and applied 
from the capsule, 
light cured after 

2.5 min of 
placement for 20s, 

Equia forte: 
mixed and applied 
from the capsule, 
light cured after 

2.5 min of 
placement for 20s, 

Equia forte: 
mixed and applied 
from the capsule, 

surface coated 
with G-Coat 

Equia forte: 
mixed and applied 
from the capsule, 
light cured after 

2.5 min of 
placement, for 
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surface coated 
with Equia coat 

(GC, Corp, 
Tokyo, Japan) 

surface coated 
with G-Coat 

surface coated 
with Equia coat 

surface coated 
with Equia Coat 

surface coated 
with Equia coat 

surface coated 
with Equia coat 

surface coated 
with Equia coat 

surface coated 
with Equia coat 

20s, surface 
coated with Equia 

coat 

Evaluation 
criteria and 

outcomes 
included in the 
meta-analysis 

Modified USPHS 
criteria for 

fracture/retention, 
secondary caries, 

color match, 
surface texture, 

marginal 
discoloration, 

marginal 
adaptation, 

anatomical form, 
contact point, 
postoperative 

sensitivity  

FDI criteria for 
fracture/retention, 
secondary caries, 

color match, 
surface 

discoloration, 
wear, marginal 
discoloration, 
postoperative 

sensivity,  

Modified USPHS 
criteria for 

fracture/retention 
secondary caries, 

color match, 
surface texture, 

marginal 
discoloration, 

marginal 
adaptation, 

anatomical form, 
postoperative 

sensitivity 

Modified USPHS 
criteria for 

fracture/retention, 
secondary caries, 

color match, 
surface 

discoloration, 
surface texture, 

marginal 
adaptation, 

anatomical form, 
contact points, 
postoperative 
sensivity, soft 
tissue heath 

FDI criteria for 
fracture/retention, 
secondary caries, 

surface 
dicoloration, 

surface texture, 
wear, marginal 
discoloration, 

marginal 
adaptation, 

anatomic form, 
postoperative 

sensitivity  

Modified USPHS 
criteria 

Modified USPHS 
criteria for 

secondary caries, 
color match, 

surface texture, 
marginal 

discoloration, 
marginal 

adaptation, 
anatomic form 

FDI-2 criteria for 
fracture/retention, 
secondary caries, 

surface 
discoloration, 

marginal 
discoloration, 

marginal 
adaptation, 

anatomical form, 
contact point, 
postoperative 

sensitivity, soft 
tissue health  

USPHS criteria 
for secondary 
caries, color 

match, surface 
texture, marginal 

discoloration, 
marginal 

adaptation 
anatomic form 

FDI criteria  

Follow-ups 1 week, 6 months, 
1year, 2 years 

1-2 weeks, 1, 2 3 
years 

1 week, 1, 2, 3, 4, 
5, 6, 10 years. 

1 week, 6 months, 
12 months, 18 

months, 2 years 

1 week, 6 months, 
1, 2 years 

3, 6, 9 months. 6 months, 1, 2 
years 

1 week, 1, 2 years 6 months, 1, 2 
years 

1, 2 years 

Number of par 
ticipants and 

restorations lost 
to recall 

Number of 
participants: NR  
Restorations:25 

Number of 
participants: NR  
Restorations:56 

Number of 
participants: 8  

Restorations; 16 

Number of 
participants: 5 

Restorations:18 

Number of 
participants: 6  
Restorations: 6 

Number of 
participants: NR  
Restorations: NR 

Number of 
participants:20  

Restorations: 20 

Number of 
participants:37  

Restorations: 42 

Number of 
participants:4  

Restorations: 7 

Number of 
participants: NR  
Restorations: NR 

Abbreviations: RCCT = randomized controlled clinical trial; CCT = Controlled Clinical Trial; NR = Not Reported; CR = Composite Resin, 
HVGIC = High Viscosity Glass Ionomer Cement; GIC = Glass Ionomer Cement; ICDAS = International Caries Detection and Assessment 
System; USPHS = United States Public Health Service; FDI = World Dental Federation 
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Table 3: Data and analyses for the secondary outcomes comparing posterior restorations placed with HV-CIV or composite resin in Class I. 

Outcome 
Follow-up 

(months) 
Included studies HV-GIC 

(events/total) 
Composite resin 

(events/total) 
Effect estimates 

RD [M-H; Random, 95%CI] 

Overall effect 

(p-value) 

Heterogeneity 

Chi-square (p-value) I2 

Color match 

12 2 [15,32] 80/194 21/115 0.12 [-0.36,0.60] 0.63 49.80 (p < 0.00001) 98% 

24 2 [15,32] 40/186 13/108 0.04 [-0.03,0.11] 0.23 1.15 (p = 0.28) 13% 

36 2 [15,32] 27/173 8/103 0.04 [-0.02,0.10] 0.19 0.80 (p = 0.37) 0% 

Surface 
discoloration 

12 2 [32,33] 25/199 25/123 0.00 [-0.04,0.04] 1.00 0.00 (p = 0.96) 0% 

24 2 [32,33] 25/199 25/123 -0.06 [-0.29,0.16] 0.58 5.92 (p = 0.01) 83% 

Surface 

texture 

12 2 [15,33] 39/93 16/95 0.22 [-0.70,1.14] 0.64 110.12 (p < 0.00001) 99% 

24 2 [15,33] 47/91 26/93 0.21 [-0.61,1.03] 0.62 100.99 (p < 0.00001) 99% 

Wear 
12 2 [32,33] 25/199 25/123 0.13 [-0.13,0.39] 0.32 18.30 (p < 0.00001) 95% 

24 2 [32,33] 25/199 25/123 0.30 [0.21,0.39] <0.00001 1.00 (p = 0.32) 0% 

Marginal 
discoloration 

12 2 [15,33] 25/199 25/123 0.00 [-0.06,0.06] 0.97 0.00 (p = 0.98) 0% 

24 2 [15,33] 25/199 25/123 -0.11 [-0.24,0.03] 0.12 1.53 (p = 0.22) 35% 

Marginal 
adaptation 

12 3 [15,32,33] 20/248 14/171 0.02 [-0.01,0.05] 0.15 1.19 (p = 0.55) 0% 

24 3 [15,32,33] 30/238 29/162 -0.01 [-0.08,0.05] 0.68 0.31 (p = 0.86) 0% 

36 2 [15,32] 20/173 16/103 -0.01 [-0.09,0.07] 0.75 0.23 (p=0.63) 0% 

Anatomic 
form 

12 2 [15,33] 20/93 15/95 0.04 [-0.18,0.26] 0.69 6.06 (p = 0.01) 83% 

24 2 [15,33] 30/91 17/93 0.13 [-0.46,0.71] 0.67 38.35 (p < 0.00001) 97% 

Sensibility 

12 3 [15,32,33] 0/248 0/171 0.00 [-0.02,0.02] 1.00 0.00 (p = 1.00) 0% 

24 3 [15,32,33] 0/238 0/162 0.00 [-0.02,0.02] 1.00 0.00 (p = 1.00) 0% 

36 2 [15,32] 0/173 0/103 0.00 [-0.02,0.02] 1.00 0.00 (p = 1.00) 0% 
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Table 4: Data and analyses for the secondary outcomes comparing posterior restorations placed with HV-GIC or composite resin in Class II. 
Outcome Follow-up 

(months) 
Included studies HV-GIC 

(events/total) 
Composite 

resin (events/ 
total) 

Effect estimate 
RD [M-H; Random, 

95%CI] 

Overall 
effect 

(p-value) 

Heterogeneity  
Chi-square 
(p-value) 

I2 Prediction Interval 
[95%CI] 

Color Match 

12 5 [15,30,31,35,38] 114/308 45/353 0.44 [-0.16,1.03] 0.15 1313.15 
(p < 0.00001) 

100% 0.44 [-1.92,2.81] 

