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3. RESUMO

Atualmente a prevencao do surgimento da doenga carie € de suma importancia na
pratica odontolégica, que visa ndo somente o tratamento de sinais e sintomas, mas
também a manutengédo da saude bucal. Com o intuito de preservar o maximo de estrutura
dental sadia, vdrias técnicas restauradoras tém sido desenvolvidas e abordadas em
inumeros estudos. Métodos de remogao de carie menos invasivos e que tenham a
possibilidade de preservar a vitalidade pulpar de dentes deciduos e permanentes jovens
tém se tornado cada vez mais utilizados. Esse trabalho tem como proposta apresentar 0s
métodos de remogéao parcial de cérie dentaria, incluindo métodos mecéanicos e quimicos,
que vem sendo utilizados rotinsiramente em Odontopediatria. O tratamento restaurador
atraumatico, inicialmente criado para tratamento de populagbes carentes € recentemente
também utilizado na introducdo de tratamento odontoldgico precoce em bebés, em
pacientes ansiosos, pacientes especiais ou acamados e criangas com alta atividade de
carie. Sua técnica simples, barata e com pouca sensibilidade operatéria aumentam as
chances de intervencéo precoce e preservacao das estruturas dentais além de ser uma
alternativa viavel em saude publica. Qutra técnica conservadora utilizada € o capeamento
pulpar indireto, utilizado em dentes deciduos ou permanentes com lesbes cariosas
profundas com grande chance de exposi¢ao pulpar. A ndo remogéo de tedo tecido cariado
sobre os comos pulpares e o forramento da cavidade com material capeador
biocompativel tem mostrado aito indice de sucesso clinico e radiografico na literatura,
sendo essa técnica considerada uma opcado de tratamento definitivo. Os métodos
guimicos de remogéo de carie associados ao uso de instrumentos manuais se mostram
promissores e considerados mais uma aiternativa no tratamento de pacientes pediatricos,
ansiosos ou acamados, com o intuito de dispensar a utilizagdo de brocas e anestesia
local, fazendo com que esse procedimento seja praticamente indolor e, portanto, mais

confortdvel para o paciente. A dissolugdo seletiva do colageno da dentina cariada pelo



agente quimico, deixando intacta a dentina sadia colabora para a conservagdo de

estrutura dental higida, impedindo que essa seja removida desnecessariamente.



4. INTRODUGAO

A cérie dentaria é uma doenca de ampla distribuicao mundial, sendo a principal
causa de dor e perda dos dentes. Durante a segunda metade do século XX ocorreram os
maiores deciinios na prevaléncia e incidéncia de carie nas criangas, devido & maior
preocupagio por parte dos profissionais da Odontologia com a prevencdo e o controle do
processo carioso (Fejerskov e Kidd, 2005). E definida como uma doenga infecciosa, de
etiologia multifatorial envolvendo principalmente um hospedeiro susceptivel (dentes com
fossas e fissuras profundas, reduzido fluxo salivar, entre outros), dieta rica em sacarose,
que é degradada por uma microbiota produtora de acidos que causam a desmineralizagao
dos tecidos duros do dente (Thyslirup e Fejerskov, 2001).

A Organizacdo Mundial da Satide (OMS) instituiu como meta para o ano 2000 que
50% das criangas estivessem livres de cérie, entretanto, o SB Brasil 2000, levantamento
epidemiolégico nacional, demonstrou que esse objetivo n&o foi alcancado em todas as
faixas etarias em nenhuma das macroregides brasileiras, pois quase 60% dessas
criancas apresentavam caries. Somente para as criancas entre 10 e 12 anos, o indice de
carie foi abaixo de 50%. Para 2010, a meta é atingir 90% de criangas livres de carie,
entretanto, esforgos devem ser empregados no sentido de instituir medidas preventivas,
aléem de identificar precocemente as les0es iniciais e controlar seu progresso (Ministério
da Salde, SB Brasil, 2000).

A prevengdo e controle da carie dentdria englobam ag¢bes comunitarias,
profissionais e individuais. Para o tratamento da doenga instalada, deve-se primeiro
controlar o processo infeccioso, adequando-se © meio bucal para receber as futuras
restauragoes, caso essas estejam no planejamento (Castilho et al., 2001). Uma alternativa
de tratamento quando as lesbes de cdrie avangaram para a dentina é o minimamante
invasivo, chamado Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA). Esse método foi

introduzido na década de 80 por J. Frencken com o objetivo de preservar dentes cariados
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ainda nao comprometidos endodonticamente, evitando sua posterior extragdo, além de
promover a educagdo e a prevengdo em saude bucal paralelamente ao tratamento
restaurador em comunidades carentes (Frencken ef al., 1994, 1996,1998; WHO, 1994). O
TRA ndo requer equipamentos especializados, dispensa, na maioria das vezes, a
anestesia local e € uma opgéo de baixo custo, sendo bem aceita pelos pacientes e
podendo ser realizada em locais menos favorecidos (Figueiredo, 2006). Consiste na
remocgao parcial do tecido cariado com o auxilio de instrumentos manuais e o selamento
da cavidade com um cimento de ionémero de vidro convencional, de maneira definitiva
(Frencken et al., 1996; Lo e Holmgren, 2001, Taifour et al., 2002).

Quando sao verificadas clinica e radiograficamente lesdes cariosas extensas em
dentina e auséncia de patologias pulpares irreversiveis, uma técnica alternativa de
remogao parcial da dentina cariada, denominada capeamento pulpar indireto (CPI) ou
tratamento pulpar indireto, pode ser indicada visando evitar a exposicdo da polpa
(American Academy of Pediatric Dentistry - AAPD, 2009). Diferente da TRA, o CPI implica
na remogdo mais criteriosa, em ambiente de consultdric odontologico, com brocas
esféricas em baixa rotagéo, de toda a carie das paredes laterais da cavidade e somente a
dentina cariada mais amolecida da parede pulpar, deixando a mais profunda, seguida pela
aplicagdo de um cimento forrador, geralmente o hidréxido de célcio ou o cimento de
iondmero de vidro e a restauragao do elemento dental, sob isolamento absoluto (AAPD,
2009; Duque et al., 2009).

Alguns métodos quimicos estdo sendo utilizados para auxiliar na remocédo do
tecido cariado. Na década de 80 surgiu o Caridex® que foi substituido no final dos anos 90
pelo Carisol'®, um composto contendo hipoclorito de sédio e aminoécidos especificos que
atuam na degradacac do colageno da dentina cariada, facilitando a remo¢éo mecanica
com o uso de instrumentos manuais. Estudos t&m mostrado resultados semelhantes

quando os métodos mecanicos e quimicos (TRA e Carisolv®) foram comparados (Barata
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et al., 2008) ou nenhum beneficio adicional do uso do Carisolv® associado a técnica de
TRA, mostrando ndo aumentar a longevidade das restauragdes dentérias (Topaloglu-Ak et
al., 2009). Um produto nacional denominado Papacérie® surgiu com a mesma proposta,
mas com custo bem mais baixo que o produto importado. Sua composicao é a base de
papaina, que tem acdo semelhante nas fibras de coldgeno degradadas, entretanto, como
o outro produto, atua somente na dentina infectada (Bussadori et al., 2005; Correa ef al.,
2007). O TRA e os métodos quimicos de remogao de carie surgiram com o intuito de
reduzir o desconforto e medo do paciente, pela auséncia de vibragéo, diminuicio do
tempo operatério e por dispensar, a maioria das vezes, a necessidade de anestesia
(Lozano-Chourio et al., 2006; Nadanovsky et al,, 2001). Entretanto, no caso de lesfes
muito profundas em dentina, a avaliagéo radiografica é indispensavel para verificar o grau
de proximidade com o tecido pulpar, além do usc de anestesia local devido a
possibilidade de sintomatologia dolorosa, recorrendo-se a técnica de CPI, que também &
baseada na remogao parcial, porém é mais criteriosa e reduz a probabilidade de dor pos-

operatdria e insucesso clinico por erro de diagnéstico.
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5. DESENVOLVIMENTO

