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RESUMO

Na literatura ndo existe consenso em relacdo a quantidade de dentina cariada que deve
ser removida durante o preparo cavitario. Desta forma, este estudo teve como objetivo
comparar 0s microorganismos remanescentes apds a remocdao total de tecido cariado e
selamento e a remocao parcial de tecido cariado e selamento. Molares permanentes com
lesGes de cérie primérias ativas localizadas no terco médio da dentina e apresentando
polpa vital foram divididos aleatoriamente em dois grupos: grupo teste - remocao
parcial de tecido cariado (n=18), ou grupo de controle - remocdo total de tecido cariado
(tratamento restaurador convencional) (n=18). Os desfechos analisados foram a
quantificacdo microbiana e a freqiiéncia de isolamento microbiano. Amostras de dentina
foram obtidas com duas brocas de baixa rotacédo estéreis n ° 4, apds a remocao da carie e
apos 3 meses de protecdo com cimento de hidroxido de célcio e selamento das
cavidades com cimento de iondmero de vidro. As amostras foram armazenadas em um
recipiente estéril contendo 1,2 ml de RTF e submetidas a diluigdes decimais. Analises
microbiologicas foram realizadas para Streptococcus spp., estreptococos do grupo
mutans, Lactobacillus spp. e contagem total de anaerdébios. Antes do selamento, uma
maior contagem de microrganismos foi detectada no grupo teste, em comparagdo ao
grupo controle. No grupo de teste, uma reducdo significativa foi encontrada, apos o
selamento, na contagem de anaerobios totais, Streptococcus spp. e Lactobacillus spp.
Apbs 3 meses de selamento, ndo foi detectada diferenca no crescimento microbiano
entre 0s grupos para qualquer um dos microrganismos estudados. Portanto, a
semelhanca observada entre a infeccdo microbiana apds a escavacdo convencional e
remocao parcial de tecido cariado sugere que ndo ha necessidade de realizar a remocao

total do tecido cariado baseada em critérios clinicos convencionais de dureza.
Palavras-chave

Remocdo de tecido cariado, Caries dentinarias, Ensaio clinico, Dentes permanentes,

Microbiologia.



ABSTRACT

In the literature there is no consensus on the amount of carious dentin to be removed
during the cavity preparation. Thus, this study aimed to compare the remaining
microorganisms after complete caries removal and sealing to partial caries removal and
sealing. Permanent molars with active primary carious lesions located in the middle
third of dentin and vital pulp were randomly divided into two groups of 18: test group -
partial caries removal, or control group — complete caries removal (conventional
restorative treatment). The outcomes analyzed were microbial quantification and
frequency of microbial isolation. Dentin samples were obtained with two sterile n° 4
round burs after caries removal and after 3 months of protection with calcium hydroxide
cement and sealing of the cavities with glass ionomer cement. The samples were stored
in a sterile container with 1.2 ml of RTF and submitted to decimal dilutions.
Microbiological analyses were performed to the Streptococcus spp., Mutans
streptococci, Lactobacillus spp. and total anaerobes counts. Before sealing, a higher
microorganism counts were detected in the test group compared to the control group. In
the test group, significant reduction was found after sealing in the total anaerobes count,
Streptococcus spp. and Lactobacillus spp. After 3 months of sealing, no difference was
detected in microbial growth between groups for any of the microorganisms studied.
Therefore, the observed similarity between the microbial infection after conventional
excavation and partial caries removal suggests that there is no need to perform complete

caries removal based on conventional clinical criteria of hardness.

Key-words

Caries removal, Dentine caries, Clinical trial, Permanent teeth, Microbiology.
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ANTECEDENTES E JUSTIFICATIVAS

Carie dentaria

A cérie dentéria continua a afetar todas as faixas etarias e a ser a maior responsavel
por perdas dentarias em muitos paises, inclusive no Brasil (Chauncey, Glass et al.,
1989; Baelum, Luan et al., 1997; Brasil, 2004). Apresenta-se como perda de minerais
dentérios resultantes da dissolugdo por &cidos bacterianos (produzidos a partir do
metabolismo da sacarose e outros carboidratos)(Loesche, 1996). E caracterizada como
uma dissolucdo quimica localizada da superficie dentaria. A cérie dental ocorre em
presenca de placa bacteriana, e, na auséncia de tratamento, pode progredir até atingir a
destruicdo total dos tecidos mineralizados e, consequente, perda do dente (Fejerskov O.,

2008).

Em 1954, Orland e colaboradores, em estudo objetivando definir claramente a
relacdo causal da doenca cérie utilizando-se de “animais livres de germes”,
demonstraram que mesmo ingerindo uma dieta altamente cariogénica, a doenca carie
néo se desenvolvia sem a presenca de micoorganismos cariogénicos (Orland, Blayney et
al., 1954). A presenca de bactérias que iniciem a doenca é considerada o fator etioldgico
primario (Fejerskov e Manji, 1990). Entretanto, este ndo pode ser considerado o Unico

fator desencadeador deste processo.

Ao metabolizarem agucares provenientes da dieta, estas bactérias produzem acidos
que irdo interferir nas trocas idnicas nas interfaces dente e placa/saliva. Qualquer fator
capaz de influenciar os processos metabdlicos, tais como a composicéo e espessura do

biofilme, a taxa de secrecdo e composicdo salivares, a dieta e a concentragdo de ion
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fluoreto nos fluidos orais, ira contribuir para determinar a probabilidade de uma perda
mineral, e a taxa com que isso ocorre. Além disso, os fatores modificadores tais como o
comportamento, educacdo, conhecimento e atitudes podem influenciar no

desenvolvimento ou ndo de uma lesdo cariosa (Fejerskov e Manji, 1990).

