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Resumo

Introducdo: O manejo de lesbes de carie cavitadas ndo acessiveis aos
instrumentos de higienizacdo e com sinais de atividade tem como indicacdo a
remocdo seletiva de tecido cariado. Esta técnica tem diferentes condutas
clinicas, a depender da profundidade da lesdo. O manejo de lesGes profundas
usualmente esta associado a inseguranca terapéutica por parte do profissional
e a complicacBes pulpares imediatas ou a longo prazo. Objetivo: comparar, a
partir de dados de um e dois anos de acompanhamento, remog¢ao seletiva de
tecido cariado por meio de critério objetivo versus subjetivo em lesdes profundas.
Método: Esta tese tem como base um estudo clinico randomizado controlado
simples-cego de base comunitaria. A amostra foi composta por molares deciduos
vitais e assintomaticos com lesdes de carie profundas de alunos de seis escolas
publicas do Paranoa — Distrito Federal. A randomizacéo foi feita de acordo com
o protocolo de remocéo seletiva: (O) protocolo objetivo — remocéo seletiva com
brocas de polimero e (S) protocolo subjetivo — remocéo seletiva com curetas. O
tratamento foi realizado em unidade mével odontolégica por dois dentistas
previamente treinados e, a avaliacdo, por dois examinadores calibrados.
Modelos lineares generalizados e regressao de Cox multinivel foram usados. O
sucesso da restauracdo foi avaliado com o critério ART. Resultados: 115
criancas foram tratadas (177 restauracoes, 91S, 860). Apos dois anos, de 136
restauracoes (71S, 650), 50S e 480 apresentaram sucesso (critério ART 0/1,
sem complicacGes pulpares, sem necessidade de reintervencéo e/ou extracao)
e 70S e 650 sobreviveram (dente retido com ou sem a necessidade de novos
retratamentos, ou esfoliado). Houve 9 casos de complicagdes pulpares (7S, 20).
As andlises ndo mostraram diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos ao se considerar tempo de tratamento (média; 95%CI - S: 433s; 404—
462s; O: 412s; 382-441s; p=0.378/GLM), satisfacdo imediata do paciente
(p=0,164) e taxa de sucesso e sobrevida. Risco de falha ndo foi associado
estatisticamente ao tipo de protocolo, a idade, ao género ou a arcada dentaria
(p>0.05/Cox). Maior risco de falha restauradora foi estatisticamente associado a
restauracdes envolvendo multiplas superficies em 1 ano de acompanhamento
(HR: 4.60; 95% CI. 1,70-12,4); e, em 2 anos, 0 achado foi confirmado
(restauracdes de superficie Unica com menor risco de falha - HR:0,14; 0,06-
0,37). Conclusao: Ambos protocolos avaliados apresentam sucesso clinico para
0 manejo de lesBes de carie profundas em dentes deciduos, considerando
complicacéo pulpares e nao-pulpares

Palavras-chave: Carie Dentaria; Analise de Sobrevida; Preparo da Cavidade
Dentéria; Odontologia em Saude Publica.



Abstract

Introduction: Selective carious tissue removal is advocated to treat cavitated
carious lesions not accessible to cleaning instruments and with signs of activity.
This technique has different clinical approaches, depending on the depth of the
carious lesion. The management of deep lesions is usually associated with
professional therapeutic insecurity and with immediate or long-term pulpal
complications. Objective: to compare, based on data from one and two years of
follow-up, subjective versus objective criteria for selective removal of carious
tissue in deep lesions. Method: This thesis is based on a community-based
single-blind randomized controlled clinical trial. The sample consisted of vital and
asymptomatic primary molars with deep caries lesions of students from six public
schools in Paranoa — Federal District. Randomization was performed according
to the selective removal protocol adopted: (O) objective protocol — selective
removal with polymer burs and (S) subjective protocol — selective removal using
hand excavation. The treatment was carried out in a mobile dental unit by two
previously trained dentists and the evaluation by two calibrated examiners.
Generalized linear models (GLM) and multi-level Cox-regression analysis were
applied. Restoration success was evaluated according to ART criteria. Results:
115 children were treated (177 restorations, 91S, 860). After two years, out of
136 restorations (71S, 650), 50S and 480 were successful (ART criteria 0/1, no
pulpal complications, no re-intervention needed, or tooth extraction) and 70 S and
65 O survived (tooth retained with or without further retreatments being needed,
or tooth exfoliated). There were 9 cases of pulpal complications (7S, 20). There
was no significant difference in treatment time (mean; 95%CI — S:433s; 404—
462s; 0:412s; 382-441s; p=0.378/GLM), immediate patient satisfaction
(p=0.164) and risk of failure between O and S. The majority of failures were
restorative, not pulpal, and distribution of ART codes was not significant
differences between groups. Risk of failure was not significantly associated with
the removal protocol, age, gender or dental arch (p>0.05/Cox). Greater risk of
restorative failure was statistically associated with restorations involving multiple
surfaces in 1-year-follow up (HR: 4.60; 95% CI: 1.70-12.4); and, in 2-years follow
up single surfaced restorations still showed significantly reduced hazard (0.14;
0.06-0.37). Conclusion: Both protocols present clinical success for the
management of deep carious lesions in deciduous teeth, considering pulp and
non-pulpal complications.

Keywords: Dental Caries; Survival Analysis, Dental Cavity Preparation; Public
Health Dentistry
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Apresentacéo da tese

Esta tese foi dividida em 7 capitulos. O primeiro traz a introducdo e
apresenta o estudo e seu objetivo; e os capitulos 2 e 3 representam
coparticipacdo em producbes secundarias. JaA 0 4, 5 e 6 trazem producdes

cientificas originadas desta tese; e 0 7 aborda discusséo e concluséo gerais.

1.1 Introducéo

A carie costumava ser definida como uma doenca infectocontagiosa
transmissivel (1). Dessa forma, 0 seu tratamento consistia na tentativa de
eliminacdo dos microrganismos e, entéo, de todo o tecido cariado (remog¢éo néo
seletiva) (2,3). Atualmente, avangcos na compreensdo do processo saude-
doenca associada ao desenvolvimento técnico/cientifico desafiam de forma
constante os cirurgides-dentistas a repensarem técnicas de prevencédo e de
tratamento em Cariologia (2,4). Mesmo com estudos que almejam tornar
indicacdes clinicas das técnicas de manejo de lesdes cariosas menos subjetivas
e uniformizar a terminologia (5,6), o nivel de aplicacdo da odontologia de minima
intervencao na rotina clinica, com tratamento e prevencao da carie baseadas na
maxima conservacao de estrutura dentaria sadia, ainda € de dificil mensuracéo
3).

A tomada de decisdo terapéutica em Cariologia pode englobar
abordagens néo-invasivas, micro invasivas e invasivas (7). Terapia invasiva,
guando indicada, deve ter como prioridades preservacdo de tecido dentario,
provimento de efetivo selamento marginal para a restauragcdo, manutencao da
vitalidade pulpar e maximizar o sucesso restaurador, a fim de postergar
necessidade de reintervencgdes (6,7). O tratamento de lesdes de cérie cavitadas,
nao acessiveis aos instrumentos de higienizacdo e com caracteristicas de
atividade, requer remocéao seletiva de dentina cariada (2,7). A aplicacao clinica
da remocado seletiva deve ser norteada pela consisténcia da dentina
remanescente e a determinagao do tecido que deve ser removido/mantido nas
paredes de proximidade pulpar tem influéncia direta da profundidade radiografica
da lesdo (6). Em lesGes rasas/médias remocdo de dentina cariada deve ser

realizada até que se alcance dentina de consisténcia firme. No caso de lesGes



11

profundas/muito profundas pode-se manter dentina de consisténcia coridcea
(cavidades nédo alcancando o 1/3 ou 1/4 internos da dentina) ou macia
(cavidades além de 1/3 ou 1/4 de dentina) nas paredes de proximidade pulpar
em prol da manutencéo da vitalidade da polpa dentéria, que deve ser prioridade
nessas situacdes(6,8). Independente da profundidade da leséo, as paredes
circundantes devem ser preparadas até que se alcance dentina de consisténcia
dura, com o objetivo de permitir selamento cavitario por meio da restauracéo. A
parte da conducdo da técnica de remocgdo seletiva de forma satisfatéria, a
escolha de um material restaurador que permita durabilidade é de extrema
importancia para evitar reintervencdes a curto prazo. O sistema restaurador
hibrido de vidro (EQUIA Forte, GC, Toquio, Japao) representa uma evolucado da
classe dos cimentos ionoméricos, adicionando as caracteristicas como liberacao
de flior e adesdo quimica, melhores propriedades mecéanicas e Opticas, por
serem compostos de particulas mais reativas (9).

O tratamento de lesGes de carie profundas em dentes vitais e
assintomaticos, ou com pulpite reversivel, é desafiador e frequentemente esta
associado a complicacdes (imediatas ou a longo prazo) (10). E importante
ressaltar que dentes deciduos possuem uma camara pulpar maior do que 0s
permanentes, e, além disso, cornos pulpares mais proeminentes, o0 que
intensifica a possibilidade de exposicdo pulpar transoperatoria (8). Apesar de
serem necessarias mais evidéncias, alguns estudos mostram que a remoc¢ao de
dentina cariada com instrumentos manuais esta entre os métodos mais seguros
para a remocdo seletiva (6). Porém, a diferenciacdo entre a consisténcia da
dentina que deve ser mantida e aquela que tem indicacéo de remocéo é subjetiva
e pode trazer arbitrariedade ao operador. Adicionalmente, a remocao de dentina
cariada, principalmente nas paredes de proximidade pulpar, pode gerar tenséo
ao profissional (11). A introducdo das brocas de polimero no mercado,
conhecidas como autolimitantes, teve como propoésito tornar a remocéao seletiva
menos subjetiva. Segundo os fabricantes, elas tém um grau de dureza maior do
gue o da dentina macia, mas menor do que o da coriacea, firme e dura e, quando
entram em contato com estas, sofrem uma deformacéo e se tornam incapazes
de desgastes adicionais (12,13). Existe a necessidade de estudos clinicos que

avaliem o desempenho das brocas de polimero e, assim, ainda nao é
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comprovada a interrelagcdo clinica entre suas caracteristicas, manutencdo da

saude e da vitalidade pulpar e sucesso restaurador em cavidades profundas.

1.3 Objetivo

Comparar, a partir de dados longitudinais, remocéo seletiva de tecido
cariado subjetiva versus objetiva em paredes de proximidade pulpar de lesdes
de carie profundas de molares deciduos vitais e assintomaticos, posteriormente
restaurados com o sistema restaurador hibrido de vidro, seguindo as orientacées

do fabricante.

1.4 Apresentagao do estudo

O estudo “Avaliagado da saude bucal e da sua relacdo com o crescimento,
desenvolvimento e bem-estar de escolares do Paranoa — Distrito Federal” teve
como objetivo avaliar o impacto da saude bucal em desenvolvimento infantil
(qualidade de vida, desenvolvimento antropométrico e cognitivo) e contou com
duas fases: epidemioldgica e restauradora. Da fase epidemiolégica participaram
926 criancas de 6-8 anos, que estudavam em uma das seis escolas publicas do
Paranoa — regido administrativa do Distrito Federal. Aquelas com idade entre 7-
8 anos que apresentavam lesdes de carie cavitadas e com caracteristicas de
atividade foram selecionadas para participar da fase restauradora. A partir de
radiografias interproximais, foi feita a mensuracdo da profundidade das lesfes
por um examinador externo a pesquisa previamente calibrado. Pacientes com
lesbes rasas/médias foram direcionadas para o estudo clinico intitulado de
“‘Avaliacdo de protocolos restauradores atraumaticos em molares deciduos”.
Aqueles com lesGes de carie profundas, foram tratados de acordo com os
protocolos do estudo “Avaliacdo de métodos de remogéao seletiva de dentina
cariada em dentes com lesdes de carie profunda”. Pacientes ndo incluidos, mas
com necessidade de tratamento odontoldgico, foram referenciados para a clinica
de odontopediatria do Hospital Universitario de Brasilia - HUB. Todas as criancas
e seus responsaveis receberam instrucdes de higiene oral e informacdes sobre
dieta (orientacdes de forma verbal sobre importancia de controle de acucar e de

manutengdo de habitos alimentares saudaveis, considerando também a saude
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sistémica). As restauragdes foram avaliadas de acordo com o critério ART (14).
O fluxograma do estudo e a correlagcdo entre as fases epidemiologica e
restauradora estao ilustrados na figura 1.

O estudo clinico referente as les6es de carie rasas e médias foi tema de
dissertacdo de mestrado de outra discente e teve como objetivo comparar
intervencdes restauradoras associadas ao Tratamento Restaurador
Atraumatico. Os protocolos aplicados foram: protocolo restaurador com resina
bulk-fill e sistema adesivo auto condicionante de passo Unico (protocolo BF); e
com EQUIA Forte (protocolo EF). Como este estudo foi conduzido em paralelo
com o estudo de lesBes profundas, as analises de acompanhamento foram

realizadas pelo mesmo grupo de avaliadores.
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Avaliagcdo da saude bucal e da sua relagdo com o crescimento,
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Figura 1 - Fluxograma do estudo e a correlacdo entre as fases epidemioldgica e restauradora. Nc:
criancas tratadas; Nr: restauracdes realizadas.
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2.1 Conceito atual de carie como uma disbiose

Com a evolucgédo dos estudos dos sistemas ecoldgicos dos biofilmes orais,
entendeu-se que uma leséo de cérie se desenvolve e progride na presenca de
um amplo espectro de espécies microbianas residentes quando em
desequilibrio. A teoria ecoldgica proposta por Marsh (1), sugere que um estresse
€ gerado no biofilme em um ambiente com excesso de agUcar. Esse estresse
gera uma mudangca ambiental pela acidificacdo do meio, a qual leva a uma
alteracéo ecologica. Tal hipotese baseia-se no fato de que as bactérias, antes
consideradas patogénicas, também estdo presentes em saude, mas em niveis
baixos. A exposicdo prolongada a acidez pela maior disponibilidade de
carboidratos fermentéaveis inibe o crescimento de bactérias ndo-aciduricas,
favorecendo bactérias acidogénicas.

Quando tal desequilibrio (disbiose) € instalado, uma lesdo de carie se
estabelece pela perda mineral da superficie dentaria ocasionada pelo baixo pH
proporcionado pelo metabolismo do biofiime (Fig. 1). Alteracbes a nivel
estrutural, tais quais dissolugcdo parcial da superficie dos cristais e espagos
intercristalinos mais largos sao as primeiras observadas (2). Ja nesse estagio,
as lesdes cariosas podem e devem ser identificadas e controladas, ou seja, antes
do desenvolvimento da formacdo da cavidade (3). A histéria natural da doenca
nao controlada conduz a formacao de leséo cavitada, dependendo da velocidade
da progressdo da lesdo. Porém, apesar de estar contaminada por
microrganismos, uma lesdo de carie ndo se desenvolvera sem acesso a dieta
cariogénica.

Tais mudancas no entendimento da etiopatogenia da cérie foram
acompanhadas por significativa evolucdo nos tratamentos propostos na
Odontologia moderna. Até um recente passado, as tomadas de decisdo de
tratamento do processo carioso eram influenciadas pelo entendimento de que a
carie era uma doenga infecciosa. A teoria mais aceita para explicar carie era a
da “placa especifica”, na qual apenas algumas espécies estariam realmente
envolvidas na doenca. O Streptococcus mutans e o0s lactobacilos seriam
essenciais para o desenvolvimento de lesdes, bem como biomarcadores de
doenca. Apesar de seus diversos fatores de viruléncia, foi demonstrado que

estes organismos ndo estdo sempre presentes nas lesées de cérie e, quando
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presentes, nado S&0 sequer 0S mMmicrorganismos mais prevalentes (4).
Fundamentando-se nessa teoria, uma vez estabelecida a lesdo e a infeccéo do
dente, seria necessaria a descontaminacéo e eliminacao dos odontopatdgenos.
Estratégias de prevencdo seriam baseadas em imunizacdo ativa ou passiva,
usando antimicrobianos ou vacina contra 0S mesmos.

Para lesdes estabelecidas, se embasados pela ja ultrapassada teoria da
placa especifica, presumia-se nesse momento que o Unico tratamento efetivo
para a reducdo da progresséo da cérie era fazer a remogéo completa do tecido
“afetado” e “contaminado” e uma restauragdo com um material duradouro. Uma
cavidade precisava ser absolutamente seca e limpa, e a restauracéo
hermeticamente selada na cavidade (5). Essa filosofia tradicional baseada nos
principios de manejo da céarie dental proposta por G. V. Black e praticada ao
longo do século passado considerava que era necessaria “extensdo para
prevengao”’. Além disso, como o conceito de que a progressao da lesido era
inevitavel e o fato de que o diagndstico era baseado na presenca de lesbes em
estagio avancado (cavidades), tratamentos invasivos/restauradores eram
considerados como suficientes para que o processo de doenca fosse paralisado
(6).

Com a mudanca no conceito de cérie, observou-se que a historia natural
da doenca pode ser interrompida a qualquer momento por meio da interferéncia
nos fatores de risco do paciente. Lesdes ativas, cavitadas ou ndo, podem ser
monitoradas independentemente da presenca de bactérias no interior dos
tecidos, pelo reestabelecimento da homeostase no biofilme da superficie
dentaria (6). O manejo da doenca carie esta diretamente relacionado a
associacdo da adesdo do paciente as modificacbes comportamentais e correta
indicacdo de intervencfes clinicas. Assim, terapias invasivas (restauracées)
representam um estagio terapéutico mais avancado, com o objetivo de reparar
areas onde os danos aos tecidos geraram perda de funcéo, de forma, de estética
e, principalmente, da capacidade de limpeza da area (6). Hoje existe consenso
de que intervencdes restauradoras isoladas nao séo resolutivas para controlar o
processo cariogénico e a atividade de lesbes de carie em todas as situagdes, e
devem ser complementadas por outras estratégias (ndo invasivas ou

microinvasivas).
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Baseado nos conceitos contemporaneos de Cariologia e nas evidéncias

disponiveis, este capitulo ird discutir quais os limites e indicacdes para realizacéo
de tratamentos invasivos.

Teoria da Placa Ecologica

Consumo de

Aclicar *\\ , /” “\‘\ ; /* «\\ /,,

\ / 7 \\ /
\ |/ Zessab microbiaha \ /
\ / \ ;I 4 \ /

|
|/

Mudanca

Estresse | no ambiente

Mudanca ecolégica

Doenca
do biofilme u

I
\

,/ N //’f\\\ ( /”\
\ / / /
VTN NG TN
Pro/dt..ljéo dg_,/ \A ;I‘—!écido $/ N, + acidlricos \\. DESmineralizacio
acidos

+ acidogénicos
Figura 1. Teoria ecoldgica da céarie, Marsh (1994), demonstrando que 0 excesso no consumo
de acUcares gera um estresse no biofilme, pela acidificagdo do meio. Esse estresse gera uma
mudanca ambiental e uma consequente alteracéo ecoldgica, com um aumento de espécies
capazes de sobreviver em ambiente &cido, gerando um desequilibrio ecolégico. Quando esse

desequilibrio € mantido por algum tempo, hd uma prevaléncia de DESmineralizagdo e uma
lesdo de cérie pode ser formada.

2.2 A decisao de tratamento na Cariologia moderna: abordagens néo-invasivas,
microinvasivas e invasivas

Como dito anteriormente, uma melhor compreensao do processo carioso
norteou novas estratégias de tratamento, mas o diagnéstico e a definicdo do
plano de tratamento ainda sdo desafiadores para o cirurgido-dentista (6). O
momento para a adoc¢éo de terapias (minimamente) invasivas deve ser avaliado
com cautela, j& que o manejo da doenca cérie e das lesdes cariosas tem como
foco o controle e/ou inativagdo do processo, maxima preservagdo de tecido
dentario, evitar o inicio do ciclo restaurador repetitivo e manter o dente funcional
pelo maior tempo possivel (7). As condutas terapéuticas em Cariologia podem

ser divididas em: 1) abordagens néo-invasivas, 2) abordagens microinvasivas e
3) abordagens invasivas. (Fig. 2).
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TOMADA DE DECISAO RESTAURADORA NA FILOSOFIA DE MINIMA INTERVENGAO

Tra tos ndo i i Tratamentos microinvasivos Tratamentos invasivos
Controle da dieta cariogénica Selantes Restauragdo
Uso adicional de fluoretos Infiltracdo resinosa

Controle do biofilme

Figura 2. Niveis de intervencéo para tomada de decisdo de tratamento para carie, adaptado de
Schwendicke et al. (2019).

2.2.1 ABORDAGENS NAO-INVASIVAS

Estratégias ndo-invasivas ndo envolvem remocao tecidual. Podem atuar
tanto prevenindo o desenvolvimento de novas lesdes de carie quanto
controlando a atividade de lesGes ativas pré-existentes. Terapias nao- invasivas
bem sucedidas s@o dependentes da cooperacao do paciente.

Controle do consumo de agucar

O consumo excessivo de aguUcar esta diretamente relacionado com o
desenvolvimento/estabelecimento da doenca carie, podendo ser interpretado
como o principal fator causal envolvido no processo cariogénico na teoria
ecologica (8,9). O manejo do consumo de acucar previne o0
estabelecimento/desenvolvimento de lesdes de cérie, e pode ser feito em nivel de
politicas publicas e/ou em nivel individual. A diretriz “Ingestdo de agucares por
adultos e criangas” da Organizagao Mundial de Saude (OMS) é um exemplo de
politica publica. Essa diretriz traz informacfes que induzem a educacdo em
saude da populacéo, e recomenda que a ingestdo de acucar diaria ndo deve
exceder 10% do total de calorias ingeridas em uma dieta saudavel. De forma
adicional, afirma que para se obter maiores beneficios a saude, o consumo ideal
nao deveria ultrapassar 5% da quantidade total de calorias diarias. Outra
manobra proposta pela OMS é o aumento de tributos de alimentos e bebidas
acucaradas (10). Tais politicas tributarias levam a um aumento de pelo menos
20% no preco de venda desses produtos e resultam em reduc¢des proporcionais
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do consumo.

Estratégias de controle de acUcar em nivel individual se embasam em
intervencdes dietéticas, educacdo em saude e aconselhamento em saude
personalizado (9). Essas estratégias visam induzir uma mudanca
comportamental relacionada a alimentacdo, aumentar a acessibilidade ao
conhecimento e identificar barreiras as mudancas.

