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RESUMO

Objetivos: Os objetivos dos dois ensaios clinicos randomizados presentes nessa
dissertacdo foram avaliar diferentes protocolos para o tratamento restaurador
atraumatico (Estudo 1) e para remocdo seletiva de tecido cariado em molares
deciduos (Estudo 2). Métodos: No Estudo 1, a performance do cimento de ionémero
de vidro de alta viscosidade (CIV-AV) e o adesivo universal associado a resina bulk
fill (BF) foram comparados quando utilizados por meio da Técnica Restauradora
Atraumatica (ART). Foram incluidas e randomizadas 155 criancas entre 7-8 anos, com
um ou mais molar deciduo com carie em dentina de profundidade rasa/média (77 CIV-
AV, 78 BF). Um total de 270 cavidades rasas/ médias (144 CIV-AV, 126 BF) foram
preparadas utilizando somente instrumentos manuais (kit ART, SS White Duflex, Rio
de Janeiro, Brasil) e restauradas utilizando cimento de ion6mero de vidro de alta
viscosidade (Equia Forte, GC, Téquio, Japdo) ou adesivo universal (Adesivo Single
Bond Universal 3M ESPE, St.Paul, EUA) associado a resina bulk fill (Filtek Bulk Fill
Posterior, 3M, St. Paul, EUA). No Estudo 2, foi feita a avaliacdo de dois métodos de
remocao seletiva de tecido cariado: subjetivo, com escavagao manual (S), e objetivo,
utilizando brocas de polimero (O), em lesdes cariosas profundas de molares deciduos.
Foram incluidas e randomizadas 115 criancas entre7-8 anos, com uma ou mais lesées
cariosas profundas em dentina (60 S, 55 O). Foram feitos 177 preparos (91 S, 86 O)
utilizando instrumentos rotatorios, sendo o tecido cariado da parede pulpar/axial
removido de forma seletiva utilizando instrumentos manuais ou brocas de polimero
(Polybur P1, Komet, Lemgo, Alemanha). Todas as cavidades desse estudo foram
restauradas usando cimento de iondmero de vidro de alta viscosidade. Os dados de
ambos estudos foram avaliados por regressao de Cox. Resultados: No estudo 1,
decorridos em média 13 meses,152 criangas foram reexaminadas. O percentual de
falhas observado foi de 24,3% para o grupo CIV-AV e 17,5% para o grupo BF. O risco
de falha nao foi associado ao protocolo restaurador, idade, género, arco dentario ou
tipo de dente tratado (p>0,05) e foi cerca de 3 vezes maior em restauracdes
envolvendo mais de uma superficie quando comparadas com restauracdes de
superficie tnica (HR: 2,76; 95% CI: 1,54-4,97). No estudo 2, ap6s em meédia 13 meses,
113 criangcas foram reexaminadas. 22 molares do protocolo O (25,6%) e 26 do

protocolo S (28,2%) apresentaram falhas. Essas falhas foram maioritariamente



restauradoras, tendo sido poucas as associadas a problemas pulpares (O: 5,8% e S:
2,2%). As complicacdes pulpares s6 ocorreram quando houve falha restauradora. O
risco de falha néo foi associado ao protocolo de remocéo seletiva, idade, género, arco
dentéario ou tipo de dente (p>0,05), e foi quase 5 vezes maior em restauracdes de
multiplas superficies quando comparadas as de superficie unica (HR: 4,60; 95% CI:
1,70-12,4). Conclusdes: Concluiu-se que, pelo estudo 1, as restauracbes ART
realizadas com cimento de iondmero de vidro ou com resina bulk fill apresentaram
comportamento semelhante, sendo que em ambos protocolos restauracfes de
superficie Unica falharam menos. Ja pelo estudo 2, a remocado seletiva de tecido
cariado em cavidades profundas foi associada a uma baixa taxa de problemas
pulpares e os dois métodos de remocdo seletiva testados tiveram desempenho
semelhante. E importante ressaltar que os dois estudos clinicos randomizados
apresentados nessa dissertacdo tiveram acompanhamento de 1 ano. Assim, maior

tempo de acompanhamento € necessario para consolidar as informacdes.

Palavras-chave: ART; cimento de ionémero de vidro de alta viscosidade (CIV-AV);
Resina bulk fill; remocéo seletiva de tecido cariado; escavacdo manual; brocas de

polimero



ABSTRACT

Objective: The aim of the two randomized clinical trials presented in this paper were
to evaluate different restorative protocols for atraumatic restorative treatment (ART)
(Study 1) and for selective carious tissue removal of primary molars (Study 2).
Methods: Children aged 7-8 years old were selected and allocated in the groups
following the inclusion criteria. In the Study 1, restorations were performed using
theART approach either with a high-viscosity glass ionomer cement (HVGIC), or a
universal adhesive and a bulk fill composite resin (BF). 155 children with =1 vital
primary molar presenting shallow/medium cavitated dentin lesion were included and
randomized (77 HVGIC, 78 BF). The unit of randomization and clustering was the child,
with all eligible molars per child treated identically. 270 teeth (144 HVGIC, 126 BF)
were treated. Cavities were prepared using hand instruments only (ART approach) and
restored using a high-viscosity glass-ionomer cement (GIC: Equia Forte, GC, Tokyo)
or a universal adhesive and a bulk fill composite (BF: Scotchbond Universal/Filtek Bulk
Fill Posterior, 3M, St. Paul). In the Study 2, selective carious tissue removal was
performed by means two different protocols: the subjective, hand excavation-based
(S) and objective, or polymer bur-based (O) in deep cavitated lesions in primary
molars. 115 children with 21 vital primary molar with a deep dentin lesion were included
and randomized (60 S, 55 O). The unit of randomization and clustering was the child,
with all eligible molars per child treated identically. 177 teeth (91 S, 86 O) were treated.
Cavities were prepared using rotary instruments, and carious tissue on pulpal/axial
walls was selectively removed using either hand instruments or a polymer bur (Polybur
P1, Komet, Lemgo, Germany). All cavities were restored using a high-viscosity glass
ionomer cement (Equia Forte, GC, Tokyo, Japan). Multi-level Cox regression analysis
was performed for both studies. Results: In Study 1, after a mean of 13 months, 152
children were re-examined. Overall, 24.3% HVGIC molars and 17.5% followed BF
teeth failed. Risk of failure was not significantly different between treatment groups,
and also not significantly associated with patients’ age, gender, the dental arch or tooth
type (p>0.05). Risk of failure was significantly nearly 3-times as high in multi- compared
with single-surface restorations (HR: 2.76; 95% CI: 1.54-4.97). In Study 2, after a mean
of 13 months, 113 children were re-examined. Overall, 22 followed O molars (25.6%)

and 26 followed S teeth (28.2%) failed. Most complications were restorative, not pulpal



ones (O: 5.8%; S: 2.2%), with pulpal failures only occurring when restorative ones
occurred, too. Risk of failure was not significantly different between treatment groups,
and not significantly associated with patients’ age, gender, the dental arch or tooth type
(p>0.05). Risk of failure was significantly nearly 5-times as high in multi- compared with
single-surface restorations. Conclusion: In Study 1, both restorative protocols for the
ART approach yielded similar results. In Study 2, selective carious tissue removal had
similar results for both protocols, with less fail in single surfaces compared to multi-
surfaces restorations, and with low pulp complications in deep carious lesions. The two
studies presented in this paper had a follow-up of 1 year. So, long-term data are

needed for more conclusions.

Key words: ART; High-viscosity glass ionomer cement (HVGIC); Bulk fill composite

resin; Selective carious tissue removal; Polymer burs; Hand excavation-based.
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CAPITULO 1- INTRODUCAO, REVISAO DE LITERATURA E OBJETIVOS

1.1 INTRODUCAO

A cérie dentaria é atualmente definida como uma doenca de desequilibrio da
microbiota bucal, induzida por habitos dietéticos, na qual se tem um aumento dos
microorganismos altamente cariogénicos com consequente elevacéo da producéo de
acidos organicos. Essa mudanca leva a perda mineral dos tecidos dentarios, o que
resulta em lesdes de carie [1]. Trata-se da doenca crénica mais prevalente no mundo,
gue chega a atingir 60 a 90% das criancas em idade escolar e a maioria da populagéo
adulta [2]. A prevaléncia de céarie dentaria variam entre 0s paises, mas em geral
criancas de grupos socioecondmicos mais baixos (avaliacdo salarial, educacional e
empregaticia) tendem a ter mais lesfes de carie [3]. Estudos recentes vém mostrando
a importancia da prevencdo e da utilizacdo de técnicas menos invasivas para o
tratamento da doenca, como por exemplo remocdo do biofilme, estratégia de
selamento dentario ou mesmo tratamento de remineralizacdo dentaria [4]. Mas muitas
vezes essas técnicas ndo sdo suficientes para o controle da doenca, sendo necessario

o tratamento restaurador.

O conceito de preparo cavitario conservador se tornou mais popular com o advento
dos sistemas adesivos, que minimiza o desgaste dentario e confere boa retencao e
resisténcia a restauracdo [5]. As evidéncias apoiam o manejo da lesdo cariosa de
forma minimamente invasiva, retardando o ciclo restaurador destrutivo, preservando
tecido dentario e mantendo a sensibilidade pulpar [6]. Dentre as varias técnicas de
remogdo de tecido cariado, a remogao seletiva e o Tratamento Restaurador
Atraumatico (ART) se mostram métodos consagrados na literatura e conservadores

gquando comparado aos tratamentos convencionais (com brocas) [7].

A remocao seletiva de tecido cariado € uma técnica pela qual se preconiza a
remocao de dentina infectada, deixando a afetada na parede pulpar da cavidade afim
de se evitar desgastes desnecessarios da estrutura dentaria e exposi¢cado pulpar. A
remocgdo do tecido cariado com instrumentos manuais utilizando critérios tateis e

oticos para o discernimento entre os diferentes tipos de dentina € um dos métodos
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mais antigos presentes na literatura. No entanto, trata-se de uma remogao subjetiva
gue necessita de conhecimento e concentracéo do operador no transoperatorio [8,9].
As brocas de polimero surgiram no mercado com a proposta de fazer a remocéao
seletiva de dentina cariada de forma objetiva, evitando dor e preservando dentina
saudavel. Essa broca foi desenvolvida de forma a possuir maior rigidez que a dentina
cariada amolecida e ser mais macia que a dentina higida, sendo considerada

autolimitante e capaz de remover a dentina de forma seletiva [10].

Em um consenso de cariologistas, publicado por Schwendicke et al. (2016),
sugeriu-se que em lesdes cariosas profundas em dentes vitais assintomaticos deve-
se tentar evitar a exposicao pulpar, optando pela remocao seletiva de tecido cariado

e danos maiores ao elemento dentario [11].

Ja os conceitos da técnica ART e seus principios foram introduzidos na década de
80. Trata-se de um método que utiliza instrumentos manuais para a remocao do tecido
cariado, ndo se fazendo necessério o equipo odontoloégico. Possui muitas vantagens
como ser biologicamente compativel, minimizar o tamanho cavitario, possuir menor
custo, reduzir o risco de posterior tratamento endodéntico ou extracdo, e diminuir o
desconforto psicolégico do paciente [12]. Quando essa técnica € utilizada em
cavidades rasas-médias a sobrevida da restauracdo é fundamental, devendo ser
observada o modo e o material empregado nas restaurages [8]. E consenso na
literatura que o cimento de iondmero de vidro de alta viscosidade (CIV-AV) é o material
mais apropriado para as restauracdes ART devido as suas propriedades bioldgicas,
guimicas e fisicas [13]. Trata-se de um material capaz de aderir a estrutura dentéria,
biocompativel, com capacidade de liberacdo e reincorporacdo de fldor, com
coeficiente de expansao térmica linear e médulo de elasticidade similar ao do dente
[14, 15].

A resina bulk fill foi proposta como uma alternativa para as limitagdes das resinas
convencionais, tendo como vantagem a modulacdo do estresse de contragdo de
polimerizacao. A translucidez desse material faz com que este tenha maior facilidade
de fotoativacdo em areas profundas. Além disso, € um produto menos sensivel a
técnica, uma vez que podem ser inseridos incrementos de 4 a 5mm [16]. Por essas
razoes, a resina bulk fill associada aos adesivos pode ser vista como uma alternativa

para o CIV no ART, apesar de ainda ndo existirem evidéncias na literatura. Existem
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no mercado adesivos de 3 passos, 2 passos, passo Unico e ainda os universais. Os
adesivos universais possuem em sua composi¢cdo mondmeros funcionais capazes de
gerar adesdo mais estavel e duradoura. Possuem ainda a grande vantagem de
poderem ser empregados em varias na técnica, como a etch-and-rinse, self-etch ou
ainda utilizando o condicionamento seletivo de esmalte. Sao assim conhecidos como
adesivos multi-modais e tiveram grande aceitag&o por parte dos cirurgides-dentistas
[17].

1.2 REVISAO DE LITERATURA

1.2.1 LesOes de cérie

A cérie dentaria era entendida como uma doenca infecciosa ocasionada por
bactérias especificas (teoria da placa especifica), principalmente por Streptococcus
mutans, e a agressividade da sua manifestacéo dependente da populagéo microbiana
local. Por essa razéo, durante muitos anos acreditou-se que o tratamento da doenca
cérie consistia na remocao total do tecido cariado e, além disso, a vacinacdo seria um
meétodo eficaz na prevencdo da doenca [18,19]. Segundo Black, em 1906, o ideal
durante aremocéao da lesao cariosa era remover toda a estrutura amolecida e expandir
0 preparo para estrutura sadia afim de se obter uma margem de seguranca no tecido
remanescente [20].

Nos dias atuais, a céarie dentaria € definida como uma doenca ocasionada pelo
desequilibrio do biofilme dentério que, devido a frequente exposi¢do a carboidratos
fermentaveis, deixa de ser uma populacédo de microorganismos pouco cariogénica e
se torna uma populagdo com alta producdo de &cido organico. Esse processo €
responsavel pela desmineralizacdo dos tecidos dentais e consequente acometimento
das lesdes de cérie [21].

No ambito epidemiolégico, a carie dentaria € considerada a doenca mais
prevalente no mundo, que chega a atingir 60 a 90% das criancas em idade escolar e
a maioria da populacdo adulta. Trata-se da doenca cronica mais comum dentre as

criangas americanas [22] e se mostra também extremamente prevalente dentre as
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brasileiras. Segundo dados do Ministério da Saude, o ceo-d é de 2,43 dentes cariados
por criancas de até 5 anos, e de 2,07 em crian¢as de até 12 anos, sendo os indices
mais altos encontrados nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste [23]. E vista,
portanto, como uma doenca com relacdo direta com o nivel socioecondmico da
familia, além de fatores como habitos dietéticos, nivel de escolaridade familiar, habitos
de higiene e frequéncia de ingestao de medicamentos [22].

O manejo da carie dentaria é diferente do manejo da lesdo de cérie. O primeiro
termo se refere a intervencéo a nivel do paciente com acées como controle de placa
e instrucdo de higiene oral, intervencfes dietéticas, aplicacdo de flior, mudanca
comportamental. Dessa forma, o manejo da carie tem a pretensdo de prevenir e
controlar a doenca. Quando esta falha, se torna necessario o manejo das lesdes
cariosas [21].

