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RESUMO

Objetivos: Os objetivos desta Dissertagao foram avaliar o sucesso de duas
terapias de minima intervencdo (Tratamento Restaurador Atraumatico — ART e
Capeamento Pulpar Indireto - CPI) no tratamento de lesOes cariosas ocluso-
proximais, ativas em dentina de molares deciduos; avaliar o desempenho
clinico das restauracbes e a sua relacdo com a atividade de carie do paciente.
Métodos: Trinta e duas criancas de 4 a 7 anos participaram do estudo, sendo
aleatoriamente alocadas em um dos grupos experimentais: CPI - anestesia
local, isolamento absoluto, remocdo de tecido cariado com instrumentos
rotatdrios e restauracdo com resina composta; ART - sem anestesia, isolamento
relativo, remocao de tecido cariado com instrumentos manuais e restauragao
com cimento de iondmero de vidro. Em ambos grupos foi removido apenas o
tecido cariado irreversivelmente desmineralizado. O sucesso das terapias de
minima intervencdo foi avaliado clinica e radiograficamente apos 6 meses. Aos
3 e 6 meses, a performance das restauracdes foi avaliada, segundo critérios do
USPHS, inter e intra-grupo, nos quais, todo o dente que apresentou pelo menos
um escore C para qualquer um dos parametros avaliados foi considerado como
fracasso da restauragdo. Coloragdo e consisténcia foram os parametros
utilizados para avaliagdo da atividade de carie do paciente. Resultados: Apos 6
meses, o ART mostrou significativamente pior desempenho clinico do que o
CPI, considerando todas as Vvaridveis estudadas: integridade marginal
(p=0.04), forma anatébmica (p= 0.01), rugosidade superficial (p=0.01) e perda
do material (p= 0.04). Quando utilizados escores do USPHS dicotomizados em
falha (escore C) e sucesso (escore A e B), a taxa de sucesso do ART (37,5%)
foi significativamente menor (p=0.03) do que a do CPI (75%). Os dois
tratamentos apresentaram 100% de sucesso em termos de manutencdo da
salde pulpar, clinica e radiograficamente. No grupo do CPI, as restauracbes em
pacientes com atividade de carie apresentaram pior desempenho clinico do que
as restauracGes de paciente sem atividade de carie (p=0.04). Conclusao: As
duas técnicas foram efetivas na manutencdo da salude pulpar. Nas condicoes
desse estudo, o CPI foi superior ao ART no tratamento restaurador de lesOes

ocluso-proximais de molares deciduos.



ABSTRACT

Objectives: The aims of the investigation were to test the difference in clinical
and radiographic success of two minimally invasive procedures (Atraumatic
Restorative Treatment-ART and Indirect Pulp Treatment- IPT); the difference
regarding clinical performance of the two treatments and its relation with child
caries activity. Methods: Thirty two 4-7-year-old children with at least one
active deep class II caries lesion on a primary molar were randomly assigned to
one of the treatment group: ART Group - only hand instruments, no anesthesia
and glass ionomer cement; IPT Group - local anesthesia, rubber dam, rotary
instruments and composite resin. In both groups, only the demineralized
carious tissue and unsupported enamel were removed. USPHS criteria were
used to assess restoration performance. Color and consistence were used to
assess caries activity. Results: After 6 months, ART showed significantly worse
clinical performance than IPT considering marginal integrity (p=0.04),
anatomical form (p=0.01), surface texture (p=0.01) and loss of material (p=
0.04). When USPHS scores were dichotomized into failure (C score) and
success (A+B scores) the success rate of ART restorations was significantly
worse (p=0.03) than the success rate for IPT restorations (37.5% and 75%,
respectively). However, both treatments had 100% success in terms of
preservation of pulp tissue, clinically and radiographically. The presence of
caries activity in children resulted in lower success rate for the CPI restorations
(p=0.04). Conclusions: ART with conventional GIC resulted in restorations of
limited longevity. In the conditions of the present clinical trial, IPT was superior
to ART in restoring class II caries lesions and may represent an alternative for

treating such lesions using minimally invasive approach.
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1- INTRODUCAO

A carie dental é a doenca crbnica mais comum da infancia
(Newacheck, Hughes et al., 2000). Mesmo com a significativa queda
na prevaléncia da carie, percebida em todo o mundo, populacdes
infantis ainda apresentam altos indices de doenca (Pitts, Boyles et al.,
2005). De acordo com o levantamento epidemioldgico das condicdes
de saude bucal da populagado brasileira realizado entre 2002 e 2003,
quase 27% das criancas de 18 a 36 meses e 60% das criancas de 5
anos de idade apresentam pelo menos um dente deciduo com
experiéncia de carie (Brasil, 2003).

Diante desta realidade, faz-se necessario que estudos sejam
realizados com o enfoque em tecnologias, capazes de levar
ferramentas que proporcionem atencdo de qualidade a saude bucal
de um maior niumero de criancas (Moysés e Gevaerd, 2002). Isso se
torna ainda mais importante neste momento em que ja se observa no
Brasil, municipios onde a maioria das criangas que acessa 0S Servigos
de atencdo a saude bucal, o faz na rede publica, ou seja, por
intermédio do SUS (Noro, Roncalli et al., 2008).

A historia pregressa da atencao a saude odontoldgica no Brasil
€ contada por um quadro secular de negligéncia e descaso com a
salude bucal. Apesar da melhora significativa nos indicadores de
salde bucal das criancas brasileiras nas ultimas décadas, decorrente
principalmente da fluoretagdo das aguas, ainda ha caminhos a serem
percorridos (Kozlowski e Pereira, 2003). E sabido que poucos avangos
aconteceram em relagdo a assisténcia odontoldgica propriamente
dita. Os recursos durante décadas praticamente inexistiram e quando
foram destinados a saude bucal das criancas tiveram o foco voltado

as tecnologias duras (Moysés e Gevaerd, 2002; Moyses, 2008).



Esse quadro esteve estagnado até a criacao e consolidacao do
Sistema Unico de Saude (SUS), em 1988. O SUS nasce com o desafio
de mudar os paradigmas vigentes e de colocar em pratica seus
principios de universalidade e equidade descritos na Lei Federal
8080/90 (Brasil, 1990). Em relacao a saude bucal, tal rompimento so
foi possivel, de fato, apds a criagcdo do Programa de Saude da
Familia, com consecutiva incorporacdao da Equipe de Saude Bucal e
finalmente com a criagcdo da Politica Nacional de Saude Bucal em
2004 (Moyses, 2008).

Para que as politicas publicas de saude bucal venham ao
encontro das necessidades da populagdo, é imprescindivel que se
conheca o processo saude/doenca da carie dentaria, para que se
concentrem esforgos nos fatores causais dessa condicao.

Nas ultimas décadas, as pesquisas sobre os mecanismos da
carie dental tém buscado uma melhor compreensdo sobre a sua
instalacdo e progressdo. Entende-se hoje, que essa doenca é
resultado da interacdo de diversos fatores que levam ao desequilibrio
do processo des-remineralizacao causando a perda do tecido mineral
do dente (Bjorndal, Larsen et al., 1997). Quando essa perda mineral
€ continua, o processo se da de tal forma que inicia com a formagao
de uma mancha branca na superficie dental, evoluindo para uma
cavidade e culminando com a perda do elemento dentario.

Dessa maneira, o tratamento da doenca carie visa o controle de
seus fatores etiolégicos e determinantes, com métodos ndo invasivos,
objetivando interromper esse processo e restabelecer o equilibrio
fisico-quimico da cavidade bucal (Araujo, Mariath et al., 2005). A
necessidade de uma abordagem invasiva restauradora se da quando,
entre outros fatores, a cavidade de carie representa um fator
retentivo de placa, dificultando o controle de sua atividade . Nas
ultimas décadas, em virtude do avancgo tecnoldgico dos materiais

restauradores aliado ao conhecimento ampliado da etiopatogenia da



carie dentdria, tem se dado preferéncia as técnicas restauradoras
minimamente invasivas.

