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“A tarefa ndo é tanto ver aquilo que ninguém viu, mas pensar o0 que ninguém
ainda pensou sobre aquilo que todo mundo vé.”

Arthur Schopenhauer
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Resumo

A remocéao seletiva de tecido cariado (RSTC) permite uma abordagem mais
conservadora no tratamento restaurador de dentes deciduos portadores de lesbes
cariosas profundas em dentina, minimizando o risco de exposi¢cao pulpar e
preservando mais estrutura dentaria. A pouca literatura recente relacionada a
sobrevida das restauracdes de resina composta sobre dentina cariada tem sugerido
um comportamento diferente quando comparada a performance das mesmas
guando da remocéo total de tecido cariado (RTTC). O objetivo do presente estudo
foi avaliar qualitativamente as restauracdes adesivas em dentes deciduos
esfoliados oriundos de um ensaio clinico controlado randomizado. Os pacientes
participantes deste ensaio clinico que se propds avaliar o desempenho clinico de
restauracbes adesivas de resina composta apés RTTC e RPTC em dentes
deciduos, foram acompanhados ao longo de cinco anos, sendo que a média de
permanéncia desses dentes na cavidade oral foi de trinta e cinco meses. Para o
presente estudo, estas restauragcdes foram primeiramente avaliadas clinicamente e
apos a esfoliacdo dos dentes, macroscopicamente e através de fotografias digitais.
Além disso, os 20 dentes coletados (15 do grupo RSTC e 5 RTTC) foram
escaneados através de um microtomoégrafo de raios-X (Micro-CT) e as imagens
reconstruidas através de softwares especificos do aparelho. A ampliacdo da
imagem através da fotografia ndo trouxe informac¢fes adicionais em relacdo ao
diagnéstico clinico visual das restauracfes na superficie oclusal. Ja para as
oclusoproximais, em funcdo da possibilidade da visualizacdo clinica direta da
superficie proximal, sete restauracbes tiveram um desempenho insatisfatorio,
embora tivessem sido classificadas como sucesso no exame clinico intrabucal. Com
relacdo a estas, a maioria das falhas nas restauracdes observadas apds a sua
esfoliacdo estavam relacionadas a descontinuidade adesiva na caixa proximal e
lesGes de carie adjacente a restauracéo (paredes cervical e proximais). Essas falhas
ficaram evidentes nas imagens obtidas através do Micro-CT, viabilizando a
comunicacdo da parede pulpar da cavidade com o meio externo. Nos cortes

transversais se observa que a adaptacao das restauragdes € mais deficiente quanto
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mais proximo da porcéo cervical da cavidade. O mesmo padréao de insucesso das
restauracdes adesivas proximais apos a esfoliacdo foi observado tanto para dentes
com RSTC e RTTC. Nas restauracbes oclusais se observa bom selamento da
restauracdo, mesmo quando da presenca de dentina desmineralizada nas paredes
laterais da cavidade. Os dados clinicos do estudo anterior associados a analise
visual macroscopica e de Micro-CT dos dentes deciduos pés esfoliacao
demonstram que a técnica para restauracdo proximal desses dentes €
extremamente sensivel, e que falhas podem influenciar negativamente o sucesso
clinico das restauracdes adesivas, comprometendo o selamento de cavidades
localizadas proximas a polpa, o que poderia interferir na esséncia do tratamento de
remocao seletiva de tecido cariado.

PALAVRAS-CHAVE: carie dental, restauracdo dentéria, resina composta, dentes

deciduos, microtomografia por Raio-X
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Abstract

Selective caries removal (SCR) allows a more conservative approach in restorative
treatment of primary teeth for treatment of deep dentin carious lesion, minimizing the
risk of pulp exposure and preserving more tooth structure. A few studies described
the survival of composite restorations in SCR suggesting a different performance of
restorations compared to total caries removal (TCR) restorations. In one of these
studies, the clinical success of adhesive restorations for SCR, in oclusoproximais
cavities, was significantly lower when compared to TCR. However, occlusal cavities
had similar success rates for both techniques (Franzon et al, 2015). The aim of this
study was to investigate the adhesive restorations in deciduous teeth exfoliated from
the clinical study above. This randomized controlled clinical trial evaluated the
clinical performance of adhesive resin composite restorations after SCR and TCR in
primary teeth, with a 5-year follow-up. For the present study, these restorations were
first evaluated clinically and after exfoliation of the teeth, and macroscopically using
digital photography. In addition, the teeth were scanned by an X-Ray
Microtomography (Micro-CT) and the pictures reconstructed by device-specific
software. After a five years follow-up, twenty teeth were collected and analyzed (15
RSTC and 5 RTTC). The average permanence of these teeth in the oral cavity was
35 months. The composite resin restorations involved oclusoproximal cavities in
80% of the sample (n = 16). The magnification of the image through photography
brought no additional information in relation to the visual clinical diagnosis of the
restorations on the occlusal surface. As for the oclusoproximais, due to the possibility
of direct clinical exam to the surface, seven restorations were classified as failures.
With regard to these, most of the failures observed in restorations after exfoliation
were related to adhesive discontinuity in the proximal box and adjacent caries
restoration (cervical and proximal walls). In the images obtained through the Micro-
CT these flaws are evident, materializing communication of the pulp cavity wall with
the external environment. In cross-sections images, we observed that the adaptation
of the restorations is poorer the closer the cervical portion of the cavity. The same

pattern of adhesive failure of proximal restorations after exfoliation was observed for
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both treatments (SCR and TCR). In the occlusal restorations, we observed good
sealing of the restorations, even in the presence of demineralized dentin in the side
walls of the cavity. The clinical data of this study, associated with macroscopic visual
analysis and Micro-CT of primary teeth exfoliated, demonstrate that technique in
oclusoproximal restorations in this teeth is extremely sensitive, and those failure may
negatively affect the clinical success of adhesive restorations, compromising the
sealing the cavity located near the pulp, which could interfere with the essence of
the treatment of selective removal of caries, which is an adequate marginal seal of

the cavity associated with the control of carious activity of the patient involved.

KEY-WORDS: dental caries, dental restoration, composite resin, primary teeth, X-

Ray Microtomography.
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Micro-CT — microtomografia computadorizada de Rx
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1. INTRODUCAO

O tratamento de lesdes cariosas profundas em dentes deciduos esta
associado com riscos significativos para a polpa como: exposicdo pulpar e
complicacBes pulpares pos-operatdrias que podem eventualmente comprometer a
permanéncia do dente até a época normal de esfoliacéo.

Tradicionalmente, a remocao total de tecido cariado (RTTC) era utilizada
para o tratamento de lesdes cariosas em dentina por acreditar-se que o sucesso do
tratamento restaurador dependeria da remocao completa de bactérias e também da
remocao completa de tecido amolecido (Kidd, 2004; Thompson et al, 2008).

Ja a remocao seletiva de tecido cariado (RSTC) caracteriza-se por ser uma
técnica mais conservadora de abordagem das lesfes cariosas, visando manter ao
maximo as estruturas dentarias e evitar exposicoes pulpares. Esse procedimento
vem ganhando espaco atualmente, devido ao conhecimento da etiopatogenia da
doenca e de diversos estudos clinicos que tem apontado grande indice de sucesso
em dentes deciduos e permanentes (Maltz et al, 2013; Franzon et al, 2014 e 2015).

Em termos biolégicos, a RSTC, estd baseada no principio de que com a
manutencdo da camada mais profunda de carie, passivel de mineralizacao,
estaremos prevenindo exposi¢cdes pulpares acidentais, criando-se assim condi¢des
para que a polpa reaja ao estimulo agressor através da formacdo de esclerose
dentinaria (Rickets et al, 2013). Entdo, com o adequado selamento da cavidade,
haveria a inviabilizacdo das bactérias remanescentes impedindo a progresséo da
les&o. (Magnusson; Sundell, 1977; Leksell et al, 1996; Ricketts et al, 2006 e 2013;
Schwendicke et al, 2013a).

Embora ndo haja um consenso na literatura mundial sobre o tratamento das
lesbes cariosas profundas em dentina, remover toda a lesédo normalmente implica
em exposicao pulpar e consequentemente em procedimentos mais complexos no
tratamento dessas lesbes, como capeamento pulpar direto, curetagem pulpar e
pulpotomia. A conduta que ainda é a mais prevalente nesses caso de exposicédo

pulpar,em dentes deciduos é a realiza¢do da pulpotomia (Fuks, 2002).
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Considera-se que 0 mais importante para o sucesso da técnica de RSTC € o
correto diagnostico da condicao pulpar e a manutencdo de um adequado selamento
da cavidade (Lula et al, 2011). Todavia, independente do sucesso atribuido a
técnica, a hipotese de que o tecido cariado remanescente deixado na cavidade
possa reduzir a resisténcia da restauracao e possivelmente aumentar o numero de
falhas nas mesmas, gera desconforto em muitos profissionais quanto ao uso desta
técnica.

A associacao entre o indice de placa visivel do paciente e o insucesso do
tratamento de remocao seletiva ja foi estimada (Dalpian et al, 2014). Além disso,
falhas restauradoras e defeitos nas margens da restauragcdo de tamanho
consideravel, em associacdo com a alta atividade de cérie foram apontados como
a principal causa de falhas na RSTC (Casagrande et al, 2009 e Dalpian et al, 2014).
Isso porgue o principio da técnica baseia-se na necessidade de boa adaptacao
marginal do material restaurador para eliminar o fluxo de nutrientes para as
bactérias remanescentes, prevenindo assim sua proliferacao (Ribeiro et al, 1999;
Lula et al, 2011). Outros estudos, porém, identificaram falhas pulpares como a
principal causa de fracasso da RSTC, bem como observaram uma maior
prevaléncia destas na denticdo decidua comparada com a permanente
(Schwendicke et al, 2013)

A dentina desmineralizada tem demonstrado reduzir a resisténcia de unido
das restauracbes (Sattabanasuk et al, 2006). Estudos in vitro em dentes
permanentes divergem quanto a reducdo da resisténcia a fratura desses dentes.
Hevinga (2010) encontrou reducdo significativa de resisténcia a fratura, o que
possibilitaria falhas clinicas a longo prazo. J& Schwendicke et al. (2014) concluiram,
também em um estudo in vitro, que a dentina cariada remanescente nao prejudicou
a resisténcia a fratura das restauracdes, aumentando somente a deflexdo das
cuspides. Além disso, resultados similares de falhas (mecénicas e biologicas) foram
encontradas para a remocéo total e seletiva de carie em uma revisdo sistematica
da literatura (Schwendicke et al, 2013a).

Recentemente, Franzon et al. (2015) demonstraram através de um ensaio

clinico em dentes deciduos que as restauracfes apdés RSTC apresentaram
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desempenho menos satisfatorio do que as realizadas apés RTTC. Especialmente
aquelas realizadas em mais de uma superficie. A taxa de sucesso para as
restauracées com cavidades ocluso-proximais foi de aproximadamente 50% em
relacdo as mesmas cavidades apdés RTTC. O tipo de tratamento (RSTC X RTTC) e
0 numero de cavidades envolvidas foram estatisticamente associadas ao insucesso
das restauracbes. Os dentes restaurados nesse ensaio clinico foram
acompanhados até sua esfoliagdo para a presente pesquisa.

Esses resultados, demonstraram a longevidade clinica das restauracoes,
porém ndo conseguiram explicar as provaveis causas das falhas restauradoras. O
objetivo deste estudo foi avaliar as restauragdes de resina composta em dentes

deciduos coletados in vivo através de microtomografia computadorizada.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Cérie Dentaria

A carie dentaria € uma doenca com etiologia definida e passivel de ser
prevenida e controlada. E um processo dinamico que se desenvolve no biofilme
dental na superficie dentaria, como resultado de um distarbio no equilibrio entre o
substrato dental e os depdsitos bacterianos. Na carie dental, uma mudanca
ecologica no ambiente do biofilme dental, guiado pelo acesso aos carboidratos
fermentados da dieta, vai fazer com que uma populagédo de microorganismos com
baixa cariogenicidade passe para uma microbiota de alta cariogenicidade (mais
acidurica e acidogénica) e assim aumente a producdo de acidos o que levara a
perda mineral e resultara em lesao de carie (Innes et al, 2016). Portanto o controle
do biofilme dental é essencial para prevenir o aparecimento e desenvolvimento da
lesédo cariosa (Fejerskov, 2015; Innes et al, 2016).