Para entender o manejo das lesGes de cérie € necessario saber algumas
caracteristicas inerentes & mesma. A céarie atua de diferentes formas em esmalte e
dentina. Em esmalte, o &cido proveniente da metabolizacdo bacteriana atua na
dissolucdo dos prismas de esmalte, alterando o indice de refracdo do mesmo e
consequente percepcao oOtica. A lesao de cérie €, portanto, clinicamente evidenciada
na sua fase inicial como lesdes de mancha branca e é fundamental seu diagndstico
para evitar a progressao da lesdo para cavidades [24,25]. Quando a céarie acomete a
dentina, nota-se duas camadas distintas: a camada mais superficial de dentina
infectada e a camada mais interna de dentina afetada [26]. A primeira camada citada
€ extremamente desmineralizada, possui rompimento das ligacdes cruzadas das
fibrilas colagenas, e ndo se mostra passivel de remineralizacdo. Por esse motivo é
preconizada a sua remocado. J4 a camada de dentina afetada € composta por duas
fases: fase mineral e fase organica. Na fase mineral ha uma perda de Mg que é
considerada o primeiro sinal de demineralizacdo dentinaria ocasionada por carie, 0
que acarreta perda da matriz dentinaria peritubular [27]. A diminuicdo de Mg é
acompanhada por decréscimo de Ca e P [28] o que faz com que os cristais minerais
da dentina afetada sejam distribuidos de forma desorganizada, com cristais de
hidroxiapatita mais espessos e com maior espaco entre eles [29]. Sabe-se que a
matriz organica dentinaria contem diferentes proteinas extracelulares, como colageno
tipo I, proteoglicanas, fosfoproteinas dentinarias e sialoproteinas. Na fase organica ha

a diminuicdo das ligagbes cruzadas das fibrilas coladgenas, uma alteragéo reversivel,
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[30] o que suporta a ideia de que a dentina cariada afetada € remineralizavel. As
caracteristicas histopatologicas podem ser correlacionadas com caracteristicas
clinicas tateis, como consisténcia, e Opticas, como cor e umidade (considerados
indicadores adicionais) [21,31].

Com relacdo a consisténcia, em 1983, Ogawa et al.,[32] mostrou uma
correlacdo entre a contaminacdo bacteriana da dentina durante o acometimento de
carie e a consisténcia da mesma, o que foi ilustrado por Innes e sua equipe em 2016
[21]. Estabeleceu-se assim quatro tipos de dentina cariada: dentina amolecida,
coriacea, firme e dura. A dentina amolecida apresenta-se extremamente contaminada
e ndo apresenta resisténcia a instrumentacdo; a dentina coriacea é uma dentina
desmineralizada intermediaria que confere sutil resisténcia durante sua remocao; ja a
dentina firme se mostra bem resistente, com pouca alteracdo estrutural, sendo
necessario empregar forca para sua remocédo. A dentina sadia é extremamente dura

e faz com que haja “o grito da dentina” durante sua instrumentagéo (Figura 1) [21,32].

Cross-section of Enlarged cross-section of carious Dentine Histological Dentine:
tooth with occlusal lesion tubule
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Figura 1. Diferentes consisténcias da dentina na doenca carie e sua correlagdo com o grau de
contaminacgdo. Imagem extraida de: Innes N, et al (2016) [21].

Tertiary dentine

A coloragdo da dentina ndo é tida como parametro adequado para diferenciar
o grau de infeccdo dentinaria uma vez que a mudanca de cor esta relacionada a
reducdo da atividade cariogénica dos microorganismos, a degeneracao bacteriana e
a resposta pulpar em cavidades profundas, e isso ndo pode ser associado a
microorganismos especificos. Entende-se assim que a presenca de dentina

escurecida no teto da cavidade n&o deve implicar na sua remocéao [8, 31].
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No que se refere a umidade, a dentina “molhada” possui um nimero maior de
microorganismos cariogénicos quando comparada com a dentina seca. No entanto,
guando as cavidades sdo seladas, ha uma reducao significativa de microorganismos
dessa dentina umida, sendo viavel a permanéncia desta no teto da cavidade para se
evitar exposicao pulpar [31, 33, 34].

O excesso de umidade da dentina contaminada também reflete na resisténcia
de unido de materiais restauradores adesivos a dentina. A dentina infectada possui
um alto grau de desmineralizacdo e desorganizacdo da matriz colagena, implicando
em baixa penetracdo de mondmeros e na nao formacao de tags de resina [35]. Esses
fatores levam a uma baixa resisténcia de unido dos materiais restauradores ao
remanescente dentério. J4 a dentina afetada possui uma reducdo da quantidade
mineral, perda de cristais e mudancas na estrutura do colageno secundario que
interferem na resiténcia mecéanica da restauracdo. Além disso, a deposicao de matriz
mineral de B-tricalcium phosphates nos tubulos dentinarios durante a progressao de
carie também prejudica no condicionamento do substrato e a consequente penetracao
dos mondémeros resinosos dentro dos tdbulos. Nota-se assim uma correlacao
inversamente proporcional entre o grau de contaminacgéo da dentina e a for¢a de uniéo
da restauracdo ao substrato [30, 36]. Essas diferentes caracteristicas das dentinas
apresentadas estdo diretamente relacionadas com os métodos de remocao de tecido

cariado.

Sao consideradas técnicas de remocdao de tecido cariado: Remocéo seletiva de
tecido cariado; Nao remocéo de tecido cariado; Remocao “stepwise”; e Remocédo nao

seletiva de tecido cariado.

Existe também uma forma de intervencdo minimamente invasiva conhecida
como Tratamento Restaurador Atraumatico (ART). Neste estudo sera discutido a

remocao seletiva de tecido cariado e o Tratamento Restaurador Atraumatico.

1.2.2 Remocé&o seletiva de tecido cariado

A quantidade de tecido cariado que deve ser removida para se obter sucesso

no tratamento restaurador ainda se mostra uma duvida frequente no cotidiano dos
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clinicos. Em 1859, John Tomes ja havia relatado que em cavidades profundas era
preferivel deixar dentina desmineralizada na parede pulpar e fazer a limpeza das
paredes circundantes para evitar o risco de exposicao pulpar [37], e varios estudos
posteriores vieram a corroborar com essa teoria, levando o termo “Odontologia de
Minima Intervencdo” a ser citado pela primeira vez na literatura em 1992, por Dawson
e Makinson. Esse conceito ganhou popularidade com o advento dos sistemas
adesivos uma vez que permitiram que a retencao e resisténcia da cavidade deixassem
de ser fatores criticos no tratamento restaurador [5].

O objetivo da Odontologia de minima intervencdo € manter o dente saudavel e
funcional durante a vida do paciente, e algumas estratégias sdo consideradas
importantes para se atingir esse objetivo: deteccéo precoce dos fatores de risco e das
lesdes cariosas; desmineralizacdo e remineralizacdo do esmalte e da dentina;
optimizacdo das medidas de prevencao de carie; reparo de restauracdes ao invés de
substituicdo das mesmas; interven¢des minimamente invasivas, sendo o método de
escavacao apropriado uma das estratégias utilizadas [38]. Além disso,
independentemente da técnica empregada, a remocdo do tecido cariado deve ser
guiada por alguns principios como a preservacao do tecido dentario; manutencéo da
vitalidade pulpar; evitar a exposicao da polpa; evitar reflexos emocionais indesejados,
principalmente em criangas; propiciar um completo selamento da restauracéo [18,21].

A técnica de remocao seletiva do tecido cariado até a dentina amolecida é
indicada para les6es profundas, na qual ha risco de exposicdo pulpar. Para avaliar a
profundidade da leséo cariosa, a dentina deve ser dividida em quartos nos dentes
permanentes, ou ao meio na denticdo decidua [39]. Isso porque a espessura de
dentina € menor nos dentes deciduos, e essa classificacdo facilita o diagnostico do
profissional. Quando a lesdo cariosa esta restrita aos dois quartos mais externos da
dentina, ou seja, a metade mais distante da polpa, a lesdo é considerada rasa/média.
(Figura 2). Quando a lesdo jA acometeu a metade mais interna da dentina, mais

préxima a polpa, a lesédo é considerada profunda (Figura 3) [18,40].
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Figura 2. Exemplos de lesdes cariosas rasas/médias incluidas nesse estudo.

Figura 3. Exemplos de les@es cariosas profundas incluidas nesse estudo.

1.2.2.1 Métodos de remocéao seletiva de tecido cariado

Um dos maiores desafios da Odontologia conservadora é desenvolver métodos
de remocao de dentina infectada, preservando dentina afetada para prevenir a
progressado da doenca sem desgastes desnecessarios da estrutura dentaria [41]. Os
métodos de remocao de tecido cariado podem ser divididos em quatro categorias:
Mecéanica rotatOria; Mecanica nao-rotatoria; Quimica-mecanica; Fotoablacdo [5].
Véarios métodos estdo disponiveis para a remocao das lesdes cariosas, e alguns deles
se adequam ao conceito de minima intervencdo, como a abrasdo a ar, abrasao
sonora, instrumentos ultrassénicos, lasers, terapias mecanico-quimicas para a
remocdo de cérie e brocas de polimero [42]. Um dos métodos mais antigos e
tradicionais para a remocao do tecido cariado € a escavagdo com instrumentos
manuais. A escavagdo manual proporciona melhor controle tatil e menor desconforto
guando comparada com as brocas, além de ndo gerar temperaturas altas durante o
procedimento. Além disso, a técnica possui a vantagem de néo produzir vibracéo e ter

a tendéncia de gerar menos dor. No entanto, trata-se de um método extremamente
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subjetivo, que depende da destreza manual do operador e sua capacidade de discernir
entre os diferentes graus de contaminacgéo da dentina cariada [43].

Como forma de superar limitacdes inerentes a escavacdo manual, as brocas
de polimero foram desenvolvidas pelo pesquisador Boston e inseridas no mercado em
2000 [41,44]. Sao consideradas brocas auto-limitantes uma vez que s&o mais
resistentes que o tecido infectado e, ao entrar em contato com a dentina afetada ou
higida, se deformam, sendo incapazes de remover esses tecidos [44]. O polimero
utilizado na broca apresenta o grau de dureza Knoop 50, maior do que o da dentina
infectada (grau de dureza Knoop 0-30) mas menor que o da dentina afetada e higida
(grau de dureza Knoop 70-90), o que permite a remocao de tecido cariado de forma
seletiva [45]. Além disso, as laminas apresentam formato de pa, diferente das brocas
Carbide, sendo aconselhavel a pressdo maxima de 2N durante a sua operacao [46].
Essa técnica minimamente invasiva também possui a vantagem de abrir um menor
namero de tabulos dentinérios, diminuindo a sensac¢éo de dor do paciente no periodo
transoperatério, [41] além de gerar calor de forma controlada, sendo dispensavel o
uso de materiais irrigadores. Segundo o fabricante, a broca é capaz de manter a
espessura de dentina de 0,5-0,7 mm na proximidade com a polpa com cavidades
relativamente profundas, mas a exposicao pulpar transoperatéria se mostra inevitavel
em lesBes de carie muito profundas [46].

Através de um estudo que compara a remocdo de tecido cariado com
instrumentos rotatorios convencionais versus brocas de polimero, o fabricante
mostrou que as brocas autolimitantes atuam de forma mais conservadora, restringindo
a remocdo até dentina amolecida, como mostram as imagens obtidas por
microtomografia computadorizada (micro-CT) (Figura 4) [46].

E importante ressaltar que, em lesdes profundas, a preservacio da vitalidade
pulpar sobressai as preocupacdes em se obter substrato favoravel que possa
colaborar no sucesso do tratamento restaurador, enquanto em cavidades
rasas/médias a longevidade da restauracao parece ser o fator mais importante [8]. A
remocgao seletiva da leséo cariosa até dentina firme em cavidades rasas/médias é
justificada uma vez que a adesao ao substrato dentinario menos contaminado é maior,

0 que contribui para a longevidade da restauracao [30,36].
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Figura 4- Analise da micro CT. Em vermelho, limite de remocé&o de tecido cariado com broca carbide
em baixa rotagdo e, em verde, com brocas de polimero. Imagem obtida do catalogo do fabricante.
Bosten, D, 2016. [46].

1.2.3 Tratamento Restaurador Atraumatico (ART)

O tratamento restaurador atraumatico (ART) foi criado nos anos de 1980 como
alternativa de tratamento de lesdes cariosas na populacdo de paises de baixa renda
com acesso limitado a eletricidade e @ méo de obra treinada [46,47]. A técnica foi bem
disseminada no evento anual da International Association for Dental Research (IADR)
conhecido como Minimal Intervention Techniques for Dental Caries, em 1995, desde
entdo se instigou diferentes pesquisas laboratoriais e clinicas pelo mundo [14]. Com o
passar do tempo a técnica se popularizou, sendo indicada para dentes deciduos e
permanentes que possam ser acessados utilizando instrumentos manuais, € ganhou
espaco, principalmente, no tratamento de criangas que n&o possuem perfil
colaborador para serem submetidas ao tratamento restaurador convencional [15].

Por definicdo, ART é uma técnica minimamente invasiva que objetiva prevenir
0 acometimento de lesdo cariosa e controlar o progresso da mesma. E composta por
dois segmentos: selamento de fossas e fissuras, e restauragdes de cavidades. As

restauracdes ART tém como principio fundamental a remocé&o da dentina amolecida
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desmineralizada com instrumentos manuais e a utilizacdo de materiais adesivos como
o cimento de iondmero de vidro de alta viscosidade (CIV-AV), a resina composta (RC),
o cimento de ionémero de vidro modificado por resina (CIV-MR) e os compdmeros (C)
[48, 49, 50].

Dentre as vantagens da técnica ART podem ser citadas conservacdo de
estrutura dentaria pela utilizagdo de instrumentos tateis que permitem e a escavacao
restrita ao tecido amolecido através da sensibilidade tatil, sem utilizar instrumentos
rotatorios; fossas, fissuras e cavidades podem ser seladas ou restauradas com
material restaurador; auséncia de dor ou dor minima no transoperatorio sem
necessidade de anestesia; menor desconforto pela auséncia de ruidos; custo baixo
da técnica [51].

O termo “ART” modificado tem aparecido frequentemente na literatura e
geralmente faz referéncia a técnica ART com uso de equipamentos rotatérios para
acesso a cavidade, seguido pelo procedimento ART convencional em limpar e
restaurar a cavidade. A justificativa dessa técnica se baseia no fato de o tempo
transoperatério ser menor pelo uso de instrumentos rotatérios, o que ndo é
comprovado pela literatura. Além disso, essas modificacdes muitas vezes ferem
principios da técnica ART como cavidades com tamanho reduzido utilizando
instrumentos manuais, preservagao da estrutura dentaria, reducédo da dor e os bons
resultados na sobrevida das restauracdes obtidos com a utilizacdo da técnica.
Portanto, o termo “ART modificado” € considerado errbneo e ndo deve ser empregado
[50,52].