Considerando pacientes com atividade de carie, € mandatorio que o
dentista realize intervencdo para modificagdo de sua dieta cariogénica. O
primeiro passo € avaliar a dieta atual do paciente através do uso de diario
alimentar ou de entrevista 24 horas. Em um segundo momento, baseando-se no
registro do paciente e na sua condi¢cdo socioecondmica e cultural, realiza- se a
modificacdo dos habitos dietéticos. E importante propor a substituicdo de
alimentos com acgucar por alternativas, como o adocante artificial, gomas de
mascar com substitutos do acucar, consumo de refrigerante diet/light e somente
acompanhando refeicdes, além da reducdo do acucar nas principais refeicoes.
Propbe-se essencialmente modificacdes na frequéncia alimentar (maximo oito
eventos alimentares diarios), na frequéncia de sacarose (maximo de uma vez ao
dia) e na frequéncia de sacarose entre refeicoes (deve ser zerada em pacientes
com atividade de carie). Tal aconselhamento dietético deve ser focado em
habitos individuais de cada paciente, sendo que a conversa deve ser gradual,
com a proposicdo de mudanca de apenas um habito por vez. O reforco do
aconselhamento deve ser realizado durante todo o tratamento, e o
acompanhamento do paciente pés-tratamento, com monitoramento peridédico
mais frequente, também s&o importantes.

Controle do biofilme

A higiene bucal, sempre associada ao dentifricio com pelo menos 1000
ppm/F, é considerada fundamental nos habitos de autocuidado para manutengéo
da saude oral. Os Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
recomendam que a frequéncia de escovacao diaria seja de duas vezes, mas sua
guantificacdo exata e sua influéncia na prevencdo da doenca carie ainda é
inconsistente e conflitante (11). Acesso a informacdo, motivacdo e
monitoramento periédico pelo cirurgido-dentista, qualidade da escovacao e dieta
saudavel podem ser responsaveis por uma tendéncia de associacdo positiva

entre frequéncia de escovacao e menor incidéncia de lesGes de carie (12).
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O uso de fio/fita dental ou de escovas interproximais desorganiza e
remove a placa interproximal e é interpretado como um complemento da
escovacao dentaria. Existe pouca evidéncia cientifica para suportar associacao
entre higienizagdo interdental e prevencéo de lesdes de carie (13). Entretanto, é
importante elucidar o fato de que o numero reduzido de evidéncias suportando
essa associacdo positiva ndo deve ser interpretado como auséncia de efeito
benéfico (14). O habito de higienizacdo interdental ndo deve ser desencorajado,
ja que possibilita reducao da placa interproximal. Bons hébitos de higienizacéo
podem gerar beneficios tanto para a saude oral, quanto para a sistémica (15).

O uso de agentes antibacterianos, como dentifricios com triclosan ou
vernizes com clorexidina, também séo considerados formas complementares de
controle de biofilme, mas ndo existem evidéncias suportando esse tipo de
manejo para controle de novas lesbes de carie (16). Além disso, devido ao
possivel envolvimento no aumento da resisténcia antimicrobiana (17), tais
produtos devem ser usados com muita cautela ou até mesmo evitados.

Uso adicional de fluoretos/agentes remineralizadores

O uso topico de agentes fluoretados tem relacéo direta com a diminuicéo
incidéncia de lesbes de carie. Avaliacdo do grau de atividade de cérie do paciente
em conjunto com observagéo de suas caracteristicas bioldgicas e de habitos séo
observacdes necessarias para guiar a indicacao do tipo de agente com fluoretos
elou de agentes mineralizadores para cada caso. E importante salientar, em
tempos onde o fluor tem sido, por alguns, considerado “vildo”, que seu uso ainda
éindispensavel para prevencao (18) e, principalmente, para controle de atividade
cariogénica (19).

Dentifricios, enxaguatorios, géis e vernizes fluoretados sdo as formas
mais comuns de uso de flior em alta concentracdo. E importante, nesse
momento, diferenciar os métodos preventivos dos métodos terapéuticos. O papel
preventivo do flior é completo com o uso de agua fluoretada e do dentifricio
fluoretado. O uso de enxaguatérios, géis e vernizes fluoretados devem ser
exclusivos para pacientes com atividade de carie e aplicacdes topicas de fldor
profissional a nivel puramente preventivo ndo se justificam mais (aumento do
custo das consultas e do risco de toxicidade aguda, sem beneficio extra ao
paciente). Nesses casos, 0 objetivo é aumentar a formagédo de depdsitos de

fluoreto de calcio que serao utilizados a cada novo desafio cariogénico.
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Agentes mineralizadores contendo calcio em diferentes formas também
sdo alternativas terapéuticas (6). A caseina fosfopeptideo fosfato de calcio
amorfo (CPP-ACP) é outro exemplo de método mineralizador alternativo ao uso
de fluoreto (20), porém, ainda ndo existem evidéncias cientificas que justifique a
utilizacdo em detrimento dos agentes fluoretados (21).

2.2.2 ABORDAGENS MICROINVASIVAS

Abordagens microinvasivas tém como objetivo evitar o desgaste tecidual,
e, assim, permitir a manutencado funcional do dente pelo maior tempo possivel.
Perda de micrometros do tecido dentario devido a necessidade de
condicionamento e/ou mudanca das suas propriedades superficiais é esperada e
necessaria ao protocolo clinico desses métodos. Os dois principais exemplos de
intervencao microinvasiva sao o selante e a infiltracao resinosa. No presente livro
h& um capitulo que aborda em mais detalhes as abordagens microinvasivas.

Selantes

Os selantes, resinosos ou ionomericos, penetram na fossulas e fissuras
das faces oclusais e funcionam como uma barreira fisica para a estagnacéo de
biofilme, impedindo a difusdo dos &cidos e a desmineralizacdo tecidual, o que
previne a progressao das lesdes de carie (22). Lesbes de carie proximais em
estagios iniciais de desenvolvimento sdo bastante comuns, mas dificeis de
diagnosticar e de controlar a atividade (23). Apesar dos selantes oclusais serem
mais comuns, 0 seu uso em faces proximais tem sido estudado (24) e o uso de
selantes interproximais ou a infiltracdo resinosa séo as terapias de escolha para
algumas situacdes (25).

Infiltrac&o resinosa

O protocolo de uso da infiltracdo resinosa é possibilitado devido a
caracteristica subsuperficial de lesao de carie de esmalte. Para permitir o acesso
do produto as porosidades subsuperficiais, € necessario condicionamento &cido
da superficie tecidual. Apds lavagem e secagem, uma resina de baixa
viscosidade € aplicada e infiltra por capilaridade. Apés sua fotopolimerizacao, os
poros sao obliterados, o que evita a difuséo dos produtos bacterianos e permite a
inativacao das leses de carie (26).
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2.2.3 ABORDAGENS INVASIVAS

Terapias invasivas envolvem remocéo seletiva de tecido cariado, com
instrumentos manuais e/ou rotatorios, e estdo associadas a um protocolo
restaurador subsequente, preferencialmente com materiais adesivos (6). O
preparo cavitario baseado nos principios da Odontologia de Minima Intervencao
prevé preservacao de tecidos dentéarios passiveis de remineralizacao, sendo que
a manutencao da vitalidade pulpar deve ser prioridade. O objetivo do preparo
cavitario minimamente invasivo € possibilitar a longevidade da restauracao,
diminuindo a frequéncia de reintervencoes.

Quais as razdes para se realizar uma restauracao?

Um tratamento restaurador € necessario e inevitavel quando ha
impossibilidade de acesso a limpeza, perda de funcéo, dor, necessidades
estéticas ou de fortalecimento da estrutura dentaria remanescente. Onde ocorre
impossibilidade de acessar o biofilme que esta protegido dentro da cavidade, a
microbiota instalada é continuamente exposta a uma vasta variedade de
carboidratos advindos da dieta, que fornece nutrientes para o metabolismo e
crescimento dessa microbiota. Portanto, a abordagem restauradora/invasiva em
relacdo ao monitoramento do processo de cérie torna-se necessaria. Por meio
desse selamento da cavidade, suprime-se o substrato proveniente da dieta e do
meio bucal. A reducédo da disponibilidade de carboidratos fermentaveis reduz a
acidificacdo do meio e, por conseguinte, ha reducdo da pressao seletiva e
paralisacdo da progressdo da lesdo, além de, maior simplicidade e relativa
homogeneidade dos nutrientes disponiveis (27,28).

A presenca de cavidade € um fator a ser considerado na tomada de
decisédo restauradora, pois aumenta a probabilidade de progressédo da atividade
e da lesdo, visto que o biofilme dental é protegido dos procedimentos de auto-
limpeza e higiene bucal. Porém, a presenca de cavidade por si s6 ou de
envolvimento dentinario ndo podem ser indicadores de necessidade
restauradora. Sua localizacdo, extenséo e profundidade séo fatores que devem
ser avaliados clinica e radiograficamente para determinar a técnica de manejo
de escolha. Quando lesdes cavitadas podem ser limpas, por exemplo, em lesdes
de superficie lisa, lesdes de superficie radicular ou até mesmo em algumas

lesBes oclusais, uma lesdo cavitada pode ser tratada sem intervencao invasiva.
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A atividade da lesdo também é um dos fatores a serem considerados para
tomada de deciséo restauradora. O termo "atividade da lesao" reflete a perda ou
ganho mineral continuo, indicando a sua probabilidade de progredir. A atividade
da lesdo é determinada pelo exame visual-tatil, onde uma superficie de esmalte
opaca e rugosa a sondagem suave estaria em progressao, bem como uma leséo
em dentina macia ou coriacea (3). Aavaliacao tatil, tanto para coroa quanto para
superficie radicular, deve ser realizada suavemente para ndo danificar a
superficie, usando sonda com ponta arredondada (a sonda exploradora nédo é
mais recomendada).

Uma lesdo inativa ou paralisada pode ser considerada uma "cicatriz" e
nao requer nenhum tratamento. Quando ha necessidade de restabelecimento
anatbmico para permitir reequilibrio estético e funcional, procedimentos
restauradores em lesdes inativas sdo justificados. Ja uma lesdo ativa sempre
necessita de tratamento (ndo-invasivo, microinvasivo ou invasivo). Ao identificar
lesGes ativas durante um exame clinico de carie, o dentista podera direcionar o
tratamento profissional para lesées com maior chance de progresséo, e o efeito
das intervengdes nessas lesbes devera ser monitorado em intervalos menor de
tempo.

Aspectos anatémicos, tendéncia a esfoliacdo e idade dos pacientes séo
fatores que devem ser levados em consideracéo para definir a melhor alternativa
de tratamento na denticdo decidua. E importante ressaltar o fato de que as
caracteristicas anatbmicas dos dentes deciduos justificam a correlacdo do
tratamento nesses dentes e 0 maior risco de complicacdes, pulpares e
restauradoras (6). Ja a definicho do plano de tratamento para dentes
permanentes tem como base a realidade de que o dente deve ser mantido
funcional e vital pelo maior tempo possivel. Fatores individuais (caracteristicas
salivares, alta atividade de carie do paciente), comportamentais (adesao ao
tratamento ndo restaurador) e sociais (acesso a fluoretos) podem influenciara
progressdo e estabelecimento das lesdes de carie, porém nao devem ser
determinantes no processo de tomada de decisédo restauradora, mas sim na
decisdo quanto aos intervalos entre os periodos de controle.

Em resumo, a necessidade de restaurar ou ndo depende da atividade da
leséo, presenca de cavitacado e, principalmente, da capacidade de remocédo do

biofilme na area da lesdo. Baseados em evidéncias, um grupo de pesquisadores
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desenvolveu um consenso, recomendando quando intervir no processo de carie
e nas lesbes de carie existentes através de intervencbes nao invasivas,
microinvasivas ou invasivas/restauradoras (6) (Fig. 3). Sera discutido abaixo as

abordagens atuais para tomada de deciséo restauradora por superficie.

STATUS DA SUPERFICIE DO DENTE

1
Lesdo inativa Lesdo ativa
(sem progressio) (progredindo)

N&o-cavitada Cavitada

Passivel de limpeza

Sem intervencdo Tratamento n3o-invasivo
ou microinvasivo

Figura 3. Niveis de intervencdo para tomada de decisdo de tratamento para carie em
superficies proximais, adaptado de Schwendicke et al. (2019)® e Nyvad & Fejerskov (1997)
(29).

2.3 Lesbes em superficies proximais

Esta é a Unica situacao na qual, na grande maioria dos casos, a presenca
de cavidade determina necessidade de intervencao invasiva por si s0, visto que
ndo ha possibilidade de limpeza quando o dente adjacente esta presente e 0
ponto de contato estabelecido.

Entretanto, a deteccdo de cavitacdo em superficies proximais usando
meios visuais € quase impossivel quando dentes adjacentes estao presentes.
De acordo com uma revisdo sistematica (30), existe uma relacdo entre o
aumento da profundidade da imagem radiolicida e a presenca de lesbes
cavitadas. Tal revisdo demonstra que a probabilidade de dentes com zona
radiollcida no esmalte apresentarem lesdes de carie com cavidade € baixa; a
probabilidade de dentes com zona radiolicida na porcdo interna de dentina
apresentar cavidade é muito alta; e, por fim, que existe uma grande

variabilidade quanto a presenca de lesdes cavitadas em dentes com imagem
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radioltcida na porcdo externa de dentina, sugerindo-se que nesses casos é
essencial um exame adicional para o diagndstico através de afastamento dental
previamente a decisdo de tratamento. Borrachas ortodonticas podem ser
usadas para obter acesso visivel através do afastamento (Fig. 4). A fig. 5 mostra
um esquema para auxilio da tomada de decisdo restauradora em superficies

proximais.

Figura 4 - Afastamento dentario usando borracha ortodontica para possibilitar exame clinico que
identifiqgue ou ndo a presenca de cavitacdo proximal.

STATUS DA SUPERFICIE PROXIMAL

1
Atividade de carie Inativa

Presenca de cavidade Cavidade ndo detectada no exame clinico
1
1 1
| dioliicid Extens3o até JAD ou 1/2 Radiolucidez restrita
B externa de dentina ao esmalte
AFASTAMENTO
Presenca de cavidade =
(exame adicional) Cavidade Sem detecgdo de
detectada cavidade

Tratamento

Né&o-invasivo ou
microinvasivo

Figura 5. Niveis de intervenc¢éo para tomada de deciséo de tratamento para carie em superficies
proximais, adaptado de Schwendicke et al. (2019).

2.4  Lesbes em superficies oclusais

Para lesdes oclusais, algumas decisdes especificas ocorrerdo de acordo

com a profundidade da leséo (Fig. 6). As lesdes em superficies oclusais inativas
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nao-cavitadas e cavitadas nao requerem tratamento (exceto por razées de forma,
funcdo ou estética, como dito anteriormente). Ja as lesdes de carie ndo-cavitadas
ativas devem ser tratadas de maneira nao-invasiva ou microinvasiva. Quando a
cavitacdo ndo pode ser acessada para limpeza, dada a anatomia especifica da
superficie oclusal, intervencdes microinvasivas ou restauradoras/invasivas sdo
necessarias.

Outra situacdo em superficie oclusal pode ocorrer na presenca de lesdes
microcavitadas em terco externo de dentina, onde tratamento microinvasivo
(selamento) sem remocédo de dentina cariada, vem sendo discutido h& décadas
(31). Recentemente, em estudo clinico randomizado realizado por Maltz et al.
(2017), observou-se a eficacia desses selamentos e, em 2-3 anos de
acompanhamento, ndo houve diferencas significativas entre um grupo com
selante e outro com restauragdo convencional (32). Em importante estudo
realizado por Quvist et al. (2012), de maneira similar ao anterior, a taxa de perda
de selantes foi de 15% em 2-3 anos de acompanhamento. A maioria das lesdes
foi paralisada por selantes, indicando ser o selamento de lesdes em tergo externo
de dentina um tratamento viavel para adultos (33). Apesar de menor longevidade
do que o tratamento restaurador convencional, torna possivel adiar a
necessidade de remocao de dentina cariada. Porém, um acompanhamento de
rechamadas mais frequentes deve ser programado.

Entretanto, lesdes microcavitadas que se estendem radiograficamente até
a dentina (terco médio ou interno da dentina), devem ser tratadas de forma
invasiva. A paralizacdo da lesdo nesses casos usando meios nao invasivos €
improvavel devido a anatomia da superficie oclusal e a impossibilidade de auto-
limpeza da area. Além disso, a estabilidade de qualquer tipo de material selante
colocado sobre essas lesdes parece ser limitada.

Outra situacao em superficies oclusais sdo 0s casos de sombreamento da
dentina, com ou sem microcavidade. O International Caries Detection and
Assessment System (ICDAS) caracteriza essas lesbes com codigo 4 e sugere
gue na presenca de sombreamento ha envolvimento histolégico de dentina,
aconselhando tratamento invasivo em todos os casos (34). Entretanto, em
estudo clinico-radiografico, em um total de 95 dentes com sombreamento em

dentina, 85% nao apresentavam sequer imagem radiollcida além de juncédo
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amelo-dentinario. Portanto, na presenga de sombra em superficie oclusal, um
exame radiografico é essencial para diagndstico e decisdo de tratamento (35).

Um problema enfrentado na pratica odontolégica no tratamento tradicional
de lesdes em dentina, quando profundas, € uma possivel exposi¢cdo mecéanica da
polpa, pela escavacdo completa de dentina macia, permitindo a invasao de
bactérias e dificultando a manutencéo da vitalidade pulpar (36, 37). O tratamento
restaurador convencional pode, entéo, resultar em mau progndstico e a provavel
necessidade de tratamento endodontico.

A preocupagcdo com a manutencdo da vitalidade pulpar em lesdes
profundas de carie incentivou o desenvolvimento de técnicas operatdrias mais
conservadoras, baseadas nos conceitos da Odontologia de minima intervencao,
as quais realizam remocao seletiva de tecido cariado (este tema sera discutido
no capitulo 6). Apesar de resultados promissores resultantes da utilizacao destas
técnicas, ainda encontra-se resisténcia no ensino e disseminacdo de seu uso
para dentes permanentes. Um exemplo disso é o resultado de um estudo
realizado com dentistas da rede publica de Porto Alegre, RS, que avaliaram
imagens fotogréficas e radiogréficas de lesdes profundas de carie e o tratamento
mais comumente indicado foi a remocéo total de tecido cariado (71%). As
terapias pulpares tiveram indicacao direta por 2,5% dos dentistas. Os autores
concluiram que o tratamento mais comumente indicado ofereceria alto risco de
exposicdo pulpar e consequentemente pior prognéstico (38). Em outro estudo
realizado na Alemanha, a maioria dos dentistas pesquisados foi descrente em
relacdo a deixar tecido cariado durante a escavacao e relatou nao praticar a

remocao seletiva da cérie (39).
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STATUS DA SUPERFICIE OCLUSAL

Atividade de carie

Inativa

Presenca de cavidade Cavitada ampla Microcavitada N3o-cavitada

Auto-limpeza N3o passivel de limpeza Passivel de limpeza

Ja em 1/3 médio ou Até 1/3 externo de
interno de dentina dentina

Imagem radiolicida

Tratamento N3o-invasivo ou
microinvasivo

Figura 6. Niveis de intervencdo para tomada de deciséo de tratamento para carie em superficies
oclusais, adaptado de Schwendicke et al. (2019).

2.5 LesOes em superficies lisas

LesBes de carie em superficies vestibulares de dentes anteriores séo
menos frequentes, pois a higiene bucal é facilmente estabelecida nestas areas
mesmo na presenca raizes expostas. No entanto, nos casos em que o acumulo de
biofilme é facilitado por fatores retentores, como o0 uso de aparelho ortodéntico
fixo, lesBes em superficies lisas ainda ocorrem (40, 41).

O tratamento depende da gravidade dessas lesdes, que pode variar de
mancha branca ativa ou lesfes desmineralizadas até perda de integridade da
superficie do esmalte e cavitacdo (42). Na maioria dos casos, medidas nao-
invasivas sao eficazes para a inativacdo e controle de lesbes cariosas em
superficies lisas, mas em pacientes com higiene bucal limitada ou quando ndo ha
colaboracdo do mesmo, medidas ndo invasivas sozinhas podem nao ser
suficientes para evitar lesdes de carie (43).

Para dentes anteriores, aspectos estéticos fazem parte da decisdo de
tratamento. Embora uma lesdo, apo0s inativagdo, ndo necessite de manejo
invasivo, as manchas podem continuar visiveis como cicatrizes permanentes.
Desse modo, o restabelecimento estético pode ser acompanhado pela perda

maior (como no caso de microabrasdo e restauracdo em resina composta) ou
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menor de substrato dentério (técnicas de infiltracdo resinosa) (41).

2.6 LesOes em superficies radiculares

O envelhecimento populacional € comumente acompanhado do aumento
de recesséao gengival e exposicao radicular em pacientes adultos e idosos (44).
Lesbes cariosas radiculares sao frequentes nesses casos, visto que o tecido
radicular exposto é muito menos resistente ao desafio cariogénico se comparado
ao esmalte, diante da grande quantidade de material orgéanico, basicamente
colageno, na raiz dentéria (45). Assim como a carie coronaria, a carie radicular
também é uma disbiose causada pelo consumo de acucar.

O tratamento desse tipo de lesdo tornou-se um grande desafio para os
clinicos e principalmente para o paciente idoso, se considerarmos que muitas
vezes particularidades fisicas, como a mobilidade limitada, ndo permitem o
tratamento restaurador convencional. Abordagens néo invasivas, microinvasivas
ou invasivas também podem ser utilizadas para lesées radiculares (46, 47) (Fig.

7) e serdo discutidas abaixo.

2.6.1 ABORDAGEM NAO-INVASIVA

O aparecimento de lesdes cariosas radiculares pode ser
significativamente reduzido pela implementacdo de programas odontolégicos
preventivos e por meio de rechamadas regulares (periodos de rechamadas
depende da necessidade de cada individuo) (48, 49).

O sucesso do tratamento ndo-invasivo de lesbes radiculares ativas,
mesmo nos casos de lesdes ja cavitadas em dentina, requer que a lesdo possa
ser acessada para auto-limpeza. Portanto, um dos pontos € a orientacdo da
limpeza mecéanica diaria associada ao uso de dentifricio fluoretado (50, 51). Além
disso, o controle do consumo de acgucares deve ser mais rigoroso, Visto que
alguns tipos de carboidratos seguros para o esmalte seriam cariogénicos para
as superficies radiculares, por exemplo, adocantes contendo lactose como
agente de volume podem ser cariogénicos para o cemento/dentina, bem como o
amido (52-54).

O fldor € um importante agente terapéutico tanto para prevenir o inicio da

lesdo, quanto para os mecanismos de inativacdo da carie radicular. Sua
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caracteristica dose-dependente torna-se importante para raizes, sendo 0 uso
diario de dentifricio contendo 5.000 ppm/F mais efetivo do que dentifricios com
1.000-1.500 ppm/F (55). Apesar de ser possivel lancar méo de dentifricios que
contenham 1,5% de arginina mais 1.450 ppm/F para inativacdo de lesdes
cariosas radiculares, o nivel de evidéncia é classificado como muito baixo para a
aplicabilidade clinica (47). A aplicacao profissional de verniz fluoretado (22.500
ppm/F) a cada 3 meses também pode ser indicada (55, 56).

