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Prefacio

Ege livro foi escrito com a findidade de ressdtar as bases histopatol dgicas
indispensiveis para a tomada de decisdes clinicas reativas ao diagnégtico e ao tratamento
das lesBes cariosas em humanos. Resultados de pesquisas edizadas em centros avancados
foram incluidos juntamente com nossa experiéncia laboratorid e clinica Todas as fotos Sfo
originas e ilustram, na sua maioria, obsarvagdes e experimentos smples redizados em
laboratérios dos departamentos de Morfologia e Ecologia e Sisemdica da Universidade
Federal da Paraiba.

Na literatura odontolégica, ha vérias abordagens sobre a doenca carie, cada
uma expressando uma filosofia particular. Apesar das suas fundamentagbes em pesquisas
publicadas em periddicos bem qudificados, muitas vezes apresentam teorias que ndo estéo
suportadas pela morfologia dental. As explicagbes sobre as patologias devem  ser
embasadas na fisca, ou no que houver mas préximo, que € a biologia (morfologia é
biologia). Os tecidos representam a natureza e as patologias, quando ocorrem, obedecem as
leis naturais. Por mais que se queira dar a doenca cé&rie um carater socia, por exemplo, néo
s pode formular teorias sem a menor fundamentacdo fisca A despeito das diferencas
socio-econdmico-culturals, no consumo de aclcares e fluoretos e na composicéo
microbiana buca das populagbes do mundo, nenhuma lesdo cariosa pode se iniciar onde ha
forte aricBo mecanica. |0 estd na natureza, n0s ndo podemos Smplesmente inventar ou
ndo querer. As imposigbes fidcashbioldgicas exisem e devemos consder&las quando
tentamos explicar as paologias. Ete livro € um convite ao leitor para condderar aguns

desses fatores na abordagem da doenca carie.

Frederico Barbosa de Sousa
Jodo Pessoa, setembro de 2000
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1 PATOGENESE DAS LESOES
CARIOSAS

A patir do momento que surge a primeira por¢do de estrutura dentaria na
cavidade bucal, os microorganismos ai presentes digpdem de uma superficie dura, diferente
daquela dos tecidos moles (descamativos), que ndo descama. A patir dai, os
microorganismos tém a oportunidade de se aderir a uma superficie, se multiplicar e crescer
(Gibbons, 1977). Para que isso ndo ocorra, serd necessaria a agdo de uma forca mecéanica
que desorganize a colbnia bacteriana e impegca seu crescimento. A exposicao de tecidos
dentais duros na cavidade buca demanda que, para impedir 0 crescimento de massas
microbianas, sga necessario haver uma atricdo mecénica regular. O balanco entre o gau de
forcas mecénicas, o potencid para crescimento de massas bacterianas e as reagdes dos
tecidos dentais formam a base da patol ogia das |esdes cariosas.

Sobre todas os tecidos bioldgicos expostos a0 ambiente externo podemos
encontrar bactérias, porém isto ndo implica em aterages patologicas. N&0 € preciso ter a
uma pde esterilizada para que da sga saudave. O mesmo é vdido para os dentes, que O
podem sofrer processos cariosos gp0s a exposicao a0 ambiente ora, porém a sSmples
presenca de bactérias sobre seus tecidos ndo implica na formacéo de uma lesdo cariosa. Os
Mmecanismos que regem a organizacdo dos microorganismos sobre  superficies em
ambientes naturais determinam que, para haver crescimento (e ndo gpenas colonizacdo)
bacteriano € necessario que ndo hga forcas mecanicas suficientemente fortes para remover
as novas bactérias formadas. Estas, por sua vez, a medida que vao se multiplicando,

elaboram uma matriz extracdlular que isola a coldnia das influéncias externas, formando



um biofilme egpesso, podendo dterar a superficie sobre a qual se encontram (Costerton,
1987). Estes mecanismos também regem a interagdo entre microorganismos e tecidos
dentais duros na cavidade bucd. As informagbes que seguem podem ser encontradas em
Thylstrup et d. (1994).

Assim que o dente irrompe na cavidade buca, €e ndo participa das funcdes
bucais e, dessa forma, se Stua numa aea onde a atricdo mecanica é fraca (Fig. 1). As
bactérias presentes na cavidade bucal tém a oportunidade de ndo apenas se aderir sobre esta
supeficie, mas também podem se multiplicar e formar um biofilme egpesso (acimulo
microbiano/placa denta espessa). O aumento da espessura do biofilme cria barreiras para a
chegada de oxigénio até as bactérias localizadas nas porcBes mais internas. Na auséncia de
oXxigénio, as bactérias totdmente aerdbicas morrem e as anaerdbicas facultatives e
totalmente anaerdbicas ganham competitividade, uma vez que o metabolismo anaerdbico
srd 0 Unico possivel (Tanzen, 1988). Este metabolismo tem, como produto find, a
producéo de acido l&tico, que, por sua vez, promove a dissolucdo dos minerais dos tecidos

dentais duros.