Caracterizacao da lesdo de carie dentinaria

Quando a lesdo de carie atinge a juncdo amelo-dentinaria, iniciasse a
desmineralizacdo subsequente da dentina, correspondendo a porcdo mais profunda do
esmalte afetado pela carie (Bjerndal e Mjor, 2001). Com a progressao da lesdo de carie,
a continua perda mineral pode resultar na formacdo de uma cavidade. Quando a lesédo
apresenta-se cavitada e inacessivel ao controle mecéanico do biofilme, o procedimento
restaurador se faz necessario a fim de paralisar a atividade do processo carioso no local.
Durante a abordagem invasiva da lesdo cariosa, a remogdo de dentina necrética e
desmineralizada infectada é realizada (Bjgrndal e Mjor, 2001) com o intuito de impedir
a progressao da lesdo e de restaurar a integridade dentaria (Kidd, 2004). Quando a lesdo
cariosa atinge as por¢cBes mais internas da dentina, o acimulo e o crescimento
bacteriano nessa regido continuam, sendo a concentracdo bacteriana variavel de acordo

com a porc¢ao de dentina analisada (Consolaro, 1996).
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Aspectos clinicos e histopatologicos da lesédo de carie dentinaria

A dentina, apds a exposicdo as massas microbianas, rapidamente € decomposta
devido a acdo dos acidos e enzimas proteoliticas. Histologicamente, a lesdo de cérie
dentinaria pode ser dividida, no sentido superficie-polpa, em cinco regides: (1) zona de
destruicdo e desorganizacgdo total, constituida por uma dentina necrotica; (2) zona de
desmineralizacdo avancada ou superficial; (3) zona de invasdo bacteriana, caracterizada
pela presenca de microorganismos no interior dos tubulos dentinarios; (4) zona de
desmineralizacdo inicial ou profunda, promovida por produtos bacterianos, como acidos
e enzimas, provenientes da zona de invasao bacteriana e (5) zona de esclerose dentinaria
(Consolaro, 1996). Entretanto, devido a dificuldade de distingdo clinicas destas
camadas, Fusayama (1979), propbs o estabelecimento de duas camadas de dentina
cariada notavelmente diferentes em relacdo as suas caracteristicas morfoldgicas,
bioguimicas, bacterioldgicas e fisioldgicas: (1) Zona infectada ou de destruicéo,
representada pela camada mais externa da lesdo cariosa, altamente contaminada,
amolecida, amarelada e ndo passivel de remineralizacdo; (2) Zona afetada ou
contaminada, representada pela dentina mais profunda, menos contaminada, de
consisténcia ligeiramente endurecida ou coridcea, mais escura e passivel de
remineralizacdo (Fusayama, 1979). O nimero e o tipo de microorganismos existentes
nestas duas camadas também sédo diferentes: a dentina afetada caracteriza-se por conter
muito pouca ou nenhuma bactéria (10° bactérias por grama, correspondendo a 0,1% das
bactérias da zona infectada), sendo estas, em geral, acidogénicas; a zona infectada,
entretanto, apresenta bactérias proteoliticas em abundancia (10° bactérias por grama),

correspondendo a zona de degradacdo do colageno (Ostrom, 1984). Além das camadas
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descritas anteriormente, na porcéo mais profunda da leséo cariosa encontra-se um tecido
com maior conteudo mineral, denominado zona hipermineralizada ou de esclerose
tubular. As alteraces iniciais da dentina envolvem a deposicdo de uma dentina
peritubular altamente mineralizada que reduz o diametro dos tdbulos, podendo,
inclusive, oclui-los (Bjgrndal e Mjor, 2001). Simultaneamente, frente ao
desenvolvimento de uma agressdo intensa ao tecido dentario, ocorre a producao de
dentina terciaria ou reacional subjacente a localiza¢do da dentina afetada. Quanto maior
a atividade da lesdo, mais irregular a estrutura da dentina terciaria formada (Bjegrndal e
Mijor, 2001). Estes processos se desenvolvem como respostas a agressao e representam

uma tentativa de protecdo do complexo dentino-pulpar frente a carie.

Microbiologia da lesdo de carie dentinaria

Os colonizadores iniciais constituem uma parte altamente selecionada da microflora
oral, estando formada principalmente pelas bactérias S. sanguinis, S. mitis e S. oralis
biovar 1, independentemente do tipo de superficie do dente analisada (esmalte ou raiz)
(Nyvad e Kilian, 1990). Juntas, estas trés espécies de estreptococos correspondem a
95% do total de estreptococos e 56% da microflora total inicial. Com o passar do tempo,
ocorre a mudanca de uma placa dominada por Streptococcus para uma placa dominada

por Actinomyces, correspondendo a sucessdo microbiana (Loesche e Syed, 1978).

As lesdes iniciais de mancha branca apresentam um aumento na propor¢cdo e em
numeros absolutos de estreptococos do grupo mutans. Quando a lesdo progride para o

estagio de cavitacdo, estes microorganismos penetram nos cristais do esmalte. Além
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disso, bactérias cariogénicas secundarias, como os lactobacilos, aparecem como um
resultado da selecdo de microorganismos aciduricos na placa. Quando a leséo atinge o
estagio clinico avancado, as condi¢bes podem ser tais que estreptococos do grupo
mutans ndo podem mais sobreviver, e sO 0s espécimes cariogénicos secundarios como

os lactobacilos e organismos oportunistas podem ser encontrados.

Estudos recentes tém recuperado cepas de estreptococos ndo-mutans (Van Houte,
1994; Van Ruyven, Lingstrom et al., 2000), por exemplo, S. mitis, S. gordonii, S.
anginosus e S. oralis (De Soet, Nyvad et al., 2000) que podem ser tdo acidogénicas e
acidaricas como alguns estreptococos mutans (Nyvad e Kilian, 1990). Estas espécies
poderiam desempenhar um importante papel na adequacdo do ambiente para espécies

aciduricas como estreptococos mutans e lactobacilos.

Tratamento invasivo da lesdo de carie

Tratamento Restaurador Convencional

A lesdo de cérie, por sua caracteristica dindmica, deve ter seu tratamento baseado no
controle da atividade de doenca do paciente. O tratamento restaurador representa apenas
uma parte do plano de tratamento da doenca. Seu objetivo € a substituicdo da estrutura
dentaria perdida. As principais indica¢fes do tratamento restaurador sdo: reducdo de
sintomatologia dentinéria, impossibilidade de controle mecénico de biofilme,
restabelecimento da fungéo ou da estética e protecdo da estrutura dentaria. O tratamento

restaurador convencional é baseado na remocédo total de tecido cariado. Black (1908)
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prop6s a confeccdo de preparos cavitarios a serem realizados seguindo critérios clinicos
de dureza e coloracdo da dentina (Black, 1908). O objetivo desta técnica € assegurar a
longevidade da restauracdo através da eliminacdo das bactérias presentes no tecido
contaminado e de principios mecéanicos de retencdo (Brénnstrém, Gola et al., 1980).
Estudos que avaliaram a presenca microbiana ap6s confeccdo do preparo cavitario
revelaram que, apesar da remocdo completa de tecido amolecido, bactérias ainda podem
estar presentes e serem seladas sob restauracdes, sem que resulte em insucesso clinico
das mesmas (Macgregor e Batty, 1956; Lager, Thornqvist et al., 2003). Cabe ressaltar
que a pratica atual da remocéo de tecido cariado retira mais do que a massa bacteriana
presente, inclusive removendo uma maior quantidade de esmalte e de dentina sadios

remanescentes (Bjerndal e Mjor, 2001; Bjgrndal, Reit et al., 2010).

