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JUSTIFICATIVA

O estudo sobre os aspectos microscopicos da carie dentaria permite
correlacionar as alleracdes observadas com os mecanismos patogénicos
para um entendimento dindmico sobre o assunto.

A histopatologia da carie dentaria fornece parametros passiveis de uti-
lizacdo em avaliagoes clinico-radiograficas de procedimentos preventivos e
operatorios, quando for necessaria a mensuracdo das modificacoes celu-
lares e teciduais que caracterizam o processo.

Este trabalbo objetiva reunir informagoes pertinentes a carie dentaria,
pela descricdo evolutiva dos seus aspectos microscopicos em seus varios estd-
dios de comprometimentos teciduais. Ilustrando o texto com esquemas,
Jotografias e fotomicrografias, procurar-se-a facilitar a memorizagdo visu-
al dos eventos, tendo-os disponiveis para eventuais consultas. Na biblio-
grafia, selecioram-se os livros e trabalbos de maior significado no desen-
volvimento do assunto,.independentemente de sua época de publicacdo.

il
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INTRODUCAO

O entendimento dos aspectos microscopicos da cirie dentaria sedimenta-se nos co-
nhecimentos referentes a0s mecanismos etiopatogénicos envolvidos, a0 mesmo tempo
que determina parimetros de avaliacio em pesquisas relacionadas ao estabelecimento,
evolucdo e controle da cirie dentiria.

A progressdo e as alteracoes morfologicas da cirie dentaria tém aspectos distintos
de acordo com o tecido dentirio atingido; desta forma, sua microscopia deve ser estuda-
da relevando qual dos trés tecidos dentirios duros envolvidos. Esta separacio morfologi-
ca aparente raramente se observa na andlise microscopica; a carie dificilmente atinge tnica
e exclusivamente um dos tipos de tecidos dentdrios. Ainda que apenas no esmalte, alte-
racoes dentindrias e pulpares podem ser detectadas em uma cérie incipiente.

A morfologia da cérie dentaria, além do tipo de tecido dentirio envolvido, também
modifica-se microscopicamente quando se considera a superficie dentaria envolvida, a
histéria pregressa da doenca: se primdria ou secundaria, ou ainda, o grau de velocidade
do processo: se agudo ou cronico. Estas modificacoes serao destacadas ao longo do texto,
quando implicarem em aspectos especificos e/ou determinantes.

ASPECTOS MICROSCOPICOS DA CARIE DE ESMALTE

O esmalte tem em sua constituicao 95% de componentes inorganicos, 4% de matéria
orgdnica e de 1% a 4% de 4gua, ligada as proteinas na camada de hidratacio dos cristais,
aprisionada nos cristais ou livre.

A configuragdo do esmalte corresponde a um sélido microporoso e transluzente.
Entre os cristais existem espacos ou microporos, chamados espacos intercristalinos, por
onde provavelmente circula o fluido adamantino. Quando o esmalte € atingido pela carie,
ha um aumento do espaco intercristalino, pois diminui-se o tamanho e o namero dos
cristais, ou seja, aumenta-se a porosidade do esmalte.
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Em condi¢oes de normalidade, a translucidez do esmalte ocorre pela permissio a
luz de sua estrutura cristalina, que tem indice de refracdo igual a 1,62. Na carie, o aumen-
to do tamanho e do nimero dos espacos intercristalinos altera essa translucidez, dimi-
nuindo-a, pois 0 aumento da parte organica modifica seu indice de refracio.

Na aplica¢do de jatos de ar na superficie do esmalte normal, pouca dgua (indice de
refracdo = 1,33) serd substituida pelo ar. Mesmo que seco, o esmalte ainda apresentar-se-
a tranluzente. Se a porosidade do esmalte estiver aumentada em funcio do alargamento
dos espagos intercristalinos, muita 4gua serd substituida pelo ar, cujo indice de refracio é
1,0; haverd perda da translucidez e formar-se-4 uma opacidade, clinicamente detectada

como lesdo branca.

A porosidade, assim, constitui-se em uma forma de avaliacio da perda de mineral
do esmalte: ‘

esmalte + secagem por breve tempo = area opaca

maior perda mineral com auménto da porosidade

esmalte + secagem por longo tempo = area opaca

menor perda mineral com porosidade pouco aumentada

Continuando com este mesmo raciocinio podemos ter:
Esmalte molhado sem mancha branca, mas com lesdo = perda mineral menor
Esmalte molhado com mancha branca = perda mineral maior
Em sintese, podemos afirmar que a limpeza e a secagem nas 4reas suspeitas de crie

dentdria sio manobras importantes para um diagnostico clinico preciso da cirie de
esmalte, especialmente a incipiente.




Alberto Consolaro 03

No estudo morfologico da cirie de esmalte, a superficie normal deste tecido deve
ser relembrada. Além das linhas superficiais correspondentes as periquimacias, a superfi-
cie estd também demarcada por irregularidades proprias do desenvolvimento, em forma
de depressoes, correspondentes a orificios focais de 10pm a 15pm de didmetro e 10pm a
12pm de profundidade™*®. A presen¢a de uma camada de esmalte aprismatico, com 10pm
a 30pm de espessura, sobre a superficie coronaria é demonstravel na microscopia eletroni-
ca de transmissio'™; sua formacdo e existéncia constitui-se em uma das controvérsias na
etiopatogenia da cirie de esmalte. A camada de esmalte aprismatico possui 10% menos
mineral, porém apresenta-se mais rica em flaor®"%, Por analogia, na microscopia
eletrinica de varredura, pode-se comparar a superficie do esmalte a de uma praia mar-
cada por avangos do'mar, decorrente de suas ondas, bem como pelas pequenas depressoes
decorrentes dos seres vivos da areia.

Uma vez realizadas estas consideracdes, pode-se avancar no estudo morfolégico
microscopico da cirie de esmalte, especialmente em superficies lisas. Nas areas de sulcos
e fissuras, os fendmenos e aspectos microscopicos se equivalem, mas as caracteristicas de
cada drea podem modificar os contornos e limites da progressao da lesdo, como por
exemplo, em decorréncia da orientacio dos prismas de esmalte. Entre os autores que mais
estudaram os aspectos morfoldgicos microscopicos da carie de esmalte, destacam-se DAR-
LING*¢7821° ¢ GUSTAFSON¥, A cirie de esmalte, no sentido da superficie para a dentina,
apresenta as seguintes caracteristicas, antes de formar cavidade:

1) camada superficial aprismatica ou camada de Darling®;
2) corpo da lesdo, com 10% a 25% de seu volume constituido por microporos;
3) zona escura, com 2% a 4% de seu volume constituido por microporos;

4) zona transltcida, com 1% de seu volume ocupado por microporos. No esmalte
normal os microporos representam 0,1% do volume total.