24 5 [15,30,31,35,38] 89/285 43/333 0.38 [-0.16,0.92] 0.16 583.64 
(p < 0.00001) 

99%    0.38 [-1.75,2.51] 

Surface 
Discoloration 

12 2 [15,34] 6/207 7/207 -0.00 [-0.03,0.03] 0.84 0.05 
(p = 0.82) 

0%  

24 2 [34,38] 18/188 20/188 -0.00 [-0.04,0.03] 0.87 0.25 
(p = 0.62) 

0%  

Surface 
Texture 

12 5 [15,30,31,35,38] 100/308 73/353 0.11 [-0.03,0.24] 0.13 49.95 
(p < 0.00001) 

92% 0.11 [-0,39,0,61] 

24 5 [15,30,31,35,38] 93/285 77/333 0.10 [-0.03,0.22] 0.14 34.98 
(p < 0.00001) 

89% 0.10 [-1.39,0,59] 

Marginal 
Discoloration 

12 5 [15,30,31,34,35] 42/424 46/469 -0.00 [-0.04,0.04] 0.95 1.72 
(p = 0.79) 

0% 0.00 [-0.06,0.06] 

24 5 [15,30,31,34,35] 61/382 75/430 -0.01 [-0.06,0.03] 0.56 4.24 
(p = 0.37) 

6% -0.01 [-0.07,0.05] 

Marginal 
adaptation 

12 6 [15,30,31,34,35,38] 67/469 54/514 0.04 [-0.02,0.11] 0.20 15.87 
(p = 0,007) 

68% 0.04 [-0.06,0.14] 

24 5 [15,30,31,34,35,38] 64/427 74/475 0.01 [-0.05,0.07] 0.77 9.67 
(p = 0.09) 

48% 0.01 [-0.09,0.11] 

Anatomic 
Form 

12 6 [15,30,31,34,35,38] 85/470 28/515 0.25 [-0.11,0.61] 0.18 749.67 
(p < 0.00001) 

99% 0.25 [-1.09,1.59] 

24 5 [15, 30,31,34,35,38] 87/428 34/476 0.27 [-0.06,0.59] 0.11 654.60 
(p < 0.00001) 

99% 0.27 [-1.10,1.64] 

Contact Point 

12 3 [31,34,38] 22/239 14/278 0.04 [-0.04,0.11] 0.32 6.90 
(p = 0.03) 

71%  

24 3 [31,34,38] 26/209 12/251 0.09 [-0.03,0.22] 0.13 10.91 
(p = 0.004) 

82%  

Postoperative 
Sensitivity 

12 4 [15,31,34,38] 1/268 2/307 -0.00 [-0.02,0.01] 0.64 0.12 
(p = 0.99) 

0%  

24 4 [15,31,34, 38] 0/235 1/278 -0.01 [-0.02,0.01] 0.54 0.15 
(p = 0.98) 

0%  

Soft Tissue 
Health 

12 2 [34, 38] 8/207 9/207 -0.00 [-0.03,0.03] 0.87 0.05 
(p = 0.82) 

0%  

24 2 [34, 38] 10/188 10/188 0.00 [-0.03,0.03] 1.00 0.00  0%  
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(p = 1.00) 
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Table 5: GRADE summary of findings  

  

 
Categories of certainty of evidence (GRADE) 
High: very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect 
Moderate quality: moderate confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility 
that it is substantially different 
Low: limited confidence in the effect estimate: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect 
Very low: very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect 
CI, confidence interval; RCTs, randomized clinical trials; RD, risk difference 
†The risk in the intervention group (and its 95%CI) is based on the assumed risk in the comparison group, aThe 
majority of the RCTs are at unclear risk of bias. 
  

Patient or population: class I and II restorations in posterior teeth  
Intervention: restorations performed with the glass ionomer cement  
Comparison: restorations performed with the composite resin 

Outcome Follow-up Anticipated absolute effects† (95%CI) Relative effect (95%CI) Number of participants 
(studies) 

Certainty of the evidence 
(GRADE) Gic Restorations CR Restorations 

Retention class I 
12 months 20 per 1000 12 per 1000 RD 0.01 (− 0.03 to 0.04) 419 (3) ⨁⨁⨁◯ Moderatea 
24 months 25 per 1000 31 per 1000 RD 0.00 (− 0.02 to 0.02) 400 (3) ⨁⨁⨁◯ Moderatea  

36 months 12 per 1000 10 per 1000 RD -0.00 (− 0.03 to 0.03) 276 (2) ⨁⨁⨁◯ Moderatea 
       

Secondary caries 
class I 

12 months 0 per 1000 0 per 1000 RD 0.00 (− 0.02 to 0.02) 419 (3) ⨁⨁⨁◯ Moderatea 
24 months 8 per 1000 19 per 1000 RD -0.00 (− 0.02 to 0.02) 400 (3) ⨁⨁⨁◯ Moderatea 
36 months 12 per 1000 10 per 1000 RD -0.00 (− 0.03 to 0.03) 276 (2) ⨁⨁⨁◯ Moderatea 

       

Retention class II 
12 months 97 per 1000 10 per 1000 RD 0.07 (− 0.00 to 0.15) 575 (4) ⨁⨁⨁◯ Moderatea 
24 months 102 per 1000 36 per 1000 RD 0.05 (− 0.02 to 0.13) 513 (4) ⨁⨁⨁◯ Moderatea 

       
Secondary caries 
class II 

12 months 9 per 1000 6 per 1000 RD- 0.00 (− 0.01 to 0.01) 985 (6) ⨁⨁⨁◯ Moderatea 

24 months 14 per 1000 6 per 1000 RD 0.01 (− 0.01 to 0.02) 904 (6) ⨁⨁⨁◯ Moderatea 
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Table 6: Results of 10 years follow-up comparing HV-GIC and CR according to USPHS, by Gurgan et al., 2020 [15] 

    Anatomical Form Color Match Surface texture 
Marginal 

discoloration Marginal adaptation 
Secondary 

caries Sensitivity Retention 

    Alpha Bravo Alpha Bravo Alpha Bravo Alpha Bravo Alpha Bravo Alpha Alpha Alpha 

Classe I CIV 36 (95) 2 (5) 32 (84) 6 (16) 35 (92) 3 (8) 32 (84) 6 (16) 29 (76) 9 (24) 38 (100) 38 (100) 38 (100) 

RC 37 (97) 1 (3) 37 (97) 1 (3) 37 (97) 1 (3) 29 (76) 9 (24) 26 (68) 12 (32) 38 (100) 38 (100) 38 (100) 

Classe II CIV 21 (91) 2 (9) 20 (87) 3 (14) 20 (87) 3 (13) 14(61) 9 (39) 15 (65) 8 (35) 23 (100) 23 (100) 23 (100) 

RC 23 (92) 2 (8) 24 (96) 1 (4) 23 (92) 2 (8) 13 (52) 12 (48) 15 (60) 10 (40) 25 (100) 25 (100) 25 (100) 
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Figure 1: Flowchart of the study 
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Records identified through 
database searching 

(n = 2073) 

Records after removal of duplicates 
(n=1807) 

Records excluded after title/abstract 
screen (n = 1633) 

Records screened 
(n = 174) 

Records excluded after abstract screen  
(n =159) 

 

Full-text articles assessed 
for eligibility 

(n =15) 

Studies excluded (n =5): 
• Ineligible test group (n=1) 
• Article reporting the protocol 

of a randomized clinical trial 
(n=1) 

• Series of articles reporting on 
the same randomized clinical 
trial in different follow-
ups(n=3)  

Studies included in 
qualitative synthesis (n =10) 

 

Pubmed: 333 
(02/04/2022) 

Web of Sience: 97 
(02/04/2022) 

Scopus: 1643 
(02/04/2022) 

Studies included in 
quantitative synthesis  
(meta-analysis) (n = 8) 

