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1. INTRODUCAO

Ao longo dos anos tem-se observado uma diminui¢cdo na prevaléncia de carie
dentaria na populagcdo mundial. Nao obstante, essa doenca permanece sendo
considerada um problema de saude publica, responsavel pela perda de dentes em
todas as faixas etarias e em criangas constitui a doenca bucal mais prevalente (LI et
al., 2010; PADILHA et al., 2011). As superficies dentarias mais comumente afetadas
pela cérie sdo as oclusais dos molares, devido a sua complexa anatomia que
contém sulcos, fossas e fissuras que favorecem a retencdo de biofilme (RIPPA,
1993; STEPHENSON et al., 2010).

Uma vez estabelecida uma lesdo de carie cavitada em dente deciduo, os
procedimentos restauradores visam preserva-lo no arco dentério até sua esfoliagéo
fisiologica e se justificam por fatores funcionais, estéticos e psicologicos (BERGOLI
et al., 2010).

A abordagem convencional de tratamento das lesGes de carie em que todo o
tecido cariado & removido (KANDIAH et al.,, 2010) tem sido progressivamente
substituida por abordagens mais bioldgicas e menos invasivas (RICKETTS et al.,
2013; SCHWENDICKE et al., 2013). A conduta conservadora, especialmente em
cavidades profundas, fundamenta-se no risco de exposicdo pulpar durante a
manipulacdo do tecido cariado, o que € mais pronunciado nos dentes deciduos, em
decorréncia de suas caracteristicas anatdmicas descritas por McDonald e Avery
(1986) como sendo dentes com tecido pulpar volumoso circundado por camadas de
esmalte e dentina mais delgadas e com menor mineralizacdo em relacdo aos dentes
permanentes.

Assim sendo, o tratamento de lesGes de céarie fundamentado em técnicas
minimamente invasivas tem o proposito de evitar a progressao da lesédo cariosa e
preservar a vitalidade pulpar (BJJRNDAL et al., 2010) mediante principios de
prevencdo, remineralizacdo e intervengdo minima no tecido dentario (JURIC et al.,
2013).

As abordagens biolégicas para manejo de lesGes de carie em molares
deciduos configuram uma diversidade de técnicas dentre as quais destacam-se a
remocao parcial do tecido cariado com (BJORNDAL et al., 2010; MALTZ, 2013;
HERNANDEZ; MARSHALL, 2014) ou sem reabertura do dente para
complementacdo da escavacdo (ALVES et al., 2010; KABAKTCHIEVA; GATEVA,
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NIKOLOVA, 2013; RICKETTS et al., 2013), o selamento da lesdo de céarie (ALVES
et al.,, 2010; SPLIETH et al.,, 2010; HESSE et al., 2014), o selamento da leséo
cavitada com coroa aco pré-fabricada, conhecida como técnica Hall (INNES;
EVANS; STIRRUPS, 2011; INNES; EVANS, 2013; SANTAMARIA et al., 2014;
LUDWING et al., 2014) e, mais recentemente, o tratamento ultraconservador que
constitui uma combinacdo da abordagem do tratamento restaurador atraumatico
para cavidades de pequeno porte e remocédo diaria de biofilme dentario mediante
escovacao com dentifricio fluoretado dos dentes com cavidades de médio a grande
porte, feita pela crianca e seus responsaveis, sob periddica supervisdo do cirurgido
dentista. (GRUYTHUYSEN et al., 2011; KIDD, 2012; MIJAN et al., 2014; MIJAN et
al., 2015).

Mesmo com o0 crescente incentivo a essas abordagens de tratamento
conservadoras, sdo limitados os estudos comparativos entre uma técnica e outra, 0
que contribui para que os clinicos permanecam incertos em relagdo a sua
aplicabilidade durante o atendimento odontopediatrico (SANTAMARIA et al., 2014).
Frente a relevancia do tema, serdo apresentadas as atuais estratégias para o
controle e tratamento de lesdes de carie em molares deciduos no que se refere a

descricdo dos procedimentos, 0s seus beneficios e limitacdes.
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2. OBJETIVO

Realizar uma revisao na literatura acerca das atuais estratégias para controle
e tratamento de lesBes de carie em molares deciduos, avaliando os beneficios e as

limitacdes referentes a sua utilizagédo na clinica odontopediétrica.
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Estratégias para o controle e tratamento das lesbes de carie

dentinarias em molares deciduos: uma revisao de literatura

Strategies for control and treatment of dentinal caries in primary molars: a literature

review

3.1 RESUMO

E perceptivel a diminuicdo na prevaléncia de céarie dentaria na populacdo mundial
nos ultimos anos. Entretanto, a doenca carie continua sendo considerada um
problema de saude publica. Atualmente, existe grande diversidade de abordagens
terapéuticas para o controle de lesbes de cérie cavitadas em molares dentes
deciduos e a remocéo total do tecido cariado vem sendo questionada e substituida
por técnicas menos invasivas, que oferecem a possibilidade de remocé&o incompleta
do tecido cariado, em uma ou duas sessfes clinicas. Outras técnicas visam o0
selamento da lesdo cariosa ou o emprego de coroas metalicas pré-fabricadas sobre
o dente cavitado sem que haja remocao de tecido cariado, estratégias capazes de
paralisar a lesdo cariosa devido a interrupcdo do contato direto dos substratos com a
lesdo cariosa. Mais recentemente tem ganhado destaque cientifico o tratamento
ultraconservador, capaz de conduzir o controle da lesdo de carie também sem que
haja remocéo de tecido cariado, sendo totalmente dependente da desorganizacao
do biofilme dentario através da escovacédo domiciliar e supervisionada pelo cirurgiao
dentista em consultas peridédicas. Cada abordagem terapéutica apresenta suas
vantagens e limitacdes, sendo responsabilidade do profissional planejar o tratamento
do seu paciente de acordo com as suas necessidades individuais, garantindo-lhes a
permanéncia dos dentes deciduos até a sua esfoliacdo fisiolégica, condicdo que

permite as melhores condi¢des funcionais, estéticas e psicoldgicas para o paciente.