A camada superficial € permedvel a entrada dos produtos bacterianos, especial-
mente os acidos, em decorréncia das inimeras irregularidades do esmalte, estabelecidas
durante a sua deposicao e mineralizacdo, tais como as microporosidades, os espacos inter-
. cristalinos, as lamelas e os sobrepasses das periquimacias, que permitem o acesso as
estrias incrementais de Retzius™.-A maior resisténcia da superficie do esmalte e a formacio
de cavidade e a acdo dos produtos bacterianos, é atribuida a0 seu alto grau de minera-
lizagao, ao seu elevado contetido de flior e a0 seu maior teor de proteinas insoltveis™®.
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Outra explicacdo para sua persisténcia nas ciries de esmalte atribui-se 20 papel de bar-
reira mecanica, exercido pela placa bacteriana, que impediria a difusdo dos fons Ca, POy
e F, eliminados pela subsuperficie desmineralizada, saturando, assim, este microambiente
e levando i reprecipitacio destes fons na superficie do esmalte®. Desde 1953, persiste a
validade do principio estabelecido por VON BARTHELD™: “u superficie do esmalte € per-
medvel a pequenos ions”.

Experimentalmente, quando se desgasta a superficie do esmalte até 500pm e
induz-se a formag¢do de uma cirie de esmalte, nota-se uma maior rapidez na evolucdo do
processo carioso, porém a camada superficial fica mais mineralizada. Provavelmente, a
preservacdo de uma camada superficial em uma cirie de esmalte nio cavitiria nio deve
ser apenas em fun¢do das propriedades da superficie natural do esmalte, mas também em
fungdo dos processos dindmicos da cirie e talvez haja reprecipitacdo de fluorapatita na
superficie da carie”. Além do desgaste, outras varidveis estio incorporadas no estudo
experimental da evolucdo da carie de esmalte, inclusive o uso de radia¢do sobre os teci-
dos dentdrios®. Os modelos experimentais de cirie de esmalte, devido a sua riqueza, su-
gerem uma revisdo exclusiva sobre o assunto.

Na subsuperficie, a desmineralizacao faz-se mais aceleradamente, os cristais solubi-
lizam-se e a porosidade aumenta significantemente®, estabelecendo a0 longo do tempo
uma drea com 10% a 25% do seu volume ocupada por espacos intercristalinos ou micro-
poros; esta area denomina-se corpo da lesdo (Figuras 1, 5, 6 e 7). Este percentual € cres-
cente da periferia para o centro e essa distribuicio acentua, no corpo da lesdo, as estrias
incrementais de Retzius, que no centro desta drea vao perdendo sua individualidade
(Figura 7). Embora 10% a 25% do volume do corpo da lesdo seja ocupado por micro-
poros, 75% a 90% do contetido minéral esti intacto.

Na periferia imediata do corpo da lesio observa-se uma zona escura, Cujos micro-
poros representam 2% a 4% de seu volume, mas que se encontram temporariamente “ocu-
pados” por minerais e compostos livres origindrios da zona translucida, periférica a esta
zona escura (Figuras 4, 5, 6 e 7). Por isso, ndo raro os microporos da zona escura sio
referidos como menores do que os encontrados na zona translicida. Entende-se, assim,
que as zonas translicidas representam a vanguarda da desmineralizacio da cirie de
esmalte; 1% de seu volume constitui-se de espacos intercristalinos ou MiCroporos.

O aumento consideravel do corpo da lesdo e, em conseqliéncia, a sua maior porosi-
dade, leva ao desmoronamento da camada superficial, ocorrendo, assim, a formacio de
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CRISTAIS POROS
S 40-80nm

Figura 1 - Representacdo esquematica da cirie de esmalte ndo cavitdria. Em destaque, o tamanho dos cristais
e, a0 lado, a dimensao média comparativa dos poros em cada zona caracteristica da lesio: super-
ficial (S), corpo da lesdo (C), escura (E), transkicida (T) e no esmalte normal (EN)

cavidade. Apos este fenbmeno, na periferia das cavidades cariosas, as zonas da cirie de
esmalte podem ser ainda identificadas, excetuando-se a camada superficial.

Em lesdes mais antigas, pode-se observar uma alternancia entre vérias zonas escuras
e transltcidas, denunciando morfologicamente episodios alternados de desremineraliza-
¢a0*. A lentiddo do processo de desmineralizagdo pode propiciar a remineralizagio em
areas adjacentes e anteriormente atingidas pela acdo dos 4cidos bacterianos; grosseira-
mente poder-se-ia atribuir a esta remineralizagdo um cariter de reparo. Em surtos de
avanco da cdrie, essas areas voltam a ser desremineralizadas. Nas caries cronicas, esta
alterndncia de zonas escuras e translicidas pode ser observada, inclusive na propria super-
ficie da carie (Figuras 4 e 7).

A progressdo da cirie de esmalte faz-se na mesma direcdo dos prismas e das estrias
incrementais de Retzius, assim, o direcionamento em um corte microscopico de cirie de
esmalte, quando observado ao microscopico 6ptico, encontra-se com seu contorno deter-
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minado pela distribuicdo destas duas estruturas. As alteracdes na forma dos cristais, com
o aumento dos espacos intercristalinos, inicialmente ocorrem e estdo acentuadas nas bor-
das dos prismas, nas estriagOes transversais e nas estrias incrementais de Retzius” (Figuras
5 6¢e7).

Na progressdo da carie de esmalte e com o comprometimento da jun¢do amelo-
dentinaria, independentemente da existéncia ou ndo de cavidade, muitos icidos alcancam
a dentina por difusdo. Assim, lesdes com diminuto tamanho radiograficamente podem
apresentar alteracdes pulpares, mesmo quando ainda localizadas exclusivamente no
esmalte®. :

A parte das imagens radiogrificas, também microscopicamente, quando a cérie limi-
ta-se ao esmalte, podem ser observadas alteracdes dentindrias e/ou pulpares’. Pelos
espagos intercristalinos, na estrutura do esmalte, sugere-se que haja circulagio de um liqui-
do adamantino, propiciando o carreamento de substincias e ions do meio externo para o
meio interno e vice-versa. Na carie de esmalte, ainda que incipiente, pode haver a difusio
de produtos bacterianos ou nio, para a dentina e até mesmo para a polpa.

Algumas caracteristicas morfologicas locais e propriedades inerentes 2 saliva podem
determinar um equilibrio momentianeo ou duradouro entre o processo de desmineraliza-
cdo e remineralizacao, podendo levar a regressio da propria carie de esmalte ou a sua
paralisacdo no estddio em que se encontra. Este tipo de carie é denominado de inativa,
cronica, marrom ou mais comumente de carie paralisada. BACKERS-DIRKS' observou 72
lesdes brancas sem tratamento ao longo de 7 anos, em faces livres de primeiros molares
superiores. Nove casos evoluiram para cavidades, 26 mantiveram o aspecto inicial e em
37 casos-a regido afetada voltou 4 normalidade.