Clorexidina (verniz ou gel) e diamino fluoreto de prata (conhecido como
cariostatico), considerado remineralizante e antibacteriano, também sdo opcdes
para o tratamento ndo-invasivo de lesdes cariosas radiculares, levando em
consideracdo a simplicidade de uso e custo-efetividade desses agentes
guimicos (57). Como citado anteriormente, a clorexidina deve ser usada com
cautela ou até mesmo evitada devido ao seu envolvimento com resisténcia
antimicrobina. E importante ressaltar que estudos sobre tratamento com diamino
fluoreto de prata possuem alto risco de viés, além de indicarem desvantagens
estéticas importantes com relacdo ao uso desse material, no qual a aplicacao

resulta na coloracdo escura da regiao (47, 58).

2.6.2 ABORDAGEM MICROINVASIVA

Em pacientes com alta atividade de carie, op¢des ndo-invasivas podem
n&o ser suficientes no tratamento de lesdes cariosas radiculares. Nesses casos,
alguns estudos apontam para os selantes radiculares como opcdo para
estabilizar a regido cervical (59, 60). No entanto, devido a evidéncia limitada
desse método em cérie radicular, ndo ha recomendacdes clinicas para tal o

tratamento (55).

2.6.3 ABORDAGEM INVASIVA

Abordagens como o tratamento restaurador atraumatico (ART) ou como
o tratamento restaurador convencional sdo opcdes terapéuticas para o controle da
atividade cariogénica radicular. A técnica ART pode ser aplicada com menos dor
e desconforto ao paciente. Outra vantagem da técnica esté nafacil aplicabilidade

e, desse modo, possibilita o atendimento em ambiente domiciliar, muitas vezes
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necessarios a idosos acamados (55, 61). Apesar das vantagens clinicas da
técnica de ART para lesdes radiculares, ainda ndo ha dados suficientes para
determinar se existem diferencas com relacdo ao tratamento restaurador
convencional (55). Em lesBes de cérie radicular cavitadas proximais, terapias
ndo-invasivas tem baixa eficacia, ja que a remocdo da placa ndo pode ser
realizada suficientemente devido a sua localizacdo (41).

Independente da opcéo restauradora, seja ela com cimentos de iondmero
de vidro ou resina composta, fatores como controle de contaminag&o ao preparar
a cavidade, realizacdo correta da técnica e uso de um bom sistema adesivo e
material restaurador, sdo indispensaveis para 0 sucesso do tratamento

escolhido.

STATUS DA SUPERFICIE RADICULAR

Atividade de carie Inativa

Passivel de limpeza

Auto-limpeza

N3o-invasi
Tratamento 3o-invasivo ou
microinvasivo

Figura 7. Niveis de intervencao para tomada de decisdo de tratamento para carie em
superficies lisas e radiculares, adaptado de Schwendicke et al. (2019).

2.7 Consideracdes finais

A partir das recomendacgfOes descritas neste capitulo, pautadas na
odontologia de minima intervencdo, é possivel apontar algumas conclusdes
importantes para tomadas de decisao restauradora. Cada vez mais os clinicos
tém se deparado com necessidade de decidir se realmente é necessario realizar
uma restauracdo em todas as superficies onde hd uma cavidade ou dentina
exposta. Entretanto, uma recente pesquisa que objetivou determinar a tendéncia

do uso de condutas terapéuticas baseadas na odontologia de minima
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intervencdo, demonstrou que os dentistas, mesmo de paises de nivel
socioecondémico alto, ainda tendem a intervir de forma invasiva em estagios
muito precoces da carie (62).

Ao se questionar a necessidade de procedimentos invasivos, € necessario
frisar a importancia de atrasar a primeira restauragéo tanto quanto possivel. Além
disso, nenhum procedimento restaurador € definitivo, e, assim, toda vez que um
dente é restaurado, é incluido em um ciclo restaurador repetitivo, ja que as
reintervengdes sdo inevitaveis. O uso de métodos minimamente invasivos para
reducdo da quantidade de perda de tecido dentério e para remogéo do tecido
cariado com o objetivo de manter a vitalidade pulpar, além da adesé&o do paciente
ao tratamento e do uso uma abordagem mais conservadora frente a substituicdo
das restauracoes devem ser priorizados.

Mesmo com a utilizag@o dos preceitos basicos da odontologia de minima
intervencao, retratamentos restauradores envolvem desgaste adicional de tecido
dentario e, dessa forma, os preparos cavitarios ficam cada vez maiores.
Retratamentos sucessivos afetam negativamente a taxa de sobrevivéncia
dentaria, iniciando o que estudos chamam de “espiral da morte do dente" (63,
64). Essa compreenséo da vida finita de todos os procedimentos restauradores é
fundamental para guiar as condutas operatérias atuais. Além disso, ainda ndo ha
consenso objetivo e direto sobre o que € uma restauracéao insatisfatoria e, dessa
forma, a decisdo de reparar, substituir ou realizar manutencdo (selamento,
polimento) ainda é desafiadora na pratica clinica. Diante da inseguranca
terapéutica, a decisdo de substituir uma restauracédo, muitas vezes baseada em
critérios subjetivos e de forma desnecessaria, parece ainda ser a primeira opcéo
dos dentistas. Frente & necessidade de reintervencdo, abordagens mais
conservadoras, como a manutencao e o reparo de restauracdes antigas, devem
ser preferiveis a sua substituicdo, com o objetivo de postergar o ciclo restaurador

repetitivo e, assim, desacelerar a “espiral da morte do dente”.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar se dentistas e estudantes de graduacdo em
odontologia conhecem a terminologia do International Caries Consensus
Collaboration (ICCC) e tomam suas decisbes de tratamento restaurador em
relacdo a remocado de dentina cariada de acordo com o consenso. A coleta de
dados foi realizada por meio de questionario eletrénico, considerando: a) perfil;
b) analise de quatro casos clinicos quanto a possiveis estratégias de manejo; e
C) questdes sobre a terminologia em Cariologia. Fizeram parte da amostra 175
cirurgides-dentistas e 66 alunos do ultimo semestre do curso de Odontologia.
Foram realizadas andlises estatisticas comparando perfil, tipo de instituicdo e
especialidade odontol6gica dos participantes. Os resultados mostraram que 0s
alunos eram menos conservadores e concordavam menos com o ICCC do que
os dentistas, e as escolas privadas, menos do que as instituicbes publicas.
Instituicbes privadas tiveram 12% (IC95% = 0,833-0,949; p = 0,000) mais
chances de estarem menos atualizadas a respeito das recomendag¢des do ICCC
do que instituicdes publicas, e dentistas tiveram 20% mais chances de concordar
com elas do que estudantes (IC95% = 1,118-1,302; p = 0,000). Os dentistas
tiveram 66% mais chances de serem conservadores do que os graduandos
(IC95% = 0,203-0,554; p = 0,000); estudantes e dentistas formados em
instituicdo publica tiveram duas vezes mais chances de serem conservadores do
que os de universidades privadas (IC95% = 1,336-3,333; p = 0,001). Em
conclusao, os alunos do ultimo semestre sdo menos conservadores do que 0s
dentistas, e os entrevistados que se formaram ou estavam se formando em
escolas publicas de odontologia estavam mais alinhados com o0s conceitos
atuais do ICCC. Varias respostas ndo estavam alinhadas com as diretrizes do
ICCC, mostrando assim que o manejo de lesdes cariosas profundas ainda causa

inseguranca terapéutica.
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3.1 Introdugéo

A remocao completa de tecido cariado com extensdo do preparo cavitario
até tecido dentério sadio, defendida por Greene Vardiman Black em 1893, foi
considerada o tratamento de escolha por muitos anos (1,2). Com avangos na
compreensao da etiopatogenia da céarie e com o desenvolvimento de materiais
adesivos, abordagens mais conservadoras foram propostas. Estas abordagens
fazem parte da filosofia da Odontologia de Intervencdo Minima (MID), que visa
manter dentes saudaveis e funcionais por toda a vida (3), reduzindo
complicacBes pos-operatorias e preservando a estrutura dentaria sadia (4).

Sabe-se que existem divergéncias em terminologia, diagndstico e
processos de tomada de decisdo na pratica clinica em Cariologia. Isso leva a
uma inconsisténcia no manejo de lesdes cariosas. Para padronizar o protocolo
terapéutico e os procedimentos diagndsticos, o International Caries Consensus
Collaboration (ICCC) reuniu 21 especialistas de 12 paises diferentes. O
consenso de especialistas teve como objetivo sintetizar evidéncias bem
fundamentadas coletadas da literatura em recomendacdes claras e diretas (4,
5). O ICCC apresentou recomendacdes para remocéo de dentina cariada e
manejo de lesbBes cariosas cavitadas com base na consisténcia da dentina
desmineralizada e na profundidade da les&o. No entanto, ndo ha como estimar
o impacto das recomendacdes na odontologia, seja no universo clinico ou
académico.

E possivel presumir que alunos de graduacdo ainda estdio sendo
treinados com base em conceitos e principios norteados apenas para
intervengado invasiva, e ndo na busca de tratamento e na tomada de decisao
restauradora baseada no controle comportamental dos fatores causadores da
doenca carie. Com relacdo aos de profissionais de odontologia, ha evidéncias
conflitantes sobre o quanto eles seguem recomendacdes baseadas em
evidéncias para planejamento de cuidados restauradores (6,7). Recentemente,
uma pesquisa com uso de questionario foi realizada na Escandinavia para
determinar a tendéncia de usar a MID (8). O estudo mostrou que dentistas de
paises com alto nivel socioecondmico ainda tendem a intervir de forma invasiva
em estagios iniciais da lesdo de carie, embora haja variacbes entre os paises

avaliados. No entanto, ndo ha informagdes sobre essa tendéncia em paises em
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desenvolvimento, como o Brasil. Além disso, sabemos que existe uma lacuna
entre a coleta de evidéncias e sua aplicacao na préatica clinica (9). Nao se sabe
se este fato também afeta a area académica, na formacédo de novos dentistas.
Portanto, nosso objetivo foi avaliar se cirurgibes-dentistas e estudantes de
graduacdo em odontologia conhecem a terminologia em Cariologia e se
embasam suas decisdes de tratamento restaurador nas recomendacdes do
ICCC de 2015.

3.2 Materiais e métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (parecer numero
01540818.9.0000.0030). Todos os participantes assinaram de forma eletrénica

termo de consentimento.

3.2.1 SELECAO DA AMOSTRA

A pesquisa foi realizada no Distrito Federal (DF), Brasil. A populagéo
estimada no DF era de 2,9 milhdes de habitantes em 2018, segundo dados
oficiais (IBGE, 2018), e sete escolas odontolégicas funcionavam no DF quando
o0 estudo foi realizado. Participaram do estudo alunos de graduacéao e cirurgides-
dentistas atuantes na area odontologica. Os critérios de exclusdo foram alunos
gue nao estivessem cursando o ultimo semestre de Odontologia na época da
coleta de dados ou dentistas que ndo fossem registrados no Conselho Regional
de Odontologia (CRO-DF).

O tamanho da amostra foi calculado com base na populacdo-alvo total
para estudantes e dentistas (openepi.com/SampleSize). O numero total de
dentistas no DF (n = 7,382) e um nivel de precisao de + 5% para o intervalo de
confianca (IC) de 95% foram usados para calcular o nimero de dentistas a serem
incluidos. O tamanho amostral final foi estimado em n=230 dentistas, com adi¢cao
de uma taxa de auséncia de resposta de 30%. Quanto aos alunos, a populacéo
alvo total compreendeu 276 alunos (0 niumero de alunos do ultimo semestre do
curso de odontologia de agosto a dezembro de 2018 foi: Universidade Paulista

n=91; Centro Universitario UNIEURO n=80; Universidade Catdlica de Brasilia
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n=50; Universidade de Brasilia n=25; FACIPLAC n=30). O tamanho amostral foi
de n=93, considerando nivel de precisdo de + 5% para IC95%. Foi novamente

considerada uma taxa d auséncia de resposta de 30%.

3.2.2 QUESTIONARIO ELETRONICO

Foi desenvolvido para este estudo um questionario eletrénico
(GoogleForms®©), testado previamente em um estudo piloto que contou com 10
respondentes: cinco graduandos e cinco cirurgibes-dentistas, todos
guestionados sobre a clareza e estrutura do questionario. Seus comentérios e
sugestdes foram usados para ajustar o instrumento. O link da internet para o
guestionario foi enviado aos participantes por e-mail e redes sociais
(WhatsApp®). Todos os convites foram enviados duas vezes aos odontdlogos a
partir de uma lista de e-mail fornecida por um centro de referéncia em radiologia
do DF. Os reitores das faculdades de odontologia também enviaram o
guestionario a todos os alunos do dltimo semestre. A coleta de dados foi
realizada no periodo de novembro de 2018 a abril de 2019.

O questionéario foi dividido em trés partes:

Caracteristicas dos respondentes: varidveis sociodemograficas (idade,
género), formacdo em odontologia (tipo de instituicdo de graduacao, tempo de
formado, titulacdo e especialidade odontolégica) e grau de atualizacdo em
cariologia autodeclarado. As opcbGes de resposta incluiam: totalmente
desatualizado, parcialmente desatualizado, neutro, parcialmente atualizado e
totalmente atualizado, com base na frequéncia com que o respondente sentia
necessidade de se atualizar e/ou urgéncia em buscar informacfes atualizadas
na area de Cariologia.

Casos clinicos: o questionario continha quatro casos clinicos e exigia que
os respondentes decidissem qual era a conduta restauradora de escolha.

Concordancia com ICCC: foram fornecidas sentencas com base nas
recomendacdes do ICCC (5). As opcdes de respostas a cada sentenca eram:
discordo totalmente, discordo parcialmente, ndo sei, concordo totalmente e
concordo parcialmente. Sentenca 1: “Atualmente, o manejo do tecido cariado
dos dentes permanentes é baseado na remocao seletiva para evitar a exposicao

pulpar, e 0s parametros para remo¢do séo os critérios clinicos de dureza e
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profundidade. Tecido contaminado abaixo da restauragdo ndo compromete o
tratamento restaurador.”; Sentenca 2: “Em lesbes profundas de dentes vitais, a
preservacao da saude pulpar deve ser priorizada, permitindo assim que dentina
macia/coriacea seja mantida sobre a polpa.”; Sentenca 3: “A remogao seletiva
até a dentina firme é o tratamento de escolha para lesGes cariosas cavitadas
rasas e médias.”; Sentenca 4: “Remocdo nado seletiva até dentina dura,
anteriormente conhecida como escavacao completa ou remocao completa do
tecido cariado, ndo é mais recomendada como uma abordagem para o

tratamento de lesdes cariosas.”

3.2.3 ANALISE DOS DADOS

Os desfechos foram respostas dos casos clinicos e concordancia com as
sentencas do ICCC. Ambos foram analisados por dois métodos distintos:
variaveis categoricas, como proporcao das respostas para cada op¢ao; e soma
dos escores de cada resposta (variaveis “Conservador” e “Concordancia ICCC”).
A variavel que denominamos “Conservadora” teve como objetivo avaliar o grau
de respostas conservadoras, com base em uma escala de menor a maior grau
de invasividade aplicada em cada caso clinico. Os escores correspondentes as
respostas aos quatro casos clinicos foram somados, considerando que valores
menores correspondiam a decisbes mais conservadoras. e valores mais altos,
para menos conservadores. A variavel que denominamos “Concordéancia ICCC”
foi mensurada por meio de uma escala Likert, na qual as respostas foram
somadas para obtencdo de uma variavel de contagem. Valores mais baixos
representaram menos concordéncia com o ICCC e valores mais altos
representaram mais concordancia.

As variaveis sociodemogréficas, formacdo em odontologia e nivel
autodeclarado de atualizacdo em cariologia foram computadas e os achados
foram analisados descritivamente. O teste qui-quadrado foi utilizado para
investigar a associacdo entre resultados categoricos e variaveis explicativas
(exceto idade do individuo e tempo de treinamento). A especialidade do
cirurgido-dentista foi categorizada da seguinte forma: “Odontopediatria OU
Odontopediatria + outras especialidades”, “Odontopediatria ou Odontopediatria

” “*

+ outras especialidades”, “Dentistica OU Dentistica + outras” e “Endodontia OU
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Endodontia + outras”. A analise do tipo de instituigdo de graduagao, se particular
ou publica, incluiu tanto estudantes quanto dentistas.

A distribuicdo dos dados das variaveis “Conservador” e “Concordancia
ICCC” foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov; foram identificadas
distribuicdo de Poisson para “Concordancia ICCC” e distribuicdo linear para
“Conservador”. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar os valores
médios das variaveis “Conservador”’ e “Concordancia ICCC” entre alunos e
dentistas, e entre os tipos de instituicdo, seja publica ou privada. Poisson nao
ajustado e regressdes lineares foram entédo realizadas para confirmar a hipétese
de associacao entre resultados e tipo de instituicdo, e entre dentistas e alunos.
As analises foram realizadas usando o SPSS software versao 25.0 para Mac

(SPSS Inc., Chicago, EUA). O nivel de significancia considerado foi p < 0,05

3.3 Resultados

A taxa de resposta dos alunos foi de 28,7%. Quanto aos profissionais, ndo
foi possivel fazer uma estimativa, pois ndo sabiamos a quantidade de dentistas
gue receberam o e-mail. Como o numero de alunos previamente previsto nao foi
atingido, o poder do estudo teve que ser calculado. Os valores obtidos foram de
99,81% para a variavel “Concordancia ICCC”, enquanto o poder para a variavel
“Conservador” foi de 97,15%. Ambos os célculos consideraram médias e desvios
padrdao, bem como um IC de 95% para um teste bicaudal (openepi.com).

A Tabela 1 descreve as caracteristicas de amostra. A idade média dos
entrevistados foi de 24,7 £ 4,0 anos e 36,4 = 9,7 anos para estudantes e
dentistas, respectivamente. O tempo médio desde a formatura dos dentistas foi
de 12,97 + 9,79 anos. O género feminino foi predominante (cerca de 73%). N&o
foi encontrada associacao significativa entre a variavel sexo e as respostas dos
casos clinicos (qui-quadrado; p > 0,05). O tipo de instituicdo de graduacao dos
entrevistados foi semelhante. Quanto ao grau de atualizagdo em Cariologia
autodeclarado, a maioria dos entrevistados autodeclarou-se parcialmente
atualizado (60%), seguido por totalmente atualizado (18,6%), neutro (5,8%) e
parcialmente desatualizado (6,2%). Nao houve associacdo significativa entre
esta variavel e as respostas do caso clinico (qui-quadrado. p > 0,05). Em relac&o

aos dentistas, a escolaridade mais frequente foi especializagao (53,1%), seguida
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de mestrado (21,1%), graduagao (18,2%) e doutorado (7,4%). N&ao foi
encontrada associacao significativa entre o grau de escolaridade e as respostas
dos casos clinicos (qui-quadrado; p > 0,05). Em relacéo a especialidade, 18,2%
dos entrevistados nado tinham especializacdo (18,2%), 17,7% eram
endodontistas, 14,8% eram especialistas em odontopediatria e 14,8%, em
Dentistica. O teste qui-quadrado ndo mostrou associacao entre essa variavel e
as respostas do caso clinico. Com relacdo a area de atuacdo. Os dentistas
autdbnomos, atuantes em consultério particular, foram a maioria (44%), seguidos
da area académica (24%), servi¢co publico (22%) e uma combinacédo de servigco
publico e privado (9%). Foi testada a associacéo desta variavel com as respostas
dos casos clinicos, ndo havendo associacdo estatisticamente significativa (qui-

quadrado, p > 0,05).

Tabela 1 — Caracteristicas da amostra

Variavel Dentistas (%) Estudantes (%) Total
Género

Feminino 128 (73,1) 47 (71,2) 175

Masculino 47 (26,8) 19 (28,7) 66
Tipo de Instituicdo
Privada 84 (62,6) 50 (37,3) 134
Publica 91 (85) 16 (14,9) 107
Grau de atualizacdo em Cariologia (autodeclarada)

Totalmente desatualizado 2 (66,6) 1 (33,3) 3
Parcialmente desatualizado 13 (86,6) 2 (13,3) 15
Neutro 9 (64,2) 5 (35,7) 14

Parcialmente atualizado 106 (73,1) 39 (26,8) 145
Totalmente atualizado 45 (70,3) 19 (29,6) 64

Escolaridade
Graduacéo 32 (18,2) NA 32
Especializacdo 93 (53,1) NA 93
Mestrado 37 (21,1) NA 37
Doutorado 13 (7,4) NA 13
Especialidade
Sem especializacdo 32 (18,2) NA 32
Odontopediatria 26 (14,8) NA 26
Dentistica 26 (14,8) NA 26
Endodontia 31 (17,7) NA 31
Prétese 17 (9,7) NA 17
Outra 43 (24) NA 43
Area de atuacio

Académica 42 (24) NA 42
Privada 77 (44) NA 77
Publica 39 (22.2) NA 39
Pudblica e privada 16 (9,1) NA 16

NA: Nao aplicavel
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A Tabela 2 apresenta as respostas ao questionario de caso clinico. A
resposta mais escolhida para o caso clinico n°® 1 foi “Remocéao seletiva até
dentina macia e deixar dentina dura nas paredes circundantes” (64,3% dos
entrevistados); seguida da opcédo Selamento da lesdo com material resinoso sem
remocao de dentina cariada” (19,5% dos entrevistados). No caso clinico n°® 2,
houve maior divergéncia de respostas. A maioria dos participantes (37,8%) optou
pelo tratamento expectante, e 28,6% dos entrevistados preferiram a remocéao
seletiva até a dentina macia, seguida de restauracdo na mesma sessao. Quanto
ao caso clinico n° 3, a resposta “sem intervencao” foi a mais escolhida (50,6%),
seguida de reparo (32,4%). No caso clinico n° 4, a resposta de polimento foi a
mais escolhida (68,9%), seguida da resposta de nao intervencao (24,1%). Foram
feitas associagdes entre casos clinicos e variaveis (dentista vs. estudante e tipo
de instituicdo publica vs. privada) (qui-quadrado). Os casos clinicos n® 1 (p=0,7,
dentista vs. Estudante, e p=0,42, tipo de instituicdo publica vs. privada) e n° 4
(p=0,08, dentista vs. Estudante, e p=0,19, tipo de instituicdo publica vs. privada)
ndo mostraram diferencas significativas entre as opcdes de tomada de decisao
(para lesdes superficiais e alteracdes de restauracdo, respectivamente). No
entanto, a analise mostrou diferencas estatisticamente significativas para os
casos clinicos n° 2 (p=0,001, dentista vs. Estudante, e p=0,002, tipo de instituicdo
publica vs. privada) e n° 3 (p=0,000, dentista vs. Estudante, e p=0,009, tipo de

instituicdo publica vs. privada), ambos referentes a lesdes profundas.
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Casos clinicos Opcdes de respostas  Dentistas  Estudantes  Total
(%) (%)
n°l "Dente 16 1. Sem intervencéo. 20 (66,6) 10 (33,3) 30
com leséo de carie
oclusal, como 2. Selamento da 36 (76,6) 11 (23,4) 47
mostrado na lesdo com material
imagem/rx. Dente resinoso sem
com rizogénese remocdo de dentina
completa; e cariada.
sintomatologia de 3. Remocéo seletiva 111 (71,6) 44 (28,3) 155
vitalidade pulpar até dentina macia e
(resposta positiva deixar dentina dura
ao teste de frio, auséncia de dor & nas paredes
percussao, auséncia de  dor circundantes.
espontanea ou dor prolongada 4. Acompanhamento 2 (100) 0 (0) 2
provocada). A imagem de rx nao anual clinico e
mostra envolvimento pulpar. O que radiogréfico.
fazer neste caso?". 5. Remover tecido 1 (75) 1(25) 4
cariado das paredes
circundantes e
restaurar com resina
composta.
6. Cimento de 3(100) 0 (0) 3
ionbmero de vidro
(CIV) (selamento ou
restauracdo).
Total 175 66 241
n°2 - "Dente 27 de 1. Tratamento 66 (72,5) 25 (27,5) 91
paciente  jovem, expectante deixando
com rizogénese uma camada de
completa. Sinais dentina macia sobre
clinicos e a polpa, forramento
sintomas indicam com cimento de
vitalidade pulpar hidréxido de célcio e
(resposta positiva CIV. Remover o
ao teste de frio, restante do tecido
auséncia de dor a amolecido 30 a 90
percussdo, auséncia de dor dias ap6s e fazer a
espontdnea ou dor prolongada restauracéo final.
provocada). A imagem de rx ndo 2. Deixar tecido 63 (91,3) 6 (8,7) 69
mostra envolvimento pulpar. O caso amolecido sobre a
se apresenta clinica e polpa, com o objetivo
radiograficamente como nas imagens. de evitar exposicéo, e
O que fazer?” realizar a restauracao
na mesma sessao.
3. Remover todo o 36 (53,7) 31 (46,3) 67

tecido amolecido. Se

houver exposicao
pulpar, realizar
curetagem e
protecéo com

hidroxido de célcio
PA + cimento de
hidréoxido de calcio e
CIV.
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4. Remover todo o
tecido amolecido e
realizar  pulpotomia
se houver exposicao
pulpar.