5.1. Desenvolvimento da Carie Dentaria

A carie dentaria é definida como uma doenca infecciosa e transmissivel, causada
por acidos provenientes da fermentagdo microbiana dos carboidratos da dieta que, com o
tempo, leva a desmineralizagao dos tecidos duros do dente (Thylstrup e Fejerskov, 2001).
Tem etiologia multifatorial envolvendo fatores primarios e secundarios relacionados ao
hospedeiro, ao substrato e & microbiota num determinado periodo tempo (Keyes, 1960,
Mattos-Graner et al., 2005). O diagrama abaixo representa os fatores etioldgicos primarios
(hospedeiro, microbiota, substrato e tempo) e secundarios no desenvolvimento da carie

dentaria (Figura 1).

Microbiota M
composigao ldad_e .
fase de infeccao nutrigao
higiene bucal : . calcificacao
Microbiota morfologia

FLUXO SALIVAR

Status dos
sistemas imunes
Inato e
adaptativo

Hospedeirg

Escolaridade

M Classe social
Tipo, [sacarose] trahda”
freq. de consumo Comportamento

retentividade
hiaiene bucal

Conhecimento

Figura 1. Fatores etiologicos primarios e secundarios da carie dentaria (Keyes, 1960; Newbrun,
1960). Adaptado de Mattos-Graner et al. Apostila: Carie Dentaria.
www.fop.unicamp.br/ddo/microbiologia/apostilaPreClinica/Apostila3.doc

Os fatores etiologicos primarios sdo essencialmente necessarios para que a
doenca carie se desenvolva, enquanto os secundarios interferem em cada um dos trés

fatores primarios. Dessa forma, a composicao da microbiota, predominando

microrganismos capazes de produzir (acidogénicos) e tolerar acidos (aciduricos), poderia
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influenciar aumentando o risco de infecgio, como a dieta rica em carboidratos auxiliaria
na proliferacao dos mesmos. Também a mineralizacdo dos dentes durante a sua
formacéo, fatores relacionados com o fluxo salivar e a resposta imune podem ser todos
classificados como fatores etiologicos secundarios, pois tornam o fator “hospedeiro” mais

susceptivel a doenga (Mattos-Graner et al., 2001).

Para iniciar o processo da doenca cérie, os microrganismos precisam se organizar
no chamado biofilme dental, que origina seu desenvolvimento a partir da deposicéo de
uma camada amorfa, acelular, carregada negativamente depositada sobre a superficie
dentaria denominada pelicula adquirida. Essa pelicula atua como uma barreira para a
difusdo de 4cidos € uma protecéo da estrutura dentaria contra a atrigao, entretanto é um
sitio para adesé@o de microrganismos (Nisengard e Newman, 1997). Os principais
microrganismos encontrados em pacientes carie-ativos sdo do grupo Streptococcus
mutans (SM). Devido a sua aciduricidade, quedas no pH do biofilme dental favorecem o
crescimento de S. mulans em detrimento de outros microrganismos (Thylstrup e
Fejerskov, 2001). SM compreendem apenas 2% ou menos da microbiota inicial (Nyvad e
Kilian, 1987), agregando-se posteriormente ao biofilme a panir da erupcao dos dentes
deciduos, a denominada 1* janela de infectividade, de 19 a 31 meses de idade (Caufield
et al, 1993). Em criancas brasileiras, essa janela inicia-se mais cedo, a partir dos 12
meses, devido aos fatores socio-culturais do pais (Mattos-Graner et af, 1998, 2001).

Varios estudos tém demonstrado o papel dos microrganismos na etiologia da carie
dentaria, como os que foram realizados na década de 60, onde se demonstrou que
roedores infectados com bactérias especificas desenvolveram carie e que houve a
transmissdo da doenca de animal para animal. Outro estudo utilizou antibidticos e a
imunizagéo de animais infectados, sendo observada a diminuicdo das lesdes de carie e
do nimero de bactérias presentes no biofilme dental (Fitzgerald e Keyes, 1960; Keyes,

1960). O metabolismo bacteriano, em um biofilme na superficie dentaria, gera acidos que
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causam flutua¢des no pH. A alteracdo do equilibrio entre o esmalte dentério e o fluido do
biofilme causa perda de mineral pelo dente quando ha queda no pH, levando
possivelmente, a formagdo de uma lesdo cariosa. Segundo Fejerskov e Kidd (2005), a
presenca de um biofilme microbiano ndo necessariamente resulta no desenvolvimento de
uma lesdo de carie, mas é um fator essencial para a sua ocoiréncia. No entanto, no
processo carioso, deve-se levar em conta uma série de fatores como: a frequéncia de
ingestao de sacarose, secrecao e composicao da saliva e os habitos de higiene bucal.
Existem hoje evidéncias de que o consumo freqliente de carboidratos fermentaveis
esta associado diretamente & prevaléncia de carie. Até 0 momento, a prevaléncia mais
alta de lesbes de carie foi encontrada em paises onde as condigdes nutricionais médias
séo altas, ao passo que nas populagdes desnutridas quase ndo ha presencga da doenca
(Thylstrup e Fejerskov, 2001; Fejerskov e Kidd, 2005). Quando um padrédo de consumo de
agucar é instalado muito cedo, este pode perdurar por toda a infancia e estar relacionado
ao desenvolvimento de lesbes de carie em criangas em fase muito precoce (Guedes-
Pinto, 2003). O potencial cariogénico dos alimentos esta relacionado ao conteudo de
varios agucares como: monossacarideos (glicose e frutose), dissacarideos (sacarose,
maltose e lactose) e polissacarideo (amido) (Thylstrup e Fejerskov, 2001). Todos esses
aclcares contidos na dieta se difundem rapidamente pelo biofilme dental, sendo
fermentados pelas bactérias para a producio de polissacarideos extra e intracelulares,
porém o produto final da reagéo é o acido lactico, responsavel pela iniciagao do processo
carioso. Com isso, os acucares podem influenciar na quantidade, qualidade e
conseqlentemente na cariogenicidade dos agregados microbianos nos dentes. A
sacarose refinada, proveniente da cana-de-agUcar ou da beterraba, € o acglcar mais
comum na dieta alimentar & é considerado o maior responsavel pela doenga carie
(Thylstrup e Fejerskov, 2001). Os fatores dietéticos mais importantes associados ao

aumento da prevaléncia de carie em criancas s&o o consumo freqlente desses
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carboidratos entre as refeigbes, na forma de bebidas agucaradas ou guloseimas, sem a
subsequente higienizacdo bucal (Guedes-Pinto, 2003). A relagio carie-dieta necessita ser
avaliada nao apenas em relagdo a quantidade e ao tipo de carboidrato fermentavel
consumido, mas também, quanto a varios fatores importantes como o padrao de ingestéo
do alimento, taxa de secre¢édo salivar, composi¢do da placa e ao uso do fitior pelo
individuo (Fejerskov e Kidd, 2005).

