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Resumo

O estudo avaliou a densidade de potência e o espectro de diferentes fotoativadores usados em consultórios odontológicos 
de Piracicaba, SP. A potência (mW) dos fotoativadores foi mensurada com potenciômetro (Ophir 10A-V2-SH; Ophir 
Optronics). O diâmetro da ponta do aparelho fotoativador foi calculado e a área de emissão de luz mensurada (πr2). 
Posteriormente verificou-se a densidade de potência (irradiância) por meio de cálculo matemático (potência/ área). O 
espectro de luz emitido pela fotoativador foi obtido com espectrômetro (USB 2000; Ocean), para a caracterização dos 
espectros e mensuração da irradiância conforme a ISO/TS:10650 por meio de cálculos integrais das áreas nas regiões: 
400 a 515nm, 190 a 400nm e acima de 515nm. Os consultórios foram classificados de acordo com o preço praticado para 
uma face de restauração de compósito: valor mínimo de R$50,00 (consultório nível C); de R$50,00 até R$70,00 (nível 
B); acima de R$70,00 (nível A); consultório de serviço público; e de planos odontológicos. Na região de 400-515nm, o 
nível A apresentou 30% de fotoativadores abaixo de 300mW/cm2; o nível B e clínicas de convênios apresentaram 50%. 
O nível C registrou 40%, e serviço público mostrou 20%. Na região 190-400nm não foi verificado fotoativadores fora 
da norma, em nenhum nível. Para a região acima de 515nm, o nível A mostrou 20% e os níveis B e C registraram 10% 
dos fotoativadores acima de 50mW/cm2. Em todos os níveis, a densidade de potência dos fotoativadores não estava de 
acordo com o recomendado pela ISO/TS: 10650.
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intRodução

Em meados dos anos 60 foram introduzidos no 
mercado odontológico compósitos com indicação para 
dentes anteriores, em substituição aos restauradores 

estéticos cimento de silicato e resina acrílica2. No en-
tanto, os compósitos fotoativados foram introduzidos 
no mercado somente na década de 70. Os primeiros 
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produtos eram fotoativados por luz ultravioleta, que 
oferecia riscos à visão, tanto do operador quanto do 
paciente e proporcionava ao compósito propriedades 
físicas e mecânicas insatisfatórias20,24. Como conseqü-
ência, versões posteriores passaram a ser fotoativadas 
por luz visível23. Para o uso dessas fontes foi necessário 
o desenvolvimento de compósitos restauradores apro-
priados, os quais passaram a conter fotoiniciadores 
sensíveis à luz visível.

Os aparelhos mais tradicionais com emissão de luz 
visível são constituídos por lâmpada de quartzo-tun-
gstênio-halogênio (também conhecida como lâmpada 
halógena)9. Essas lâmpadas contêm um filamento de 
tungstênio conectado a eletrodos, o qual permite o flu-
xo da eletricidade, gerando luz e calor22. As lâmpadas 
de quartzo-tungstênio-halogênio emitem luz branca 
que ao passar por filtros específicos seleciona deter-
minadas regiões do espectro eletromagnético. Desta 
forma, apenas a região azul do espectro é seleciona-
da para a fotoativação do compósito odontológico3, 
região de absorção da canforoquinona que é consi-
derado o fotoiniciador mais utilizado na composição 
das resinas compostas, com espectro de absorção no 
intervalo entre 400 e 500nm. O comprimento de onda 
mais eficiente para a polimerização seria no intervalo 
de 468 – 470nm18.

O diodo emissor de luz (lED) foi utilizado para 
fotopolimerizações com o objetivo de minimizar o 
calor gerado durante a fotoativação pela luz haló-
gena27. O lED emitindo comprimento de onda de 
455 a 486nm se relaciona com a taxa de absorção do 
espectro da canforoquinona19. Assim, o espectro de 
emissão de uma fonte de luz possui forte influência 
no desempenho da fotoativação16.

Tempos de exposição prolongados para fotoativa-
ção são desconfortáveis para os pacientes, especial-
mente pediátricos e inconvenientes para os profissio-
nais por tomar maior tempo clínico para a realização 
dos procedimentos de restauração e cimentação. Para 
reduzir o tempo de fotoativação, os aparelhos de arco 
de plasma de xenônio foram introduzidos no mercado 
odontológico, propondo a utilização de fonte de luz 
que gerasse alta intensidade. A luz é emitida por um 
plasma incandescente, o qual é composto por uma mis-
tura gasosa de moléculas ionizadas e elétrons12,20.

