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RESUMO

O cimento de ionômero de vidro atualmente é considerado o material de escolha para uma variedade 
de procedimentos clínicos em Odontopediatria. Sua utilização é interessante devido às suas proprieda-
des satisfatórias, dentre elas, a adesão aos tecidos mineralizados, a biocompatibilidade, o coeficiente de 
expansão térmica semelhante ao dente e, principalmente, a liberação de flúor. O objetivo deste trabalho 
é o de descrever as principais indicações do cimento de ionômero de vidro na prática odontopediátrica, 
destacando-se, dentre elas, seu uso para selamento de cavidades durante a etapa de adequação do 
meio bucal, o tratamento restaurador atraumático, como selante de fossas e fissuras, como base de res-
taurações, como material restaurador, na técnica do amálgama aderido e para cimentação de coroas de 
aço cromado e mantenedores de espaço fixos.
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INTRODUÇÃO
Os cimentos de ionômero de vidro foram introduzidos 

no mercado, no final da década de 70 e, desde então, vêm so-
frendo grandes modificações para se adequarem às diferentes 
necessidades clínicas. 

Quanto à sua natureza, podem ser classificados em 3 
categorias: os convencionais, os reforçados por metais e os 
modificados por resina.1 O cimento de ionômero de vidro 
convencional apresenta-se sob a forma de pó e líquido. O pó 
é composto de sílica (SiO), alumina (Al203) e fluoreto de cálcio 
(CaF2), sendo de caráter básico. O líquido contém ácido poli-
carboxílico sob a  forma de co-polímero com o ácido itacônico, 
tricarbálico, malêico ou tartárico, que aumentam a reatividade 
e diminuem a viscosidade do produto.  Quando misturados, 
inicia-se uma reação de presa do tipo ácido-base para formar 
um sal hidratado, que atua como matriz de ligação entre as 
partículas de vidro.2

Com a evolução dos materiais, surgiram os chamados 
cimentos anidros, nos quais os poliácidos são liofilizados e 
agregados ao pó3 , e o líquido utilizado pode ser a água desti-
lada ou uma solução aquosa de ácido tartárico a 10%. Poste-
riormente, surgiram os cimentos reforçados por metais, seja na 
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forma de partículas metálicas incorporadas ao pó do cimen-
to convencional ou resultantes da sinterização de partículas 
de prata a sílica dos ionômeros convencionais, os chamados 
cermets.1,2 A mais recente inovação foi a inclusão de compo-
nentes resinosos que resultou nos cimentos de ionômero de 
vidro modificados por resina.4 Nesses sistemas, dois tipos de 
reação de solidificação ocorrem reação ácido-base entre o pó 
de vidro e o ácido policarboxílico e uma reação fotoativada de 
polimerização de radicais livres entre os grupos metacrilato e o 
2-hidroxietilmetacrilato (HEMA). Essa segunda reação propicia 
menor tempo de presa, tempo de trabalho maior e, principal-
mente, melhores propriedades físicas. Entretanto, com os ionô-
meros fotopolimerizáveis, não há garantia de completa polime-
rização, razão por que o poder de penetração da luz é limitado à 
certa profundidade, por isso os fabricantes desenvolveram um 
material com um terceiro mecanismo de cura, com a finalidade 
de melhorar a polimerização dos grupos metacrilato e HEMA. 
Essa terceira reação é iniciada por um sistema catalisador redox 
hidro-ativado e é chamada de “presa no escuro”, autopolimeri-
zação ou polimerização química da resina.1