Porém quando em um estagio avancado, a cavidade resultante da leséo
cariosa pode impedir o controle do biofilme e, portanto, ha a necessidade de se
intervir com o tratamento restaurador. (Kidd, 2004, Schwendicke et al, 2016a)

A dentina cariada é descrita clinicamente e histologicamente em termos de
duas zonas alteradas, uma camada superficial infectada e uma camada mais
profunda afetada. (Almahdy et al, 2012). Em lesdes de progressao lenta, é normal
um aumento da mineraliza¢do da dentina abaixo da leséo de esmalte. Ha a reducéo
do didmetro dos tdbulos devido a formacdo de dentina peritubular altamente
mineralizada e também formacao de dentina terciaria na por¢ao pulpar dos tabulos
dentinarios afetados pela lesdo. Quanto mais ativa a lesao, mais irregular a estrutura
dessa dentina. Juntos, esses processos servem para proteger a polpa dos estimulos
externos nocivos. (Kidd, 2004)

J& nas lesdes de progressao rapida, pode haver destruicdo de odontoblastos
e auséncia de formacao de dentina tericiaria, assim o tecido pulpar fica exposto a
transmissdo dos produtos microbianos através de uma dentina permeavel. Com
isso, pode haver alteracdes inflamatorias na polpa levando a uma pulpite reversivel

ou irreversivel, podendo ou ndo estar associada com dor ou sensibilidade. Embora
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os odontoblastos tenham sido destruidos, novas células podem se diferenciar da
polpa para formar dentina terciaria se o ambiente cariogénico for alterado ou
removido. (Kidd, 2004).

Mais recentemente, renomados nomes da cariologia e dentistica,
propuseram alterar a denominacgéo das zonas da lesdo de céarie conforme a figura
abaixo, tentando correlacionar a aparéncia clinica da lesdo com o0s aspectos
histoldgicos, porém sem limitar a conceitos como “dentina infectada” que os autores
consideram ser ultrapassado e que poderia dar a ideia de que a céarie é contagiosa
(Innes et al, 2016).

Cross-section of Enlarged cross-section of carious Dentine Histological Dentine:
tooth with occlusal lesion tubule terms Clinical (tactile)
carious lesion " manifestations
-
+ Necrotic zone -
Ly

- - — ;

= » Soft dentine
r __.' o ,‘!

Contaminated zone

® Demineralised mn:LJ (Leathery dentine)

Firm dentine

SR

Hard dentine

Translucent zone J

‘ . Sound dentine

Tertiary dentine

Innes et al, 2016

O tratamento efetivo da doenca carie é caracterizado pela detec¢éo precoce
das les@es e, subsequente diagndstico preciso, pela avaliacdo da atividade de carie
e risco do paciente e pela prevencéo da ocorréncia de novas lesdes. O manejo das
lesBes cariosas cavitadas converge para paralisar ou controlar as mesmas através
de tratamentos restauradores minimamente invasivos, incluindo o reparo das

restauracdes preferencialmente a sua substituicdo (Schwendicke et al, 2016a).

2.2 Tratamento de lesGes cariosas em dentina profunda

O manejo de lesdes cariosas profundas, visando uma polpa saudavel, se
constitui em um grande desafio na odontologia na medida que lesbes profundas
podem induzir reacfes inflamatdrias severas na polpa e causar necrose pulpar
(Bjgrndal et al, 2010).
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Para a dentistica operatoéria tradicional, o objetivo era remover a dentina
amolecida para eliminar o tecido infectado previamente a restauragao para prevenir
a atividade cariogénica no futuro e providenciar uma base de dentina bem
mineralizada para a restauracéo. A opinido endodoéntica, em dentes permanentes,
trata da prevencdo de uma polpa infectada e subsequente patologia apical por isso
toda a dentina cariada deve ser removida mesmo que resulte em exposi¢ao pulpar
(Kidd, 2004).

Porém esses conceitos estdo sendo superados e abordagens mais
conservadoras levam em conta que a lesdo presente na parte mais profunda da
parede pulpar, representa risco de exposicao pulpar e, portanto, a manutencao da
vitalidade é de extrema importancia nesses casos (Bjgrndal et al 2010; Maltz et al,
2013; Franzon et al, 2014).

A remocédo completa de dentina cariada remove todo tecido cariado afetado
e infectado. Isso em lesGes agudas em dentina profunda resulta em um elevado
risco de exposicdo pulpar e sintomas pulpares pds-operatorios em compara¢ao com
a abordagem minimamente invasiva da remocéao seletiva de céarie (Bjgrnda et al
2010, Ricketts et al, 2006 e 2013; Schwendicke et al, 2013a; Maltz et al, 2013)

Em um consenso que reuniu diversos especialistas e renomados
pesquisadores de 12 paises, realizado em fevereiro de 2015, chegou-se a
conclusdo de que a RTTC seria melhor descrita com a terminologia de “remocéao
ndo seletiva até a dentina endurecida” e ndo € mais recomendada como uma
alternativa para a remocéo de tecido cariado além de, atualmente, ser considerada
um sobre tratamento, pois envolve a retirada de tecido que n&o precisaria ser
removido (Innes et al 2016; Schwendicke et al, 2016a)

O grupo também destacou o objetivo principal da remocéo de tecido cariado
que é: a permanéncia do dente e saude (sensibilidade/vitalidade) da polpa enquanto
possivel. Dentre 0s principios que guiam essa remocdo estdo incluidos:
preservacdo da estrutura dental, manutencdo da vitalidade pulpar, evitar a
exposicao pulpar, evitar ansiedade (particularmente importante em criancas) e
fornecer margens sadias da cavidade para conseguir um selamento periférico

adequado (Innes et al, 2016)



20

Para minimizar as complicacbes em potencial de se realizar a remocao
completa de tecido cariado em dentina profunda, diversas nomenclaturas tém sido
descritas na literatura para preconizar o tratamento conservador da polpa pela
remocao seletiva da carie como: tratamento expectante, capeamento pulpar
indireto, tratamento restaurador atraumatico (ART), remocéo parcial de carie e mais
recentemente a denominagdo remocao seletiva de cérie.

No tratamento expectante, somente parte da dentina desmineralizada é
removida na primeira sesséo do tratamento. A cavidade é selada com um material
temporario e reaberta apds certo periodo de tempo. Nessa segunda sessao, todo
ou a maioria do tecido cariado remanescente é removido (Magnusson e Sundel,
1977; Leksell et al. 1996). Com isso, durante o tempo do selamento, a dentina
remanescente se tornard mais dura e mais seca, caracterizando inatividade da
leséo cariosa e exibe um baixo nivel de infeccéo bacteriana (Bjgrndal et al, 1997;
Lula et al, 2009, Lula et al, 2011 e Singhal et al, 2016). Portanto, o objetivo do
tratamento é paralisar a lesdo antes da remocéo total da céarie, assim prevenindo a
exposicao pulpar. Realmente, estudos demonstram que a técnica reduz a chance
de exposicao pulpar (Magnusson e Sundell, 1977; Leksell et al, 1996; Bjgrndal et al
2005 e 2010), entretanto a técnica tem desvantagens que sdo principalmente
relacionadas ao risco de exposi¢ao pulpar na reabertura da cavidade, desconforto
adicional ao paciente e aumento dos custos do tratamento, bem como a
possibilidade de o paciente ndo retornar para a finalizacdo do tratamento (Maltz et
al, 2013).

A necessidade de se reabrir a cavidade tem sido discutida na literatura (Maltz
et al, 2013, Rickets et al, 2006 e 2013, Schewdick et al, 2013). Para evitar esses
problemas, sugere-se que a restauracao definitiva seja feita na mesma sessao que
a remocao parcial de carie é realizada. (Falster et al, 2002; Marchi et al, 2006;
Franzon et al, 2014)

O termo RSTC foi proposto para substituir os termos que incluiam remocéao
incompleta ou parcial por se entender que seria melhor descrever o que realmente

é realizado ao invés de medir 0 que se tenta alcancar (no caso da denominacéo
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completa ou incompleta). Da mesma maneira, a remocao total de tecido cariado &
chamada entdo de remocé&o nao seletiva até dentina endurecida (Innes et al, 2016)

Quando a remocéao do tecido cariado resulta em exposi¢ao pulpar em dentes
deciduos, frequentemente o resultado € uma pulpotomia. A técnica da pulpotomia
consiste na remocéo da por¢cao coronaria da polpa dental (afetada ou infectada por
carie ou traumatismo), preservando a funcdo da polpa radicular restante (Fuks,
2002). Este tratamento esta indicado na denticdo decidua nos casos de auséncia
de dor espontanea, possibilidade de restauracao do dente, presenca de dois tercos
de raiz, auséncia de radiolucidez interradicular, assim como reabsorcao interna ou
externa ndo compativel com o grau de rizélise. Sinais e sintomas que indiquem
extensa inflamac&o ou necrose da polpa radicular, contraindicam o uso desse

procedimento.

2.3 Remocéo seletiva do tecido cariado:

Em 2004, Kidd abordou em um artigo a seguinte pergunta: O quanto a
cavidade deveria estar “limpa” antes da restauracdo? Trazendo para a discussao
um conceito que ja ndo era novo, porém era conflitante na literatura. E conclui, apés
revisdo da literatura a época, que ndo havia evidéncia de efeito deletério ao deixar
dentina infectada na cavidade, e que isso de fato era preferivel a uma escavacgao
vigorosa, pois haveria menos exposicdes pulpares e, também, o isolamento da
dentina remanescente do ambiente oral evitaria a progressao da lesdo cariosa.

Assim, a premissa da remocao seletiva de carie se baseia na modificacdo do
microambiente da dentina contaminada deixada abaixo da restaurac&o, portanto
interrompendo 0 processo cariogénico enquanto preserva a estrutura dentéria e a
vitalidade pulpar (Dalpian et al, 2014).

A evidéncia cientifica a respeito da remocao seletiva de tecido cariado em
lesbes profundas em dentina mostra resultados satisfatorios, tanto em dentes
deciduos (Magnusson; Sundell, 1977; Ribeiro et al, 1999; Farroq et al, 2000; Falster
et al, 2002; Marchi et al, 2006; Pinto et al, 2006; Franzon et al, 2007, 2009; Dalpian

et al, 2014), como em dentes permanentes (Straffon et al, 1991; Bjgrndal et al, 1997;
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Bjagrndal; Larsen, 2000; Maltz et al, 2002; Oliveira et al, 2006; Maltz et al, 2012 e
2013).

Estudos em dentes deciduos mostraram altos indices de sucesso clinico e
radiografico apos RSTC. (Falster et al, 2002; Pinto et al, 2006; Franzon et al, 2007,
2014 e 2015). Recentemente, um ensaio clinico randomizado apontou sucesso
clinico e radiogréfico de 92% em 24 meses de acompanhamento da RSTC, que nédo
diferiu da técnica de RTTC, indicando que a manutencdo do tecido cariado néo
interferiu na vitalidade pulpar, além de ter outras vantagens como uma incidéncia
de exposicdo pulpar mais baixa e menor tempo operatério (Franzon et al, 2014).
Além disso, o tempo clinico para concluir a remocao de carie foi significativamente
maior no grupo de RTTC o que é um fator significativo a se levar em conta quando
estamos falando de atendimento a pacientes odontopediatricos. As falhas, nesse
estudo, ndo foram correlacionadas com fatores como: idade, sexo, tipo de lesédo,
posicdo do dente e operador. Quando analisou-se as pulpotomias como um grupo
separado, as taxas de sucesso sdao de 100%(RTTC), 92%(RSTC) e 87%
(pulpotomias). J& as cavidades oclusoproximais tiveram uma tendéncia a ter um
maior niumero de falhas, porém esse néo foi significativo.