Além da correlação entre o espectro emitido pela 
fonte de luz e o espectro de absorção do fotoiniciador, 
o processo de fotoativação é dependente de outros 
fatores como, por exemplo, a densidade de potência 
(mW/cm2) emitida pela fonte de luz e o tempo de 
exposição. Caso o compósito não receba quantidade 

suficiente de densidade de energia, o grau de conver-
são monomérico será baixo17, resultando em possível 
aumento da citotoxicidade4, desgaste e quebra de 
margens8, assim como redução da dureza e do módulo 
de elasticidade11.

O espectro emitido pela fonte de luz, a intensi-
dade da luz emitida e o modo de fotoativação são 
fatores importantes quando associados à efetividade 
de fotoativação das fontes de luz21,22. Entretanto, a 
maioria dos estudos5,26 que comparam o desempenho 
de diversas fontes de luz não verificam o espectro emi-
tido pelas fontes de luz. Além disto, utilizam apenas 
radiômetros para verificar a intensidade (mW/cm2) das 
mesmas. No entanto, esses métodos mostram apenas 
a intensidade total emitida pela fonte de luz e trazem 
informações limitadas sobre diferenças existentes no 
desempenho de diferentes fontes de luz, dependentes 
dos radiômetros utilizados. No entanto, parece haver 
pouca consistência nos resultados encontrados em 
radiômetros comumente utilizados nos consultórios 
odontológicos6,10,25. Além disso, caso a emissão do 
espectro da fonte de luz seja registrada por meio de 
espectrômetro, pode-se mensurar a densidade de po-
tência da luz em função do comprimento de onda por 
meio de cálculo integral da área21.

Diante destas considerações, o estudo teve como 
objetivo avaliar a densidade de potência e o espectro 
de luz de diferentes foativadores usados em consultó-
rios odontológicos, considerando o preço praticado no 
consultório avaliado. A hipótese deste estudo foi que 
consultórios com clientes de classe social econômica 
maior usariam fotoativadores mais eficientes.

mateRiais e método

Este estudo foi realizado na cidade de Piracicaba, 
SP, onde foram avaliados 50 consultórios odonto-
lógicos para mensuração dos fotoativadores, com a 
intenção de verificar se essas unidades fotoativadoras 
emitiam a densidade de potência mínima necessária 
para promover polimerização eficiente dos compósi-
tos. Inicialmente foram verificadas as condições das 
fontes de luz utilizadas pelos Cirurgiões Dentistas. 
Em seguida, foi avaliada a densidade de potência 
(mW/cm2) e calculado os espectros emitidos pelas 
fontes de luz.

O diâmetro da ponta de saída da luz do aparelho 
foi mensurado com paquímetro digital (Digital caliper, 
model CD-15C, Mitutoyo, Japan) para determinar a 
área de emissão da luz (πr2). A potência (mW) das 
fontes de luz foi mensurada com potenciômetro (Ophir 
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10A-V2-SH; Ophir Optronics, Har – Hotzvim, Jerusa-
lém, Israel) acoplado a um microprocessador (NOVA; 
Ophir Optronics).

Com estes dados foi possível determinar a densi-
dade de potência por meio da fórmula: Densidade de 
potência (mW/cm2) = Potência (mW) / Área (cm2).

As distribuições dos espectros emitidos pelas fon-
tes de luz foram obtidas com auxílio de espectrômetro 
(USB 2000; Ocean Optics, Dunedin, Fl, EUA), com 
corretor cossenoidal conectado ao computador.

Os valores de densidade de potência (mW/cm2) 
e dos espectros emitidos foram transferidos para o 
programa Origin 6.1 (Originlab Corp., Northampton, 
MA, EUA) para obter, por meio de cálculos integrais 
da área, os valores de densidade de potência nas se-
guintes regiões do espectro:

1. Entre 400-515nm: não deve ser menor do que 
300mW/cm2 nem maior do que 1.000mW/cm2.

2. Entre 190-400nm: não deve exceder 100mW/
cm2.

3. Acima de 515nm: não deve exceder 50mW/cm2.

O objetivo da aferição foi verificar se as fontes se 
enquadravam nas normas preconizadas pela ISO/TS: 
1065013 e para auxiliar no entendimento dos resultados 
observados.