Os dentes podem apresentar diferentes graus de susceptibilidade a carie. As
caracteristicas anatdmicas, defeitos no esmalte, fossas e fissuras mai coalescidas ou em
locais incomuns, alinhamento irregular dos dentes, tornam os dentes mais vulneraveis a
carie pelo favorecimento do acimulo de biofiime, retencéo de alimentos e dificuldade de
higienizagdo {Guedes-Pinto, 2003; Fejerskov e Kidd, 2005). A saliva também atua na
susceptibilidade a carie, pois apresenta alguns fatores de defesa como, por exemplo, a
capacidade tampao, responséavel pela diluicao e neutralizagdo dos acidos provenientes da
fermentagio dos carboidratos pela microbiota do biofilme. Q contato direto da saliva com
os dentes recém erupcionados e nos dois primeiros anos ap0s sua erupgao, faz com que
adquiram ions calcio, fosforo, magnésio e fllor. Essa aquisicao de ions aumenta a dureza
da superficie, maturando o esmalte e tornando-o mais mineralizado e resistente & carie
(Nisengard e Newman, 1997, Fejerskov e Kidd, 2005).

LesbGes cariosas podem aparecer em um individuo se os trés pré-requisitos
(microrganismos cariogénicos, carboidratos fermentaveis e dentes susceptiveis)
estiverem presentes durante um periodo de tempo significativo. Quando o tempo é
desfavoravel ha um desequilibrio entre os processos de desmineralizagdo e
remineralizagdo do esmalte, sendo mais freqiente o ciclo de desmineralizagdo. A
auséncia de remocao do biofilme dental toima-o cada vez mais espesso, 0 que dificulta a
agéo da saliva no mecanismo de neutralizar e remover os acidos formados e aumenta o

tempo de pH baixo na interface dente/ biofilme. Uma vez que a extenséo e queda do pH
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dependem do estdgio de desenvolvimento do biofilme, ocorrerdo quedas mais
pronunciadas apoés aproximadamente trés dias de depdsito de biofilme (Thystrup e

Fejerskov, 2001).

5.2. Caracteristicas Clinicas e Histoldgicas da Carie Dentaria

A destruicao localizada dos tecidos duros é o sinal da doenga carie e pode variar
desde o inicio da perda mineral, em nivel ultra-estrutural, até a destruicéo total do dente
(Guedes-Pinto, 2003). As caries iniciais ou incipientes de esmalte resultam da acéo de
acidos na hidroxiapatita e apresentam-se como uma area esbranquicada na superficie
intacta. Entretanto, em nivel ultra-estrutural, as perdas minerais iniciam-se previamente e
somente apds 14 dias de desmineralizagao, essa lesao aparece clinicamente, com
aspecto opaco apds secagem da lesdo (Fejerskov e Kidd, 2005). Com o aumento da
dissolucao da hidroxiapatita, a lesdo se torna cada vez mais porosa, esses poros passam
a ser preenchidos por agua ou ar e as diferencas nos indices de refracao alteram a
translucidez do esmalte dando o aspecto de mancha branca opaca e rugosa (Nisengard e
Newman, 1997; Fejerskov e Kidd, 2005), denominada lesdo de mancha branca ativa.
Microscopicamente, é possivel distinguir quatro zonas histologicas: zona superficial, corpo
da lesdo, zona escura e zona translicida, distintas pelo grau de porosidade no esmalte
(Figura 2). A lesdo inativa tem superficie brilhante € dura, resultado da abrasdo ou

polimento da superficie inerte, parcialmente dissolvidos da lesao ativa (Fejerskov e Kidd,

2005).

Figura 2. Seccio feita através do centro de
uma pequena lesdo de esmalte examinado
em luz polarizada apdés a embebicdo em
quinolina.

1. Zona superficial: relativamente intacta

2. Corpo da lesao: porosidade > 5%

3. Zona escura: porosidade entre 2 e 4%

4. Zona translicida: porosidade um pouco
>1%

Fonte: Fejerskov e Kidd, 2005.
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Dentes em fase de erupgdo sio mais suscetiveis a carie pois, além de nao
participarem da mastigagdo e conseqlientemente acumularem maior quantidade de
biofilme por ndao manterem contato com seu antagonista, apresentam uma porosidade
superficial que sera gradativamente reduzida quando o dente completar seu periodo de
maturagdo pos-eruptiva, incorporando minerais como flior da saliva (Carvalho et al, 1989;
Fejerskov et al, 1984).

Se o desafio cariogénico reduzir com a melhora da higienizagao, os padrdes de
distribuicdo mineral no interior da lesdo podem se tornar mais irregulares (Fejerskov e
Kidd, 2005). A remogdo do biofiime dentdrio e a exposigdo salivar com depésito de
minerais na porgao supefficial da leséo levam a regresséo clinica da leséo de mancha
branca (“remineralizacéo”) que readquire aspectos de dureza e brilho bem préximos ao
esmalte higido (Nyvad e Fejerskov, 1988; Holmen et ai, 1987). Entretanto, se o desafio
cariogénico continuar, 0 aumento da porosidade do esmalte levara a um enfraguecimento
da superficie e sua decomposicao, facilitando o ingresso bacterianoc e a conseqtiente
reago do orgao dentino-pulpar (Nisengard e Newman, 1997, Fejerskov e Kidd, 2005).
Uma vez atingida a dentina, ocorrera a invasdo dos tubuios dentinarios pelas massas
bacterianas, sendo que sua porgdo mais préxima a jun¢lo amelo-dentinaria sera
rapidamente decomposta devido a agdo de acidos e enzimas proteoliticas (Fejerskov e
Kidd, 2005). A desmineralizagdo da camada supertficial de dentina pode ser vista
clinicamente como uma descoloragdo amareio castanha de tecido mole, resultado de
alteragdes bioguimicas no colageno devido a desmineralizacéo e, em cavidades abertas,
também por pigmentos exdgenos (Fejerskov e Kidd, 2005). As supertficies oclusais sdo
mais vulneraveis a ocorréncia de carie dentaria, por isso o estudo da progressao da
doenca nessas superficies € mais comum. Essas superficies apresentam fossulas e
fissuras estreitas e inacessiveis que facilitam o acumulo de biofilme, Com a penetracao

dos microrganismos, a lesao de céarie atinge a dentina e progride rapidamente ao longo da
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jungdo amelodentinaria dando origem a uma cavidade com um formato de cone com a
base voltada para dentro da lesdo (Nisengard e Newman, 1997). Microscopicamente, as
lesGes da dentina apresentam zonas distintas: zona de invasdo bacteriana, zona de

desmineralizagio e a zona translucida ou esclerose tubular (Figura 3).

Figura 3. llustragdo esquematica dos estdgios de progress@o da carie oclusal em uma fossa
oclusal. 1: Zona transllcida ou esclerdtica; 2: Zona de desmineralizagdo; 3: Zona de invaséo
bacteriana. Fonte: Fejerskov e Kidd, 2005.