Na patogenia da cirie de esmalte, podem-se estabelecer 6 estidios, determinados de
forma mais precisa do ponto de vista microscopico (Figura 2), assim distribuidos seqiien-
cialmente:

12 - estabelece-se a zona translicida: anteriormente a ela, somente a microscopia
eletrbnica de transmissdo permite detectar alteracbes no esmalte, como por
exemplo, o aumento dos espacos intercristalinos e as alteracdes na forma dos
cristais. A zona translicida é a primeira alteracio morfologica especifica do
esmalte na carie, ao microscopio Optico;

22 - surge a zona escura (Figura 4),
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- visualiza-se a formacao do corpo da lesdo (Figura 5);

>

? - aparece a les3o branca: a parte organica esti modificada e a dentina pode apre-
sentar-se alterada (Figura 6);

5% - estabelece-se uma superficie gredosa no esmalte: nesta fase, e menos comu-
mente na fase anterior, pode-se obter o sinal radiografico inicial da cirie (Figura 2);
6° - ocorre a formacio da cavidade.

No exame radiomicrogrifico de cortes de esmalte com caries, observa-se clara-
mente a presenga da zona superficial e do corpo da lesdo, no qual se demarca inclusive
uma acentuacao das estrias incrementais de Retzius*®, Neste tipo de exame da cirie de
esmalte ndo cavitdria utilizam-se raios X longos ou moles, que registram imagens corres-
pondentes a uma perda mineral maior que 5%.

O exame radiografico constitui-se em um método diagnéstico muito 1til na de-
teccdo da cérie de esmalte, principalmente quando se tem a consciéncia de suas limi-
tagoes, inerentes 4 técnica e ao seu grau de sensibilidade. Quanto 2 precisio da extensio
total da carie, em especial da carie de esmalte, o exame radiografico nio se constitui em
um método sensivel para tal**. Quando a cirie de esmalte é detectada inicialmente em
uma radiografia, praticamente ji existe o comprometimento da dentina subjacente
(Figuras 2 € 9).

Na microscopia eletronica de transmissdo, observa-se que a desmineralizacio
atinge tanto o esmalte intra quanto o interprismatico, mas as juncdes dos prismas parecem
ser o local preferencial para o inicio da dissolugdo, visualizando-se pequenos canais, de
30nm a 100nm, entre os prismas, quando analisados transversalmente. Nestas regides,
grandes cristais de apatita sio opservados, maiores que o do esmalte normal, pois
provavelmente representam um processo de recristalizacio®. A destruicio cariosa dos
cristais, analisada por este método, denota que a dissolugio mineral inicia-se no centro de
suas extremidades e na superficie do mesmo, estabelecendo-se, ao longo do tempo, pris-
mas ocos ou canalizados, apresentando-se com formato de “grampos de cabelo” ou “vare-
tas duplas™*>" (Figura 3). O arcabougo da hidroxiapatita pode ser constituido sobre um
gabarito de fosfato de octacilcio e se esse permanece como nicleo nos cristais, pode-se
entender por que a desmineralizagdo ocorre no longo eixo e no centro do cristal: hi uma
diferenca local de solubilidades %
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Microscopia: [ ] zonatranslicida ¥ zona escura  §# corpo da lesao

Figura 2 -

Exame clinico: Q mancha branca

7

+

cavidade

J1HYO vaA T¥YNI4 OOILSONDVIA

Correlacao da sensibilidade diagnéstica da microscopia, radiografia interproximal e exame clini-
€0, nos graus evolutivos nia_is incipientes da carie de esmalte. Observa-se que as primeiras alte-
ragoes teciduais na cirie de esmalte ndo implicam em modificagao da imagem radiogrifica e
clinica do dente. Na seta dupla, nota-se que o aparecimento da carie como imagem radiogra-
fica coincide com o comprometimento da jun¢do amelodentindria (ap6s DARLING?)
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Figura 3 -

Esquema das alteragdes dos prismas (P) e cristais (C) do esmalte na cérie, quando analisada na
microscopia eletrdnica de transmissdo. No quadro observa-se a presen¢a de uma fenda (F) na
periferia dos prismas. Alguns cristais estio mais grosseiros, provavelmente resultantes de
recristalizacio (CR). Observa-se também a presenca de cristais de esmalte em dissolu¢ao na pe-
riferia (DS) e ao longo de seu maior eixo (DC), assumindo formas residuais semelhantes a
“varetas duplas” e/ou “grampos de cabelo”
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Figura 4 -

Carie Dentdria: Histopatologia e Correlagées Clinico-Radiograficas

Cirie de esmalte, clinicamente detectada como mancha branca, apos secagem da superficie
com jatos de ar, na regido cervical de incisivo inferior. Observam-se as presencas da zona
translticida (T) e da zona escura (E); o corpo da lesio ndo estd ainda definido por ser muito
incipiente o processo. Em parte da lesdo nota-se uma segunda zona translicida (seta); este
achado ¢é atribuido 4 remineralizacio natural (corte por desgaste; aumento final de = 160X)
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Figura 5 - Cirie de esmalte incipiente, ndo cavitdria, mostrando, além da zona transldcida (T) e da zona escu-
ra (E), o corpo da lesdo (C). A superficie do esmalte na lesdo acha-se preservada e os prismas estio
evidenciados (setas) (corte por desgaste; aumento final de = 160X)



12

A}

Figura 6 -

Carie Dentaria: Histopatologia e Correlagées Clinico-Radiogréficas

Ciarie de esmalte incipiente de morfologia classica, apresentando-se como mancha branca na
regido cervical de pré-molar inferior. Observa-se a superficie do esmalte preservada pela
manuten¢do da camada superficial (§), além do corpo da lesdo (C), zona escura (E) e zona
translicida (T). Em toda a lesdo, especialmente no corpo da lesdo, destaca-se a acentuagio das
estrias transversais dos prismas de esmalte (setas) (corte por desgaste; aumento final: A = 40X;

B = 160X)
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Figura 7 - Carie de esmalte incipiente, ndo cavitéria, na regido cervical de molar superior, cujo tecido foi mar-
cado intencionalmente com sulco por instrumento rotatério, resultando na depressao de superficie
(*). Na lesao cariosa menor, 2 esquerda, observam-se as quatro regides caracteristicas da cirie de
esmalte: camada superficial, corpo da lesio (C), zona escura (E) e zona translicida (T). No aumen-
to maior, destaca-se a acentuagio das estrias incrementais de Retzius (setas) e dos prismas. Na lesdo
maior, 4 direita, na regido correspondente a0 corpo da lesio notam-se virias zonas escuras e
translicidas se alternando (setas), provavelmente resultantes de um processo de remineralizacio
natural (corte por desgaste; aumento final: A = 40X; B = 160X)
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Figura 8 - Cirie de esmalte (CE) na superficie oclusal de molar inferior. A progressao do processo segue a