Portanto, pesquisas direcionadas ao tratamento da carie dental
gue possuam avaliacdo da efetividade de intervencdes coletivas e
individuais menos invasivas ou ndo invasivas devem ser
aprofundadas (Moyses, 2008). Sabe-se que as lesdes ocluso-
proximais sdo as mais prevalentes em dentes deciduos (Quvist,
Laurberg et al., 2004). Entretanto, ainda ndao se conhece uma forma
ideal de se restaurar essas lesdes (Yengopal, Harneker et al., 2009).
Dessa forma, com o intuito de criar evidéncias que venham a
subsidiar a futura criacdo de um protocolo universal para o
tratamento de tais lesOes, este estudo se propds a avaliar duas
técnicas de minima intervencdao para o tratamento dessa condicdo.

Para tanto esta Dissertacdo apresentara:

I- Justificativa cientifica para metodologia empregada na

realizagao do estudo clinico de intervengao.

II- Manuscrito: “Evaluation of two minimally invasive approaches
for caries treatment in primary molars and the relation to

children caries activity”.

IIT - Consideragoes finais sao apresentadas de modo a relacionar

os resultados principais do estudo a realidade brasileira.
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2-REVISAO DE LITERATURA

2.1. Minima Intervencao em Odontologia

O significado de odontologia minimamente invasiva estd no
respeito sistematico pelo tecido original do dente. Assim, conhecendo
a multifatoriedade da carie dentéaria, entende-se que seu tratamento
ndo reside na restauracdo e que o preparo cavitario enfraquece a
estrutura dental (Ericson, 2007).

Dessa forma, a minima intervencao esta embasada na filosofia
conservadora de postergar a realizacdao da restauragcao ou sua
substituicdo até que se tenha evidéncia de cavitacdo. Quando ha
indicacdo, preconiza-se reparar uma restauracdo ao invés de
substitui-la. Além disso, conta com elementos como o diagndstico
acurado das lesdes cariosas, 0 monitoramento de sua progressao, a
remineralizacdo de lesOes incipientes, a educacao do paciente
definindo-o como de baixo risco a carie e a adequacdo do protocolo
de tratamento e intervalo de re-chamadas de acordo com a
necessidade individual. Tem como principios a maxima preservacao
da estrutura dental, minimo uso de anestésicos, minima dor, reduzido
risco de endodontia e extragdo e aumento no tempo de sobrevivéncia
do dente afetado pela carie (Anusavice, 1999).

O tratamento minimamente invasivo, apresenta os seguintes
objetivos: primeiramente interromper a doenca e posteriormente
restaurar a perda mineral. Para interromper a doenca, € necessario
conhecer o risco de carie individual do paciente, no passado e no
presente. O estabelecimento da experiéncia passada de doenca pode
ser obtido através do numero de dentes restaurados, extraidos por

carie ou com presenca de lesOes cariosas cronicas. Ja a experiéncia
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presente de carie deve ser avaliada através do numero de lesOes
ativas, cavitadas ou ndao. A préxima etapa desse tratamento é
identificar e quantificar os fatores que estao contribuindo para a
progressao da doenca. Nesse sentido, conhecer os habitos dietéticos
e a presenca ou auséncia de fliuor podem ajudar a identificar o risco
de carie individual. Uma conversa com o paciente, é de grande
validade para conhecer provaveis fatores modificadores de doenca,
como: saude geral, estilo de vida, vulnerabilidade social, habitos de
higiene e possivel nivel de adesdo ao tratamento. Todos esses itens,
em conjunto, possibilitam chegar a um diagndstico de doenca. Com
base nisso, o paciente pode ser motivado a colaborar com seu plano
de tratamento individual (Tyas, Leal et al., 2005).

Discute-se que o desafio atual estd em encorajar os cirurgioes-
dentistas a adotarem inteiramente as técnicas e atitudes dessa nova
forma de se fazer Odontologia. O conhecimento cientifico disponivel
permite que grandes mudancgas sejam introduzidas no manejo da
doenca carie. Dessa forma, a abordagem inicia com o controle da
infeccao bacteriana. Assim, preconiza-se a paralisacdao da atividade
de carie sendo a restauracao evitada até que haja uma necessidade
essencial em razdao da cavidade, por esta gerar desconforto ou
prejudicar a funcdo e/ou estética (Tyas, Anusavice et al., 2000).

Quando ha perda mineral irreversivel que prejudique a
estrutura e a funcao do elemento dentario, técnicas restauradoras
minimamente invasivas, ou amigas do paciente, estao indicadas. A
odontologia de minima intervencdao abrange aspectos desde a
remocao do tecido cariado até a restauracao da cavidade (Tyas, Leal
et al., 2005).

No tocante a remocao de tecido cariado, surge a possibilidade
de se deixar, de forma intencional, dentina cariada no fundo da
cavidade. Isto previne exposicoes pulpares em casos de lesdes
cariosas profundas, tdao freqlientes durante preparos -cavitarios

convencionais, diminuindo a ocorréncia de procedimentos mais
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complexos como capeamento pulpar direto, curetagem pulpar e
pulpotomia (Ranly e Garcia-Godoy, 2000). Além de uma maior
preservacao da estrutura dentdria, a manutencdo de tecido cariado
na parede pulpar também ird contribuir para uma menor agressao ao
complexo dentino-pulpar, desencadeando um mecanismo de defesa
através da esclerose dentinaria e da formacdo de dentina reparadora
(King, Crawford et al., 1965.).

Na ultima década, uma série de estudos mostrou resultados
satisfatérios ao avaliar lesGes cariosas tratadas dessa maneira,
considerando seus aspectos clinicos, ultraestruturais, microbioldgicos
e quimicos (Ribeiro, Baratieri et al., 1999; Bjorndal e Larsen, 2000;
Maltz, De Oliveira et al., 2002; Massara, Alves et al., 2002; Pinto, De
Araujo et al., 2006).

A filosofia da Odontologia de Minima Intervencdo é baseada em
uma série de inovacdes, tecnologias e métodos de tratamento (Tyas,
Leal et al., 2005). A literatura apresenta diferentes técnicas para a
realizacdo de procedimentos restauradores minimamente invasivos
em dentes deciduos, como o tratamento restaurador atraumatico
(ART) e o capeamento pulpar indireto (CPI): dois protocolos que tem
como consenso a remocao total do tecido cariado das paredes laterais
da cavidade (para que haja adesividade entre o dente e o material
restaurador) e remocgao parcial do tecido cariado da parede pulpar,
entretanto, sob diferentes condicdes de controle de umidade e

utilizando diferentes instrumentos de corte e materiais adesivos.

2.2.Capeamento Pulpar Indireto (CPI)

O capeamento pulpar indireto com remocao parcial de tecido
cariado (CPI) é uma técnica caracterizada por remover parcialmente
o tecido cariado do fundo da cavidade com brocas em baixa rotacao,
sob anestesia, isolamento absoluto, protegendo o tecido cariado

remanescente com cimento de hidroxido de calcio e selando a
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cavidade com material adesivo (Falster, Araujo et al., 2002; Massara,
Alves et al., 2002; Al-Zayer, Straffon et al., 2003; Vij, Coll et al.,
2004; Santiago, Ventin et al., 2005; Marchi, De Araujo et al., 2006;
Pinto, De Araujo et al., 2006; Franzon, Casagrande et al., 2007;
Casagrande, Bento et al., 2008; Marchi, Froner et al., 2008; Orhan,
Oz et al., 2008; Casagrande, Falster et al., 2009).

A resina composta (RC) tem sido amplamente utilizada como
material restaurador na clinica odontopediatrica devido, entre outras
razoes, ao grau de desgaste ser compativel com o esmalte do dente
deciduo, que tem seu ciclo bioldégico definido na cavidade bucal
(Araujo, Casagrande et al., 2005). Além disso, por se tratar de um
material adesivo permite a confeccdo de preparos cavitarios
minimamente invasivos. Assim muitos autores que estudaram a
técnica do CPI, utilizaram a RC como material restaurador (Ribeiro,
Baratieri et al., 1999; Falster, Araujo et al., 2002; Al-Zayer, Straffon
et al., 2003; Bressani, 2003; Vij, Coll et al., 2004; Franzon,
Casagrande et al., 2007; Marchi, Froner et al., 2008).