A sobrevida das restauracdes ART de superficie Unica é considerada alta (66-
85%) em dentes deciduos posteriores, mas decresce de forma significativa em
cavidades que englobam multiplas superficies, principalmente naquelas consideradas
grandes. Meios alternativos como utilizagdo de diamino fluoreto de prata ou técnicas
de tratamento ultra-conservadoras, como a limpeza da cavidade com escovacéo e
dentifricios fluoretados ou a técnica de Hall, sdo indicadas para esse tipo de cavidade
[53]. O material de eleicdo na técnica ART € o cimento de ionbmero de vidro de alta
viscosidade, devido as inUmeras qualidades inerentes ao material, que sera abordado
posteriormente. Estudos mostraram que restaura¢cdes com CIV de alta viscosidade
em cavidades com superficies multiplas de molares deciduos ndo apresentaram
diferenca significativa quando comparados aos materiais considerados convencionais

com o amalgama e a resina composta [50,54]. Sabe-se que é dificil a obtencdo de um
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alto valor de sobrevida das restaurac6es em superficies multiplas, independente quais
sejam 0s materiais ja estudados. Para tanto, esse estudo propds avaliar o
desempenho da resina bulk fill na técnica ART utilizando o CIV-AV como grupo

controle.

1.2.4 Materiais restauradores

1.2.4.1 Resina bulk fill associada ao sistema adesivo universal

A resina composta (RC) tem sido amplamente utilizada na restauracdo de
dentes anteriores e posteriores, pelos bons resultados funcionais e estéticos de
reabilitacbes em diversos graus de complexidade. Isso se deve ao fato da RC ser um
material versatil, com boas propriedades mecéanicas e oticas. As resinas compostas
tém em comum o fato de serem compostas por matriz polimética, tipicamente o
dimetacrilato; por carga inorgéanica, geralmente de particulas de vidro; por silano como
agente de ligacdo, para ligar a carga inorganica a matriz; e pelos agentes quimicos
gue promovem e modulam a reacdo de polimerizacdo [55]. Ao longo dos anos,
mudancas de caracteristicas desses materiais, como alteracdes da composicéo
qguimica, carga inorganica e de propriedades adesivas, resultaram em novas
categorias ou categorias modificadas desse material [56].

As mudancas mais recentes estdo focadas na matriz polimérica da RC,
principalmente no desenvolvimento de sistemas que reduzem a contracdo de
polimerizacdo e, ainda mais importante, reduzir o estresse de contragdo da
polimerizacdo [57]. Dependendo da concentragdo, do tipo e da flexibilidade do grupo
reacional presente na RC, a contragdo de polimerizacdo € manifestada em diferentes
graus de estresse de contracao, interferindo na estabilidade da restauracéo [58].

Fatores negativos como deficiéncia marginal, fratura de esmalte, aléem de
movimento ou trinca das cuspides, podem levar a microinfiltracdes, sensibilidade pos-
operatodria ou carie secundaria, e estao relacionados ao estresse de contracao [57].

Diferentes técnicas restauradoras e resinas compostas tém sido usadas ao longo dos
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anos para minimizar essa limitacdo. Além da propriedade dos materiais, 0 manejo do
operador e os hébitos do paciente tém grande influéncia na durabilidade das
restauracoes de resina.

Tradicionalmente as resinas compostas sao inseridas nas cavidades em
incrementos de 2mm pela técnica de camadas horizontais ou obliquas para otimizar a
penetracdo de luz e sua conversdo, além de diminuir o estresse de contragdo. Os
compositos de resina bulk fill foram inseridos no mercado buscando solucionar essas
limitacdes das resinas tradicionais. A resina BF oferece melhores condicbes de uso,
uma vez que os fabricantes investem em mudangas na composicdo do material
utiizando um percentual de monbémeros reduzidos, particulas inorganicas
aumentadas, particulas pré-polimerizadas, reducdo da formacdo de ligacOes
covalentes, o que colabora para a translucidez aumentada, permitindo melhor
penetracdo de luz [58]. Além disso, faz uso de moduladores reoldgicos que reduzem
0 estresse de contracdo da polimerizagcdo; possuem compostos de alta viscosidade
gue atuam na emissao de ondas sbnicas que aumenta a fluidez e melhora a adaptacao
marginal; contam com a modificacao da fase inorganica do material com utilizacéo de
fibras reforcadas (aplicada a algumas resinas BF), que proporcionam restauracdes
com resisténcia aumentada [59]. Segundo o fabricante, as mudancas da resina BF
utilizada nesse estudo (Filtek Bulk Fill Posterior, 3M) aconteceram na matriz organica
do material devido a insercdo do mondémero de fragmentacao adicional, que alivia as
tensBes de polimerizacdo sem prejudicar a resisténcia ao desgaste. Além disso foi
inserido Uretano Dimetacrilato Aromatico, que reduz a quantidade de contracdo e
estresse decorrente da polimerizagao.

As resinas bulk fill tanto de alta quanto baixa viscosidade, ttm em comum o fato
de poderem ser inseridos na cavidade em incrementos de 4mm ou mais. O material
de baixa viscosidade deve receber uma cobertura de resina composta hibrida
convencional, o que ndo € necessario nos materiais de viscosidade regular.
Preocupacdes com a estabilidade mecénica desses materiais e a auséncia de muitos
estudos clinicos com longos periodos de acompanhamento ainda séao fatores que
desencorajam os clinicos a utilizarem a resina BF [56].

Levando em consideracdo uma das maiores vantagens da resina bulk fill, que
€ a economia de tempo clinico pela insercdo de grandes incrementos, a utilizacao de
adesivos autocondicionantes (SE) se mostra interessante uma vez que envolve menos

passos clinicos comparado com a técnica etch-and-rinse (ER) [60].
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Os adesivos foram introduzidos no mercado em 1949 pelo quimico suigo Dr.
Hagger. O substrato de unido do produto desenvolvido era a dentina, e ndo o esmalte.
O material despertou interesse de varios investigadores até que, em 1952, Mclean e
Kramer lancaram um material conhecido como “Sevriton Cavity Seal” um produto que
se ligava quimicamente a estrutura dentaria e era capaz de provocar mudancas na
estrutura dentinaria através dos mondmeros acidos, o que o fez ser considerado o
precursor do conceito de camada hibrida [61,62]. Alguns anos depois, em 1952,
Buonocore e sua equipe publicaram estudos que mostravam a formacéao de tags de
resina em esmalte condicionado com &cido fosforico e consequente melhoria da
adesdo [62, 63, 64]. Na década de 1960, o advento das resinas compostas deu inicio
a era da Odontologia Adesiva. Nos anos de 1980, os adesivos etch-and-rinse foram
amplamente aceitos, mas somente em 1982 foi demonstrada a verdadeira formacéo
da camada hibrida, que foi considerada o principal mecanismo de agente de unido
dos agentes adesivos [62,65].

Os adesivos atuais podem ser classificados de acordo com sua estratégia de
adesdo em etch-and-rinse e self-etch. Na técnica etch-and-rinse € realizado o
condicionamento com &cido fosférico de toda cavidade (esmalte e dentina), j& na
técnica self-etch os mondmeros com grupos acidos funcionais séo responsaveis pela
acao do primer e pelo condicionamento. A literatura mostra que a adesédo do material
nessa técnica é eficiente em dentina [66], no entanto, em esmalte, a forca de adeséo
€ menor quando comparada a técnica etch-and-rinse [67], muitas vezes sendo
recomendado condicionamento seletivo de esmalte [68,69].

O adesivo universal, é considerado o mais recente dos sistemas adesivos e
possui multiplas aplicacdes. S8o adesivos versateis e multimodais uma vez que
podem ser usados como adesivos self-etch (SE), etch-and-rinse (ER), ou ainda no
condicionamento seletivo de esmate (adesivos SE na dentina e ER no esmalte). Além
disso, simplificam os procedimentos operatérios e diminuem 0s passos clinicos, o que
faz com que tenha boa aceitagdo na pratica clinica desde 2011. A maioria desses
adesivos possuem um pH suave (pH = 2) ou ultra-suave (pH = 2.5) e monémeros de
carboxilato e/ou fosfato que se ligam ionicamente ao calcio da hidroxiapatita [70,71].
No presente estudo foi utilizado o adesivo Single Bond Universal (3M ESPE), um

adesivo universal de pH suave na técnica self-etch.
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Estudos compararam a resina composta ao CIV e mostraram ter desempenho
semelhante no que se refere a longevidade das restauracdes [15]. No entanto, pouco

se sabe sobre o comportamento clinico da resina bulk fill no ART.

1.2.4.2 Cimento de lonémero de Vidro (CIV)

O cimento de iondmero de vidro vem sendo utilizado ha muitos anos e tem se
mostrado extremamente eficaz na Odontologia restauradora. O CIV é constituido por
hibridos de cimento de silicato e policarboxilato. Esses cimentos fazem com que o CIV
tenha propriedades Unicas de material restaurador e adesivo, como a capacidade de
adesdo a estrutura dentaria e aos metais, liberacao de fluor, o coeficiente de expanséo
térmica linear semelhante ao do elemento dentario, o modulo de elasticidade
semelhante ao da dentina e biocompatibilidade. A adesdo e as propriedades anti-
cariogénicas (caracteristica ainda ndo consolidada na literatura [15]) tém uma grande
importancia na Odontologia de minima intervencao [72]. Além do flaor, o CIV é capaz
de liberar e reincorporar ions de calcio e aluminio para a saliva e para o dente, o que

promove uma constante interacdo entre o material e o meio [73].

Os cimentos de ionémero de vidro convencionais (C-ClV), definidos como
materiais de presa quimica sem componentes resinosos, foram tradicionalmente
considerados materiais restauradores inferiores. A deficiéncia das suas propriedades
mecanicas, sua porosidade e os questionamentos quanto a efetividade do material
contribuiu para que o CIV fosse considerado material restaurador provisério durante
muitos anos. O investimento da industria no aprimoramento das propriedades fisicas
e mecanicas do material fizeram surgir no mercado os cimentos de ionébmero de vidro
de alta viscosidade com propriedades melhores [15]. O ionbmero utilizado nesse
estudo, Equia Forte® (GC, Japéo), apresenta resisténcia alta no que se refere a tracao
diametral, resisténcia flexural e resisténcia a compressao quando comparada a outros
ionbmeros, além de possuir propriedades estaticas melhores [14]. Trata-se de um
material com uma proposta inovadora baseado em uma tecnologia hibrida que
combina o ionébmero de vidro de alta viscosidade com materiais de cobertura

nanoparticulados [74].
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Varios estudos, incluindo revisdes sistematicas, mostraram menor longevidade
dos CIV de baixa viscosidade quando comparados aos materiais restauradores
convencionais como o amalgama [15, 75, 76]. No entanto, o CIV de alta viscosidade
apresenta melhores propriedades fisicas, e estudos comprovaram que sua efetividade
é similar ao do amalgama em restauracfes classe | de dentes deciduos [77]. Em
restauracdes de superficies multiplas a taxa de sobrevida diminui consideravelmente,
mas isso também ocorre com outros materiais restauradores como 0S Compostos
resinosos [15, 78] e o amalgama [79], ndo havendo diferenca significativa entre esses
materiais, e muitas vezes implicando no uso de coroas de aco inoxidavel como

estratégia restauradora [38,80].

1.3 OBJETIVOS

Os objetivos dos estudos dessa dissertacdo sdo: (1) avaliar a sobrevida de
restauracbes ART com CIV ou adesivo autocondicionante e resina bulk fill em
cavidades de profundidade rasa/média; e (2) avaliar a sobrevida de restauracées em
molares deciduos com lesdes profundas que foi realizada a remocao seletiva de
dentina cariada com escavadores manuais ou brocas de polimero. Para tanto, foram

geradas as seguintes hipéteses nulas:
Estudo |

- ndo existe diferenca, em cavidades rasas/médias de molares deciduos, entre 0s
protocolos restauradores ART com cimento de iondbmero de vidro de alta viscosidade,
e ART com adesivo universal no modo autocondicionante + resina bulk fill no que se

refere a sobrevida da restauracéo apés 1 ano de seguimento.
Estudo Il

- nao existe diferenca, em cavidades profundas de molares deciduos, entre 0s
meétodos subjetivo e objetivo de remocéao seletiva de dentina cariada no que se refere

a sobrevida das restauragdes apds 1 ano se seguimento.
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CAPITULO 2- TRATAMENTO  RESTAURADOR ATRAUMATICO (ART)
UTILIZANDO CIMENTO DE IONOMERO DE VIDRO OU RESINA BULK FILL:
ESTUDO CLINICO RANDOMIZADO COM 1 ANO DE ACOMPANHAMENTO

RESUMO

O objetivo desse ensaio clinico randomizado foi comparar dois protocolos
restauradores, com cimento de ionémero de vidro de alta viscosidade (CIV-AV) ou
com adesivo universal e resina bulk fill (BF), na técnica do Tratamento Restaurador
Atraumatico (ART). Foram incluidas e randomizadas 155 criancas com idade entre 7-
8 anos, com um ou mais molar deciduo com cérie em dentina de profundidade
rasa/média (77 CIV-AV, 78 BF). Foram preparadas 270 cavidades (144 CIV-AV, 126
BF) utilizando somente instrumentos manuais (técnica ART) e restauradas utilizando
CIV-AV (Equia Forte, GC, Toquio, Japao) ou adesivo universal associado a resina bulk
fill (BF: Scotchbond Universal/Filtek Bulk Fill Posterior, 3M, St. Paul, EUA). Os dados
foram avaliados por regress@o de Cox. Decorridos em média 13 meses, 152 criangas
foram reexaminadas. O percentual de falhas observado foi de 24,3% para o grupo
CIV-AV e de 17,5% para o grupo BF. O risco de falha nao foi associado ao protocolo
restaurador, idade, género, arco dentario ou tipo de dente tratado (p>0,05). O risco de
falha foi cerca de 3 vezes maior em restauracdes envolvendo mais de uma superficie
guando comparadas as restauracdes de superficie Unica (HR: 2,76; 95% CI: 1,54-
4,97). Conclui-se que, apos 1 ano, restauracdes ART realizadas com cimento de
ionbmero de vidro ou com resina bulk fill apresentaram comportamento semelhante,
sendo que em ambos os protocolos de restauracdes as superficie Unica falharam

menos.
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2.1. INTRODUCAO

A cérie dentaria é a doenca mais prevalente no mundo, atingindo cerca de 60-
90% das criancas em idade escolar, e seu tratamento, apesar de ser objeto de estudo
ha muitos anos, ainda € um desafio para o cirurgido-dentista [1, 2]. A Odontologia de
minima intervencdo ganhou forga na pratica clinica com o advento de materiais
adesivos. O objetivo dessa odontologia é manter o dente saudavel e funcional durante
a vida do paciente, devendo o cirurgido-dentista atuar na area de prevencdo da
doenca e preservacéao da estrutura dentaria [3]. O tratamento restaurador atraumatico
(ART) € uma opcéo de tratamento que se adequa a filosofia de Odontologia de Minima
Intervengéo [4-10].