Y

orientagdo dos prismas lateralmente (setas menores), assumindo uma forma triangular com base
voltada para a jungio amelodentindria, pela qual ocorre o espraiamento da carie, bem como resul-
ta em comprometimento superficial maior da dentina (setas maiores). Observam-se ainda esclerose

dentindria (E) e tratos mortos da dentina (T) (corte por desgaste; aumento final: A e B = 40X)
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Figura 9 - Aspectos radiograficos da cirie dentiria em virios estidios evolutivos. Como destaque, nota-se
a forma triangular da cirie de esmalte em superficie lisa. sobreposta 2 cirie de dentina com a
mesma forma e posigio, em dimensdes maiores. Obsena-se também a simultaneidade do com-
prometimento da dentina, quando do aparecimento da imagem radiogréfica da carie no esmalte.
Na foto inferior, radiograficamente pode-se observar o espraiamento do processo ao longo do

plano de clivagem, representado pela juncio amelodentindria (setas)
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Na microscopia eletrénica de varredura, estabeleceu-se que os tamanhos dos
cristais correspondem a:

30nm - 40nm ........... no esmalte normal
25nm - 30nm ........... na zona translicida
50nm - 100nm ......... na zona escura
10nm - 30nm ........... no corpo da lesao
40nm - 80nm ........... na camada supertficial

Na zona escura e na camada superficial percebe-se que o tamanho dos cristais €
maior do que no esmalte normal. Este fendmeno € atribuido ao processo de recristaliza-
cdo. Estes cristais também sdo chamados de “cristais da carie”. A distribuicdo dos cristais
nas varias camadas da carie de esmalte é inversamente correspondente ao tamanho dos
espagos intercristalinos ou microporos, como anteriormente descrito (Figura 1),

Nas areas remineralizadas do esmalte, observa-se uma maior resisténcia a carie.
Esta caracteristica tem sido atribuida a trés fatores:

1° - os cristais sd0 maiores que no esmalte normal, com 120nm a 150nm de largu-
ra, requerendo um tempo maior para suas dissolucoes;

2° - esta 4rea apresenta um maior conteGdo de flior e a sua maior porosidade
pemite entrada maior ainda de fldor advindo de pastas e dguas fluoretadas;

39 - o $eu contetdo protéico apresenta baixa solubilidade, podendo ter algum poder
protetor.

Os aspectos macroscopicos.da carie de esmalte ndo cavitdria variam de acordo com
a superficie envolvida. Em decorréncia da orientagdo dos prismas e das estrias incremen-
tais de Retzius, nas superficies lisas a lesdo cariosa apresenta-se com a forma de cone, com
seu dpice direcionado para a jun¢do-amelodentinaria e sua base correspondendo a super-
ficie, que clinicamente pode estar se apresentando como mancha branca ou amarelada,
sem ou com secagem por jato de ar. Nas caries de sulcos, fissuras e cicatriculas, a difusdo
far-se-4 das paredes laterais para as por¢des mais laterais do esmalte, inclinando-se em
direcdo 2 jung¢do amelodentindria, de tal forma que, em conjunto, as caries das paredes
laterais e do fundo dos sulcos e fissuras também assumam uma forma conica, bem aber-
ta, cuja base estd assentada no plano voltado para a dentina e o 4pice voltado para a
superficie oclusal (Figuras 8 € 9).
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ASPECTOS MICROSCOPICOS DA CARIE DE DENTINA

Quando a cdrie dentria compromete a jun¢io amelodentinaria, espraia-se o proces-
so em grande parte da superficie dentindria, como se estabelecesse um plano de clivagem
entre o esmalte e a dentina, aumentando significantemente a 4rea de contato e em con-
seqliéncia a disseminacdo dos produtos bacterianos e das proprias bactérias pelo tecido
dentindrio, minando e solapando gradativamente o esmalte sobrejacente (Figuras 8, 9 e
14).

Inicialmente, antes dos aspectos microscopicos especificos da cirie de dentina,
deve-se relembrar alguns aspectos relacionados 2 estrutura deste tecido. A idade do
paciente promove uma diminui¢do no didmetro dos canaliculos dentindrios, em funcio da
continua deposicdo de dentina peritubular, contribuindo para uma maior resisténcia da
dentina frente ao processo carioso.

Na superficie dentinaria interna, a polpa, com a idade, deposita continuada e fisio-
logicamente dentina secundiria, quando nio, dentina reacional, frente aos desgastes den-
trios e procedimentos restauradores. Desta forma, aumenta-se a distincia entre o esmalte
e a polpa, ou seja, ha um espessamento da dentina.

Na por¢ao mais externa da dentina hi aproximadamente 70.000 a 90.000 canalicu-
los/mm? com um didmetro médio de Spm. Na metade mais interna da dentina, mais pro-
xima 2 polpa, hd em torno de 15.000 a 20.000 canaliculos/mm? com didmetro médio de
3pm. Aproximadamente, apenas 1/5 dos canaliculos dentinarios tém trajeto completo por
toda a extensdo da dentina, ligando ambas as superficies.

As caracteristicas mencionadas nos paragrafos anteriores podem influenciar, de
forma mais ou menos significante, a patogenia da carie de dentina, reduzindo a veloci-
dade do processo, permitindo o estabelecimento de fendmenos reacionais mais eficazes e
alongando o tempo requerido para o comprometimento pulpar, aumentando a chance da
intercepta¢do por parte do profissional.



20 Carie Dentaria: Histopatologia e Correlacées Clinico-Radiograficas

O complexo dentinopulpar reage s agressoes, especialmente a crie dentaria, por
meio de trés mecanismos principais:

1° - submetendo seus canaliculos 2 esclerose (Figuras 13 e 14);
20 _ estabelecendo a formacio de dentina reacional na superficie interna (Figura 19);

30 _ induzindo um processo inflamatério no tecido pulpar (Figura 18).

No entendimento da microscopia da carie de dentina e sua evolucdo, 0 mecanismo
de formacdo da dentina esclerosada faz-se antecipadamente necessario. Assim, tratar-se-a
deste assunto a seguir e sobre a dentina reacional e as pulpites posteriormente.