Diferentes materiais capeadores, como o cimento de hidréxido
de calcio, cimento de ionémero de vidro, guta-percha, cera e sistema
adesivo, ja foram utilizados sobre a dentina cariada remanescente em
molares deciduos (Frencken, Pilot et al., 1996; Farooq, Coll et al.,
2000; Falster, Araujo et al., 2002; Bressani, 2003; Santiago, Ventin
et al., 2005; Marchi, De Araujo et al., 2006; Pinto, De Araujo et al.,
2006; Franzon, Casagrande et al., 2007; Wambier, Dos Santos et al.,
2007; Orhan, Oz et al., 2008). Apesar da técnica original preconizar a
protecdo da parede pulpar com hidréxido de calcio, o CPI demonstrou
resultados satisfatorios em relacao a diminuigdo da contaminagao e
aumento da consisténcia da dentina cariada com a utilizagdo de um
material inerte (cera) como capeador (Bressani, 2003). Da mesma
forma, uma avaliacdo clinica e radiografica de 27 molares deciduos
submetidos ao CPI com hidrdoxido de calcio e ionébmero de vidro como

material capeador apds 48 meses encontrou como percentual de
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sucesso para as duas técnicas 88,8% e 93% respectivamente. Em
ambos grupos os dentes foram restaurados com RC. Assim, o
objetivo principal do CPI foi atingido, independente do material
capeador utilizado (Marchi, De Araujo et al., 2006).

Este objetivo também foi alcancado em um estudo que analisou
a cor e a consisténcia da dentina de molares deciduos antes e sete
meses apdés o CPI, mostrando a remineralizacdo da dentina cariada
intencionalmente deixada que inicialmente se apresentava com
coloracao castanho-clara e consisténcia amolecida e no final da
avaliacdo aparecia castanho-escuro com consisténcia endurecida
(Pinto, De Araujo et al., 2006). A mesma amostra foi reavaliada por
Franzon (2007), com 36 meses de acompanhamento e o percentual
de sucesso clinico e radiografico encontrado foi 79,3%. A
caracterizacdo da dentina remineralizada apds o CPI corrobora com
achados descritos por estudos anteriores (Bjorndal, Larsen et al.,
1997; Bjorndal e Larsen, 2000; Maltz, De Oliveira et al., 2002; Lula,
Monteiro-Neto et al., 2009).

Esses estudos foram fundamentais para o entendimento do que
acontecia com os microrganismos e com o complexo dentino-pulpar
ap6és a remocao parcial de tecido cariado. Entretanto, ja ¢é
considerado consenso na literatura que essa abordagem, em dentes
deciduos, deva ser realizada em sessdao Unica. Dessa forma,
dispensa-se a reabertura do dente em um segundo momento para
remover a dentina remanescente (Farooq, Coll et al., 2000; Falster,
Araujo et al., 2002; Pinto, De Araujo et al., 2006; Franzon,
Casagrande et al., 2007; Marchi, Froner et al., 2008; Orhan, Oz et
al., 2008). O fundamental para o éxito desse procedimento parece
ser o adequado selamento da cavidade, isolando a lesao cariosa do
meio bucal e prevenindo a infiltragcdo de substratos para as bactérias
da dentina remanescente, possibilitando a paralisagao da lesao de
carie (Mertz-Fairhurst, Curtis et al., 1998; Farooq, Coll et al., 2000;
Massara, Alves et al., 2002; Al-Zayer, Straffon et al., 2003;
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Casagrande, Bento et al., 2008; Marchi, Froner et al., 2008;
Casagrande, Falster et al., 2009).

2.3.Tratamento Restaurador Atraumatico (Atraumatic

Restorative Treatment - ART)

Em meados da década de 80, o ART surgiu como uma
alternativa na abordagem da carie dentdria para paises em
desenvolvimento, onde mais de 90% das lesdes em dentina
permaneciam sem tratamento por falta de acesso a servigos
odontoldgicos (Frencken, Pilot et al., 1996). Nesses locais, um
componente muito restrito da populacao tinha condicdes de pagar por
tratamentos restauradores, sendo a extracao o procedimento
predominante da pratica odontoldgica (Frencken, Makoni, Sithole et
al., 1998).

No inicio da década de 90, o WHO Collaborating Centre for Oral
Health Services Research, Centro de Pesquisa em Saude Bucal da
Universidade de Groningen, na Holanda trabalhou na proposta de
desenvolver um modelo de atencdo primaria para refugiados (Pilot,
1999). Era necessaria uma estrutura odontoldégica mais simplificada
para restauracao de cavidades de carie, jd que nos acampamentos
ndo havia equipamento odontoldgico e eletricidade (World, 1994).

Assim, a técnica que consiste em remover o tecido cariado sob
isolamento relativo, sem anestesia, utilizando instrumentos manuais
e subseqiente restauracdo das cavidades com cimento de ion6mero
de vidro convencional (CIV) passou a ser amplamente difundida. O
procedimento pode ser realizado em qualquer local, onde o paciente
possa ficar deitado, com iluminacao razoavel e a remogao do tecido
cariado seja realizada apenas com instrumentos manuais (Frencken,
Pilot et al., 1996). A opcao pelo CIV baseia-se primeiramente, na sua
capacidade de adesao quimica ao esmalte e a dentina, o que garante

um bom selamento da cavidade e na sua caracteristica de liberar
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flior, o que preveniria a formacao de carie secundaria. Entretanto,
suas propriedades fisicas sdo pobres, apresentando baixa resisténcia
ao desgaste o que muitas vezes limita seu uso a cavidades pequenas
(Nicholson e Croll, 1997; Randall e Wilson, 1999; Whitters, Strang et
al., 1999).

Restauragcdbes de ART realizadas em criangas de
aproximadamente 5 anos na China, foram acompanhadas por 30
meses e o indice de sucesso encontrado para Classe I e Classe II foi
75% e 51%, respectivamente. No momento da reavaliagao, os dentes
cujas restauracdes estavam ausentes, apresentavam, em sua
maioria, a dentina remanescente endurecida, sugerindo a paralisagao
da lesao cariosa. Tal reparo pode ser justificado pelos seguintes
fatores: remocao do tecido infectado que possibilitou a higiene da
lesdo mesmo apds a perda da restauracdo, efeito “curativo” do CIV,
através da hipermineralizacdao do tecido enquanto a restauracao
estava presente e, finalmente, efeito do flior do dentifricio e da saliva
ap6s a perda do material restaurador (Lo e Holmgren, 2001).

YIP et al. (2002) compararam, apdés 1 ano, restauracdes de
CIV realizadas em molares deciduos preparados com instrumentos
rotatérios e com a técnica do ART. O ART consumiu 50% a mais de
tempo para completar o preparo do que a técnica convencional
mecanizada. Os indices de sucesso para as restauracdes de ART
foram significativamente maiores para Classe I (92,9%) do que para
Classe II (64,7%). Quando as duas técnicas de remogdo do tecido
cariado foram comparadas, houve uma forte tendéncia de melhores
indices de sucesso para o preparo convencional em lesdes de Classe
II (86,7%) do que no preparo com ART (64,7%). Para as
restauragOes de Classe I, ndo houve diferenga. Os autores concluiram
gue, em ambiente de consultério, a técnica do ART consome mais
tempo e limita a obtencao de formas de preparo retentivas em

comparacgao ao preparo convencional (Yip, Smales et al., 2002).
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Um estudo de intervencdao em paralelo, realizado na Siria,
comparou a taxa de sobrevivéncia de restauracdes convencionais de
amalgama com as de ART em molares deciduos apdés 3 anos de
acompanhamento. As restauracdoes de amalgama foram realizadas
com instrumentos rotatérios, criando nichos de retencdao, porém sem
utilizar o conceito de “extensao para prevencgao”. A taxa de sucesso
para as restauracdoes de Classe I com a técnica ART (86,1%) foi
estatisticamente superior a convencional (79,6%). As restauracdes de
Classe II nao apresentaram diferenca estatisticamente significante, o
ART apresentou 48,7% de sucesso enquanto a restauracao de
amalgama 42,9%. Considerando os dados agrupados de todas as
restauracoes, Classe I e Classe II, o ART mostrou longevidade das
restauracoes significativamente superior (Taifour, Frencken et al.,
2002).