Tratamento Expectante

Em dentes com lesdo profunda de carie, existe o risco de exposi¢do do tecido pulpar,
quando da remocdo de todo tecido cariado pelo critério clinico de dureza. Quando a
exposicao ocorre na presenca de tecido cariado, esta apresenta prognostico desfavoravel
(Barthel, Rosenkranz et al., 2000; Bjerndal, Reit et al., 2010). Com o intuito de reduzir
o0 indice de exposicao pulpar, prop6s-se a técnica do tratamento expectante, que vem
sendo amplamente estudada (Leksell, Ridell et al., 1996; Bjgrndal, Larsen et al., 1997;
Bjerndal e Thylstrup, 1998; Bjerndal e Larsen, 2000; Bjegrndal, Reit et al., 2010;
Bjarndal, 2011). A técnica consiste na remocao total de tecido cariado realizado em

duas etapas. Na primeira etapa realiza-se a remocdo da dentina infectada e
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desorganizada e promove-se 0 selamento temporario da cavidade. Na segunda etapa
realiza-se a remoc¢do da dentina contaminada remanescente ap6s o selamento. Esta
técnica estad indicada para casos nos quais a remo¢do completa da dentina cariada em
sessdo Unica aumentaria as chances de comprometimento da integridade pulpar. O
tratamento expectante objetiva paralisar a progresséo da lesdo e permitir a formacao de
dentina terciaria previamente a escavacao completa (Kidd, 2004). A escavacao final €
facilitada pelo resultado do selamento, uma vez que a dentina cariada remanescente
torna-se escurecida e endurecida, reduzindo o risco de exposi¢do acidental (Bjgrndal,

2002).

Estudo realizado por Leksel e colabores (1996) demonstrou que 40 % dos dentes
com lesdo profunda de céarie, em que a remocdo completa de tecido cariado foi
realizada, sofreram exposicdo pulpar, contrastando com os 17,5 % de dentes com
exposicao, submetidos ao tratamento expectante (Leksell, Ridell et al., 1996). Bjorndal
e Thylstrup (1998), em estudo avaliando tratamento expectante realizado por clinicos,
obtiveram 5 casos de exposi¢do pulpar, correspondendo a 5,31% do total de casos
(Bjerndal e Thylstrup, 1998). Bjgrndal e colaboradores (2010), em estudo comparando
remocao total de tecido cariado (RTTC) e tratamento expectante (TE), obtiveram um
indice de exposicdo pulpar de 28,9% no grupo RTTC e de 17, 5% no grupo TE
(Bjegrndal, Reit et al., 2010). Como tratamentos frente a exposi¢do pulpar existem o0s
tratamentos conservadores da polpa (capeamento pulpar direto (Barthel, Rosenkranz et
al., 2000) e pulpotomia (Bjerndal, Reit et al., 2010)) ou o tratamento radical
(endodontia). Estes tipos de tratamento reduzem ou anulam o progndstico de sobrevida

pulpar.
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Estudo realizado por Barthel e colaboradores (2000), analisando 123 casos de
exposicdo pulpar tratados por capeamento pulpar direto, apresentou indices de sucesso
aos 5 anos de 37% e aos 10 anos de 13% (Barthel, Rosenkranz et al., 2000). No estudo
de Bjorndal et al. (2010), os casos com exposi¢do pulpar (n=51), ap6s escavacdo de
dentina cariada, foram tratados através das técnicas de capeamento pulpar direto (CPD)
e pulpotomia parcial (PP). Apds 1 ano de acompanhamento, os indices de sucesso foram
de 31.8% para CPD e de 34.5% para PP, ndo havendo diferenca significativa entre estes
dois tratamentos em relacdo a sobrevida pulpar (Bjgrndal, Reit et al., 2010). Observa-
se, portanto, que esses procedimentos tém baixas taxas de sucesso (Barthel, Rosenkranz
et al., 2000; Bjgrndal, Reit et al., 2010), sendo necesséaria a endodontia no caso de falha
de tratamento. No Brasil, 0 acesso dos usuarios a niveis mais especializados de atengédo
odontoldgica ainda é restrito, o que dificulta a realizacdo do tratamento endodéntico e

reduz o prognostico do elemento dental.

Remocao Parcial de Tecido Cariado

Objetivando a manutencdo da vitalidade pulpar de dentes com lesdo profunda de
carie, tém sido proposta uma abordagem alternativa: trata-se da remocdo parcial do
tecido cariado e a manutencdo proposital da dentina desmineralizada remanescente sob
a restauracdao (Maltz, De Oliveira et al., 2002; Kidd, 2004; Orhan, Oz et al., 2008).
Anadlises clinicas demonstram a transformacéo da dentina amarelada e amolecida em um
tecido reacional, endurecido e escurecido, ap6s o isolamento da cavidade do ambiente
bucal e confeccdo de restauragdo (Bjegrndal, Larsen et al., 1997; Bjgrndal e Thylstrup,

1998; Bjerndal e Larsen, 2000; Maltz, De Oliveira et al., 2002; Maltz, Oliveira et al.,
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2007). Radiograficamente, observa-se ganho mineral na dentina subjacente a protecédo
pulpar (Maltz, De Oliveira et al., 2002; Oliveira, Carminatti et al., 2006; Maltz, Oliveira
et al., 2007; Alves, Fontanella et al., 2010) e, quanto a avaliacdo da microbiota
remanescente, este tipo de tratamento propicia uma drastica reducdo do ndmero de
bactérias viaveis apds a reabertura da cavidade (Mertz-Fairhurst, Schuster et al., 1979a;
Bjerndal, Larsen et al., 1997; Bjgrndal e Larsen, 2000; Maltz, De Oliveira et al., 2002;
Pinto, De Araujo et al., 2006; Wambier, Dos Santos et al., 2007), além da reducéo dos
niveis de contaminacgdo bacteriana em tubulos dentinarios (Massara, Alves et al., 2002).
A literatura tem demonstrado que o selamento de lesGes cariosas € capaz de controlar a
progressdo das mesmas apenas pelo seu isolamento do ambiente bucal,
independentemente da permanéncia de bactérias presentes nas cavidades (Loesche e
Syed, 1978; Mertz-Fairhurst, Schuster et al., 1979b; Mertz-Fairhurst, Schuster et al.,
1986; Mertz-Fairhurst, Curtis et al., 1998; Maltz, De Oliveira et al., 2002; Franzon,

Casagrande et al., 2007; Maltz, Oliveira et al., 2007).