Ainda em dentes deciduos, estudo retrospectivo demonstrou 80,3% de
sucesso clinico e radiogréafico (Dalpian et al, 2014). Em dentes permanentes esse
sucesso chegou a 99% em um estudo clinico multicéntrico com 18 meses de
acompanhamento (Maltz et al, 2013) e 92% em estudo com 3 anos de
acompanhamento (Maltz et al, 2012).

Revisbes sistematicas da literatura também concluiram que a remocao
seletiva de cérie possui vantagens por reduzir o risco de exposi¢do pulpar. A
sintomatologia pos-operatéria quando comparada com a remocao total de cérie
também foi reduzida. (Rickets et al, 2013 e Schwendicke et al, 2013a). Também a
relacéo custo beneficio do tratamento da remocao seletiva em uma Unica sessao ja
foi documentado (Schwendicke et al, 2013b)

Os limites da remocdo seletiva como a quantidade de tecido cariado
remanescente e caracteristicas desse tecido ainda ndo estdo bem estabelecidos na

literatura. A remocédo do tecido cariado na técnica convencional de preparacao
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cavitaria € guiada por critérios clinicos de cor, consisténcia e umidade (Kidd et al,
1993) e, embora subjetivos, esses critérios sdo utilizados tradicionalmente para
determinar quando interromper a remoc¢ao da dentina desmineralizada (Banerjee et
al, 2000). Alguns estudos removeram apenas o esmalte e ndo removeram nada na
dentina (Mertz-Fairhurst et al, 1998; Phonghanyudh et al, 2012), outros removeram
0 esmalte afetado e parte da dentina, deixando tecido cariado tmido e amolecido
no assoalho da cavidade (Ribeiro et al, 1999; Lula et al, 2009) e, a maioria, deixa
apenas uma fina camada de dentina cariada coriacia acima da polpa (Casagrande
et al, 2010, Franzon et al, 2014).

Em 2013, Schwendicke et al realizaram uma reviséo sistemética da literatura
e meta-andlise comparando a remocdao seletiva de carie e a remoc¢do completa de
carie utilizando os seguintes desfechos para comparacéao: exposi¢ao pulpar durante
o tratamento, sintomas pulpares pos-operatorios (clinicos ou radiograficos que
exijam tratamento como: dor, pulpite irreversivel, perda de vitalidade) e falha
(complicacdes técnicas ou bioldgicas que demandam intervencdo. Ex: perda de
restauracdo ou necessidade de substituicdo desta pulpite, dentes impossiveis de
restaurar). Foram analisados 10 estudos reportados em 17 artigos. A meta-analise
dos dados demonstrou reducao das exposi¢coes pulpares (OR 0.31 [0.19-0.49]) e da
sintomatologia pulpar (OR 0.58 [0.31-1.10]) nos dentes tratados com remocao
seletiva de tecido cariado em 1 ou 2 consultas. Para a remoc¢éo seletiva em uma
sessdao, o risco de exposicao pulpar foi ainda menor (OR 0.20 [0.06-0.61]). O risco
de falhas parece ser similar para remocao seletiva ou total (OR 0.97 [0.64-1.46]),
porém os dados para esse desfecho sdo incompletos ou de qualidade limitada.

Em um estudo clinico controlado randomizado multicéntrico, comparou-se a
efetividade da remocéao seletiva de carie realizada em uma sesséo com o tratamento
expectante em dentes permanentes. Apdés 18 meses de acompanhamento,
observou-se 99% e 86% de sucesso para O tratamento em sessdo Unica e 0
tratamento expectante respectivamente. Os resultados demonstraram que a
remocgao seletiva de cérie em uma sessdo foi mais efetiva que o tratamento
expectante em relagéo a preservacao da vitalidade pulpar, corroborando com o fato

de n&o haver necessidade de reabertura da cavidade para posterior restauracao
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(Maltz et al, 2013).

Radiograficamente, a progressdo da lesdo cariosa deixada abaixo do
material restaurador foi investigava por Alves et al (2010). Em um estudo
prospectivo de 10 anos de acompanhamento, concluiu-se que o selamento da
dentina cariada foi capaz de impedir o progresso da lesdo, demonstrado pela
estagnacdo da profundidade da lesdo ou reducdo da mesma. Também houve
deposicao de dentina terciaria e inducéo de ganho mineral na zona de radiolucidez.

2.3.1 Bactérias remanescentes

A completa remocéao do tecido cariado era considerada uma parte essencial
no tratamento das lesdes cariosas em dentina presumindo que o0 sucesso do
tratamento dependia da completa eliminacéo das bactérias (Weerheijm et al, 1999).
Essa abordagem assume que o biofilme e os microrganismos contidos na dentina
cariosa conduzem o processo carioso. Porém, ndo € possivel eliminar todos os
microrganismos, pois alguns vao permanecer mesmo que todo tecido amolecido
seja removido. (Kidd, 2004)

A possivel persisténcia de bactérias viaveis na dentina apds a reabertura de
dentes submetidos a remocéao seletiva de tecido cariado tem levantado davidas com
relacdo a efetividade a longo prazo desse tratamento. (Lula et al, 2009). Assim,
diversas investigacdes foram desenvolvidas no intuito de avaliar a viabilidade das
bactérias abaixo da restauracdo quando foi deixado tecido cariado de forma
intencional (Bjgrndal e Larsen, 2000; Paddick et al, 2005; Lula et al, 2009 e 2011,
Singhal, 2016).

Na dentina de dentes submetidos a RSTC foi encontrado um grande nimero
de microrganismos previamente ao selamento da cavidade, sendo
significativamente superior aos microrganismos encontrados quando da RCTC
(Lula et al, 2009). Contudo, apos 3 a 6 meses do selamento das cavidades, foram
encontrados niveis similares de colonizagdo dos microrganismos nos dois grupos,
0 que refor¢ca a importancia da remocéo do biofilme e do tecido necrético superficial

para paralisar a lesdo. Assim, o selamento da cavidade apos a remocéao seletiva de
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tecido cariado pode modificar o crescimento bacteriano e drasticamente reduzir a
presenca de bactérias cariogénicas.

Uma reducao qualitativa e quantitativa de microrganismos apos o selamento
das cavidades ja foi descrita na literatura (Bjgrndal e Larsen, 2000; Paddick et al,
2005). E a persisténcia das bactérias na cavidade, tanto na técnica tradicional de
remocdo total de tecido cariado quanto na remocao seletiva também ja foi
demonstrada (Lager et al, 2003; Orhan et al, 2008).

Em um estudo clinico controlado randomizado mais recente (Singhal et al,
2016), os autores também concluiram que a remocéao seletiva de tecido cariado,
independentemente de ser realizada com brocas ou com instrumentos manuais,
esta associada com uma notavel reducéo no crescimento bacteriano, indicando que
a remocao da biomassa bacteriana desponta como essencial para o controle da
progressao da carie.

Assim sendo, o selamento da cavidade apdés a remocdo seletiva de carie
pode modificar o crescimento bacteriano e reduzir significativamente a presenca de
bactérias cariogénicas, isso possivelmente devido a reducdo do suprimento de
nutrientes exdgenos para as bactérias (Paddick et al, 2005; Lula et al, 2009).

Assim sendo, a manutencdo do selamento da cavidade através de uma
juncdo amelodentinaria livre de carie e de restauracdes adesivas interrompe a
comunicacdo das bactérias presentes na dentina com o biofilme da superficie
dental, com uma consequente reducdo dos nutrientes e viabilidade das bactérias
(Kidd, 2004; Lula et al, 2009;). Lula et al. (2011) avaliaram a relacdo entre as
caracteristicas clinicas da dentina (cor, consisténcia e umidade) e a colonizacdo
com microrganismos bacterianos em cavidades submetidas a remoc¢ao seletiva de
carie antes e ap0s o selamento da cavidade. Os autores observaram que apds o
selamento da cavidade, a dentina que antes era cor marrom claro, ficou mais escura
e também com uma consisténcia mais endurecida. Além disso, demonstraram que
a consisténcia da dentina mais amolecida estava diretamente relacionada a um alto
namero de S. mutans, porém néo foi encontrada correlacdo entre a consisténcia da
dentina e os niveis de S. mutans ou Lactobacillus spp ap06s o selamento da

cavidade. Portanto os autores concluem que o critério de consisténcia pode nao ser
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preciso para identificar a quantidade de dentina que precisa ser removida, visto que
a dentina vai endurecer independentemente da consisténcia inicial. A cor da dentina
também nao foi um parametro adequado para identificar o grau de infeccéo antes e

depois do selamento.

2.3.2.Material Forrador

Durante décadas o tratamento de lesfes cariosas com proximidade a polpa
envolve proteger a polpa com uma camada de material, sendo o hidroxido de calcio
0 mais utilizado. Porém o desenvolvimento de novos materiais restauradores e
mudancas na percepcdo da necessidade de remover toda a dentina cariada,
desmineralizada ou infectada, levantou dividas acerca da necessidade do
forramento cavitario na manutencao da vitalidade pulpar. Mesmo assim eles ainda
sdo muito utilizados provavelmente pelo medo dos profissionais de que as
restauracoes adesivas possam causar algum dano a polpa (Schwendicke et al,
2015).

A cobertura da camada mais profunda de dentina cariada com um material
forrador tem sido amplamente discutida, sendo o hidréxido de calcio e o cimento de
ionbmero de vidro comumente utilizados para induzir remineralizacéo. A utilizacéo
do forrador cavitario foi proposta por inUmeras razées como: reduzir o numero de
bactérias viaveis proximo a polpa, induzir a formacdo de dentina reacionaria,
remineralizar possivel tecido duro desmineralizado, isolar a polpa de conducéo
térmica ou elétrica e proteger a polpa do hidroximetiimetacrilato dos adesivos
(Schwendicke et al, 2015). O hidréxido de célcio é frequentemente utilizado para a
protecdo pulpar por ser alcalino e biocompativel, induzir a remineralizacdo
dentinaria e reduzir o risco de infeccdo bacteriana (About et al, 2001).

Porém estudos tem demonstrado que a paralisacao da lesdo ocorre apos a
RSTC mesmo sem o uso de materiais forradores como o hidroxido de calcio ou
ionémero de vidro (Casagrande et al, 2009; Corralo e Maltz, 2013). Estudos clinicos
com longos tempos de acompanhamento tem demonstrado que o selamento da

7

cavidade é um fator de extrema importancia para a técnica, independente do



27

material forrador utilizado para protecdo da dentina remanescente (Falster et al,
2002; Marchi et al, 2006, Pinto et al, 2006, Franzon et al, 2007)

Falster et al., (2002) realizaram um ensaio clinico em 48 molares deciduos,
comparando o hidréxido de calcio e um sistema adesivo como material forrador para
este tratamento, obtendo sucesso clinico e radiografico de 83% para o grupo do
hidréxido de calcio e 96% para o grupo que utilizou sistema adesivo, ndo havendo
diferenga significativa, ap0s 2 anos de acompanhamento. J& Pinto et al., (2006)
avaliaram o desempenho da RPTC em 39 dentes deciduos, utilizando como
material capeador o hidréxido de calcio ou a guta-percha (material inerte). Apés 36
meses de proservacdo, 79,3% dos dentes tratados apresentavam caracteristicas
clinicas e radiograficas compativeis com salde e ndo houve diferenca entre os
grupos.

Avaliando a utilizacdo de hidroxido de calcio, iondmero e um material inerte
(cera), no forramento da dentina cariada através de um ensaio clinico randomizado,
Corralo e Malz, (2013) entenderam que todas as lesdes apresentaram
mineralizacdo da dentina, reducdo da contaminacdo bacteriana e reorganizacéo
dentinaria independente do grupo experimental que pertenciam. Isso significa que
o material forrador ndo teve papel na paralizagcéo da leséo.