1 (50)

1 (50)

5. Fazer tratamento
endodontico.

6 (66,6)

3(33,3)

6. Tratamento
expectante deixando
uma camada de
dentina macia sobre
a polpa, forramento
com cimento de
hidréoxido de calcio e
CIV. Fazer a
restauracédo final 30 a
90 dias apés.

1 (100)

0(0)

7. Remover todo o
tecido amolecido,
desinfetar com
Clorexidina 2%,
restaurar com CIV,
observar
sintomatologia,
realizar a restauracao
final.

1 (100)

0(0)

8. Remover todo o
tecido cariado +
capeamento pulpar
indireto.

1 (100)

0 (0)

Total

175

66

241

n°3* - "Dente 46 com
rizogénese complete,
sinais e sintomas
indicativos de
vitalidade pulpar, o rx
nao mostra
envolvimento pulpar
Restauracdo classe |
em resina composta realizada ha 10
anos, clinicamente aceitavel, sem
sinais de lesdo de céarie nas margens.
Radiografia ao lado. O que fazer?"

1. Sem intervencao.

99 (81,1)

23 (18,8)

122

2. Reparo
(acabamento e
polimento).

62 (79,5)

16 (20,5)

78

3. Substituicdo da
restauragdo por outro
material direto.

12 (34,3)

23 (65,7)

35

4. Prétese fixa.

0 (0)

3 (100)

5. Acompanhamento
(6-8 meses).

2 (66,6)

1(33,3)

Total

175

66

241

n°4 - "Vocé substituiria
" esta restauragcéo?
Paciente sem queixas
e rx mostra
‘ restauragéo
| satisfatéria, sem leséo
de carie associada.

1. Sem intervencéao.

48 (82,7)

10 (17,2)

58

2. Acabamento e
polimento.

117 (70,5)

49 (29,5)

166

3. Substituicdo por
resina composta.

10 (58,8)

7 (41,2)

17

Total

175

66

241

Imagem do caso clinico n°3 retirada de Alves et al.(19)
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Com relacéo as frases sobre conceitos em Cariologia com base no ICCC,

a maioria dos participantes concordou total e parcialmente (frase 1 - 70,6%; frase
2 - 68,3%; frase 3 - 64,7%; e frase 4 - 82,5%) (Tabela 3).

Tabela 3 — Sentencas ICCC e grau de concordancia.

Sentencas ICCC Grau de concordéancia N (%)
“Atualmente, o manejo do tecido cariado dos dentes 1: discordo totalmente 27 (11,2)
permanentes é baseado na remocéo seletiva para  2: discordo parcialmente 37 (15,4)
evitar a exposicao pulpar, e 0os parametros sdo os 3: nao sei 7 (2.,8)
critériog clinicos de 'dureza e profundidad~e. Tecigo 4: concordo parcialmente 86 (35,7)
contaminado  abaixo da restag,ragao N80 5. oncordo totalmente 84 (34.9)
compromete o tratamento restaurador.
“Em lesbes profundas de dentes vitais, a 1: discordo totalmente 51 (21,3)
preservacdo da saude pulpar deve ser priorizada, 2: discordo parcialmente 21 (8,7)
permitindo assim que dentina macia/coridcea seja 3: ndo sei 4(1,7)
mantida sobre a polpa.” 4: concordo parcialmente 60 (25)
5: concordo totalmente 104 (43,3)
“A remocao seletiva até a dentina firme é o tratamento 1: discordo totalmente 45 (18,7)
de escolha para lesdes cariosas cavitadas rasas e _ 2: discordo parcialmente 34 (14,1)
médias.” 3: néo sei 6 (2,5)
4: concordo parcialmente 55 (22,8)
5: concordo totalmente 101 (41,9)
“Remocéo nao seletiva até dentina dura, anteriormente 1. discordo totalmente 12 (5)
conhecida como escavagdo completa ou remocdo 2: discordo parcialmente 16 (6,6)
completa do tecido cariado, néo € mais recomendada 3: néo sei 14 (5,9)
como uma abordagem para o tratamento de lesdes 4: concordo parcialmente 62 (25,7)
cariosas.” 5: concordo totalmente 137 (56,8)

A Tabela 4 mostra as médias das respostas “Conservador” para os casos

clinicos e “Concordancia ICCC”.

Tabela 4 — valores médios de dentista/alunos e tipo de instituicdo (privada/publica) para as

variaveis "Concordancia ICCC" e “Conservador”.

Variavel N Média Erro p-valor Exp(B) (95%  p-valor
padrdo (teste de Mann- Cl)
Whitney)
Concordancia
ICCC* 175 15,78 3,28 0.000 1,207 (1,118- 0,000
Dentistas ' 1,302)
Estudantes 66 13,08 3,89 1
Privada 134 14,25 3,99 1
Pdblica 107 16,03 2,90 0.001 0,889 (0,833- 0,000
0,949)
Conservador**
Dentistas 175 7,85 1,68 0,336 (0,203-
Estudantes 0.000 0,554) 0,000
Privada 66 8,92 2,00 1
Pudblica 134 8,448 2,01 2,110 (1,336-
0.002 3,333) 0,001
107 7,701 151 1

*Modelo de regressdo de Poisson; **Modelo de regresséo linear
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O teste de Mann-Whitney encontrou diferencas estatisticamente
significativas, especificamente, uma média maior de concordancia com o ICCC
para dentistas do que estudantes, e para escolas publicas do que privadas. A
regressao de Poisson mostrou uma chance 22% maior (IC95%=0,833-0,949;
p=0,000) de alunos/dentistas de instituicbes privadas serem menos atualizados
com o ICCC do que os de instituicBes publicas, e dentistas tiveram 20% mais
chances de concordar com o ICCC do que alunos (IC95%=1,118-1,302;
p=0,000). Modelos de regressao linear mostraram que dentistas tinham 66%
mais chances de serem conservadores do que estudantes (IC95%=0,203-0,554;
p=0,000), e dentistas ou alunos de graduacdo em instituicbes publicas tinham
duas vezes mais chances de serem conservadores do que os de instituicdes
privadas (IC95%=1,336-3,333; p=0,001). E importante ressaltar que a variavel
“tipo de instituigdo” considerou todos os graduados (dentistas) ou graduandos

(no ultimo semestre) de universidades publicas ou privadas.

3.4 Discussao

Este estudo teve como objetivo avaliar o grau de concordancia de
dentistas e estudantes de odontologia com o0s conceitos recomendados pelo
ICCC e avaliar atitudes e processos de tomada de decisdo restauradora em
relacdo a situacdes clinicas simuladas. Um achado interessante é que
estudantes de odontologia e dentistas de escolas privadas de odontologia foram
menos conservadores na tomada de decisdo restauradora do que os de escolas
publicas (veja abaixo as diferencas entre o ensino superior brasileiro puablico e
privado). O resultado mais marcante que surgiu a esse respeito foi a alta
divergéncia no manejo da céarie em relagao aos casos clinicos que apresentavam
lesGes de cérie profundas. Este resultado demonstra a incerteza e a falta de
padronizacao no tratamento de lesfes profundas.

O caso clinico n° 1 ilustrou a possibilidade do uso de selantes sem
remocado de dentina cariada. O objetivo foi avaliar o quanto os cirurgides-
dentistas e estudantes de odontologia conheciam essa alternativa de tratamento.
A maioria dos participantes (64,3%) escolheu a opcdo de remocgéao seletiva de
tecido cariado e protocolo restaurador convencional. Fechar a lesdo sem

remover o tecido cariado foi a segunda resposta mais escolhida (19,5%). O
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selamento deste tipo de lesdes em dentes vitais e assintomaticos, sem remog¢ao
prévia de tecido cariado, tem sido um tema de debate ha décadas (10).
Recentemente, um ensaio clinico randomizado avaliou a eficacia do selamento
de lesbes cariosas oclusais em dentes permanentes (11). Com
acompanhamento de 3 e 4 anos, os resultados demonstraram que o selamento
de lesdes cavitadas oclusais iniciais pode interromper a progressao da cérie. Da
mesma forma, outro estudo clinico (12) teve como objetivo avaliar a paralisacao
da progresséao de lesdes de carie oclusais apds 0 uso de selantes resinosos e a
resposta radiografica (regresséo, parada e progressao) de lesGes seladas ao
longo do acompanhamento (7 anos). Os resultados mostraram que o0 uso de
selantes de resina, mesmo no caso de lesBes com penetracdo na dentina, pode
interromper a progressao da cérie clinica e radiograficamente. Nestes casos, a
remocao de dentina cariada e os protocolos restauradores podem ser adiados,
se o selante estiver intacto. No entanto, os autores enfatizaram a importancia do
acompanhamento regular do paciente para controlar as falhas.

E importante destacar que a maior variacio nas respostas se relacionou
ao manejo da lesdo de carie profunda com base nos principios da Odontologia
de Minima Intervencéo (MID). A remog¢&do completa do tecido cariado (ndo mais
recomendada) pode levar ocasionar comprometimento pulpar (1,5,13). Um
estudo prospectivo de 10 anos (14) concluiu que a remocao seletiva do tecido
cariado pode promover a paralisacdo do processo carioso, a formacédo de
dentina terciaria e ganho mineral na area radiollcida abaixo da restauracgéao.
Segundo o ICCC (4,5), embora a consisténcia textura da dentina cariada seja
um critério subjetivo, pode servir de guia quando se utiliza o método de remocao
seletiva. O ICCC também se citou o tratamento expectante. Essa técnica foi
proposta na década de 1960 e € uma opcéo para lesBes profundas em dentes
permanentes (15,16). A expectativa € a formacdo de dentina terciaria,
remineralizacdo da dentina desmineralizada e reducdo do niamero de bactérias
viaveis (17,18). No entanto, a segunda intervencdo em lesbes profundas
aumenta o risco de exposicao pulpar e de estresse emocional do paciente (4).

Os casos clinicos n° 2 e n° 3 tiveram como objetivo avaliar decisdes em
manejo de lesbes profundas em dentes permanentes, com base nas
recomendacdes do ICCC. No caso clinico n°® 2 a maioria dos participantes

(37,8%) propbs o tratamento expectante, seguida da remogao seletiva até a
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dentina macia (28,6%) e dura (27,8%), com forramento da cavidade se houvesse
exposicado pulpar. Esses resultados indicam uma grande divergéncia nas
respostas, mas é importante ressaltar que, mesmo com a opcéao, por alguns, de
respostas que poderiam provocar exposicdo pulpar, a maioria optou por
abordagens mais conservadoras (tratamento expectante e remocéao seletiva até
a dentina macia), o que esta de acordo com as recomendacdes do ICCC. O caso
clinico n°® 3 apresentou uma imagem radiografica mostrando um tratamento bem-
sucedido usando remogéo seletiva de carie em uma leséo cariosa profunda, com
10 anos de acompanhamento. Mesmo com a imagem de uma linha de dentina
desmineralizada abaixo da restauracao (19), a maioria dos entrevistados (83%)
agiu de forma conservadora, escolhendo a opgao “sem intervengao”; o que de
alguma forma contradiz resultado relacionado ao caso clinico n° 2. Este fato pode
estar relacionado a informacdo fornecida sobre a taxa de sucesso do
procedimento, com 10 anos de acompanhamento.

Estudo semelhante, realizado no sul do Brasil, encontrou resultados
diferentes dos aqui expostos (7). A maioria dos profissionais optou por
abordagens menos conservadoras para tratamento de lesdes profundas e teve
estratégias diferentes dependendo da idade (dentistas mais jovens escolheram
abordagens mais conservadoras do que dentistas mais velhos). No entanto, é
importante ressaltar que este estudo foi realizado antes da implantacéo do ICCC.
E inquestionavel que mesmo seguindo os principios da MID, tecido dental sadio
sera removido durante o preparo cavitario. Portanto, todas as tentativas devem
ser feitas para postergar o ciclo restaurador repetitivo e preservar/reter os dentes
a longo prazo (4,20). Dentro deste contexto, a decisdo de reparar, substituir ou
manter (selando, polindo) uma restauracédo defeituosa € um desafio, pois 0s
critérios para substituicdo de uma restauracdo sdo subjetivos, ndo havendo
consenso sobre o que seja uma restauracao insatisfatéria. Por esse motivo, 0
caso clinico n° 4 foi adicionado ao questionario, e os resultados foram muito
surpreendentes, no sentido positivo, pois a maioria dos participantes (68,9%)
afirmou que apenas realizaria acabamento e polimento, mesmo se deparando
com uma restauracdo em amalgama. Isso demonstra que a substituicdo de
restauracdes de amalgama sem indicacao clara ndo deve ser considerada.

As sentencas 1 a 4 baseadas no ICCC tiveram como objetivo avaliar o

nivel de concordancia dos participantes em relacéo a terminologia e ao manejo
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em Cariologia. A maioria das respostas variou entre “concordo totalmente” e
“‘concordo parcialmente”. Em conjunto, esses resultados sugerem que a
populacao pesquisada conhece os conceitos envolvidos na remocao de dentina
cariada e conhece os conceitos teoricos da MID.

Este estudo pretendeu avaliar as diferencas entre as respostas dos
participantes que estudaram/estudam em instituicbes publicas e privadas. E um
tanto surpreendente que tanto os cirurgides-dentistas quanto os alunos que
estudaram/estudam em universidades publicas concordassem mais com 0s
preceitos do ICCC e fossem mais conservadores em relacdo ao processo de
decisdo do tratamento restaurador do que os de universidades privadas. E
importante descrever como funciona o sistema de ensino superior brasileiro para
entender a fundamentacdo dessa constatacdo. As universidades publicas
brasileiras s&o mantidas pelo governo federal ou pelos governos estaduais e ndo
cobram nenhuma mensalidade dos alunos. Normalmente, sdo exigidas notas
altas no vestibular. Por outro lado, as escolas privadas tém mensalidades altas
e, muitas vezes, tém um processo seletivo menos competitivo. Além disso, a
maior parte das pesquisas realizadas no Brasil sdo provenientes de
universidades publicas e isto pode impactar positivamente na formacéo obtida
nessas instituicbes. Grande parte dos participantes estudou/estuda na
Universidade de Brasilia, Unica universidade publica do DF. Isso também explica
a diferenca encontrada nas respostas dos grupos (privado e publico),
considerando que a Cariologia constitui uma linha de pesquisa de uma década
nas universidades publicas.

E importante considerar possiveis viés de respostas. Os estudos que
utilizam questionarios tém uma baixa taxa de resposta. Tentamos compensar
essa limitagdo enviando o questionério a uma grande lista de profissionais por
meio de uma empresa de radiologia, mas a estratégia ndo se mostrou eficiente
no DF, dada a baixa taxa de resposta. Como a midia social tem uma taxa de
resposta melhor, esse caminho pode ser Gtil em estudos futuros. Embora tenha
sido feito célculo amostral, esses achados ndo podem ser extrapolados para toda
a populacdo brasileira de cirurgides-dentistas e estudantes de odontologia,
especialmente considerando que o DF, onde o estudo foi realizado, possui
algumas peculiaridades. Este distrito esta dividido em 31 regiées administrativas,

sendo uma delas Brasilia, capital do Brasil. Essa regido apresenta
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caracteristicas socioeconémicas muito especificas. Porém, apesar da amostra
ser relativamente limitada, este estudo oferece informacfes valiosas sobre o
impacto do treinamento relacionado direcionado a MID em universidades

publicas.

3.5 Conclusao

Em conclusao, a andlise de regressao revelou que os alunos do ultimo
semestre da universidade sdo menos conservadores que os dentistas, e que 0s
entrevistados que se formaram/se formaram em escolas publicas de odontologia
estavam mais alinhados com os conceitos atuais do MID e com o ICCC. Com
relacdo ao manejo de lesbes profundas, um dos achados mais é que muitas
respostas ndo estavam alinhadas com as recomendacdes do ICCC, mostrando
gue o manejo de lesdes de cérie profundas ainda causa inseguranca terapéutica

e restauradora.
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CAPITULO 4

Protocolo de pesquisa
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M. G., & Hilgert, L. A.. Selective carious tissue removal using subjective criteria
or polymer bur: study protocol for a randomised controlled trial (SelecCT). BMJ
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Resumo

Introducao: A remocao seletiva (incompleta/parcial) de tecido cariado pode ser
indicada para dentes vitais e assintomaticos com lesdes de cérie profundas. Nas
paredes circundantes é realizada remocao até dentina dura, enquanto que na
proximidade pulpar, dentina coridcea ou macia € mantida para evitar exposicao
pulpar. Como a diferenciagdo entre “macia” e “coridcea” € subjetiva, tem sido
sugerido o0 uso de instrumentos autolimitantes com o objetivo de padronizar o
grau de dureza da dentina remanescente. Objetivo: o estudo compara remocéao
seletiva de tecido cariado subjetiva versus objetiva (utilizando brocas
autolimitantes - Polybur, Komet) em molares deciduos com les6es profundas.
Materiais e métodos: foi conduzido um estudo clinico randomizado controlado
simples-cego de base comunitaria. 115 criancas com idade entre 6-8 anos, com
pelo menos 1 molar deciduo vital e assintomatico com lesdo de cérie profunda,
foram recrutadas a participar do estudo. A unidade de randomizacéo foi a
crianca, com molares elegiveis tratados de forma idéntica por crianga. O
tratamento foi realizado em uma unidade odontoldégica mével. A decisdo entre
remocao subjetiva e objetiva do tecido cariado foi randomizada. Os dentes foram
restaurados com cimento de iondmero de vidro (Equia Forte, GC). Nosso
desfecho primario sera o tempo até a ocorréncia de complicacfes, avaliado por
meio de analise de sobrevida. Os resultados secundarios serdo o tempo até a
exodontia ser necesséria, o grau de satisfacdo da crianca com o tratamento
(medida por meio de uma escala de Likert) e custo-efetividade. Apés 12, 24 e 36

meses (0 exame final esta previsto para 2020), serao realizadas reavaliacoes.
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4.1 Introducao e objetivos

Tratar lesdes cariosas profundas em dentes deciduos com polpas vitais e
assintométicas é um desafio: a remocao “completa” de tecido cariado com o
objetivo de remover toda a dentina infectada ou afetada tem maiores riscos de
exposicao pulpar (1). A exposicao pulpar em dentes deciduos requer terapias
mais invasivas e complexas como pulpotomia ou exodontia, que séo dolorosas
e podem ser traumaticas. Para criancas ndo colaboradoras e com ansiedade
relacionada ao tratamento odontolégico, muitas vezes pode ser necessario
atendimento sob sedacao ou anestesia geral, apresentando os riscos de efeitos
adversos sistémicos. Além disso, esses tratamentos geram custos e é
necessario acompanhamento (restauracao ou exodontia em caso de pulpotomia,
alinhamento ortodéntico ou substituicdo do dente em caso de indicacdo de
extracéo), o que pode ter impacto psicoldgico na crianca e de custo-beneficio do
tratamento (2).

Assim, evitar a exposicdo pulpar é importante no tratamento de dentes
deciduos vitais com lesdes profundas. A remogéao seletiva de tecido cariado tem
sido indicada para estes casos, ja que dentina cariada pode ser deixada préxima
a polpa para reduzir o risco de exposicdo pulpar, enquanto as paredes
circundantes sdo preparadas até dentina dura. A cavidade é entdo selada com
uma restauracdo; acredita-se que a vedagdo priva 0 acesso das bactérias
remanescentes aos carboidratos da dieta e, assim, paralisa a progressao da
lesédo (3). Estudos tém demonstrado os beneficios clinicos dessa abordagem,
especialmente em dentes deciduos (4).

No entanto, permanecem duavidas sobre até que ponto a dentina cariada
mantida ap6s o preparo cavitario pode comprometer a integridade da
restauracao, uma vez que as forcas de adesdo a dentina infectada ou afetada
remanescente sao reduzidas e a dentina macia permanece sob a restauracao
(5-7). Além disso, tem sido discutido o fato de que o método de avaliacdo do
tecido cariado na remocdo seletiva € arbitrario e ndo confiavel, com critérios
subjetivos como “couro” ou “razoavelmente macio” sendo usados para descrever
gue tipo de dentina deve ser deixada préxima a polpa (8).

Brocas de polimero autolimitantes (como Polybur, Komet, Lemgo) se

desgastam ao entrar em contato com dentina sadia, que tem um grau de dureza
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maior do que o da broca. Dessa forma, removem tecido cariado até um certo
grau de dureza, depois eles se deformam, indicando ao operador que pare a
remocao do tecido cariado (9). O uso de brocas autolimitantes padroniza o grau
de dureza para guiar a remocao seletiva, o que aumenta a confiabilidade do
procedimento. Essas brocas foram validadas in vitro quanto a seletividade
(removendo menos dentina sadia do que a remocdo convencional de tecido
cariado) e foi avaliada a resisténcia de unido restauradora as paredes de dentina
remanescentes apos seu uso (9-12).