Palavras-chave: Carie dentaria, Dentina, Dentes deciduos.
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3.2 ABSTRACT

The decrease in the prevalence of dental caries in the world population in recent
years is noticeable. However, caries is still considered a public health problem.
Currently, there is great diversity of therapeutic approaches for the control of
cavitated caries lesions in primary molar teeth and the complete removal of decayed
tissue has been questioned and replaced by less invasive techniques, which offer the
possibility of incomplete removal of decayed tissue, in one or two clinical sessions.
Other techniques aimed at sealing of the carious lesion or the use of prefabricated
metal crowns on the tooth cavitated without caries removal, strategies to stop the
carious lesion due to the interruption of the direct contact of the substrates with the
carious lesion. More recently it has gained scientific highlight the ultraconservative
treatment, able to drive the control of caries lesion also without caries removal, being
totally dependent on the disruption of dental plague by brushing and home
supervised by a dentist for regular consultations. Each therapeutic approach has its
advantages and limitations, and responsibility of the professional plan treatment of
his patient according to their individual needs, assuring them the permanence of
deciduous teeth to its physiological exfoliation, a condition that allows the best
functional conditions, aesthetic and psychological for the patient.

Keywords: Dental caries, dentin, molars.
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3.3 INTRODUCAO

A abordagem convencional de tratamento das lesGes de cérie em que todo o tecido
cariado é removido (KANDIAH et al., 2010) tem sido progressivamente substituida por
abordagens mais biolégicas e menos invasivas (RICKETTS et al., 2013; SCHWENDICKE
et al., 2013).

O tratamento de lesBes de carie fundamentado em técnicas minimamente invasivas
tem o proposito de evitar a progressao da lesdo cariosa e preservar a vitalidade pulpar
(BJORNDAL et al, 2010) mediante principios de prevencdo, remineralizacdo e
intervencdo minima no tecido dentéario (JURIC et al., 2013).

As abordagens biolégicas para manejo de lesdes de carie em molares deciduos
configuram uma diversidade de técnicas dentre as quais destacam-se a remocao parcial
do tecido cariado com (BJZRNDAL et al., 2010; MALTZ, 2013; HERNANDEZ;
MARSHALL, 2014) ou sem reabertura do dente para complementacdo da escavacao
(ALVES et al.,, 2010; KABAKTCHIEVA; GATEVA; NIKOLOVA, 2013; RICKETTS et al.,
2013) selamento da lesdo de céarie (ALVES et al., 2010; SPLIETH et al., 2010; HESSE et
al., 2014), o selamento da lesdo cavitada com coroa aco pré-fabricada, conhecida como
técnica Hall (INNES; EVANS; STIRRUPS, 2011; INNES; EVANS, 2013; SANTAMARIA et
al., 2014; LUDWING et al.,, 2014) e mais recentemente o tratamento ultraconservador
(GRUYTHUYSEN et al., 2011; KIDD, 2012; MIJAN et al., 2014; MIJAN et al., 2015).

Mesmo com o crescente incentivo a essas abordagens de tratamento
conservadoras, sdo limitados os estudos comparativos entre uma técnica e outra, o que
contribui para que os clinicos permanecam incertos em relacdo a sua aplicabilidade
durante o atendimento odontopediatrico (SANTAMARIA et al., 2014). Frente a relevancia
do tema, serdo apresentadas as atuais estratégias para o controle e tratamento de lesdes
de carie em molares deciduos no que se refere a descricdo dos procedimentos, 0s seus

beneficios e limitagdes.
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3.5 REVISAO DA LITRERATURA
3.5.1 CARACTERISTICAS DA LESAO DE CARIE

O processo carioso tem inicio no esmalte, com a desmineralizacdo causada pelos
acidos bacterianos provenientes do biofilme dentario. Normalmente, as lesdes em esmalte
podem ser inativadas através do controle do biofilme dentario, alteracdes na dieta
alimentar e uso adequado de fluoreto (FRENCKEN et al., 1994).

Caso a lesao cariosa nao seja controlada, a juncdo amelodentinaria sera atingida e
a lesdo ira evoluir na direcdo dos tubulos dentinarios, desencadeando alteracdes
progressivas na dureza da dentina. Em funcdo dessas alteracbes a dentina pode ser
subdividida em duas camadas, distintas no ponto de vista morfolégico, bioquimico,
bacterioldgico e fisiologico (FUSAYAMA, 1919).

A camada externa de dentina cariada € constituida por um tecido necrotico
superficial, caracterizado pela desmineralizagcdo da dentina intertubular, com cristais
escassos e granulares, poucas fibras colagenas, auséncia de processos odontoblaticos e
de dentina intertubular, cujo espaco € preenchido por bactérias ou cristais de formatos
variados e frouxamente distribuidos. Essa camada de tecido amolecido, irreversivelmente
desnaturado e sem possibilidade de remineralizacdo € denominada de dentina infectada.
A camada subjacente é parcialmente desmineralizada e apresenta cristais de apatita
unidos a fibras colagenas, que diferentemente da camada superficial, apresentam a
estriacdo caracteristica do coldgeno. Embora a dentina intertubular esteja
desmineralizada, os processos odontoblasticos permanecem ocupando a sua posicéo. E,
portanto, um tecido desnaturado com potencial de reversibilidade, com caracteristicas de
maior rigidez em relacdo a dentina infectada e passivel de remineralizagdo, sendo
definido como dentina afetada (FRENCKEN; HOLMGREN, 2001; MARSHALL et al.,
2001).