Em outro estudo, dessa vez retrospectivo, ndo foram encontradas diferencas
no sucesso clinico e radiografico de restauracdes que utilizaram sistema adesivo ou
hidroxido de célcio como material forrador. (Dalpian et al, 2014)

De maneira a responder a questao sobre os beneficios do uso de forradores
cavitarios, Schwendicke et al. (2015) desenvolveram uma revisdo sistemética e
meta-analise tratando do assunto. Dos trabalhos incluidos na busca apenas 6
corresponderam aos critérios, todos estudos provenientes do grupo de
Odontopediatria da Universidade Federal do Rio Grande do Sul- UFRGS. Baseado
nesses estudos, 0s autores concluiram que néo pode ser atribuido ao uso de
forradores cavitarios, a manutencdo da vitalidade pulpar. Porém os dados
encontrados sé se referem ao hidroxido de céalcio, somente a dentes deciduos e
pelo niamero reduzido de pacientes e risco de vieses nos estudos, nao foi possivel

a recomendacao de usar ou nao usar forrador cavitario.
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2.4 Longevidade das restauracgdes e fatores associados a falhas

Os materiais restauradores mais comumente usados no Brasil para dentes
deciduos séo as resinas compostas e os cimentos de iondmero de vidro (CIV) e sua
indicacdo estd baseada ndo somente nas suas propriedades quimicas ou
mecanicas, mas também na necessidade clinica do paciente tal como grau de
destruicdo do elemento dental e comportamento do paciente infantil. Atualmente, a
resina composta tem sido amplamente utilizada como material restaurador na
clinica Odontopediatrica devido, entre outras razdes, por permitir maior preservacao
tecidual, restringindo-se o preparo a remocao de tecido cariado. Também tem como
vantagem a estética e, portanto, a maior aceitacao pelos pacientes e responsaveis

Diversos fatores afetam a longevidade das restauracdes, incluindo o tipo e
tamanho da restauracao, tipo e marca do material restaurador, e qualidade da
restauracdo no momento da insercdo, em conjunto com a denticdo, idade do
paciente, higiene bucal, atividade de cérie e nUmero de consultas odontologicas
(Manhart et al, 2004; Hickel et al, 2005).

A variacdo da longevidade das restauracbes pode ser atribuida
principalmente a fatores relacionados ao paciente (Doublog, Gryten, 2015). De
acordo com Kopperud et al. (2012) em estudo em dentes permanentes, a carie
secundaria € a causa mais comum para a substituicdo das restauracfes de resina
composta. Além disso, a falha dessas restauracfes esteve significativamente
relacionada a experiéncia prévia de cérie e profundidade da cavidade, bem como a
idade do paciente, com paciente mais jovens tendo mais chance de falha.

A abordagem que parece ser mais aceita na Odontopediatria para tratar
restauragdes defeituosas é refazer a restauracdo, o que gera custos significativos e
normalmente implica em aumentar o tamanho da cavidade. Considerando o tempo
de permanéncia na cavidade oral dos dentes deciduos, a necessidade ou néo de
restaurar novamente, ou reparar uma restauracéo deve ser levada em conta (Hilgert
et al, 2015).

Como parte de uma investigagao acerca da longevidade de restauracdes de

amalgama e iondmero de vidro, Hilgert et al. (2015) acompanharam por 3,5 anos,
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0s dentes que tiveram restauracdes intactas e também aqueles com defeitos nas
restauracdes. As taxas de sobrevida apds 3 anos foram significativamente mais
baixas para os molares deciduos que apresentaram restauracdes defeituosas,
sendo que aproximadamente 24% destes foram extraidos devido a dor ou necrose
e apenas 4% das restauracdes intactas precisaram de extracdo. Contudo os autores
consideram que o indice de sucesso de 75,9% do grupo com as restauracdes
defeituosas é considerado alto principalmente devido ao fato de que as causas das
falhas foram majoritariamente de perda parcial ou completa das restauracfes
Dentre as razbes descritas para o0 alto indice de sucesso das restauracfes
defeituosas, estéo incluidas: a remocéao do biofilme cariogénico e dentina amolecida
durante a limpeza da cavidade o que torna a autolimpeza mais fécil,
hipermineralizacdo da dentina devido a utilizacdo de CIV, aumento da dureza da
dentina nas paredes pulpar e laterais da cavidade o que facilitaria a remocao da
placa, e possivelmente a acdo do flior do dentifricio e da &gua que pode ter afetado
a mineralizacdo da dentina reexpostaA manutencéo intencional de tecido cariado
na cavidade causa preocupacao com relacdo ao aumento de outros riscos, que nao
pulpares, ao dente (Schwendicke et al, 2013a). Considera-se para isso a hipotese
de que a reduzida forca de adeséo da dentina cariada e os efeitos mecanicos da
dentina amolecida poderiam comprometer a longevidade da restauracdo a longo
prazo. Com isso, a possivel aceleracdo da degradacdo marginal com a formacao
de gaps poderia aumentar a suscetibilidade a carie adjacente e aumentar a micro
infiltracdo, o0 que eventualmente poderia comprometer a paralisagcdo da lesdo
cariosa (Schwendicke et al, 2014b).

Avaliando critérios de microinfiltracdo, integridade marginal e suscetibilidade
a cérie adjacente de dentes restaurados apO0s remocgdo seletiva ou remocéo
completa do tecido cariado, observou-se nao haver diferencas significativas entre
0s grupos com ou sem dentina desmineralizada abaixo da restauragéo para nenhum
dos critérios avaliados (Schwendicke et al, 2014). Para o critério de microinfiltacéo,
0 que teve diferenca foi o substrato dental analisado, ou seja, margens em dentina
tiveram mais microinfiltracéo, e esta foi maior nas les6es mais profundas. J& o fato

de ter ou nado tecido mineralizado néao teve diferenca. Portanto, o tipo de tecido
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dental e a profundidade das lesdes influenciaram as propriedades da restauracao e
nao o tratamento aplicado (RSTC X RTTC).

Em contraste, todos os parametros avaliados dependem do substrato dental
na margem, refletindo propriedades superiores quando em esmalte comparado a
dentina. Mais importante ainda, a profundidade da lesdo escavada ou selada
influenciou a integridade marginal e microinfiltragdo, sendo as lesdes mais
profundas mais sujeitas as falhas.

Van de Sande et al (2013) avaliaram 306 restauracfes em resina composta
em dentes posteriores em 44 pacientes de 10 -18 anos. Dessas, 30% falharam
sendo que 82% delas foram em pacientes que tinham um ou os dois fatores de risco
analisados que eram alto risco de stress oclusal e alto risco de cérie. Dentre os que
tinham alto risco de cérie, a carie adjacente foi a principal causa de falha e nos com
alto risco oclusal, a maior causa de falha foi fratura.

Em um estudo retrospectivo de Dalpian et al. (2014), as falhas restauradoras
foram a razdo para a maioria dos desfechos de insucesso no tratamento de RSTC
(13%). J& as falhas decorrentes de sinais e sintomas de necrose pulpar como fistula,
edema, inchacgo, necrose e radiolucidez na regido interradicular e /ou periaopical,
foram encontradas em 6,7% dos casos. Os autores também observaram que
pacientes que tinham maiores quantidades de placa visivel apds o tratamento e
durante as consultas de acompanhamento, tinham maiores chances de ter falhas
no tratamento. JA a posicdo do dente na arcada e o numero de superficies
restauradas néo influenciaram nas falhas. Com isso os autores concluem que as
falhas na RSTC em dentes deciduos estdo mais relacionadas a risco de cérie do
individuo bem como ao alto indice de placa visivel do que a dentina cariada deixada
intencionalmente previamente a restauracao.

A dentina desmineralizada pode néo suportar suficientemente a restauracao
e pode reduzir a adesado entre a restauracdo adesiva e o dente. Youshiama et al
(2002), encontrou valores significativamente maiores de forca de adesédo em
dentina sadia quando comparado com dentina afetada e dentina infectada, sendo a

Gltima a que apresentou os piores resultados, fato que os autores consideram que
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clinicamente pode néo ser um problema visto que a normalmente as cavidades
estdo cercadas de esmalte ou dentina saudavel.

Atualmente ndo é possivel determinar se a quantidade de carie
remanescente afeta o comportamento mecanico de dentes com remocao seletiva
de tecido cariado, principalmente porque ndo existe uma ferramenta valida para
mensurar a quantidade de tecido cariado removido ou deixado na cavidade
(Schwendicke et al, 2015).

Hevinga et al (2010) analisaram in vitro restauracées em dentes permanentes
e viram que a RSTC reduziu significativamente a resisténcia a fratura da
restauracdo. Também observaram que quando da RTTC as fraturas eram verticais
e no grupo da RSTC eram rachaduras que o0s autores compararam usando o termo
“ice-cracks”.

Outro estudo se propds a esclarecer os efeitos de selar diferentes
guantidades de dentina mineralizada na resisténcia a fratura da restauracao e
deflexdo de cuspide de dentes com restauracdo adesiva (Schwendicke et al,
2014a). A resisténcia a fratura nao foi diferente significativamente entre dentes com
ou sem dentina cariada abaixo da restauracdo independente da profundidade da
cavidade. A profundidade da les&o foi um fator que influenciou negativamente na
resisténcia a fratura e também a deflexdo de cuspides foi significativamente
aumentada em dentes com remocdo seletiva de tecido cariado em cavidades
profundas. A dificuldade de adesédo pode prejudicar a deflexdo de cuspide, pois uma
restauracdo adesiva adequada pode estabilizar uma deflexdo de cuspides em
cavidades extensas.

Embora os estudos in vitro sejam importantes na tentativa prever o
comportamento do material restaurador, estudos clinicos ainda sdo a melhor
evidéncia para avaliar o tratamento. Poucos estudos clinicos avaliaram a sobrevida
de restauracdes em dentes com remocao seletiva de tecido cariado. Franzon et al.
(2015) avaliaram a performance clinica e a sobrevida das restauracdes de resina
em dentes deciduos com remocao seletiva de carie através de um ensaio clinico
controlado randomizado duplo cego. O desfecho primario de sucesso foi a

sobrevivéncia da restauracdo avaliada atraves dos critérios USPHS modificado.
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Apos 24 meses de acompanhamento, as restauracoes adesivas na técnica da
remogéao seletiva de tecido cariado apresentaram taxas de sucesso mais baixas
guando comparadas com a remocéao total de tecido cariado, embora a remogéo total
tenha levado a um numero significativamente maior de exposi¢cdes pulpares.
Quando analisado somente as restauracdes oclusais, os indices de sucesso foram
de 95% para RSTC, 87% para RTTC e 86% para pulpotomia. J& os piores
resultados foram obtidos quando da realizacédo de remocéao seletiva em cavidades

oclusoproximais (52% de sucesso)

2.5 Microtomografia computadorizada (Micro-CT)

O micro-CT utiliza raio-X para criar cortes transversais (cross sections) de um
objeto 3D que pode ser utilizado para recriar um modelo virtual com uma resolucéo
espacial em um nivel micron sem destruir o espécime original (Zhao, 2014). O
principio de funcionamento do microtomografo de Raios-X baseia-se na
propriedade dos materiais absorverem esta radiagdo de forma diferenciada
dependendo e sua composicado quimica e densidade.

E uma técnica de pesquisa ndo destrutiva que permite medir
volumetricamente os tecidos duros e avaliar sua densidade mineral. Essa
metodologia tem gradativamente se tornado popular na pesquisa odontolégica por
permitir a coleta detalhada de dados quantitativos do substrato antes e apés um
tratamento especifico (Neves et al, 2011). Também ¢é bastante utilizado em
pesquisa de materiais para detectar a estrutura interna dos mesmos (Zhao et al,
2014).

Nessa metodologia, proje¢ces de imagens individuais (radiografias) s&o
usadas para reconstruir uma estrutura de forma bi (2D) e tridimensional (3D). E uma
versao microscopica da tomografia computadorizada, que usa um feixe focado de
raio-X que gera imagens de alta resolucéo.