O ART também foi comparado a abordagem tradicional com
amalgama em dentes deciduos em um estudo com modelo de boca
dividida. Apds 2 anos de acompanhamento, o sucesso total das
restauracoes de ART e de amalgama nao apresentou diferenca
estatistica. Os autores concluiram que para restauragdes de Classe I,
o ART é uma técnica apropriada para a denticao decidua (Honkala,
Behbehani et al., 2003).

Outro estudo de boca dividida, porém utilizando a abordagem
do ART para os dois grupos, alterando apenas o material adesivo a
ser utilizados nas restauragdes (CIV e RC), foi realizado em molares
deciduos. Um ano apds a realizacdo de 219 pares de restauragoes, os
resultados ndo mostraram diferencas estatisticas entre os dois
materiais. A Unica diferenca estatisticamente significativa encontrada
no estudo reside na taxa de sobrevivéncia das restauragdes de Classe
I sobre as de Classe II, independente do material restaurador
utilizado (Ersin, Candan et al., 2006).

Em 2006 foi publicada a primeira meta-analise que investigou

sistematicamente a longevidade das restauracdoes de ART. Como o
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niumero de publicacdes relacionadas a esse tema aumentou
consideravelmente nos ultimos anos, 28 artigos foram selecionados
apos preencherem todos os critérios de inclusdao. A média da taxa de
sobrevivéncia das restauracdes de Classe II de ART em molares
deciduos apds 1 e 3 anos de acompanhamento foi de 73 e 44%,
respectivamente. Os autores concluiram que essa taxa de sucesso foi
baixa, e sugeriram que mais estudos de qualidade fossem realizados
a fim de se conhecer os motivos que justifiguem esse fato (Van 'T
Hof, Frencken et al., 2006).

Portanto, com base na Odontologia de Minima Intervencado, a
presente Dissertacdo se prop6s a avaliar primeiramente a
repercussdo pulpar frente a remocgao parcial de tecido cariado em
molares deciduos. Além disso, o CIV convencional e a RC, materiais
usualmente utilizados em abordagens minimamente invasivas, foram
avaliados comparativamente no que diz respeito a seus desempenhos
clinicos em lesdes ocluso-proximais. Por fim, este trabalho também
visou o entendimento da relacdao entre atividade de carie do paciente

e 0 sucesso do tratamento restaurador.
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3-OBJETIVOS

3.1-Objetivo geral
Avaliar comparativamente dois procedimentos de minima
intervengao (CPI e ART) no tratamento de lesdes cariosas ocluso-
proximais de natureza ativa em dentina profunda de molares

deciduos.

3.2-0Objetivos especificos
- Avaliar comparativamente o desempenho clinico e
radiografico das duas terapias de minima intervengao apds seis
meses;
- Avaliar comparativamente o desempenho clinico das
restauracoes apods trés e seis meses;
- Avaliar a relagdo entre atividade de carie do paciente e o

sucesso do tratamento restaurador.
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INTRODUCTION

A large number of clinical studies examining different
approaches to the restoration of deep proximal carious lesions in
primary molars have been published in pediatric dentistry literature
(Qudeimat, Al-Saiegh et al., 2007). A recent Cochrane Review, aimed
to compare the outcomes (including pain relief, survival and
aesthetics) for restorative materials used to treat caries in the
primary dentition, found insufficient evidence to make any
recommendations about which filling material to use (Yengopal,
Harneker et al., 2009). Despite the lack of the ideal filling material,
the current literature seems to have a consensus characterized by an
increased effort towards a less invasive treatment of caries lesions
(Tyas, Anusavice et al., 2000; Barata, Bresciani et al., 2008). In this
regard, the Atraumatic Restorative Treatment (ART) has played an
important role in contemporary caries treatment.

The ART was initially performed in Tanzania in mid 1980s as
part of an oral health program (Frencken, Songpaisan et al., 1994;
Frencken, Makoni et al., 1996; Frencken, Pilot et al., 1996). It was
first conducted only in population groups with limited resources and
involves the removal of the soft, demineralised tooth tissue with hand
instruments, followed by filling the cleaned cavity and associated pits
and fissures with an adhesive restorative material, mainly glass-
ionomer cement (GIC) (Frencken, Pilot et al., 1996; Tyas, Anusavice
et al., 2000). ART is considered an example of minimal intervention
dentistry (Tyas, Anusavice et al., 2000) that causes less pain than
conventional approaches (Schriks e Van Amerongen, 2003).
Additionally, single-surface ART restorations have demonstrated high
survival rates for permanent and deciduous teeth (Van 'T Hof,
Frencken et al., 2006). Those characteristics have made this

treatment very useful at developed countries as well (Seale e
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Casamassimo, 2003). Unfortunately several studies regarding
multiple surface restorations could not find the same results of
longevity for temporary dentition (Van 'T Hof, Frencken et al., 2006;
Chadwick e Evans, 2007; Van Gemert-Schriks, Van Amerongen et al.,
2007).

Another minimally invasive procedure that has been largely
tested for treating caries in primary teeth is the Indirect Pulp
Treatment (IPT) (Falster, Araujo et al., 2002; Al-Zayer, Straffon et
al., 2003; Franzon, Casagrande et al., 2007; Casagrande, Bento et
al., 2008). Different from the conventional approach, in the IPT the
non-remineralisable carious tissue is removed with a drill and a thin
layer of caries is left at the deepest site of the cavity avoiding an
eventual pulp exposure (Falster, Araujo et al., 2002). The cavity is
usually filed with composite resin (CR). The studies that reported
class II CR restorations in temporary teeth demonstrate very good
results in terms of survival rates (Fuks et al.,2000; Attin, Opatowski
et al., 2001; Ersin, Candan et al., 2006).

Class II restorations are the predominant type of restorations in
primary teeth and also the type of shortest longevity (Qvist, Laurberg
et al., 2004). However, there is little evidence regarding the ideal
treatment for these carious lesions. The aims of the present study
were: (a) to evaluate clinically and radiographically the success of
two minimally invasive procedures regarding pulp conservation; (b)
to evaluate the clinical performance of those treatments (ART filed
with GIC and IPT filed with CR) for proximal decay in primary molars
and (c) to evaluate the relation between the child’s activity of caries

and the restorations performance.
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MATERIAL AND METHODS

The present study was carried out at the Federal University of
Rio Grande do Sul (UFRGS) in Porto Alegre, Brazil. This research
project was approved by the Ethic Committee of the Dentistry School
of UFRGS (CAAE - 0021.0.165.000-08). A signed parental consent
form was received from each participant prior to the study’s

commencement.

Sampling Procedure

The sample size calculation was based on a difference in
percentage survival for class II restorations in primary molars after a
two-year follow-up period. The survival rates for GIC and CR were,
respectively, of 46% and 82% (Luo, Wei et al., 1999; Ersin, Candan
et al., 2006). The o was set at 5% with a power of 80%. Taking into
account a dropout rate of 20%, the number of restorations required
in each group was 18. The child was the sample unit (n=36).