Dentre as propriedades do ionômero de vidro, destaca-
-se a adesividade à estrutura dental, o coeficiente de expansão 
térmica linear semelhante ao dente, a biocompatibilidade e a 
liberação de flúor. Para que o material adira, a superfície do 
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dente é molhada pelo líquido, os íons hidrogênio reagem com 
a superfície mineralizada, deslocando íons cálcio e fosfato que 
ficam ligados aos grupos carboxila e ao dente.1  Quanto à libe-
ração de flúor, esta ocorre tanto pelos ionômeros convencio-
nais como pelos modificados por resina; é maior nas primeiras 
24 horas e estabiliza com o passar do tempo.5 O flúor liberado 
pode atuar diretamente no processo de remineralização, in-
fluenciando, também, a microbiota do biofilme adjacente,6 
uma vez que estudos clínicos mostraram que o crescimento 
de estreptococos do grupo mutans é inibido no biofilme adja-
cente ao material.7,8  Ainda, a liberação de flúor é interessante 
em Odontopediatria, pois os pacientes são despreparados do 
ponto de vista comportamental para o controle da doença cá-
rie, e o flúor liberado apresenta capacidade de remineralizar a 
estrutura dental e paralisar o processo de cárie.9 

Como propriedades desfavoráveis, encontra-se a alta so-
lubilidade inicial e risco de perda e a incorporação de água (siné-
rese e embebição) que podem resultar em alterações dimensio-
nais, perda das propriedades mecânicas e formação de trincas 
e rachaduras. Portanto, a proteção da superfície, após a presa 
inicial do material, é de fundamental importância, sendo, para 
isso, utilizados vernizes do próprio cimento, vernizes cavitários, 
sistemas adesivos, resina fluida ou esmalte cosmético.10

Assim, em função das diversas propriedades do ionôme-
ro de vidro importantes à clínica odontopediátrica e das várias 
formulações clínicas que conferem versatilidade ao material, 
permitindo sua aplicabilidade em diferentes situações clínicas, 
o objetivo deste trabalho é o de revisar as possíveis indicações 
do cimento de ionômero de vidro em Odontopediatria, com 
a finalidade de otimizar seu uso pelos profissionais e permitir 
que os pacientes infantes se aproveitem de suas propriedades.

REVISÃO DA LITERATURA
Adequação do meio bucal

O tratamento odontológico objetiva não apenas a re-
abilitação bucal do paciente mas também a manutenção da 
integridade do sistema estomatognático. Assim, o tratamento 
restaurador deveria ser realizado somente quando a doença 
cárie estivesse controlada. Com esse objetivo, é interessante o 
selamento temporário das lesões de cárie cavitadas, a fim de 
promover a redução da atividade cariogênica, enquanto são 
instituídas medidas preventivas de controle e reversão do qua-
dro clínico de risco à cárie.11

Os cimentos de ionômero de vidro convencionais podem 
ser indicados para o selamento provisório de cavidades, devido 
as suas propriedades favoráveis de adesão à estrutura dentária, 
liberação de fluoretos, paralisação do processo de cárie e baixo 
custo. A propriedade de adesão à estrutura dental é de funda-
mental importância na fase de adequação do meio bucal, na 
medida em que promove um adequado vedamento na interfa-
ce dente/ restauração e dificulta a infiltração marginal.11,12

Tratamento Restaurador Atraumático
O tratamento restaurador atraumático (ART- Atrauma-

tic Restorative Treatment)  é um sistema de controle da cárie 
dental, que pode ser desenvolvido sem a necessidade de todo 
o equipamento tradicionalmente usado em Odontologia.13 
Para realizar a técnica, são necessários poucos instrumentos, 
que podem ser facilmente acondicionados num recipiente e 
transportados em qualquer veículo, dando assistência às po-
pulações de todas as localidades. Dentre esse instrumental, 
estão o espelho bucal, a sonda exploradora, a pinça clínica, 
colheres para dentina e outros para manipulação e inserção 
do cimento de ionômero de vidro, o material de escolha para 
restauração.14

Geralmente não é realizada a anestesia, pois somente é 
removida a dentina completamente desorganizada. O isola-
mento do campo operatório é relativo, por meio de rolos de 
algodão, e a remoção da cárie é manual, utilizando-se colheres 
de dentina. A cavidade e a superfície oclusal, se presentes, de-
vem ser tratadas com condicionador dentinário e é indicada 
a proteção pulpar com hidróxido de cálcio em cavidades pro-
fundas. Para manipulação, a proporção pó/líquido deve ser ri-
gorosamente observada, seguindo as instruções do fabricante  
assim como o tempo de espatulação. O aspecto brilhante, ca-
racterístico da mistura, indica que os ácidos ainda não come-
çaram a reagir com o cálcio e alumínio do pó e se encontram 
livres para reagir com o cálcio da estrutura dental, sendo esse 
o momento ideal para inserção na cavidade.15