A esclerose dentinaria é uma tentativa de bloqueio da evolucdo da carie. Por
muito tempo foi considerada como conseqiiéncia da precipitagio de produtos da desmi-
neralizacdo, como por exemplo, fons célcio e fosfato, sobre os prolongamentos odonto-
blasticos em processo de degeneracio gordurosa, de forma semelhante ao que ocorre nas
calcificacdes distroficas dos tecidos moles. Nos Gltimos anos, porém, este mecanismo de
formacio de dentina esclerosada foi revisto”¥, acreditando-se que seu estabelecimento
baseia-se num mecanismo ativo, ao invés de passivo. Os lipidios, anteriormente identifi-
cados nesta regido por coloracio do tipo Sudan, tém origem bacteriana, ou ainda, de lipi-
dios liberados pela degradacao da parte orgdnica da dentina peritubular esclerosada®.

Os mecanismos envolvidos na formacio da dentina esclerosada tém como fend-
meno principal a deposicio acelerada e continua de matriz dentindria, indistinguivel da
dentina peritubular e sua posterior mineralizacio®. Por isso, 0 mecanismo € entendido
como uma aceleraciio da deposicio normal de dentina peritubular (Figura 10). Algumas
evidéncias morfologicas microscopicas tém revelado a possibilidade de mineralizagdo
localizada no interior do prolongamento odontoblastico. A vitalidade do odontoblasto &
essencial para a ocorréncia da esclerose dentinaria*”®, bem como a velocidade do proces-
so; em céries agudas, praticamente inexiste dentina esclerosada, devido a rapidez com que
ocorre a destruicio dos tecidos dentarios duros®.

A precipitacdo de sais minerais, como mecanismo -envolvido na esclerose dentinaria,
nio deve ser de todo descartada, apesar de ndo ser o mecanismo principal. Na dentina
esclerosada, no interior dos canaliculos, podem-se observar cristais maiores e irregulares,
considerados produtos de uma remineralizacio™. Esses cristais sao do tipo hidroxiapati-
ta ou do tipo whitloquita”, O prolongamento odontoblastico ficaria, portanto, embebido
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na deposicdo do material®. Esta possibilidade é reforcada pela afirmagio de PINDBORG?,
que considera ser necessiria, pelo menos parcialmente, uma desmineralizagio para que
ocorra a invasao bacteriana da dentina, a partir de trabalhos de MACGREGOR et al.* e
JOLLY; SULLIVANZ,

A esclerose dentinaria passa a ser, necessariamente, o primeiro aspecto
microscopico que se estabelece na cirie de dentina (Figuras 8, 13 e 14). A regifo da denti-
na esclerosada também é denominada de zona transliicida ou transparente da cirie de
dentina. A seguir ocorre, ndo necessiria, mas. fregiientemente, em areas de esclerose
dentindria, uma desmineralizacio inicial, promovida por produtos bacterianos, tais
como 4cidos e enzimas, a qual precede a invasdo bacteriana (Figura 15) propriamente dita
dos canaliculos dentinarios, para promover a desmineralizacio avancada e posterior
destruicio e desorganizagio total da dentina (Figuras 16, 17 e 18). Embora estes aspec-
tos ndo possam ser idémiﬁcados individualmente, em um mesmo corte microscopico de
dentina, em decorréncia das vérias técnicas de preparo dos espécimes, a cirie de dentina
pode ser dividida morfologicamente, no sentido da polpa para a superficie, em cinco
regioes:

* Zona de Esclerose Dentinaria

* Zona de Desmineralizacdo Inicial ou Profunda

* Zona de Invasio Bacteriana

* Zona de Desmineralizacio Avancada ou Superficial
* Zona de Destruicao e Desorganizacio Total

“Os canaliculos dentindrios constituem, assim, verdadeiras vias de acesso em dire¢io
a polpa. A progressdo das bactérias em seu trajeto pode ser um mecanismo ativo ou pas-
sivo de movimentacdo microbiana. Ao longo dos canaliculos ocorrem virias dilatacoes
focais no seu didmetro, simulando as contas de um rosario, sendo denominadas vari-
cosidades da dentina. Algumas destas dilatacoes aumentam consideravelmente,
adquirindo um aspecto mais fusiforme, envolvendo uma considerivel parte deste trajeto,
sendo chamadas de fendas ou focos de liquefagdo dentiniria (Figuras 16 e 18).

Ao longo do trajeto do canaliculo dentindrio invadido pelas bactérias, as mesmas
podem penetrar por entre pequenos canaliculos que intercomunicam os prolongamentos
odontoblasticos em condigdo de normalidade®, ou ainda, estas bactérias, em funcdo da
desmineralizacdo inicial, podem encontrar e invadir planos de clivagem correspondentes
as linhas de Owen". Por estes dois mecanismos podem-se estabelecer areas de lique-
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Figura 10 -Representagio esquemitica do principal mecanismo de indugio a formagio de esclerose dentinaria
e de dentina reacional durante o processo da carie de dentina
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facio dentindria longas, fusiformes, porém transversais aos trajetos dos canaliculos, sendo
denominadas de focos transversais de liquefagdo dentinaria. A presenga destes focos
transversais esclarece por que na remocio do tecido carioso, instrumentalmente, percebe-se
um aspecto laminado da dentina (Figuras 14 e 18),

Nas zonas de desmineralizacio inicial e invasio bacteriana, a consisténcia encon-
trada instrumentalmente simula a textura de couro, 6 mesmo ocorrendo quanto i cor, A
cor escura da dentina esclerosada e da dentina parcialmente desorganizada pela carie
decorre da presenca de produtos bacterianos, de produtos da protedlise, bem como de
produtos advindos do meio bucal, como por exemplo, dos alimentos. Acredita-se que,

quanto mais pigmentada’ apresentar-se uma dentina esclertica, menor serd sua perme-
abilidade.

A impossibilidade de distingio entre as virias zonas de evolugdo da cirie de denti-
na, microscopica e/ou Clinicamente, levou 4 necessidade de outros critérios de distingdo
entre uma dentina inicialmente cariada e uma dentina totalmente destruida. Esta distingao
faz-se clinicamente importante para o estabelecimento de parimetros, entre o que deve
ser removido e o que pode ou convém ser preservado no preparo cavitirio, Assim. na
carie podem ser distinguidos dois tipos de dentina comprometida®, no sentido da super-
ficie para a polpa:

* Dentina Infectada: caracterizada por uma consisténcia mole e cor amarelada,
assemelhando-se a um queijo, contendo 10¢ bactérias/grama, que sio predominantemente
proteoliticas® (Figuras 17 e 18). Nesta dentina, podemos distinguir tma zona de denti-
na necrética, desorganizada e amolecida, muito embora algumas estruturas canaliculares
possam estar preservadas. Microscopicamente, observa-se um material granuloso, eosi-
nofilico e em quase sua totalidade sem qualquer preservacdo estrutural, ou seja, pratica-
mente amorfo. Uma outra regido, mais profundamente localizada em relacio i necrotica,
corresponde a zona de dentina desmineralizada superficial, caracterizada pela defor-
macao da morfologia canalicular e manutencao da matriz orginica. Os canaliculos apre-
sentam-se dilatados e obstruidos por Microorganismos e caracteristicamente notar-se-io as
varicosidades e os focos de liquefago longitudinais e transversais. A dentina infectada,
desta forma, ndo pode ser remineralizada. Essa dentina, em geral, nio é encontrada em
caries de dentina paralisadas.