No ART, o preparo das cavidades € feito com instrumentos manuais, 0 que
permite maior conforto durante a remocao da lesdo cariosa e maior controle do
substrato removido, sendo menos invasiva que 0os métodos convencionais. O material
mais utilizado por essa técnica € o cimento de ion6mero de vidro de alta viscosidade
(CIV-AV) [4,6]. Trata-se de um material biocompativel, capaz de liberar e reincorporar
fldor, com bom coeficiente de expansédo térmica e mdodulo de elasticidade similar ao
da dentina. Tem sido reportada também suas propriedades antibacterianas e sua
capacidade de atuar na remineralizacao das lesbes cariosas [3]. No entanto, algumas
desvantagens como a porosidade do CIV, as duvidas sobre seu desempenho em
cavidades classe Il e o desconhecimento do cirurgido-dentista sobre as melhorias do
material nos Ultimos anos fazem o profissional muitas vezes optar pelo tratamento
restaurador com resina composta [11].

Visto que o tempo clinico e 0 manejo do paciente séo variaveis importantes na
escolha do tratamento das criancas, a resina bulk fill se mostra uma opcéo a resina
composta convencional. A resina bulk fill possui a vantagem de gerar menor tensao
de contracdo durante a polimerizacdo em incrementos volumosos, 0 que permite
incrementos de 4mm ou mais. Além de simplificar o procedimento restaurador, reduz
a possibilidade de contaminacdo do campo operatério, o que provavelmente influencia
na longevidade da restauracdo [12-17]. O adesivo associado ao material também
possui grande influéncia na sobrevida das restauragfes. Adesivos universais podem
ser empregados tanto na técnica self-etch quanto na etch-and-rinse ou no

condicionamento seletivo de esmalte. Essa possibilidade de escolha do modo de
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7

aplicacdo dos adesivos multimodais é interessante uma vez que ele pode ser
empregado de forma individualizada para os casos clinicos [18].

Em cavidades de profundidade rasa/média recomenda-se remocao seletiva de
tecido cariado até dentina firme. Isso porque a exposi¢cdo pulpar ndo é um fator
preocupante para esse tipo de cavidade [19], e a adesdo do material restaurador a
dentina menos contaminada e mais mineralizada tende a ser melhor [20].

Apesar do CIV-AV ter sido consagrado como material restaurador na técnica
ART, varios outros materiais estdo presentes no mercado e devem ser testados para
avaliar sua atuacgdo, especialmente em estudos clinicos. Nao existem estudos na
literatura sobre a longevidade das restauracdes com resina bulk fill em dentes
deciduos na técnica ART, o que justifica o estudo clinico randomizado apresentado
nesse artigo.

O objetivo desse estudo € avaliar a sobrevida das restauracfes ART em dentes
deciduos com lesdes cariosas rasas/médias usando dois protocolos restauradores
diferentes: cimento de ionémero de vidro de alta viscosidade (CIV-AV) ou resina bulk

fill associado ao adesivo universal empregado na técnica self-etch.

2.2. METODOLOGIA

O presente estudo foi escrito seguindo o guia CONSORT (Consolidated
Standards of Reporting Trials). Trata-se de um estudo clinico randomizado controlado,
prospectivo de base comunitéria, paralelo, Unico-cego. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia, protocolo no 1.400.687/20186,
(Anexo A) com registro no ClinicalTrials.gov (NCT02754466).

2.2.1. Célculo amostral

O calculo amostral foi realizado com base nas taxas de sucesso (sobrevida) dos
protocolos restauradores. Baseado em estudos prévios, assumiu-se uma possivel

diferenca de 20% nas taxas de sucesso. Considerando que a=0,05 e 1-p=0,9, a
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amostra requerida foi de 53 criangas por grupo. Levando em consideracao uma perda
amostral de 30%, a amostra estipulada foi de 76 pacientes por grupo.

2.2.2. Selecao da amostra

O presente estudo clinico é parte de um estudo maior, que teve como objetivo
avaliar o impacto da saude bucal no desenvolvimento das criancas (qualidade de vida,
desenvolvimento antropométrico e cognitivo) e consistiu em duas fases a
epidemioldgica e a restauradora. Foram examinadas 926 criancas pré-selecionadas
na fase epidemioldégica em 6 escolas publicas do Parano4, uma area suburbana
carente de Brasilia, capital do Brasil. Os exames, 0s recrutamentos e as instrugdes
guanto a higiene oral e dieta foram feitos por dois dentistas previamente treinados.

Os critérios de inclusdo foram: possuir idade entre 7-8 anos; estudar em uma das
seis escolas publicas do Paranod; ter auséncia de comprometimento sistémico;
possuir consentimento dos pais/responsaveis; ter o assentimento da crianca; e ter de
pelo menos 1 lesdo de céarie rasa/média em molar deciduo vital e assintomético.
Clinicamente, a deteccdo da presenca de carie foi feita utilizando o instrumento CAST.
Radiograficamente, nas radiografias interproximais, a lesdo deveria estar confinada a
metade externa da dentina (lesdo rasa/média) (Figural). Os exames radiograficos
foram feitos utilizando aparelho de raio X portétil (Rx periapical 70k, Dabia Atlante,
Riberido Preto) nos espacos cedidos pelos diretores das escolas incluidas no estudo.
Um examinador externo, previamente calibrado, foi responsavel por mensurar a
profundidade da lesdo. Lesbes de superficie Unica e mudltiplas foram incluidas.
Pacientes com comprometimento sistémico ou com expectativa de exfoliacdo breve
do dente ndo foram incluidos. Pacientes que ndo eram matriculados em uma das 6
escolas do Paranoa envolvidas no estudo ou que estavam participando de outra
pesquisa também foram excluidos do estudo. Aqueles que necessitavam de
tratamento e ndo estavam dentro dos critérios de inclusdo do estudo foram
encaminhadas para tratamento no Hospital Universitario de Brasilia. Um total de 155

criangas foram incluidas no estudo.
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Figura 1- Exemplos de les@es cariosas rasas/médias incluidas nesse estudo.

2.2.3. Operadores

Os procedimentos foram realizados por dois dentistas previamente treinados
em ambito laboratorial e clinico com auxilio e sob supervisédo constante de um expert.
Em laboratério ambos dentistas receberam informacao tedrica sobre o assunto e
tiveram uma atividade pratica. Os protocolos foram praticados em 24 dentes extraidos
e troquelizados, divididos proporcionalmente entre ambos 0s protocolos e entre os
dentistas. As recomendacdes do fabricante foram bastante abordadas nessa fase. O
treinamento clinico foi realizado em criancas que nao fizeram parte do grupo amostral

do estudo.

2.2.4. Randomizacgéao e cegamento

A alocacéo aleatoria foi realizada antes de se iniciar os protocolos restauradores.
Primeiramente os participantes eram direcionados para a unidade movel de
atendimento odontolégico. Foram entregues 150 envelopes pardos e opacos (75 por
grupo), contendo cada um a alocacéo do participante (1 por crianca). As criangas
atendidas além da amostra calculada foram alocadas a partir de novos blocos de
randomizacdo de 10 unidades (5 cartbes de cada grupo). Como foi descrito antes,
155 criancas foram incluidas no estudo, por isso 0s grupos nao foram perfeitamente
balanceados (5 envelopes nunca foram abertos).

Devido as diferencas Obvias de método de uso, cor e translucidez dos materiais
dos protocolos que serdo descritos posteriormente, 0 cegamento do operador e do

paciente ndo foi possivel. No entanto, os participantes e seus responsaveis foram
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avisados sobre a importancia de ndo dar informagao para os examinadores sobre o
protocolo utilizado. Nao foram realizadas radiografias de acompanhamento para se

evitar doses extras de radiacao.

2.2.5. Protocolos restauradores

A fase restauradora foi realizada no periodo entre maio e dezembro de 2017. Com
a intencdo de otimizar o tempo dos procedimentos e melhorar a qualidade dos
resultados, enquanto um dentista executava a funcdo de operador durante os
procedimentos, o outro era auxiliar, ndo havendo assim atendimentos concomitantes.

As etapas iniciais de ambos protocolos foram semelhantes: remocéo da placa
bacteriana, utilizando algoddo umedecido e posterior isolamento relativo. Para abrir e
aumentar as cavidades, quando necessario, utilizou-se o Opener ART (kit ART, SS
White Duflex, Rio de Janeiro, Brasil). Para a remocédo de esmalte sem suporte, o
instrumento de eleicédo foi o Alargador ART. Em casos de cavidades expulsivas, foi
necessario o uso do escavador n° 1 para melhorar a retengcdo mecanica. A remocao
de tecido cariado foi feita com os escavadores manuais n° 2 e 3 do kit ART. Apés
remocao do tecido cariado, limpeza e secagem da cavidade com algodao, iniciaram-
se as restauragdes, seguindo os dois protocolos abaixo citados.

2.2.5.1. Protocolo BF (ART com resina bulk fill)

Aplicacéo do sistema adesivo autocondicionante de um passo (Single Bond
Universal (3M ESPE)) de forma ativa por 15 segundos, aplicacdo de jato de ar por 5
segundos para volatizacdo do solvente e fotopolimerizacdo por 10 segundos com
lavagem e secagem utilizando bolinhas de algoddo. Fazia-se entdo a insercdo da
resina bulk fill (Filtek Bulk Fill Posterior, 3M ESPE) com posterior adaptacdo do
material e remocg&o dos excessos utilizando o esculpidor do kit ART (kit ART, SS
White Duflex, Rio de Janeiro, Brasil). Em seguida, o material restaurador era recoberto
com fita de politretrafluoroetileno (PTFE) e o paciente era orientado a ocluir para

escoamento de excessos e diminuicdo de pontos de contatos exagerados.



Figura 2- ART e restauragdo com Bulk-Fill, protocolo BF. A fotografia inicial (1) e a
radiografia interproximal (2) mostram presenca de lesdo de média profundidade
classe |. Apés remogao de dentina cariada com a técnica ART (3), lavagem e
secagem da cavidade com algodéo (4 e 4A), iniciou-se o protocolo restaurador com
a aplicagéo de Single Bond Universal (3M ESPE) (5), jato de ar por 5 segundos (6)
e fotopolimerizagdo por 20 segundos (7). O material restaurador foi inserido em
incremento Unico e adaptado na cavidade com o uso do esculpidor do kit ART
(Duflex) (8). Apds recobrimento da restauragao com fita PTFE (9), o paciente foi
orientado a ocluir para possibilitar escoamento de possiveis excessos (10), que
eram removidos (11) antes da fotopolimerizagéo final (12). Foi realizada checagem
oclusal (13), que evidenciou necessidade de ajuste (14) e a restauragédo foi
finalizada (15).

45
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Apds nova remocao de excessos, realizava-se a fotopolimerizagdo por 20
segundos e checagem oclusal. Caso fossem necessarios, pequenos ajustes oclusais
poderiam ser feitos com removedor do Kit ART (Kit ART, SS White Duflex, Rio de
Janeiro, Brasil). Em cavidades classe Il, previamente ao procedimento restaurador,
matrizes metalicas ajustadas com a altura do nivel da crista marginal eram adaptadas

nas regides interproximais.

2.2.5.2. Protocolo CIV-AV (ART com cimento de iond6mero de vidro)

As etapas clinicas seguiram as orientacdes do fabricante do material utilizado
(Equia Forte, GC, Toéquio, Japdo). Foi realizado o condicionamento cavitario com o
GC Cavity Conditioner por 10 segundos, com posterior limpeza da cavidade e
secagem com algoddao. Era feito o rompimento do lacre da capsula com pressao digital
no émbolo, com posterior insercdo na pistola onde dava-se um click. ApGs este
procedimento a capsula era retirada da pistola e fazia-se a insercdo dela no
amalgamador, por 10 segundos, adaptacdo na pistola aplicadora e insercdo do
material na cavidade. A pressao digital, com o dedo previamente vaselinado, era
realizada com a intencdo de permitir escoamento de excessos e adaptacdo do
material. Com o esculpidor do kit ART (Kit ART, SS White Duflex, Rio de Janeiro,
Brasil), removia-se os excessos e checava-se a oclusdo. Caso fossem necessarios,
pequenos ajustes poderiam ser feitos com o removedor do kit ART (Kit ART, SS White
Duflex, Rio de Janeiro, Brasil). Aplicava-se o Equia Forte Coat, que era
fotopolimerizado por 20 segundos, marcando a conclusdo da restauracdo. Em
cavidades classe Il, previamente ao procedimento restaurador, matrizes metalicas
eram adaptadas nas regides interproximais com cunha. A sequéncia clinica esta

descrita na Figura 3.
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Figura 3- ART e restauracdo com cimento de ionémero de vidro de alta viscosidade, protocolo CIV-
AV. A fotografia inicial (1) e a radiografia interproximal (2) mostram presenca de lesdo de média
profundidade classe I. Apés remocéao de dentina cariada com a técnica ART (3), lavagem e secagem
da cavidade com algodao, iniciou-se o protocolo restaurador. O protocolo restaurador seguiu as
recomendacgfes do fabricante do Equia Forte — condicionamento da cavidade por 10 segundos (4),
lavagem com algoddo umedecido, secagem com algodao e inser¢cdo do material restaurador (5).
Foi realizada compresséo digital, remocé&o de excessos e checagem oclusal (6) antes de aplicacao
de Equia Forte Coat (7), que foi e fotopolimerizado por 20 segundos (8), finalizando a restauragéo

9.

2.2.6. Avaliacéao

As restauracdes foram avaliadas apés aproximadamente 12 meses, por dois
avaliadores independentes que nédo participaram da fase restauradora, de acordo com
o critério ART [21]. A calibragédo dos avaliadores ocorreu no Hospital Universitario de

Brasilia, durante 2 semanas, com criancas que tinham restauracdes pré-existentes na
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cavidade bucal. A calibragao inter e intra-examinador foi realizada com uma amostra
de 30 criangas para cada avaliacdo, e o exame intra-examinador foi feito com 1 més
de intervalo.

O critério de avaliacdo esta descrito na Tabela 1. As restauracbes foram
classificadas como bem-sucedidas caso estivessem intactas ou com uma sultil
desadaptacdo marginal (codigos 0 e 1). Os cédigos de 2-6 foram considerados falhas
restauradoras decorrentes de restauracdo defeituosa ou carie secundaria. Os codigos
7-9 foram considerados como nédo passiveis de avaliagdo. Os materiais utilizados
para fazer a avaliacdo foram: Lanterna de cabecga, espelhos clinicos (Kudos, Hong
Kong, China), sonda OMS (Golgran, Sao Caetano do Sul) e roletes de algodéo.

Tabela 1- Critério ART para avaliag@o das restauracdes [21]

Cdédigo Critério
0 Presente, satisfatdrio
Presente, sutil deficiéncia na parede marginal menor que 0,5mm?*
Presente, deficiéncia na parede marginal de 0,5mm ou mais*
Presente, fratura da restauracao
Presente, fratura do dente
Presente, sobreextensdo da margem proximal de 0,5mm ou mais*
Ausente, a maioria ou toda restauragdo ausente
Ausente, outro tratamento restaurador presente
Ausente, o dente ndo esta presente
N3o é possivel diagnosticar

Lo NOOLNWNRKR

*Informacdo obtida usando sonda OMS 0,5mm

2.2.7. Andlise estatistica

Os dados foram analisados por estatistica descritiva e a razéo de risco para
cada uma das variaveis explicar as falhas observadas calculadas por regressao de

Cox, usando software SPSS 20.0. O nivel de significancia do teste foi de 0,05.
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2.3. RESULTADOS

O acompanhamento das restauracdes foi feito apos, em média, 13 meses. Um
total de 270 restauracdes foram realizadas, 144 com cimento de ion6mero de vidro de
alta viscosidade (CIV-AV) e 126 com resina bulk fill (BF), em 155 criancas (77 CIV-
AV, 78 BF). O fluxograma apresentado na Figura 4 mostra o0 numero de pacientes nas

diferentes fases do estudo.