Neves et al (2011), utilizaram a metodologia do Micro —CT para avaliar a
efetividade de diferentes técnicas utilizadas na remocdo de carie. Para isso,
utilizaram molares permanentes cariados na superficie oclusal que foram

escaneados utilizando o Micro-CT e apos isso foram submetidos a remoc¢ao da
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dentina cariada através de 9 técnicas diferentes de remocao. Entdo os dentes foram
novamente escaneados e a efetividade da remoc¢édo de cérie foi medida com base
no volume de carie residual e na densidade mineral na cavidade.

Zhao et al. (2014) compararam a metodologia do Micro-CT com a utilizac&o
de penetracdo de corantes para avaliar a infiltracdo de restauracfes adesivas. Os
autores realizaram restauragdes classe V em dentes extraidos e apds mergulharam
os dentes em nitrato de prata. Entdo os dentes foram analisados através das
imagens do Micro-CT e, devido a radiopacidade do nitrato de prata foi possivel isolar
digitalmente a quantidade de infiltracdo obtida nas imagens. Além disso, apds o0s
dentes serem escaneados eles foram cortados longitudinalmente a partir do centro
da restauracdo para avaliar através de microscopio a extensao da penetracdo do
corante. Os autores concluiram que a microinfiltracdo foi comparavel nas duas
técnicas, o que indica ser o Micro-CT uma metodologia confiavel quando utilizado o

nitrato de prata como agente de contraste radiografico.
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3. OBJETIVO GERAL

O propdsito do estudo foi avaliar qualitativamente restauracdes em resina
composta de dentes deciduos esfoliados apos tratamento de remocao seletiva ou
remocao total de céarie e restauracado adesiva com resina composta em lesdes de

carie cavitadas em dentina profunda, apés até 5 anos de acompanhamento.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.1.1. Avaliar as restauracfes macroscopicamente, através de fotografias
digitais, utilizando os mesmos critérios empregados no exame clinico in vivo
(USPHS modificado).

3.1.2. Avaliar qualitativamente através de microtomografia computadorizada
de Raio-X (Micro-CT) a integridade marginal e interface das restauracdes por
meio de reconstrucdo volumétrica (3D) e através de cortes sagitais,

transversais e coronais.
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4. METODOLOGIA

As amostras utilizadas no presente estudo foram obtidas a partir de um
ensaio clinico randomizado controlado duplo cego, realizado em criancas de 3 a 8
anos de idade portadoras de lesdes cariosas agudas profundas em dentes
deciduos, e sem manifestacdes sistémicas.

O estudo foi realizado no Ambulatério da Disciplina de Clinica Infanto-Juvenil
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, RS, Brasil, entre junho de 2009 e junho de 2011 (Franzon et al, 2014 e
2015).

Operador
Os procedimentos clinicos foram realizados por trés Odontopediatras

treinados quanto a realizagéo da técnica (LFG, RF e CEM).

Tratamentos

Os dentes incluidos no estudo foram submetidos a dois tipos de tratamento
com relacéo ao tecido cariado presente: RSTC e RTTC. Em casos de exposi¢cao
pulpar foi realizado pulpotomia com sulfato férrico.

Descricao da técnica:

a) Remocéao Total de Tecido Cariado

- Anestesia e isolamento absoluto do campo operatério;

- Acesso a lesdo cariosa dentinaria com ponta diamantada esférica em alta rotagcéo
(n°® 1011 e/ou 1012- KG Sorensen), sob refrigeracdo, quando necessario;

- Remocéo completa da dentina cariada das paredes laterais da cavidade, com
brocas esféricas de aco em baixa rotacéo;

- Remocao total da dentina amolecida ou coriacea da parede pulpar, com auxilio de

curetas de dentina de tamanho proporcional ao da cavidade;
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A auséncia de tecido cariado foi atestada, ap0s a remocédo de toda dentina
amolecida, pelo uso de sonda de ponta romba.
- Lavagem da cavidade com soro fisiologico e secagem com bolinhas de algodéo
esteéreis;
- Aplicacdo do cimento de hidroxido de calcio na parede pulpar da cavidade
(protecao pulpar indireta);
b) Remocgé&o Seletiva de Tecido Cariado
- Anestesia e isolamento absoluto do campo operatorio;
- Acesso a lesado cariosa dentinaria com ponta diamantada esférica em alta rotacéao
(n° 1011 e/ou 1012- KG Sorensen), sob refrigeracédo, quando necessario;
- Remocéao completa da dentina cariada das paredes laterais da cavidade, com
brocas esféricas de aco em baixa rotacao;
- Remocdo parcial da dentina amolecida da parede pulpar, com auxilio de curetas
de dentina de tamanho proporcional ao da cavidade, interrompida quando a dentina
se apresentou mais seca e mais resistente a acao de instrumento manual e/ou
guando houver risco de exposi¢ao pulpar;
- Lavagem da cavidade com soro fisioldégico e secagem com bolinhas de algodéao
estéreis;
- Aplicagéo do cimento de hidroxido de calcio sobre a dentina remanescente, na
parede pulpar da cavidade (protecao pulpar indireta);

Naqueles dentes em que ocorreu exposicdo pulpar durante a remocao de

tecido cariado foi realizada a pulpotomia.

c) Pulpotomia

- Remocéo do teto da camera;

- Remocéao do tecido pulpar até a entrada dos condutos com curetas de dentina
afiadas;

- Lavagem da cavidade com soro fisiologico;

- Hemostasia espontanea com bolinha de algodao autoclavada e soro fisiolégico,

durante 5 min.
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- Aplicacdo de sulfato férrico 15,5% (Astringedent - Ultradent) com bolinha de
algodao autoclavadas sobre os filetes remanescentes, durante 10 a 15 seg.

- Remocé&o do sulfato férrico;

- Aplicacéo de pasta de 6xido de zinco e eugenol;

- Aplicacéo de uma base de cimento de hidréxido de calcio (barreira mecanica entre

a pasta de eugenol e o sistema adesivo);

A técnica restauradora foi a mesma para todos os tratamentos e esta descrita a
seqguir:

Protocolo Restaurador

- Condicionamento com acido fosférico a 37%, na superficie do esmalte por
aproximadamente 15 segundos, e na dentina por 7 segundos;

- Lavagem da cavidade com seringa ar/agua e secagem com bolinhas de algodao
autoclavadas, mantendo a umidade dos tecidos;

- Aplicacdo ativa do sistema adesivo (Adapter-Single Bond; 3M ESPE) com
microbrush, no esmalte e dentina durante vinte segundos, leve secagem,
fotopolimerizacéo por 20 segundos.

- Colocacédo de incrementos de resina composta (Filtek ™ Z 350®, cor B2; 3M
ESPE, St Paul, MN, USA), com espessura de no maximo 2 mm cada,
fotopolimerizacéo por 20 segundos;

- Em cavidades oclusoproximais, utilizou-se matriz metalica de 0,5mm e cunha de
madeira

- Remocéo do isolamento absoluto;

- Teste e ajuste da ocluséo.

- Obtencao da radiografia imediata: radiografia interproximal com aleta deslocada

de forma a permitir a visualizagdo coronaria e radicular do elemento dentario.

Avaliacdo in vivo das restauracdes de resina composta

As restauragdes foram avaliadas a cada 6 meses até a esfoliacdo dentéria
utilizando os critérios do USPHS modificado:
DESCOLORACAO MARGINAL:
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e Alfa: ndo ha descoloracdo da margem dente/restauragao;
e Bravo: ha descoloragdo da margem dente/restauracao;
e Charlie: a descoloracéo penetra em direcao pulpar
INTEGRIDADE MARGINAL:
e Alfa: ndo ha evidéncia visivel de alteragcbes ao longo da margem da
restauracao;
e Bravo: ha evidéncia visivel de alteracbes ao longo da margem da
restauracdo, sem exposicao de dentina;
e Charlie: h& evidéncia visivel de alteracbes ao longo da margem da
restauracdo, com exposicao de dentina;
e Delta: a restauracdo esté fraturada ou ausente parcial ou totalmente
FORMA ANATOMICA:
e Alfa: contorno e continuidade adequados a anatomia dental
e Bravo: subcontornada e sem continuidade com a anatomia dental
e Charlie: h4 falta de material restaurador suficiente para expor dentina ou
material forrador.
LESAO DE CARIE ADJACENTE:
e Alfa: ndo ha evidéncia de cérie junto a margem da restauracéo
e Bravo: ha evidéncia de cérie junto a margem da restauracao
Os dados, assim como o tempo de permanéncia da restauracao na cavidade

bucal, foram registrados em uma ficha especifica.

Sinais indicativos de insucesso

Sinais clinicos como dor espontanea, edema, fistula, mobilidade acentuada
ou radiograficos como reabsor¢cdo radicular interna/externa, leséo radioltcida na
furca/periapice de patologia pulpar irreversivel ou necrose indicaram falha no
tratamento e os dentes foram submetidos ao tratamento necessario: exodontia ou
pulpectomia.

A observacdo de escores Alfa e Beta para os critérios: descoloracao

marginal, integridade marginal e forma anatdémica foram considerados sucesso da
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restauracdo. Para lesdo de carie adjacente, apenas o escore Alfa significou
sucesso.

ApGs esfoliagéo, os dentes foram armazenados a 4°C em soro fisiologico. Os
responsaveis leram e assinaram o termo de doacdo dos dentes esfoliados
(ANEXOS 1 e 2)

Avaliacdo Macroscopica
Andlise das fotografias digitais

A andlise macroscopica das restauracdes foi realizada avaliando-se
fotografias tiradas com uma camera digital Nikon 3000, lentes Nikon e macro de 105
mm. Fotos padronizadasdas diferentes faces das restauracdes (oclusal, mesial ou
distal) foram obtidas, com a mesma iluminacao, utilizando-se um fundo com tecido
preto.

O mesmo avaliador das restauracdes no ensaio clinico avaliou as fotografias
dos dentes esfoliados e atribuiu escores para as restauracdes segundo 0s critérios

USPHS modificado. As fotografias foram analisadas na tela de um computador.
Andlise por Microtomografia Computadorizada de RX (Micro-CT)

Apos as fotografias, os dentes coletados foram avaliados através de
Microtomografia de Rx (Micro-CT).

O Micro-CT divide virtualmente o objeto de estudo em “fatias”, nas quais sao
mapeados parametros fisicos como a densidade e a porosidade de cada regiao
interna do objeto. Essas, sdo apresentadas na forma de imagens bidimensionais
gue podem ser compostas de modo a obter objetos virtuais 3D, por meio de
algoritmos computacionais. A obtencdo das imagens tomograficas (secodes
transversais) é realizada em duas etapas:

a) Aquisicdo das imagens radiograficas de diversas projecoes

angulares da amostra ao longo de uma rotagéo de 180° ou 360°

com passos de rotacdo muito precisos (alguns décimos de graus);
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b) Reconstrucdo das imagens das seccdes transversais a partir de
imagens das projecOes angulares por meio de algoritmo de
reconstrucao de feixe conico de Feldkamp modificado que roda
no cluster de computadores. Esse processo de reconstrucao cria
uma completa representacdo 3D da microestrutura interna do
objeto.

Os dentes foram escaneados utilizando-se um aparelho de Micro-CT

SkyScan® modelo 1174 (SKYSCAN, Kontich, Bélgica) (Figura 1)

Figura 1: Aparelho de Micro-CT SkyScan® modelo 1174

As projecdes obtidas com o Micro-CT foram reconstruidas através do
software NRecon® v.1.6.8.0 (SKYSCAN, Kontich, Bélgica). O software DATA
VIEWER® v.1.4.4 (64 bit) e o CTVOX 2.4.0r870 (64 bit) foram utilizados para a
visualizagao tridimensional e reconstru¢cdo em 3D das imagens, respectivamente.