3.5.2 ABORDAGENS TERAPEUTICAS PARA MOLARES DECIDUOS CAVITADOS POR
CARIE

Remocéao total do tecido cariado associada a restauracdo da cavidade

Os critérios clinicos que permitem a identificacdo e remoc¢ao do tecido contaminado
nao asseguram a completa remocdo da dentina infectada, sendo frequentemente
mantidos microrganismos subjacentes a restauracdo de forma inadvertida, mesmo
quando da remocdo total do tecido cariado. Entretanto, a presenca dessas bactérias na

dentina, ndo constitui o fator que determina, isoladamente, a evolugdo do processo
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carioso. Por esse motivo, a inativacdo da lesdo cariosa pode ser efetivada através da
restauracdo da lesdo cariosa, da auséncia de comunicacdo de bactérias entre a leséo de
carie e o meio bucal, bem como através da interrupcdo da passagem de substratos
(BJORNDAL; KIDD, 2005).

O tratamento tradicional de lesdes dentinarias cavitadas considera a remocgao
completa da estrutura cariada, isto é, das camadas de dentina infectada e afetada.
Durante este procedimento, no entanto, quantidade significativa de estrutura dentaria €
removida e o tecido pulpar pode ser exposto (SCHWENDICKE et al., 2013; RICKETTS et
al., 2013; HERNANDEZ; MARSHALL, 2014).

Assim sendo, a remocado completa de toda a substancia cariada do dente com
lesbes cavitadas ndo é mais vista como obrigatoria, e ha evidéncias crescentes que
sustentam a remocédo incompleta do tecido cariado antes da restauracdo da cavidade
(BANERJEE; WATSON; KIDD, 2001). Argumenta-se, contudo, que a lesdo de carie
remanescente na cavidade deve ser completamente selada para deter a progressao da
lesédo de carie. Logo, a terapia de lesdes cavitadas pode exigir uma menor atencdo na
escavacao completa do tecido cariado se comparada a adequada restauracdo da
cavidade (RICKETTS, 2001; KIDD, 2004).

Atualmente a escavacao gradual em duas sessdes e a remocéao parcial de tecido
cariado em sessao Unica como estratégia para deter a lesdo em dentina sdo terapias
estabelecidas para o controle da carie devido ao potencial para remineralizacdo e reparo
do complexo dentino-pulpar (ORHAN; OZ; ORHAN, 2010).

Remocédo parcial de tecido cariado com reabertura da cavidade, escavagéo
gradativa ou tratamento expectante

A técnica de remocao parcial de tecido cariado com reabertura da cavidade,
escavacao gradativa ou tratamento expectante preconiza a remoc¢ao do tecido cariado em
dois estagios (THOMPSON et al., 2008) nos dentes com diagnostico compativel com
inflamacdes pulpares reversiveis e com alto risco de exposicdo pulpar se submetidos a
remocao total do tecido cariado (BJORNDAL, 2008). Na primeira sessdo deve ser
procedida a remocdo completa de tecido amolecido das paredes circundantes da
cavidade e remocdo da dentina mais amolecida e infectada da parede pulpar,
permanecendo uma parte da dentina desorganizada no inferior da cavidade (BJORNDAL,
2008). A cavidade pode ser forrada com material a base de hidréxido de calcio, embora

isso ndo seja essencial (RICKETTS et al., 2013), e € selada com um material restaurador
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temporario que permanece durante um periodo de 2 a 9 ou 12 meses, e futuramente é
reaberta, para eventual complementacdo da remoc¢ao do tecido cariado que permaneceu
na cavidade, seguido pela restauracao definitiva (BJJRNDAL et al., 1997; BJORNDAL;
THYLSTRUP, 1998).

O objetivo da primeira sesséo clinica consiste, portanto, em modificar o ambiente
da lesédo em desenvolvimento e isolar os microrganismos cariogénicos do ambiente bucal.
Na segunda consulta, apés a remocdo do material restaurador provisoério, deve ser
realizada a avaliacdo da reacdo dentaria ao tratamento, mediante observagcédo do aspecto
clinico da lesdo, de modo que o tecido seco e endurecido configura caracteristicas de
paralisacdo do processo de cérie e um tecido com mais baixo nivel de colonizacao
bacteriana (BJORNDAL et al., 1997; BJORNDAL; LARSEN, 2000). Apos o selamento da
cavidade o niamero de microrganismos pode atingir os niveis nhormalmente encontrados
nas cavidades em que todo o tecido cariado é removido de acordo com os critérios de
dureza e resisténcia a remocéo tecidual (MALTZ et al., 2002; ORHAN et al., 2008; LULA
et al., 2009).

Alves et al. (2010) evidenciaram que o ganho mineral que contribui para
endurecimento do tecido cariado pode ser visualizado radiograficamente como um
aumento na radiopacidade da dentina cariada que permaneceu no interior da cavidade.
Além disso, este procedimento favorece as reacdes fisioldgicas do complexo dentino-
pulpar como esclerose dentinaria e formacédo de dentina terciaria (KING; CRAWFORD;
LINDAHL, 1965; MASSLER, 1978), contribuindo com a protecdo da polpa durante a
reabertura da cavidade, o0 que minimiza o0 risco de exposicdo pulpar durante a
manipulagdo do tecido (MAGNUSSON; SUNDELL, 1977; LEKSELL et al., 1996;
BJJRNDAL; THYLSTRUP, 1998).