Studies excluded (n=2): 
• Did not present 

Fracture/Retention data (n=1) 
• Did not present data for 

comparison (n=1) 
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Figure 2. Assessment of risk of bias with the Cochrane Collaboration tool. 
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Figure 3: Forest plots of the fracture/retention of Class I restorations in posterior 
permanent teeth placed with composite resin or glass ionomer, for 12 months (A), 24 
months (B) and 36 months (C). 
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Figure 4: Forest plots of the fracture/retention of Class II restorations in posterior 
permanent teeth placed with composite resin or glass ionomer, for 12 months (A) and 
24 months (B). 
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Figure 5: Forest plots of the secondary caries in Class I restorations in posterior 
permanent teeth placed with composite resin or glass ionomer, for 12 months (A), 24 
months (B) and 36 months (C). 
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Figure 6: Forest plots of the secondary caries in Class II restorations in posterior 
permanent teeth placed with composite resin or glass ionomer, for 12 months (A) and 
24 months (B). 
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Figure 7: Forest plot of the wear in class I restorations in posterior permanent teeth 
placed with composite resin or glass ionomer, for 24 months. 
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Manuscrito 2 

  

Efeito de gradientes elásticos na mecânica de fratura de materiais restauradores 

diretos 2 

 

RESUMO: 

Avaliar três condições de gradiente elástico formado entre material restaurador direto e 

substrato de suporte análogo à dentina quanto à mecânica de fratura: fratura livre 

(resistência à flexão biaxial, piston-on- three balls) e capacidade de carga (fratura 

hertziana). Os materiais utilizados foram: resina composta (RC, Gradia Direct, E=6,2 

GPa), cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade (CIV-AV, Equia Forte, E=5,4 

GPa) e alkasite (Cention N, E=13 GPa). Discos de 12,5 mm de diâmetro por 1 mm, 2 

mm e 3 mm de espessura, foram confeccionados para todos os materiais, sendo que para 

o teste de capacidade carga estes foram restaurados sobre análogos de dentina (E=24 

GPa). Os dados foram submetidos a ANOVA 2-fatores e Tukey (α=5% e β=80%). O 

alkasite apresentou as maiores médias de resistência flexural (MPa) e carga máxima de 

fratura (N) nas três espessuras, seguido da resina composta e do CIV-AV: Para 1 mm, 

alkasite 112,0±5 MPa e 2932±368 N; RC 81±5 MPa e 2389±375 N; CIV-AV 37±5 MPa 

e 1605±253 N. Para 2 mm, alkasite 122±17 MPa e 3310±390 N; RC 95±6 MPa e 

2591±373 N; CIV-AV 41±7 MPa e 1997±363 N. Para 3 mm, alkasite 134±10 MPa e 

4405±48 N; RC 113±8 MPa e 3462±268 N; CIV-AV 38±10 MPa e 2002±416 N. A 

associação entre resistência flexural do material restaurador e um gradiente elástico 

 
2 Manuscrito será submetido ao periódico: Dental Materials. Manuscrito formatado de 

acordo com as normas específicas do periódico (acessado em: 01/09/2022). 
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coerente entre este e o substrato de suporte resultam em uma maior capacidade de 

suportar cargas oclusais, como observado para o alkasite no presente estudo.  

 

Palavras chave: resistência à fratura; fratura hertziana; resina composta; CIV; alkasite 
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1. INTRODUÇÃO  

Restaurações em geral, enfrentam o difícil desafio de devolver ao elemento 

dental a sua função e estética. A resina composta vem sendo o material restaurador de 

primeira escolha tanto na região anterior como posterior [1]. Especialmente na região 

posterior, as resinas compostas ganharam o espaço do amálgama, que perde no quesito 

estético e potencial tóxico do mercúrio [2]. Já as resinas compostas apresentam 

excelentes propriedades mecânicas para esta região, aparência estética de excelência e 

evidência científica de longevidade clínica [3, 4].  

Além das resinas compostas, o cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade 

(CIV-AV) e, mais recentemente, o alkasite são materiais restauradores diretos indicados 

para dentes posteriores. O CIV teve considerável melhoria em suas propriedades 

mecânicas com os desenvolvimentos tecnológicos aplicados a este material nos últimos 

anos. Dentre estes desenvolvimentos está o CIV de alta viscosidade (CIV-AV), que 

surgiu a partir da técnica do ART (Atraumatic Restorative Treatment) [5]. Este material 

híbrido e bioativo, foi obtido por meio do aumento da razão pó/líquido, com a 

introdução de partículas bioativas de vidro ultrafinas, altamente reativas em uma matriz 

de ácido poliacrílico e monômeros resinosos. Houve o aumento do peso molecular do 

ácido poliacrílico, resultando em aumento da velocidade da reação e com redução do 

tempo de presa inicial [6-12]. Acrescentou-se a esse material um coat que o isola do 

meio bucal, reduzindo sua sensibilidade a alterações no balanço hídrico [13, 14]. Com 

as modificações feitas em relação ao CIV convencional, obteve-se melhora na 

resistência ao desgaste, aumento substancial na resistência à flexão e tenacidade à 

fratura, com diminuição do risco de fratura coesiva do material [6, 7, 12, 14]. Os 

mecanismos de pico de liberação de flúor e recarga são semelhantes aos CIVs 

convencionais, porém liberam em menor quantidade que seus antecessores [15, 16], 



 

 44 

pela presença de monômeros resinosos em sua composição. Enquanto o CIV 

convencional é considerado um material provisório, o CIV-AV ingressou na categoria 

de material restaurador direto para dentes permanentes em cavidades conservadoras de 

classe I e classe II [10, 11, 17-19].  

Como mencionado anteriormente, o alkasite (Cention N, Ivoclar Vivadent, AG, 

Schaan, Lietschentein) é um novo material restaurador, sendo considerado membro do 

subgrupo das resinas compostas bioativas, desenvolvido como uma alternativa para 

substituir o amálgama. Sua apresentação é pó e líquido, sendo o líquido um 

comonômero a base de uretano dimetacrilato (UDMA), triciclodocano dimetanol 

dimetacrilato (DCP), polietilenoglicol dimetacrilato [20], sem qualquer monômero 

ácido, semelhante a matriz de resinas compostas convencionais, portanto, sem potencial 

auto-adesivo. Sua polimerização é dual ou química: a ativação por luz é opcional e 

viável até 4 mm de profundidade; a reação de polimerização química tem tempo de 

presa de 5 min. O pó contém partículas de vidro de 0,1 a 7 µm, de composição 

semelhante àquelas dos CIVs e também isofillers de 0,1 a 30 µm, que são partículas pré-

polimerizadas com fluoreto de itérbio. As partículas de carga da composição do alkasite 

são reativas, particularmente em ambiente ácido, de forma que este material alcalino é 

capaz de liberar íons flúor, entre outros [21, 22]. O alkasite é um material tecnicamente 

muito versátil, a fotoativação e o uso de adesivo são opcionais, é condensável, portanto 

esculpível e a profundidade de polimerização permite a técnica bulkfill. Sendo assim, 

pode ser aplicado de forma semelhante a uma resina composta ou a um CIV, 

dependendo da circunstância clínica e preferência do profissional.  

Com a constante evolução e lançamento de novos materiais restauradores no 

mercado, a investigação sistemática de suas propriedades é necessária. Estudos 

relacionados à resistência à fratura de materiais restauradores são abundantes na 
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literatura científica. No entanto, a mecânica de fratura de um material restaurador em 

função oclusal é bastante complexa e não depende somente da sua resistência flexural 

[23]. No cenário de materiais restauradores diretos em dentes posteriores, o material 

está totalmente (classe I) ou parcialmente (classe II) apoiado por estrutura dental. As 

restaurações classe II apresentam cristas marginais restauradas, sendo esta a única 

região da restauração onde o material não tem apoio completo de estrutura dental. 