The subjects were 4-7-year-old children who have sought for
dental treatment at Dentistry School of UFRGS. The clinical and
radiographic inclusion criteria for the study were: a) each child
needed to have at least one proximal active carious lesion in a
primary molar that was accessible to hand instruments as prescribed
for ART approach (Frencken, Pilot et al., 1996); b) absence of clinical
diagnosis of pulp exposure, fistula, swelling and abnormal tooth
mobility; ¢) absence of clinical symptoms of irreversible pulpitis, such
as spontaneous pain d) the carious tooth needed to have the
adjacent and the antagonist teeth; e) the proximal cavity could not
extend more than 1/3 of occlusal surface; f) the caries lesion must be
in deeper half of dentine; g) absence of internal or external root
resorption; h) absence of radiolucencies at the interradicular or

periapical regions, or thickening of periodontal spaces, that would
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indicate the presence of irreversible pulp pathologies or necrosis.
When a child had more than one eligible tooth a random choice was
made by flipping a coin to determine which tooth would participate in
the study.

Prior to onset treatment, a baseline examination was conducted
by a pediatric dentistry specialist. Visible Plaque Index, Gingival
Bleeding Index, dmft and caries activity status were assessed. Before
assessing caries activity, prophylaxis was performed. The criteria
used to determine the activity status were color (lightly pigmented)
and consistency of surface (soft, friable with necrotic mass) (Nyvad e
Fejerskov, 1997).

Implementation

In this randomized clinical trial blinding was not possible duo to
differences in filling materials. Patients were randomly assigned to
one of the treatment groups after stratification for tooth in the
upper/lower jaw using a ballot box to raffle. The clinical treatments
were performed by one dentist experienced in IPT (CR) and who took
a one-week ART course (Frencken e Holmgen, 2000). All the

procedures were carried out by a chair-side assistant.

Treatment Procedure

All treatments procedures were performed on a dental setting
using proper light as well as suction device. The ARTs were conducted
according to a well established protocol (Frencken, Songpaisan et al.,
1994; Schriks e Van Amerongen, 2003; Topaloglu-Ak, Eden et al.,
2008). Enamel of the cavity openings was removed with a dental
hatchet until enough access of the dentine was achieved. The enamel
should be free of visible demineralization. Soft infected dentine tissue

was excavated from the cavity walls and floor with spoon excavators.

25



Cotton-wool rolls and suction device were used to isolate the tooth.
No local anesthesia was administered. A matrix band and wooden
wedges were placed before restorations. A drop of high viscous GIC
(Ketak-Molar 3-M ESPE, St. Paul, Minnesota) liquid was used on a
cotton wool pellet for 10 seconds for the cavity conditioning. To clean
and dry the cavity a cotton wool pellet wet in water was used
followed by a dry one. The GIC was mixed according to
manufacturer’s instruction by the chair-side assistant who was
trained not to alter the powder-liquid ratio. The filling material was
inserted using the smooth side of the excavator, on the corners of the
cavity avoiding inclusion of air bubbles. A slight pressure on the top
of the restoration was applied by a gloved finger coated with
petroleum jelly. The bite was checked using an articulating paper.
The excess material was removed with a carver. The restoration was
then covered with petroleum jelly. The child was instructed not to eat
for at least one hour.

The IPT was conducted as described earlier in the literature
(Falster, Araujo et al., 2002). Rubber dam and local anesthesia were
used in all cases. Enough enamel was removed with carbide bur
#245 at high-speed copious air/water spray until the dentine could be
easily accessed. Caries was removed completely from the cavosurface
margins and all lateral walls with carbide burs #4 to #8 at low speed
and spoon excavators. The caries tissue from the deepest part of the
cavity was partially removed using spoon excavator. Matrix band and
wooden wedges were placed before restorations. A thick layer of the
calcium hydroxide liner (Dycal, Dentsply, Milford DE) was applied to
the carious dentine. The cavity preparation was etched with 37%
phosphoric acid. The adhesive system Scotchbond MultiPurpose (3M,
Minneapoilis, MN) was applied to the entire cavity as instructed by
the manufacturer. The teeth were restored with the composite resin
(Z350 3-M ESPE, St. Paul, Minnesota) using the incremental

technique and each increment was polymerized for 40 seconds. The
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rubber dam was then removed and the bite was checked using
articulating paper. Finishing and polishing was performed using extra-
fine diamond burs and finishing discs.

Immediately after completion of the restorations, a
postoperative standardized periapical radiography was taken. Six

months later, another standardized periapical radiography was taken.

Caries activity treatment

All participants were treated by undergraduate students
according to an established protocol of the Dentistry School of
UFRGS, supervised by the author. The children had all the invasive
treatments performed, mainly restorations and extractions. To treat
the activity of dental caries the patients and their parents received
instructions on how to perform a proper oral hygiene. Visible Plaque
Index and Gingival Bleeding Index were use to monitor changes in
hygiene levels. Moreover, a professional fluoride administration was
performed once a week, during one month. A twenty-four-hour diet
recall was used to make recommendation regarding a non cariogenic
diet.

Clinical Evaluation

One calibrated examiner evaluated the occlusal and proximal
parts of the restorations after 3 and 6 months according to the
modified USPHS (Ryge, 1980). The parameters used were: marginal
integrity, anatomical form, surface texture and loss of the material
(Figure 1). The secondary caries was examined according to Nyvad et
al (1997) . A calibration session was performed at the dental clinic of
the Department of Pediatric Dentistry of UFRGS by duplicated
evaluations of 12 CR and 10 GIC restorations according to USPHS

criteria with a 7 days interval. The mean kappa values across the four
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different aspects obtained for GIC was 0.81 and for CR 0.90. The

intra-examiner consistency was assessed by duplicated examinations

on a sample of 10% of the participants in each evaluation period.

Three months and six months kappa value were 0.88 and 0.77,

respectively.

Anatomical

Form

restoration with
existing

anatomical form.

with the existing anatomical
form; the discontinuity is
insufficient to expose the

dentine or lining.

VARIABLE ALFA (A) BRAVO (B) CHARLIE (C)
Visible evidence of crevice
No visible
] ] Visible evidence of crevice along along the margin into
Marginal evidence of
the margin into which the which the explorer will
Integrity crevice along the ]
] explorer will penetrate or catch. penetrate or catch; the
margin.
dentine is exposed.
) Restoration is not in continuity Sufficient loss of the
Continuous

restoration has occurred to
expose dentine or lining;
restoration needs to be

replaced.

Surface

Texture

Restoration
surface is
smooth as the

adjacent enamel.

Restoration surface is rougher

than the adjacent enamel.

Presence of crevice and
fracture on the surface

restoration.

Loss of the

material

Restoration is

totally present.

Restoration is partially lost but
replacement is not necessary

(no dentine exposed).

Restoration is totally lost.

Replacement is necessary.

Figure 1. Scores descriptions of USPSH criteria (Ryge, 1980).

Radiograph Evaluation

Presences of radiolucencies at the interradicular or periapical

regions, or thickening of periodontal spaces, were the target of this

analysis.

conservative treatments.

The aim was to evaluate pulp

repercussion to the
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Caries Activity Evaluation

Presence or absence of secondary caries or others caries lesions
were assessed as follows: non cavited active lesions (opaque and
rough white spots), cavited active lesions (lightly pigmented and soft
tissue), non cavited arrested lesions (shining, smooth with spots) and
cavited arrested lesions (darkly pigmented and hard tissue) (Nyvad e
Fejerskov, 1997). The full mouth examination was performed 3
months after the caries treatment. The presence of any active caries

lesion determined the patient diagnosis as a caries—active child.

Statistical Analysis

Clinical performance of ART and IPT restorations was evaluated
by the frequency distribution of USPHS scores after 3 and 6 months.
Comparisons of the USPHS scores between groups were performed
by using the Mann-Whitney U test. Within-group changes in USPHS
scores from 3 to 6 months were compared using the Wilcoxon signed
ranks test. USPHS scores were also dichotomized into failure (C
score) and success (A+B scores). Comparisons were made separately
for each of the four USPHS variables (marginal integrity, anatomical
form, surface texture and loss of the material) using the chi-square
test. The Fisher’s exact test was used when cells from 2x2 tables had
expected count less than five.

An unified success rate criterion was computed for each child if
a C score was observed for any one of the four USPHS variables. The
success rate was compared between ART and IPT restorations at 3
and 6 months using the Fisher’s exact test.