Entretanto, as brocas de polimero ainda sao pouco avaliadas em estudos
clinicos, a maioria investiga a dor transoperatéria ou o tempo necessario ao usar
tais brocas comparando-as a outros instrumentos ou critérios para remocao de
dentina cariada (8). Ainda ndo foram demonstrados menores indices de
exposicdo pulpar ou maior sobrevida dentaria quando se usam brocas
autolimitantes (“remocao objetiva”) ao invés da remocao seletiva convencional
de tecido cariado até a dentina macia (“remocdo subjetiva”). Também foram
realizadas analises de custo-efetividade do uso de ambas as técnicas
considerando os custos iniciais (brocas de polimero sdo descartaveis e mais
caras que as convencionais de aco ou de tungsténio) e custos de longo prazo
(diferentes riscos de complicacbes podem levar a diferentes necessidades de
retratamento e, portanto, custos). Uma revisao sistematica (8) concluiu, portanto,
gue brocas de polimero autolimitantes devem ser validadas clinicamente em
relacdo a resultados relevantes, e ndo apenas in vitro.

O objetivo do estudo € comparar métodos objetivo e subjetivo de remocéo
de dentina cariada em lesbes profundas de molares deciduos vitais. Nossa
populacdo-alvo é criancas de uma comunidade carente no Brasil, que serdo
acompanhadas ao longo de 3 anos. Iremos comparar o tempo até que ocorram
complicagbes ou que haja indicacdo de exodontia; e a avaliagdo subjetiva de
ambos os tratamentos. Nossa hipétese primaria € que o tempo até a ocorréncia
de complicacdes é significativamente maior em dentes tratados com o método
objetivo versus subjetivo, ou seja, o protocolo objetivo serd superior. Essa
suposicao de superioridade foi feita porque brocas autolimitantes provavelmente
envolvem custos e esforcos adicionais que precisam ser justificados

clinicamente.
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4.2 Andlise e métodos

4.2.1 VISAO GERAL

Este é um estudo randomizado controlado, simples-cego, baseado na
comunidade, envolvendo criancas em idade escolar de 6 a 8 anos. O presente
estudo clinico esta inserido em um estudo maior que visa avaliar o impacto da
saude bucal no desenvolvimento infantil (qualidade de vida, desenvolvimento
antropomeétrico e cognitivo). O recrutamento e o tratamento seréo realizados em
diferentes escolas publicas do Paranoa, uma éarea suburbana carente de
Brasilia, Brasil.

O recrutamento foi finalizado e os pacientes foram reexaminados em uma
primeira consulta de retorno (12 meses) em 2018. Foram incluidos pacientes
com um ou mais molares deciduos vitais e assintomaticos com lesdes profundas.
A unidade de randomizacéo foi a crianca, com todos os molares deciduos na
mesma crianga recebendo um dos dois tratamentos. Dentes n&o incluidos no
estudo em pacientes elegiveis foram tratados de acordo com sua necessidade
ou encaminhados ao servico de pediatria da Universidade de Brasilia. Esses
protocolos poderiam incluir indicacdo de tratamento restaurador atraumatico
usando como material restaurador cimento de iondmero de vidro de alta
viscosidade ou resina composta bulk-fill associada ao uso de um sistema adesivo
universal.

O tempo total de acompanhamento sera de 3 anos apds a conclusdo do
tratamento inicial (ou seja, até 2020); acompanhamentos mais longos nao foram
planejados, pois as criancas estao previstas mudancas de escola e esfoliacéo
dentaria. Reavaliacdes seréo realizados apoés 12, 24 e 36 meses. O estudo esta
registrado no Clinical-Trials.gov (NCT02754466).

4.2.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

A selecdo da amostra ocorreu em escolas publicas do Paranoa, em
Brasilia, capital do Brasil. Os participantes foram convidados a participar de
exames de rotina e incluidos no estudo, se elegiveis. O tratamento foi realizado

em unidade odontoldgica movel, conforme descrito a seguir. Incluimos 115
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criangas de 6 a 8 anos com no minimo um molar deciduo vital assintomatico com
les&o de carie profunda. E necessaria extenséo radiogréafica até a metade interna
da dentina e observacao de sinais de atividade, como, por exemplo, maciez e
rugosidade da superficie; e acimulo de biofilme. Lesdes envolvendo Unica e
multiplas superficies foram incluidas. O tamanho da cavidade apds o preparo
(extensdo e superficies incluidas) foi registrado para posterior analise de
possiveis influéncias nos resultados. Nao deve haver associacdo com lesdes
nao cariosas, como fluorose ou hipomineralizagdo molar-incisivo. Foi necessario
consentimento dos pais/responsaveis para participacdo no estudo e a
cooperacao dos pacientes durante o tratamento, sendo realizada nenhuma ou
apenas anestesia local. Pacientes com doencas sistémicas graves ou
incapacidades nao foram incluidos. Pacientes com alergias conhecidas aos
materiais dentarios usados no estudo, bem como aqueles com expectativa de

esfoliacdo nos préximos 18 meses, também nao foram incluidos.

4.2.3 CALCULO AMOSTRAL

A unidade de analise foi o dente. Portanto, este é um estudo clinico
controlado randomizado por grupos, com o paciente e a escola sendo 0s grupos.
O agrupamento precisou ser levado em consideracdo. O modelo de Lee, Wei e
Amato (LWA) para dados de sobrevivéncia foi utilizado (13). A estimativa do
tamanho da amostra para esse modelo foi baseada nas ideias de Xie e Waksman
(14). Os calculos necessérios foram realizados com o programa Rssizecl.surv
(15). O tamanho de amostra foi calculado com base no parametro de desfecho
primario “tempo até complicacdes”. Antecipamos que aos 36 meses, 90% dos
dentes do protocolo objetivo (remocdo de dentina cariada com broca de
polimero) e 80% dos dentes do protocolo subjetivo (remogéo de dentina cariada
subjetivo) ndo apresentariam complicacéo; isso esta de acordo com relatos para
tratamentos semelhantes (16). Como mencionado, a suposi¢cao de superioridade
foi feita, pois as brocas de polimero envolvem custos e esfor¢cos adicionais, que
precisam ser justificados clinicamente. Se a=0,05 e 1-$=0,9, uma amostra de 45
criangas por grupo € necessaria ao assumir um coeficiente de correlagéo
intraclasse (ICC) de 0,8 e uma média de 1,5 dentes por crianca sendo tratados.

Observe que tal ICC é relativamente alto, devido ao fato de ndo se conhecer o
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ICC especifico da populacdo. Ao se assumir um ICC de 0,3, 37 pacientes por
grupo seriam necessarios. Considerando uma desisténcia geral de 20%, o
tamanho da amostra considerado necessario foi de 57 por grupo. Foram
incluidos no estudo 115 pacientes (177 dentes). Observe que originalmente
tinhamos como objetivo recrutar um nimero ainda maior de criangas, mas isso

nao seria viavel dentro da realidade financeira deste estudo.

4.2.4 SELECAO DA AMOSTRA

Foram incluidas no estudo criancas de seis escolas publicas em Brasilia.
Um exame de rotina foi realizado em todos os alunos potencialmente elegiveis.
Os pacientes selecionados e seus pais/responsaveis receberam as informacdes
do estudo e os formularios de consentimento. O consentimento por escrito foi
preenchido e assinado pelos pais/responsaveis das crian¢as. Houve um periodo

minimo de 48 horas entre as informacdes do estudo e o consentimento.

4.2.5 RANDOMIZACAO E CEGAMENTO

A randomizacao foi realizada da seguinte forma: apds posicionamento da
crianga para inicio do tratamento, foi sorteado um envelope opaco, de um total
de 120 envelopes (60 por grupo), contendo a alocacdo. A abertura do envelope
revelou o protocolo de tratamento selecionado. Ja que 115 criancas foram
tratadas (conforme descrito posteriormente), 0s grupos ndo sao perfeitamente
equilibrados (nunca foram abertos cinco envelopes).

Nao foi possivel cegar o operador e o paciente. No entanto, sera realizado
0 cegamento dos examinadores nos periodos de acompanhamento. Isso sera
possivel pois o material restaurador sera 0 mesmo em ambos 0S grupos,
impossibilitando a identificacdo de protocolos de remocéo seletiva realizados.
Também garantiremos que nem a crianca nem os pais fornecerdo qualquer
informacédo sobre a alocacdo do grupo ao examinador. Se 0s pacientes
precisarem de avaliacdo radiogréfica durante os exames de acompanhamento,
um terceiro pesquisador tera acesso ao exame, de forma que a identificagdo de
grupos (por exemplo, por meio da avaliacdo da espessura da dentina cariada

remanescente) ndo sera possivel para o examinador. Devido a razbes de
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protecdo contra radiacdo, serdo observadas indicagcdo de radiografias de
acompanhamento, e, dessa forma, outras radiografias serdo feitas apenas em

pacientes que precisam de retratamento.

4.3 Resultados

Os resultados serdo avaliados por um dentista independente que sera
cego para a intervencao original. O desfecho primario do estudo sera o tempo
até a ocorréncia de complicacbes (endoddnticas e/ou restaurativas). Os
resultados secundarios incluirdo o tempo até a remocao do dente ser necessaria,
a satisfacdo dos pacientes com o tratamento usando uma escala Likert de 5

pontos e custo-efetividade (veja abaixo).

4.3.1 INTERVENCAO E COLETA DE DADOS

Exame, intervencao e coleta de dados foram ou seréo realizados em uma
unidade odontoldgica mével. Na primeira consulta, foram realizadas avaliacédo e
exame intraoral. Para os pacientes possivelmente elegiveis, o risco de carie foi
estimado usando o indice de dentes cariados, perdidos e restaurados (CPOD,
critérios da OMS), com CPOD 22 contando como alto risco. Considerando
consentimento ao tratamento, este foi realizado na segunda consulta, com
aplicacdo de anestesia local, se necessario (necessaria apenas em dois casos;
a decisdo se o desconforto era suportavel foi feita pela crianca). E importante
ressaltar que todos os pacientes foram condicionados previamente. O acesso a
lesdo foi realizado com pontas diamantadas em alta rotacdo, com refrigeracéo a
agua; a remocdo da dentina cariada das paredes circundantes foi realizada
usando brocas esféricas lisas de ago e/ou curetas manuais até restar apenas
dentina dura. A dentina cariada pulpo-axial foi removida usando uma cureta de
dentina até alcance de dentina coriacea, levemente umida e razoavelmente
macia (ou seja, dentina que nao poderia ser removida usando uma cureta sem
forca necessaria; remogdo subjetiva) ou por meio de brocas de polimero
(Polybur, Komet) até que houvesse deformacéo e nao fosse observada remocéo

adicional de dentina (remocao obijetiva).
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Os operadores foram calibrados antes do inicio do estudo usando dentes
extraidos. O controle de umidade foi realizado com rolos de algod&o e aspiracdo
continua. As restauracdes foram realizadas com cimento de ionémero de vidro
de alta viscosidade (Equia Forte, GC, Téquio, Japao).

N&o ocorreu exposicao pulpar. Os acompanhamentos serao realizados de
acordo com a rotina odontologica padronizada. Todos os dentes ndo esfoliados
serdo acompanhados independente do grupo de tratamento.

A coleta de dados sera realizada por meio de fichas clinicas. Os seguintes
dados foram ou seréo coletados:

a) Avaliacao inicial:
Idade, género, histéria médica e odontoldgica,
Risco de carie;
Dentes cariados, perdidos e restaurados seguindo os critérios da OMS;
Para dentes potencialmente elegiveis: indice Caries Assessment Spectrum
and Treatment (CAST) (16), com avaliacdo de superficies envolvidas,
tamanho da cavidade, extensdo, atividade da lesdo, profundidade
radiografica;
Situacdo endoddntica: auséncia de dor espontanea, de abscesso e/ou de
fistula.

b) ApGs o tratamento:
Operador;
Superficies tratadas;
Materiais de anestesia utilizados;
Avaliacao subjetiva (satisfacdo) apds o tratamento (escala Likert de 5 pontos
foi utilizada) e os pacientes foram questionados sobre ‘o quéo satisfeito vocé
esta com o tratamento?’;
Tempo de transporte e custos;
Tempo, equipe e material necessérios para o tratamento.

¢) Acompanhamento:
Dente retratado no local (sim/n&o);
Necessidade de exodontia ou extracao realizada (sim/néo);

Esfoliacao dentéaria (sim/néo);



67

Complicacdes: pulpares (dor, pulpite, sensibilidade a percussdo ou ao
guente/frio, abscesso, fistula) e ndo pulpares (necessidade de reintervencao
restauradora, lesdo de céarie nas margens da restauracao, fratura ou perda
da de material restaurador, fratura dentaria).
d) Apds acompanhamento:

Se forem necessérios tratamentos nos periodos de acompanhamento, 0s
custos destes também serdo avaliados. Dentes ndo esfoliados serédo
acompanhados independentemente se necessitarem de retratamento para
avaliar sua sobrevivéncia. Um resumo dos procedimentos realizados e dados

registrados pode ser encontrado na tabela 1.

Tabela 1 — Critérios de avaliacéo.

Critérios Preé- Remocéo de  Acompanhamento Retratamento
operatérios dentina
cariada e
restauracao

Demogréficos X
Historia dentaria X
Risco de carie X
CAST X
Profundidade X
radiografica
Avaliacdo subjetiva X X
pelo paciente
Custos (tempo, X X
equipe, material)
Achados clinicos X X

O fluxograma do estudo esta apresentado na figura 1.
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Selecdo  feereeer Avaliacdo Excluséo
Criangas com 6-8 anos Participacdo em outro
Boa salde sistémica estudo
No minimo uma lesdo ativa Intengédo de mudar ou néo
profunda em molar deciduo vital e residentes
assintomatico Acometimento sistémico
Alergia aos materiais
v utilizados
c ) nclusa Expectativa de esfoliacdo
onsentimento e inclusao em 18 meses
\4
Randomizacédo
S R ... Remocéo de dentlrla cariada e N Avgl!fjlg:ao de
restauracao Opinido dos pacientes
Opinido dos operadores
v y Tempo de deslocamento
- ~ Tempo, equipe e custo de
Remocao Remocgao material
subjetiva objetiva
A
Acompanhamento [eres«+-+ Acompanhamento de 12, 24 e 36
meses
4
Analise Primaria Secundaria
Sucesso, com Sobrevida - sem
auséncia de necessidade de
necessidade de exodontia

reintervencao.

Avaliacéo subjetiva
Custos

Figura 1 — Fluxograma do estudo

4.3.2 ANALISE DOS DADOS E AVALIACAO ESTATISTICA

Conforme descrito, a analise de eficacia primaria usara uma variante do

modelo de riscos proporcionais de Cox, o0 modelo LWA, que permite multiplas

observacdes por individuo para comparar os dois grupos de tratamento, em 36

meses. Esta analise sera realizada com proc phreg (SAS V.9.4). Detalhes podem

ser encontrados no estudo de Guo (17). A populacdo de analise primaria sera

baseada no principio de intencédo de tratar (ITT). A populacédo ITT é definida

como a populacdo que recebeu pelo menos um tratamento odontolégico

(conjunto de analise completo); os pacientes que falharam no tempo zero serao

relatados, mas nado fornecerdo dados para a analise de sobrevivéncia. Além

disso, uma analise por protocolo sera realizada. Uma analise de sensibilidade

em relagdo aos valores ausentes usard varios métodos de imputacdo (18).
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Nenhuma analise intermediaria esta planejada. Como esta sera a Unica analise
confirmatdria, nenhum ajuste para testes multiplos é necessario. Todas as
analises secundarias serdo exploratorias. Nesse sentido, analisaremos o0s
efeitos de possiveis fatores de confusédo (escola, idade, género, ansiedade
odontoldgica, risco de cérie, tamanho da cavidade e numero de superficies
envolvidas, arcada dentaria, primeiro ou segundo molar, superficies). Modelos
mistos serdo usados para comparar a satisfacado subjetiva e os custos entre os
grupos. Taxas incrementais de custo-efetividade e aceitabilidade de custo-
efetividade por meio da abordagem serdo usadas para descrever a relacdo

custo-efetividade.

4.3.3 PERDA AMOSTRAL

Prevemos varios motivos para perda de dados (abandono, complicacdes,
desisténcia, eventos adversos). O célculo amostral foi realizado levando-se em
consideracdo a possivel perda de seguimento, ou seja, perda de dados ao
acaso. Para evitar a falta sistemética de dados, ou seja, ndo ao acaso, 0S
formularios de relato de caso foram elaborados de forma a for¢ar um relato
completo. Levaremos em conta os dados nao perdidos de acordo com o principio

ITT em nossa analise primaria.

4.3.4 ETICA E DIVULGACAO

Em caso de eventos adversos (EAs) e/ou eventos adversos graves
(SAEs), o comité sera informado (veja abaixo). Tanto os pais quanto 0s pacientes
receberdo explicacbes verbais e escritas detalhadas sobre o estudo e os
procedimentos nele envolvidos. O consentimento informado por escrito dos pais
foi exigido e foi com um periodo minimo de 48 horas apds as informacgfes do
estudo.

Todas as alteracdes ao protocolo devem ser acordadas pelo investigador
principal (LAH) e ser registradas com uma justificativa para as alteracdes. As
alteracOes serdo revisadas para determinar a necessidade de aprovar

eticamente o protocolo alterado. As alteracdes serdo registradas e relatadas.
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Os pacientes e seus pais foram informados de que os pacientes tém o
direito de desistir do estudo a qualquer momento, sem dar motivos. A desisténcia
sera documentada e sera solicitado o consentimento dos participantes para reter
os dados coletados até o momento.

Esperamos apenas alguns EAs ou SAEs especificos em nosso estudo,
como alergia ou reacdo grave a um material utilizado (anestésicos locais,
material de restauracao) ou reagdes raras e incomuns (sangramento inesperado,
dor intensa, ansiedade incontrolavel). Qualquer EA sera investigado e relatado
ao comité de ética. No caso de SAEs que exigem revelacdo, a quebra de cédigo
de sigilo é possivel. Se a investigacdo for encerrada prematuramente ou
suspensa, o investigador clinico principal (LAH) executara essa rescisdo e
informara o comité de ética em conformidade.

Os resultados deste estudo serdo publicados em revistas internacionais
com revisdo por pares. Um resumo dos resultados do estudo também sera salvo
em ClinicalTrials.gov para permitir o acesso geral aos resultados obtidos. Os

dados originais seréo disponibilizados pelos autores mediante solicitagcao.

4.3.5 ENVOLVIMENTO DO PACIENTE E DO PUBLICO

Nem os pacientes nem o publico estiveram envolvidos no desenho do
estudo, incluindo a concepcdo das questdes da pesquisa e a decisdo dos
resultados. No entanto, nosso estudo avaliara critérios subjetivos dos pacientes

conforme descrito.

4.3.6 ESTAGIO DA PESQUISA

O estudo foi registrado em ClinicalTrials.gov e o recrutamento do estudo

foi concluido.

4.4 Discussao

O tratamento de lesdes de céarie profundas em dentes deciduos € um
desafio, possivel razdo pela qual muitos dentes deciduos cariados ndo séo
tratados (19). Nao fornecer tratamento pode ser um problema em caso de

infeccdo e dor subsequentes, porém, o tratamento convencional via remocao
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nao seletiva também pode levar a perda de vitalidade pulpar e a necessidade de
reintervencdo (20). Assim, a remocao seletiva, juntamente com selamento da
lesédo ou com abordagens néo restauradoras (21) séo indicadas, com o objetivo
de manter a saude pulpar e controlar a doengca ao invés de remover seus
sintomas (22). No entanto, a aceitacao dessas opg¢des de tratamento por parte
dos profissionais permanece baixa, e 0 questionamento a respeito da
possibilidade de danos causados por bactérias remanescentes ou a longevidade
reduzida das restauragdes colocadas sobre dentina cariada séo citados como
razbes para essa resisténcia (23,24). O uso de um método de remocao de
dentina cariada que determina quando interromper o procedimento pode
melhorar os resultados clinicos e aumentar a aceitacdo da remocao seletiva
entre os profissionais. Além disso, pode permitir padronizar a técnica para fins
cientificos e, assim, tornar os estudos mais comparaveis

O estudo descrito neste artigo visa comparar a remocao seletiva usando
protocolos subjetivo versus objetivo, com broca de polimero (autolimitante).
Avaliaremos trés classes de parametros de resultado: primeiro, tempo até que
ocorram complicacfes ou exodontia. Deve-se notar que a avaliagdo clinica
provavelmente subestima o verdadeiro risco de falhas pulpares, pois
complicac@es radiograficas como lesdes inter-radiculares ou reabsorcées podem
nao ser detectadas. No entanto, isso é verdade para a maioria das situacdes
clinicas, pois criancas ndo sdo acompanhadas radiograficamente regularmente.
Também ndo é consenso qual o tipo de tratamento indicado no caso de uma
lesdo inter-radicular, por exemplo, ser detectada em um molar deciduo
clinicamente assintomatico (25). Em segundo lugar, avaliaremos os resultados
subjetivos, ou seja, aqueles relatados pelos pacientes. Isso é relevante, pois
especialmente para as criangas, a percepcao subjetiva do tratamento
odontoldgico tem um grande impacto nas atitudes futuras em relacéo as visitas
e tratamentos odontoldgicos: diferentes niveis de dor durante o tratamento e
diferentes necessidades de intervencdo invasiva podem impactar na
manifestacdo de ansiedade durante o tratamento odontoldgico. Por Ultimo, nosso
estudo avaliara custos e custo-efetividade. Isso é relevante, pois os tratamentos
odontoldgicos sdo extremamente caros, por exemplo, a atual Unido Europeia
gasta € 79 bilhdes anualmente em atendimento odontolégico, com previsdo de

chegar a € 93 até 2020 (26). Demonstrar estratégias clinicamente benéficas,
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aceitas e com custo-efetividade favoravel pode ser importante para futuros
tomadores de decisdo. Além disso, 0s custos provavelmente desempenharéo
um papel importante nas decisbes por parte dos pacientes, especialmente
guando se considera que a maioria das lesGes profundas € encontrada em
pacientes socioeconomicamente desfavorecidos (27). Mostrar que o0s
tratamentos possuem custo-efetividade satisfatoria também pode ajudar a
incentivar a prestacao dos servicos odontolégicos, principalmente entre aqueles
gue ndo podem arcar com 0s custos (28).