A reag&o de defesa mais comum do complexo dentino-pulpar é a esclerose tubular,
que ocorre pela deposicao de minerais ao longo e no interior dos tubulos dentindrios,
resultando em sua oclusdo gradual na tentativa de conter a progressao da lesao
(Fejerskov e Kidd, 2005, Bjorndal e Mjér, 2001). Nas caries de progressao lenta ou em
lesdes cronicas, a obliteragdo dos tubulos continua também pela precipitagao de sais
minerais provenientes de cristais de hidroxiapatita dissolvidos pelo processo carioso, o
que torna a dentina mais mineralizada e menos permeavel. Quando a lesdo € de
desenvolvimento rapido, os odontoblastos s&o degenerados e os tubulos dentinarios
ficam parcialmente vazios. Os odontoblastos afetados respondem com o aumento
vagaroso da formagao de dentina secundaria e dentina reacional, que ¢ formada ao longo
da parede pulpar, contém tibulos irregulares e em menor nimero (Fejerskov e Kidd,

2005).

18



5.3. Métodos de Remoc¢ao Mecénica da Carie Dentaria

5.3.1. Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA)

QO tratamento restaurador atraumatico (TRA) foi desenvolvide na década de 80 no
oeste da Africa, para tratar a cérie dentdria em populagbes impossibilitadas de receber
tratamento convencional e na tentativa de minimizar o numero excessivo de extragdes
dentdrias. A técnica consiste na remog¢ao de tecido dental cariado usando somente
instrumentos manuais, seguida pela restauragido imediata da cavidade com cimento de
iondémero de vidro (Frencken et al., 1994, 1996, 1998; Lo e Holmgren, 2001, Taifour et al,
2002).

A técnica do TRA dispensa o uso de equipamentos odontolégicos fradicionais e de
eletricidade, ndo ha uso de anestesia local, tem reduzido grau de desconforto para o
paciente, aumenta as chances de intervencdo precoce, preservagao das estruturas
dentais afetadas e conseqgliientemente, a sobrevida dos dentes cariados. Seu baixo custo
e alto percentual de aceitagdo entre os pacientes o torna uma alternativa vidvel na
promogao de salde quando comparado a outras técnicas restauradoras convencionais
(Cole e Welbury, 2000; Rabello, 2006). Apesar de ter sido desenvolvido para populagtes
carentes, essa técnica tem varias aplicagbes em paises desenvolvidos como na
introducéo de tratamento odontolégico precoce em bebés, para pacientes ansiosos,
pacientes especiais ou acamados e criangas com alta atividade de carie (Pilot, 1999; Cole
e Welbury, 2000).

O TRA é baseado no conceito de minima intervengdo, que consiste em preservar
as estruturas dentais sadias e remover somente o tecido infectado, sem possibilidade de
se remineralizar. Essa técnica baseia-se no conceito de que a dentina cariada pode ser
dividida em duas camadas: a mais externa, chamada dentina infectada € a mais interna,

chamada dentina afetada ou contaminada. A dentina infectada consiste em uma area de

19



colageno altamente desnaturado, estruturalmente desarranjada com grande perda de
minerais e altamente infectada por bactérias. Clinicamente, caracteriza-se por um tecido
amolecido, de coloragéo amarela clara e facil remogao. A dentina afetada se localiza logo
abaixo da dentina infectada, apresenta-se com as fibras coldgenas pouco desarranjadas e
parcialmente desmineralizada. Sua consisténcia é mais rigida e apresenta coloracdo mais
escura quando comparada a dentina infectada (Fusayama, 1979). No TRA somente a
dentina infectada é removida pelo seu alto grau de desmineralizacéo e insensibilidade aos
estimulos pela perda dos prolongamentos odontoblasticos, que toma seu estado
trreversivel. A dentina afetada é mantida, pois é parcialmente desmineralizada, sendo esta
passivel de remineralizagdo (Massara et al., 2002). Em seguida, a cavidade é selada com
um material adesivo, o cimento de iondmero de vidro convencional (CIVC), o que
promovera um ambiente adequado para a interrup¢éo do processo carioso, desde que a
restauracao esieja bem adaptada (Ismail, 1996; Mount e Ngo, 2000).

O CIVC apresenta propriedades importantes para o TRA tais como adeséo &
estrutura dental, liberacdo de fluor, biocompatibilidade pulpar quando aplicado em
cavidades profundas, coloragao e coeficiente de expansao térmica semelhante a do dente
(Mount, 1994; Duque et al., 2006; Tyas, 2006). Diversos estudos t&m observado relevante
agao inibitoria do CIV contra as bactérias cariogénicas (Loyola-Rodriguez et al, 1994;
Duque et al., 2005), sendo relacionada principalmente ao baixo pH inicial, liberag¢éo de
flior ou a outros componentes quimicos encontrados no pd dos cimentos de iondmero de
vidro {(Scherer et al., 1989; Loyola-Rodriguez et al, 1994; Duque et al, 2005). Os trés
principais mecanismos de inibicao do crescimento bacteriano pelo flior sdo: a adeséo
direta de F/HF a enzimas e outras proteinas bacterianas, a formac¢ao de complexos flior-
metal e a agdo como um carreador de prétons transmembrana {(Marquis et al, 2003).
Além de reduzir a viabilidade de bactérias, o fluoreto presente nos CIV também atua na

remineraliza¢ao da dentina remanescente e possiveimente auxilia na prevencéo da
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ocorréncia de cdrie secundaria, nas margens da restauragao (Donly e Ingram, 1997;
Botelho, 2003),

Atualmente, os CIVC indicados para o TRA apresentam alta proporcéo pé:liquido
como Ketac Molar (3M-Espe) e Fuji IX GP (GC Dental CO), que apresentam adequadas
propriedades fisico-mecanicas (Tyas, 2006). Alguns CIVs como Vitro Molar (DFL, Rio de
Janeiro, BR), Vitro Fil (DFL, Rio de Janeiro, BR), Maxxion R (FGM, Joinville, SC, BR)
presentes no mercado nacional estao sendo indicados para o TRA e estudos tém avaliado
suas propriedades mecanicas (Mallman et al.,, 2007; Cintra et al.,, 2008, Bonifacio et al.,
2009). Quando comparados aos cimentos Ketac Molar e Fuji IX apresentam menor
resisténcia compressiva, flexural e dureza Kneop (Bonifacio et al., 2009).

As indicagbes para a técnica do TRA sédo dentes apresentando caries envolvendo
dentina, acesso a lesdo e auséncia de fistula ou dor. Dentes com exposigao pulpar,
historia de dor, presenga de edema ou fistula e falta de acesso ao tecido cariado, contra-
indicam a realizagdo do TRA (Frenken et al., 1996). Os passos clinicos para o TRA foram
descritos por Frenken et al. (1994, 1996) e consistem, iniciaimente, no isolamento do
dente com roletes de algodao e limpeza com algoddo umedecido. Em seguida, a entrada
da leséo pode ser ampliada com cinzéis de Black, se necessario, para facilitar a remocgéo
da cérie. A escavagéo se inicia pela jung@o amelo-dentindria e depois pela parede pulpar,
0 que minimiza a sensibilidade e o desconforto durante o procedimento. Depois da
escavagéo, a cavidade é limpa com algoddo umedecido em agua e verifica-se, usando
uma sonda ou cureta, a presenca de dentina amolecida remanescente. A cavidade € a
superficie oclusal sdo condicionadas com um éacido fraco, geralmente acido poliacrilico a
10%, presente no liquido do préprio CIVC, friccionando as superficies por 15 segundos, e
estas depois séo lavadas e secadas com algoddo. Apos a completa escavagéo da dentina
cariada, a cavidade deve permanecer limpa e sem contaminacgao, para ser aplicado o CIV.