Fisher realizou a quantificacdo da freqliéncia de isolados microbianos ap6s o
selamento da dentina cariada em dois estudos (Fisher, 1966; 1969). No primeiro, ap6s
dois a 14 meses de selamento, observou crescimento bacteriano na maioria dos dentes
(86% ap06s 2 meses e 72% apoOs 14 meses) (Fisher, 1966). Em 1969, acompanhando
dentes permanentes por um periodo superior a dois anos, visualizou crescimento
bacteriano de lactobacilos e estreptococos em 80% da amostra. Apesar destes achados, o
autor ressaltou que o processo carioso parece progredir muito lentamente ou néo

progredir abaixo das restauracdes (Fisher, 1969).

Independentemente de bactérias permanecerem viaveis ap0s selamento das

cavidades, ha alteracdo estrutural da microflora remanescente. Estudos que avaliaram
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qualitativamente a microbiota presente em lesbes de carie dentinaria demonstraram
haver uma alteracdo da microbiota presente na lesdo inicial e apés o periodo de
selamento. Bjorndal e colaboradores (2000) verificaram a alteracdo de uma microflora
prevalente de bacilos gram + (70% do total de UFC), sendo o género lactobacilos o
mais prevalente. Apds o selamento, a microflora total apresentou reducdo, e a
freqiiéncia e proporgdo de lactobacilos foi substancialmente reduzida (Bjerndal e
Larsen, 2000). Paddick e colaboradores (2005) apresentaram reducao significativa da
quantidade total de microorganismos isolados. Entretanto, em relacdo a quantidade total
de estreptococos, houve um aumento significativo apds o selamento, sendo a espécie S.
oralis a que apresentou 0 maior aumento. Além disso, a contagem total de A. naeslundii

também apresentou aumento (Paddick, Brailsford et al., 2005).

Poucos estudos comparam a remocao total de tecido cariado (RTTC) com a remocéo
parcial de tecido cariado (RPTC) e selamento. Lula e colaboradores (2009) realizaram
estudo objetivando a analise microbioldgica de dentes deciduos submetidos as técnicas
de RTTC e RPTC. Ap6s o periodo de selamento (3-6 meses), ndo encontraram
diferenca significativa no nivel de colonizacdo microbiana apresentado pelos dentes
submetidos as duas técnicas. Além disso, neste estudo, o grupo RTTC apresentou um
aumento da contagem bacteriana de estreptococos e bactérias totais, apos o periodo de
selamento. Em relacdo a denticdo permanente, Orhan e colaboradores (2008) realizaram
estudo utilizando as técnicas RTTC e RPTC. Sua avaliacdo demonstrou que no grupo
de RPTC, apds o periodo de selamento (3 meses), hé reducdo significativa na contagem
bacteriana. Entretanto, neste estudo, ndo foi realizada uma analise entre 0s grupos
RTTC e RPTC imediatamente apds o selamento, o que dificultou a visualizagdo do

efeito da remocao parcial ao longo do periodo de avaliagéo.
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Frente aos resultados expostos, torna-se importante a realizacdo de mais estudos que
comparem as duas técnicas em termos de analise microbioldgica, a fim de se obter
afirmacdes mais conclusivas sobre este assunto. No desenvolvimento deste estudo,
optamos por trabalhar com lesdes de carie que ndo sdo profundas. As razdes que nos
levaram a optar por esta decisdo foram: (1) ndo seria adequado frente as evidéncias
cientificas atuais realizar a remocdo total do tecido cariado em lesbes profundas nas
quais poderia se esperar algum nivel de exposi¢do pulpar durante a execucdo da técnica,
uma vez que tal ocorréncia reduz o prognostico de sobrevida pulpar (Barthel,
Rosenkranz et al., 2000); (2) o quanto de dentina cariada precisa ser removido ainda é
uma questdo discutida, ndo-conclusiva para qualquer profundidade de lesdo cariosa
(Kidd, 2004). Portanto, a luz das consideracBes discutidas, o presente trabalho tem
como objetivo analisar a viabilidade bacteriana através da técnica de cultivo, uma vez
que ndo ha evidéncia consolidada de estudos que comparem as técnicas de remogéo
parcial e total de tecido cariado em relagdo a andlise da viabilidade bacteriana em dentes

permanentes.
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OBJETIVOS

Objetivo geral

Avaliar o efeito da remocao parcial ou total de tecido cariado e selamento sobre

a microbiota da dentina infectada em molares permanentes.

Obijetivos especificos

1. Quantificar as bactérias vidveis na lesdo de cérie imediatamente apds a remoc¢éo
total de dentina cariada e ap0s trés meses de selamento utilizando métodos de

cultura microbiana;

2. Quantificar as bactérias vidveis em lesGes de carie imediatamente apds a
remocdo parcial de tecido cariado e ap6s trés meses de selamento utilizando

métodos de cultura microbiana;

3. Comparar a infeccdo bacteriana imediatamente apés as técnicas de remocao total
e parcial de tecido cariado e apds trés meses de selamento utilizando métodos de

cultura microbiana.
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Abstract

In the literature there is no consensus on the amount of carious dentin that should to be
removed during the cavity preparation. This study aimed to compare the remaining
microbial load after complete caries removal and sealing to partial caries removal and
sealing. Permanent molars with active primary carious lesions located in the middle
third of dentin were randomly divided into two groups of 18: test group - partial caries
removal, or control group — complete caries removal (conventional restorative
treatment). The outcomes analyzed were microbial quantification and frequency of
species isolation. Dentin samples were collected with two sterile n° 4 round burs after
caries removal and after 3 months of protection with calcium hydroxide cement and
sealing of the cavities with glass ionomer cement. The samples were stored in a sterile
container with 1.2 ml of RTF and submitted to decimal dilutions. Microbiological
analyses were performed to assess the Streptococcus spp., Mutans streptococci,
Lactobacillus spp. and total anaerobes counts. Statistical analysis was carried out with
Wilcoxon’s Test, Mann Whitney Test, McNemar or X? Test. The significance level was
set at 5%. Before sealing, a higher microorganism counts were detected in the test group
compared to the control group. In the test group, significant reduction was found after
sealing in the total anaerobes count, Streptococcus spp. and Lactobacillus spp. After 3
months of sealing, no difference was detected in microbial growth between groups for
any of the microorganisms studied. Therefore, the similarity between the microbial
infection after conventional excavation and partial caries removal suggests that there is
no need to perform complete caries removal based on conventional clinical criteria of

hardness.