Stratified analyses were performed according to jaw (upper and

lower) and caries activity at 3 months.
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Analyses were conducted using SPSS version 16 (SPSS 16 for
Macintosh, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). The individual was the

unit of analysis. The significance level was set at 5%.

RESULTS

A total of 36 children, 53% females and 47% males,
participated in the study. The mean age was 5.1 (SD=0.7) years. At
the first evaluating period (3 months), a total of 33 children were
examined. Two children moved to another state and one failed to
show up. At the second evaluating period (6 months), a total of 32
children were examined. The parents of the missed child were no
longer interested in participating. A total of 32 restorations were part
of the longitudinal assessment, in which 43% were located in the
upper jaw and 57% in the lower jaw; 85% in the first primary molars

and 15% in the second primary molars (Figure 2).

Children
Recruitment

Randomization

IPT Group ART Group
(n=18) (n=18)
Lower Jaw (n) = 9 Lower Jaw (n) = 10
Upper Jaw (n) = 9 Upper Jaw (n) = 8
i | ") 3 Months i | "
v v
IPT Group ART Group
(n=16) (n=17)
Lower Jaw (n) = 8 Lower Jaw (n) = 10
Upper Jaw (n) = 8 Upper Jaw (n) = 7
| |
L 6 Months v
IPT Group ART Group
(n=15) (n=17)
Lower Jaw (n) = 8 Lower Jaw (n) = 10
Upper Jaw (n) =7 Upper Jaw (n) = 6

Figure 2. Flow diagram of the process through the phases of the

randomized trial.
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Distribution of USPHS data at 3 and 6 months for ART and IPT is
shown in Table 1. At the 3-month evaluation, ART showed significantly
worse clinical performance than IPT considering marginal integrity,
anatomical form, surface texture and loss of material. In this regard, IPT
showed higher frequency of ALFA scores than ART. This pattern was also
observed after 6 months. For the ART restorations, the predominant
reason for failure after 6 months was marginal integrity (62.5%),
followed by loss of the material (56.2%). Twenty five percent of the
failures for IPT restorations were due to marginal integrity and loss of
material. Within-group comparisons showed that ART restorations had
significantly worsened scores from 3 to 6 months in all USPHS
characteristics (Wilcoxon p<0.05). IPT restorations significantly
worsened regarding marginal integrity and loss of material (p=0.02 and

p=0.04, respectively).

Table 1 USPHS at 3 and 6 months in teeth treated by ART and IPT.

3 months 6 months
ART IPT ART IPT

Variable N % N % p* N % N % p*
Marginal
Integrity

A 6 37.5 12 75.0 4 25.0 9 56.2

B 5 31.2 2 125 2 125 3 18.8

C 5 31.2 2 12,5 0.04 10 62.5 4 25.0 0.04
Anatomical
Form

A 7 43.8 13 81.2 4 25.0 12 75.0

B 4 250 1 6.2 4 250 1 6.2

C 5 31.2 2 12,5 0.04 8 50.0 3 18.8 0.01
Surface
Texture

A 2 125 9 56.2 1 6.2 8 50.0

B 9 56.2 5 31.2 7 438 5 31.2

C 5 31.2 2 12,5 0.02 8 50.0 3 18.8 0.01
Loss of the
Material

A 8 50.0 14 87.5 6 37.5 12 75.0

B 4 250 O 0.0 1 6.2 0 0.0

C 4 250 2 125 0.04 9 56.2 4 25.0 0.04

*Mann-Whitney U test
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The clinical performance of ART and IPT was compared
according to tooth position (upper and lower jaws) after 6 months
(Table 2). In the upper jaw no significant differences were observed
between ART and IPT. In the lower jaw 10% of the IPT restorations
had C score for anatomical form and surface texture compared to
37.5% of the ART restorations (p=0.03 and p=0.02, respectively).
There were no significant differences between groups regarding

marginal integrity and loss of material in the lower jaw.

Table 2. Stratified analyses for position of the tooth (upper or lower jaw)
and USPHS at 6 months.

Upper Jaw (N=14) Lower Jaw (N=18)
ART IPT ART IPT

Variable N % N % p* N % N % p*
Marginal
Integrity

A 2 25.0 2 33.3 2 25.0 7 70.0

B 0 0.0 2 33.3 2 25.0 1 10.0

C 6 75.0 2 33.3 0.25 4 50.0 2 20.0 0.08
Anatomical
Form

A 2 25.0 4 66.7 2 25.0 8 80.0

B 1 12.5 0 0.0 3 375 1 10.0

C 5 62.5 2 333 0.19 3 375 1 10.0 0.03
Surface
Texture

A 1 12.5 3 50.0 0 0.0 5 50.0

B 2 25.0 1 16.7 5 625 4 40.0

C 5 625 2 333 0.18 3 375 1 10.0 0.02
Loss of the
Material

A 3 375 4 66.7 3 37.5 8 80.0

B 0 0.0 0 0.0 1 125 O 0.0

C 5 62.5 2 333 030 4 50.0 2 20.0 0.10

*Mann-Whitney U test

ART and IPT restorations had similar success rates after 3
months (68.8% and 87.5%, p=0.39) when a C score was observed
for any one of the four USPHS variables (Table 3). However success

rate of ART restorations dropped to 37.5% after 6 months and was
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significantly worse (p=0.03) than the success rate for IPT
restorations (75%). When the success rate was compared between
groups according to caries activity status at 3 months, no significant
differences were observed between ART and IPT in active and non-
active children. After 6 months IPT had 100% success rate compared
to 37.5% for ART in children with no caries activity (p=0.03). There
was no significant difference between restorations groups in children
with caries activity. When the success rate between active and non-
active children was compared within each group, a statistically
significant difference was observed only at 6 months in the IPT

restorations (50% active vs. 100% non-active, p=0.04).

Table 3. Success rate (%) according to caries activity.

3 months 6 months
ART IPT p* ART IPT p*
Caries activity
Yes (N=16) 50.0 75.0 0.61**  37.5 50.0  1.00%*
No (N=16) 87.5 100.0 1.00**  37.5 100.0 0.03**
Total 68.8 87.5 0.39**  37.5 75.0 0.03%*

*p values for comparisons between ART and IPT in the line;
*chi-square test;
**Fisher’s exact test.

DISCUSSION

The present study is pioneer in comparing ART with IPT.
Regardless of the restorations performances, the two minimally
invasive treatments achieved 100% success concerning caries
treatment in terms of conservation of pulp vitality, clinically and
radiographically. This data is relevant because it adds information to
the current literature in regard of changing paradigms in restorative
treatments. It is important to point out that patients’ friendly
techniques are already a reality in contemporary dentistry (Guideline

American Academy, 2005).
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Distribution of USPHS data at 3 and 6 months showed
significantly worse results for ART compared to IPT. The survival rate
of ART was significantly lower than the IPT at 6-month evaluation.
The results suggest that conventional GIC could not be appropriate
for restorations in stress bearing areas.

The success of the restorations was only related to children
caries activity in the IPT group. The ART restorations showed limited
success regardless the activity of caries. This inedited data
demonstrate the value of focusing the dental treatment toward the
control of caries activity and not merely restoring caries lesions. The
failures in CR restorations were 50% higher in children with caries
activity, while the children, who became and remained caries inactive
during the study, had 100% success in restorations of the IPT Group.
Moreover, GIC restorations did not enhance the caries activity
treatment. This finding is corroborated by previous studies that
suggested that the prevention of secondary caries or primary caries
on the adjacent tooth due to fluoride release of GIC was still
inconclusive (Randall e Wilson, 1999).

The children treated in the present study had no secondary
caries in those teeth restored with IPT and ART. This finding could be
explained by the caries activity treatment performed as well as the
short period of evaluation. Also, children presented low dmft, with
small changes in caries experience during the follow up evaluation
and did not show relation to restoration performances (data not
shown).