Caso haja contaminagido, o condicionamento acido deve ser realizado novamente
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(Bresciane, 2008). O CIVC deve ser misturado de acordo com as recomendagdes do
fabricante e inserido na cavidade com a parte convexa da cureta. Para uma melhor
adaptagdo do CIV nas paredes da cavidade, uma superficie mais lisa e para facilitar a
remogao de excessos, deve ser aplicada uma leve pressao com o dedo, revestido em
vaselina, sobre o materiai depois de inserido completamente na cavidade. A ocluséo é
checada utilizando carbono para articulacdo e os contatos prematuros devem ser
removidos com uma cureta, Em seguida, é aplicado o verniz protetor na superficie da
restauracao para se evitar ganho e perda de agua (sinérse e embebicao). O paciente &
orientado a nac beber ou comer por pelo menos uma hora apds o procedimento
(Frencken et al., 1994; Bresciane, 2006).

Comparando a efetividade in vitro da escavac&o com instrumentos manuais e a
remogao convencional com brocas, Smales e Fang (1999) verificaram menor eficacia dos
instrumentos manuais, utilizando como padrao ouro, o evidenciador vermelho acido para
validar a presenca de tecido cariado. Os autores concluiram que essa diferenca parece
naoc ser significativa clinicamente, considerando a escavagaoc manual aceitavel. Banerjee
et al. (2000) avaliaram a efetividade in vitro de cinco metodos de remogao da carie,
utilizando como padrao ouro, a autofluorescéncia emitida pela dentina cariada. Os autores
verificaram que a escavagdo manual remove especificamente a dentina infectada,
enquanto a broca remove além do tecido comprometido.

O primeiro estudo clinico foi realizado por Frencken et al. (1994) com o CIVC Chemfil,
avaliando 529 restauragtes com TRA. Apos 1 ano, verificaram sucesso de 79% para 1
face e 55% para miultiplas faces, considerando dentes deciduos e 93% e 67%
respectivamente, para dentes permanentes. Com o cimento Fuji IX foram obtidos, apds
trés anos de avaliacdo, 88,35% (Frencken ef al,, 1998) ou 86,1% (Taifour et al., 2002) de
sucesso para restauragdes classe | e 48,7% para restauragdes de duas faces (Taifour et

al., 2002). Franca et al. (1998), no Brasil, avaliaram TRA envolvendo uma ou varias faces
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restauradas com Fuji IX e obtiveram os seguintes resultados, apés 1 ano do tratamento:
73,5% (classe 1}, 39,1% (classe II), 72,9% (classe lll}, 55,6% (classe V) e 90% (classe V).
O cimento Ketac Molar tem sido mais estudado pelos pesquisadores. Quando comparado
ao Fuji IX, tem apresentado resultados semelhantes (FIX — 91,3% e KM — 94%), apds 1
ano de avaliagao (Mickenautsch ef al, 1999). Lo e Holmgren (2001} avaliaram TRA com
Ketac Molar por trés anos e verificaram sucesso clinico de 79%, 70% e 51% para Classe
L 1l e Hll, respectivamente. O mesmo material comparando o uso de isolamento absoiuto e
relativo, demonstrou a supericridade do isclamento absoluto com sucesso de 74,35% e
66,66% respectivamente, apds 6 meses de avaliagao.

Estudos clinicos também foram conduzidos avaliando a longevidade de restauragbes
com a técnica de TRA em comparagdo com aquelas realizadas com instrumentos
rotatérios. Phantumvanit et al. (1996), apods trés anos de observagéao, obtiveram um indice
de sucesso de 71% nas restauragdes atraumaticas e de 85% nas restauragBes em
amalgama, apds remocao do tecido cariado com brocas. Yip et al. (2002) investigaram a
taxa de sucesso clinico do TRA em dentes deciduos e verificaram que, apos um ano, o
sucesse de restauragdes classe | foi de aproximadamente 92% para a técnica
convencional, utilizando instrumentos rotatérios e de 79% para a técnica do TRA. Num
estudo comparativo entre o TRA e restauragdes em amalgama, utilizando instrumentos
rotatérios, Mandari et al. (2003), em seis anos de acompanhamento, obtiveram uma taxa
de sucesso de 67,1% nas restauragdes atraumaticas em superficie oclusal de molares
permanentes e de 74% nas restauragdes convencionais com amalgama.

Os insucessos do TRA estao relacionados a varios fatores inerentes ao material, 0
CIVC, que fisicamente € menos resistente que 05 compodsitos ou amalgama, levando a
perdas parciais ou completas do material, ao desgaste do mesmo ou ao desenvolvimento
de caries nas margens da restauragao (Mickennautsch e Grossman, 2003). No entanto,

as falhas estdo se reduzindo devido as melhorias nos materiais restauradores e na
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habilidade dos dentistas (Frencken e Holmgren, 2006). A taxa de escoamento do CIV esta
diretamente ligada a sua adaptagéo na cavidade. Um grande nimero de bolhas podem
ser formadas durante a sua mistura e/ou na aplicagdo causando menor resisténcia ao
desgaste e perda de material nas margens da restaura¢ido (Grossman e Mickenautsch,
2002). Fatores relacionados ao operador podem gerar falhas na restauragio pela
indicagao clinica incorreta, remocao insuficiente de carie, condicionamento ineficiente da
cavidade, e deficiente mistura e insergdo do material (Frencken e Holmgreen, 1999). A
pressdo digital sobre as restauragdes também pode causar superficies com margens

irregulares aumentando o acumulo de biofilme (Mickenautsch et al., 2003).

5.3.2. Capeamento Pulpar Indireto

O capeamento pulpar indireto (CPl} consiste no procedimento de remogao
incompleta da carie, onde a dentina afetada permanece no fundo da cavidade e o
processo carioso é tratado com material biocompativel por um periodo de tempo, a fim de
se evitar a exposicéo pulpar (McDonald e Ivery, 2000; Corréa, 2005; AAPD, 2009). Esse
procedimento envolve dentes deciduos ou permanentes com lesdes cariosas profundas,
que se aproximam do tecido pulpar. Para serem candidatos ao tratamento esses dentes
nao devem apresentar histéria de dor espontdnea ou outros sinais que indiguem
degeneracao da polpa e devem apresentar auséncia de radiolucodez na regido periapical
out na furca (McDonald e Ivery, 2001; Corréa, 2005; AAPD, 2009).