Key-words

Caries removal, Dentine caries, Clinical trial, Permanent teeth, Microbiology.
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Introduction

Conventional restorative treatment suggests complete removal of the infected
tissue based on hardness criteria [Maltz et al., 2002]. The aim of this procedure is
assurance the longevity of the restoration through the elimination of bacteria
[Brannstrom et al., 1980]. However, the complete caries removal does not render the
prepared cavity bacteria-free, and the importance of the remaining bacteria to caries

progression is still under discussion [Kidd, 2004].

The presence of microorganisms in inactive as well as active noncavitated
lesions shows that bacteria inside dental tissue (enamel and dentin) do not impede the
arrestment of the caries process [Parolo and Maltz, 2006]. Dentin contamination is
increased after surface breakdown in cavitated lesions [Thylstrup A, 1987]. Studies on
the bacteriological content of the cavitated caries lesions after complete caries removal
(hardness criteria) had shown that the total counts of bacteria were largely reduced after
excavation. However, some bacteria always remain [Lager et al., 2003; Lula et al.,
2009; MacGregor A ME, 1956; Orhan et al., 2008; Shovelton, 1968; Whitehead, 1960].
The complete removal of infected tissue is not essential to arrest the cariogenic process
[Falster et al., 2002; Maltz et al., 2002; Massara et al., 2002; Mertz-Fairhurst et al.,
1998]. Caries lesions after partial removal of carious dentine become arrested if they are
isolated from the oral cavity [Falster et al., 2002; Maltz et al., 2002; Massara et al.,
2002]. The dentinal microbiota under sealing is subject to more homogeneity of the
nutrient supply, as primarily serum proteins [Paddick et al., 2005]. This changes
significantly affect the surviving microorganism decreasing the : (a) microbial load in
the infected dentine [Besic, 1943; Bjerndal and Larsen, 2000; Bjgrndal et al., 1997;
Maltz et al., 2002; Mertz-Fairhurst et al., 1979; Pinto et al., 2006; Wambier et al.,
2007], (b) microbial diversity [Bjegrndal and Larsen, 2000; Paddick et al., 2005], (c)
genotypic diversity of the surviving microbiota [Paddick et al., 2005].

It is important to point that complete caries removal does not turns the cavity
free of microorganisms. However, the possible persistence of viable bacteria in dentin
after the reopening of teeth submitted to partial removal of carious tissue has raised

doubts regarding the long-term effectiveness of this treatment [Brénnstrém et al., 1980;
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Bergenholtz and Spangberg, 2004; Weerheijm et al., 1999]. No consensus exists
regarding the need for reopening the cavity in order to guarantee that all carious dentin
is removed before definitive restoration [Bjerndal, 2008; Ricketts et al., 2006].

Therefore, the aim of this randomized clinical trial is to compare the remaining
microbial load after complete caries removal and sealing to partial caries removal and

sealing.

Materials and Methods

Sample Selection

This study is a double-blind randomized controlled clinical trial designed to test
the effect of complete caries removal vs. partial caries removal over the microbial load
in permanent molars, using culturing procedures as the outcome. The study was
approved by the Ethics Committee of the Federal University of Rio Grande do Sul
(UFRGS). The participants, aged 9 to 31 years, or parents/ legally responsible persons
received detailed information about the study and signed a free informed consent form.

All the participants received dental care at the Faculty of Dentistry (UFRGS).

Sample size calculation showed that 15 patients were needed in each group to
detect a 0.25 standard deviation difference in the log count between partial and
complete excavation [Maltz et al., 2004] at a two-sided alpha level of 5 % and 80 %
power. With an anticipated patient drop-out of 20%, the trial was planned to include at

least 18 participants per group (www.lee.dante.br). One tooth was treated in each

randomized patient, totalizing 36 cases.

The participant to be included in the sample should have fulfilled the following
criteria: permanent molar with active primary occlusal caries lesions located in the
middle third of dentin (detected through the interproximal radiographic examination);
complete root formation; symptoms and clinical signs associated with pulp tissue
without irreversible alterations(positive response to cold test, absence of pain on

percussion, absence of spontaneous pain). Exclusion criteria were: radiographic signs


http://www.lee.dante.br/
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consistent with pulp involvement (thickening of the periodontal ligament or periapical
lesion).

The allocation sequences for complete caries removal vs. partial caries removal
(1:1) were computer generated (table of random numbers), in blocks of ten. This

information was passed on to the examiner (L.B.F.) only at the time of treatment.
Clinical Procedures

The patients were submitted to dental prophylaxis, anesthesia and rubber dam
isolation of the operative field. Antisepsis of the rubber dam was performed with 0.05%
iodine alcohol before the access to the carious lesion (with spherical or cylindrical
carbide bur at high speed). The patient was submitted to the technique of caries removal
as previously defined: a) complete caries removal following the clinical criteria of
hardness or b) partial caries removal, with complete caries removal from surrounding
walls, following the clinical criteria of hardness, and partial caries removal of the pulp
wall, by removing the necrotic and disorganized dentin layer. The cavity was washed
with sterile saline and dried with sterile swabs. The material was sampled for
microbiologic analysis. The lesions were imaginary divided into two halves in a
buccolingual direction. After dentine removal, a sample was taken from mesial. The
bottom of the cavity was sealed with a calcium hydroxide-containing base material
(Dycal, Dentisply). The cavity was sealed with glass ionomer cement (Vitromolar ®,
DFL). After three months of sealing, patients were re-evaluated at clinical symptoms
and pulp sensitivity by cold test (Aerojet, Rio de Janeiro, Brazil) and a microbiologic
sample was taken from the distal half of the cavity, being submitted to the same
protocol. Glass ionomer base cement was placed on the floor of the cavity and the teeth
were restored with an adhesive system (Scotchbond Multi-Purpose- 3M, St. Paul, MN,

USA), and a composite resin (Charisma, Kulzer, Sdo Paulo, Brazil).
Microbiological Sampling