Sendo assim, um lascamento da restauração em crista marginal pode ser considerado 

uma fratura livre, como àquelas simuladas nos testes de resistência à flexão. Outros 

tipos de fraturas de restauração classe I e II em função oclusal, em áreas onde o material 

restaurador está apoiado por esmalte ou dentina, são melhor simuladas por testes de 

fratura hertziana. Neste cenário, além da resistência flexural do material restaurador, a 

mecânica de fratura da restauração é influenciada também pelo gradiente elástico, ou as 

diferenças de módulos de elasticidade observadas entre material restaurador, adesivo (se 

houver) e substrato de suporte (esmalte, dentina, etc) [24, 25]. Em geral, materiais 

restauradores diretos apresentam módulo de elasticidade próximo ou inferior aquele da 

dentina (20 - 25 GPa) [26], enquanto os adesivos apresentam módulo ainda mais 

reduzido. Sabe-se que quanto mais coerente for o gradiente elástico entre estas camadas, 

menor será a concentração de estresses nas interfaces, resultando em uma maior 

capacidade de carga em função oclusal [27, 28].  

Estas questões demonstram a importância do estudo de fraturas hertezianas 

associado ao estudo de fraturas livres para um melhor entendimento da mecânica de 

fratura de materiais restauradores diretos, com maior relevância à situação clínica do 

material  em uso dentro de uma cavidade. Desta forma, os objetivos deste estudo in 

vitro foram de (1) avaliar a resistência flexural (teste biaxial piston-on- three balls) de 

três materiais restauradores diretos, que apresentam diferenças consideráveis em sua 
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composição e propriedades: resina composta (Gradia Direct), CIV-AV (Equia Forte) e 

alkasite (Cention N); e (2) avaliar a quantidade de carga necessária para fratura do 

material suportado por, e aderido a um análogo de dentina (teste de fratura Hertziana). 

Em ambos os testes os materiais foram avaliados nas espessuras de 1 mm, 2 mm e 3 

mm, que são relevantes às suas aplicações clínicas. A hipótese nula #1 foi de que a 

resistência biaxial dos três materiais seria semelhante. A hipótese nula #2 foi de que a 

capacidade de carga hertziana seria similar para os três materiais restauradores diretos. 

A hipótese nula #3 foi de que a espessura da restauração não intereferiria na resistência 

à fratura livre ou na carga de fratura sobre análogo de dentina.  

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

2.1. Materiais 

Foram utilizados três materiais restauradores diretos para dentes posteriores 

(Tabela 1): uma resina composta (Gradia Direct – GC, Japão), um CIV-AV (Equia 

Forte – GC, Japão), e um alkasite (Cention N, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein).  

 

2.2. Resistência flexural em fratura livre 

2.2.1. Confecção dos espécimes 

Para a confecção dos espécimes em forma de discos (n = 5), foram utilizados 

três moldes metálicos com perfuração cilíndrica de 12,5 mm de diâmetro por 1 mm, 2 

mm ou 3 mm de espessura, interpostos por tiras de poliéster e lâminas de vidro. Para a 

manipulação dos materiais restauradores, seguiu-se as orientações dos fabricantes.  

A resina composta foi inserida no molde metálico com o auxílio de uma espátula 

própria para resina composta, com incrementos de no máximo 2 mm, de forma que nas 

espessuras de 1 e 2 mm foi inserido um único incremento e na espessura de 3 mm foram 
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inseridos dois incrementos. Cada incremento foi fotoativado com LED Poly Wireless 

(Kavo do Brasil, Brasil), com potência de 1.000mW/cm2  por 20 s através da lâmina de 

vidro + 20 s sem ela.  

Para a confecção dos espécimes do CIV-AV encapsulado, foram utilizadas uma, 

duas e três cápsulas para o preenchimento dos molde de 1, 2 e 3 mm, respectivamente. 

Os espécimes foram fotoativados com LED Poly Wireless por 20 s através da lâmina de 

vidro + 20 s sem ela. O Equia Coat foi aplicado após o polimento dos espécimes, que é 

descrito na sequência.  

O alkasite foi manipulado manualmente (pó + líquido) sobre blocos de 

espatulação, seguindo-se as seguintes proporções pó : líquido: para a espessura de 1 mm 

2 : 2, para 2 mm, 4 : 4 e para 3 mm, 6 : 6. O material foi inserido em incremento único 

na matriz com auxílio de uma espátula e então fotoativado por 20 s através da lâmina de 

vidro + 20 s sem ela (LED Poly Wireless).  

Todos os espécimes foram então polidos com lixas d’água de granulação 

sequencial 400, 600 e 1200 (Norton Abrasivos, Brasil), para a regularização da 

superfície e remoção da camada rica em resina e com menor polimerização, devido a 

presença de oxigênio, que poderia afetar negativamente a resistência [29, 30]. Após 

polimento os espécimes foram medidos com o auxílio de um paquímetro digital 

(Ec799A-8/200, Starret, EUA), aceitando-se uma variabilidade máxima de 0,05 mm da 

espessura desejada. Finalmente, todos os espécimes foram imersos em água destilada e 

armazenados a 37oC por 24 h.  

 

2.2.2. Teste mecânico – resistência biaxial piston-on-three balls 

Os espécimes foram submetidos a um ensaio de fratura livre para a medida da 

resistência à flexão biaxial, com dispositivo piston-on-three-balls acoplado à máquina 
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de ensaios mecânicos (Emic DEL 2000, EMIC São José dos Pinhais, Brasil), com 

aplicação de força crescente na velocidade de 0,5 mm/min até a fratura. A carga 

máxima em Newtons foi registrada no momento da fratura. A resistência à fratura 

(resistência flexural) foi calculada, conforme proposto na ISO 6872 [31], pelas equações 

abaixo: 

 

𝜎 =
−0,2387	𝑃(𝑋 − 𝑌)

𝑡!  

𝑋 = (1 + 𝑣) ln 6
𝑐
𝑅9

!
+ :

(1 − 𝑣)
2 ; 6

𝑐
𝑅9

!
 

𝑌 = (1 + 𝑣) <1 + ln 6
𝑎
𝑅9

!
> + (1 − 𝑣) 6

𝑎
𝑅9

!
 

  

onde P é a carga máxima no momento na fratura (N), v é o coeficiente de Poisson do 

material, t é a espessura do corpo-de-prova (mm), a é o raio do suporte (5 mm), c é o 

raio do pistão (0, 725 mm) e R é o raio do corpo-de-prova (mm). A espessura e o raio 

do espécime foram medidos em triplicata com um paquímetro digital e o valor médio 

utilizado no cálculo.  

 

2.2.3. Padrão de falha biaxial 

Após o ensaio de flexão biaxial, os fragmentos de cada espécime foram 

coletados e o padrão de fratura dos espécimes foi tabulado de acordo com o número de 

fragmentos [32].  

 

2.3. Capacidade de carga em fratura hertziana 

2.3.1. Confecção dos espécimes 
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Para esta etapa, os espécimes dos materiais restauradores (n = 10) foram 

confeccionados sobre e aderidos a um análogo de dentina (FR4 - Icomplast, Brasil). O 

FR4 é um material a base de resina epóxi, reforçada com fibra de vidro, com módulo de 

elasticidade de 24 GPa, o qual é semelhante ao módulo de elasticidade da dentina 

humana que varia entre 20-25 GPa [26]. Os análogos em forma cilíndrica com 10 mm 

de altura por 25 mm de diâmetro, foram planificados para garantir paralelismo entre as 

faces lisas. Estes foram armazenados por 30 - 40 dias imersos em água para permitir a 

hidratação completa do material antes da confecção dos espécimes. Na sequência, a 

superfície do análogo de dentina foi condicionada com ácido fluorídrico 10% (Condac 

porcelana, FGM, Brasil), por 2 min, lavada e seca, e então silanizada por 1 min com 

silano Prosil (FGM, Joinville, Brasil) [23]. Para os análogos que receberam a resina 

composta e o alkasite, foi aplicado o adesivo convencional (Single Bond 2), o que não 

ocorreu para o CIV-AV. A camada de adesivo foi fotoativada por 20 s (LED Poly 

Wireless). A confecção dos espécimes ocorreu de forma semelhante àquela descrita no 

item 2.2.1., exceto pelo fato de que nesta etapa o molde metálico, e consequentemente o 

material restaurador estavam posicionados em contato direto com a superfície tratada do 

análogo de dentina. Posteriormente, todos os espécimes foram imersos em água 

destilada e armazenados a 37°C por 1 - 5 dias para permitir polimerização residual e 

completa hidratação, antes do ensaio mecânico [33, 34].  