Um dos primeiros estudos comparando dentes tratados com a técnica de remogéo
completa com a de remogao parcial de tecido cariado foi desenvolvido por Dimaggio e
Hawes (1962). Os autores mostraram através de observagdes clinicas que 75% dos
dentes com caries profundas apresentavam exposicac pulpar e ainda que 90% dos
dentes com cdries profundas e assintomaticos poderiam ser tratados com sucesso sem a

exposicio da polpa, utilizando a terapia pulpar indireta.
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Esse tratamento se baseia na mesma teoria comentada para a técnica de TRA, de
que existe uma camada de dentina infectada desmineralizada entre a dentina afetada e a
polpa. Quando a dentina infectada é removida, a dentina afetada pode sofrer
remineralizagcdo e os odontoblastos formarem dentina reparadora, evitando dessa forma a
exposigéo da polpa (Dannenberg, 1974; Cohen e Burns, 1998). A exposicdo pulpar ocorre
quando ¢ avango da carie é mais rapido que o mecanismo de reparacido da polpa. Com a
paralisacdo do processo carioso, 0 mecanismo reparador tem a possibilidade de depositar
dentina reacional e evitar a exposi¢do pulpar (Cohen e Bums, 1988).

O procedimento clinico do CPI consiste na remogéo parcial da carie, deixando
apenas uma fina camada de dentina cariada sobre os cornos pulpares, suficiente apenas
para se evitar a exposigdo pulpar. Deve ser removida completamente a dentina cariada
presente nas paredes laterais da cavidade, pois sua permanéncia pode interferir no
adequado selamento da cavidade durante o periodo de reparo, auxiliando no
desenvolvimento de carie secundaria e comprometendo o sucesso do tratamento. A
camada de carie na parede pulpar deve ser coberta com um material biocompativel
radiopaco e a cavidade selada com um material restaurador temporario durdvel. Um
periodo de 6 a 8 semanas ¢ aguardado para que O processo carioso seja paralisado.
Apo6s esse periodo, o dente é reaberto e é realizada cuidadosamente a remogao da carie
remanescente e entao & feita a restauragao definitiva (McDonald e Ivery, 2001).

Os cimentos de hidroxido de calcio (CHC) s&o ainda os mais indicados como
forradores ou protetores pulpares para o capeamento puipar indireto (Bjormdal et al., 1997,
Bjordnal e Larsen, 2000; Maliz et af, 2002; Pinto et al, 2006; Oliveira et al, 2006;
Franzon et al., 2007), apesar de apresentar algumas ressalvas. Além da reduzida
atividade antibacteriana (McComb e Ericson, 1987; Estrela et al,, 2000}, 0 CHC apresenta
algumas propriedades desfavoraveis, como alta solubilidade, baixa resisténcia a

compressdo e auséncia de adesdoc a dentina (Freedman ef al, 1999), indicando-se a
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insercdo de uma camada de cimento de Oxido de zinco e eugenol ou de iondmero de
vidro sobre 0 CHC para prevenir a microinfiltragao (Lewis et al., 1992; AAPD, 2009).

Atualmente, existe uma grande tendéncia para o uso dos cimentos de ionémero de
vidro {CiV) como protetores pulpares, sem a utilizagéo prévia do cimento de hidroxido de
calcio. Os ClVs apresentam consideravel atividade antimicrobiana (Loyola-Rodriguez et
al., 1994; Duque et al, 2005), adesdo a dentina, adequados coeficiente de expanséo
térmica, médulo de elasticidade e resisténcia a compresséao (Mathis e Ferrance, 1989),
além de biocompatibilidade quando aplicados em cavidades profundas (Duque et al,
2006; Costa et al, 2007). Por esses motivos, cimentos de iondmero de vidro estdo
tambeém sendo empregados com sucesso clinico, radiografico e microbioldgico para o
capeamento pulpar indireto (Kreulen et al,, 1997; Weerheijam et al., 1999; Foley et al,
2004, Marchi et al., 2006, Duque et al., 2009).

Os sistemas adesivos também estéo sendo aplicados sobre dentina cariada com a
justificativa de proteger o complexo dentino-pulpar, por meio da formacao da camada
hibrida. Poucos estudos avaliaram a efetividade do CPI utilizando os sistemas adesivos,
entretanto mostraram bons resultados clinicos e radiograficos, sem, contudo haver andiise
da microbiota remanescente (Falster et al., 2002; Blylkgural e Cehreli, 2007; Casagrande
et al, 2008). Faister et al (2002) avaliaram um sistema adesivo em comparagio ao
hidroxido de célcio utilizado no CPl de molares deciduos, e apés dois anos de
acompanhamento houve sucesso clinico/radiografico no tratamento de 83% dos dentes
tratados com hidroxido de calcio e em 96% dos dentes tratados apenas com o sistema
adesivo. Segundo esses autores, ha a possibilidade de inativagdo do processo carioso
através do selamento de lesbes profundas de molares deciduos com materiais adesivos,
independente do uso do hidréxido de calcio como material forrador.

Estudos tém mostrado que apds alguns meses do CPI ha uma grande redugédo no

namero de bactérias aerdbicas e anaerdbicas vidveis, havendo evidéncias radiograficas

26



de ganho mineral nas areas de dentina afetada. A dentina cariada remanescente exibe
caracteristicas de lesdo inativa, com aspecto endurecido e sem sinal de progresséo,
sugerindo que a remogdo completa da carie mostra-se nao ser necessdria para o controle
da lesao (Maltz et al., 2002; Weerheijam et al., 1999; Duque et al., 2009).

A necessidade ou n&o de se reabrir o dente para a remogédo da dentina cariada
residual também tem sido discutida, acreditando-se que esse ato poderia comprometer o
tratamento, uma vez que gera um risco desnecessario de expor o tecido pulpar (LeKsell et
al., 1996). A corrente de pesquisadores que apdia o CPl em duas sessbes enfatiza que
com uma falha ndo detectada na restauracéo, a lesdo pode ser reativada, e quando
diagnosticada, pode estar em um estagio avangado (Ricketts, 2001). Marchi et al. (2006)
avaliaram o CPl em Unica sess&o com cimento de hidréxido de célcio e com iondmero de
vidro e apos dois anos de acompanhamento, obtiveram uma taxa de sucesso clinico de
88% para o CHC e 93% para o CIV, sem diferenga significante entre eles, sugerindo a
interrupcac da progressao das lesdes cariosas. Orhan et all (2008) compararam o CP!
realizado em 1 ou 2 sessdes com a remogao completa da carie. Os autores verificaram
uma grande redug@o no crescimento bacteriano a partir da segunda sessédo, denotando
que a viabilidade bacteriana se reduz consideravelmente com ¢ selamento da cavidade,
nAo necessitando remover toda a carie e nem reabrir o dente em uma proxima sessao. O
alto indice de sucesso clinico e radiografico relatado na literatura, também sem a
utilizacdo de material capeador, aponta a técnica de CPl como sendo uma opgao de
tratamento viavel e definitivo para dentes deciduos com leséo de cérie profunda (Marchi
et al., 2007).

Recentemente, Ricketts (2008) e Thompson et al. (2008), em revisGes sistematicas,
compararam trabalhos gue removeram ou nao parcialmente a dentina cariada, e
confirmaram que existe evidéncia cientifica suficiente para provar que ndo & necessario

remover toda a dentina infectada das lesbes cariosas proximas da polpa. Meriz-Fairhurst

27



et al. (1998) avaliaram, por 10 anos, a eficiéncia clinica da remogéo parcial de carie e
restauragéo adesiva em dentes deciduos/permanentes e mostraram que ocorre a
interrupcao da progressao da carie. O correto diagndstico pulpar, selamento da cavidade
e 0 controle da afividade de carie s&o de grande importancia para o sucesso do
tratamento. O CPI € uma técnica conservadora que se indicada e realizada corretamente
pode ser um tratamento definitivo para dentes deciduos sem a necessidade de uma

segunda sessao (Marchi ef al., 2007).