Parte
irrompida

Fig. 1. Face proximal de dente em erupcéo. A, placa espessa (PE) na porgao irrompida,
auséncia de placa (AP) na area com maior atricdo mecénica, cdculo dentd (CD), zona livre
de placa (ZLP) e zona do epitdio junciond (EJ). B, lesfio cariosa ativa abaixo da placa
espessa (cabeca—de-seta) e lesdes cariosas inativas (setas) em area de forte atricao.



Se 0 acimulo microbiano for removido das superficies dentais de dentes em
erupcdo, a primeira reacdo do esmalte denta é a erosdo. O &cido aumenta 0S espagos
intercrigtainos exisgentes entre os crigtais do esmdte, aumentando a quantidede de agua
entre eles e deixando-os mais frouxamente arranjados. Isto ja é a lesfio cariosa, que esta
ativa (abaixo de placa espessa). Apos dois dias de acdo do acimulo microbiano ja se pode
detectar, a0 microscopio eetronico de varredura, a presenca da erosdo cariosa no esmalte
(Thylstrup et a., 1990). As dteragBes clinicas SO podem ver vistas gpds cerca de duas
semanas da acdo dese acimulo (Holmen e d., 1985). Clinicamente, a supeficie
erosonada do esmate é vista como uma &ea opaca (ndo tranducida) e sem brilho (Fig. 1).
Depois de agum tempo, a desminerdizacdo progride para o interior do esmdte e, como
resultado da retencdo de adguns ions que sfo liberados para as partes mas externas, a
camada supeficid da lesfo fica reativamente menos desminerdizacd do que a segunda
camada que € o corpo da lesdo. Forma-se, entdo, a chamada lesfo subsuperficid, que, na
verdade, ndo esta sO na subsuperficie, havendo também a erosdo da superficie (Holmen et
a., 1985). Os &cidos produzidos pela placa espessa seguem o trgeto dos prismas do
esmdte.

Até bem pouco tempo acreditava-se que no ambiente &cido da placa espessa
O ocorria desmineralizacdo, mas, recentemente, foi comprovado que as lesBes cariosas
podem s formar concomitantemente com a formacdo de depdstos de cdculo dentd
(Sousa, 1996). O cdculo denta € a placa dental cacificada que se forma quando o pH et
basico ou proximo do neutro, o que indica que ha flutuacbes de pH na placa espessa. O
cdculo formado € muitas vezes, imperceptivel dlinicamente, s6 sendo identificado a0
microscopio eetrénico de varredura. Sua formacdo parece ser influenciada pela presenca
de ionsfltor na placadenta (Thylstrup et a., 1990; Sousa, 1996; Souchay et d., 1995).

A formacdo de caculo dentd é benéfica, uma vez que, para atingir o tecido
dentd duro, os acidos terdo que dissolver o cdculo primeiro. Uma Situacéo clinica comum
da presenca do cdculo é aguela dos chamados sdamentos bioldgicos, onde encontramos
fissuras edreitas e profundas da face oclusal preenchidas por cdculo (Fig. 2). Este cdculo,
que pode ser removido mecanicamente, retarda a velocidade de progresséo da lesdo cariosa

di ingdada, porém, ao contraio do muitos consderam, ndo impede a indalacdo de placa



espessa e iniciagdo de uma nova leso cariosa aiva na entrada das fissuras (Fig. 2D). Este

o mesmo locd deiniciagdo das lesdes de fissura quando nédo hd* selamento biol dgico”.

Fig. 2. face oclusd de molar permanente com fissura preenchida por caculo dentd
(“sdamento biolégico”). A, cdculo sendo removido. B, corte da fissura mostrando a
presenca do clculo (seta). C, ocorréncia de placa espessa (seta) sobre area com fissuras
com cdculo (“sedladas’). D, apds remocdo da placa espessa, a lesdo ativa (seta) se inicia ha

entrada da fissura, mesmo loca de inicio quando néo ha caculo.

Continuando com as dteragbes durante a erupcéo, a medida que o dente
erupciona, €le comega a paticipar das forgcas mecénicas intra-orais, que, por sua vez,
removem a placa espessa e redizan um polimento da superficie do esmdte. SO ha
condices de formar placa fing, que ndo é patolégica. Os cristais superficias do esmdte
mais frouxamente arranjados s8o removidos, expondo éreas internas, que podem ou ndo
edar com 0s espagos intercristalinos em menor tamanho. Esta é a lesfo inativa (em aress de
forte atricBo mecénica e abaixo de placa find). Caso estes espagos estggam menores, 0
resultado sera uma superficie polida, com brilho e trandulcida. Caso a desminerdizacéo ja



tenha ultrapassado mais da metade da espessura do esmdte, o resultado serd uma superficie
polida e com brilho, porém opaca (ver capitulo 2). Assim, a inativacdo das lesbes cariosas
ndo envolve reminerdizacdo, mas sm polimento da superficie do tecido denta duro (Fig.
3).