 

2.3.2. Teste mecânico: capacidade de carga hertziana 

Os espécimes (análogo FR4 + material restaurador) foram submetidos a um 

ensaio de fratura hertziana em máquina de ensaios mecânicos (Emic), no qual um pistão 

esférico rígido de aço com 6 mm de diâmetro aplicou força crescente com velocidade de 
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0,5 mm/min até a identificação do som da primeira trinca do material restaurador, 

quando o teste foi interrompido e a carga máxima em Newtons, registrada [23].  

 

2.3.3. Cálculo do módulo de elasticidade efetivo da estrutura de suporte (substrato + 

camada adesiva quando houver) 

A teoria plate-on-foundation que trata da resistência de um material quando 

aderido a um substrato de suporte, foi utilizada para avaliar o gradiente elástico em 

sistemas multicamadas (material restaurador / adesivo se houver / substrato de suporte) 

(Fig. 1D).  

O modulo efetivo do substrato de suporte (E*), baseado em mecânica de contato, 

é calculado como se segue [35-37]:  

 

𝐸∗ = 𝐸# @
𝐸$
𝐸#
A
%

 

 

Onde Ea e Es são os módulos de elasticidade do adesivo e do análogo de dentina e L é 

uma função determinada experimentalmente por Kim et al. 2003 [37]:  

 

𝐿 = 𝑒𝑥𝑝 F− <𝛼 + 𝛽	𝑙𝑜𝑔 @
𝑡#
𝑡 A>

&
L 

 

Onde α=1.18, β=0.33, γ=3.13 [37] e ta é a espessura da camada de adesivo e t é a 

espessura do material restaurador. 

Para a medida da espessura da camada de adesivo nos grupos resina composta e 

alkasite, 3 espécimes de cada grupo foram seccionados em 90° no centro do espécime. 

A superfície seccionada foi polida com lixas d’água de granulação sequencial 400, 600 
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e 1200 (Norton Abrasivos) e então observada com o auxílio de um microscópio óptico 

de luz refletida (Olympus- CX3). Fotografias das interfaces de união foram obtidas com 

magnificação de 400x e escala de 200 µm, através de uma lente objetiva. A espessura da 

camada adesiva foi medida próximo ao local onde foi aplicada a força em três pontos e 

após foi calculada a média da espessura da linha do adesivo de cada espécime.  

Para o CIV-AV não foi utilizado sistema adesivo, conforme indicado pelo 

fabricante. Neste caso, o módulo de elasticidade da estrutura de suporte foi igual ao 

módulo do análogo de dentina.   

 

2.4. Estatística 

Os valores de resistência flexural em fratura livre e capacidade de carga em 

fratura hertziana, após confirmadas normalidade e homocedasticidade, foram 

submetidos a ANOVA dois fatores (material e espessura) e teste de Tukey, com nível de 

significância de 5% e poder maior que 80%.  

 

3. RESULTADOS 

3.1. Resistência à fratura livre 

A análise dos valores de resistência biaxial demonstrou significância estatística 

para os fatores material (p<0,001) e espessuras (p<0,001), bem como para a interação 

dupla entre estes fatores (p=0,019), sendo os resultados apresentados na tabela 2.  

O alkasite apresentou a maior resistência à flexão nas três espessuras (p<0,003), 

seguido da resina composta (p<0,001) e, por fim, do CIV-AV (p<0,001) que apresentou 

os menores valores de resistência em todas as espessuras. De forma geral, para os 

materiais resina composta e alkasite, uma maior espessura resultou em maior 
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resistência. Enquanto para o CIV-AV, não foi observada diferença estatística (p>0,727) 

de resistência entre as espessuras.  

As observações de padrão de falha resultante dos ensaios de fratura livre são 

apresentadas na Figura 1. 

Cada um dos materiais apresenta padrões de fraturas distintos resultantes do 

teste de fratura livre (Fig. 1). Percebe-se que a resina composta tende a fraturar em mais 

fragmentos que os outros materiais. O CIV-AV em geral fratura em apenas dois 

fragmentos. Para a resina composta e o alkasite o número de fragmentos aumentou com 

a espessura do espécime.  

 

3.2. Capacidade de carga em fratura hertziana 

A análise dos valores de capacidade de carga necessária para fratura do material 

suportado por, e aderido a um análogo de dentina demonstrou significância estatística 

para os fatores material (p<0,001) e espessuras (p<0,001), bem como para a interação 

dupla entre estes fatores (p<0,001), sendo os resultados apresentados na tabela 3. 

O alkasite apresentou a maior capacidade de carga nas três espessuras (p<0,003), 

sendo que os valores na espessura de 3 mm corresponderam ao limite de carga da 

máquina para 9 dos 10 espécimes, e em apenas um foi identificado o som da primeira 

trinca do material restaurador em 4270 N, o que explica o baixo valor de desvio-padrão 

deste grupo. A capacidade de carga da resina composta (p<0,003) foi inferior ao alkasite 

e superior ao CIV-AV (p<0,001), que apresentou os menores valores de capacidade de 

carga em todas as espessuras. De forma geral, para todos os materiais uma maior 

espessura resultou em maior capacidade de carga.  

Os valores teóricos de módulo de elasticidade efetivo da estrutura de suporte dos 

diferentes sistemas multicamada (material restaurador + adesivo quando houver + 
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substrato) são apresentados na Figura 2, que também ilustra os valores de módulo dos 

materiais restauradores.  

Nota-se que para o CIV-AV, com o qual não foi utilizado sistema adesivo, o 

módulo efetivo do suporte é igual ao módulo do análogo de dentina de 24 GPa, 

resultando na maior discrepância de gradiente elásticos entre os sistemas multicamada 

testados. Já para a resina composta e o alkasite, o sistema adesivo utilizado foi o Single 

Bond 2, cujo módulo de elasticidade é 0,5 GPa, o que reduziu consideravelmente o 

módulo efetivo do suporte, de 24 GPa (análogo de dentina) para ~13 GPa. Desta forma, 

um gradiente elástico coerente foi formado entre o alkasite e sua estrutura de suporte.  

 

DISCUSSÃO 

Neste estudo, foi avaliada a mecânica de fratura de três materiais restauradores 

diretos consideravelmente diferentes em termos de composição química e microestrutura. 