5.4. Métodos de Remocgao Quimica da Carie Dentaria

As técnicas atuais de remogao de tecido cariado procuram seletividade no intuito de
remover somente a dentina cariada infectada, minimizando a dor que poderia ser
provocada pela remog¢ao exagerada de dentina por brocas. Dentre os efeitos prejudiciais
do uso dos instrumentos rotatérios durante a remocgao de cérie, estao a remogao indevida
de dentina higida, além de poderem causar danos térmicos e pressao sobre o tecido
pulpar (Beeley et al., 2000).

A remocado quimica de carie tem se mostrado um método promissor e uma
alternativa no tratamento pediatrico, de pacientes ansiosos e dagueles que necessitam de
cuidados médicos, uma vez que nao é necessario o uso de brocas e raramente utiliza-se
anestesia local. Isso faz com que esse tratamento seja relativamente indolor e mais
confortavel que o convencional, apesar de estudos relatarem que esse método prolonga o
tempo clinico do tratamento quando comparado ao uso de instrumentos rotatérios (Ansari
et al., 2003). A seguir, serd comentado a respeito dos dois principais produtos, Carisolv®e

Papacérie®, e os passos clinicos para a remogao quimica de tecido cariado.
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5.4.1. Carisolv®

O sistema de remogéo quimica de carie Carisolv® foi desenvolvido com o propésito
de remover toda dentina infectada através da dissolugao seletiva do colégeno da dentina
cariada, evitando que a dentina higida seja removida (Beeley et al., 2000). Na década de
setenta, Habib et al. (1975) e Kronman et al. (1977) estudaram a agéo do hipoclorito de
sodio na dentina cariada e observaram que este possuia uma agio proteolitica ndo
especifica, dissolvendo ndo apenas o tecido necrético, mas também a dentina afetada.
Por esse motivo, houve a necessidade de se modificar o sistema, para que seu efeito
agressivo fosse reduzido. Para melhorar a eficacia desse produto, o &cido
monoaminobutilico foi substituido por outros trés aminoacidos, aumentou-se a
concentragéo do hipoclorito de sodio e o produto tornou-se mais viscoso pela adi¢do de
metilcelulose, para que houvesse um melhor contato com a superficie do dente.

O sistema Carisolv® é um gel constituido de 0,5% de hipoclorito de sédio e trés
aminoacidos: acido giutamico, lisina e leucina. O hipoclorito de sédio por ter um efeito
proteclitico ndo especifico, dissolve substéncias orgénicas pela quebra das pontes de
colageno. Os aminoacidos presenies em sua composigao diminuem esse efeito,
permitinde uma remocgéo seletiva de carie pela diferenciacac da dentina higida, livre de
bactérias, da dentina infectada, irreversivelmente desnaturada (Ericson et al., 1999).

O produto apresenta-se em uma embalagem contendo duas seringas com dois
géis diferentes. A primeira seringa contém &cido glutamico, leucina, lisina, eritrosina,
carboximetilcelulose, agua e hidréxido de sddio. A segunda seringa contém 0,5% de
hipoclorito de sodio e alanina aminotransferase. As seringas devem ser retiradas da
geladeira aproximadamente uma hora antes do procedimento e seus contelidos
misturados até que uma cor homogénea seja obtida. O gel pode ser aplicado com um
condensador redondo, & apos 30 a 60 segundos a dentina amolecida deve ser removida

delicadamente com uma cureta ou com instrumentos desenvolvidos especialmente para
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escavagao apos o uso do produto (Azrac et al., 2004).

No momento do uso do Carisolv®, o gel se torna turvo, como indicagso da presenca
de carie, a cavidade & considerada livre de carie quando o gel deixa de ficar turvo devido
aos detritos, indicando que a remogdo de tecido deve ser cessada (Azrac et al, 2004).
Uma cavidade é considerada clinicamente livre de cdrie pelo seu aspecto tatil, actstico e
visual, Muitos estudos mostram que ha sempre uma quantidade de microrganismos
residuais na dentina higida, porém, esse nimero de bactérias é considerado aceitavel por
inimeros autores (Kidd et al., 1993}.

No estudo de Azrac et al. (2004) comparando-se os métodos quimicos e rotatorios
de remocgéo de carie, observou-se uma diminuig8o de bactérias viaveis em quantidades
menores do que 10 UFC (unidades formadoras de coldnias) em 90,5% das amostras
apés tratamento com instrumentos rotatérios e em 95,2% das amostras depois da
aplicagdo de Carisolv®. Observou-se também que ambos os métodos apresentaram
redugéo estatisticamente significante no total de lactobacilos viaveis. Os resultados
microbiologicos desse estudo mostraram que a eficacia da remogao quimica mecénica de
carie em criangas com o Carisolv® é comparavel aos resultados obtidos com o método
convencional.

No estudo de Fliickiger et al (2005) que compararam cavidades preparadas apés
o uso de Carisolv® e apés escavacdo manual convencional, as analises histolégicas e de
microdureza indicaram que ambos os métodos podem remover eficientemente a dentina
cariada. Mostrou também que a quantidade de carie residual nao foi significantemente
diferente, apesar do Carisolv® ter mostrado tendéncia em deixar mais tecido cariado,
especialmente proximo a jungio amelo- dentinaria.

Apesar do maior tempo clinico gasto, o método de remocéo de cérie através do
Carisolv® mostrou-se uma alternativa eficiente de tratamento em casos especificos, no

entanto, a forma de escava¢ao mecanica convencional, sem nenhum agente quimico, tem
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sido indicada como a melhor combinagéo de eficiéncia e eficacia na remogao de dentina

cariada (Banerjee et al., 2000).

5.4.2. Papacarie®

Entre as principais vantagens dos métodos de remogdo quimica de carie estédo a
reduzida necessidade de utilizacdo de instrumentos rotatérios e de anestesia local,
facilidade e simplicidade da técnica, preservagao do tecido dentinario afetado e maior
conforto ao paciente, pois devido ao “amolecimento” da dentina infectada, hd menor
fricgio entre o instrumento manual e a dentina. O Carisolv®, apesar de contemplar todas
essas vantagens, apresenta alto custo, tornando, muitas vezes, o procedimento inviavel,
restringindo sua utilizagao a uma pequena parcela da populacgéo.

Segundo Corréa et al. (2007), estudando dois métodos de remogéo quimico-
mecanico de carie (Cariso® e Papacarie® por meio de imagens de microscopia
eletrbnica, observou-se maior formacao de smear layer com a utilizagao desses produtos
do que com a técnica tradicional utilizando instrumentos rotatdrios. Esse resuitado sugere
a menor sensibilidade operatoria, pois ndo ha a exposicdo da embocadura dos tubulos
dentinarios e com isso 0s prolongamentos dos odontoblastos nao sao atingidos durante a
remogao do tecido amolecido.

Devido & necessidade de se obter um meétodo de remocao quimica de carie eficaz
e mais barato, foi lancado em 2003 no Brasil, o Papacérie®. Esse produto consiste em um
gel & base de papaina e cloramina, adicionado de azul de toluidina. Esse gel tem a
proposta de atuar somente sobre a dentina infectada, pela desestruturacdo do colageno
degradado da lesdo de carie (Bussadoti et al., 2005).