Critérios de incluséo:
Estudo epidemiolégico
Idade entre 7-8 anos; (Ncriancas=926)
Presenca de pelo menos 1 leséo de céarie
rasa/média em molar deciduo vital e
assintomatico;

Estudar em uma das seis escolas publicas do
Paranog;

Auséncia de comprometimento sistémico;
Consentimento dos pais/responséaveis; Incluidas (Ncriangas=155)

Assentimento da crianca.

»
»

<4+—— Alocagao

A 4

Avaliacdo Protocolo BF Protocolo CIV-AV
v v
Baseline _ _
Ncriancas=155 Ncriancas=78 Ncriangas=77
NrT=270 Perda Nrr=126 Nrr=144
amostral
Ncriancas=3
NrT=5
12 mesiss Ncriangas=78 Ncriancas=74
Neriangas=152 NrT=126 NrT=139
NRrT=265

Figura 4- Fluxograma CONSORT. Ncriancas=nUmero de criangas; Nrr=numero de restauragoes.

As caracteristicas da amostra no baseline sdo apresentadas na Tabela 2 de

acordo com o protocolo restaurador utilizado.
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Tabela 2 - Caracteristicas da amostra no baseline de acordo com o protocolo restaurador

BF CIV-AV

Npacientes 78 77
Masculino 38 32

Género
Feminino 40 45

Idade média 8,35 anos 8,28 anos
Nrestaurag(")es 126 144
1o 50 65
Molar

20 76 79
Superior 61 71

Arcada
Inferior 65 73
Unica 79 74

Superficies
Multiplas 47 70
1 56 79
Operador

2 70 65

A andlise de regressao de Cox revelou que o aumento de idade e o niumero de

superficies tiveram influéncia na longevidade das restauracfes, como mostra a Tabela

3. Quanto maior a idade das crian¢as, menor o indice de falhas de restauracées.
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Tabela 3 - Regressao de Cox. Relagéo de risco (intervalo de confianca de 95%) e significancia
estatistica de acordo com as variaveis.

HR (95% CI) Valor de p
BF (ref.)
Protocolo
CIV-AV 1,021 (0,584 - 1,786) 0,942
Masculino (ref.)
Género
Feminino 1,146 (0,841 - 2,002) 0,631
Idade (ref. 1 ano) 0,410 (0,224 - 0,752) 0,004
1o (ref.)
Molar
20 1,133 (0,655 - 1,958) 0,656
Superior (ref.)
Arcada
Inferior 1,468 (0,841 - 2,564) 0,177
Unica (ref.)
Superficies
Multiplas 2,762 (1,536 - 4,965) 0,001

Conforme mostra a Tabela 4, foi observado que tanto nas restauracbes BF

guanto nas CIV-AV, a sobrevida pulpar foi muito alta, o que era de se esperar para

tratamentos de cavidades com profundidade rasa/média. No entanto, houve mais

falhas nas restauracdes de superficie multiplas que nas de superficie inica em ambos

os grupos. Nas restauracoes de superficie Unica tipo BF, apds 1 ano, observamos taxa

de sobrevida de 89,9% enquanto que nas superficies multiplas foi de apenas 70,2%.

Ja nas restauracdes CIC-AV, em superficie Unica, essa taxa foi de 83,8% e nas

multiplas 67,1%.
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Tabela 4- Sobrevida das restauracdes de acordo com o protocolo restaurador e nimero de superficies
da restauracdo apos 1 ano*

BF CIV-AV
Superficie Superficie
Todas Unica Mltiplas Todas Unica Mdltiplas
(n=126) (n=79) (n=47) (n=144) (n=74) (n=70)
Sobrevida pulpar 125 79 46 142 74 68
(99,2%) (100%) (97,9%) (98,6%) (100%) (97,1%)
Sobrevida 104 71 33 109 62 47
restauracao (82,5%)  (89,9%) (70,2%) (75,7%) (83,8%) (67,1%)
Sobrevida Geral 104 71 33 109 62 47
(82,5%) (89,9%) (70,2%) (75,7%) (83,8%) (67,1%)

* Perdas de seguimento e dente esfoliados foram censurados e, assim, o dado de baseline foi considerado na analise de um
ano.

Os principais tipos de falhas de restauraces ART sdo comuns a ambos os
protocolos, independentemente do niumero de superficies envolvidas. Essas falhas
foram ocasionadas principalmente por perda total ou quase total da restauracao
(codigo 6) em superficies unicas nBF=5 e nCIV-AV=6, em superficies mdltiplas
nBF=10 e nCIV-AV=11,; por fratura da restauracdo (cédigo 3) em superficies Unicas
nBF=2 e nCIV-AV=3, em superficies multiplas nBF=3 e nCIV-AV=7; e por deficiéncia
das paredes marginais de 0,5mm ou mais (codigo 2) em superficies Unicas nBF=1 e
nCIV-AV=2, em superficies multiplas nBF=1 e nCIV-AV=4. Os dados séao

apresentados na Tabela 5.



Tabela 5 - Tipos de falha restauradora (pelo critério ART) de acordo com o protocolo restaurador

53

BF CIV-AV
Superficie Superficie
Codigo ART Unica (n=79) | Mdltiplas (n=47) Unica (n=74) 'Vé‘rjl'i'%')?s

0

60 19 41 28
1

2 6 0 4

2 1 1 2 4

3 2 3 3 7

4 0 0 0 1

5 0 0 0 0

6 5 10 6 11

7 0 0 1 0

Perda de seguimento 0 0 3 2

Esfoliados 9 8 18 13

2.4. DISCUSSAO

Esse estudo investigou a taxa de sobrevida das restauracfes ART apos 1 ano

de acompanhamento, utilizando CIV-AV e resina BF como materiais restauradores em

cavidades de profundidade rasa/média de dentes deciduos. O material restaurador

testado, resina bulk fill, mostrou taxa de sobrevida semelhante ao cimento de

ionbmero de vidro de alta viscosidade, falhando em rejeitar a hipétese nula. Nao

existem estudos prévios na literatura mostrando o desempenho da resina bulk fill na

restauracdo de dentes deciduos, no entanto, ha evidéncia sobre o desempenho das
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resinas compostas convencionais e do cimento de iondmero de vidro nessses dentes
[22-24].

Estudos clinicos com varios anos de acompanhamento mostram resultados
satistatério para restauracdes de dentes deciduos com RC [25] e com CIV-AV [26,27],
muita vezes sendo materiais comparaveis em termos de longevidade [27]. Em um
estudo retrospectivo publicado em 2014 [28], os autores mostraram que durante um
acompanhamento de 4 anos de dentes deciduos, a resina composta (RC), o cimento
de ionébmero de vidro modificado por resina (CIV-MR) e o cimento de iondmero de
vidro convencional (CIV-C) apresentaram taxas de falhas de 9,5%, 12,2% e 12,9%,
respectivamente. Um trabalho publicado por Kupietzky et al. [29] mostrou que em um
acompanhamento de 3 anos a sobrevida das restauracbes com CIV Equia foi de
83%para restauracdes oclusais e 58% para oclusoproximais. Nosso estudo, apos 1
ano de seguimento, apresentou indice de sucesso de 89,9% e 70,2% para
restauracdes BF e 83,8% e 67,1% para restauracbes CIV-AV, em superficies Unicas
e multiplas, respectivamente. As falhas restauradoras decorreram principalmente de
perda parcial/total da restauracdo ou auséncia de integridade marginal. Estudos
mostram que as duas principais causas de falha de restauracdo séo fratura da
restauracdo ou do dente e cérie secundaria [30,31]. Todos esses trabalhos relacionam
a longevidade da restauracdo com o numero de faces envolvidas na restauracao.

Um estudo mostrou que restauracdes com 3 ou mais superficies tém cerca de
3,3 mais chances de fraturar quando comparada as de superficie Unica [30]. Quando
comparamos o0s resultados obtidos nesse estudo clinico com os dados presentes na
literatura, a diferenca da taxa de sobrevida das superficies Unicas e das multiplas é
semelhante (HR: 2,76; 95% CI: 1,54-4,97) [32]. Em 2018, uma revisdo sistematica
mostrou taxa de sobrevida das restauracdes dentes deciduos, no primeiro ano de
acompanhamento, de 96,4% e 76,9% em superficies Unicas e multiplas,
respectivamente [32].

A RC é tida como um material de uso critico pelo seu risco de contaminagéo,
necessidade de cooperacédo e bom manejo do paciente. Esses fatores podem muitas
vezes afetar negativamente os resultados da RC quando comparado com outros
materiais (CIV-MR, compomeros e CIV) [25]. Um estudo clinico randomizado [33], por
exemplo, mostrou que em pacientes com necessidades especiais, o CIV-AV

apresentou sobrevida maior que as RC. As RC também séo altamente influenciadas
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pelo tipo de isolamento confeccionado no transoperatério [34]. O fato de se ter utilizado
isolamento relativo no grupo com restauragbes bulk fill pode ter interferido
negativamente na adesdo das mesmas ao substrato dentério.

Apesar das limitacdes inerentes a um estudo in-vitro, llie e sua equipe
mostraram, em 2014, que as resinas bulk fill tiveram resisténcia de unido durante o
teste de cisalhamento comparavel ou melhor que as resinas convencionais
nanohibridas, sendo as duas consideradas como op¢des de materiais restauradores
tanto na denticdo decidua quanto na permanente. No estudo citado, o adesivo foi o
fator de maior influéncia nas restauragbes quando avaliada a forca de unido ao
cisalhamento [35]. A estabilidade de unido entre os compoésitos e a dentina tem
importancia critica na longevidade da restauracao [36] e uma hipotese que pode ter
influenciado negativamente o desempenho do adesivo universal no nosso ECR é o
nao condicionamento seletivo de esmalte [18]. No entanto, visto que os procedimentos
foram realizados utilizando a técnica ART em criancas, a simplificacdo do
procedimento e o tempo clinico sdo fundamentais, justificando-se o emprego do
adesivo na técnica self-etch.

Trabalhos mostram que as principais falhas das restauracdes ART séo a perda
parcial ou completa de material restaurador e a desadaptacédo marginal, o que coincide
com os dados encontrados no nosso estudo. A habilidade e performace do operador
também séo fatores importantes na sobrevida das restauracées ART [37].

Fatores ndo associados com o material utilizado mostram ser extremamente
importantes quando avaliada a sobrevida das restauragdes. Pacientes que nao tém
boa higienizacdo oral e possuem dieta cariogénica, por exemplo, sdo mais pré-
dispostos a desenvolver carie secundaria, o que pode levar a falha da restauracao
[24]. Por isso, a influéncia direta do tratamento da doenca cérie em nivel de promocéo
de saude na longevidade das restauracgées [24,30].

Vérios outros fatores podem ser associados a sobrevida das restauracdes,
dentre eles os fatores clinicos como a posicéo e tipo do dente que interferem na
dissipacédo de forcas decorrentes do estresse mastigatorio [38], nUumero de dentes
restaurados [39] (que provavelmente esta relacionado ao maior risco de lesdes de
carie do paciente) e a quantidade de superficie envolvidas na restauracdo. Fatores
relacionados a experiéncia dos operadores também é importante. Operadores menos
experientes e pacientes com nivel socioeconémico mais baixo tendem a interferir

negativamente na longevidade dos procedimentos [40,41].
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Os resultados também mostraram correlacdo positiva entre a idade do paciente
e o risco de falha da restauragéo. Criangas mais velhas tiveram menor risco de falha
restauradora (HR 0,410). A literatura mostra que esse resultado se deve ao
comportamento menos colaborador das criancas mais novas [30,42]. Outra
justificativa seria a maior possibilidade de os dentes esfoliarem nas criangas com mais
idade, 0 que muitas vezes podia ser censurado na avaliacdo e ser considerado como
sucesso de tratamento.

A avaliacao com critérios ART muitas vezes é interpretada por alguns autores
como rigorosa quando comparada ao critério USPHS [43, 44], podendo levar & maior
taxa de falhas. No entanto, outros estudos mostraram que se trata de uma técnica
adequada e comparavel a USPHS, além de ser mais facil de ser executada e mais
sensitiva [45]. E importante dizer que 12 meses é um periodo curto de
acompanhamento, visto que se espera maior durabilidade da restauracdo. Assim, um

maior tempo de acompanhamento se faz necessério.

2.5. CONCLUSAO

O estudo com acompanhamento de um ano mostra taxa de sobrevida similar
tanto para restauracdes de superficie Unica quanto para multiplas, quando utilizados
o CIV-AV e a resina bulk fill na técnica ART em dentes deciduos. Assim, sugere-se
gue a resina bulk fill possa ser usada como material restaurador alternativo para
restauracbes ART em dentes deciduos. Um tempo maior de acompanhamento é

necessario para se definir se ha beneficio de um tratamento sobre o outro.
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CAPITULO 3- REMOCAO SELETIVA DE TECIDO CARIADO UTILIZANDO METODO
SUBJETIVO OU OBJETIVO: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO COM 1 ANO DE
ACOMPANHAMENTO

RESUMO

O objetivo desse ensaio clinico foi comparar dois métodos de remocao seletiva
de tecido cariado: subjetivo com escavacao manual (S) e objetivo utilizando brocas de
polimero (O) em lesdes cariosas profundas de molares deciduos. Foram incluidas e
randomizadas 115 criangas entre 7-8 anos com uma ou mais lesdes cariosas
profundas em dentina (60 S, 55 O). Foram preparadas 177 cavidades (91 S, 86 O)
utilizando instrumentos rotatorios e o tecido cariado da parede pulpar/axial removido
de forma seletiva utilizando instrumentos manuais (S) ou brocas de polimero (O;
PolyBur, Komet, Lemgo, Alemanha). Todas as cavidades foram restauradas usando
cimento de iondmero de vidro de alta viscosidade (Equia Forte, GC, Japédo ). Os dados
foram analisados por regresséo de Cox. Apés em média 13 meses, 113 criancas foram
reexaminadas. Houve falhas em 22 molares do protocolo O (25,6%) e 26 do protocolo
S (28,2%). As falhas foram maioritariamente restauradoras, sendo as associadas a
problemas pulpares muito baixas (O: 5,8% e S: 2,2%). O risco de falha n&o foi
associado ao protocolo de remocao seletiva, idade, género, arco dentario ou tipo de
dente (p>0,05), no entanto, foi quase 5 vezes maior em restauracdes com multiplas
superficies quando comparadas as de superficie tnica (HR: 4,60; 95% CI: 1,70-12,4).
Conclui-se que a remocéo seletiva de tecido cariado em cavidades profundas foi
associada a uma baixa taxa de problemas pulpares e que os dois métodos de remocao

seletiva testados tiveram desempenho semelhante apds 1 ano.
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3.1. INTRODUCAO

O manejo da cérie dentaria vem sendo discutido ha algumas décadas ao redor
do mundo e a Odontologia de minima intervencdo passou a ter um papel fundamental
na pratica clinica, principalmente com o advento de materiais adesivos [1,2]. A alta
prevaléncia de lesédo de carie dentaria profunda e a complexidade do seu manejo séao
desafios enfrentados na rotina clinica do cirurgido-dentista, que deve se atentar as
diversas possibilidades de tratamento e saber a correta indicacdo dos mesmos [3].
Quando se trata de dente deciduo com vitalidade, o operador deve utilizar técnicas
gue evitem a exposicao pulpar, de forma que isso traga um impacto positivo para a
saude da crianca e melhor do custo-efetividade do tratamento [4].