Ricketts et al. (2006) observaram em sua revisao sistematica sobre o tratamento
conservador de lesdes de carie que o tratamento expectante apresentou sucesso clinico
consideravel. Contudo, as desvantagens desse procedimento decorrem de falhas do
material restaurador temporario, aumento de custo referente a necessidade das duas
sessodes clinicas, que pode conduzir ao ndo comparecimento dos pacientes na sesséo de
retorno, tendo em vista que seu problema de dor foi resolvido, além do risco inerente de
exposicao pulpar durante a reabertura da cavidade (BJJRNDAL et al., 2010; MALTZ et
al., 2013).
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Remocéo parcial do tecido cariado sem reabertura da cavidade ou escavagéo

seletiva

A remocao parcial de tecido cariado em sesséo Unica propde a remocao da dentina
infectada e manutencdo da camada mais profunda da dentina afetada que se encontra
desmineralizada, evitando-se a remocédo de tecido dental passivel de remineralizacdo, o
que permite reduzir o desgaste excessivo do tecido dentindrio (MARCHI et al., 2008).
Assim sendo, o procedimento minimiza os riscos de exposicdo pulpar e sintomas pos
operatorios pela manutencédo da dentina afetada pelo processo de carie, e cuja remocao
resultaria em injarias ao tecido pulpar (RICKETTS et al., 2013; SCHWENDICKE et al.,
2013; HERNANDEZ; MARSHALL, 2014).

Na abordagem minimamente invasiva, o critério aceito para limitar a escavacao do
tecido cariado € a textura do tecido e sua resisténcia a remocao, 0 que determina a
remocdo de tecido claramente necrético e amolecido, sendo a escavacédo interrompida
guando a dentina comecga a ser removida em lascas (MASSARA et al., 2002). Lula et al.
(2011) evidenciaram que quanto menor a consisténcia da dentina mantida apos a
remocao parcial da carie, maior € o niumero de S. mutans, mas que nenhuma correlagéo
entre a consisténcia da dentina e a contagem de S. mutans ou Lactobacillus spp. &
observada apds o selamento da cavidade. Além disso, 0 estudo demostrou que a dentina
claramente umida ou molhada abriga um maior nUmero de microrganismos cariogénicos
em relacdo a dentina seca. No entanto, dentina seca, auséncia de Lactobacillus spp. e
mais baixas contagens de S. mutans foram observadas em todas as cavidades avaliadas
depois de 3-6 meses do selamento cavidade, o que indica a paralisagcdo do processo de
carie e a possibilidade de manter dentina cariada no assoalho da cavidade para evitar a
exposicao da polpa. Orhan et al. (2008) salientam que além do declinio significativo
no numero de bactérias ocorre subsequente remineralizacdo do tecido dentinario residual,
nao havendo progressao da leséo cariosa.

Diante de tais constatacfes, a remocéao parcial de tecido cariado € indicada para o
tratamento de lesbes cariosas agudas e profundas, sendo apontada como um
procedimento Unico em dentes deciduos, mediante emprego de um material para
protecdo pulpar indireta seguido do emprego de um material restaurador definitivo, sem a
necessidade de reintervencao (LULA et al., 2009; ALVES et al., 2010; KABAKTCHIEVA;
GATEVA; NIKOLOVA, 2013). O adequado selamento da cavidade com materiais
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adesivos como a resina composta e o cimento de iond6mero de vidro tem sido apontado
como imperativo para o sucesso da técnica (DUGERLGIL, 2005).

Bressani et al. (2012) conduziram um estudo para avaliar os resultados clinicos e
radiograficos de restauracdes realizadas ap6s remocdo parcial de tecido cariado em
dentes deciduos. Os autores compararam o efeito da remocdo incompleta de carie
seguida de capeamento pulpar indireto, com hidroxido de célcio ou um material inerte
(cera) sobre a cor, a consisténcia e a contaminacdo da dentina remanescente. Os dados
obtidos permitem concluir que o capeamento pulpar indireto sob restauracdes de resina
composta resultou na paralisacdo do processo de carie nos dentes deciduos
independentemente do material de protecdo utilizado, no entanto, o hidréxido de célcio
promoveu melhores resultados em termos de coloracdo e consisténcia da dentina.
Todavia, ndo houve diferenca estatistica entre os materiais de protecdo no que se refere a
contaminacao da dentina, de modo que um segundo acesso em cavidades profundas néo
€ indicado pelos autores.

Dalpian et al. (2014) analisaram os resultados de remoc¢des parciais de tecido
cariado seguidas de restauracbes em dentes deciduos realizadas por alunos de
graduacdo entre os anos de 2007 e 2012. Foram avaliadas as possiveis causas dos
insucessos clinicos e radiograficos observados, dentre 0os quais 0 numero de superficies
restauradas, tipo de material capeador e restaurador utilizado, a presencga de biofilme
visivel e o indice de sangramento gengival. Os autores concluiram que pacientes com
maior quantidade de biofilme visivel sdo mais propensos a experimentar a falha nas
restauracdes. Constatacdo que evidencia a importancia do controle dos fatores etioldgicos
da doenca como medida indissociavel da manutencéo da saude bucal.

Selamento da lesdo de carie

Os selantes a base de resina foram desenvolvidos para serem aplicados sobre
superficies oclusais susceptiveis ao desenvolvimento de lesdes de carie, cobrindo as
fossas e fissuras e criando uma barreira fisica que evita a retencéo de restos alimentares
e de biofilme nestas areas, impedindo assim o desenvolvimento de lesdes de cérie
(KERVANTO-SEPPALA et al., 2009). Contudo, ha uma crescente evidéncia da eficacia de
seu uso no controle da carie ja estabelecidas em dentes posteriores (HESSE et al., 2014)
e a indicacéo para a aplicacéo de selantes oclusais parece estar mudando de prevencao
primaria para a decisdo terapéutica de gestdo de carie em esmalte e metade externa da
dentina (SPLIETH et al., 2010).
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De acordo com a filosofia moderna de minima intervencdo, parece 6bvio que
invadir lesbes de carie de esmalte ndo é necessario, muito embora, o selamento de
fossas e fissuras cavitados a nivel de dentina ainda é um procedimento que deve ser
melhor investigado, visto que ocorre infiltracdo significativamente maior acompanhada de
profundidade de penetragdo insuficiente em superficies cavitadas, se comparado as
fissuras higidas (JURIC, 2013).