Certas limitagBes deste estudo foram previstas: primeiro, gostariamos de
ter usado um conjunto de resultados principais definido durante o projeto deste
estudo (29). No entanto, nenhum desses conjuntos esta disponivel no momento;
assim, tentamos definir um conjunto de resultados amplo conforme delineado.
Em segundo lugar, este estudo é conduzido em um ambiente comunitério no
Brasil, 0 que pode limitar sua generaliza¢do para outras situacfes. Por ultimo e
conforme discutido, nosso resultado primario pode ndo baseado no registro da
verdadeira condi¢cao pulpar, mas, por ser clinicamente relevante para a tomada

de decisdes, aceitamos esta ressalva.
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CAPITULO 5

Dados imediatos e de 1 ano de acompanhamento

Este capitulo foi publicado como:

Marques, M.G., Hilgert, L.A., Silva, L.R. et al. Subjective versus objective, polymer bur-
based selective carious tissue removal: 1-year interim analysis of a randomized clinical
trial. Sci Rep 10, 9130 (2020). https://doi.org/10.1038/s41598-020-66074-x
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Resumo

Objetivo: Nosso objetivo foi comparar protocolo de remocéo seletiva de tecido
cariado subjetivo (S) (curetas manuais) versus objetivo (O) (brocas de polimero
autolimitante). Métodos: Foi realizado um estudo de superioridade controlado
randomizado por cluster simples-cego, baseado na comunidade. Esta € uma
analise de 1 ano de acompanhamento. 115 criancas (7-8 anos de idade) com =1
molar deciduo vital com lesdo de cérie profunda (>1/2 profundidade da dentina)
foram incluidas (60 S/55 O). O cluster foi a criangca, com 0s molares elegiveis
sendo tratados de forma idéntica (91 S/86 O). As cavidades foram preparadas e
o tecido cariado nas paredes de proximidade pulpar foi removido de forma
seletiva usando instrumentos manuais ou broca de polimero autolimitante
(Polybur P1, Komet). As cavidades foram restauradas com material hibrido de
vidro (Equia Forte, GC). Os tempos de tratamento e a satisfacdo das criancas
foram registrados. Modelos lineares generalizados (GLM) e andlise de regressao
de Cox multinivel foram aplicados. Os tempos iniciais de tratamento nao foram
significativamente diferentes entre os protocolos (média; IC 95% S: 433; 404—
462 seq; O: 412; 382-441 seq; p = 0,378/GLM). Resultados: N&o houve diferenga
estatisticamente significativa na satisfacdo dos pacientes (p = 0,164). N&o
ocorreram exposi¢cdes pulpares. 113 criancas foram reexaminadas. As falhas
ocorreram em 22/84 molares-O (26,2%) e 26/90 molares-S (28,9%).
Complicagbes pulpares ocorreram em 5 (6%) O e 2 (2,2%) S. O risco de falha
nao foi estatisticamente associado ao protocolo de remocéo, idade, sexo, arcada
dentaria ou tipo de dente (p > 0,05/Cox), mas foi quase 5 vezes maior em
restauracdes de multiplas superficies do que em restauracdes de superficie
unica (HR: 4,60; 95% CI: 1,70-12,4). Conclusdo: Dentro das limitacbes desta
andlise, ndo houve diferenca significativa no tempo de tratamento, satisfacao e

risco de falha entre O e S.
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5.1 Introdugéo

Para lesdes de carie profundas, a remocéo seletiva de tecido cariado, com
manutencéao de tecido amolecido nas regides de proximidade pulpar e posterior
selamento com restauracéo adesiva, € recomendada em detrimento da remocéo
nao seletiva (completa), principalmente devido ao menor risco de exposi¢cdo da
polpa (1). Alternativamente, tais lesdes em molares deciduos podem ser tratadas
por meio de selamento sob coroas de aco inoxidavel (técnica de Hall) (2). Evitar
a exposicao da polpa é relevante, pois, nestes casos, muitas vezes terapias mais
invasivas como pulpotomia ou exodontia sdo necessarias. Adicionalmente, em
odontopediatria € comum crian¢cas com adeséo limitada e ansiedade relacionada
ao tratamento odontolégico, podendo ndo colaborar com o procedimento, ainda
mais se for necessaria anestesia local. Tais procedimentos também
incrementam em risco de eventos adversos sistémicos e em custos (1).

Na remocao seletiva o tecido cariado é removido de forma subjetiva (isto
€, arbitrariamente e ndo necessariamente de forma reprodutivel) com
instrumentos manuais ou rotatorios até que reste apenas dentina dura nas
paredes periféricas e dentina macia, coriacea ou firme nas areas de proximidade
pulpar. Uma técnica de remocé&o alternativa e mais objetiva envolve brocas de
polimero autolimitantes (como Polybur P1, Komet, Lemgo, Alemanha) (3). Elas
sado fabricadas com poliéter-cetona-cetona (4,5) e sdo mais duras do que a
dentina macia, mas mais macias do que a dentina firme ou dura (6). Ao atingir a
dentina com um grau de dureza maior do que a da broca, ela se deforma e ndo
promove desgaste tecidual (7).

A seletividade das brocas autolimitantes foi validada in vitro e mostrou
menor desgaste de tecido dentario sadio do que métodos convencionais (8).
Com relacao a forca de unido adesiva as paredes de dentina remanescente, o
uso das brocas de polimero se relacionou a resultados inferiores quando
comparado com a escavacéao convencional (9). Em cenario clinico, porém, essas
brocas foram esparsamente avaliadas, com estudos que focaram em dor
transoperatoéria ou no tempo de procedimento (10). Até 0 momento nao é claro
se prevencao de risco de exposicao pulpar, sucesso pulpar ou restaurador

(auséncia de complicacdes) e sobrevida do dente sdo melhorados ao se realizar



78

remocado seletiva "objetiva" (com brocas autolimitantes) ao invés de "subjetiva"
(com curetas manuais) (3,11,12).

Portanto, o objetivo deste estudo foi comparar a remocdo de dentina
cariada subjetivo (S) versus objetivo (O) em lesdes profundas de molares
deciduos vitais e assintomaticos, por meio de um estudo randomizado baseado
na comunidade. Nossa hipétese era que O é significativamente mais eficaz
(maior sucesso) do que S. Apresentamos aqui uma analise de 1 ano de

acompanhamento.

5.2  Metodologia

5.2.1 VISAO GERAL

Este € um estudo de superioridade controlado, randomizado, simples-
cego, baseado na comunidade. Foram seguidas as diretrizes CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials). O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia
(1.400.687/2016) e registrado em Clinicaltrials.gov (NCT02754466) em
28.04.2016. Confirmamos que toda a pesquisa foi realizada de acordo com as
diretrizes e regulamentos relevantes (Declaracdo de Helsinque e CONSORT). O
protocolo para este estudo foi publicado previamente (13) e os desvios deste
protocolo sdo apresentados abaixo. O fluxograma do estudo € mostrado na

Figura 1.
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Figura 1: CONSORT flowchart. Ncrianca=numero de criangas, Nrr=ndmero de restauracoes.

5.2.2 CALCULO AMOSTRAL

O dente foi a unidade de andlise. Este foi um estudo randomizado em
cluster multicamadas, com os clusters sendo o paciente e a escola. O
agrupamento deve ser considerado neste estudo. O agrupamento foi
considerado usando o modelo de Lee, Wei e Amato (LWA) para dados de
sobrevivéncia agrupados (13). A estimativa do tamanho da amostra foi baseada
nas ideias de Xie e Waksman (14). Foi assumido que em 36 meses (periodo total
de acompanhamento estimado), 90% dos molares-O e 80% dos molares-S néo
mostrariam complicacdes (sucesso). A suposi¢ao de superioridade do protocolo
O foi feita porque as brocas de polimero incorrem em custos e esforcos

adicionais que devem ser clinicamente justificados. Considerando a = 0,05 e
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1-B=0,9, uma correlacdo entre grupos (ICC) de 0,8 e uma média de 1,5 dentes
tratados por crianca, estimou-se um tamanho de amostra de 45 criangas por
grupo. Assumindo uma taxa de abandono total anual de 20%, o tamanho da
amostra necesséria foi de 57 por grupo. Um total de 115 pacientes (177 dentes)
participaram do estudo.

5.2.3 SELECAO DA AMOSTRA

Este ensaio clinico faz parte de um estudo maior que teve como objetivo
avaliar o impacto da saude bucal na qualidade de vida, no desenvolvimento
antropomeétrico e cognitivo de criancas. Ao todo, 926 criancas foram examinadas
em seis escolas publicas do Paranoa, uma &rea suburbana de Brasilia, capital
do Brasil. Dado que as criangas nesta area de Brasilia vém de um contexto
socioecondmico desfavoravel, apresentaram uma alta média CPOD no inicio do
estudo e considerando que esta comunidade tem acesso limitado a servicos
odontoldgicos (16), assumimos que todas as criancas apresentam alto risco de
carie. Observe, porém, que nenhuma avaliacéo formal de risco foi realizada.

Todas as criancas receberam orientagfes dietéticas e de higiene bucal.
Dois dentistas calibrados realizaram o recrutamento e o tratamento. Os critérios
de inclusdo foram: (1) idade entre 7-8 anos; (2) boa saude geral; (3)
consentimento informado dos pais e/ou responsaveis (4) cooperacdo das
criangas durante o tratamento; (5) pelo menos um molar deciduo vital,
clinicamente e radiograficamente assintoméatico, sem mobilidade e com leséo de
carie profunda; e (6) ser aluno de uma das seis escolas do Paranoa (o que foi
relevante para garantir o acompanhamento).

A lesao precisava estar ativa e se estender radiograficamente para a
metade interna da dentina. Um examinador externo, previamente calibrado, foi
responsavel por medir a profundidade das lesbes nas radiografias. Foram
incluidas lesdes de superficies Unica e mdltiplas; o tamanho da cavidade
(superficie Unica ou mudltipla) foi registrado apés a remocado do tecido cariado
(veja abaixo).

Pacientes que estavam participando de outro estudo ou planejando mudar
de domicilio, ndo residentes do Paranoa, com doencas sistémicas ou

deficiéncias, com alergia conhecida aos materiais odontologicos utilizados no
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estudo, com adeséo limitada esperada e pacientes com dentes com expectativa
de esfoliacdo dentaria nos proximos 18 meses nao foram incluidos. Os pacientes
nao elegiveis foram tratados de acordo com sua necessidade por meio de
encaminhamento ao servigo de odontopediatria da Universidade de Brasilia.

Os pacientes e seus pais/responsaveis receberam folhetos informativos
sobre o0 estudo e também foram esclarecidos verbalmente sobre o estudo.
Autorizacao a partir de consentimento livre e esclarecido foi obtida de todos os
pais/representantes legais quando compareceram na segunda consulta (ver
abaixo). Houve um intervalo minimo de 24 horas e maximo de uma semana entre

a primeira e a segunda consulta.

5.2.4 RANDOMIZACAO E CEGAMENTO

Uma sequéncia aleatéria foi gerada por meio de tabelas de numeros
randémicos. A alocacao foi oculta, usando 120 envelopes (60 por grupo)
lacrados opacos. Os envelopes s6 eram abertos quando a criangca estava
sentada na cadeira e pronta para o tratamento. Como 115 criangas foram
incluidas no estudo, os grupos de estudo nao estéo perfeitamente equilibrados
(nunca foram abertos cinco envelopes).

Devido as diferencas entre os protocolos restauradores, nao foi possivel
cegar o operador e o paciente. No entanto, como o material restaurador era o
mesmo em ambos 0S grupos, o cegamento dos examinadores durante o
acompanhamento foi viavel. Além disso, 0s participantes e seus responsaveis
foram informados sobre a importancia de nao fornecer informacdes aos
examinadores sobre o tratamento. Radiografias de acompanhamento nao foram

realizadas por motivos de protecao radioldgica.

5.2.5 TRATAMENTO

O tratamento foi realizado entre maio e dezembro de 2017. Os dados de
cada dente e paciente foram coletados usando formularios de relato de caso
testados previamente em estudo piloto. Coletamos dados sobre o dente tratado
(arcada e numero do dente), as superficies envolvidas, o tempo necessario para

o tratamento e a satisfacdo do paciente com o tratamento.
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O tratamento foi realizado em unidade mével odontoldégica por dois
dentistas previamente treinados e calibrados. Os operadores foram treinados em
todas as etapas de ambos os protocolos, incluindo treinamento a respeito da
pressdo a ser exercida sobre a broca de polimero usando uma balanca de
precisdo. Ambos os protocolos foram treinados em um total de 24 dentes
extraidos e, clinicamente, em quatro molares de duas criancas que nao fizeram
parte do estudo.

Previamente ao inicio do procedimento, foi aplicada a técnica de manejo
“dizer-mostrar-fazer” (17). ApGs profilaxia com escova rotatéria, foi realizado o
controle da umidade com isolamento relativo, utilizando roletes de algodéo e
succdo com sugador. Se necessario, as cavidades foram ampliadas com pontas
diamantadas refrigeradas a agua (1012 e 1014, KG, Sorensen, Cotia, Brasil).
Brocas esféricas lisas (3 e 5, Maillefer, Dentsply, Konstanz, Alemanha) foram
usadas em baixa rotacdo para remover a dentina cariada das paredes
circundantes até que restasse apenas dentina dura. A remocdo da dentina
cariada nas paredes de proximidade pulpar foi realizada de forma diferente em
ambos os protocolos:

O: Remocao objetiva com brocas de polimero autolimitantes. A broca de
polimero (PolyBur) foi utilizada em baixa rotagdo até que houvesse
deformacéo e ndo fosse observada remocéo adicional de tecido dentario.
S: Remocgéo subjetiva com curetas manuais. A remocao da dentina cariada
foi realizada com instrumentos manuais (Duflex, Rio de Janeiro, Brasil) até
gue se alcancasse dentina coriacea, levemente imida e macia (1).
Anestesia local (Alphacaine 100, Nova DFL, Rio de Janeiro, Brasil) era
utilizada somente se a crianca relatasse dor durante o procedimento (apenas
dois casos no grupo O). Todas as cavidades foram restauradas com um sistema
restaurador hibrido de vidro (Equia Forte, GC, Toquio, Japao) seguindo as
instrucdes do fabricante conforme a seguir. A cavidade foi condicionada com o
GC Cavity Conditioner por 10 segundos, ap0s enxague o excesso de agua foi
removido com uma bolinha de algoddo. ApdGs ativacdo e mistura da capsula, o
material foi inserido na cavidade, utilizando o aplicador de capsulas. A
compressdo digital, a remocdo do excesso e a verificagdo oclusal foram

realizadas antes da superficie ser revestida com Equia Forte Coat, que foi



83

fotopolimerizado por 20 segundos. Em cavidades de multipla superficie foi
necessaria a utilizacdo de matriz metalica.

Para registro do tempo de procedimento, o assistente era responsavel
pelo acionamento e pausa do crondmetro. O registro iniciava quando o operador
retirava o primeiro instrumento da bandeja e era concluido quando o operador
afirmava finalizacéo da fotoativacdo do Equia Forte Coat. Se varias restauracoes
fossem realizadas no mesmo paciente, a afericdo de tempo era realizada para
cada restauracao.

Apés a conclusao de cada restauracdo, os pacientes foram questionados
pelo assistente na auséncia do operador 'o quanto vocé ficou satisfeito com este
tratamento?'. Foi utilizada uma Escala Likert, com cinco pontos de satisfacao
(muito satisfeito, satisfeito, neutro, insatisfeito e muito insatisfeito), ilustrada por
figuras de expressoes faciais para facilitar a compreensao da crianca.

5.2.6 ACOMPANHAMENTO

As restauracdes foram avaliadas por dois examinadores independentes,
ou seja, que nao participaram da fase de tratamento, utilizando os critérios ART
(18,19). A calibracao e o treinamento dos avaliadores com relacdo aos critérios
ART foram realizados na clinica de odontopediatria da Universidade de Brasilia
com a avaliacdo de restauracbes até que uma boa concordancia fosse
observada. Durante o acompanhamento, exames duplicados foram realizados
em 15 criancgas para permitir o calculo do Kappa (concordancia interexaminador:
0,85) e repetidos apds 30 dias (concordancia intraexaminador: 0,87 para ambos
os examinadores). Foi realizado isolamento relativo com roletes de algodéao e
aspiracdo continua. As restauragfes foram classificadas como “sucesso” se
estivessem presentes e satisfatérias, ou se fosse observado um leve defeito
marginal (escores 00 e 01). Os cddigos 2-6 apresentavam falhas restauradoras
gue poderiam ser decorrentes de fratura ou lesdo de céarie. Os cédigos 7-9
indicavam informacdes censuradas. As complicacbes pulpares foram
determinadas por meio da avaliacdo de dor, sensibilidade a percussdo ou
frio/quente, edema, formacdo de fistula ou necessidade de exodontia. Os
avaliadores foram equipados com lampadas de cabeca (Kudos, Hong Kong,

China), espelhos clinicos e sondas CPITN (Golgran, Sdo Caetano do Sul, Brasil).
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5.2.7 ANALISE ESTATISTICA

Estatistica descritiva e testes pareados, usando os testes t e Qui-
guadrado, foram aplicados. Os dados de tempo e satisfagdo do paciente foram
analisados estatisticamente por modelo linear generalizado misto, com as
covariaveis protocolo (S vs. O), arcada dentaria (superior vs. inferior), molar
deciduo (primeiro vs. segundo), extensdo da cavidade (Unica versus multi-
superficie) e operadores (1 vs. 2); o paciente e a escola foram introduzidos como
fatores randdémicos. A sobrevivéncia da restauragao foi avaliada usando o teste
de Cox multinivel, de acordo com o cluster. O nivel de confianca foi estabelecido
em 95% (a = 0,05). As analises foram realizadas no programa SPSS 24 (IBM,
Armonk, EUA). Andlises de imputacdo multipla e de sensibilidade estédo

planejadas para a avaliacéo final.

5.3 Resultados

As caracteristicas da amostra sao apresentadas na Tabela 1. Um total de
177 restauragOes foram feitas, 86 usando o protocolo objetivo (O) e 91 usando
o protocolo subjetivo (S), em 115 criancas (55 O, 60 S). Nao houve diferencas
significativas (p > 0,05) entre os pacientes em ambos 0s grupos em relacéo a
idade ou género dos pacientes, arco dentario, molar deciduo ou extensédo da

cavidade.

Tabela 1 — Caracteristicas da amostra.

Objetivo Subjetivo
Npacientes 55 60
Género Masculino 28 (51%) 27 (45%)
Feminino 27 (49%) 33 (55%)
Média (SD) idade 8,15 (+0,52) 8,15 (+0,52) 8,36 (+0,52)
CPOD (SD) inicial 3,61 (£2,1) 3,61 (£2,1) 4,08 (+2,4)
Nrestauragﬁes 86 86 91
Molar deciduo Primeiro 38 (44%) 44 (48%)
Segundo 48 (56%) 47 (52%)
Arcada Superior 32 (37%) 34 (37%)
Inferior 54 (63%) 57 (63%)
Extenséo Superficie Unica 31 (36%) 26 (29%)
Superficie mdltipla 55 (64%) 65 (71%)

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p>0,05).
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O tempo médio de tratamento (IC 95%) (Tabela 2) foi de 412 (382—-441) s
e 433 (404-462) s em O e S, respectivamente (p > 0,05). Além disso, ndo houve
diferencas significativas no tempo ao se considerar molar tratado, extensdo da
les&o ou operador (p > 0,05). O tempo de tratamento foi significativamente menor
nos molares inferiores do que nos superiores (p = 0,004).

Tabela 2 — Efeito das covariaveis no tempo de tratamento (GLM). Média de tempo (em
segundos), intervalo de confianca de 95% (95% CI) e nivel de significancia entre os grupos (p-
valor).

Covariavel Nrestauragses Média (s) 95%CI (s) p-valor

Protocolo @) 86 412 382-441 0,378
S 91 433 404-462

Molar deciduo Primeiro 82 421 391-452 0,766
Segundo 95 424 396-452

Arcada Superior 66 455 420-491 0,004
Inferior 111 403 379-427

Extenséao Unica 57 409 372-447 0,891
superficie
Multipla- 120 429 404-453
superficie

Operador 1 103 425 398-452 0,867
2 74 420 388-451

Diferencas estatisticamente significativas estdo em negrito. O: protocolo objetivo; S: protocolo
subjetivo.

Os pacientes mostraram-se geralmente muito satisfeitos com o

tratamento (Tabela 3), sem diferencas significativas entre os grupos (p > 0,05).

Tabela 3 - Efeito das covariaveis na satisfacdo do paciente (GLM). Mediana e média de
satisfacédo (de 1 — muito satisfeito a 5 — muito insatisfeito), intervalo de confianca de 95% (95%
Cl) e nivel de significAncia entre os grupos (p-valor).

Covariavel Nrestauragses Mediana Média  95% ClI p-valor

Protocolo (@) 86 1,00 1,42 1,25-1,59 0,152
S 91 1,00 1,59 1,40-1,79

Molar deciduo Primeiro 82 1,00 1,59 1,37-1,80 0,260
Segundo 95 1,00 1,44 1,28-1,60

Arcada Superior 66 1,00 1,74 1,46-2,03 0,067
Inferior 111 1,00 1,37 1,25-1,49

Extens&o Unica 57 1,00 1,51 1,30-1,72 0,464
superficie
Multipla 120 1,00 1,51 1,34-1,67
superficie

Operador 1 103 1,00 1,58 1,39-1,78 0,356

2 74 1,00 1,41 1,24-1,57
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N&o ocorreram exposi¢coes pulpares. Dois pacientes, ambos do grupo O,
relataram dor durante o tratamento restaurador, com necessidade de anestesia
local. Ap6s uma média (DP, intervalo) de 13 (2; 8-18) meses, 90 restauracoes
em S e 84 em O foram avaliadas. A maioria das complicagdes foi restauradora
(Tabela 4).

Tabela 4 — Sobrevivéncia das restauracdes de acordo com o protocolo e nimero de superficies
em 1 ano de acompanhamento (n=restauracdo com acompanhamento).

Objetivo Subjetivo
Superficie Superficie

Total Unica Multi Total Unica Multi

(n=84) (n=31) (n=53) (n=90) (n=25) (n=65)
Sobrevida 79 30 49 88 25 63
pulpar (94%) (96,8%) (92,4%) (97,8%) (100%) (96,9%)
Sobrevivéncia 62 27 35 64 25 39
restauragéo (73,8%) (87%) (66%) (71,1%) (100%) (60%)
Sobrevida total 62 27 35 64 25 39

(73,8%) (87%) (66%) (71,1%) (100%) (60%)

Complicagdes pulpares ocorreram em 5 (6%) e 2 (2,2%) molares de O e
S, respectivamente. Em todos os casos em que ocorreu complicagdo pulpar,
houve falha restauradora. Ocorreram mais falhas em restauracdes de multiplas
superficies em ambos os grupos. O risco de falha néo foi significativamente
associado ao protocolo de remocéo, idade, género, arcada dentéria ou tipo de
dente (p > 0,05/Cox). A Unica associacao significativa foi encontrada entre a

extensao da cavidade e a sobrevida (Tabela 5).

Tabela 5 — Efeito das covariaveis na sobrevivéncia (Cox). Taxa média de risco (HR) e
intervalo de confianca de 95% (95% CI) e niveis de significAncia entre os grupos (p-valor).

Covariavel HR (95% CI) p-valor
Protocolo O (ref)

S 0,963 (0,536 — 1,761) 0,902
Género Masculino (ref.)

Feminino 1,095 (0,551 — 2,173) 0,796
Idade (por ano) 0,963 (0,495 - 1,875) 0,912
Molar deciduo Primeiro (ref.)

Segundo 0,574 (0,312 — 1,028) 0,062
Arcada Superior (ref.)

Inferior 1,006 (0,551 — 1,837) 0,983
Extensao Superficie Unica

(ref.)

Multipla superficie 4,597 (1,700 — 12,431) 0,003

Diferencas significativas sdo destacadas em negrito. O: remocdo objetiva com broca de
polimero; S — remocao subijetiva.
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Com relagdo a avaliacdo utilizando os critérios ART, a perda total da
restauracao (codigo 6) foi mais frequente, seguida da fratura da restauracao
(codigo 3) e dos defeitos marginais (codigo 2). Os detalhes séo apresentados na
Tabela 6.