Dentin samples were collected by two sterile slowly rotating n° 4 round burs
[Bjgrndal and Larsen, 2000; Maltz et al., 2002]. Before collection, the burs were
dampened in reduced transport fluid medium (RTF) in order to facilitate the
impregnation of dentin in the bur. The dentin sample collected was immediately
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transferred to a sterile container with 1.2 ml of RTF and glass beads [Syed and Loesche,
1972]. Samples were twice dispersed by sonication for 10 seconds, with a 30 seconds
interval, in a high-density ultrasonic processor (Vibra cell TM ®, Sonics & Material
Inc., Connecticut - USA) to disperse bacterial aggregates. After this, they were vortexed
for 30 seconds and 10-fold serial diluted in RTF. Subsequently, 25 ul aliquots
[Westergren, 1978] from the appropriated dilution was platted in duplicate on the
following solid media: Brain- Heart Infusion agar (HiMedia, Mumbai, India)
supplemented with 5% sheep blood and enriched with k-hemin vitamin (BHI) for total
viable microorganisms count . Mitis Salivarius agar and 1% potassium tellurite (MS-
Difco-BD, Sparks, Md., USA) for Streptococcus spp. count, Mitis Salivarius agar
(Difco-BD, Sparks, Md., USA) supplemented with 20% sucrose, 0.2 units/ml bacitracin
and 1% potassium telurite (MSB) for mutans streptococci count and Rogosa selective
Lactobacillus agar (HiMedia, Mumbai, India) for Lactobacillus spp. MS and MSB were
incubated under microaerophilic conditions at 37 °C for 48 hours. Rogosa selective
Lactobacillus agar was incubated anaerobically at 37 °C for 72 hours. BHI plates were
incubated anaerobically at 37 °C for 120 hours. After incubation, the number of CFU
(colony-forming units) was determined on a plate with 10-50 colonies. The counts in
selective media were performed on microorganisms that have characteristic cell
morphology. In cases of doubt, two to three characteristic colonies of each culture
medium were selected for Gram staining [Sneath et al., 1986]. The counting was

performed by a trained and blind examiner.
Statistical analysis

The bacterial counts were expressed at Logip due to data dispersion. The
constant 1 was added up to CFUs, because many samples showed zero counts before
and after the experimental period in both groups. Although the data were previously log
transformed, they continued showing a non-normal distribution, verified by the
Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk test. To compare the CFU counts before and
after sealing in each group the Wilcoxon Signed Ranks Test was used. The Mann-
Whitney test was used to compare the CFU counts between test and control groups. The
McNemar test was used to determine whether there was any difference in the frequency

of isolation before and after cavity sealing in each group. Chi-square test was applied to
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compare the frequency of bacterial isolation before and after sealing between the two
groups. The level of significance for analysis was considered 5%. The software used to
analyze the frequency of bacterial isolation was Stata 9.1 software (Stata, College
Station, Tex., USA). The others analysis were performed with SPSS version 17.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA).

Results

From a total of 36 subjects, 2 subjects were lost, both from test group (1 left the
trial, and 1 had the temporary filling replaced by another dentist). The final sample
consisted of 34 patients, 18 from control group and 16 from test group. During the 3
months of follow-up period, no case presented signs or symptoms consistent with pulp

alteration.

Comparison of the two groups before sealing showed a higher microorganism
counts in the test group compared to the control group: total viable microorganisms
count (p = 0.000), Streptococcus spp. counts (p = 0.000) and Lactobacillus spp. counts
(p = 0.001). The count of mutans streptococci was not significantly different (p = 0,064)
(Figure 1).

Although there was a trend toward a decreased in the number of viable
microorganisms in the control group after sealing, it was not significant: total viable
microorganisms: p=0.055; Streptococcus spp: p=0.953; mutans streptococci: p=1.000
and Lactobacillus spp: p=0.086). In the test group, significant reduction was found in
the total viable microorganisms (p = 0.002), Streptococcus spp. (p = 0.003) and
Lactobacillus spp. (p = 0.006) after sealing. There was no difference in the mutans
streptococci CFUs (p = 0.310) (Figure 1).

After 3 months of sealing, no difference was detected in microbial growth
between groups for any of the targeted microorganisms studied (Streptococcus spp
counts: p=0.237; mutans streptococci counts: p=0.551; and Lactobacillus spp counts:
p=0.281 and for the total viable microbial load: p= 0.109; - Figure 1).

The frequency of bacterial isolation before cavity sealing was significantly

different between the two groups: total viable microorganisms counts (p=0.02),
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Streptococcus spp. counts (p<0.001) and mutans streptococci counts (p=0.006). The
number of samples with bacterial growth before and after sealing decreased only in the
group of partial caries removal for Streptococcus spp. (p = 0.0078) and Lactobacillus
spp. (p = 0.0391). After sealing, no difference was detected between the two groups for

all microorganisms studied (Table 1).

Discussion

The comparison between partial and total removal of caries tissue in this
randomized clinical trial improved the evidence concerning the restorative treatment of
caries. The complete caries removal does not assure the elimination of all
microorganisms. The sealing of cavities submitted to partial caries removal (only
infected dentine is removed) resulted in substantial reduction in cultivable flora. After
sealing, no difference in the levels of microbial colonization was observed between

complete and partial caries removal.

After PCR and sealing, microorganisms were present in low abundance. It was
also observed in other studies that analyzed partial caries removal and sealing [Paddick
et al., 2005]. Complete caries removal and sealing showed a trend to decreased,
different from another study that observed a higher total counts of microorganisms after
sealing [Lula et al., 2009]. This fact was explained by the authors as a possible
microinfiltration expected for resin composite restorations and the proliferation of
bacteria adapted to this specific environment [Lula et al., 2009]. In the present study,
the decrease in the amount of microorganisms were similar after the sealing period in
both group and it could indicate that there is no need to perform the complete caries

removal.

Microorganisms remain viable beneath restorations without apparently causing
any detrimental effect to the treatment. The established operative treatment advocates
complete caries removal of decayed tissue. In deep carious lesion complete caries
removal can lead to pulp exposure with bad prognosis [Barthel et al., 2000; Bjgrndal et
al., 2010]. Longitudinal and cross-sectional surveys on restorative treatment concluded
that secondary or recurrent caries and fracture of restorations are the major reasons for

treatment failure. The replacement of direct posterior resin restorations is due to disease
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activity of the patient and not to the progression of the lesion under the restoration
[Alves et al., 2010; Asghar et al., 2010; Bernardo et al., 2007; Brunthaler et al., 2003;
Manhart et al., 2004; Mjor et al., 2000]. The long term evaluation of restorations
submitted to partial carious removal showed the same reasons for failure of
conventional treatment (complete carious removal) [Alves et al., 2010; Mertz-Fairhurst
et al., 1998].