Os consultórios foram agrupados em diferentes 
níveis de classe social econômico, de acordo com o 
preço praticado nos procedimentos. O critério básico 
para classificação dos consultórios foi o preço por face 
de uma restauração de compósito, já que não existe 
uma classificação disponível bem definida. Até o va-
lor mínimo estipulado em R$50,00, o consultório foi 
considerado nível C (n=10). De R$50,00 até R$70,00, 
nível B (n=10). Acima de R$70,00, nível A (n=10). 

Também foram avaliados consultórios de serviço 
público (n=10) e consultórios de diferentes planos 
odontológicos (n=10). Os dados foram submetidos à 
análise descritiva baseada em porcentagem.

Resultados

A Tabela 1 mostra que na região entre 400-515nm, 
30% dos consultórios considerados nível A, 50% nível 
B, 40% nível C, 50% dos consultórios de convênios e 
20% dos consultórios públicos tiveram equipamentos 
com intensidade de luz inferior a 300 mW/cm2; e não 
houve em qualquer nível nenhum equipamento com 
intensidade superior a 1.000mW/cm2. Na região entre 
190-400nm não houve em qualquer nível nenhum 
equipamento com intensidade superior a 100mW/cm2. 
Na região acima de 500nm, 20% do nível A, 10% dos 
níveis B e C excederam 100mW/cm2.

discussão

A fotoativação realizada com baixos valores de 
intensidade de luz resulta em menor número de ra-
dicais livres gerados1. Este fato pode estar associado 
com menores densidades de ligações cruzadas, as 
quais seriam evidenciadas clinicamente pelo aumento 
da susceptibilidade à degradação da restauração7. A 
hipótese deste estudo que consultórios com clientes de 
classe social econômica maior usariam fotoativadores 
mais eficientes não foi comprovada.

Seria de se esperar que consultórios com prática 
de preço pelos procedimentos com maior valor eco-
nômico teriam equipamentos com maior eficiência fo-
toativadora. Entretanto, a qualidade da luz necessária 
para produzir polimerização eficiente dos compósitos 
odontológicos não estaria relacionada com o preço de 

Tabela 1 – Porcentagem de equipamentos fora dos padrões ISO/TS:10650.

Níveis
400-515nm  
(menor que 
300mW/cm2)

400-515nm  
(maior que 

1000mW/cm2)

190-400nm 
(excesso de 
100mW/cm2)

Acima de 500nm 
(excesso de 
100mW/cm2)

Nível A 30% 0% 0% 20%

Nível B 50% 0% 0% 10%

Nível C 40% 0% 0% 10%

Consultórios de Convênios 50% 0% 0% 0%

Consultórios públicos 20% 0% 0% 0%
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mercado do fotoativador. O preço do fotoativador es-
taria na dependência do custo tecnológico da unidade 
fotoativadora, que nem sempre está relacionada com a 
eficiência em uso. No presente estudo foi considerada 
a qualidade da luz que os fotoativadores emitiam e não 
houve relação positiva entre maior preço cobrado por 
procedimento e melhor qualidade da luz emitida pelos 
fotoativadores. Os resultados deste estudo mostram 
um achado altamente relevante, indicando que os clí-
nicos não precisam adquirir unidades fotoativadoras 
de maior preço para produzir eficiente polimerização 
das resinas.

Em todos os níveis foram encontrados fotoativa-
dores fora da norma ISO/TS: 1065013. Rueggberg22 
(1999) relata que somente 9% da intensidade de luz 
que incide sobre a superfície do compósito atinge a 
base em um incremento de 2mm de espessura. Este 
fato poderia acarretar propriedades mecânicas indese-
jadas ao compósito na porção da base da restauração. 
Numa restauração tipo classe II, a área de adesão subs-
trato dental–resina composta seria na proximal (mais 
profundo em relação à fonte de luz), onde ocorreria 
a falha que pode resultar em cáries recorrentes e até 
mesmo uma lesão pulpar irreversível.