Nesse contexto, constitui uma abordagem modificada do selamento de céarie
oclusal em dentina a realizacdo de restauracdo preventiva. Neste método a preparacao
da cavidade é limitada ao minimo de remocao do tecido cariado e a cavidade é entdo
restaurada com resina composta ou cimento de iondémero de vidro, antes da aplicacao do
selante ao longo das bordas da cavidade preenchida, abrangendo toda a superficie
oclusal (RIPA; WOLFF, 1992).

Contudo, uma vez que existem varias dificuldades na gestdo do comportamento
das criangas durante o tratamento restaurador convencional, o selamento de lesGes de
carie em dentina em dentes deciduos podem ser uma alternativa interessante e menos
invasivo. (HESSE et al., 2014).

Alguns dos materiais restauradores utilizados para selar as lesbes de carie do
ambiente oral sdo relatados como tendo propriedades cariostaticas, assegurando
reducdes dos microrganismos e induzindo alteracdes estruturais na dentina, o que conduz
a detencdo da lesdo. Selantes de fissuras, resinas compostas, cimento de ionébmero de
vidro e cimento de ionémero de vidro modificado por resina tem sido investigados a este
respeito. Estudos indicam que microrganismos deixados sob restauracfes e selantes
mostram viabilidade e densidade reduzida ao longo do tempo (WEERHEIIM et al., 1999)
0 gue permite que o selamento de lesdes de caries promova pouca ou henhuma mudanca
na profundidade da lesdo enquanto o selante esteja intacto (GOING et al., 1978), todavia,
com uma vedacao incompleta, a atividade de carie pode aumentar (HANDELMAN et al.,
1981).

Hesse et al. (2014) avaliaram a eficicia de selantes fossas e fissuras na detencao
de lesbes de céarie em dentina e constataram que a nao progressado da carie observada
nos dentes selados pode ser atribuida ao fato de que todos os molares que apresentam
falha no selamento foram re-selados, permitindo ao paciente controlar o biofilme e,
consequentemente, estabilizando a da progressao da céarie (KIDD; VAN AMERONGEN;
VAN AMERONGEN, 2008).
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Técnica Hall

Na década de 1980 Norna Hall comecou a usar coroas metélicas pré-fabricadas
para selar carie em molares deciduos na Escdcia e o procedimento ficou conhecido como
“Hall Technique”, em portugués Técnica Hall. Apos selegéo do correto tamanho da coroa
de aco e sob isolamento relativo com rolo de algod&o e uso do sugador de saliva, realiza-
se a cimentacdo da coroa ao dente, preferencialmente com cimento de iondémero de vidro
para cimentacdo, sem remocédo de tecido cariado, preparo do dente ou anestesia local
(INNES; EVANS; STIRRUPS, 2011; INNES; EVANS, 2013; SANTAMARIA et al., 2014).

A principal indicagdo para a realizagdo dessa técnica € a intervengcdo em molares
deciduos com lesao incipiente ou moderada cavidade de carie ativa afetando duas ou
mais superficies, sem quaisquer sinais ou sintomas de envolvimento pulpar, melhorando a
salude da polpa e caracterizando-se um procedimento menos traumatico no tratamento de
criancas (ROSENBLATT, 2008; INNES; EVANS, 2013).

O estudo retrospectivo realizado por Innes et al. (2006) mostrou que a aplicagéo de
coroas de metalicas através da técnica Hall apresentou uma sobrevida de 73,4%,
resultados semelhantes aos relatados para restauracbes mais convencionais
(CHADWICK et al.,, 2002). Ludwing et al. (2014) perceberam que este tratamento
apresentou taxas de sucesso de cerca de 97% e Innes; Evans e Stirrups (2011)
reportaram sobrevida de 92% apds 48 meses de acompanhamento, garantindo-lhe
eficiéncia a longo prazo.

As taxas de sucesso para a técnica Hall sdo atribuidas a sua durabilidade e ao
isolamento da cavidade de cérie em relacdo ao biofilme dentario, o que contribui para
paralisar a progresséo da lesdo (SALAS et al.,, 2011). Embora seja uma alternativa de
tratamento eficaz, a sua estética pobre pode ser uma barreira para a aceitacdo pelas
criangas, seus pais e mesmos pelos cirurgides-dentistas (SANTAMARIA et al., 2014).

Além disso, assim como em qualquer outro procedimento restaurador, a realizacéo
da técnica Hall em criancas pode controlar o problema da cavidade em si, porém nao
resolverd o problema da doenga, caso ndo haja modificacdo nos fatores de risco para
carie dentaria e novas cavidades em outros dentes poderdo se desenvolver (INNES;
EVANS, 2013).

Tratamento Ultraconservador

O conhecimento atual sobre o processo da carie, associado as melhores dos

materiais dentarios nos ultimos tempos, permite ao profissionais usufruirem de
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procedimentos menos invasivos e mais conservadores. Os procedimentos mudaram
significativamente para um modelo baseado na minima intervencdo (TYAS et al., 2000)
gue visa manter os dentes funcionalmente por toda a vida (FRENCKEN et al., 2012). Com
isso, pode ser utilizada em todas as especialidades, especialmente na odontopediatria,
principalmente por preservar tecido dentario e por reduzir a ansiedade do paciente
(MICKENAUTSCH, 2005), contribuindo assim, para maior controle do comportamento,
fator indispensavel no cuidado do paciente pediatrico (ROBERTS et al., 2010).

O Tratamento ultraconservador € uma abordagem utilizada em para dentes
assintomaticos, baseada no controle do fator etiol6gico principal para desenvolvimento e
progressdo das lesGes de céarie. A técnica preconiza o emprego do Tratamento
Restaurador Atraumatico (ART) para restaurar cavidades pequenas, uma vez que as
cerdas da escova de dentes ndo sdo capazes de penetrar em cavidades estreitas para
remover o biofilme adequadamente (LEAL, 2014).