Após o preenchimento total da cavidade, o ionômero 
deverá também ser aplicado sobre as cicatrículas e fissuras. O 
profissional deve, então, lubrificar a luva com vaselina e pres-
sionar a superfície que está sendo restaurada por 2 minutos, 
a fim de evitar a inclusão de bolhas e melhorar a adaptação 
do material às paredes cavitárias e superfície oclusal. A seguir, 
deve-se remover os excessos e verificar os contatos oclusais. 
Remove-se o excesso de vaselina, e a superfície deverá ser pro-
tegida com verniz cavitário ou esmalte cosmético.1 

Porém essa técnica de tratamento ainda precisa ser ava-
liada, pois existem poucos trabalhos longitudinais sobre a du-
ração dessas restaurações.13 Entretanto, o índice de sucesso 
relatado para dentes decíduos é de 79% para restaurações de 
1 face e de 55% para restaurações de 2 ou mais faces.14

Selante de fossas e fissuras
O CIV tem sido utilizado com a finalidade de selamento 

de fossas e fissuras em função das suas propriedades físicas e 
químicas16 (Figuras 1A e B). Embora a retenção seja inferior 
à dos selantes resinosos,17-19 a capacidade deste material na 
prevenção de lesões de cárie parece não ser afetada, uma vez 
que o ionômero permanece retido na profundidade da fissu-
ra20,21 mantendo, então, a capacidade de ação química, por 
meio da liberação de fluoretos.17 

Trabalhos de pesquisa utilizando ionômero de vidro, 
modificados por resina, mostraram um aumento na adaptação 
e penetração do material nas cicatrículas e fissuras oclusais, 
quando foi realizado o condicionamento prévio da superfície 
com ácido poliacrílico a 10%22,23 ou ácido fosfórico a 37%.24 Es-
ses materiais têm apresentado melhores resultados com rela-
ção à retenção e ocorrência de lesões de cárie, se comparados 
aos cimentos ionoméricos convencionais.25

Assim, os selantes de ionômero de vidro podem ser con-
siderados uma alternativa aos selantes resinosos em situações 
clínicas, como dentes em infraoclusão e quando é impossível 
o isolamento do campo operatório.13 

Figuras 1A e B
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Forramento/base de restauração
Os primeiros materiais ionoméricos foram introduzidos 

no mercado com o objetivo de serem utilizados como base de 
restauração, em virtude de sua capacidade de promover um 
bom selamento marginal e de proteger o remanescente den-
tinário, sendo ainda hoje considerados o material de escolha 
para base de restaurações de amálgama de prata e resina com-
posta13,15,26 (Figuras 2A e B).

Figuras 2A e B 

Ao ser aplicado nas paredes pulpar ou axial, em associa-
ção com restaurações de amálgama, o ionômero proporciona 
uma diminuição na concentração de esforços capazes de cau-
sar fratura dentária e também diminuição da condutibilidade 
térmica. Sua utilização como base na reconstrução de paredes 
internas sob restaurações, quando há esmalte socavado, faz 
com que o material funcione como uma dentina artificial.1 

Como forramento de restaurações de resina compos-
ta, o uso do ionômero também é interessante, pois ocorre a 
união da resina ao ionômero de vidro convencional devido ao 
embricamento mecânico entre o agente adesivo e as micro-
-retenções produzidas na superfície do cimento, em função 
do condicionamento ácido.3 Smith e Soderholm27 avaliaram o 
efeito do condicionamento com ácido fosfórico em diferentes 
tempos de aplicação sobre o cimento de ionômero de vidro 
e observaram que ,abaixo de 10-15 segundos, houve apenas 
dano superficial do cimento. A partir de 15 segundos de con-
dicionamento, tornou-se visível uma linha demarcatória, indi-
cando a penetração do ácido em profundidade no cimento. 
Assim, os autores sugeriram que, quando o condicionamento 
ácido for utilizado sobre o cimento de ionômero de vidro, o 
tempo de aplicação não deveria exceder a 15 segundos. Os 
cimentos modificados por resina, por sua vez, apresentam 
componentes resinosos em sua composição, dispensando a 
necessidade de condicionamento ácido superficial, a fim de 
promover retenção mecânica, pois ocorre uma adesão quími-
ca entre o HEMA do cimento e a resina composta.1 