The persistence of microorganism in dentine after PCR raised doubts regarding
the longevity of the treatment. A possible selection of cariogenic bacteria could lead to
carious progression. Few studies assess the cariogenic potential of microorganisms in
carious dentin before and after sealing. In accordance with the literature, mutans
streptococci was found in dentine carious lesions before sealing and are related to the
progression of the carious process [Loesche and Syed, 1973; Paddick et al., 2005]. In
carious lesion, the pH is subject to large perturbations dependent upon the consumption
of fermentable carbohydrates which result in rapid acid production and consequent
establishment of an acidic environment [Paddick et al., 2005]. This acidic environment
is resulting from the presence of acidogenic and aciduric bacteria such as lactobacilli
and mutans streptococci. After sealing, cariogenic microorganisms, Lactobacillus spp.
and mutans streptococci, were practically not detected. This was also observed in other
study that compares the effect of sealing infected carious dentine below restorations by
conventional isolation and enumeration methods [Bjgrndal and Larsen, 2000]. Only
others streptococci and gram-positive pleomorphic rods were detected in the final
sample [Paddick et al., 2005]. Viable streptococci were detected in the final sample in
PCR and CCR, but they were not found in higher number when compared to the initial
sample. The results suggest that the surviving bacteria after sealing are less cariogenic

than the initial sample.

The microbial changes observed in this study were expected, since the access of
exogenous nutrients to the biofilm is blocked and it created a stressful environment for
microorganisms, in which only those able to adapt will survive. The lack of external
nutrients available for the microbiota to growth is the most obvious environmental
change to these remaining microorganisms. Paddick et al. showed that only bacteria
capable of producing the enzymes required to cleave the terminal sugars from the
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glycoproteins were recovered from the dentine after cavity sealing [Paddick et al.,
2005]. Moreover, it is interesting to note that in addition to nutritional block, there is a
reduction of dentin permeability due to established defense mechanisms (tubular
sclerosis and reduced permeability of the dentine will subsequently limit nutrient
availability), which can also reduce the microbial access to endogenous nutrients
[Paddick et al., 2005]. It is also likely that components of dead bacteria, which did not
survive after sealing, may contribute as source of nutrients to those bacteria which

survived below the restorations [Paddick et al., 2005].

The stepwise excavation is one technique that involves the PCR, but only in the
first step. The objective of this procedure is to arrest lesion progression and allow the
formation of tertiary dentine before final excavation, making pulp exposure less likely
in deep caries lesion [Kidd, 2004]. After a sealing period, the cavity must be re-opened
and further excavation is carried out prior to a definitive restoration [Bjgrndal and
Larsen, 2000; Bjarndal et al., 1997; Bjgrndal et al., 2010; Bjgrndal and Thylstrup, 1998;
Leksell et al., 1996; Weerheijm et al., 1999]. The common thought is that, if infected
tissue remains the carious process may continue, albeit slowly [Kidd, 2004]. This
present study shows that there is a substantial reduction in colony-forming-units during
the interval of temporary sealing, in accordance with previous studies [Bjgrndal and
Larsen, 2000; Bjerndal et al., 1997; Maltz et al., 2002; Mertz-Fairhurst et al., 1979;
Pinto et al., 2006; Wambier et al., 2007]. The similarity of microbial infection found
after cavities sealing submitted to the CCR and PCR suggests that the PCR could be a
more conservatory alternative in the treatment of carious lesions. These results suggest
that the re-entry after partial caries removal to remove all remaining carious tissue is
unnecessary or even prejudicial. This procedure could result in a higher risk of pulp
exposure during final excavation [Bjgrndal et al., 2010], removes more dental tissue
[Bjgrndal and Mjor, 2001], have higher costs [Jardim et al., 2011] and a leads to an
increased number of appointments. It is also possible that, after the temporary filling
placement, the patient does not return to the re-enter appointment and it may reduce

treatment prognosis.

The observed similarity between the microbial infection after conventional

excavation and partial caries removal suggests that there is no need to perform complete



34

caries removal based on conventional clinical criteria of hardness. Complete caries
removal may lead to over preparations, encouraging excess removal of tissue in the
enamel-dentine junction [Kidd, 2004; Kidd et al., 1993], as well as in dentine over the

pulp surface.
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Figure 1. Median and interquartile range of the number of selected bacteria in logyo + 1
(CFU) of dentin before and after cavity sealing in patients submitted to complete caries
removal (CCR) or partial caries removal (PCR). A: Total viable microorganisms counts;
B: Streptococcus spp. counts; C: Lactobacillus spp. counts; D: Mutans streptococci

counts. * p < 0.05

m Initial Streptococcus spp.
B Final Streptococcus spp.

m Initial Mutans
B Final Mutans



Table

Table 1. Number of sample with bacterial growth submitted to complete caries
removal (CCR) and partial caries removal (PCR) before and after sealing.

Sealing
Before After p
Total microbial load CCR 12 10 0,6875
PCR 16 11 0,0625
p 0,02* 0,497
Streptococcus spp. CCR 7 7 1
PCR 16 8 0,0078*
P <0,001* 0,73
Lactobacillus spp. CCR 9 4 0,125
PCR 13 6 0,0391*
p 0,08 0,457
Mutans streptococci CCR 0 0 ND
PCR 6 2 0,2188
p 0,006* 0,214

ND: not detected *p<0.05
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CONSIDERACOES FINAIS

Os dentes submetidos a remocéo parcial de tecido cariado apresentam uma série
de alteracGes relacionadas ao tempo de selamento: as analises clinicas demonstram a
transformacéo da dentina amarelada e amolecida em um tecido reacional, endurecido e
escurecido (Bjegrndal, Larsen et al., 1997; Bjgrndal e Thylstrup, 1998; Bjerndal e
Larsen, 2000; Maltz, De Oliveira et al.,, 2002; Maltz, Oliveira et al., 2007).
Radiograficamente, observa-se ganho mineral na dentina subjacente a protecdo pulpar
(Maltz, De Oliveira et al., 2002; Oliveira, Carminatti et al., 2006; Maltz, Oliveira et al.,
2007; Alves, Fontanella et al., 2010) e, quanto a avaliacdo da microbiota remanescente,
este tipo de tratamento propicia uma drastica reducdo do numero de bactérias viaveis
apos a reabertura da cavidade (Mertz-Fairhurst, Schuster et al., 1979a; Bjgrndal, Larsen
et al., 1997; Bjgrndal e Larsen, 2000; Maltz, De Oliveira et al., 2002; Pinto, De Aradjo
et al.,, 2006; Wambier, Dos Santos et al., 2007), além da reducdo dos niveis de

contaminacdo bacteriana em tabulos dentinarios (Massara, Alves et al., 2002).