A literatura científica é vasta no que diz respeito a resistência flexural, ou fratura livre de 

materiais restauradores diretos [38-41]. No entanto, quando estes materiais estão unidos 

a estrutura dentária, os gradientes elásticos entre material e estrutura de suporte 

modificam consideravelmente sua mecânica de fratura [42, 43]. Este fenômeno foi 

observado no presente estudo, pequenas diferenças de resistência foram observadas entre 

os três materiais em fratura livre, até mesmo com incrementos consideráveis em 

espessura. Já quando a mecânica de fratura destes materiais foi avaliada com os mesmos 

aderidos a análogos dentinários, observou-se um aumento significativo na quantidade de 

carga suportada, que foi incremental com as espessuras. As diferenças em capacidade de 

carga observadas entre os materiais estão relacionadas aos gradientes elásticos formados 

entre material e substrato de suporte, sendo este fenômeno ainda pouco explorado na 

literatura no que diz respeito a materiais restauradores diretos. 
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A primeira hipótese nula do presente estudo foi rejeitada, uma vez que os 

resultados de resistência à flexão biaxial, ou fratura livre, demonstraram diferenças 

significativas entre os três materiais. O CIV-AV  apresentou o menor valor de resistência 

à flexão biaxial, seguido pela resina composta e o alkasite que apresentou valores 

superiores aos demais em todas as espessuras. Sabe-se que o alkasite apresenta em sua 

composição quatro diferentes dimetacrilatos com ligações cruzadas durante a 

polimerização [20]. Como consequência, este material apresenta fortes propriedades 

mecânicas e boa estabilidade a longo prazo o que garantiu  uma maior resistência quando 

comparado aos cimentos de ionômero de vidro e a resina composta [20]. No estudo de 

Govea, 2021 [44] quando avaliado em testes de flexão de três pontos, o alkasite, também 

apresentou valores mais elevados de resistência à fratura, em comparação a dois materiais 

ionoméricos. Igualmente Cention N mostrou significante superioridade ao ser comparado 

no estudo de Sadananda et al., 2018 [45], também pelo teste de 3 pontos com outras 

marcas comerciais ionoméricas (Fuji IX, GC, KetacTM Molar, 3M, ESPE e Zirconomer, 

Shofu). Assim como ao ser comparado com outros três materiais, nanocompósito, resina 

bulkfill e um ionômero modificado por resina, no estudo de Chole et al., 2018 [46], o 

alkasite também demonstrou superioridade na resistência flexural, fato este atribuído a 

sua composição e características de manuseio, pois as partículas de carga (exceto 

trifluoreto de itérbio) são modificados em suas superfícies para garantir a molhabilidade 

pelo líquido do material e incorporação na matriz polimérica [20]. Porém, no estudo de 

Mishra et al., 2018 [47] observou-se resultado controverso em relação ao presente estudo, 

tendo resina composta apresentado valores de resistência à flexão superiores ao alkasite. 

Esta possível diferença no ranqueamento entre os materiais pode estar relacionado ao 

formato e método de acabamento dos espécimes, refletindo no tipo de teste de flexão 

utilizado. O teste de flexão biaxial empregado no presente estudo, tende a gerar um campo 
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de tensões equidistante do suporte e longe da periferia da amostra, reduzindo possíveis 

falhas a partir de defeitos de borda [48, 49]. 

A hipótese nula número 2, ao considerar que a carga de fratura radial seria similar 

para os três materiais restauradores diretos, foi rejeitada, pois os materiais quando 

aderidos apresentam comportamentos distintos. Estes resultados foram afetados pelo 

gradiente entre módulo de elasticidade do material restaurador e o módulo efetivo do 

substrato, bem como pela espessura do material utilizado. Este fenômeno é mais 

comumente descrito na literatura com relação às cerâmicas, que apesar de 

consideravelmente distintas dos materiais restauradores aqui utilizados, aqueles 

resultados corroboram as observações do presente estudo [28, 50]. É sabido que as 

zircônias apresentam uma resistência à fratura muito superior ao dissilicato de lítio [28]. 

Entretanto, quando estes materiais cerâmicos encontram-se cimentados sobre um análogo 

de dentina, o dissilicato de lítio suporta cargas semelhantes à zircônia [23], pois seu 

módulo de elasticidade é bem mais próximo ao módulo da dentina, que aquele da zircônia. 

No cenário das restaurações cerâmicas cimentadas sobre um análogo de dentina, o 

material restaurador é consideravelmente mais rígido que o substrato de suporte. Nestas 

condições, quando uma carga oclusal é aplicada, o material restaurador tem um papel 

protetor em relação a estrutura dental [27, 28], pois os estresses de tensão concentram-se 

nele, principalmente na superfície aderida ao substrato de suporte [28, 50]. Já, quanto 

mais próximos são os módulos de elasticidade entre o material restaurador e substrato de 

suporte, melhor é a dissipação dos estresses de tensão para longe da superfície do material 

restaurador, ampliando sua capacidade de suportar cargas oclusais [23, 25], como 

observado no presente estudo.  

A terceira hipótese nula, de que as espessuras dos materiais restauradores não 

teriam efeito na resistência à fratura livre ou na carga de fratura sobre análogos 
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dentinários, foi também rejeitada, pois diferenças estatísticas significantes foram 

observadas nas interações entre os materiais e as espessuras. A relação entre espessura e 

resistência ou carga de fratura não é linear e é material-dependente. Isso porque, quanto 

maior a espessura, maior a área de material que suporta a carga aplicada, mas também 

maior tende a ser a população de defeitos nesta área de material, sendo esta determinada 

pelo material e sua forma de manipulação e aplicação [32, 51]. No presente estudo, os 

materiais pertencentes a categoria das resinas compostas, sendo convencional ou bioativa 

(alkasite), apresentaram uma tendência de aumento de resistência e carga de fratura com 

aumento da espessura. Já para o CIV-AV, em fratura livre nenhuma diferença de 

resistência flexural foi observada com o aumento de espessura, o que possivelmente pode 

ser explicado pela população de defeitos comumente observada na microestrutura de 

CIVs [51]. Quando aderido e suportado por um análogo de dentina, as diferentes 

espessuras do CIV-AV tiveram um papel bastante distinto em sua capacidade de carga de 

fratura, maiores espessuras foram associadas as maiores capacidades de carga. Neste 

cenário, não somente a resistência flexural (espessura x população de defeitos), mas 

também o gradiente elástico formado entre o material restaurador e o substrato de suporte 

tem um papel fundamental na mcânica de fratura do material, conforme descrito 

anteriormente [23, 25, 43]. Na pesquisa de Xie et al., 2000 [52] ao avaliarem a resistência 

à flexão de CIVs convencionais e CIVs modificados por resina, observaram-se valores 

significativamente superiores de resistência à flexão nos CIVs modificados por resina. Os 

autores relacionaram esta conclusão, ao fato dos CIVs convencionais apresentarem 

maiores quantidades de bolhas, menor densidade e, consequentemente, menor resistência 

à flexão.  

Recapitulando o cenário de materiais restauradores diretos em dentes posteriores, 

a totalidade (classe I) ou quase totalidade (classe II) do material restaurador está apoiada 
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por estrutura dental. No presente estudo, as simulações destas condições clínicas por meio 

do teste de fratura Hertziana, demonstraram resultados promissores para o CIV-AV e o 

Alkasite como alternativas a resina composta, sabidamente o material direto de 

preferência do clínico. Apesar da resina composta continuar sendo a indicação 

preferencial para restaurações diretas em dentes posteriores, devido a longevidade clínica 

excepcional [4, 53], também sabe-se que seu desempenho é comprometido em pacientes 

com alto risco a cárie [53, 54]. Nestas situações, materiais bioativos como CIV-AV e 

alkasite são alternativas promissoras [14, 17, 55]. É importante ressaltar que no presente 

estudo, o desempenho dos materiais foi avaliado assumindo-se que todas as camadas 

estivessem perfeitamente aderidas entre si. No entanto, os autores reconhecem como uma 

limitação a avaliação destes sistemas restauradores sem exposição a qualquer desafio 

químico e/ou mecânico, sabendo-se que o envelhecimento poder afetar, tanto o 

comportamento mecânico dos materiais, quanto das interfaces entre estes e o substrato de 

suporte. Sendo importante realizar outros estudos para entender-se o papel dos gradientes 

elásticos e envelhecimento na mecânica de fratura de restaurações multicamadas.  

 

 

CONCLUSÃO 

A associação entre resistência flexural do material restaurador em um gradiente 

elástico coerente entre este e o substrato de suporte resultam em uma maior capacidade 

de suportar cargas oclusais, como observado para o alkasite neste estudo. Esse efeito na 

capacidade de carga é amplificado com maiores espessuras do material restaurador.  