A utilização de materiais ionoméricos associados à resi-
na composta tem se constituído numa alternativa importan-
te, pois permite diminuir a quantidade de resina composta, 
minimizando a contração de polimerização3 e criando uma 
interface ácido-resistente pela liberação de íons flúor, o que 
constitui um mecanismo acessório no controle do processo de 
desmineralização.1 Pode ser realizada também a técnica mista 
mediata, em que o cimento ionomérico é inserido em toda a 
cavidade na primeira sessão, e , numa sessão posterior ,é fei-
to o desgaste superficial para acomodar a resina composta, 
quando o material apresenta maior resistência, pois a matura-
ção do cimento estaria avançada.28

Restauração
O cimento de ionômero de vidro modificado por resina 

é considerado o material de eleição em determinadas situa-
ções em Odontopediatria, em função das suas propriedades 
satisfatórias e por permitir a confecção de um preparo mais 
conservador13 (Figuras 3A e B). 

Figuras 3A e B

Após a seleção da cor, anestesia, isolamento abso-
luto e antissepsia do campo operatório, deve-se realizar o 
preparo da cavidade, restringindo-se a remoção de tecido 
cariado e, se necessário, remoção de esmalte para acesso 
à lesão. As margens devem ser regularizadas para prevenir 
fraturas, e o ângulo cavo-superficial deve ser localizado fora 
das áreas de contato oclusal direto.1 

A limpeza da cavidade com ácido poliacrílico, o uso 
do primer para os cimentos modificados por resina, o pro-
porcionamento e a manipulação do material devem reali-
zados de acordo com as recomendações do fabricante. A 
limpeza da cavidade tem como objetivos remover a smear 
layer e expor os sais de cálcio e colágeno da estrutura den-
tária, favorecendo o processo adesivo. Esse condicionamen-
to é realizado, esfregando-se ácidos fracos, como o ácido 
poliacrílico 10-40%, nas paredes cavitárias, com uma boli-
nha de algodão, por 20 segundos.15 Após a manipulação 
do material, este deve ser inserido na cavidade enquanto 
apresentar aspecto brilhante, devendo preferencialmente 
serem utilizadas seringas, com o objetivo de evitar o apri-
sionamento de bolhas.1 

Os materiais indicados para restaurações de cavida-
des de classe I conservadoras são os cimentos reforçados 
por prata e os modificados por resina, pelo fato de esses 
materiais apresentarem maior resistência frente aos esfor-
ços mastigatórios.2,13

Nos preparos de classe II de pequena e média exten-
são, os CIV modificados por resina são o material de esco-
lha.2 Antigamente, quando a lesão de cárie localizava-se 
estritamente na face proximal, preconizava-se o envolvi-
mento da crista marginal na confecção da caixa proximal 
com a finalidade de acesso à lesão. Hoje, com a Odontolo-
gia buscando a maior preservação da estrutura dentária 
sadia, preparos mais conservadores têm sido realizados, 
proporcionando maior resistência à estrutura dentária 
remanescente, dentre eles o “slot” horizontal e vertical e 
o preparo tipo túnel. O preparo tipo túnel é indicado em 
casos de dentes com lesão proximal incipiente, localizada 
abaixo do ponto de contato, sendo importante que a cris-
ta marginal apresente uma espessura mínima de 2 mm no 
sentido ocluso-gengival para que não ocorra fratura du-
rante a função mastigatória.1 Os cimentos convencionais 
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podem ser indicados como restaurações provisórias para 
cavidades complexas, quando não é possível a restauração 
definitiva numa mesma sessão (Figuras 4A e B). 