Em termos de sobrevivéncia da restauracdo, as restauracbes atraumaticas
realizadas com cimento de iondmero de vidro desempenham performances similares ao
tratamento restaurador convencional utilizando amalgama (MICKENAUTSCH;
YENGOPAL; BANERJEE, 2010) e resinas compostas (RAGGIO et al., 2010). No entanto,
ART é melhor aceito por criancas pequenas e, como ele pode ser aplicado em locais sem
eletricidade e agua corrente, a prevencao e restauracdo de lesdes de céarie pode ser
aumentada através da sua utilizacdo (FRENCKEN; LEAL; NAVARRO, 2012).

Para cavidades de médio a grande porte o tratamento ultraconservador preconiza a
remocdo de biofilme com escova e dentifricio fluoretado (MIJAN et al., 2014;
GRUYTHUYSEN et al., 2011; KIDD, 2012). Em alguns casos, a embocadura da cavidade
€ alargada com instrumento de corte manual do tipo machado, para facilitar a remocéo do
biofilme (MIJAN et al., 2014) e isso pode ser acompanhado por uma aplicacdo de verniz
fluoretado (SANTAMARIA et al.,, 2014) ou de uma fina camada de ionémero de vidro
sobre o fundo da cavidade (GRUYTHUYSEN, 2010).

A sucesso da técnica implica no eficiente controle do biofilme, deve ser removido
ou pelo menos desorganizado diariamente para promover a paralisacédo da lesédo de carie
(MIJAN et al., 2013; PETERS et al., 2010).

Ademais, esse tratamento pode ser compreendido como um programa para
controle da doenca carie, em que visitas periddicas ao dentista devem ser consideradas

fundamentais para monitoragao da atividade da leséo cariosa (KIDD et al., 2012).
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3.6 DISCUSSAO

Por muito tempo o conceito de interrupcdo do curso da doenca carie estava
associado ao tratamento cirdrgico-restaurador. A filosofia era de que toda a dentina
cariada deveria ser removida para o controle do processo carioso. Contudo, esse
procedimento frequentemente resultava em exposicdo pulpar e consequentemente,
condutas mais invasivas e complexas, como capeamento pulpar direto, curetagem pulpar
ou pulpotomia (RANLY; GARCIA GODOQOY, 2000) capazes de iniciar uma cascata de
reintervengdes que podem culminar com a extracdo precoce do dente (SCHWENDICKE
et al., 2013).

A compreensado da etiopatogenia da doenca carie permite identifica-la como uma
condicao passivel de prevencdo, e mesmo apos a sua instalacdo, pode ser paralisada em
diferentes estdgios de sua progressao (HOLMEN et al., 1987). Nesse sentido, muitos
avancos tém sido feitos no intuito de encontrar alternativas conservadoras para o
tratamento das lesdes de carie preservando a maior parte da estrutura dental possivel.

Além disso, apesar da pouca investigacdo sobre as percep¢des de tratamento
odontoldgico infantil, evidéncias sugerem que a abordagem convencional, que é a
completa remocdo da carie seguida por uma restauracao, € mais dificilmente aceita do
gue procedimentos menos invasivos (VAN BOCHOVE AMERONGEN, 2006). Os baixos
niveis de provisdo destas restauracdes podem ser agravados pela percepg¢do dos
dentistas de que as abordagens convencionais sdo ineficazes na gestdo de caries em
pacientes jovens (THRELFALL et al., 2005).

Atualmente, a odontologia tem transitado além da abordagem cirargico-
restauradora para tratar lesdes de carie, 0 que exige eliminacdo de quantidades variaveis
de estrutura dentaria, para abrir espaco para a filosofia da minima intervencdo em uma
pratica odontolégica moderna baseada em uma filosofia centrada da doenca, para chamar
a atencdo primeiro para o controle e gestdo da doenca cérie, evitando a invasdo imediata
no tecido dental atingido pelo processo cariogénico, para depois intervir nas sequelas da
doenca, ou seja, as lesbes de carie (FERREIRA et al., 2012).

Para os dentes assintomaticos e vitais, estratégias biologicamente orientadas
apresentam vantagens clinicas sobre remocéo completa de tecido cariado no manejo da
carie em dentina, uma vez que ndo ha nenhuma diferenca na longevidade restauracao ou
na ocorréncia de complicacdes pulpares como dor ou infeccado pos-operatoérias, havendo

significante menor indice de exposicdo pulpar, aléem do procedimento menos invasivo
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demandar menor tempo clinico (INNES; EVANS, 2014; HERNANDEZ; MARSHALL,
2014; FRANZON et al., 2014).

O’Connell et al. (2012) sugerem que a remocao parcial de tecido cariado em dentes
deciduos apresenta maior sucesso clinico se comparado a remocao total, pois favorecem
a paralizacédo da leséo cariosa. Além disso, a manutencdo de dentina cariada na parede
pulpar contribui para uma menor agressdo ao complexo dentino-pulpar, desencadeando
um mecanismo de defesa através da esclerose dentinaria e da formacdo de dentina
terciaria (KING et al.,, 1965). Baseado nesses principios, Gruythuysen et al. (2011)
demonstraram em seu estudo que cerca de 96% dos dentes deciduos tratados com a
remogado parcial do tecido cariado apresentaram auséncia de sintomas, havendo
manutencdo da vitalidade pulpar. Dapian et al. (2012) salientam, entretanto, que o
sucesso da técnica € baseado na avaliacdo pré-operatdria e no correto diagnostico da
condigao pulpar, assim como no selamento adequado da cavidade.