 

  



 

 58 

REFERÊNCIAS 

[1] Lynch CD, Opdam NJ, Hickel R, Brunton PA, Gurgan S, Kakaboura A, et al. 

Guidance on posterior resin composites: Academy of Operative Dentistry - European 

Section. J Dent. 2014;42:377-83. 

[2] Worthington HV, Khangura S, Seal K, Mierzwinski-Urban M, Veitz-Keenan A, 

Sahrmann P, et al. Direct composite resin fillings versus amalgam fillings for permanent 

posterior teeth. Cochrane Database Syst Rev. 2021;8:CD005620. 

[3] Opdam NJ, Bronkhorst EM, Loomans BA, Huysmans MC. 12-year survival of 

composite vs. amalgam restorations. J Dent Res. 2010;89:1063-7. 

[4] Da Rosa Rodolpho PA, Rodolfo B, Collares K, Correa MB, Demarco FF, Opdam 

NJM, et al. Clinical performance of posterior resin composite restorations after up to 33 

years. Dent Mater. 2022;38:680-8. 

[5] Garbim JR, Laux CM, Tedesco TK, Braga MM, Raggio DP. Atraumatic restorative 

treatment restorations performed in different settings: systematic review and meta-

analysis. Aust Dent J. 2021;66:430-43. 

[6] Yap AU, Pek YS, Cheang P. Physico-mechanical properties of a fast-set highly 

viscous GIC restorative. J Oral Rehabil. 2003;30:1-8. 

[7] Mitsuhashi A, Hanaoka K, Teranaka T. Fracture toughness of resin-modified glass 

ionomer restorative materials: effect of powder/liquid ratio and powder particle size 

reduction on fracture toughness. Dent Mater. 2003;19:747-57. 

[8] Young AM, Rafeeka SA, Howlett JA. FTIR investigation of monomer polymerisation 

and polyacid neutralisation kinetics and mechanisms in various aesthetic dental 

restorative materials. Biomaterials. 2004;25:823-33. 

[9] Prentice LH, Tyas MJ, Burrow MF. The effect of particle size distribution on an 

experimental glass-ionomer cement. Dent Mater. 2005;21:505-10. 



 

 59 

[10] Kielbassa AM, Glockner G, Wolgin M, Glockner K. Systematic review on highly 

viscous glass-ionomer cement/resin coating restorations (Part II): Do they merge 

Minamata Convention and minimum intervention dentistry? Quintessence Int. 2017;48:9-

18. 

[11] Kielbassa AM, Glockner G, Wolgin M, Glockner K. Systematic review on highly 

viscous glass-ionomer cement/resin coating restorations (Part I): Do they merge 

Minamata Convention and minimum intervention dentistry? Quintessence Int. 

2016;47:813-23. 

[12] De Caluwe T, Vercruysse CW, Fraeyman S, Verbeeck RM. The influence of particle 

size and fluorine content of aluminosilicate glass on the glass ionomer cement properties. 

Dent Mater. 2014;30:1029-38. 

[13] Bonifacio CC, Werner A, Kleverlaan CJ. Coating glass-ionomer cements with a 

nanofilled resin. Acta Odontol Scand. 2012;70:471-7. 

[14] Diem VT, Tyas MJ, Ngo HC, Phuong LH, Khanh ND. The effect of a nano-filled 

resin coating on the 3-year clinical performance of a conventional high-viscosity glass-

ionomer cement. Clin Oral Investig. 2014;18:753-9. 

[15] Kumari PD, Khijmatgar S, Chowdhury A, Lynch E, Chowdhury CR. Factors 

influencing fluoride release in atraumatic restorative treatment (ART) materials: A 

review. J Oral Biol Craniofac Res. 2019;9:315-20. 

[16] Aydin N, Karaoglanoglu S, Aybala-Oktay E, Cetinkaya S, Erdem O. Investigation 

of water sorption and aluminum releases from high viscosity and resin modified glass 

ionomer. J Clin Exp Dent. 2020;12:e844-e51. 

[17] Gurgan S, Kutuk ZB, Yalcin Cakir F, Ergin E. A randomized controlled 10 years 

follow up of a glass ionomer restorative material in class I and class II cavities. J Dent. 

2020;94:103175. 



 

 60 

[18] Gurgan S, Kutuk ZB, Ozturk C, Soleimani R, Cakir FY. Clinical Performance of a 

Glass Hybrid Restorative in Extended Size Class II Cavities. Oper Dent. 2020;45:243-54. 

[19] Turkun LS, Kanik O. A Prospective Six-Year Clinical Study Evaluating Reinforced 

Glass Ionomer Cements with Resin Coating on Posterior Teeth: Quo Vadis? Oper Dent. 

2016;41:587-98. 

[20] Todd JC. Scientific Documentation. Cention N. Ivoclar-Vivadent Press. 2016:1-58. 

[21] Aparajitha RV, Selvan PS, Ahamed AS, Bhavani S, Nagarajan V. Comparative 

evaluation of long-term fluoride release and antibacterial activity of an alkasite, 

nanoionomer, and glass ionomer restorative material - An in vitro study. J Conserv Dent. 

2021;24:485-90. 

[22] Gupta N, Jaiswal S, Nikhil V, Gupta S, Jha P, Bansal P. Comparison of fluoride ion 

release and alkalizing potential of a new bulk-fill alkasite. J Conserv Dent. 2019;22:296-

9. 

[23] Yan J, Kaizer MR, Zhang Y. Load-bearing capacity of lithium disilicate and ultra-

translucent zirconias. J Mech Behav Biomed Mater. 2018;88:170-5. 

[24] Timoshenko S, Woinowsky-Krieger S. Theory of plates and shells. New York: 

McGraw-Hill. 1959;2nd ed. 

[25] Zhang Y, Ma L. Optimization of ceramic strength using elastic gradients. Acta 

Mater. 2009;57:2721-9. 

[26] Kinney JH, Marshall SJ, Marshall GW. The mechanical properties of human dentin: 

a critical review and re-evaluation of the dental literature. Crit Rev Oral Biol Med. 

2003;14:13-29. 

[27] Dejak B, Mlotkowski A, Langot C. Three-dimensional finite element analysis of 

molars with thin-walled prosthetic crowns made of various materials. Dent Mater. 

2012;28:433-41. 



 

 61 

[28] Ma L, Guess PC, Zhang Y. Load-bearing properties of minimal-invasive monolithic 

lithium disilicate and zirconia occlusal onlays: finite element and theoretical analyses. 

Dent Mater. 2013;29:742-51. 

[29] Rueggeberg FA, Margeson DH. The effect of oxygen inhibition on an unfilled/filled 

composite system. J Dent Res. 1990;69:1652-8. 

[30] Okazaki M, Douglas WH. Comparison of surface layer properties of composite 

resins by ESCA, SEM and X-ray diffractometry. Biomaterials. 1984;5:284-8. 

[31] ISO 6872. Dentistry -- Ceramic materials. International Organization for 

Standardization (2015), pp 1-28. 2015. 

[32] Palin WM, Fleming GJ, Burke FJ, Marquis PM, Randall RC. The reliability in 

flexural strength testing of a novel dental composite. J Dent. 2003;31:549-57. 

[33] El Zhawi H, Kaizer MR, Chughtai A, Moraes RR, Zhang Y. Polymer infiltrated 

ceramic network structures for resistance to fatigue fracture and wear. Dent Mater. 

2016;32:1352-61. 

[34] Shembish FA, Tong H, Kaizer M, Janal MN, Thompson VP, Opdam NJ, et al. 

Fatigue resistance of CAD/CAM resin composite molar crowns. Dent Mater. 

2016;32:499-509. 

[35] Huajian G, Cheng-Hsin C, Jin L. Elastic contact versus indentation modeling of 

multi-layered materials. International journal of Solids and Structures. 1992;29:2471-92. 