As imagens foram avaliadas com relacéo a presenca de integridade marginal
na interface dente-restauracéo, e com relacdo a adaptacdo da restauracdo em

cortes transversais, sagitais e coronais.
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Andlise dos dados
Os dados do Micro CT foram avaliados qualitativamente e descritivamente.
Os dados relativos as fotografias digitais serdo comparados aos resultados clinicos

prévios a esfoliacao.

Consideracgdes éticas

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, e o termo de doac¢éo de dente deciduo
novamente submetido a aprovacao para utilizacdo dos dentes apos a esfoliacdo
(Anexo 3).

Os responsaveis pelas criangas foram informados sobre os objetivos deste
estudo e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido permitindo a
participacdo do menor no estudo.

Os pacientes tiveram o atendimento das demais necessidades clinicas na
disciplina de Clinica Infanto-Juvenil da Faculdade de Odontologia da Universidade

Federal do Rio Grande do Sul, por cirurgides dentistas nao relacionados ao estudo.

Descricdo da Amostra

Apos cinco anos de acompanhamento (dezembro de 2009 a dezembro de
2014), 23 dentes deciduos foram coletados, apds consentimento do termo de
doacdo assinado pelos responsaveis de cada paciente. Destes, 3 foram excluidos:
um dente (RSTC), pois a restauracao havia sido perdida e dois dentes (RTTC),
sendo um devido a fratura da coroa e consequente queda da restauracao e outro
devido ao fato de ter sido realizado reparo na restauragcdo no decorrer do
acompanhamento.

Assim sendo, a amostra totalizou 20 dentes, sendo 15 (75%) do grupo da
RSTC e 5 (25%) do grupo da RTTC. No grupo da RTTC, 3 dentes sofreram
exposicdo pulpar e foram submetidos a pulpotomia (Figura 2). A média de
permanéncia desses dentes na cavidade oral foi de 35 meses variando entre 18 e

60 meses. As restauracdes em resina composta envolveram duas faces em 80%
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(n=16) dos dentes. Os dentes foram coletados apos esfoliacdo ou extraidos por

motivos ortoddnticos ou ainda, por indicacao clinica (Tabela 1 e Tabela 2).

Elegiveis para o estudo

(48 pacientes - 120 dentes)
] | |

I r 1
Reoco thal / Remocgao Seletiva de Tecido Remocgdo Total de Tecido
Pulpotomias . X
Cariado - 66 dentes Cariado - 38 dentes
- 16 dentes |-| |
3 dentes 16 dentes 4 dentes
coletados coletados coletados
- 1 excluido 2 excluidos
(restauracdo caiu) —| (1 fraturado, 1

restauracao havia
sofrido reparo)

—{ 15 dentes avaliados

—| 2 avaliados

Figura 2. Fluxograma da amostra dentro dos grupos.



Tabela 1. Caracteristicas dos dentes da amostra.

TOTAL PULPO RTTC RSTC

Tipo do dente

1°MI 3 1 0 2
2°MI 6 1 0 5
1°MS 8 1 1 6
2°MS 3 0 1 2
Numero de faces
envolvidas
1 face 4 0 1 3
2 faces 16 3 1 12

Extraidos/esfoliados
Exodontia 11 2 2 7
Esfoliado 9 1 0 8




Tabela 2: Caracteristicas dos dentes da amostra

Meses que permaneceu

Ultima avaliagdo clinica

Sucesso rest na ultima

Sucesso avaliado

Amostra Tipo de dente Tipo de restauragdo Tratamento em boca (em meses) Esfoliou/exodontia avaliacdo clinica macroscépicamente
1 84 oD RTTC-PULPO 39 39 exo ndo ndo
2 64 oD total 53 53 exo sim ndo
3 85 oV parcial 19 19 exo sim sim
4 75 (0] parcial 26 26 exo sim sim
5 84 oD parcial 19 19 exo/fistula sim ndo
6 55 OP parcial 27 25 esfoliou sim sim
7 75 oL RTTC-PULPO 18 17 esfoliou sim ndo
8 85 [0} parcial 20 18 esfoliou ndo ndo
9 64 oD parcial 18 14 esfoliou sim ndo

10 54 MO parcial 22 20 esfoliou ndo ndo
12 64 oD parcial 40 38 esfoliou sim ndo
13 54 oD parcial 42 38 esfoliou ndo ndo
15 54 oD parcial 26 24 esfoliou sim ndo
16 64 oD RTTC-PULPO 34 34 exo/reabs int sim sim
17 85 (0] parcial 60 60 exo sim sim
18 74 oD parcial 53 48 esfoliou sim nao
19 65 (] total 40 40 exo nao nao
20 64 oD parcial 39 39 exo nao nao

parcial

exo

55

parcial

exo
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5. RESULTADOS

Analise descritiva:

A andlise clinica da restauracdo quando ainda da presenca do dente na
cavidade bucal foi comparada com o exame macroscépico através de fotografia
digital.

Em todos os dentes deciduos esfoliados portadores de restauracoes
oclusais, os exames clinicos intrabucal e fotograficos foram coincidentes, exceto
para um dente (Figura 3), que ao ser analisado por fotografia, a restauracéo
apresentava uma fratura com exposicao de dentina na interface dente-restauragao.
A ampliacdo da imagem através da fotografia ndo trouxe informacées adicionais em

relacdo ao status da restauracdo adesiva nessa superficie.

Figura 3. Dente 75, submetido a RTTC/pulpotomia portador de restauracdo adesiva
na superficie oclusal. A seta evidencia uma fratura marginal com exposicdo de
dentina, considerado insucesso restaurador segundo os critérios de USPHS
modificado.

As restauracdes adesivas realizadas em superficie oclusal ap6és RSTC
apresentaram sucesso de 95% quando ainda analisadas na fase clinica do estudo
(Franzon et al, 2015). Pos esfoliagdo, estas restauragdes adesivas obtiveram um
padrdo elevado de sucesso, sem falhas na interface(por analise visual
macroscopica através de fotografia digital) e um bom selamento marginal pela
imagem do Micro-CT. Embora a técnica da RSTC preconize a remocéo total de

tecido cariado das paredes laterais, nas imagens de Micro-CT pode ser observada
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a presenca de dentina cariada na parede lateral da cavidade, fato que n&o

comprometeu a performance clinica da restauracdo no periodo de tempo avaliado

(Figura 4).

Figura 4: Restauragbes oclusais em 3 diferentes dentes submetidos a RSTC. Na
coluna da esquerda, as imagens obtidas através de fotografias digitais: em (a), 26
meses de acompanhamento; em (b), 19 meses de acompanhamento; em (c), 60
meses de acompanhamento. Na coluna da direita, as imagens de Micro-CT em
cortes coronais no sentido mesio-distal (al, b1 e c1) e em cortes sagitais no sentido

vestibulo-lingual (a2, b2 e c2).
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J& para as restauracdes oclusoproximais, em funcdo da possibilidade da
visualizagdo clinica direta da superficie, sete restauracdes foram classificadas como
insucesso, apesar de clinicamente terem apresentado um desempenho satisfatorio
(USPHS modificado). Com relagéo a estas, a maioria das falhas nas restauracoes,
observadas ap0s a sua esfoliacdo, estavam relacionadas a descontinuidade
adesiva na caixa proximal e lesbes de cérie adjacente a restauracdo (paredes
cervical e proximais).

Uma amostra ilustrativa desse fato estd materializada na Figura 5, que
apresenta 3 dentes do grupo da RSTC (dente 64, restauracdo MO; dente 54,
restauracdo OD; dente 74, restauracdo OD). Na avaliagdo clinica intrabucal, todas
as restauracdes apresentaram sucesso pelos critérios do USPHS modificado, uma
vez que devido ao contato proximal com o dente adjacente, todas as interfaces
dente/restauracdo passiveis de observagdo na superficie oclusal encontravam-se
inalteradas. Apos a esfoliagdo dos mesmos, o exame clinico visual direto da
superficie proximal permitiu observar a falha restauradora localizada na parede

cervical da caixa proximal.

Figura 5: Na coluna da esquerda, as fotografias digitais com vista oclusal: em (a),
dente 64 com restauragdo meésio-oclusal; em (b), dente 54 com restauracéo ocluso-
distal; e em (c), dente 74 com restauragéo ocluso-distal. Na coluna central, observa-
se visao direta proximal. Na coluna da direita, a radiografia correspondente ao
acompanhamento radiografico ao longo de 12 meses na fase clinica do estudo.
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Ainda relacionado as amostras de dentes submetidos a RSTC (Figura 6), é
possivel ser observado o sucesso clinico da restauracéo ocluso-distal do dente 84
guando de uma vista oclusal, apesar de apresentar um contato proximal deficiente.
Apos esfoliacdo do mesmo, foi observada uma falha restauradora na parede
cervical da caixa proximal além da constatacdo de falta de material restaurador com
exposicdo dentinaria na parede cervical. Clinicamente, esse dente apresentou
insucesso do tratamento proposto (necrose pulpar com aparecimento de fistula
apos 19 meses do tratamento). Os cortes transversais das imagens através do

Micro—CT evidenciam a desadaptacdo do material restaurador partindo-se da

porcao mais cervical para oclusal (Figura 6, de d para g).

Figura 6: Dente 84, com restauracdo ocluso-distal apés RSTC: em (a) e (b),
fotografias digitais; em (c), radiografia de 19 meses de acompanhamento; em (d),
(e), (f) e (), cortes transversais obtidos atraves de Micro-CT, mostrando adaptacéo
do material restaurador da por¢cdo mais cervical (d) para a mais oclusal da
restauracao (g).

A exceléncia da técnica do Micro-CT pode ser sustentada quando da anélise

de outras restauracdes adesivas oclusoproximais, tanto nas técnicas de RTTC
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quanto de RSTC em dentes deciduos da presente amostra. Cortes transversais
evidenciam um padrdo regular de adaptacdo e selamento mais proximo da
superficie oclusal, e uma descontinuidade, quando em cortes mais proximos a

parede cervical das cavidades (Figura 7).

Figura 7: Imagens de 3 diferentes dentes com cavidades cariosas oclusoproximais,
submetidos a RSTC, e restauradas com resina composta em cortes transversais,
da porcéo mais cervical (a) para a mais oclusal (d).

Observa-se nas imagens abaixo (Figura 8), a descontinuidade entre dente e

restauracdo adesiva, com alguns casos viabilizando o aparecimento de lesdo de
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carie adjacente. Observa-se também a presenca de sobrecontorno das

restauracoes.

Figura 8: Padrdo de restauragfes proximais apos remocdo seletiva de céarie. Na
coluna da esquerda, as imagens de visdo direta da superficie proximal da
restauracdo através de fotografias digitais. A direita, cortes coronais no sentido
mesio-distal das imagens reconstruidas através de Micro-CT.

Os achados macroscopicos e de Micro-CT até entdo descritos para dentes
portadores de cavidades oclusoproximais que receberam o tratamento de RSTC

também foram encontrados em dentes coletados da amostra que possuiam RTTC
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em cavidades oclusoproximais, tanto para os casos de auséncia de exposicao
pulpar (Figura 9, 10, 11), quanto para os de RTTC/Pulpotomia (Figura 12)

Figura 9: Dente portador de restauracdo oclusoproximal submetido a RTTC,
evidenciando o mesmo padrdo de desadaptacdo cervical.

O dente 64, ilustrado na Figura 9, foi portador de RTTC com subsequente
restauracdo nas superficies oclusodistal, esfoliando ap6s 53 meses de permanéncia
na cavidade bucal. Ao exame clinico intrabucal, apresentou sucesso clinico da
restauracdo, porém, apos esfoliacdo, foram considerados scores charlie, tanto para
integridade marginal (paredes cervical e lateral), quanto para forma anatomica na
superficie proximal, caracterizando insucesso do tratamento restaurador (Figuras
10 a e b). Através da reconstrucao volumétrica 3D do mesmo dente, torna-se mais
evidente ainda a falha nas margens da restauracéo (Figura 10c), contrastando com
as imagens radiogréficas obtidas no baseline (Figura 10d) e com 36 meses de
acompanhamento (Figura 10e). O mesmo dente sendo analisado através de cortes
transversais obtidos através do Micro-CT evidencia a desadaptacdo da restauracao

partindo da por¢ao mais cervical (Figura 11a) para a mais oclusal (Figura 11d).
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Figura 10: Dente 64, com restauracao ocluso-distal apés RTTC: em (a), fotografia
digital da restauracao na superficie oclusal; em (b), fotografia digital da restauracéo
numa viséo proximal; em (c), reconstrucdo volumeétrica 3D através do Micro-CT; em
(d), exame radiografico no baseline; e em (e), radiografia com 40 meses de
acompanhamento.
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Figura 11: Dente 64 em diferentes cortes transversais, mostrando adaptacédo da
restauracdo da porcao mais cervical (a) para a mais oclusal (d).