Assim, para o tratamento de lesBes de céarie profundas a remocédo seletiva de
tecido cariado ou gradual, em uma e duas sessdes clinicas respectivamente, parece ser
vantajosa em comparacdo com remocao total do tecido cariado (SCHWENDICKE et al.,
2015). Contudo, desde que varios estudos encontraram lesdes residuais detidas mediante
critérios clinicos e microbioldgicos ap6s adequado selamento da cavidade, a necessidade
de reabrir o dente tem sido cada vez mais questionada (KIDD, 2004). A remocéo seletiva
de tecido cariado em Unica etapa sela o dente com uma restauracdo definitiva, excluindo
qualquer reabertura (MALTZ et al., 2011). O selamento da lesdo promove a privacdo das
bactérias residuais aos hidratos de carbono dietéticos, exercendo efeitos anti-bacterianos
significativos, paralisando, assim, a lesdo (OONG et al., 2008).

Kabaktchieva et al. (2013) compararam as taxas de sucesso obtidas com a
realizacdo de protecdo pulpar indireta em uma ou duas sess6es em dentes com pulpite
assintomatica apés um ano do tratamento realizado em criangcas com diferentes riscos a
carie. Em ambos os protocolos o cimento de hidréoxido de célcio foi utilizado como material
de protecao pulpar. Os resultados sobre o sucesso do tratamento permitiram aos autores
confirmar clinica e radiologicamente o sucesso de ambas as técnicas, contudo, foi
sugerido que em criangas com alto risco a carie, a técnica mais apropriada € aquela
realizada em duas sessfes, com reabertura do dente apos 60 dias. A remocao parcial de
tecido cariado em sessdo Unica estaria recomendada para criangas com baixo ou
moderado risco. Tal recomendacdo assenta-se na possibilidade de ocorréncia de

complicagbes pulpares pds-operatorias decorrentes do diagnastico incorreto da condigdo
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pulpar e do fato de que em criangas com alto risco e atividade de carie apresentam a
contagem de bactérias geralmente elevada e um ambiente bucal comprovadamente mais
agressivo. Além disso, na abordagem em duas sessfes 0 paciente tem a oportunidade de
ser avaliado mais de uma vez pelo clinico, o que inclusive contribui com as estratégias de
educacdo e motivacdo do paciente em relacdo a adequacao de seus habitos de risco.

Em uma abordagem ainda mais conservadora, Hesse et al. (2014) compararam 0s
efeitos da remocéao parcial de tecido cariado seguida de restauracdo em resina composta
com o selamento da carie, sem remocado de tecido cariado, na paralisacao de lesbes
dentinérias restritas a superficie externa. As cavidades restauradas obtiveram sobrevida
clinica apdés 18 meses significativamente superior as cavidades seladas (p = 0,0025).
Embora ndo tenha sido diagnosticada progressdo da lesdo em nenhum dos grupos,
independentemente da remocao de tecido cariado, a necessidade de re-intervencéao foi
maior nas cavidades seladas. A paralisacdo da lesdo em ambas as situacdes estudadas
era esperada, uma vez que a leséo foi isolada do meio externo, permitindo a adequada
higienizacdo da superficie dentaria. Os autores evidenciam ainda, o risco de remocéao de
substrato dentario sadio, mesmo com a remocéao parcial, quando um dente é tratado por
uma abordagem restauradora, enquanto, o procedimento de selamento € muito menos
invasivo. Além disso, 0 selamento da cérie dentaria oferece a vantagem de ser um
procedimento mais curto que 0s convencionais e, por esta razao, o selamento de lesdes
de cérie em molares deciduos pode ser benéfico no tratamento de criancas nao-
cooperativas. Ressalva deve ser feita, contudo, quanto a necessidade de
acompanhamento periodo para pronta intervencdo em casos de falhas do material
selador.

Dentre os materiais dentarios mais comumente utilizados na clinica de
odontopediatria estdo as resinas compostas associadas aos sistemas adesivos,
compdmeros e cimentos de iondmero de vidro (QVIST et al., 2010). Uma vez que tem
sido crescente o emprego desses materiais restauradores sobre substratos diferentes dos
quais foram idealizados, ou seja, em tecido afetado pelo processo carioso e ndo higido, o
efeito da adesédo do material ao dente pode parecer um aspecto contrario as abordagens
conservadoras atuais.

Estudos realizados in vitro mostram valores de resisténcia de unido inferiores
agueles obtidos em dentina sadia (YOSHIYAMA et al., 2000; YOSHIYAMA et al., 2003;
Hosoya et al., 2006). Contudo, a fragilidade intrinseca da dentina afetada por carie ndo

deve ser um problema clinico se dentina higida e esmalte estdo presentes nas paredes
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circundantes da cavidade, proporcionando valores satisfatérios de unido (YOSHIYAMA et
al., 2003) e longevidade da restauracdo (de MUNCK et al., 2003)

Casagrande et al. (2013) avaliaram o desempenho clinico de restauracdes
adesivas de resina composta e cimento de ionébmero de vidro modificado por resina em
cavidades oclusais e ocluso-proximais de molares deciduos submetidos a remocéo total
ou parcial de tecido cariado. Os autores constataram que o tipo de material restaurador
utilizado néo influenciou a longevidade das restauracfes ao longo dos 18 meses de
acompanhamento. A falha mais prevalente foi a perda da integridade marginal da
restauragcdo, e esse evento ocorreu para todos os materiais testados, com a remocéao
completa ou incompleta carie, e com restauracdes envolvendo uma ou mais superficies.

Em relacdo a indicacdo do melhor material restaurador para cada situacdo, €
sabido que restauracdes de resina composta tendem a apresentar maiores indices de
falhas quando o paciente permanece cérie ativo, isso provavelmente se deve ao fato de o
paciente apresentar os fatores etioldégicos da doenca carie, como indice de biofilme visivel
elevado, descontrole da dieta e acesso restrito ao fluoreto (GOMES, 2012). Contudo,
existem evidencias de que as restauracdes de resina composta em molares deciduos
apresentam um tempo de acompanhamento clinico compativel com o periodo de
esfoliacdo do dente, o suficiente para indica-las como opc¢éo terapéutica restauradora
para o tratamento de lesGes de carie na denticdo decidua. Isso se justifica pelo fato que
pacientes carie ativos sdo mantidos em tratamento e devem retornar para controle da
doenca ou manutencdo preventiva. Portanto, nesse momento podem-se identificar as
falhas restauradoras e repara-las em tempo, isso porque estudos em dentes permanentes
apontam que a sobrevida de restauractes adesivas € similar quando estas sofrem ou nao
reparo (DEMARCO, 2012).