[36] Hu XZ, Lawn BR. A simple indentation stress-strain relation for contacts with 

spheres on bilayer structures. Thin Solid Films. 1998;322:225-32. 

[37] Kim JH, Miranda P, Kim DK, Lawn BR. Effect of an adhesive interlayer on the 

fracture of a brittle coating on a supporting substrate. J Mater Res. 2003;18:222-7. 

[38] Ferracane JL. Resin composite--state of the art. Dental materials : official publication 

of the Academy of Dental Materials. 2011;27:29-38. 



 

 62 

[39] Ferracane JL. Resin-based composite performance: are there some things we can't 

predict? Dental materials : official publication of the Academy of Dental Materials. 

2013;29:51-8. 

[40] Bayne SC, Ferracane JL, Marshall GW, Marshall SJ, van Noort R. The Evolution of 

Dental Materials over the Past Century: Silver and Gold to Tooth Color and Beyond. 

JOURNAL OF DENTAL RESEARCH. 2019;98:257-65. 

[41] Ilie N, Hilton TJ, Heintze SD, Hickel R, Watts DC, Silikas N, et al. Academy of 

Dental Materials guidance-Resin composites: Part I-Mechanical properties. Dental 

materials : official publication of the Academy of Dental Materials. 2017;33:880-94. 

[42] Wang Y. Hertzian indentation failure of dental restorative materials. HKU Theses 

Online (HKUTO). 2005. 

[43] Wang Y, Darvell BW. Failure mode of dental restorative materials under Hertzian 

indentation. Dent Mater. 2007;23:1236-44. 

[44] Govea LFT. Evaluación de la resistencia a la flexión del alkasite Cention N y los 

ionómeros de vidrio Vitremer y Equia. 2021. 

[45] Sadananda V, Shetty C, Hegde MN, Bhat GS. Alkasite restorative material: flexural 

and compressive strength evaluation. RESEARCH JOURNAL OF 

PHARMACEUTICAL BIOLOGICAL AND CHEMICAL SCIENCES. 2018;9:2179-82. 

[46] Chole D, Shah HK, Kundoor S, Bakle S, Gandhi N, Hatte N. In vitro comparison of 

flexural strength of cention-n, bulkFill composites, light-cure nanocomposites and resin-

modified glass ionomer cement. J Dent Med Sci. 2018;17:79â. 

[47] Mishra A, Singh G, Singh S. Comparative evaluation of mechanical properties of 

Cention N with conventionally used restorative materials—an in vitro study. Int J 

Prosthodont Restor Dent. 2018;8:120-4. 



 

 63 

[48] Ban S, Hasegawa J, Anusavice K. Effect of loading conditions on bi-axial flexure 

strength of dental cements. Dental Materials. 1992;8:100-4. 

[49] Dowling AH, Fleming GJ, McGinley EL, Addison O. Improving the standard of the 

standard for glass ionomers: an alternative to the compressive fracture strength test for 

consideration? Journal of dentistry. 2012;40:189-201. 

[50] Zhang Y, Kim JW, Bhowmick S, Thompson VP, Rekow ED. Competition of fracture 

mechanisms in monolithic dental ceramics: flat model systems. J Biomed Mater Res B 

Appl Biomater. 2009;88:402-11. 

[51] Molina GF, Cabral RJ, Mazzola I, Brain Lascano L, Frencken JE. Biaxial flexural 

strength of high-viscosity glass-ionomer cements heat-cured with an LED lamp during 

setting. Biomed Res Int. 2013;2013:838460. 

[52] Xie D, Brantley WA, Culbertson BM, Wang G. Mechanical properties and 

microstructures of glass-ionomer cements. Dent Mater. 2000;16:129-38. 

[53] Opdam NJ, van de Sande FH, Bronkhorst E, Cenci MS, Bottenberg P, Pallesen U, et 

al. Longevity of posterior composite restorations: a systematic review and meta-analysis. 

J Dent Res. 2014;93:943-9. 

[54] van de Sande FH, Opdam NJ, Rodolpho PA, Correa MB, Demarco FF, Cenci MS. 

Patient risk factors' influence on survival of posterior composites. J Dent Res. 

2013;92:78S-83S. 

[55] Balkaya H, Arslan S, Pala K. A randomized, prospective clinical study evaluating 

effectiveness of a bulk-fill composite resin, a conventional composite resin and a 

reinforced glass ionomer in Class II cavities: one-year results. Journal of Applied Oral 

Science. 2019;27. 

 
 



 

 64 

LISTA DE TABELAS: 

Tabela 1: Descrição dos materiais utilizados no estudo. 

Tabela 2: Médias (desvios-padrão) de resistência à flexão flexural (MPa) em fratura 

livre para os diferentes materiais e espessuras (1, 2 e 3 mm).  

Tabela 3: Médias (desvios-padrão) de capacidade de carga (N) para os diferentes 

materiais e espessuras (1, 2 e 3 mm). 

 

LISTA DE FIGURAS: 

Figura 1: Padrão de falha de cada material e espessura no teste de fratura livre expresso 

em percentual para as categorias de 2, 3 e 4 ou + fragmentos.  

Figura 2: Gradientes elásticos dos diferentes sistemas multicamada (material 

restaurador + adesivo quando houver + substrato), considerando o módulo de 

elasticidade efetivo da estrutura de suporte.   



 

 65 

Tabela 1: Descrição dos materiais utilizados no estudo. 
Material Nome Comercial Fabricante Módulo de 

Elasticidade 
Resina Composta Gradia Direct Gc Corporation, Tokyo, 

Japan 
6,2 GPa 

CIV-AV Equia Fill &  
Equia Coat 

Gc Corporation, Tokyo, 
Japan 

5,4 GPa 

Alkasite  Cention N Ivoclar Vivadent, AG, 
Schaan, Lietschentein 

13 GPa 

Adesivo  Adper Single Bond 2 3M ESPE, St. Paul, MN, USA 0,5 GPa 
Análogo de dentina FR4 Icomplast, Inhaúma – Rio 

de Janeiro, Brasil 
24 GPa 
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Tabela 2: Médias (desvios-padrão) de resistência à flexão flexural (MPa) em fratura 
livre para os diferentes materiais e espessuras (1, 2 e 3 mm).  
Material/Espessuras 1 mm 2 mm 3 mm 
Resina composta 81 (5) Cb 95 (6) Bb 113 (8) Ab 
CIV-AV 37 (5) Ac 41 (7) Ac 38 (10) Ac 
Alkasite 112 (5) Ba 122 (17) Aba 134 (10) Aa 

Letras maiúsculas distintas nas linhas representam diferenças estatísticas entre as 
espessuras para um mesmo material. Letras minúsculas distintas nas colunas 
representam diferenças estatísticas entre os materiais para uma mesma espessura. 
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Tabela 3: Médias (desvios-padrão) de capacidade de carga (N) para os diferentes 
materiais e espessuras (1, 2 e 3 mm). 
Material/Espessura 1 mm 2 mm 3 mm 
Gradia Direct 2389 (375) Bb 2591 (373) Bb 3462 (268) Ab 
Equia Forte 1605 (253) Bc 1997 (363) Ac 2002 (416) Ac 
Cention N 2932 (368) Ba 3310 (390) Ba 4405 (48) Aa 

Letras maiúsculas distintas nas linhas representam diferenças estatísticas entre as 
espessuras para um mesmo material. Letras minúsculas distintas nas colunas 
representam diferenças estatísticas entre os materiais para uma mesma espessura. 
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Figura 1: Padrão de falha de cada material e espessura no teste de fratura livre expresso 
em percentual para as categorias de 2, 3 e 4 ou + fragmentos.  
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Figura 2: Gradientes elásticos dos diferentes sistemas multicamada (material 
restaurador + adesivo quando houver + substrato), considerando o módulo de 
elasticidade efetivo da estrutura de suporte.   
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