Em cavidades de classe III, a liberação de flúor na re-
gião do ponto de contato é o principal fator que indica o 
uso do ionômero. Em cavidades de classe V, este pode ser 
utilizado na etapa de adequação do meio bucal, pois essas le-
sões se manifestam com grande frequência em pacientes com 
cárie de mamadeira.13 

Quanto ao acabamento e polimento da restauração, po-
derão ser realizados em sessão clínica única, porém recomenda-
-se que sejam efetuados posteriormente, 24 horas após a inser-
ção, empregando-se pontas diamantadas de granulação fina e 
superfina ou brocas carbide multilaminadas, tiras de lixa inter-
proximais, discos de lixa flexíveis para a superfície vestibular e 
borrachas abrasivas para a superfície lingual e oclusal. Os pro-
cedimentos de acabamento e polimento podem ser realizados 
sob isolamento relativo com movimentos intermitentes e pres-
são suave a fim de evitar o superaquecimento da restauração, 
com consequente perda de água e ocorrência de trincas que 
poderiam comprometer a longevidade da restauração.1 

Figuras 4A e B

Amálgama aderido
Dentre as mudanças que ocorreram em relação às 

restaurações de amálgama, está o fato de ter sido propos-
to o uso de um agente adesivo que possua capacidade de 
unir o amálgama às estruturas dentais, sem que haja a ne-
cessidade da confecção de retenções adicionais.

Como vantagens da técnica do amálgama aderido, 
destacam-se a redução da microinfiltração marginal e da 
sensibilidade pós-operatória; a redução da incidência de 
fraturas marginais e a melhor retenção da restauração, 
sendo uma opção de tratamento para dentes posteriores 
com lesões de cárie extensas, de menor custo do que qual-
quer restauração de metal ou coroa metalo-cerâmica, per-
mitindo, ainda, a realização de uma restauração definitiva 
em uma única sessão.29,30 

A técnica do amálgama aderido, utilizando-se ionô-
mero de vidro autopolimerizável consiste na aglutinação 
do ionômero de vidro, na proporção de 1:1 em consistên-
cia de massa mole e aplicação com um pincel nas paredes 
cavitárias, seguida da condensação do amálgama (Figu-
ras 5A e B). A técnica com cimento de ionômero de vidro 
modificado por resina consiste na aplicação do primer; 
confecção da base com cimento de ionômero de vidro fo-
topolimerizável; aplicação do ionômero em fina camada 
sem polimerizar; condensação do amálgama; brunidura e 
escultura da restauração e fotopolimerização.

Figuras 5A e B

Cimentação
Os cimentos de ionômero de vidro também são utiliza-

dos em odontopediatria para a cimentação de coroas de aço 
cromado (Figuras 6A e B) e bandas ortodônticas de mantene-
dores de espaço.2,13 

Nos cimentos de ionômero de vidro indicados para ci-
mentação, a granulação do pó é mais fina, o que torna a mistu-
ra obtida de boa fluidez.15 Esses aderem quimicamente à estru-
tura dentária, são compatíveis com o meio bucal, e os excessos 
são facilmente removidos após a cimentação.31 Além disso, 
apresentam resistência e retenção satisfatórias, baixa viscosi-
dade e excelente escoamento.15

Como agente cimentante de bandas ortodônticas, não só 
são apropriados mas são o material de escolha, tanto os con-
vencionais quanto os modificados por resina,13 principalmente 
devido à adesão à estrutura dental e à liberação de flúor. 

Figuras 6A e B

CONCLUSÃO

Os cimentos de ionômero de vidro são materiais impor-
tantes na prática da Odontopediatria minimamente invasiva. 
O desenvolvimento de materiais com propriedades melhora-
das tem expandido a aplicação clínica desses cimentos, que 
foram propostos, inicialmente, com o objetivo de serem mate-
riais de forramento e restauração provisória e hoje são indica-
dos para cimentações, na técnica do amálgama aderido e nas 
restaurações definitivas.
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