A papaina € uma endoproteina semelhante a pepsina humana, que age como
debridante antiinflamatdrio, nao danifica o tecido sadio e acelera o processo cicatricial.

Possui atividade antiinflamatéria, bactericida e bacteriostatica, agindo somente no tecido
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necrosado devido & auséncia de uma antiprotease plasmatica, a oy-antitripsina, que
impede sua agao proteolitica em tecidos normais. Como o tecido infectado n&o apresenta
ai-antitripsina, a papafna age quebrando as moléculas de colageno parcialmente
degradado pela agao do processo da carie, ja que essa enzima tem capacidade de digerir
células mortas (Flindt, 1979).

A cloramina € um composto formado por cloro e amdnia, possui atividade
bactericida e desinfetante, € usada largamente na endodontia como solucao irriigadora e
também tem a capacidade de “amolecer” a dentina cariada {(Bussadori ef al, 2005). A
por¢cdo degradada do colageno da dentina & clorada por essa solugcao afetando sua
estrutura, rompendo as pontes de hidrogénio e facilitando, dessa forma, a remog¢éo do
tecido cariado (Maragakis et al., 2001).

O azul de toluidina, outro componente do Papacarie®, é um corante muito utilizado
na terapia fotodindmica para obtencdo de um efeito antibacteriano sobre os
microrganismos. Nessa terapia um laser de baixa poténcia ativa um fotosensibilizador
especifico que causa um efeito letal nos microrganismos, entre eles, Streptococcus
mutans. Dessa forma, o azul de toluidina atua potencializando © efeito antimicrobiano do
gel (Silva et al., 2005).

O estudo de Bussadori et al. {2005) avaliando a biocompatibilidade in vitro do gel
Papacérie® em varias concentragbes, em culturas de fibroblasios, demonstrou que as
diferentes concentragbes de papaina permitiram uma proliferacao celular semelhante ao
grupo controle {solugao salina), sendo 0 material considerado biocompativel.

Piva et al. (2008} avaliaram a influéncia do produto Papacarie® sobre a ades&o dos
sisternas adesivos ao substrato dentinario. Os autores observaram a formagdo de uma
dentina bastante irregular ap6s o tratamento com o gel. As amostras tratadas quimico-
mecanicamente apresentaram menor forga de adesao gquando comparadas as amostras

tratadas apenas mecanicamente, utilizando adesivos auto-condicionantes. O gel parece
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interferir com a micromorfologia das fibras coldgenas levando a uma hibridizagéo
deficiente.

O recente trabalho de Oliveira et al. (2009) avaliou clinicamente o desempenho do
tratamento restaurador atraumético (TRA)} associado ao gel de papaina Papacarie® por
seis meses. Os resultades deste trabalho comprovaram a hipdtese de que o gel de
papaina néo influencia significativamente o desempenho clinico da técnica de TRA,
independentemente do cimento de iondmero de vidro utilizado nas restauragbes. Os
autores indicaram o produto associado a técnica de TRA como facilitador na remocéo do
tecido cariado, além de ter custo compativel para ser utilizado em satde publica. Estudos
tém mostrado resultados semelhantes quando os métodos mecénicos e quimicos (TRA e
Carisolv®) foram comparados (Barata et al.,, 2008) ou nenhum beneficio adicional do uso
do Carisolv® associado a técnica de TRA, mostrando ndo aumentar a longevidade das
restauragbes dentarias (Topaloglu-Ak et al, 2008). Considerando a atividade
antibacteriana, Pereira et al. (2004) observaram in vitro maior agdo inibitéria contra
Straptococcus mutans e Lactobacilus do Papacarie® quando comparado ao Carisolv ®.

Os passos clinicos para o uso tanto do Carisol® quanto do Papacarie® séo
semelhantes. A seguir sdo apresentados a seqiiéncia de uso do Papacarie® (Figura 4),
segundo Silva et al. (2005). Inicialmente é realizada a profilaxia da regiao, lavagem com
agua e secagem com jatos de ar (Figura 5). Em seguida, & realizado o isolamento relativo
da regiac com rolos de algodao para posterior aplicagdo do gel por 30 a 40 segundos
(Figura 6). Apds o tempo de agédo do gel, a remogéo do tecido infectado deve ser feita
com a parte inativa da cureta, realizando movimentos de péndulo (Figura 7). Se
necessario, ¢ produto pode ser reaplicado, nao havendo necessidade de se lavar a
cavidade entre uma aplicagédo e outra. Apds a remogao do tecido cariado, nota-se o

aspecto vitreo da cavidade (Figura 8). Em seguida, procede-se a remocao do isolamento

33



relativo, lavagem e secagem da cavidade para finalmente restaurar com cimento de

ionémero de vidro convencional (Figura 9) ou com resina composta (Silva et al., 2005).

Figura 4. Apresentacgdo do gel Papacérie® em
seringa de 3ml (Imagem de Silva et al., 2005).

Figura 5. Extensa lesdao de carie nas
superficies oclusais dos dentes 64 e 65
(Imagem de Silva et al., 2005).

34



Figura 6. Aplicacdo do gel do Papacarie®.
Atuagao por 30 a 40 segundos. Imagem de
Silva et al., 2005.

Figura 7. Remogao do tecido infectado com
a parte inativa da cureta (Imagem de Silva
et al., 2005).

Figura 8. Aspecto vitreo da cavidade apds a
remoc¢ao do tecido cariado. (Imagem de Silva
et al.. 2005).
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Figura 9. Restauragcdo da cavidade com
cimento de iondmero de vidro convencional.
(Imaagem de Silva et al.. 2005).
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6. CONCLUSAO

A carie dentaria & conseqléncia do desequilibrio entre a microbiota bucal, dieta e
hospedeiro, em um determinado tempo, sob a influéncia de fatores secundarios externos,
inerentes ou ndo ao organismo. Ocasiona a perda substancial de minerais, com
conseqtiente dissolugio dos tecidos rigidos do dente (esmalte e dentina). A intervencéo
odontologica adequada nas fases iniciais desse processo impede o avango da doencga e a
destruigéo dos tecidos dentérios. Entretanto, em situagdes em que houve o progresso do
processo carioso, técnicas alternativas de remogéo parcial do tecido cariado, como o
tratamento restaurador atraumatico e © capeamento pulpar indireto, estdo sendo
empregadas com 0O intuito de interromper esse processo destrutivo, além de evitar a
exposicao indevida do tecido pulpar. Ambas as técnicas apresentam suas indicagdes e se
aplicadas corretamente, apresentam satisfatério resultado clinico. Alem dos métodos
mecanicos, podem ser utilizados em associagdo ou nao ao tratamento restaurador
atraumatico, produtos quimicos que auxiliam na manipulagdo da dentina cariada
infectada, como o Carisol® e o Papacarie®. Apesar de ambos apresentarem diversas
vantagens durante o atendimento clinico de crianc¢as, principalmente no que diz respeito a
reducio do desconforto durante o ato operatorio, ainda sdo necessarios mais estudos
para comprovar sua eficiéncia clinica, verificando ou nao a necessidade de seu uso,

quando comparado aos métodos mecanicos de remogéo do tecido cariado.
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