* Dentina Contaminada: mostra-se com estrutur distorcida, mas com textura par-
cialmente mantida, assemelhando-se i do couro, contendo 107 bactérias/grama, corres-
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pondente a 0,1% das bactérias da zona infectada, sendo predominantemente acidogéni-
cas®® (Figuras 17 e 18). Na dentina contaminada podem distinguir-se, da superficie para
a polpa, trés regides: uma zona de dentina desmineralizada profunda, localizada
abaixo da zona de desmineraliza¢io mais superficial; uma de esclerose dentinaria e fre-
qientemente a dentina reacional, que juntas constituem a zona de dentina hiper-
mineralizada. ‘

Na zona de dentina desmineralizada profunda a matriz canalicular encontra-se
preservada e intacta, nio apresentando focos de liquefacio transversais e as alteragoes do
tipo varicosidades sio minimas. A presenca bacteriana pode ser detectada, embora seja
pouco fregiiente. A diferenca da dentina desmineralizada profunda com a dentina higida,
basicamente se estabelece pela perda de minerais. Macroscopicamente, esta dentina apre-
senta-se seca e coridcea. A dentina contaminada, em func¢do da sua consideravel preser-
vacdo estrutural, pode ser considerada remineralizavel (Figura 11).

Esquematicamente, da superficie da cérie para a polpa, quanto a relacdo com o tipo
e nimero de bactérias, a dentina pode ser dividida em:

Dentina Infectada
e zona de dentina necrética, destruida e desorganizada
* zona de dentina desmineralizada superficial ou avancada

Dentina Contaminada
* zona de dentina desmineralizada profunda ou inicial
¢ zona de dentina hipermineralizada:
- - esclerose dentindria
- dentina reacional

Os termos dentina infectada e dentina contaminada ndo estao empregados de forma
precisa quanto ao seu significado etimologico, porém, observa-se sua utiliza¢do rotineira-
mente na identificacdo de qual tipo de dentina cariada pode ser preservada, quando assim
ditar a conveniéncia clinica. A tipagem bacteriana nos varios pontos de uma cirie de denti-
na constitui um procedimento complexo, pois espécies puras podem ser isoladas em cada
canaliculo, bem como existem microbiotas especificas nas por¢oes profundas e superfici-
ais. As espécies componentes e seu grau de envolvimento na evolugido da cérie de denti-
na requerem uma revisao microbioldgica sobre o assunto.
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Figura 11 -Relagio entre o grau de dureza Knoop da dentina normal, contaminada e infectada, com
os fendmenos biologicos nos canaliculos dentindrios (ap6s OGAWA et al.®)

A distingdo clinica entre uma dentina com ou sem bactérias nos canaliculos
dentindrios € praticamente invidvel. Acredita-se que na zona de dentina desmineralizada
inicial ndo haja presen¢a de bactérias, mas como distinguir esta dentina da regido logo
acima localizada, com invasdo bacteriana? A utilizacio de corantes estd indicada para se
tentar obter parimetros para esta distingio®**, entretanto, seguramente nao € um critério
suficientemente sensivel para uma certeza absoluta da presenca de bactérias nos canalicu-
los dentindrios remanescentes, ap6s a curetagem e/ou preparo cavitdrio. Provavelmente a
cor e a textura constituem critérios mais seguros e precisos para este procedimento diag-
nostico®.
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Apesar do preparo cavitirio, sob as restauracdes, algumas bactérias podem per-
manecer vidveis, mesmo ap6s um periodo superior a dois anos. Neste periodo a carie fica
estaciondria. SHOVELTON®, em 102 dentes com cavidades preparadas para receber mate-
rial restaurador, observou que em 36% persistiam bactérias na dentina. A viabilidade destas
bactérias, bem como a paralisacio do processo carioso nestas condicoes, decorre da
auséncia de substrato para a sua acdo patogénica e proliferacio decorrente. Para a pro-
ducdo dos 4dcidos requerem-se carboidratos; assim, deve-se supervalorizar a adaptac¢io dos
materiais restauradores ds margens cavitarias. Dificilmente haver ciries recidivantes sob
ou lateralmente a restauragdes sem infiltracio marginal e/ou comunicacao com O meio
bucal®*#¢, A carie recidivante também encontra-se referida como carie secundiria.

Quando o material restaurador € colocado na cavidade, o esmalte pode ser consi-
derado em dois planos: o da superficie e o da parede cavitiria (Figura 12). Assim, a carie
recidivante deve ser descrita.como ocorrendo em duas partes: uma lesdo externa, for-
mada na superficie, e uma lesdo de parede, a qual somente detecta-se quando ha infil-
tragdo de bactérias, fluidos, moléculas e ions de hidrogénio, entre a restauracio e a cavi-
dade. Este tipo de carie, com freqiiéncia encontra-se referido como microfratura,

A histopatologia da cirie recidivante externa corresponde a de uma lesio primaria
que acontece proxima ao material restaurador. A carie recidivante da parede pode ocor-
rer na parte mais profunda da margem da restauracdo, desmineralizando a dentina e soca-
vando o esmalte adjacente a restauragdo (Figura 12). Isto pode levar 2 progressdo da carie
sob uma margem com esmalte “clinicamente sadio”. As vezes, ocorrem simultaneamente
ambos os tipos de carie recidivante®.

A presenca da cérie denota destrui¢do dentiniria. A dissolucio da matriz organica
provavelmente libera peptidios incorporados 4 dentina durante a sua formacio*#4. que
atuam como fatores de crescimento para os odontoblastos, estimulando-os, a partir da
interacao com receptores de membrana, 4 produgio acelerada de dentina peritubular para
estabelecimento da esclerose dentindria, bem como para a producio acelerada de uma
dentina reacional, também conhecida como dentina tercidria, reparatoria, de irritacdo ou
secundaria patologica®% (Figuras 10, 19 e 20). Uma discussio muito interessante sobre
esta nomenclatura foi elaborada por TAINTOR et al.®, em 1981. Esses fendmenos rea-
cionais visam retardar a progressio da cirie dentria.
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Figura 12 -Representacio esquemitica dos tipos de cirie recidivante: lesdo externa, tal como uma lesio
primaria, € lesdo na parede, como resultado de infiltragio marginal. O ataque 4cido bacteriano faz-
se sempre necessario para o desenvolvimento da cérie, assim, a falta de adaptagio entre o mate-
rial restaurador e o esmalte & fundamental para a geragdo da cirie recidivante (apds KIDD et al.*)

A dentina reacional tem-a sua estruturagio mais ou menos organizada de acordo
com o seu ritmo de formacdo. De um modo geral, apresenta-se com um nimero menor
de canaliculos, irregularmente distribuido, com didmetro e comprimento irregulares
(Figura 19). O contetido mineral encontra-se menor e também irregularmente distribuido®.
Essas caracteristicas fazem com que a sua resisténcia 2 cirie seja comparativamente menor
do que 2 da dentina primiria e 2 da secundiria fisiologicamente depositada, bem como
implica que a mesma nem sempre serd visualizada radiograficamente.