E consenso na literatura que se deve conservar o maximo de remanescente
dentéario afim de se postergar o ciclo restaurador e eventualmente a perda do elemento
dentario [2]. A remocéo seletiva de tecido cariado até dentina amolecida é o tratamento
de escolha para dentes deciduos vitais com lesdes cariosas profundas, o que minimiza
0 risco de exposicdo pulpar e possiveis complicacdes apdés o tratamento [5].
Radiograficamente, quando a les&o se estende para a metade mais interna da dentina,
esta ja é considerada profunda [6]. O critério mais utilizado para avaliacdo do tecido
cariado é o tatil complementado pelo visual. Tratam-se de critérios subjetivos que
necessitam de conhecimento e atencao do operador. Quando se utiliza instrumentos
manuais para a remocao seletiva de tecido cariado sdo esses principios subjetivos
gue norteiam a execucéo do procedimento [7].

As brocas de polimero foram introduzidas no mercado para simplificar e
solucionar alguns pontos negativos do protocolo subjetivo [8]. Essas brocas foram
primeiramente desenvolvidas pela SS White Co. com a proposta de remover
seletivamente a dentina cariada. I1sso é possivel uma vez que a liga utilizada para a
confeccdo da broca é mais rigida que a dentina infectada, e mais macia que a dentina
afetada, o que leva a deformacéo da broca quando esta entra em contato com dentina
afetada ou higida, e evita instrumentacédo desnecessaria [7]. As brocas de polimero
séo utilizadas em baixa rotacéo (2000-8000 rpm) e sédo indicadas para a remoc¢ao de

tecido cariado nas paredes de fundo, devendo ser descartadas apo6s sua utilizagéo [9].
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N&o ha evidéncias na literatura sobre a exposi¢do pulpar ou taxa de sobrevida
das restaura¢des quando utilizadas as brocas de polimero. O custo-beneficio dessa
técnica também néo se mostra claro na literatura [10, 11].

O objetivo do estudo € avaliar a sobrevida de restauracfes em que foi realizada
a remocao seletiva de dentina cariada com escavadores manuais ou brocas de

polimero em molares deciduos com lesfes profundas.

3.2. METODOLOGIA

O presente estudo foi escrito seguindo o guia CONSORT (Consolidated Standards of
Reporting Trials). Trata-se de um estudo clinico randomizado controlado, prospectivo
de base comunitaria, paralelo, inico-cego. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade de Brasilia, protocolo no 1.400.687/2016, (Anexo A) e
registro em ClinicalTrials.gov (NCT02754466).

3.2.1. Célculo amostral

O calculo amostral foi realizado com base nas taxas de sucesso (sobrevida) dos
protocolos restauradores, utilizando o programa R no site ssizecl.surv. Assumiu-se que
em 36 meses (tempo de acompanhamento planejado), 90% das restaura¢oes
realizadas utilizando o protocolo objetivo e 80% das que utilizaram protocolo subjetivo
nao apresentariam complicacdes. Como foi mencionado, assumiu-se que as brocas
de polimero teriam melhor desempenho clinico uma vez que possuem maior custo e
isso deve ser justificado clinicamente. Considerando a=0,05 e 1-=0,9, e ainda uma
correlacéo entre grupos (ICC) de 0,8 e uma média de 1,5 dentes tratados por crianca,
a amostra requerida foi de 45 por grupo. Assumindo uma perda amostral de 20%, a
amostra requerida foi de 57 por grupo. Um total de 115 pacientes (177 dentes)
participaram do estudo.
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3.2.2. Selecao da amostra

O presente estudo clinico é parte de um estudo maior, que tem como objetivo
avaliar o impacto da saude bucal no desenvolvimento das criancas (qualidade de vida,
desenvolvimento antropométrico e cognitivo) e consiste em suas fases a
epidemioldgica e a restauradora. Foram examinadas 926 criangas pré-selecionadas
na fase epidemioldégica em 6 escolas publicas do Paranoa, uma area suburbana
carente de Brasilia, capital do Brasil. Os exames, 0s recrutamentos e as instrucoes
guanto a higiene oral e dieta foram feitos por dois dentistas previamente treinados.

Os critérios de inclusdo do estudo foram: possuir idade entre 7-8 anos; estudar
em uma das seis escolas publicas do Paranoa; ter auséncia de comprometimento
sistémico; possuir consentimento dos pais/responsaveis; ter o assentimento da
crianca; e ter de pelo menos 1 lesdo de carie profunda em molar deciduo vital e
assintomatico. Radiograficamente, a lesdo deveria envolver a metade interna da
dentina (Figura 1). Os exames radiograficos foram feitos utilizando aparelho de raio X
portéatil (Rx periapical 70k, Dabia Atlante, Ribeirdo Preto) nos espacos cedidos pelos
diretores das escolas incluidas no estudo. Um examinador externo, previamente
calibrado, foi responsavel por mensurar a profundidade da leséo. Lesdes de superficie
Unica e multiplas foram incluidas. Pacientes com comprometimento sistémico ou com
expectativa de exfoliacdo breve do dente ndo foram incluidas. Pacientes que ndo eram
matriculados em uma das 6 escolas do Paranod envolvidas no estudo ou que estavam
participando de outra pesquisa também foram excluidas do estudo. Aqueles que
necessitavam de tratamento e ndo estavam dentro dos critérios de inclusdo do estudo
foram encaminhadas para tratamento no Hospital Universitario de Brasilia. Um total

de 115 criancas foram incluidas no estudo.

Figura 1- Exemplos de lesdes cariosas profundas incluidas nesse estudo.
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3.2.3. Operadores

Os tratamentos foram realizados por dois dentistas previamente treinados em
ambito laboratorial e clinico, com auxilio e sob supervisdo constante de um expert. Em
laboratorio ambos dentistas receberam informacéao tedrica sobre o assunto e tiveram
uma atividade pratica. A etapa laboratorial do processo de treinamento do uso broca
de polimero (PolyBur, Komet, Lemgo, Alemanha) se iniciou com a mensuracdo da
presséo colocada sobre a broca em uma balanca de alta preciséo, com o objetivo de
evitar a pressado excessiva e, dessa forma, evitar geracdo de calor, possivel injaria
pulpar e deformacéo precoce do instrumento. O treinamento do protocolo subjetivo de
remocao seletiva de dentina cariada com curetas, teve o objetivo de aproximar entre
os operadores os critérios de diferenciagdo visual e tétil entre a dentina com indicagéo
de remocao e a dentina que deveria ser mantida. No processo de treinamento em
laboratorio foi realizada remocéo seletiva de dentina cariada em 24 dentes extraidos
e troquelizados, divididos proporcionalmente entre ambos o0s protocolos.

Na etapa clinica, duas criancas da clinica de odontopediatria do Hospital
Universitario de Brasilia, com duas les6es de céarie profundas em molares deciduos,
foram aleatoriamente selecionadas e distribuidas para cada operador, que realizou

um protocolo restaurador por dente, totalizando 4 restauracoes.

3.2.4. Randomizacao e cegamento

A alocacao aleatoria foi realizada antes de iniciar os protocolos restauradores.
Primeiramente, os participantes eram direcionados para a unidade moével de
atendimento odontologico. 120 envelopes pardos (60 por grupo) contendo cada um a
alocacao do participante foi entregue (1 por crianga). Como foi descrito antes, 115
criangas foram incluidas no estudo, por isso os grupos ndo foram perfeitamente
balanceados (5 envelopes nunca foram abertos).

Devido as diferencas 6bvias dos protocolos que seréo descritos posteriormente, 0
cegamento do operador e do paciente nao foi possivel. No entanto, os participantes e

seus responsaveis foram avisados sobre a importancia de ndo dar informacéo para os
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examinadores sobre o protocolo utilizado. Radiografias de acompanhamento nao
foram realizadas para se evitar doses extras de radiagao.

3.2.5. Protocolos restauradores

A fase restauradora foi realizada no periodo entre maio e dezembro de 2017. Com
a intencdo de otimizar o tempo dos procedimentos e melhorar a qualidade dos
resultados, enquanto um dentista executava a funcdo de operador durante o0s
procedimentos, o outro era auxiliar, ndo havendo assim atendimentos concomitantes.

Os protocolos foram iniciados com a remocao da placa bacteriana com algodéo
umedecido e isolamento relativo. A ampliagdo do acesso a lesdo, quando necessario,
foi feito com pontas diamantadas (1012 e 1014, KG Sorensen) em alta rotacdo. A
remocao da dentina cariada nas paredes circundantes foi realizada da mesma forma
em ambos os protocolos: utilizagdo de brocas de aco esféricas lisas (nUmeros 3 e 5,
Maillefer, Dentsply) em baixa rotacdo, até que permanecesse apenas dentina de
consisténcia firme. O proposito foi padronizar o método de remocao de tecido cariado
nas paredes periféricas para se avaliar a influéncia dos diferentes protocolos
restauradores na parede pulpar. Seguia-se entdo para a remocéao seletiva do tecido
cariado do estudo nas paredes de fundo.

3.2.5.1. Método objetivo, com brocas de polimero (protocolo O)

Remocéo seletiva na parede pulpar com brocas de polimero (PolyBur, Komet,
Lemgo, Alemanha) em baixa rotacdo, com pressao menor que 2N, até que nao fosse

mais observada remocéao tecidual (Figura 2).
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Figura 2- Remocdo de dentina cariada da parede pulpar, protocolo O. A fotografia inicial (1) e a
radiografia interproximal (2) mostram presenca de leséo profunda classe |. Apos remogédo de dentina
cariada das paredes circundantes com broca esférica lisa em baixa rotagdo, utilizou-se a broca de
polimero (PolyBur, Komet) na parede pulpar (3), até que ndo se evidenciasse remocao tecidual
adicional. Para confirmar que se chegou em dentina afetada, a broca de polimero foi avaliada e
observou-se o seu desgaste de uso (3A), o que finalizou o processo de remog¢éo de dentina (4 e 4A).
O protocolo restaurador seguiu as recomendacdes do fabricante do Equia Forte— condicionamento da
cavidade por 10 segundos (5), lavagem com algoddo umedecido (6), secagem com algodao (7) e
insergdo do material restaurador (8). Foi realizada compresséo digital (9), remogé&o de excessos (10) e
checagem oclusal (11) antes de aplicacdo de Equia Forte Coat (12) e fotopolimerizacdo por 20
segundos (13), finalizando a restauracédo (14).
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3.2.5.2. Método subjetivo, com curetas (protocolo S)

Remocéo seletiva na parede pulpar de forma manual, com curetas do kit ART
(Kit ART, SS White Duflex, Rio de Janeiro, Brasil) (Figura 3).

Figura 3- Remocédo de dentina cariada da parede pulpar, protocolo S. A fotografia inicial (1) e a
radiografia interproximal (2) mostram presenca de lesdo profunda classe |. Ap6s remocao de dentina
cariada das paredes circundantes com broca esférica lisa em baixa rotacéo, utilizou-se a cureta na
parede pulpar (3), até que se evidenciasse presenca de dentina ligeiramente macia e com leve umidade
(4 e 4A), o que finalizou o processo de remoc¢do de dentina. O protocolo restaurador seguiu as
recomendactes do fabricante do Equia Forte — condicionamento da cavidade por 10 segundos (5),
lavagem com algod&o umedecido (6), secagem com algodéo (7) e inser¢éo do material restaurador (8).
Foi realizada compresséo digital (9), remogéo de excessos (10) e checagem oclusal (11) antes de
aplicacdo de Equia Forte Coat (12) e fotopolimerizag&o por 20 segundos (13), finalizando a restauracéo
(14).
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As restauracbes de ambos protocolos foram realizadas com cimento de
iondbmero de vidro de alta viscosidade (Equia Forte, GC, Toquio, Japéo), seguindo o
protocolo de uso do fabricante: condicionamento da cavidade por 10 segundos com o
Cavity Conditioner, lavagem com bolinha de algoddo umedecido, secagem com
algoddo e inser¢gdao do material restaurador. A compresséo digital, com o dedo
enluvado e vaselinado, permitia o escoamento dos excessos do cimento de ionGmero
de vidro, que eram removidos com instrumentos manuais. A checagem oclusal

antecedeu a aplicacao de Equia Forte Coat, que foi fotopolimerizado por 20 segundos.

3.2.6. Avaliacéao

As restauracbes foram avaliadas apos 12 meses, por dois avaliadores
independentes que ndo participaram da fase restauradora, de acordo com o critério
ART [12]. A calibragéo dos avaliadores ocorreu no Hospital Universitario de Brasilia,
durante 2 semanas, com criancas que tinham restauracdes pré-existentes na cavidade
oral. A calibracdo inter e intra-examinador foi realizada com uma amostra de 30
criancas cada e o exame intra-examinador foi realizado com 1 més de intervalo.

O critério de avaliacdo esta descrito na Tabela 1. As restauracBes foram
classificadas como bem-sucedidas caso estivessem intactas ou com uma sultil
desadaptacdo marginal (cédigos 0 e 1). Os cédigos de 2-6 foram considerados falhas
restauradoras decorrentes de restauracao defeituosa ou céarie secundaria. Os codigos
7-9 foram considerados como ndo passiveis de avaliagdo. Os materiais utilizados
para fazer a avaliacdo foram: Lanterna de cabeca, espelhos clinicos (Kudos; Hong
Kong, China), sonda OMS (Golgran, Sdo Caetano do Sul) e ar comprimido ou roletes

de algodao.
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Tabela 1- Critério ART para avaliagdo de restauracdes

Cddigo Critério

(=]

Presente, satisfatdrio
Presente, sutil deficiéncia na parede marginal menor que 0,5mm?*

~

Presente, deficiéncia na parede marginal de 0,5mm ou mais*
Presente, fratura da restauracao

Presente, fratura do dente

Presente, sobreextensdo da margem proximal de 0,5mm ou mais*

Ausente, a maioria ou toda restaura¢do ausente
Ausente, outro tratamento restaurador presente

Ausente, o dente ndo estd presente
Nao é possivel diagnosticar

O 0 N O LA wWwN

*Informagdo obtida usando sonda OMS 0.5mm

3.2.7. Andlise

A sobrevida das restauracdes foi avaliada usando a regresséo de Cox para se
avaliar a associacdo dos resultados com fatores clinicos. O nivel de significancia do
teste foi de 0,05.

3.3. RESULTADOS

O acompanhamento das restauracdes foi feito apés, em média, 13 meses. Um
total de 177 restauragdes foram realizadas, 86 utilizando o protocolo objetivo (O) e 91
com o protocolo subjetivo (S), em 115 criancas (55 O, 60 S). O fluxograma
apresentado na Figura 4 mostra o niumero de pacientes nas diferentes fases do

estudo.