A ativação dos compósitos por luz visível tam-
bém pode contribuir para aumentar a temperatura no 
interior da câmara pulpar, causando possíveis danos à 
polpa14,15. O aumento da intensidade da luz pode elevar 
a temperatura durante a polimerização, devido à maior 
energia de radiação fornecida pelo aparelho fotoativa-
dor10. Neste estudo, nenhum dos níveis classificatórios 
apresentou aparelhos com intensidade superior a 1000 
mW/cm2 dentro da região entre 400-515nm.

Dentre as unidades fotoativadoras disponíveis 
no mercado, as mais tradicionais são as que utilizam 
lâmpadas halógenas como fonte de luz9. Contudo, a 
principal irradiação produzida por essas lâmpadas é o 
espectro infravermelho, o qual é absorvido pelo com-
pósito resultando grande vibração molecular e geração 

de calor26. Assim, fontes de luz que utilizam lâmpadas 
halógenas necessitam de filtros termo-absorventes 
que reduzem a passagem da energia infravermelha 
para o dente22. No entanto, a eficiência destes filtros 
varia conforme cada fabricante e, assim, a energia 
não absorvida pode não ser similar, resultando em 
diferentes níveis de calor.

Na região entre 190-400nm a intensidade de luz 
não deve exceder 100 mW/cm2, região na qual se re-
laciona com a região ultravioleta do espectro de luz. 
Nenhum aparelho fotoativador mostrou-se não atender 
a norma ISO/TS: 1065013. Nesta região a luz oferece 
riscos à visão tanto de operador quanto ao paciente. 
Por essa razão, este achado se torna de grande valia 
devido ao fato que tanto profissionais quanto pacientes 
não estão sujeitos à sérios riscos de danos visuais.

No presente estudo, na região acima de 515nm 
foi observado que 20% no nível A e 10% nos níveis 
B e C das unidades fotoativadoras excediam 50 mW/
cm2 apenas naqueles fotoativadores que utilizavam a 
luz halógena. Desta maneira, esta região se relaciona 
com a região infravermelha do espectro da luz, ou seja, 
região onde existe formação de calor. Este fato poderia 
aumentar a temperatura do dente, causando possíveis 
danos à polpa14,15. Além da ineficiência dos filtros, este 
fato também pode estar relacionado com danos dos 
filtros termo-absorventes devido à quedas acidentais 
ou/e mau conservação do aparelho fotoativador.

Este estudo sugere que a classe sócio-econômica 
não interfere na qualidade da unidade fotoativadora 
e que em todos os níveis de consultório existem fo-
toativadores que não se enquadram na norma ISO/
TS: 1065013.

conclusão

Em todos os níveis de consultórios, a densidade de 
potência dos fotoativadores não se encontra de acordo 
com o recomendado pela ISO/TS: 10650.

abstRac

The study evaluated the power density and light spectrum of different light curing unit (lCU) used in dental clinics of 
Piracicaba, SP. The power (mW) of the lCU was measured with power meter Ophir Optronics (Ophir 10A-V2-HS; Ophir 
Optronics). The diameter of the tips was measured with a digital caliper to determine the tip áreas (πr2). A mathematical 
calculation (power / area) was performed to determine the power density (irradiance). A spectrometer (USB 2000, Ocean 
Optics) was used to record the lUC light spectrum and then characterize and measure its irradiance according to ISO/
TS: 10650 by calculating the integral areas in the regions from 400 to 515nm, 190 to 400nm, and above 515nm. Dental 
clinics were classified according to the price charged for a restoration (one face): minimum value of R$ 50.00 (level C); 
from R$ 50.00 to R$ 70.00 (level B); above R$ 70.00 (level A); public service clinics; and dental insure clinics. In the 
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region from 400-515nm, lCU was observed to be below 300mW/cm2 for levels A (30%), B (50%), C (40%), public 
service clinics (20%), and dental insure clinics (50%). In the region from 190-400nm, concernig all levels, lCU was 
found to be in accord with the norm. In the region over 515nm, lCU was observed to be over 50mW/cm2 for levels A 
(20%), B (10%), and C (10%). At all levels, power density of lCU was not in accordance with that recommended by 
ISO/TS: 10650.

uniteRms
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