Assim, de acordo com Buicher et al. (2013) as restauracfes de resina composta
sdo uma opcdo de longa duracdo, com alta qualidade do tratamento em pacientes
pediatricos que apresentam lesdes de cérie. A taxa de sucesso alcancado foi de 81,5%, e
o tempo médio de retencéo foi de 23,6 meses, com uma taxa de falha anual de 4,2%. As
principais razdes para o fracasso foram caries (44%) e perda completa restauracao
(46,4%). Porém, estudos clinicos mostram que as propriedades mecanicas dos cimentos
de iondmero de vidro sédo inferiores e podem comprometes a execucéo de restauracdes
posteriores. Contudo, o mesmo estudo mostra que isto ndo pode ser aplicado ao cimento

de ionébmero de vidro modificado por resina, para o qual o tipo de material restaurador,



29

namero de superficies restauradas e a técnica de remocdo de céarie (completa ou
incompleta) ndo influencia a longevidade das restauragbes (DEMARCO et al., 2012).

Frente as limitacbes apresentadas pelos materiais restauradores, Ludwing et al.
(2014) compararam o0 sucesso clinico da coroas metdlicas associadas a remocéao
completa de tecido cariado carie, conforme a técnica convencional que preconiza uso de
anestesia e preparo do dente, com a técnica Hall, em que nenhum preparo dentario é
realizado. Os resultados mostraram que 65 dos 67 (97%) dentes reabilitados com coroa
de aco pela tecnica Hall (tempo médio de observacdo de 15 meses, intervalo 4-37) e 110
dos 117 (94%) coroas cimentadas apO0s manejo tradicional do tecido cariado (tempo
médio de observacéo: 53 meses, intervalo 4-119) foram bem sucedidas. Um estudo sobre
a longevidade de restauracdes classe Il apontou taxas médias anuais de falha de 7,6%
para as amalgama, 13,9% para o cimento de ionémero de vidro, 4,2% para cimento de
ionbmero de vidro modificado por resina, e 5,9% para restauracdes de resina composta.
Embora os procedimentos metodolégicos sejam distintos entre os estudos, limitando a
comparacao dos resultados obtidos, os indices de sucesso parecem ser superiores
qgquando do emprego de coroa de aco em molares deciduos com varias superficies
cariadas.

Innes et al. (2011), comparou o desempenho clinico da técnica Hall com as
restauracées convencionais e concluir que o emprego da coroa de aco para reabilitar
molares deciduos foi significativamente mais eficaz a longo prazo. Apdés 48 meses de
acompanhamento, dentre os pacientes que foram tratados com a técnica Hall apenas trés
apresentaram falhas, entrando em contraste com a restauracdo converncional, que
totalizou 15 falhas ap6s 31 meses de acompanhamento. Os autores acrescentam que as
coroas metalicas permitem uma vedacao eficaz e duravel e, no contexto onde o estudo foi
desenvolvido, podem ser facilmente obtidas por cirurgibes dentistas que atuam na
atencao basica, apontando que alcancar a mesma qualidade de vedacdo em cavidades
que envolvam multiplas superficies, com materiais restauradores, no mesmo ambiente
clinico, pode ser mais problematica. No Brasil entretanto, a aquisicdo de coroas metalicas
para execucdo dessa técnica € dificultada pela auséncia de fabricantes de produtos
odontologicos que as tenham em suas linhas de producé&o. Assim sendo, por haver
necessidade de importar o produto, o custo da técnica seria elevado em relacdo aos
paises desenvolvidos.

Mais recentemente e em uma uma abordagem mais centrada na realidade de

paises em desenvolvimento, Mijan et al. (2014) conduziram um estudo para avaliar a taxa
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de sobrevivéncia de molares deciduos de criancas da regido de Paranoa, uma area
socialmente desfavorecidas de Brasilia, capital do Brasil, tratados de acordo com trés
diferentes protocolos: tratamento convencional restaurador usando amalgama, tratamento
restaurador atraumatico usando ionémero de vidro de alta viscosidade e tratamento
ultraconservador apés um periodo de acompanhamento de 3,5 anos. Os resultados
apontam n&o haver diferenca nas taxas cumulativas de sobrevivencia dos molares
deciduos tratados pelos trés protocolos de modo que, manter as cavidades de molares
deciduos assintomaticos livres de biofilme constitui outra op¢éo de tratamento ao lado de
restauragbes convencionais e atraumaticas, guiando os dentes cavitados para uma
esfoliacdo assintomética (MIJAN et al., 2015). As vantagens dessa abordagem incluem o
baixo nivel de dor e ansiedade experimentada durante a intervencdo clinica (DE
MENEZES et al.,, 2011) e a oportunidade para aumentar o acesso a saude bucal em

areas carentes, como a descrita acima, a baixo custo (MIJAN et al., 2014).
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3.7 CONSIDERACOES FINAIS

Atualmente existem varias abordagens terapéuticas para a gestao de carie dentaria
em dentes deciduos, mas, € inteira responsabilidade do cirurgido-dentista individualizar o
plano de tratamento para cada individuo. E indiscutivel as vantagens oferecidas por
procedimento menos invasivos, principalmente em relacdo a preservacao da vitalidade
pulpar e do tecido dentario, bem como, na manutencdo do dente deciduo na arcada até
sua esfoliacdo. Além disso, estes procedimentos auxiliam no atendimento a criangcas ndo
cooperativas, diminuindo o tempo da consulta e auxiliando no comportamento da crianga

frente ao atendimento odontoldgico.
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