Critérios de inclusao:

Idade entre 7-8 anos;
Presenca de pelo menos 1 leséo de cérie

71

Estudo epidemioldgico
(Ncriangas=926)

profunda em molar deciduo vital e
assintomatico; >
Estudar em uma das seis escolas publicas do
Paranod;
Auséncia de comprometimento sistémico;
Consentimento dos pais/responsaveis; Incluidos (Ncriangas=115)
Assentimento da crianca.
< Alocacgéo
Avaliacéo Protocolo subjetivo Protocolo objetivo
4 A
Baseline — -
_ Ncriancas=60 Ncriancas=55
Ncriancas=115 — -
= NrT=91 NrT=86
NrT=177
Perda
amostral
Ncriancas=2
12 mes_es NrT=3 Ncriancas=59 Ncriancas=54
Ncriancas=113 v _
il NrT=89 NrT=85
NrT=174

Figura 4- Fluxograma CONSORT. Ncriancas=numero de criangas, Nrt=nimero de restauragdes.

As caracteristicas da amostra sdo apresentadas na Tabela 2 de acordo com o

protocolo restaurador utilizado.
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Tabela 2 - Caracteristicas da amostra no baseline de acordo com o protocolo restaurador

Obijetivo Subjetivo
Npacientes 55 60
Masculino 28 27
Género
Feminino 27 33
Idade média 8,2 anos 8,4 anos
Nrestaura(;(")es 86 91
1o 38 44
Molar
20 48 47
Superior 32 34
Arcada
Inferior 54 57
Unica 31 26
Superficies
Multiplas 55 65

Na analise de regressdo de Cox, apenas o0 numero de superficies da

restauracéo teve influéncia na sobrevida das restauracdes, como mostra a Tabela 3.
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Tabela 3 - Regressao de Cox. Relacéo de risco (intervalo de confianca de 95%) e significancia
estatistica de acordo com as variaveis.

HR (95% CI) Valor de p
Objetivo
Protocolo
Subjetivo 0,963 (0,536 - 1,761) 0,902
Masculino (ref.)
Género
Feminino 1,095 (0,551 - 2,173) 0,796
Idade (ref. Por 1 ano) 0,963 (0,495 - 1,875) 0,912
1o (ref.)
Molar
20 0,574 (0,312 - 1,028) 0,062
Superior (ref.)
Arcada
Inferior 1,006 (0,551 - 1,837) 0,983
Unica (ref.)
Superficies
Multiplas 4,597 (1,700 - 12,431) 0,003

Conforme mostra a Tabela 4, foi observado que tanto nas restauracdes com o

protocolo objetivo quanto nas que utilizaram protocolo subjetivo, a sobrevida pulpar foi

acima de 90%. No entanto, houve mais falhas nas restaurag¢des de superficie multiplas

gue nas de superficie Unica em ambos os grupos. Nas restauracdes de superficie

Unica do protocolo O, apds 1 ano, observamos taxa de sobrevida de 87,09% enquanto

que nas superficies multiplas foi de apenas 67,27%. Ja& nas restauracbes com

protocolo subjetivo (S) em superficie Unica, essa taxa foi de 100% e nas mdltiplas

60,0%.
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Tabela 4 - Sobrevida das restauracdes de acordo com o protocolo restaurador e numero de
superficies da restauracéo apds 1 ano*

Obijetivo Subjetivo
Superficie Superficie
Todas Unica Multiplas Todas Unica Muiltiplas
(n=86) (n=31) (n=55) (n=91) (n=26) (n=65)
Sobrevida pulpar 81 30 51 89 26 63
(94,2%) = (96,77%) = (92,72%) (97,8%) (100%) (96,92%)
Sobrevida 64 27 37 65 26 39
restauracao (74,4%) (87,09%) (67,27%) (71,42%) (100%) (60%)
Sobrevida Geral 64 21 37 65 26 39
(74,41%)  (87,09%)  (67,27%) (71,42%) (100%) (60%)

* Perdas de seguimento e dente esfoliados foram censurados e, assim, o dado de baseline foi considerado na analise de um
ano.

Os principais tipos de falhas de restauracbes sdo comuns a ambos 0s
protocolos, independentemente do nimero de superficies envolvidas. Essas falhas
foram ocasionadas principalmente por perda total ou quase total da restauracao
(cédigo 6) em superficies Unicas nO=2 e nS=0, em superficies multiplas nO=10 e
nS=13; por fratura da restauracao (codigo 3) em superficies unicas nO=0 e nS=0, em
superficies multiplas nO=4 e nS=9; e por deficiéncia das paredes marginais de 0,5mm
ou mais (cédigo 2) em superficies Unicas nO=2 e nS=0, em superficies multiplas nO=4
e nS=4. Os dados séo apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5 - Tipos de falha restauradora (pelo critério ART) de acordo com o protocolo restaurador e

namero de superficies da restauracdo apos 1 ano

Objetivo Subjetivo
Superficie Superficie
Cédigo ART Unica (n=31)  Mdltiplas (n=55) Unica (n=26) “’Eﬁ'ﬁg’;‘s
0 22 19 19 20
1 3 6 0 3
2 2 4 0 4
3 0 4 0 9
4 0 0 0 0
5 0 0 0 0
6 2 10 0 13
7 0 0 0 0
Perda de seguimento 0 2 1 0
Esfoliados 2 10 6 16

3.4. DISCUSSAO

A aceitacdo da técnica de remocao seletiva de tecido cariado ainda € um

desafio na rotina clinica atual e por isso ha necessidade de se buscar novas técnicas

gue confiram maior objetividade e consigam maior adeséo do profissional [2]. Para

tanto, o objetivo desse estudo foi comparar 0 método de remocao seletiva usando

critério subjetivo (remocdo com

instrumentos manuais) e objetivo utilizando

instrumento autolimitante (broca de polimero). Os resultados mostraram que nao

houve diferenca no que se refere a sobrevida das restauracdes dos dois grupos.
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Um estudo anterior [13] que avaliou o resultado da escavacao com brocas de
polimero e escavagdo manual utilizando o “detector de carie por coloragdo” mostrou
gue o método objetivo foi menos eficiente na remocdo de dentina cariada quando
comparado ao subjetivo, provavelmente devido a deformacédo precoce da broca
decorrente de contato com paredes circundantes de dentina higida. No entanto, &
importante ressaltar que nesse estudo o tamanho da amostra foi baixo, e a
profundidade das lesdes néo informadas, o que pode ter interferido nos resultados.
Outro estudo clinico [14] mostrou que dentre os métodos comparados (broca carbide,
brocas de polimero, laser Er:YAG, instrumentos manuais) a broca de polimero e o
laser Er:-YAG deixoram a maior quantidade de tecido cariado, sendo a remoc¢cao com
instrumentos manuais o método mais adequado para a escavacao de dentes deciduos
uma vez que combina bom tempo clinico com eficiente remocéao de tecido cariado. No
entanto, uma revisao sisteméatica [15] mostrou que as brocas de polimero sdo mais
eficientes na remocédo do Streptococcus mutans que as brocas convencionais, ou
mesmo que os instrumentos manuais [13,16]. E importante lembrar que o correto
selamento da cavidade e a interrupcdo do suprimento de nutrientes pelo biofilme,
inviabiliza a progressao bacteriana, sendo esse fator mais importante do que de fato
a quantidade de microrganismos removida na remoc¢éao da carie [17].

Em nosso estudo, as restauracdes de superficies multiplas tiveram cerca de
cinco vezes mais risco de insucesso quando comparadas com as de superficie Unica,
0 que é condizente com os dados presentes na literatura [18-20]. H& varias hip6teses
na literatura para a perda de CIV na area proximal. Estudos sugerem que pode se
tratar de uma interacdo quimica com perda de material pelo ambiente acido pela
presenca de biofilme, ou a aderéncia do material a matriz metélica com criacdo de
micro trincas durante a remocdo [21]. Outra explicacdo pode ser obtida pela
dificuldade de aplicagédo do verniz do CIV principalmente nas areas de contato entre
os dentes, o que faz com que ndo haja um selamento contra a umidade, levando a um
ponto de vulnerabilidade da restauracgéo [22].

Outro dado importante € o de que a taxa de complicacdes restauradoras foi
maior que o de complicacdes pulpares (protocolo objetivo: 25,6% vs 5,8%; protocolo
subjetivo: 28,68% vs 2,2%), com complica¢des pulpares ocorrendo somente quando

havia falha restauradora. Pelos principios da odontologia de minima intervencado, em
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lesBes cariosas profundas, a preservacdo da saude pulpar deve ser o fator primordial
a ser buscado, para que se evite maiores danos ao elemento dentério [23].

A avaliacdo das restauracdes com o critério ART muitas vezes € interpretada
por alguns autores como rigorosa quando comparada ao critério USPHS [24, 25],
podendo levar a maior taxa de falhas. No entanto, outros estudos mostram que se
trata de uma técnica adequada e comparavel a USPHS, além de ser mais facil de ser
executada e mais sensitiva [26]. E importante dizer que 12 meses é um periodo curto
de acompanhamento, visto que se espera maior durabilidade da restauracdo. Assim,

um maior tempo de acompanhamento se faz necessario.

3.5. CONCLUSOES

Os percentuais de sobrevida das restauracdes foram semelhantes nos dois
protocolos abordados nessa dissertacdo (protocolo objetivo e subjetivo). Para ambos
0s protocolos a taxa de complicacdes pulpares foi baixa. As restauracdes de superficie
multiplas apresentam maior indice de falha que as de superficie Gnica. E importante
ressaltar que se tratam de dados de estudo com acompanhamento de um ano.
Avaliagbes com mais tempo de seguimento poderéo trazer informacdes adicionais a

respeito desses métodos de remocéo de tecido cariado.
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CAPITULO 4- DISCUSSAO GERAL E CONCLUSOES

4.1. DISCUSSAO GERAL

As discussoes dos trabalhos apresentados nessa dissertacao serdo dispostas
de forma separada para facilitar o entendimento, visto que os dois trabalhos
apresentados possuem perfis diferentes.

O trabalho intitulado “Tratamento Restaurador Atraumatico (ART) utilizando
cimento de iondmero de vidro ou resina bulk fill: estudo clinico randomizado
com 1 ano de acompanhamento” comparou as taxas de sobrevida das resinas BF
e do CIV utilizando a técnica do tratamento restaurador atraumatico (ART) em
cavidades rasas/médias de dentes deciduos. O material restaurador testado, resina
bulk fill, mostrou taxa de sobrevida semelhante ao cimento de ionémero de vidro de
alta viscosidade, falhando em rejeitar a hipétese nula. Ndo existem estudos prévios
na literatura mostrando o desempenho da resina bulk fill na restauracdo de dentes
deciduos, no entanto, ha evidéncia sobre o desempenho das resinas compostas
convencionais e do cimento de ionébmero de vidro nessses dentes [1-3].

Estudos clinicos com varios anos de acompanhamento mostram resultados
satistatorios para restauracdes de dentes deciduos com RC [4] e com CIV-AV [5,6],
muita vezes sendo materiais comparaveis em termos de longevidade [6]. Em um
estudo retrospectivo publicado em 2014 [7], os autores mostraram que durante um
acompanhamento de 4 anos de dentes deciduos, a resina composta (RC), o cimento
de ionébmero de vidro modificado por resina (CIV-MR) e o cimento de iondbmero de
vidro convencional (CIV-C) apresentaram taxas de falhas de 9,5%, 12,2% e 12,9%,
respectivamente. Um trabalho publicado por Kupietzky et al. [8] mostrou que em um
acompanhamento de 3 anos a sobrevida das restauracbes com CIV Equia foi de
83%para restauracdes oclusais e 58% para oclusoproximais. Nosso estudo, apos 1
ano de seguimento, apresentou indice de sucesso de 89,9% e 70,2% para
restauracfes BF e 83,8% e 67,1% para restauragcdes CIV-AV, em superficies Unicas
e multiplas, respectivamente. As falhas restauradoras decorreram principalmente de
perda parcial/total da restauracdo ou auséncia de integridade marginal. Estudos

mostram que as duas principais causas de falha de restauracdo séo fratura da
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restauracdo ou do dente e carie secundéria [9,10]. Todos esses trabalhos relacionam
a longevidade da restauracdo com o numero de faces envolvidas na restauracgao.

Um estudo mostrou que restauracdes com 3 ou mais superficies tém cerca de
3,3 mais chances de fraturar quando comparada as de superficie Unica [9]. Quando
comparamos os resultados obtidos nesse estudo clinico com os dados presentes na
literatura, a diferenca da taxa de sobrevida das superficies Unicas e das multiplas é
semelhante (HR: 2,76; 95% CI: 1.54-4.97) [11]. Em 2018, uma revisao sistematica
mostrou taxa de sobrevida das restauracfes dentes deciduos, no primeiro ano de
acompanhamento, de 96,4% e 76,9% em superficies Unicas e multiplas,
respectivamente [33].

A RC é tida como um material de uso critico pelo seu risco de contaminacéo,
necessidade de cooperacdo e bom manejo do paciente. Esses fatores podem muitas
vezes afetar negativamente os resultados da RC quando comparado com outros
materiais (CIV-MR, compomeros e CIV) [12]. Um estudo clinico randomizado [13], por
exemplo, mostrou que em pacientes com necessidades especiais, o CIV-AV
apresentou sobrevida maior que as RC. As RC também séo altamente influenciadas
pelo tipo de isolamento confeccionado no transoperatério [14]. O fato de se ter utilizado
isolamento relativo no grupo com restauracbes bulk fill pode ter interferido
negativamente na adesdo das mesmas ao substrato dentério.

Apesar das limitagBes inerentes a um estudo in vitro, llie e sua equipe
mostraram, em 2014, que as resinas bulk fill tiveram resisténcia de unido durante o
teste de cisalhamento comparavel ou melhor que as resinas convencionais
nanohibridas, sendo as duas consideradas como opc¢des de materiais restauradores
tanto na denticdo decidua quanto na permanente. No estudo citado, o adesivo foi o
fator de maior influéncia nas restauracbes quando avaliada a forca de unido ao
cisalhamento [15]. A estabilidade de unido entre os compoésitos e a dentina tem
importancia critica na longevidade da restauragdo [16] e uma hipotese que pode ter
influenciado negativamente o desempenho do adesivo universal no nosso ECR é o
nao condicionamento seletivo de esmalte [17]. No entanto, visto que os procedimentos
foram realizados utilizando a técnica ART em criancas, a simplificacdo do
procedimento e o tempo clinico sdo fundamentais, justificando-se o emprego do

adesivo na técnica self-etch.
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Trabalhos mostram que as principais falhas das restauracdes ART séo a perda
parcial ou completa de material restaurador e a desadaptacéo marginal, o que coincide
com os dados encontrados no nosso estudo. A habilidade e performace do operador
também séo fatores importantes na sobrevida das restauracées ART [18].

Fatores ndo associados com o material utilizado mostram ser extremamente
importantes quando avaliada a sobrevida das restauracdes. Pacientes que nao tém
boa higienizacdo oral e possuem dieta cariogénica, por exemplo, sdo mais pré-
dispostos a desenvolver carie secundaria, o que pode levar a falha da restauracao
[12]. Por isso, a influéncia direta do tratamento da doenca cérie em nivel de promocéo
de saude na longevidade das restauragdes [9,12].