Em fung¢do da morte de odontoblastos na regido da dentina sob a cirie, acredita-se
que, ao trocar a populacdo odontoblastica na produgio da dentina reacional, obtenha-se
uma interface entre as faixas dentinarias depositadas, sem comunicacdo direta entre os



28 Cérie Dentaria: Histopatologia e Correlacées Clinico-Radiograficas

Figura 13 - Cirie cavitdria afetando o esmalte e superficialmente a dentina, na regido lingual de incisivo infe-
rior. Proximos 4 juncdo amelodentindria (J), os canaliculos apresentam-se fechados e acasta-
nhados, caracterizando a esclerose dentiniria (E). Subjacente, os canaliculos mais escuros,
provavelmente vazios, correspondem a uma retracio sibita e prévia ou a destruicio dos pro-
longamentos odontoblasticos, sendo também denominados de tratos mortos da dentina (T). Na
superficie pulpar da dentina correspondente, nota-se a deposicdo localizada e irregular de denti-
na reacional (RC) (corte por desgaste; aumento final de = 40X)
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Figura 14 - Cirie de esmalte e dentina na superficie oclusal de molar inferior, destacando-se o socavamento
do esmalte na jungio amelodentinria (J) e a esclerose dentindria (E) caracterizada pelo tampo-
namento dos canaliculos dentin4rios, Notam-se também os focos de liquefagdo na dentina (L), lon-
gitudinais e transversais, e os tratos mortos (corte por desgaste; aumento final de = 40X)
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Figura 15 - Carie de dentina superficial em molar superior, com evidente 4rea de invasio bacteriana nc
canaliculos dentindrios (setas maiores). A 4rea imediatamente subjacente corresponde a um
faixa supostamente estreita de desmineralizacio inicial, considerando-se a necessidade de um
dentina parcialmente desmineralizada para que ocorra a invasdo bacteriana. No aumento maic
notase a presenca de coldnia bacteriana na superficie da lesdo cariosa, inclusive sendo poss
vel a individualizacio de alguns corpos bacterianos (setas menores) (corte por desmineraliz:
¢do em EDTA; coloragio H.E.; aumento final: A = 160X:; B = 400X)
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Figura 16 - Invasido bacteriana e zona de desmineralizagio avancada da dentina, caracterizadas pela grande
quantidade de col6nias bacterianas no interior dos canaliculos dentinarios. Notam-se o contorno
irregular e os alargamentos focais dos canaliculos dentinarios, decorrentes da desmineralizacio
avancada, assumindo aspecto de varicosidades (V) ou formacdes em rosirio (R). A fusdo destas
formagdes com canaliculos vizinhos, igualmente atingidos, gerardo focos de liquefagio longitu-
dinais (L) que desorganizam a dentina de forma irreversivel. Quando a invasio bacteriana e a
liquefagdo dentindria se fazem também as custas de comunicacgdes laterais entre os canaliculos,
6u nos planos de clivagem das linhas incrementais de Owen, ou ainda em 4reas de dentina

.interglobular, formam-se focos de liquefagao transversais (corte por desmineralizacio em EDTA;

coloragio H.E.; aumento final; A = 160X; B = 400X)
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Figura 17 - Cirie de dentina superficial em pré-molar inferior, na qual se observa pequena quantidade de
dentina totalmente desorganizada e destruida, a dentina infectada (DI). Subjacente, tem-se denti-
na com estrutura organizacional mantida, embora haja invasdo bacteriana dos canaliculos, a denti-
na contaminada (DC). Apesar da cdrie, a maior parte da dentina tem estrutura sadia (corte por

desmineralizagio em EDTA; coloragio H.E.; aumento final de = 40X)
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Figura 18 -Cirie de dentina profunda em molar inferior. A maior parte da dentina oclusal apresenta-se desor-
ganizada, caracterizando a dentina infectada (DI); notam-se numerosos e amplos focos de lique-
fagdo dentindria transversais (T) que explicam sua remogdo em fatias, facilmente clivadas durante
a curetagem. Subjacente A dentina infectada e imediatamente sobre a polpa, tem-se a dentina con-
taminada (DC), com manutengdo de sua estrutura organizacional, apesar de parcialmente desmi-
neralizada e invadida por bactérias (setas). No corno pulpar, ha presenga de pulpite aguda puru-
lenta localizada (P), com destruicio da camada odontoblastica (corte por desmineralizacio em
EDTA; coloracio H.E.; aumento final de = 40X)
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Figura 19 - Cirie de dentina em molar inferior com desorganizacdo superficial e invasio bacteriana (setas
maiores). Na regido correspondente, a polpa revela extensa formagio de dentina reacional (R). No
corno pulpar esquerdo, observa-se uma maior desorganizagio da dentina reacional (*), quando
comparada 4 dentina primiria, e uma desorganizagdo focal na camada odontoblistica (setas
menores) (corte por desmineralizagio em EDTA; coloragdo H.E.; aumento final de = 40X)
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Figura 20 - Aspecto radiografico das ciries de esmalte e de dentina na superficie oclusal de molar inferior (*).
Destaca-se a diminui¢do da cimara pulpar, decorrente da exuberante formacio de dentina rea-
cional (seta), levando inclusive ao desaparecimento da imagem radiogrifica do corno pulpar di-
reito, tal como observa-se microscopicamente na figura anterior. Na cirie de progressio lenta, este
processo leva gradativamente ao comprometimento da capacidade defensiva e reparatoria da
polpa, ndo somente pela redugio do seu volume, mas em especial, pela diminuicio de sua celu-
laridade
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canaliculos, obtendo-se um efeito barreira. Essas evidéncias morfologicas requerem ainda
mais estudos quanto a sua ocorréncia e efetividade no retardo da evolucao da carie.