Tabela 6 — Falhas restauradoras de acordo com o cédigo ART (n=ndmero de restauracdes).

Objetivo Subijetivo
Superficie Superficie
ART Descrigéo Unica Multi (n=55) Unica Multi
(n=31) (n=26) (n=65)

0 Presente, satisfatoria 22 19 19 20

1 Presente, deficiéncia de 3 6 0 3
margem <0.5mm*

2 Presente, deficiéncia de 2 4 0 4
margem 20.5mm*

3 Presente, fratura da 0 4 0 9
restauracéo

4 Presente, fratura do dente 0 0 0 0

5 Presente, sobre extensao da 0 0 0 0
margem =0.5mm*

6 Auséncia de toda ou da 2 10 0 13
maioria da restauracao

7 Ausente, outro tratamento 0 0 0 0
realizado

8 Ausente, dente ausente** 2 10 6 16

9 Diagnéstico inviavel 0 0 0 0

Drop-outs 0 2 1 0

**Dentes esfoliados 2 10 6 16

5.4  Discussado

O presente estudo relata uma analise de dados imediatos e de 1 ano de
acompanhamento de um estudo randomizado comparando os protocolos
objetivo e subjetivo de remocéo seletiva de tecido cariado em lesdes profundas
de molares deciduos. O uso de um método que determina quando interromper a
remocao de dentina cariada, por tornar mais confidvel e perceptivel o ponto de
interrupcdo do desgaste, pode aumentar a abrangéncia e aplicabilidade da
remocdo seletiva entre os profissionais e padronizar a técnica para fins
cientificos. Apés 1 ano de acompanhamento deste estudo, ndo foram
observadas diferencas estatisticamente significativas no sucesso ou ha
sobrevida, com a maioria das falhas sendo restauradoras. No geral, a taxa de

falha anual foi alta. O tempo de tratamento nado foi estatisticamente diferente
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entre os dois protocolos, enquanto os pacientes classificaram ambas as
estratégias como muito satisfatorias.

Embora existam informacdes cientificas limitadas sobre remocé&o objetiva
e autolimitante de tecido cariado, foi relatado que essas brocas permitem um
nivel reprodutivel de seletividade (20,21) embora ndo esteja claro se isso produz
alguma vantagem quando comparada a remocao seletiva subjetiva. Avaliamos
0 sucesso e a sobrevida nos grupos O e S. No presente estudo, 0 baixo nimero
de exposi¢cOes pulpares que ocorreram para ambos 0s grupos pode estar
relacionado ao treinamento fornecido a ambos os operadores e a avaliacdo da
extensao radiografica e profundidade da lesdo antes da intervencéo. O risco de
falha foi semelhante em ambos os grupos, com taxas anuais de falha
ligeiramente mais altas do que as relatadas por outros estudos em dentes
deciduos que também usaram sistema restaurador hibrido de vidro (22,23). Este
fato pode ser explicado pela caracteristica das lesdes incluidas no estudo
(cavidades profundas e extensas), o que pode influenciar negativamente na
sobrevivéncia da restauracdo. Mesmo usando remocao seletiva em detrimento
da nédo seletiva, 0 manejo de lesbes profundas em molares deciduos com uma
abordagem restauradora direta € desafiador. Nosso estudo evidencia a
possibilidade de aplicacdo de abordagens nas quais as lesbes ndo sado
restauradas, mas inativadas (por exemplo Hall Technique ou controle né&o
restaurador de cavidades). Esta dltima, no entanto, tem eficacia limitada em
grupos néo aderentes (24).

No geral, nosso estudo ndo confirma que o protocolo O é superior (0 que
poderia ser demandado, ja que tem custos possivelmente mais altos), mas indica
gue ambas as estratégias tém desempenho semelhante quando se trata de
complicacdes pulpares e restauradoras. Portanto, ao se desejar um ponto final
de remocdo mais padronizado e reprodutivel, o uso do protocolo O pode ser
justificado. Para confirmar os achados, mais dados de acompanhamento a longo
prazo sdo necessarios.

Em termos de tempo, j& foi demonstrado que o preparo cavitario em
molares deciduos com instrumentos rotatorios tende a ser mais rapido do que
com instrumentos manuais. No entanto, quando o tempo total para concluir o
procedimento (incluindo a restauracdo) € adicionado, ndo ha diferenca

estatisticamente significativa (25). Nossos dados corroboram essa suposicao,
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pois o0 tempo total gasto para ambos os grupos O e S néo foi significativamente
diferente. No entanto, € importante destacar que a variacdo nos tempos de
tratamento foi alta, e nosso estudo provavelmente ndo teve poder suficiente para
detectar diferencas significativas. Considerando que o0s custos referentes ao
material para o protocolo objetivo sdo maiores, jA que as brocas sao
descartaveis, pode ser que o custo de tratamento seja maior em O do que em S.

Procedimentos envolvendo instrumentos rotatérios podem induzir
ansiedade em criancas durante o tratamento odontolégico (26). Portanto,
esperdvamos detectar uma diferenca nas taxas de satisfacdo imediata do
paciente entre O e S, mas ndo pudemos confirmar essa suposicdo com 0s
achados. Este fato pode estar relacionado com a aplicacdo da técnica “diga-
mostre-faga” (17) como parte da rotina clinica para preparar psicologicamente 0s
pacientes (26,27). Além disso, o tratamento foi realizado na escola e ndo em
uma clinica odontoldgica, o que também pode ter reduzido a ansiedade
relacionada ao tratamento (26).

Em nosso estudo, as restauracdes de multiplas superficies tiveram cerca
de cinco vezes mais chances de falhar em comparacédo com as restauragcdes de
superficie Unica, o que ja é consistente (18,28,29). Especialmente para essas
cavidades de multiplas superficies, as abordagens nas quais as lesdes ndo séo
restauradas, mas inativadas, envolvendo coroas de ago inoxidavel podem ser
vantajosas.

Esse estudo teve limitagbes. Em primeiro lugar, desta andlise n&o
podemos deduzir resultados de longo prazo, ja que analises intermediarias
podem apresentar riscos de conclusdes erréneas devido a testes repetidos, mas
também robustez limitada dos dados produzidos (dado que o estudo foi
desenvolvido para o acompanhamento final). De toda forma, este estudo pode
orientar profissionais que, no momento, ndo tém nenhuma evidéncia clinica
guanto a eficacia das brocas autolimitantes. Observe também que os desfechos
finais como exposicdo pulpar, satisfacdo ou tempo de tratamento ndo seréo
afetados pelo acompanhamento. H4 o planejamento de avaliar outras analises,
como custo-efetividade, durante o acompanhamento. Em segundo lugar, este é
um estudo de superioridade, embora possa ser argumentado que, para
tratamentos semelhantes como O vs. S, também pode ser conduzido um estudo

de n&o inferioridade, que vem com diferentes conceitos na estimativa do
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tamanho da amostra e poder estatistico. Acreditamos, no entanto, que a
remocao seletiva com brocas de polimero deve provar superioridade, uma vez
gue pode ser entendida como uma maneira valida, estabelecida, aplicavel e facil
de realizar a remocdao seletiva, por ndo usar critérios subjetivos como a remoc¢ao
manual ou com brocas convencionais. Mesmo considerando desfechos
alternativos, como tempo de tratamento ou conforto, que poderiam justificar o
uso da remocao seletiva autolimitante caso a eficacia clinica ndo seja
significativamente diferente da convencional, mantém-se a nocdo de
superioridade. Em terceiro lugar, dado que nenhum acompanhamento
radiogréafico foi realizado devido a protecdo contra radiacdo, € provavel que
subestimemos o verdadeiro risco de falhas pulpares (por exemplo, les6es inter-
radiculares ou reabsor¢des podem néo ter sido detectadas). Em quarto lugar,
usamos a satisfacao da criangca como resultado relatado pelo paciente, enquanto
admitimos que a dor durante o tratamento também poderia ter sido um critério
avaliado. Sabe-se que mensurar dor em criancas € desafiador, especialmente
guando o nivel é baixo, e existem diferentes escalas, que ndo necessariamente

concordam entre si (30).

5.5 Conclusao

Dentro das limitagGes desta analise, a remog¢éao seletiva de tecido cariado
nNao apresentou sucesso e sobrevida significativamente diferentes ao se
comparar os protocolos objetivo e subjetivo. Apesar de serem incluidas no
estudo somente lesfes de cérie profundas, o risco de complicacdes pulpares foi
baixo e a maioria das falhas foram de natureza restauradora em ambos 0s
grupos. Tempo de tratamento e satisfagdo imediata do paciente também n&o
diferiram significativamente entre o0s protocolos. Como esperado, as
restauracdes de multiplas superficies tiveram uma taxa de falha maior do que as
restauracbes de superficie Gnica. E importante enfatizar que os resultados
apresentados decorrem de uma avaliacdo intermediaria de um ano e que
avaliacbes de acompanhamento mais longas podem fornecer informacoes
adicionais importantes. Com base nos resultados desta analise, os dentistas
podem considerar tanto a remoc¢ao objetiva quanto subjetiva de tecido cariado

para lesGes profundas em molares deciduos.
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CAPITULO 6

Dados de 2 anos de acompanhamento

Artigo submetido para publicagdo com o titulo:

Remocao de dentina cariada subjetiva e objetiva com broca de polimero: 2 anos de
acompanhamento de estudo clinico randomizado. Falk Schwendicke, Puya Badakhsh,
Marta Gomes Marques, Larissa Ribeiro Silva, Karine Medeiros Demarchi, Patricia

Magno dos Santos Matias, Ana Paula Dias Ribeiro, Soraya Coelho Leal, Leandro
Augusto Hilgert
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Resumo

Objetivo: Nosso objetivo foi comparar a remocéo seletiva de tecido cariado
subjetiva (S), usando instrumentos manuais, versus a remocao objetiva (O),
usando broca de polimero autolimitante, em um estudo de superioridade
controlado randomizado por cluster simples-cego. Métodos: 115 criancas (idade
entre 7-8 anos) com =1 molar deciduo vital com lesdo de carie profunda (>1/2
profundidade da dentina) foram incluidas e randomizadas (60 S/55 O); todos os
molares elegiveis em uma crian¢a foram tratados de forma idéntica (91 S/86 O).
As cavidades foram preparadas e o tecido cariado das paredes de proximidade
pulpar foi removido usando instrumentos manuais (S) ou broca de polimero
autolimitante (Polybur P1, Komet), seguido de restauracdo usando material
hibrido de vidro (Equia Forte, GC). O tempo de tratamento e os dados de
satisfagcdo foram relatados em um estudo de 1 ano de acompanhamento.
Relatamos aqui a sobrevida de 2 anos (dente retido com ou sem a necessidade
de novos retratamentos, ou dente esfoliado), utilizando analise de regressao de
Cox multinivel; bem como sucesso (critérios ART 0/1, auséncia de complicactes
pulpares, de necessidade de reintervencdo e de exodontia). Resultados: 71
restauracoes em S e 65 em O foram examinadas ap6s uma média (DP, intervalo)
de 22 (11; 3-31) meses, das quais 50 restauracdoes S e 48 O foram bem-
sucedidas e 70 S e 65 O sobreviveram. A maioria das falhas foi restauradora,
ndo pulpares, e a distribuicdo dos codigos ART ndo foi significativamente
diferente entre os grupos. O risco de falha n&o foi significativamente associado
ao protocolo de remocéo seletiva (HR; 95% CI: 0,95; 0,51-1,78), a idade, ao sexo
ou a arcada dentaria, enquanto as restauracbes com superficie Unica
apresentaram risco significativamente menor de falha (0,14; 0,06-0,37).
Conclusdo: Nao houve diferenca estatisticamente significativa no sucesso ou

sobrevida entre remocéao seletiva objetiva e subjetiva de tecido cariado.
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6.1 Introducédo

Remocéo de dentina cariada em dentes com lesbes profundas esta
relacionado com um risco significativamente maior de exposi¢ao pulpar do que
em lesdes rasas (1), sendo importante ressaltar que a exposi¢cao pulpar leva a
necessidade de tratamentos posteriores, 0 que gera custos e limita o prognéstico
do dente a longo prazo. A remocao seletiva de tecido cariado € indicada para
lesbes profundas e preconiza que a remocéo de dentina cariada nas paredes
circundantes seja realizada até que se alcance dentina firme ou dura, enquanto
gue nas areas de proximidade pulpar a dentina macia ou coriacea € mantida com
a intencao de evitar exposicao da polpa (1). Definir o momento de interromper a
remocdo de dentina cariada nas areas proximais da polpa, ou seja, decidir
clinicamente o que significa dentina “mole” ou “coriacea”, pode ser citada como
uma dificuldade da técnica. O uso de brocas de polimero autolimitantes (como
Polybur P1, Komet, Lemgo, Alemanha) (2) visa superar a subjetividade inerente
a essa abordagem e torna-la, entdo, mais objetiva: essas brocas, feitas de
poliéter-cetona-cetona (3,4), sdo mais duras do que a dentina macia, mas mais
macias do que a dentina firme ou dura (5) e, por se desgastarem, nao removem
tecido duro adicional quando a dureza da dentina excede a da broca (6). In vitro,
sua seletividade (menor remocédo de dentina sadia do que a remocao
convencional de tecido cariado) foi validada (7), enquanto que os dados clinicos
sobre o verdadeiro beneficio (para pacientes, financiadores ou dentistas) séo
escassos, com a maioria dos estudos focando na comparacdo de dor
transoperatoéria ou de tempo de procedimento necessario (8—10).

Em estudo randomizado controlado recente de 1 ano de
acompanhamento (11), comparamos a remocao seletiva de tecido carioso
subjetivo (S) versus a objetiva (O), com brocas autolimitantes, em lesées de cérie
profundas de molares vitais e assintomaticos. Avaliou-se o risco de exposi¢cao
pulpar, sucesso pulpar e restaurador de acordo com os critérios ART e auséncia
de outras complicacfes (pulpares), e sobrevida do dente (dente retido com ou
sem retratamentos adicionais sendo necessarios, ou dente esfoliado), e nao foi
demonstrada nenhuma diferenca significativa entre ambas as estratégias.
Relata-se, aqui, os dados de 2 anos de acompanhamento, avaliando o resultado

final de sucesso ou sobrevida.
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6.2 Métodos
6.2.1 VISAO GERAL

Este € um estudo de superioridade controlado, randomizado, simples-
cego, baseado na comunidade. Aderimos as diretrizes CONSORT (Consolidated
Standards of Reporting Trials) para relatar o estudo e seus resultados. A
aprovacao ética foi dada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Brasilia (1.400.687/2016) e esta registrado em
Clinicaltrials.gov (NCT02754466) 28.04.2016. Confirmamos que toda a pesquisa
foi realizada de acordo com a Declaracdo de Helsinque e os regulamentos
relevantes. O protocolo para este estudo foi publicado previamente (12) e
quaisquer desvios deste protocolo sdo apresentados abaixo. A lista de
verificacdo CONSORT é anexada como suplementar. O fluxograma do estudo é
mostrado na Figura 1.

O dente foi a unidade de analise. Este foi um estudo randomizado em
cluster multicamadas, com os clusters sendo o paciente e a escola. O
agrupamento foi considerado neste estudo. Foi utilizado o modelo de Lee, Wei e
Amato (LWA) para dados de sobrevivéncia agrupados (13). A estimativa do
tamanho da amostra foi baseada nas ideias de Xie e Waksman (14). Os célculos
foram realizados usando o programa R ssizecl.surv. O tamanho da amostra foi
calculado usando o parametro de resultado 'tempo até complicacfes'. Esperava-
se que 80% dos dentes do protocolo subjetivo (S) e 90% do objetivo (O)
estivessem livres de complica¢des na concluséo do estudo, o que esta de acordo
com relatos anteriores para tratamentos semelhantes. Como afirmado
anteriormente, a suposicdo de superioridade foi feita porque as brocas de
polimero incorrem em custos e esfor¢os adicionais que devem ser clinicamente
justificados. Ao assumir uma correlagcéo conservadora entre grupos (ICC) de 0,8
e uma média de 1,5 dentes tratados por crianca, estimou-se um tamanho de
amostra de 45 criancgas por grupo. Assumindo uma taxa de abandono total anual
de 20%, o tamanho da amostra necessaria foi de 57 por grupo. Recrutamos 115

pacientes (177 dentes) no total.
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Figura 1: CONSORT flowchart. Ncrianca=numero de crian¢as, Nrr=nUimero de restauracdes.
6.2.2 SELECAO DA AMOSTRA

Este ensaio clinico fez parte de um estudo maior que teve como objetivo
avaliar o impacto da saude bucal na qualidade de vida, no desenvolvimento
antropométrico e no desenvolvimento cognitivo de criancas. No total, 926
criancas foram examinadas em seis escolas publicas do Paranoa, uma regiédo
economicamente desfavorecida de Brasilia, capital do Brasil. Dado que as
criancas nesta area de Brasilia vém de um contexto socioeconémico baixo, tém

uma alta média CPOD e acesso limitado a servigos odontologicos (15), partimos
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do pressuposto de que todos os participantes apresentavam alto risco de carie.
Notavelmente, nenhuma avaliacéo formal de risco de cérie foi empregada.

Todas as criangcas receberam orientacbes dietéticas, bem como
instrucdes de higiene oral. O recrutamento e o tratamento foram feitos por dois
dentistas treinados. Os critérios de inclusao foram: (1) idade entre 7-8 anos; (2)
boa saude geral; (3) consentimento informado dos pais e/ou responsaveis; (4)
cooperacao das criancas para as etapas necessarias do tratamento; (5) pelo
menos um molar deciduo vital, clinicamente e radiograficamente assintomatico,
sem mobilidade e com leséo de cérie profunda; e (6) ser aluno de uma das seis
escolas publicas do Paranoa (para garantir o acompanhamento).

Os requisitos minimos referentes a lesao foram: (1) carie ativa em molar
deciduo, (2) extenséo radiografica até metade interna da dentina e (3) polpa vital
e assintoméatica. Um examinador externo, previamente calibrado, foi
encarregado de aferir a profundidade das lesées nas radiografias. O estudo
incluiu lesdes de superficie Unica e multipla, e o tamanho da cavidade (superficie
Gnica ou multipla) foi avaliado apds a remocédo e preparacao do tecido cariado
(ver abaixo).

Os critérios de exclusédo foram (1) pacientes que eram participantes de
outro estudo, (2) planejamento de mudanca de domicilio ou ndo residentes do
Paranod, (3) doencas sistémicas ou incapacidade geral, (4) alergia conhecida
aos materiais do estudo, (5) adesao limitada, e (6) esfoliacdo dentaria esperada
dentro de 18 meses. Os pacientes que necessitavam de atendimento, mas néo
preenchiam esses critérios, eram encaminhados ao servico de odontopediatria
da Universidade de Brasilia para tratamento.

Na primeira consulta, tanto 0os pacientes quanto seus pais/responsaveis
foram informados sobre o estudo verbalmente e por escrito e receberam folhetos
informativos. Na segunda consulta, foi obtido o consentimento informado de
todos os pais/responsaveis ap6s um periodo minimo de 24 horas e maximo de

uma semana.

6.2.3 RANDOMIZACAO, ALOCACAO E CEGAMENTO

Tabelas de numeros randémicos foram usadas para gerar uma sequéncia

aleatoria. A alocacgéo foi realizada por meio de 120 envelopes (60 por grupo)
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opacos lacrados. Os envelopes ndo eram abertos até que a crianga estivesse
sentada na cadeira e pronta para o tratamento. Como 115 criancas foram
incluidas no estudo, os grupos de estudo néo foram perfeitamente equilibrados
(nunca foram abertos cinco envelopes).

Devido as diferencas 6bvias entre os dois protocolos, ndo foi possivel
cegar o operador e o paciente. No entanto, como o material restaurador era o
mesmo em ambos 0s grupos, foi possivel cegar os examinadores durante o
acompanhamento. Além disso, os participantes e seus cuidadores foram
informados de que nao tinham permissdo para fornecer informagdes sobre o
protocolo realizado aos examinadores. Por razdes de seguranca radiologica,

nenhum acompanhamento radiografico foi realizado.

6.2.4 TRATAMENTO

O tratamento foi realizado entre maio e dezembro de 2017. Os dados
foram coletados para cada dente e paciente usando fichas clinicas e formularios
testados previamente. Foram registrados dados sobre dente tratado (arcada e
namero do dente), superficies envolvidas, duracao do tratamento e satisfacdo do
paciente.

Dois dentistas previamente treinados e calibrados realizaram o tratamento
em uma unidade odontolégica mével. Eles foram treinados em todas as etapas
de ambos os protocolos, incluindo treinamento com relacdo a pressdo a ser
aplicada com a broca de polimero usando uma balanca de precisdo. Ambos os
protocolos foram praticados em um total de 24 dentes extraidos. Além disso, o
treinamento foi realizado clinicamente em quatro molares de duas criangas que
nao participaram do estudo.

O preparo do dente foi semelhante para ambos os protocolos. A técnica
"diga-mostre-faca” (16) foi utilizada para preparar as criangas para o tratamento.
Apos profilaxia com escova rotatoria, foi realizado isolamento relativo com
roletes de algoddo e sucgdo continua. Se necessario, as cavidades foram
ampliadas com pontas diamantadas (1012 e 1014, KG, Sorensen, Cotia, Brasil)
refrigeradas a agua. Para remocdo de dentina cariada periférica, brocas
esféricas lisas convencionais (3 e 5, Maillefer, Dentsply, Konstanz, Alemanha)

foram usadas em baixa rotacdo até que restasse apenas dentina dura. A
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diferenca na remocgé&o da dentina cariada pulpo-axial foi o recurso de intervencgéo
neste estudo:
S: A remocéao da dentina cariada foi realizada subjetivamente por meio de
curetas manuais (Duflex, Rio de Janeiro, Brasil), objetivando uma remocao
seletiva até restar apenas dentina coriacea, levemente Umida e
razoavelmente mole (1).
O: Aremocéo da dentina cariada foi realizada objetivamente com uma broca
de polimero autolimitante (PolyBur, Komet) até que a broca sofresse
deformacédo e ndo pudesse mais remover a dentina.

Anestesia local (Alphacaine 100, Nova DFL, Rio de Janeiro, Brasil) era
administrada apenas se a crianca reclamasse de dor durante o procedimento
(apenas dois casos no grupo O). Todas as cavidades foram restauradas com um
sistema restaurador hibrido de vidro (Equia Forte, GC, Toquio, Japao) de acordo
com as instrucdes do fabricante a seguir. A cavidade foi condicionada com GC
Cavity Conditioner por 10 segundos, posterior a lavagem, o excesso de agua foi
removido com uma bolinha de algodado. ApGs ativacao e mistura da capsula, o
material foi introduzido na cavidade utilizando o aplicador. A compresséo digital,
a remocao do excesso e 0 ajuste oclusal foram realizados antes que a superficie
fosse revestida com Equia Forte Coat, que foi fotopolimerizado por 20 segundos.
Para cavidades de multiplas superficies, foi necesséria a utilizagdo de uma
matriz metélica.