Quando da andlise de amostra que envolveu restauracao
oclusoproximal apos RTTC/Pulpotomia, que apresenta maior sacrificio de estrutura
dentaria sadia, os achados séo ainda mais acentuados quanto a irregularidades na
interface dente restauracdo. Na amostra coletada, as Figuras 12a e 12b, evidenciam
falhas na integridade marginal (paredes cervical e laterais) da cavidade
oclusoproximal, além da ocorréncia de lesdo de céarie adjacente com subsequente
fratura da margem da restauracéo no angulo cavo-superficial. Com imagens obtidas
através do Micro-CT, observa-se falha da restauragdo em um corte transversal
(Figura 12c) e na reconstrucdo volumétrica 3D (Figura 12d). Na Figura 12e,
observa-se desadaptacao na parede cervical da porgéo proximal da restauracéo de
resina composta através de um corte coronal obtido com o Micro-CT, e na Figura

12f, sobrecontorno da restauragcdo com selamento adequado em um corte sagital.
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A radiografia realizada logo apds o procedimento (baseline) é mostrada na Figura
12g e a radiografia obtida na época da exodontia (39 meses), na Figura 12h, quando

€ evidenciada boa adaptacédo da restauracao.

Figura 12: Dente 84 com restauracéo ocluso-distal apés RTTC/ Pulpotomia: em (a)
e (b), fotografais digitais; em (c), corte transversal através do Micro-CT; em (d), corte
sagital; em (e) e (f), reconstrucdo 3D (Micro-CT); em (g), radiografia no baseline e
em (h), radiografia com 39 meses.
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6. Discussao

O presente estudo avaliou qualitativamente restauracdes de resina composta
realizadas como tratamento de lesdes cariosas profundas em dentina de dentes
deciduos através de Micro-CT. Estes foram coletados de uma amostra composta
de 20 dentes proveniente de um ensaio clinico randomizado (Franzon et al, 2015),
gue permaneceram em boca até 60 meses. Dos 20 dentes avaliados, praticamente
todas as restauracdes em superficie oclusal apresentaram sucesso. Ja com relacao
as restauracdes em superficies oclusoproximais, todos os dentes apresentaram ao
menos alguma falha na integridade marginal, principalmente localizadas na parede
cervical da caixa proximal.

No presente estudo in vitro, os dentes foram visualizados através da
microtomografia, que € uma técnica ndo destrutiva que permite que os tecidos duros
sejam medidos volumetricamente e avaliados na sua densidade mineral. Por n&o
ser destrutiva, permite que os dentes sejam analisados por mais de uma técnica e
também em momentos distintos (Neves et al, 2011 e Zhao et al, 2014).
Especificamente nesse estudo, o Micro-CT possibilitou avaliar as amostras em
cortes sagitais, transaxiais e coronais, ndo possiveis de visualizar através da
radiografia convencional.

Os resultados obtidos através das fotografias e do Micro-CT demonstram que
a analise clinica das restauracfes in vivo é subestimada quanto a presenca de
falhas nas mesmas, como também quanto a presenca de leséo de cérie adjacente.
Isso se deve principalmente ao fato de que na analise macroscopica € possivel
visualizar diretamente o segmento proximal da restauracdo, o que clinicamente é
invidvel, devido a presenca do contato com o dente adjacente. Nas avaliacdes
clinicas para determinacdo do sucesso da restauracdo adesiva oclusoproximal,
normalmente se leva em conta os critérios oclusais com extensdo para a proximal,
e N0 maximo, uma analise da superficie de contato.

Na fase clinica desse estudo, houve uma significativa reducdo do sucesso
restaurador da técnica de RSTC quando realizada em cavidades oclusoproximais.
O indice de sucesso para as cavidades oclusais foi de 95%, enquanto que para as
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oclusoproximais, esse valor reduziu para 56% em 24 meses de acompanhamento
clinico e radiografico (Franzon et al, 2015). Apés a esfoliagdo desses dentes, 0s
mesmos foram analisados clinicamente, constatando-se que 0 insucesso das
restauracdes proximais era ainda maior, pois a falha de integridade marginal da
caixa proximal da restauracdo ndo era observada nem ao exame clinico in vivo, nem
ao exame radiografico. No estudo clinico supracitado, apesar do fracasso das
restauracdes oclusoproximais (USPHS modificado), o resultado clinico da técnica
conservadora de remocéao seletiva de tecido cariado nao foi afetado (Franzon et al,
2014).

A performance das restauracdes adesivas de resina composta sobre tecido
cariado (RSTC) tém sido questionada, por acreditar-se que suas propriedades
mecanicas seriam afetadas pela presenca de tecido cariado abaixo da restauracao
(Hevinga et al, 2010). Outros trabalhos nesta mesma linha de pesquisa n&o
corroboram tais achados in vitro e afirmam que os mesmos materiais restauradores
que apresentam bom desempenho quando da RTTC, o fazem também quando
utilizados na RSTC (Schwendicke et al, 2014a e Schwendicke et al, 2015).

Deve-se atentar ao fato de que esses trabalhos foram realizados in vitro, o
que limita e ndo reproduz as condicbes presentes na cavidade oral. E também
comprovado que os efeitos mastigatorios tém efeitos deletérios nas margens, além
do que o controle de umidade, o viés do operador, o fator C e o material utilizado
podem influenciar no resultado do tratamento restaurador (Schwendicke et al,
2014a). Diferentemente destes 3 estudos supracitados, a presente amostra
envolveu restauracdes adesivas de resina composta em dentes deciduos
provenientes de um ensaio clinico controlado randomizado, realizadas por trés
operadores treinados. Esses dentes e suas respectivas restauracdes receberam a
acdo do tempo e das forcas mastigatorias diretamente na cavidade oral,
permanecendo na boca até os periodos finais fisiologicos de esfoliacao.

A dificuldade na obtencdo desta amostra, inicialmente composta de 120
dentes (Franzon et al, 2015) foi uma limitacdo nesse estudo. O longo tempo de
acompanhamento, desde a confeccéo da restauracao até a esfoliacdo do dente (até

5 anos de acompanhamento, em uma meédia de 35 meses), fez com que alguns
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pacientes ndo retornassem, ndo concordassem em ceder o dente ou mesmo
quando retornassem, os dentes a serem analisados ja tinham sido perdidos. Pelas
restauracdes terem sido realizadas em individuos carie ativos, a proposta
contemporanea da minima intervencdo limitou o preparo da cavidade apenas a
remocao total ou parcial do tecido cariado proximo a polpa, ndo sendo possivel
padronizar a extensdo das cavidades para se realizar uma andlise estatistica.

No presente estudo in vitro, ficou evidente o sucesso clinico da restauragéo
e a adaptacdo marginal da resina composta quando de restauracdes oclusais. Este
dado vai ao encontro do que foi observado por Franzon et al. (2015), quando as
restauracfes adesivas oclusais tiveram melhor desempenho clinico quando
comparado as oclusoproximais.

A dentina desmineralizada intencionalmente mantida na parede pulpar de
uma lesdo cariosa profunda em dentina pode ndo suportar suficientemente a
pressao (compressdo) oriunda dos esforcos mastigatérios, podendo comprometer
a adesdo entre a restauracdo e o dente. (Youshiama et al, 2002). No presente
estudo, os operadores foram orientados para que as paredes laterais das cavidades
estivessem livres de tecido cariado, 0 que seguramente permitiia uma melhor
adesdo da restauracdo ao substrato dental. Entretanto na analise em Micro-CT se
observou em algumas amostras a presenca de tecido cariado ndo somente na
parede pulpar, como também nas paredes laterais, 0 que ndo comprometeu a
restauracdo adesiva no caso das restauracdes oclusais, uma vez que a mesma
permaneceu intacta até a esfoliacdo do dente, influenciando positivamente no
sucesso da técnica da RSTC.

Um selamento adequado na porgédo oclusal das restauracdes, tanto nas
envolvendo uma ou duas superficies, foi encontrado em praticamente em todos 0s
dentes tanto na analise macroscopica quando atravées do Micro—CT. O
sobrecontorno (excesso marginal) da restauracao na superficie oclusal também foi
visualizado nas imagens do Micro-CT. Como decorréncia, a espessura fina do
material restaurador na regido do angulo cavosuperficial pode levar a fraturas e

pigmentacdo da restauracdo. Uma manutencéo periddica profissional mais regular



58

indicada para os pacientes com este perfil de carie pode minimizar estes achados,
através da realizacdo de polimentos e ajustes das restauracoes.

Numa analise macroscoépica através de fotografia e do Micro-CT, todas as
restauracdes oclusoproximais da amostra coletada apresentaram um gap na parece
cervical. O principio biolégico da RSTC de que uma lesao isolada do meio externo
deve interromper o ciclo de desmineralizagdo no tratamento de lesdes cariosas
cavitadas, deve concentrar esfor¢cos na técnica restauradora na tentativa de se obter
um melhor selamento possivel, aliado ao controle da atividade cariosa do paciente.
Assim, com um inadequado selamento, o prognéstico do tratamento de RSTC pode
ficar comprometido pela infiltragdo na restauracéo e consequente formacéo de gaps
gue viabilizam a troca de fluidos entre a dentina cariada remanescente e a cavidade
oral, fazendo com que carboidratos fermentaveis cheguem até a leséo
possibilitando uma reativacdo das bactérias (Paddick et al, 2005) e subsequente
progressao da leséo e consequente dano pulpar (Schwendicke et al 2016Db).

Recentemente, Schwendicke et al, (2016b) avaliaram a correlacdo desses
gaps com a viabilidade das bactérias na RSTC, encontrando que somente em gaps
maiores havia um aumento significativo das bactérias viaveis, acrescentando ainda
que essa associacao ndo era linear, ou seja, ap0s atingir um limiar especifico ndo
havia ganho adicional de viabilidade de bactérias.

A maioria das analises relativas a sobrevida das restauracdes adesivas em
dentes deciduos € focada na qualidade da restauracdo em detrimento a
sobrevivéncia do dente restaurado. Os resultados obtidos no presente estudo
demonstram que uma restauracado insatisfatoria pode obter sucesso clinico pulpar
e consequentemente sobrevivéncia da restauracéo, atestado pela permanéncia do
dente deciduo até a sua época normal de esfoliacdo sem sinais clinicos de patologia
pulpar. Nesse contexto, Hilgert et al. (2015) acompanharam clinicamente
restauracdes defeituosas de CIV e amalgama, como um dos recursos terapéuticos
para o tratamento da atividade cariosas de pacientes infantis. Mesmo considerando
que os dentes com falhas mecénicas nas restauracdes apresentaram sucesso
pulpar significativamente menor quando comparado com restauragdes clinicamente

satisfatorias, o sucesso do tratamento proposto foi considerado alto (79%),
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independente da maioria das restauragbes com 0s materiais supracitados ter
fraturado ou sido perdida. Os autores atribuiram esse alto indice de sucesso do
tratamento a fatores como o controle do biofilme, acesso ao fldor pelo paciente,
consequente remineralizacdo da dentina, entre outros.

N&o pode-se com esses dados desqualificar a importancia do procedimento
restaurador propriamente dito em paciente carie ativos, mas sim buscar
incessantemente o entendimento das limitacbes e dificuldades impostas pela
técnica restauradora em pacientes infantis e infanto-juvenis.