The biological plausibility for the success of the conservative
treatments was described earlier in the literature. An ultrastructural
study and a clinical one showed that the contaminated but little
infected dentine, present in the inner part of the lesion, could be left
and the central cariogenic biomass along with irreversible altered
dentin, should be removed for the success of the restorative

treatment (Mertz-Fairhurst, Curtis et al., 1998; Massara, Alves et al.,
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2002; Lula, Monteiro-Neto et al., 2009). Others studies have also
demonstrated a decrease in microorganisms counts and in their
virulence, as well as changes in dentine tissue texture to a harder
consistency, after partial caries removal followed by sealing the
cavity(Bjorndal, Larsen et al., 1997; Bjorndal e Larsen, 2000; Maltz,
De Oliveira et al., 2002; Pinto, De Araujo et al., 2006). This was
observed in the present study when 85% of the cavities in which the
restorations failed at 6 months, presented arrested dentine (data not
shown).

After six months the present study found a success rate of
37.5% for ART. Other studies assessing the clinical longevity of Class
IT ART restorations in primary molars found success rates raging from
43% to 56% after 12 and 24 months (Frencken, Songpaisan et al.,
1994; Luo, Wei et al., 1999; Lo e Holmgren, 2001; Lo, Luo et al.,
2001; Louw, Sarvan et al., 2002; Taifour, Frencken et al., 2002; Yu,
Gao et al., 2004).

The present study found a success rate of 75% for CR
restorations after 6 months. This data also demonstrated lower
success rate than data observed in previous studies that found 85%
after 3 years (Attin, Opatowski et al., 2001) and 82% after 2 years
(Ersin, Candan et al., 2006).

It is difficult to understand the lower success rate found in this
investigation comparing to others studies for both approaches. The
authors of the current study were concerned to perform all the
procedures with the best possible conditions. The clinical evaluation
of this trial was more stringent than previous publications. In every
evaluation period, a prophylaxis was performed and the restored
tooth was analyzed with proper light, suction device, cotton wool rolls
an air spray to make sure the restored surface would be absolutely
clean and dry. Moreover, during the performance of ART restorations,
in the present study, saliva control and mixing the GIC were the main

barriers found by the operator. This finding is in agreement with
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previous ART studies (Frencken, Makoni e Sithole, 1998; Mallow,
Durward et al., 1998). Moisture control during ART was easy to
perform until the matrix band and wooden wedges were inserted.
Participants frequently felt pain and started crying during this
procedure. Furthermore, the correct adaptation of wooden wedges
and matrix bands often caused bleeding. The lower USPHS scores of
the ART in the lower jaw may be related to significant difficult in
reducing moisture. Although, a previous study showed opposite
findings, since after a follow up of 2 years the Class II ART
restorations were not affected by tooth position (Topaloglu-Ak, Eden
et al., 2008)

The results of this study support the minimal intervention
approach for caries treatment. IPT filled with CR showed good
performance for Class II restorations in primary molars. ART with
high viscous GIC showed short longevity in the treatment of Class II
cavities.

Studies that used GIC modified by resin as an alternative filling
material for ART found better clinical results than the present study
(Qvist, Laurberg et al., 2004b; a). The Hubel and Mejare study
(2003), for example, found a success rate of 94% after 36 months.
Such finding may be explained by the better physical properties of
the GIC modified by resin.

Considering the findings of the present study and the previous
published data, there is no doubt that Class II restorations in primary
molars are still the most difficult challenge for restorative treatments
in pediatric dentistry. ART with GIC modified by resin may be the
most efficient patient friendly way to deal with dental caries in young
children, because it does not required local anesthesia, rotary
instruments, rubber dam and it seems to have high longevity. Further
investigations should be conducted with larger samples to identify

alternative filling materials, such as GIC modified by resin.
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CONCLUSION

Both minimal invasive approaches used in the current study
were effective regarding pulp preservation. ART with conventional
GIC resulted in restorations of limited longevity. In the conditions of
the present clinical trial, IPT was superior to ART in restoring Class II
caries lesions and may represent an alternative for treating such
lesions using minimally invasive approach. The child caries activity
was related to restorations success only in IPT group. These finding
points out the most important strategies for caries treatment:

controlling etiological factors and providing satisfactory restorations.
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5 - CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo avaliou duas técnicas de minima intervencdo
para o tratamento de lesbes cariosas de dentes deciduos. Os
resultados principais deste trabalho suportam a remocgao parcial de
tecido cariado como uma abordagem adequada para lesGes de carie
profunda em dentina. Essa abordagem minimamente invasiva
demonstrada na presente pesquisa, seja com o ART ou com o CPI, foi
efetiva para o alivio da dor provocada (quando esta estava presente)
e manutencdo da saude pulpar. Assim, como ja apontado
anteriormente na literatura, a remocgao parcial de tecido cariado nao
traz prejuizo ao 6rgao pulpar; ao contrario, tende a conservar sua
vitalidade (Mertz-Fairhurst, Curtis et al., 1998; Falster, Araujo et al.,
2002; Massara, Alves et al., 2002; Franzon, Casagrande et al.,
2007).

Outro dado relevante do presente estudo refere-se a
importancia do controle da atividade de céarie para o sucesso das
restauracoes. Foi possivel observar que as restauracdes de resina
composta apresentaram a metade do sucesso clinico naqueles
pacientes que permaneceram carie-ativos em comparagao aos que
controlaram sua atividade de carie. Esse dado, inédito na literatura,
enfatiza a importancia de controlar os fatores etioldgicos da doenca.
O controle da atividade de carie nao influenciou o desempenho das
restauracoes de CIV, que falharam independentemente do perfil de
doencga do paciente.

Corroborando com dados ja apresentados na literatura, os achados
do presente ensaio clinico explicitam a limitacdo inerente a
longevidade das restauragdes ocluso-proximais em molares deciduos
(Qvist, Laurberg et al., 2004; Yengopal, Harneker et al., 2009).
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Portanto, ainda estd em aberto o material e a técnica restauradora
gue seja funcional e estético para o tratamento dessas lesdes.

Vem sendo observado que a RC tem mostrado resultados
satisfatorios ndo apenas neste trabalho, como também em
publicacoes anteriores (Fuks, Araujo et al., 2000; Attin, Opatowski et
al., 2001; Ersin, Candan et al., 2006). Entretanto, por se tratar de
uma técnica sensivel, que apresenta muitos passos e é susceptivel a
acao da umidade, sua aplicacao na rotina de servigos odontoldgicos
torna-se complexa.

Ja o CIV que ficou conhecido por apresentar liberacao de fllior e
adesdo quimica ao dente, apresenta uma técnica menos sensivel
guando comparado a RC. Contudo, mesmo aqueles CIVs
convencionais de alta viscosidade, fabricados exclusivamente para o
uso em restauracoes de ART, apresentam limitagdes no desempenho
clinico quando utilizados em lesGes de multiplas superficies. Deve ser
enfatizado, no entanto, que esse material apresenta oOtima
performance clinica e longevidade quando utilizado em lesdes de
Classe I (Honkala, Behbehani et al., 2003; Frencken, Van't Hof et al.,
2007; Lo, Holmgren et al., 2007; Van Gemert-Schriks, Van
Amerongen et al., 2007). Isso faz com que o ART tenha um espaco
de extrema importancia na Odontologia de Minima Intervencao,
especialmente no ambito da salude publica.