Vérios outros fatores podem ser associados a sobrevida das restauracoes,
dentre eles os fatores clinicos como a posicéao e tipo do dente que interferem na
dissipacdo de forcas decorrentes do estresse mastigatério [19], nUmero de dentes
restaurados [20] (que provavelmente esta relacionado ao maior risco de céaries do
paciente) e a quantidade de superficie envolvidas na restauracdo. Fatores
relacionados a experiéncia dos operadores também é importante. Operadores menos
experientes e pacientes com nivel socioecondmico mais baixo tendem a interferir
negativamente na longevidade dos procedimentos [21,22].

Os resultados também mostraram correlacao positiva entre a idade do paciente
e o risco de falha da restauracdo. Criancas mais velhas tiveram menor risco de falha
restauradora (HR 0,410). A literatura mostra que esse resultado se deve ao
comportamento menos colaborador das criangas mais novas [9,23]. Outra justificativa
seria a maior possibilidade de os dentes esfoliarem nas criancas com mais idade, o
gue muitas vezes podia ser censurado na avaliacdo e ser considerado como sucesso
de tratamento.

Ja o trabalho “Remocéo seletiva de tecido cariado utilizando método
subjetivo ou objetivo: ensaio clinico randomizado com 1 ano de
acompanhamento” mostrou que a aceitagdo da técnica de remocao seletiva de
tecido cariado ainda é um desafio na rotina clinica atual e por isso ha necessidade de
se buscar novas técnicas que confiram maior objetividade e consigam maior adeséo
do profissional [24]. Para tanto, o objetivo desse estudo foi comparar o método de
remocéao seletiva usando critérios subjetivos (remoc¢do com instrumentos manuais) e

objetivo utilizando instrumento autolimitaste (broca de polimero). Os resultados
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mostraram que ndo houve diferenca no que se refere a sobrevida das restauracdes
dos dois grupos.

Um estudo anterior [25] que avaliou o resultado da escavacdo com brocas de
polimero e escavagdo manual utilizando o “detector de carie por coloragdo” mostrou
gue o método objetivo foi menos eficiente na remocgéo de dentina cariada quando
comparado com o subjetivo, provavelmente devido a deformacéo precoce da broca
decorrente de contato com paredes circundantes de dentina higida. No entanto, é
importante ressaltar que nesse estudo o tamanho da amostra foi baixo, e a
profundidade das lesdes nao informadas, o que pode ter interferido nos resultados.
Outro estudo clinico [26] mostrou que dentre os métodos comparados (broca carbide,
brocas de polimero, laser Er:-YAG, instrumentos manuais) a broca de polimero e o
laser Er:-YAG deixou a maior quantidade de tecido cariado, sendo a remocdo com
instrumentos manuais 0 método mais adequado para a escavacgao de dentes deciduos
uma vez que combina bom tempo clinico com eficiente remocéao de tecido cariado. No
entanto, uma revisado sistematica [27] mostrou que as brocas de polimero sdo mais
eficientes na remocdo do Streptococcus mutans que as brocas convencionais, ou
mesmo 0s instrumentos manuais [25,28]. E importante lembrar que o correto
selamento da cavidade e a interrupcdo do suprimento de nutrientes pelo biofilme,
inviabiliza a progresséo bacteriana, sendo esse fator mais importante do que de fato
a quantidade de microrganismos removida na remocéao da carie [29].

Em nosso estudo, as restauracdes de superficies multiplas tiveram cerca de
cinco vezes mais risco de insucesso quando comparadas com as de superficie Unica,
0 que é condizente com os dados presentes na literatura [30-32]. Ha varias hipoteses
na literatura para a perda de CIV na area proximal. Estudos sugerem que pode se
tratar de uma interacdo quimica com perda de material pelo ambiente acido pela
presenca de biofilme, ou a aderéncia do material & matriz metélica com criagédo de
micro trincas durante a remoc¢do [33]. Outra explicagcdo pode ser obtida pela
dificuldade de aplicagédo do verniz do CIV principalmente nas areas de contato entre
os dentes, o que faz com que nao haja um selamento contra a umidade, levando a um
ponto de vulnerabilidade da restauracéo [34].

Outro dado importante € o de que a taxa de complicacdes restauradoras foi
maior que o de complicacdes pulpares (protocolo objetivo: 25,6% vs 5,8%; protocolo

subjetivo: 28,68% vs 2,2%), com complicacdes pulpares ocorrendo somente quando
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havia falha restauradora. Pelos principios da odontologia de minima intervencao, em
lesBes cariosas profundas, a preservacdo da saude pulpar deve ser o fator primordial
a ser buscado, para que se evite maiores danos ao elemento dentario [35].

A avaliacdo das restauracdes com critérios ART muitas vezes € interpretada
por alguns autores como rigorosa quando comparada ao critério USPHS [36,37],
podendo levar a maior taxa de falhas. No entanto, outros estudos mostram que se
trata de uma técnica adequada e comparavel a USPHS, além de ser mais facil de ser
executada e mais sensitiva [38]. E importante dizer que 12 meses é um periodo curto
de acompanhamento, visto que se espera maior durabilidade da restauracéo. Assim,

um maior tempo de acompanhamento se faz necessario.

4.2. CONCLUSOES

Por esses estudos é possivel concluir que: (1) a resina bulk fill apresenta resultados
semelhantes ao cimento de ionémero de vidro como material restaurador para a técnica do
ART em molares deciduos; (2) a remocao seletiva do tecido cariado das paredes de fundo de
cavidades profundas com brocas de polimero ou com instrumentos manuais, ndo mostrou
influéncia na sobrevida das restauracdes. E importante ressaltar que os dois estudos

clinicos randomizados apresentados nessa dissertacao tiveram acompanhamento de
1 ano. Assim, maior tempo de acompanhamento é necessario para consolidar as

informacdes.
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CAPITULO 5- PRESS RELEASE

Essa dissertacdo é composta por 2 estudos. O objetivo do primeiro estudo foi
avaliar se a resina bulk fill associada a um sistema adesivo universal no modo
autocondicionante seria um material alternativo para ser usado no tratamento
restaurador atraumatico (ART) de cavidades rasas e médias em molares deciduos
guando comparado com o cimento de ionédmero de vidro de alta viscosidade (CIV-AV).
Apo6s 1 ano de acompanhamento, os resultados mostraram que a sobrevida da resina
bulk fill e do CIV-AV foram semelhantes. Para ambos materiais houve maior indice de
falha em restauragbes com mais de uma superficie quando comparados as
restauracdes de superficie Unica. Ja o estudo 2 avaliou a influéncia da remocéao
seletiva do tecido cariado em cavidades profundas de molares deciduos com um
protocolo objetivo (brocas de polimero) ou subjetivo (instrumentos manuais) na
sobrevida das restauracdes confeccionadas com cimento de iondmero de vidro de alta
viscosidade. As restauracdes dos dois grupos tiveram sobrevida semelhante apos 1
ano, com mais falhas em restauracdes envolvendo mudltiplas superficies do que

apenas uma.
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Conalderagdes sobre o8 Tarmos de apresantagio obrigatona:
DOcUmEntos 3precentados Paio PesaUsIder

1) INFORMACOES BASICAS DO PROJETO: P INFORMACOES BASICAS 0O PROJETO 618323.par,
postado em 251172015

2 TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL : “termo da
responsabiidage compromisso PREQUISITOr DAF, SOGI300 EM 28/ 11/2015;

3) FOLHA DE ROSTO: “Toiha e 1osto pa™, postado 25/11/2015;

4) CURRICULD LATTES DOS PESQUISADORES Dr. Leanaro Augusto Hligent, Dr. Giiberio Alfredo Pucca,
Dra. Soraya Coeno Leal @ a Dra. Ana Paula Dias Ribeiro: *Curriculo 00 Sistama o2 Curmicuios Lattes
{Leanor Augusio Higert).docx, Curriculo 0o Sistema de Cumriculos Lattes (Gideno Alfredo Pucca),
Curmiculo do Sistema de Curmiculos Laftes {Soraya Cosiho Leal) € Cummiculo 4o Sistema de Cummiculos Laties
{An3 Paula DIas Ribako), 10008 postados em 11/11/2015;

Emlwrego: Fnud--cnmnuﬁm-cmtb-q ebevo

Bumu: Ase Nute B 00nex

UF; CF Munciple, BRASILA

| Vebodore- 6929071047 Eomlt caphrnnml o
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5) PROVETO DETALHADO: Projeta 08 Fesquisa.0oc, postado em 11/1172015;

§) CARTA DE ENCAMINHAMENTO DE PROJETO AD CEP ASSINADA PELA PESQUISADORA
RESPONSAVEL. cana da encaminhamento.pal, postaso em 11/11/2015;

7} TERMO DE CONCORDANCIA E PARTICIPACAO DE INSTITUICAD COPARTICIPANTE:
1em_¢e_coneocmcta.w. postago em 05/11/2015,

8) TERMO DE CONCORDANCIA E PARTICIFACAC DE INSTITUICAD COPARTICIPANTE: termo oe
conconddncla de mstitugdo coparticipante 0OCK. POSLa00 am ON11/2015;

2} ORCAMENTO. Cronograma_fnanceio. 0ocx, postads em 0A1 1/201S;

10iTERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE £ ESCLARECIDO- TERMO_DE_ASSENTIMENTO.000, postado
em 05/11/2015;

11)TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE £ ESCLARECIDO: TCLE doc, postado em 05/1122015;
12)CRONOGRAMA: Cronograma.docx, postado em 05112015,

RecOMSNCagHes:

N30 se aplea

Conciusdes ou Pendéncias ¢ Lista oo Insdequagdes

PENDENCIA 1 Solicita-se inCiul 0§ crencs 02 Inclusdo & excusdo d3 peequisa no Projeto ostahado, &
tambem no projeto da plataforma Srasil,

ANALISE: A pesquisacors Incidu 08 CrRencs oe ncusdo & axciuedo 43 pasquisa no projeto detainado, &
ambem ro projeto da pigtaforma Srasil No projeto 0etaihaco a Incusdo encontra-se nx

+Fase 1 paging 4, paragrafos 3 & &, aocumento (Projete_oe_Pesquisa)

«Fase 2 pagina 4, paragrafos § e 7, socumento (Projeto_oe Pesqusa)

«F3s2 3. pagina 6, paragrafos 2 @ 3, documento (Frojeto_os_Pesquisa)

NO Drojsto ¢a platatorma Bras! 3 Inclusdo endontra-ce na pagna &,

PENDENCIA ATENDIDA

PENDENCIA 2. Soncta-s2 acrascentar 3 fonte Manciacora da pesquisa, ou 52 ha agum pislto, no projeto
detalhado & No [rojeto 43 piatafonna Erasl.
ANALISE: A pesquisatora NSUN 3 fonte Pnancera somente no projeto cetalhado. E5ia Informagdo encontia

6 Pagna 8, 100kc0 B, paragrafo 1, documento (Projeto_de Pesquisa)
PENDENCIA ATENDIDA

Endorage:  Facatiede oo CHndas de Salde - Darrpus Dy Rtesc

Burs, A Notw CEP: 10075400

uF. OF Munieigso:  BRASILA

Toteture by E107.1047 Eaml sephuroQurmi com
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PENDENCIA 3, Solicita-s2 3crescentar o vaior 4o orgamento 10tal na planiing oe orgamento 00 projeto
delathado.

ANALISE: A pasquisadora 3crescentou O vaior 00 Orgamento 1ot na planiha da oreamento 0o projeto
detahado. Esta Informagdo enconira-se Pagina 2, topico 7, Uitima Iinha da tabela. documento
(Projeto_de_Pesquisa)

PENDENCIA ATENDIDA

PENDENCIA &4: Com reiacdo 30 TCLE, solcta-se DUMErar 3s paginas.
ANALISE: A pecQuUSIIons NUMSrTY 3s paginas do TCLE
PENDENCIA ATENDIDA

Srotocoio 2m confonmicade com 3 Rasoiugso CNJ 46572012 & Complementarss,
Conslderagdes Finals a critério do CEP:
Conforme 3 Res0ugS0 458012 CNS, fens X1 - 30 & X1 2 0, 0F PResqUIS3tores responsavess deverdo

apresantar relatorios parcial semestral @ inal 00 Projeto de PESQUIS3, CONAJ0S 3 partir 03 data o2
3Provagio 00 protocolo de pesquisa.

Ests parscer ol sladorado bassado noe documentos adaixo refacionados.

Tiomaghes Eascas] o8 4 00 1 AGHD |

Y R £18393. 18:53 13

R T P o P R L Y

Brochurs 165253 |Riveiro

W_—MA_MAW DS012016 |Ana Faua Dias ADSIID |
165220 |Aibero

TCLE / Tenmos 0 | TCLE doc D501/2016 |Ana Paua Das Aceio

Assentmento / 112553 |Ribero

JusStncana de

%‘“ Termo_oe_responsabiidade_compromis | 251112015 |Ana Pauia Dias AeiD

|50 pesquisadorpd’ J3345T _RibevO

Foina 02 Roeo fon3_de_rosio.par 25112015 |Ana Paua Dias ACID
132603 | Riveiro

| Eaderege:  Feoudiede e CMnsas de Salde - Cangrs Dy Rbers

Buro. A hute CEP. 70 6%0900
uF: OF Mumselpe. SRARILA
Telwtome: S5 07.107 Emll  cophurt@yout mom
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Outros CV_LeanomAIgusio, 0ocK 11112015 [Ana Fada Dias Ao
= - o 159302 (=
Outros CV_GiDannAredo. aocx 11112015 [Ana Paga Das Ario
150202 | ™ipeko
[Outros CV_S0rayacoeing. 3ocx TU11/2015 |ANa Pauia Cias ACSD |
Y 150125 |Ribero
Outroe CV_AnaPaua ooox 11112015 |Afa Paua Das Ao
14
[ Outroe Cana_oe_sncamnhamento. pot 117112015 | Ana Pauia Dias Aseiie
142651 | Riveiro
dz TeNMo_oe_conooriandia pa 117201 Aoeio
€ 155453 |Rivero
I
de TeM0_0e_COncoiianda_de_Fstiican_| 03112015 |Ana Paua Chae A=
: copariicipante 4ocx 154112 |Ripero
i
[Orgamentc Cronograma_fnancero Jock 03112015 |Ana Pada Dias A
R AL 153357 |Ribero
TCLE /Termas o | TERMO_DE_ASSENTIMENTO 0oC DS/MIR01S |Ana Paura On3s Ao
Aszantimenio / 151223 |Ripelro
JUSHNCatva 0s
Ausénoa
[Cronograma CTonograma. oocx DS112015 |Ana Faua Dias Ao
1S1903 | Ribeko
Sthuagao do Parscer
ADIOVa0o
Nocossita Apreciaglo da CONEP
N30
BRASILIA, 02 de Feversio oe 2018
Assinado por-
Kalla ENizabsth Fontana
[{Coordenager]
Eaderege: Facullade 0o Clncas o Salde - Carpus Dary Rierz

Burmo. Ase e

| UF; OF

CEP! 709504800

Munipgho: BRASILA
Tobeform: 40501647

E-mwtl caphuraQygrmi com
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