Restauracfes adesivas com mais de uma superficie dentéria envolvida,
tendem a apresentar mais defeitos. As alteragBes clinicas observadas nas
restauracdes adesivas oclusoproximais do estudo de Franzon et al (2015) foram
detectadas durante os acompanhamentos longitudinais dos pacientes. Pacientes
com atividade de céarie tendem a ter uma periodicidade de retorno menor, permitindo
ao clinico fazer o diagndstico precoce e oportuno da falha, viabilizando um
polimento ou reparo com a insercdo de um material adesivo para melhorar o defeito
(Gordan et al, 2009). Outros autores também descrevem um maior namero de falhas
nas cavidades oclusoproximais em restauracdes em dentes deciduos independente
do material restaurador (resina composta, CIV ou compdmero) e ainda observaram
gue a maior parte se devia a cérie adjacente (Alves dos Santos et al, 2010).

Assim os dados extraidos do ensaio clinico, somados a analise macroscopica
e de Micro-CT dos dentes, demonstram que a técnica para restauracdo proximal é
muito sensivel e que essas falhas podem comprometer o sucesso das restauracdes
adesivas. No paciente infantil, essa etapa é particularmente dificil, além da questéo
comportamental do paciente. A porcao cervical da restauracdo proximal é a parte
mais desafiadora tecnicamente do protocolo restaurador, bem como fatores como
controle de umidade, inspecéo visual, acomodac&o da matriz e da cunha, além da
insergéo e polimerizagdo do material também o sdo (Laegreid et al, 2011). Avaliando
as imagens macro e microscopicas dos dentes coletados foi possivel identificar a
fragilidade do processo restaurador quando envolve a face proximal do dente
deciduo. Em muitas amostras, havia falha do material restaurador e auséncia de

integridade marginal o que poderia comprometer o selamento da leséo localizada
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proximo a polpa, levando substrato para as bactérias remanescentes e
comprometendo a paralisacao da lesédo de cérie.

Assim, se faz necessario uma reflexdo profunda no sentido de um olhar
“técnico” no protocolo restaurador de uma leséo cariosa cavitada ativa profunda em
dentina localizada numa superficie proximal. Um isolamento absoluto se faz
necessario, inviabilizando assim o quesito da umidade. A técnica de remocao total
em todas as paredes circundantes da cavidade € de fundamental importancia, uma
vez que nelas ira ocorrer o processo de adesédo. Deve-se atentar também para o
fato de que quanto mais profunda for a lesdo cariosa no sentido cervico-oclusal,
mais critico sera a obtencdo de uma parede cervical livre de tecido cariado em
esmalte. Um afastamento com elasticos num periodo de 24/48h prévio a
intervencao pode oportunizar uma melhor visualizacdo da parede cervical, também
a remocao da papila gengival em algumas situagdes, que associado a uma cunha
devidamente ajustada e principalmente colocada abaixo dessa parede cervical
tornam-se requisitos técnicos indispensaveis para 0 sucesso clinico restaurador
proximal frente a técnica de RSTC.

A sensibilidade da técnica da RSTC preconiza que seja deixada
intencionalmente uma camada de dentina desmineralizada passivel de
remineralizacdo apenas na parede pulpar, minimizando assim o risco de exposicao
da polpa. Ja& foi comentado anteriormente que uma dentina desmineralizada
intencionalmente mantida na parede pulpar de uma lesédo cariosa profunda em
dentina, pode nao suportar suficientemente a pressdo (compressao) oriunda dos
esforcos mastigatérios, podendo comprometer a adesdo entre a restauracdo e o
dente (Youshiama et al, 2002). Assim € essencial que as demais paredes
circundantes devem permanecer saudaveis para garantir a qualidade da adeséo.
As forcas de compressao sobre a restauracdo tendem a provocar tragdo na porgao
cervical e cisalhamento das margens da restauracdo. A permanéncia de tecido
cariado na parede cervical associada as forgas de contragdo de polimerizagao
podem potencializar o colapso da restauragao.

A principal causa da infiltracdo € adaptacdo deficiente entre o material

restaurador e a estrutura remanescente do dente. Outra causa séo as alteracdes de
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volume decorrentes da contracdo e alteracdes térmicas ap0s a restauragdo. A
microinfiltrac@o é caracterizada pelo movimento de bactérias, liquido, e substancias
guimicas entre a restauracdo e o dente. Essa infiltracdo pode resultar em
descoloracdo/manchamento da restauracdo, produzir sensibilidade, cérie
secundéria e levar a falha da restauragéo (Shih, 2016).

Considerando-se todos os achados clinicos do estudo principal associados
aos achados macroscépicos e microscépicos dos dentes envolvidos no estudo
laboratorial devemos concentrar esforcos para o sucesso clinico pleno do
procedimento de remocao seletiva de tecido cariado em dois planos: o bioldgico e
o materiano. O bioldgico, por se tratar originalmente de um paciente carie ativo,
deve-se buscar esforcos na tentativa de controlar a atividade cariosa numa acao
centralizada nos fatores etioldgicos da doenca (controle do biofilme, racionalizacao
no consumo de sacarose, e uso constante de fluoretos) associado a supervisao
profissional peridédica, com maior ou menor periodicidade de freqtiéncia a partir das
necessidades individuais do paciente. O materiano, na tentativa de excluir ou
minimizar os fatores que envolvem o0s insucessos de uma restauracao de um dente
submetido a uma RSTC, principalmente otimizando as paredes laterais da cavidade
livres de cérie, sobretudo em cavidades oclusoproximais e cumprindo o protocolo
de uso do sistema adesivo e da resina composta de acordo com orientacées do
fabricante. O diagndstico do estado de saude pulpar é fundamental para o sucesso
da técnica do ponto de vista do prognostico endodéntico. Diante destes fatos, pode-
se esperar que um dente deciduo restaurado possa permanecer em torno de 5 a 6
anos em boca, com a restauracdo cumprindo o seu papel de forma plena no seu
ciclo bioldgico na cavidade bucal.

Os achados clinicos insatisfatérios macroscépicos e microscopicos das
amostras do presente estudo podem ter uma uma correlagcdo clinica com os
achados do estudo de Hilgert et al. (2015), uma vez que mesmo restaura¢cdes com
falhas, podem permanecer livres de sintomatologia ao longo do periodo em que o0s
dentes estdo na cavidade bucal. Pode-se sugerir que o sucesso clinico do
tratamento se deve ao fato de que todos os pacientes envolvidos no estudo foram

introduzidos em um programa de manutencao periddica profissional para controle
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de biofilme, da dieta e de contato freqiente com fldor, contribuindo para que falhas
restauradoras, fossem amenizadas pelo controle da base da doenga propriamente
dita.
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7. CONCLUSOES

I- Os resultados obtidos através das fotografias e do Micro-CT demonstraram que a
andlise clinica das restaura¢gfes ocluso proximais in vivo € subestimada quanto a
presenca de falhas nas mesmas, como também quanto a presenca de lesdo de

carie adjacente.

Il As analises macroscoépicas das fotografias digitais e do Micro-CT viabilizaram a

identificacdo de alteracOes adesivas nestas restauragoes.

lll- Independente dessas falhas, o0s dentes restaurados se mantiveram

funcionalmente estaveis e sem alteracao pulpar até a sua esfoliacéo.
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ANEXO |
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA - PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
DOUTORADO EM CLINICAS ODONTOLOGICAS - ODONTOPEDIATRIA
Termo de consentimento livre e esclarecido pds-informacéo, conforme
resolucéo n° 196 de 10/10/96 do Conselho Nacional de Saude

A carie € uma doenca causada por diversos fatores, como o acumulo de
placa, o consumo exagerado de acucar, a ma higiene bucal e a auséncia do uso
do flior. Se observada na fase inicial, pode ser tratada sem o uso de
restauracfes. Ao contrario, se ndo for tratada, a carie evolui até a perda dos
dentes, tanto os de leite, quanto os permanentes. Os dentes de leite séo
extremamente importantes para o correto desenvolvimento da mastigacao e do
crescimento da face das criancas, além de servirem como guias para 0S
permanentes. A remocao de toda carie, principalmente as mais profundas, pode
levar a exposicao da polpa dentaria (porcéo interna do dente, onde se localiza o
nervo e 0s vasos sanguineos) e a necessidade de tratamento do canal.Essa
pesquisa tem como proposta estudar uma técnica onde mantemos uma camada
da cérie, na parte mais profunda do dente, para evitar a exposicao da polpa

dentéaria, evitando a necessidade de tratamento de canal.

Para participar deste estudo, € necessario o exame da boca da crianca e a
realizacdo de uma radiografia e posterior restauracédo do dente. Estes exames
serao realizados pela equipe responsavel pelo estudo sem nenhum custo. Além
disso, o responsavel devera comparecer com seu filho apos 7 dias, 3, 6, 12, 18
e 24 meses para realizar o acompanhamento, que consta de exame clinico e
radiografias.

Se vocé observar que a restauracao do seu filho caiu ou que ele estd com o
rosto inchado, o dente dolorido ou apresentar uma bolinha de pus na gengiva
entre em contato com os pesquisadores para que 0s mesmos possam solucionar
o problema de seu filho (restaurar o dente, tratar o canal ou extrair o dente).

As pesquisas sao fundamentais para a descoberta de novos conhecimentos

gue beneficiardo muitos pacientes que buscam, como vocé, atendimento nesta
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Faculdade. Portanto, a sua ajuda comparecendo as consultas marcadas é
indispensavel para o sucesso deste trabalho. De acordo com a sua conveniéncia,
vocé terd a liberdade para retirar a qualguer momento a crianca deste tratamento.

Além disso, a identidade do seu filho ndo sera revelada, serdo usados apenas 0s

dados coletados na pesquisa.

Eu , portador (a) do R.G.

declaro ter lido e entendido as informacgfes contidas

nesse documento, concordando com a participacdo do menor

nessa pesquisa.

Porto Alegre, de de

Assinatura do responséavel
Pesquisadores responsaveis:
Dra. Renata Franzon e Prof. Dr. Fernando Borba de Araujo
Telefone: 51 3308-5027 ou 51 3332-0128 ou 9991-6164.
Telefone do comité de ética: 3308-3629
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ANEXO Il - Termo de doagéo de dente deciduo

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
Faculdade de Odontologia

Termo de Doacéo de Dente Deciduo

Eu, ,
natural de , residente a
, telefone ,
portador do RG n° aceito doar o dente
do menor

sob minha

responsabilidade, para a execucdo do projeto de pesquisa intitulado “Avaliacdo da
resisténcia de restauracfes de resina composta ap0s a remocéo parcial de tecido
cariado”, sob responsabilidade do Professor Fernando Borba Araujo. Estou ciente de que
0 mesmo sera utilizado especificamente para este fim e de que este dente foi extraido por

indicacdo terapéutica outra que ndo a execucgdo da presente pesquisa.

Porto Alegre, de de 201__

Assinatura do responsavel
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ANEXO Il

UFRGS PRO-REITORIA DE PESQUISA CROER ;‘;\a
UNIVERSIDADE FEDERAL Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs
DO RIO GRANDE DO SUL

CARTA DE APROVACAO
Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs analisou o projeto:

Numero: 13588

Titulo: £ \CACIA DA REMOGAO PARCIAL DE TECIDO CARIADO EM DENTES DECIDUOS — ENSAIO
CLINICO CONTROLADO RANDOMIZADO

Pesquisadores:

Equipe UFRGS:

FERNANDO BORBA DE ARAUJO - coordenador desde 01/07/2008

Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs aprovou o mesmo, em reunido realizada em
28/04/2011 - Sala de reuniées do Gabinete do Reitor - 6° andar do prédio da Reitoria, por
estar adequado ética e metodologicamente e de acordo com a Resolug¢do 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Saude.

Porto Alegre, Quinta-Feira, 28 de Abril de 2011
2 g Aj;—*/\ ‘é OQ\AJ'/
VAR

stgARTUR BOGO CHIES
ador da comissao de ética