Os tempos de tratamento foram registrados por restauracdo, comecando
assim que o primeiro instrumento fosse removido da bandeja e finalziado apods a
polimerizagdo completa do material restaurador. Ap6s cada restauracdo, 0s
pacientes avaliaram sua satisfagdo com o tratamento usando uma escala Likert
de cinco pontos ilustrada por figuras de expressdo facial. Os tempos de
tratamento e a satisfacao do paciente ja foram relatados em outros lugares antes
(11).

6.2.5 ACOMPANHAMENTO

Foram avaliados dados de sobrevivéncia (dente em posicdo com ou sem
a necessidade de novos retratamentos, ou dente esfoliado) e sucesso (critério

ART 0/1, sem complicacGes pulpares, sem necessidade de reintervencdo ou
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exodontia). Para controlar o viés, a avaliagdo de acompanhamento foi realizada
por dois examinadores treinados independentes que nao participaram da fase
de tratamento. Antes do estudo, os examinadores foram calibrados e treinados
nos critérios ART (17,18) em criangcas que frequentaram o servico de
odontopediatria da Clinica Universitaria até que houvesse boa concordancia.
Para estimar a concordancia, o exame duplicado por ambos os examinadores
foi realizado em 15 criancas durante o acompanhamento, obtendo-se alta
concordancia interexaminador (Kappa=0,85) e intraexaminador (Kappa=0,87
para ambos os examinadores).

Os examinadores usaram lampadas de cabeca (Kudos, Hong Kong,
China), espelhos clinicos e sondas CPITN (Golgran, Sdo Caetano do Sul, Brasil)
para o exame. As restauracdes foram rotuladas como 'sucesso’ se estivessem
presentes e satisfatorias, ou se um minimo defeito marginal fosse encontrado
(codigos ART 0 e 1). Falhas restauradoras referentes aos cédigos ART 2-6
podem ser causadas por fratura ou cérie secundaria. As restauracées com 0s
cbdigos 7-9 indicavam que a informacéao havia sido censurada. Dados como dor,
sensibilidade a percussdo ou frio/quente, edema, formacdo de fistula ou
necessidade de extracdo, foram usados para determinar as complicagOes

pulpares.

6.2.6 ANALISE ESTATISTICA

Foram aplicadas estatisticas descritivas e testes pareados usando o teste
t. Modelos lineares generalizados mistos com covariaveis protocolo (S vs. O),
arcada dentéria (superior vs. inferior), molar deciduo (primeiro vs. segundo),
extensado da cavidade (simples vs. multisuperficie) e operadores (1 vs. 2) foram
usados para analisar os dados de tempo de procedimento e satisfacdo do
paciente. Paciente e escola foram usados como fatores aleatérios. O modelo de
Cox multinivel foi usado para avaliar dados de sobrevivéncia por grupo. O grau
de confianga escolhido foi de 95% (a = 0,05). RStudio 2021.09.1+372 foi usado
para conduzir a analise (RStudio, PBC, Boston, EUA).



6.3 Resultados

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra.

Tabela 1 — Caracteristicas da amostra.
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Objetivo Subjetivo
Neriancas 55 60
Género Masculino 28 (51%) 27 (45%)
Feminino 27 (49%) 33 (55%)
Média (SD) idade 8.15 (+0.52) 8.36 (£0.52)
CPOD (SD) na avaliagao 3.61 (£2.1) 4.08 (£2.4)
Nrestauragses 86 91
Molar Primeiro 38 (44%) 44 (48%)
Segundo 48 (56%) 47 (52%)
Arcada Superior 32 (37%) 34 (37%)
Inferior 54 (63%) 57 (63%)
Cavidade Superficie Unica 31 (36%) 26 (29%)
Multi-superficies 55 (64%) 65 (71%)

N&o houve diferencas estatisticamente significativa entre os grupos (p>0.05).

No total, 177 restauracdes foram realizadas em 115 criangas (55 O, 60 S),

86 usando o protocolo objetivo (O) e 91 usando o protocolo subjetivo (S). Em

relacdo a idade e género dos pacientes, arcada dentaria, molar deciduo ou

extensdo da cavidade, ndo houve diferencas significativas (p>0,05) entre os

grupos. 71 restauracdes em S e 65 em O foram examinadas ap6s uma média

(DP, intervalo) de 22 (11; 3-31) meses, das quais 50 restauracdes S e 48 O foram

bem-sucedidas e 70 S e 65 O sobreviveram. O risco de falha ao longo do tempo

€ exibido na Figura 2.
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Figura 2 — Probabilidade de sucesso restaurador usando protocolos objetivo (vermelho) ou
subjetivo (azul) com 95% de intervalo de confianca (areas coloridas).

No modelo de multivariaveis, as restauracfes de multiplas superficies
mostraram um maior risco de falha do que as restauragfes de superficie Unica.
remocao, foi

Nenhum dos outros fatores, incluindo o protocolo de

significativamente associado ao risco de falha (p>0,05/Cox) (fig. 3)
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Figura 3 - Forest plot mostrando taxas de risco do modelo de Cox. Taxa de risco maior que 1
indica um risco maior de falha na restauracéo; taxa de risco abaixo de 1 indica um menor risco
de falha na restauragdo. Diferencas significativas séo indicadas por asteriscos (*). AIC: Critério
de informacéo de Akaike.
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A maioria das complicacdes foi restauradora; complicagcdes pulpares
foram identificadas em apenas 7 (9,7%) e 2 (3%) dos dentes O e S,
respectivamente, e ocorreram principalmente apés 1 ano (5 O, 2 S), ndo entre
1-2 anos (2 O). Falha restauradora também esteve presente em todos 0s casos
em que ocorreu complicagéo pulpar. Restauracéo/dente ausente por esfoliagéo
(ART codigo 8) foi o codigo ART mais comum, seguido pelo ART coédigo O
(restauracdo satisfatoria) e perda total da restauracdo (ART cddigo 6), sem

diferencas significativas (p>0,05/Teste de Fisher) entre os protocolos (Tabela 2).
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Tabela 2 — sucesso restaurador, sobrevivéncia dentaria e falhas de acordo com o critério ART
(n=ndmero de restauracgdes).

1 ano 2 anos
Obijetivo Subjetivo Objetivo Subijetivo
Superficie Superficie Superficie Superficie
Unica  Multi Unica  Multi | Unica  Multi Unica Multi
(n=31) (n=53) (n=25) (n=65)| (n=29) (n=36) (n=21) (n=50)
Sucesso 27/31 35/53 25/25 39/65 | 24/29 24/36 20/21 30/50
(87%) (66%) (100%) (60%) | (83%) (67%) (95%) (60%)
Sobrevida 31/31 53/53 25/25 64/65 | 29/29 36/36 21/21 49/50
dentéaria (100%) (100%) (100%) (99%) | (100%) (100%) (100%) (98%)
Sobrevida 30/31 49/53 25/25 63/65 | 27/29 32/36 21/21 48/50
pulpar (97%) (92%) (100%) (97%) | (93%) (89%) (100%) (96%)
ART Descricéo
0 Presente, 22 19 18 21 9 2 5 4
satisfatoria
1 Presente, 3 6 0 3 2 0 0 1
deficiéncia
de margem
<0,5mm*
2 Presente, 2 4 0 4 0 1 1 0
deficiéncia
de margem
=0,5mm*
3 Presente, 0 4 0 9 0 1 0 0
fratura da
restauracéo
4 Presente, 0 0 0 0 0 0 0 0
fratura do
dente
5 Presente, 0 0 0 0 0 0 0 0
sobre
extensao da
margem
=0.5mm*
6 Auséncia 2 10 0 13 3 4 0 6
de toda ou
da maioria
da
restauracéo
7 Ausente, 0 0 0 0 0 1 0 3
outro
tratamento
realizado
8 Ausente, 2 10 7 15 15 27 15 35
dente
ausente**
9 Diagnostico 0 0 0 0 0 0 0 1
inviavel
**Esfoliados 2 10 7 15 13 22 15 25
com
sucesso
**Esfoliados 2 5 0 10
com falha
Drop-out 0 2 1 0 2 19 5 15
(desde o
baseline)

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os protocolos (p>0.05).
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6.4 Discussao

A determinacdo do ponto de interrupcdo da remocao de dentina cariada
em lesbes profundas pode ser dificil, fato este que justifica a necessidade de
tornar o método mais objetivo, por exemplo, utilizando brocas autolimitantes, o
gue aumenta a confiabilidade e o controle de qualidade do procedimento. Além
disso, um método objetivo validado pode ser relevante para ensino e pesquisa
de graduacao (por exemplo, em estudos clinicos ou mesmo pré-clinicos). Este
estudo apresenta dados de 2 anos de acompanhamento de um estudo
randomizado que comparou a remocao de dentina cariada em lesdes profundas
de molares deciduos usando método de remocao objetivo (broca autolimitante)
versus subjetivo. Nao encontramos diferenca estatisticamente significativa no
sucesso ou sobrevida ao se comparar os protocolos de remocao seletiva, sendo
consistente com os dados obtidos na analise de 1 ano de acompanhamento.
Nossos achados precisam ser discutidos.

Primeiro, nossa taxa de falha anual foi alta, especialmente em cavidades
multisuperficies (>10%). Isso pode ser atribuido as dificuldades geralmente
enfrentadas ao restaurar cavidades multisuperficies em dentes deciduos (19).
Notavelmente, a sobrevivéncia foi excelente em ambos 0s grupos, e a maioria
das falhas foi restauradora, ndo pulpar. Como consequéncia, a maioria das
restauracdes cumpriu seu objetivo principal, mantendo os dentes em funcgéo e
evitando infeccdo e dor nas criancas tratadas (20).

Em segundo lugar, a remocédo objetiva com brocas autolimitantes foi
validada in vitro para remogao seletiva e para a resisténcia de uniao do material
restaurador as paredes de dentina remanescentes apds seu uso (7). No entanto,
validagdo clinica para resultados de médio prazo relevantes, como sucesso ou
sobrevida, ainda nédo existe; a maioria dos estudos clinicos teve como foco a dor
transoperatéria ou o tempo de procedimento necessario ao usar brocas de
polimero versus outros instrumentos ou critérios para remoc¢ao de dentina
cariada (2,8-10). O presente estudo sustenta a ideia de que 0 uso de tais brocas
pode estar associado a taxas de sucesso e sobrevivéncia semelhantes quando
comparado com a remocao seletiva subjetiva. Uma revisdo recente também
avaliou o risco de falha da restauracdo comparando remocéo autolimitante de

tecido cariado utilizando a técnica da remocdo quimico-mecénica, com a
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remocao seletiva subjetiva e com a néo seletiva. Embora houvesse uma baixa
certeza de evidéncia, os autores concluiram que o risco de falha restauradora é
semelhante entre os grupos (21).

Em terceiro lugar, o risco de falha foi significativamente maior em
restauracdes de superficies multiplas em comparagdo com restauracbes de
superficie Unica. Esse resultado esta de acordo com estudos anteriores (22). Os
fatores causais provaveis sdo maiores tensdes mecanicas atuando no material
restaurador e dificuldade de controlar a umidade nas areas proximais da
cavidade, o que, eventualmente, pode ter um impacto negativo no ajuste
marginal da restauracao.

Este estudo vem com uma série de pontos fortes e limitagdes. Primeiro,
empregou um desenho randomizado, apresentando alta validade interna. Além
disso, foi realizado em um ambiente de extensdo, em uma populagéo vulneréavel
de alto risco de carie. A realizacdo de estudos em tais ambientes é relevante,
pois os resultados podem ser mais facilmente generalizados para a pratica
odontoldgica de rotina e para grupos de alto risco do que aqueles gerados em
ambientes universitarios em pacientes de baixo risco (aderentes). Notavelmente,
nossos achados podem ser transferidos de forma limitada a outros meios; a alta
taxa de falhas, especialmente, pode n&o ser encontrada quando outras
condicOes de trabalho sdo possiveis. Em terceiro lugar, e como outra limitacéo,
os operadores do estudo e os pacientes ndo puderam ser cegados; algo que
precisa ser aceito. Dado que as falhas foram principalmente restauradoras (o
que permite considerar o0 ndo cegamento do paciente menos relevante) e que os
examinadores eram cegos, assumimos, entao, que o risco de viés de avaliacédo
seja limitado. Quarto, nosso periodo de acompanhamento foi de 2 anos; um
acompanhamento mais longo néo foi possivel devido ao alto movimento neste
grupo especifico (criancas mudando de escola etc.); a perda amostral foi
acelerada pela pandemia de COVID-19. Notavelmente, para uma amostra
composta por criancas e dentes deciduos, avaliar as intervencdes até a idade de
10 anos pode ser suficiente e um acompanhamento mais longo nem mesmo
pode ser Util ou possivel devido a esfoliagdo dentéria. No presente estudo, a
esfoliacdo foi tratada como um sucesso, embora também pudesse ser vista como
uma censura (o que teria diminuido nossa taxa de sucesso em algum grau). O

fato de que a maioria das restauragbes em molares deciduos consideradas
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defeituosas pelos critérios do ART sobrevivem sem dor ou sepse até a esfoliagéo
dentaria, cumprindo seu objetivo principal, tem sido proposto (17). Por ultimo, a
avaliacao dos resultados foi exclusivamente clinica; devido a preocupagdes com
a seguranca da radiacdo, o acompanhamento radiogréfico ndo foi realizado.

Portanto, € provavel que subestimemos o fracasso em algum grau.

6.5 Conclusédo

Nosso objetivo foi examinar a remocao de dentina cariada em lesdes
profundas de molares deciduos usando um método objetivo em comparacao
com o0 meétodo subjetivo padrdo. No presente estudo multicéntrico em uma
populacdo pediatrica de alto risco, ndo encontramos diferenca no sucesso ou
sobrevida entre a remoc¢ao objetiva e a subjetiva do tecido cariado, o que é
consistente com a andlise de 1 ano de acompanhamento. Embora o sucesso
tenha sido limitado e a falha comum (especialmente em cavidades com multiplas
superficies), a sobrevida do dente foi alta em ambos os grupos. A falha foi
principalmente restauradora, ou seja, os dentes foram retidos sem infecgéo ou
dor por longo prazo, muitas vezes até a esfoliacdo, em ambos 0s grupos de
intervencdo. Tanto a remocado seletiva de tecido cariado objetiva quanto a
subjetiva sdo adequadas para o tratamento de lesGes profundas em molares

deciduos.
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7.1 Discusséao geral

O manejo de lesbes de carie profundas €é desafiador e esta
frequentemente associado a complicacdes pulpares (1). A subjetividade da
definicdo das caracteristicas do tecido que deve ser removido/mantido durante
a execucdo da remocdo seletiva pode trazer inseguranca por parte dos
profissionais, ja que os critérios de diferenciacdo durante o procedimento se
baseiam na percepcdo de consisténcia do tecido dentinario (2). Este fato foi
discutido no decorrer deste trabalho e justifica a necessidade de producédo
cientifica que aborde este tema. Foi apresentado um estudo no qual a remocéo
seletiva foi utilizada para tratamento de lesdes profundas. O objetivo foi
comparar, a partir de dados longitudinais, métodos objetivo e subjetivo de
remocao seletiva de tecido cariado em paredes de proximidade pulpar de lesGes
de carie profundas de molares deciduos vitais e assintomaticos. No desenvolver
da tese foram apresentados o protocolo de estudo e resultados imediatos, de 1
e de 2 anos de acompanhamento. Como resumo, ndao foram observadas
diferencas estatisticamente significativas no tempo de tratamento, na satisfacao
imediata do paciente e no sucesso ou na sobrevida, com a maioria das falhas
sendo restauradoras.

Apesar de haver validacao in vitro das brocas autolimitantes (3), estudos
clinicos ja publicados que utilizaram o mesmo instrumento avaliaram aspectos
como dor transoperatdria e/ou tempo de procedimento (4-6). Dessa forma,
resultados baseados em estudos clinicos ainda sdo necessarios para permitir
correlacdes entre as peculiaridades de seletividade propostas pelo fabricante e
seu desempenho clinico, principalmente em cavidades profundas. A proposicéo
desta tese de apresentar uma alternativa objetiva, com o0 uso de brocas de
polimero, se iniciou com a suposi¢cdo de superioridade desta técnica em
detrimento da remocdo manual, conforme discutido no capitulo 4. Porém, como
apresentado nos capitulos 5 e 6 desta tese, considerando resultados imediatos
de tempo e satisfacdo do paciente e resultados de 1 e 2 anos de
acompanhamento de taxas de sobrevida e de sobrevivéncia, ndao foram
observadas diferencas estatisticamente significativas entre o0os métodos
estudados (7). Esta situacdo nos permite entender que a remocao de dentina

cariada com curetas de dentina, técnica difundida e reconhecida mundialmente,
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com a vantagem de ser acessivel, pode continuar sendo aplicada no tratamento
de lesbes profundas, ja que, ao se considerar a boa préatica clinica de
diferenciacdo do tecido removido daquele que deve ser mantido, a remocéo
subjetiva e objetiva podem apresentar resultados de performance clinica
semelhantes. Porém, caso seja almejado um ponto de interrup¢do de remocéao
de dentina cariada menos operador-dependente, o uso das brocas de polimero
pode ser justificado.

Apesar de terem sido incluidas neste estudo apenas lesdes profundas,
um achado importante € que as complicagdes pulpares foram identificadas em
apenas 7 (9,7%) e 2 (3%) dos dentes O e S, respectivamente, e ocorreram
principalmente apds 1 ano (5 O, 2 S), ndo entre 1-2 anos (2 O). A maioria das
falhas foi restauradora em ambos os grupos. Tal achado pode se dever ao
treinamento prévio dos operadores com relacdo aos protocolos de tratamento, o
gue incluia afericdo de pressao aplicada sobre a broca de polimero com o uso
de balanca de precisdo, padronizando o seu uso. Além disso, a avaliacdo
radiografica, somada a historia clinica, permitiu incluir no estudo apenas lesdes
sem comprometimento pulpar. Comparando os resultados relacionados a falhas
restauradoras com estudos prévios que também tiveram como amostra dentes
posteriormente restaurados com sistema hibrido de vidro, tivemos maior taxa de
falha anual (8). Porém faz-se necessario frisar que, particularmente no estudo
previamente citado, a amostra foi composta por dentes permanentes e por
pacientes acima de 18 anos. Vale ressaltar, entdo, as particularidades dos
pacientes incluidos neste estudo. Restauracdes realizadas em criancas,
especialmente naquelas que fazem parte de populacdo vulneravel, com alto
risco de carie, tende a ter mais falha (9). Adicionalmente, foram incluidas
cavidades profundas e, muitas vezes, extensas, 0 que também tem impacto
negativo na taxa de sucesso.

A distribuicdo dos codigos ART (10) nao foi significativamente diferente
entre os grupos. A esfoliacdo dentaria (codigo 8) foi interpretada como sucesso,
j& que, como previamente proposto (11), pode-se considerar que tais
restauracdes sobreviveram sem reacao pulpar, cumprindo o seu objetivo
principal. Cédigos 0 e 1 também foram relacionados a sucesso restaurador.
Ambos os estudos mostraram maior taxa de falhas em restauracdes de multipla

superficie, quando comparadas com aquelas de superficie Unica. Tal correlacéo
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entre extensao cavitaria e insucesso é previsivel e esta de acordo com literatura
prévia (9).

Como limitacdo do estudo podemos citar que, devido a protecdo dos
pacientes com relacdo a radiacdo, ndo foram realizadas radiografias nos
retornos de acompanhamento. Dessa forma, 0 sucesso restaurador pode ter sido
superestimado, jA que em restauracfes classe Il ndo foi possivel avaliar a
adaptacdo marginal nas superficies proximais. A pandemia de COVID-19 pode
ser considerada outra limitacdo, visto que dificultou a conducdo dos
acompanhamentos, potencializou a perda amostral no periodo de 2 anos e
impossibilitou reavaliacdo em 3 anos. E importante frisar a importancia de
resultados de acompanhamento a longo prazo, por poderem trazer achados
importantes com potencial de estarem associados a interpretacdes diferentes
das evidenciadas até entdo. Entretanto, ja que a amostra foi composta por
dentes deciduos e devido a esfoliacdo, acompanhamento longos se tornaram
inviaveis e, ja que foram trazidas proposicfes clinicamente relevantes para a
tomada de decisfes, faz-se necessario considerar a importancia dos resultados

ja obtidos.

7.2 Conclusao

Dentro das limitacbes do estudo, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre 0s grupos no que concerne ao SUCesso € a
sobrevida. Embora falhas tenham sido comuns, principalmente em cavidades
com multiplas superficies, a sobrevida pulpar foi alta. Dessa forma, pode-se
concluir que os dentes foram retidos sem comprometimento pulpar muitas vezes
até a esfoliagdo. Tempo de tratamento e satisfacéo imediata do paciente também
nao diferiram significativamente. Com base nos resultados encontrados, podem
ser considerados para o tratamento de lesdes de céarie profundas de molares

deciduos assintomaticos tanto a remocao seletiva objetiva quanto a subjetiva.
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Press Release

A cérie ainda é uma das doencas crénicas mais prevalentes mundialmente,
realidade que tem impacto negativo tanto na qualidade de vida quanto em
guestbes socioecondmicas. Na tentativa de mudar este fato, o entendimento do
processo salde-doenca, as nomenclaturas e o manejo da doenca cérie tém sido
constantemente agregados com novos entendimentos e, consequentemente,
alteragbes na rotina clinica. De acordo com a Odontologia de Minima
Intervengao, toda conduta deve ser planejada e executada de forma que previna
desgaste desnecessario de tecido dentario, sendo, assim, a menos invasiva
possivel. Dentro deste contexto, a remocao de dentina cariada deve ser feita de
forma seletiva, ou seja, a depender da consisténcia do tecido dentario, deve-se
conhecer o0 que tem indicacdo de remocao e de manutengdo. O nome desta
técnica é “remocéo seletiva”. O tratamento de lesdes de carie profundas, e entao
préximas a polpa, pode estar associado a reacdes como dor pds-operatéria, o
gue aumenta o risco de necessidade de tratamento de canal ou, em casos mais
extremos, de extracdo dentaria. Com o objetivo de simplificar a técnica e evitar
complicagdes, formas de remogéo do tecido cariado mais objetivas tém sido
propostas. Uma delas é com o uso de brocas de polimero que, devido a sua
composig¢ao material, se deformam ao entrar em contato com a estrutura dentaria
que nao tem indicacdo de remocgao, sendo, dessa forma, um método de
tratamento que nao depende do cirurgido-dentista para identificar o momento de
interromper o desgaste, como é o0 caso com o0 uso de instrumentos
exclusivamente manuais. Esta tese mostrou resultados de um estudo que
comparou o uso da broca de polimero versus curetas de dentina (instrumentos
manuais) considerando satisfacdo dos pacientes com o tratamento, tempo de

procedimento, durabilidade das restauragdes e complicagdes dentarias.