A aproximacio das bactérias no interior do canaliculo, nas imediacoes da polpa, em
geral de 0,5mm a 1,0mm de distancia®*®, ocorre simultaneamente a instalagdo de uma
evidente resposta inflamatoria pulpar. Nesta fase, ndo hi uma infeccao pulpar francamente
caracterizada; a resposta inflamatoria é induzida mais pela acao dos produtos bacterianos
sobre as células, inicialmente os odontoblastos, como se tem confirmado experimental-
mente?. As células agredidas, adontoblasticas ou nao, geram proteinas livres e podem
secretar citocinas e fatores de crescimento, bem como os filetes nervosos podem liberar
neuropeptidios. Conjuntamente, estes mediadores desencadeiam os fendnemos iniciais da
inflamacdo. As pulpites, na historia natural dacirie dentéria, apresentam aspectos interes-
santes e importantes e merecem uma revisao minuciosa e especifica do assunto.

_Na cirie de dentina corondria, em fun¢do do espraiamento do processo ao longo da
jungdo amelodentindria, bem como do direcionamento dos canaliculos dentindrios de
forma mais centrada para a polpa, hi uma maior concentra¢ao de agressoes para uma
mesma 4rea; ou seja, além da proximidade com a polpa, as bactérias conseguem concen-
trar seus produtos em uma menor area (Figuras 8, 9, 17, 18 e 20). Esta distribuicdo dos
canaliculos na parte corondria da dentina, também explica por que a carie, nesta regiao,
geralmente tem a forma de um cone, cujo dpice esta voltado para.a polpa e a base para
a juncio amelodentindria; formando, junto com a carie de esmalte, nas regides de sulcos
e fissuras, uma 4rea losingica de tecido dentirio duro comprometido € nas faces livres,
uma superposicio de dois cones (Figura 9).

O conhecimento prévio das vérias fases da patogenia da carie de dentina, bem como
de cada um de seus aspectos microscOpicos, permite uma avaliacao mais precisa sobre sua
provavel extensao e grau de comprometimento estrutural, relacionando-os com 0 envolvi-
mento da juncdo amelodentindria, com a profundidade da dentina cariada, com o coni-
prometimento ou ndo do espaco pulpar e, por fim, com.o grau de reacao do complexo
dentinopulpar frente ao processo carioso, pela quantidade, extensdo e aspecto da dentina
reacional depositada. Este aumento da capacidade interpretativa radiografica, a partir do
conhecimento mais profundo da patogenia e histopatologia da cdrie dentéria, contorna a
insensibilidade atribuida a esse método®, porque o observador saberd contrapor suas li-
mitacdes de forma consciente e precavida.
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ASPECTOS MICROSCOPICOS DA CARIE DE CEMENTO

A carie de cemento ou cirie de raiz requer, para seu estabelecimento, a oportu-
nidade da exposi¢do deste tecido ao meio bucal*®#%%57%_A presenca da placa bacteria-
na sobre a superficie radicular propicia a penetracdo das bactérias nos espacos cemen-
tarios, antigamente ocupados pelas fibras de Sharpey*#. Esses espacos tém a forma de
cunha e sdo perpendiculares 4 superficie cementdria. A presenca de bactérias nestes
espacos permite-lhes o acesso aos planos de clivagem correspondentes 4s camadas incre-
mentais do cemento, por onde promovem desmineralizacio e desorganizacdo, até que,
rapidamente, atingem a dentina (Figura 21). Este processo, porém, continua lateral-
mente*7%7 e simultaneamente ter-se-do as cdries de dentina e de cemento.
Precocemente, podem-se notar colonias bacterianas entre as camadas incrementais do
cemento. Na superficie, nota-se também uma camada hipermineralizada, contrapondo-se
com a subsuperficie desmineralizada®*. A microbiota envolvida na patogenia da carie de
cemento requer ainda estudos mais especificos para o seu melhor delineamento.

PD C D )

ttt

Figura 21 - Desenho esquemitico da cérie de cemento antes do desmoronamento total. Observa-se a
invasdo bacteriana, inicialmente nos espagos anteriormente ocupados pelas fibras de Sharpey,
e depois, entre as camadas incrementais do cemento (setas). PD: placa dentaria; C: cemento; D:
dentina; O: odontoblasto
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Figura 22 -Cirie de cemento em pré-molar inferior com exposi¢do da dentina; progressao preferencialmente
horizontal do processo e socavagio do esmalte. Notam-se dreas de esclerose dentindria (E) e
carie de esmalte (seta) (corte por desgaste; aumento final de = 160X)
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Do ponto de vista clinico, a carie exclusivamente de cemento ndo permite ser detec-
tada. O cemento exposto geralmente tem 20pm a 50pm de espessura proximo a jungao
amelocementaria. Quase sempre junto a cdrie de cemento, tem-se uma carie de dentina;
estas lesoes geralmente sdo rasas e largas (Figura 22), assumindo a forma de um pires**.

No processo carioso envolvendo o cemento, embora note-se a presenc¢a bacteriana
na dentina, com direcionamento para o canal radicular, ndo parece ocorrer diretamente a
invasdo da polpa, tdo rapidamente quanto no processo da cirie de esmalte e dentina®”'.
A sua progressao faz-se mais lateral do que profundamente; provavelmente porque a
dentina radicular apresenta um menor nimero de canaliculos por unidade de superficie
do que a dentina corondria, e ainda, porque a cirie de raiz ocorre predominantemente em
pacientes com idade mais avancada, quando os canaliculos dentindrios tém didmetro e
comprimento menores, bem como reduz-se 0 nimero dos que apresentam trajeto com-
pleto entre a superficie e a palpa.

CONCLUSAO

O conhecimento sobre a patogenia e a microscopia da carie dentaria constitui-se em
um importante subsidio para aumentar a capacidade interpretativa do clinico e do radio-
logista, quanto ao seu diagnostico e tratamento. Também fundamenta o entendimento das
possibilidades de reversdo do processo carioso, caso seja feito um diagnostico precoce e
instituido o tratamento adequado. Na drea da pesquisa, pode constituir-se em importante
parimetro de avaliagdo e controle dos procedimentos preventivos e curativos da carie den-
taria.
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A microscopia da carie dentaria
oferece um modelo biolégico natural da
reacdo dos tecidos dentarios frente as
agressoes externas, como nos procedimentos
operatérios em Dentistica e Protese. Este
modelo possibilita compreender também
aspectos diagndsticos e terapéuticos

~ relacionados a Endodontia,
Odontopediatria e Periodontia.

A compreensdo dos mecanismos
e peculiaridades envolvidas
na carie dentaria permite melhorar a
terapéutica odontolégica. Este conhecimento
_infere o grau de desenvolvimento social, de.
evolucao cultural e das condigdes de vida
de uma populacgae e fascina aqueles que
buscam o conhecimento global como
um objetivo de vida.