A literatura tem demonstrado que o selamento de lesbes cariosas é capaz de
controlar a progressdo das mesmas apenas pelo seu isolamento do ambiente bucal,
independentemente da permanéncia de bactérias presentes nas cavidades (Loesche e
Syed, 1978; Mertz-Fairhurst, Schuster et al., 1979b; Mertz-Fairhurst, Schuster et al.,
1986; Mertz-Fairhurst, Curtis et al., 1998; Maltz, De Oliveira et al., 2002; Franzon,
Casagrande et al., 2007; Maltz, Oliveira et al., 2007). Cabe ressaltar que, quanto maior o
tempo de selamento a que os dentes estdo submetidos, melhores serdo as respostas

frente ao blogueio da cavidade ao ecossistema bucal (Alves, Fontanella et al., 2010).
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Além disso, é conveniente relembrar que este tipo de tratamento é mais
conservador, uma vez que preserva maior quantidade de tecido dental. Apesar destas
evidéncias, ndo existe consenso de quanto de tecido cariado pode ser deixado na

cavidade embaixo das restauracoes.

A comparagéo entre a remogéo parcial e a total do tecido cariado, neste ensaio
clinico randomizado, aumenta as evidéncias sobre o tratamento restaurador da cérie. A
remocdo completa do tecido cariado ndo garante a eliminagdo de todos o0s
microorganismos. O selamento das cavidades submetidos a remocao parcial de tecido
cariado (apenas dentina infectada € removida) resultaram em reducdo substancial da
flora cultivvel. Apds o periodo de selamento, nenhuma diferenca foi observada nos

niveis de colonizacdo microbiana entre os dois grupos de comparacao.

A semelhanca observada entre a infeccdo microbiana ap0s a escavagdo
convencional e a remocao parcial de tecido cariado sugere que ndo ha necessidade de
realizar a remocdo total do tecido cariado baseada em critérios clinicos convencionais
de dureza. A remocdo de tecido cariado convencional pode levar a um sobrepreparo,
favorecendo a remocdo excessiva de tecido na juncdo esmalte-dentina (Kidd, 2004;

Kidd et al, 1993.), bem como na dentina localizada na parede pulpar.
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Luciana Bitello Firmino - pesquisador de 15/01/2011 até 15/01/2013

Equipe Externa:

Marcia Mayer - pesquisador de 15/01/2011 até 15/01/2013

Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs aprovou o mesmo, em reunido realizada em
30/09/2010 - Sala de Reuniées do Gabinete do Reitor (Ex Saldo Vermelho) - Prédio Reitoria, 6°
andar, por estar adequado ética e metodologicamente e de acordo com a Resolugdo 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Satde.

Porto Alegre, Quinta-Feira, 30 de Setembro de 2010

z)&sRTUR BOGO CHIES
Coordehador da comisséo de ética
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APENDICE 1- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Faculdade de Odontologia
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Estudo da viabilidade, diversidade e viruléncia de bactérias ap6s remocao parcial
de dentina cariada

1. Objetivo do estudo: Avaliar o efeito de duas técnicas de restauracdo do dente (remogéo
parcial e total de tecido cariado), sobre a viabilidade (se permanecem vivas ou ndo), diversidade
(identificacdo de diferentes bactérias) e viruléncia (o quanto elas agridem os tecidos dentarios)
de bactérias associadas a progressao das lesdes de carie em dentina (por¢do mais interna do
dente).
2. Selecdo dos individuos: Para participar desta pesquisa, vocé deverd apresentar lesGes de
carie em metade de dentina. Os participantes serdo divididos aleatoriamente (através de uma
tabela) para receber um dos dois tipos de tratamento descritos abaixo.
3. Duracéo: A participagdo na pesquisa consiste em duas consultas, com duragdo de cerca de
uma hora. A segunda consulta sera realizada apés trés meses.
4. Procedimentos: O tratamento restaurador sera executado em duas etapas. Na primeira
consulta, sera realizada em um grupo a remocdo total de dentina cariada (procedimento
convencional) e no outro grupo remogao parcial de dentina cariada (procedimento experimental)
e coleta de uma amostra para analise das bactérias presentes na lesdo de cérie. Na segunda
consulta, serd coletada uma amostra de tecido cariado, e entdo o dente serd restaurado
definitivamente. Se o dente estiver incluido no grupo de remocéo parcial, na segunda consulta
sera feita a remocdo de todo tecido cariado (tratamento padrdo) com posterior restauracdo do
dente. Isto significa que todos os dentes receberdo tratamento padrdo apds a segunda coleta de
dentina cariada.
5. Importancia do estudo: Trata-se de um trabalho de finalidade terapéutica (de tratamento). O
tema escolhido se justifica pela importancia destas abordagens em lesdes de carie em dentina.
6. Danos: Néo existem danos previstos. As duas abordagens tém indicacdo em odontologia. O
material coletado serd em pequena quantidade, o que ndo causard qualquer dano ao
remanescente dentario (o que tem de tecido dentério ap6s a remocao da céarie).
7. Beneficios: Participando desta pesquisa vocé contribui para o conhecimento quanto a
técnicas conservadoras de remocgdo de tecido cariado, o que influenciard na realizacdo das
mesmas para o tratamento de lesdes profundas de carie. Além disso, qualquer necessidade
clinica béasica adicional podera ser sanada pelos pesquisadores.
8. Confidencialidade: Os dados de identificagdo serdo confidenciais e os nomes reservados. Os
dados obtidos serdo utilizados somente para este estudo, sendo 0s mesmos armazenados pelo (a)
pesquisador(a) principal durante 5 (cinco) anos e apds totalmente destruidos (Resolucao
196/96). A participagdo na pesquisa é totalmente voluntéria e o individuo tem a liberdade de se
recusar a participar ou retirar seu consentimento em qualquer momento do estudo sem nenhum
tipo de penalidade. No caso de davidas ou acontecimentos associados a pesquisa, 0 participante
podera entrar em contato com a pesquisadora Luciana Bitello Firmino, através do telefone 3308
5193/81368193 ou com a orientadora deste projeto e pesquisadora principal, Profé. Dr2, Marisa
Maltz (3308 5247), e ter& a garantia de resposta a qualquer pergunta ou informagéo extra.
Confirmo que entendi a natureza da pesquisa e me disponho a participar voluntariamente.
Assinatura sujeito ou responsavel:
Menor
Pesquisadora principal:

Porto Alegre, de de20 .

Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS: 33085187
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