A literatura recente vem mostrando resultados promissores de
longevidade de restauracbes de ART restauradas com cimento de
ionébmero de vidro resinoso modificado (CIV-RM) em lesdes ocluso-
proximais de molares deciduos (Fuks, Araujo et al., 2000; Hubel e
Mejare, 2003; Qvist, Manscher et al., 2004). Talvez, essa seja uma
alternativa de maior longevidade para a realizagao de ART.
Introduzido no inicio da década de 90, o CIV-RM apresenta, em
relacdo ao CIV convencional, menor sensibilidade técnica, similar
liberacao de fluor e melhores propriedades fisico-mecéancias (Mathis e

Ferracane, 1989). Essa liberacdo de fllor caracteristica dos materiais
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ionoméricos é ainda bastante polémica. Estudos in vitro conseguem
mostrar com clareza o potencial anticariogénico proveniente desta
liberacdo (Shellis e Duckworth, 1994). Entretanto, estudos clinicos
apresentam maior dificuldade em comprovar esse efeito em fungao
da multifatoriedade da doenca carie e da complexidade deste
processo (Qvist, Laurberg et al., 1997). Apesar disso, uma revisao
sistematica da literatura que investigou o efeito cariostatico de
restauracoes de CIV-RM e RC em pacientes com risco de carie
semelhante, sugeriu que, na auséncia de outras fontes de fluoretos, a
chance de se permanecer livre de carie € maior com o emprego do
CIV-RM do que da RC (Tyas, Leal et al., 2005).

Assim, diante do exposto e a luz da literatura, entendemos
gue, para dentes deciduos, o CIV convencional esteja sempre
indicado para lesdes de Classe I. J& para lesdes de Classe II, sua
indicacdo deva ser apenas como tratamento restaurador paliativo até
que se consiga realizar um tratamento de maior longevidade. E
sabido que educar e prevenir sem ter a possibilidade de tratar os
problemas da comunidade, debilita os efeitos desta educacgao.
Atividades de educacao e de prevengao em odontologia devem andar
de maos dadas com as atividades restauradoras (Frencken, Pilot et
al., 1996).

Portanto, a utilizacgdo do ART como uma técnica reabilitadora
gue pode ser realizada em campo, facilitando o acesso da populagao,
desmistificando a odontologia operatéria, aliada a programas
educativos, parece ser a melhor maneira de promover saude bucal as
populacdes em condicdes de maior vulnerabilidade. Entendendo essa
abordagem como uma tecnologia de baixa densidade que deva ser
aliada as tecnologias leves enquanto dispositivos potencializadores de
acesso e de vinculacdo das equipes de salude bucal as comunidades,
acreditamos que o ART deva ser incorporado aos protocolos de

atencdo a saude no SUS.

44



O superado Sistema Incremental de Atencao a Escolares,
predominante no Brasil até a década de 80, caracterizado pela
assisténcia curativa e manutencao preventiva, deixou um legado
importante: a realizacdo isolada, de programas de assisténcia
odontoldgica nas escolas nao é capaz de modificar o perfil de doenca
de uma populacao. Mais importante do que o local onde ocorre o
atendimento, a forma como a populagao é incentivada a buscar esse
atendimento e o seu grau de envolvimento sdo fatores essenciais a
serem considerados (Moysés e Gevaerd, 2002). Por isso, a
odontologia de minima intervencdao visa ao empoderamento das
pessoas (através da troca de informacdes, habilidades e motivacao)
para responsabiliza-las por sua saude bucal (Tyas, Leal et al., 2005).
Para a efetivacdo dessa forma de tratar e entender o processo
salde/doenca, as premissas da odontologia de minima intervencdo
devem andar em conjunto com dispositivos de vinculo, acolhimento e
responsabilizacdo, ja incorporados ao cotidiano das equipes
multiprofissionais de salde no SUS. Assim, acreditamos que o ART
deve continuar sendo realizado nas escolas desde que se estimule o
envolvimento da familia e da comunidade. E fundamental que a
populacdo perceba suas necessidades de saude bucal e busque sua
resolucao através de atendimentos clinicos e de meios de promogao
de saude disponiveis em seu entorno social, via SUS (Moysés e
Gevaerd, 2002).

O Brasil garante acesso universal e gratuito a servigos e agoes
de saude, como preconizado na Lei Orgénica da Saude (Brasil, 1990).
Logo, a utilizacao de servicos odontoldgicos de qualidade, permitindo
melhoria da saude da populagdo brasileira € um direito da populagao
que deve ser assegurado. Entendemos que o Brasil estd caminhando
nesse sentido. O fato da Politica Nacional de Saude Bucal (2004)
reconhecer a importancia das acdes de recuperacao da saude
centradas no diagndstico precoce, assim como instituicao imediata de

tratamento de modo a deter a progressao da doenga e impedir o
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surgimento de incapacidades e danos, além de inverter a légica que
leva a mutilagcdo, ja demonstra que estamos na direcao certa.

Dessa forma, a disseminacao de praticas que ampliem o acesso
e oferecam tratamentos de qualidade é de fundamental importancia
na realidade atual brasileira. Assim, a possibilidade de associar as
caracteristicas operatérias do ART a um material com maior
longevidade parece ser a solucao mais adequada para lesdes cariosas
de multiplas faces em dentes deciduos. Existe uma vasta gama de
publicagdes apoiando o ART como a técnica de maior aceitabilidade
entre criancas e adolescentes (Frencken, Pilot et al., 1996; Van
Amerongen e Rahimtoola, 1999; Frencken, 2003; Schriks e Van
Amerongen, 2003; Van Bochove e Van Amerongen, 2006; Lo,
Holmgren et al., 2007; Mickenautsch, Frencken et al., 2007;
Topaloglu-Ak, Eden et al., 2007).

Mais estudos devem ser conduzidos nesse sentido. Evidéncias
mostram que o tratamento da atividade da doenca dentro do
entendimento da odontologia de minima intervencao deve ser sempre
priorizado. Contudo, persiste a necessidade de se conhecer uma
forma conservadora, atraumatica, amiga do paciente e efetiva para o

tratamento de lesOes cariosas ocluso-proximais em molares deciduos.
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ANEXO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO
MESTRADO EM SAUDE BUCAL COLETIVA

Termo de consentimento livre e esclarecido pds-informacdo, conforme resolugao n°
196 de 10/10/96 do Conselho Nacional de Saude

A carie é uma doenca causada por fatores associados como o acumulo de placa,
0 consumo exagerado de aglcar, a ma higiene bucal e a auséncia do uso do fluor.
Quando nao tratada de forma correta, pode levar a grande destruicao dos dentes, dor
e até perda dos dentes, tanto os deciduos (de leite), quanto os permanentes. Os
dentes deciduos sdo extremamente importantes para o correto desenvolvimento da
mastigagdo e do crescimento da face das criangas, além de servirem como guias para
os permanentes. A remocdo de toda carie, principalmente as mais profundas, pode
levar a exposicao da polpa dentaria (porgdo interna do dente, onde se localiza o
nervo e os vasos sangliineos) e a necessidade de tratamento do canal.

Essa pesquisa tem como proposta estudar 2 técnicas restauradoras diferentes onde
ndo se remove toda a carie, mantendo-se uma camada fina apenas na parte mais
profunda da lesdo cariosa, para evitar a exposicdo da polpa dentaria, evitando a
necessidade de tratamento de canal. Uma é realizada com isolamento absoluto e o
dente é restaurado com resina composta (Z350) e a outra, com isolamento relativo,
e o dente é restaurado com cimento de ionémero de vidro convencional. Os riscos e
beneficios das duas técnicas sdo semelhantes.

Juntamente ao procedimento restaurador deste elemento dentario, o paciente
receberd toda atencdo odontoldgica, inserida em uma filosofia de promocdo de
salde, visando o restabelecimento da sua saude bucal (restauracdes, endodontia e
extracbes, orientacdo de higiene bucal, habitos alimentares e fluorterapia
profissional).

As pesquisas sdo fundamentais para a descoberta de novos conhecimentos que
beneficiardo muitos pacientes que buscam, como vocé, atendimento nesta Faculdade.
Portanto, a sua ajuda comparecendo as consultas marcadas é de grande valia. De
acordo com a sua conveniéncia, vocé terd a liberdade para retirar a qualquer
momento a crianga deste tratamento.

Eu , portador (a) do R.G.
declaro ter lido e entendido as informacbes contidas nesse
documento, concordando com a participacao do menor
nessa pesquisa. Porto Alegre, de de

Assinatura do responsavel

Pesquisadores responsaveis:

CD Patricia Blaya Luz

Telefone: 51 3316-5027 ou 51 3332-7637 ou 97014870.
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