A Unica mandra de manter a atividade das lesbes cariosas naturais é atraves
do impedimento da atricdo mecénica. Todas as tentativas de usar fluoretos para inativar
lesdes cariosas em &eas onde a atricdo mecanica era nula ou fraca foram fracassadas
(Holmen et d., 1986; Thylstrup et d., 1990; Pettersen et d., 1995). Na verdade, o flUor age
diminuindo a velocidade de progressfo das lesbes cariosa e ndo pela sua inativagdo ou
prevencao (Thylstrup, 1990).

Fig. 3. A, lesfes ativas de

A B esmate (com eosio ds

. . superficie) que, quando

LesDes ativas LesOes inativas nativadas ), Sofrem

polimento e tém reducdo da

—> lesfio  sub-supeficid (em

cinza). Adaptado de Thylstrup

I et al., 1994.
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Muitos autores tém atribuido a formacéo de lesbes cariosas @ consumo de
carboidratos fermentévels, partticulamente a sacarose. Entretanto, lesdes cariosas podem
ser formadas até em pessoas nutridas por entubacdo direta para 0 estdbmago (Gibbons &
Van Houte, 1975) e a ocorréncia clinica de lesdes cariosas apenas em &reas de fraca atricdo
mecanica atricdo mecéanica prova que a smples composicdo quimica de um dimento ndo
pode causar aformacdo de lesdo cariosa.

A composicdo da microbiota que forma a placa espessa cariogénica também
tem sdo foco de muita discussdo. Vérios estudos ja provaram que a lesdo cariosa natura
pode se formar na auséncia de Streptococcus mutans e lactobacilos (Boyar et d., 1989;



Peterssen et d., 1995; Marsh et al., 1989; Macpherson et a., 1990) e que uma variedade
bastante grande de bactérias pode edtar presente, em nUmeros sgnificativos, na placa
cariogénica (Sansone et d., 1993; Nyvad & Killian, 1990; Van Houte et d., 1991; Van
Houte et d., 1994). A placa espessa cariogénica é formada por bactéias da prépria flora
indigena da cavidade buca, ndo havendo uma invasio de bactérias externas, de modo que a
doenca carie ndo pode ser classficada como uma infeccdo (Thylstrup et d., 1992). A
transmissdo da doenca entre humanos nunca foi provada e os estudos que relatam ter feito
ta prova mostraram, na verdade, uma interpretacdo errbnea da associacdo entre lesdo
caiosa no gerd (sem especificar a atividade) e quantidade de Streptococcus mutans
(bactérias que muitas vezes nd0 edfD presentes na placa cariogéncia). E impossivel
trangmitir doenca caie entre individuos, pois nenhum microorganismo consegue proliferar
numa superficie (qualquer que sga) que tenha forte atricdo mecanica

Nas lesbes cariosas indivas dentin&rias, as porgdes mas supeficiais dos
tlbulos dentinarios sGo preenchidas por bactérias. Embora a maioria destas estggam mortas
e cacificadas (Schipbach et a., 1992) agumas permanecem viavels, porém ndo formando
pate de uma placa espessa e assim, ndo tendo nenhuma influencia numa possivel
reativacdo do processo carioso (Fig. 4). As bactérias que podem regtivar a lesdo tém que
indalar na superficie desta, formando uma placa espessas O termo “tecido infectado da
dentina’ da a fasa idéa de que as bactérias dentro dos tubulos sGo as responsavels pela
progressdo da lesdo. Durante o preparo cavit&io, o profissond deve redizar a remocéo de
tecido cariado de acordo com a cor da dentina (ver capitulo 2) e ndo utilizar corantes
bacterianos que, dém de ndo identificar nenhuma organizacdo bacteriana de importancia

cariologica, levam a uma remocéo desnecessaria de dentina higida



Fig. 4. A, visio clinica de lesdo cariosa dentinaria ativa (setas indicam locais dos cortes). B,
ap0s o0 corte e vé a dentina higida (D). C, a aplicacéo de corante para dentina cariada
("evidenciador de c&i€’) cora também a dentina higida, que pode s removida

indevidamente.

Voltando, novamente, a0 processo eruptivo, uma vez que o dente tenha
atingido o plano oclusd, as aeas de fraca atricGo mecanica serdo: o terco gengival das
faces vedibulares e linguaigpaatas e a regido de sulcos das faces oclusas, dos tercos
oclusais das faces vestibulares dos molares e a regido do cingulo. S0 estes os locais onde a
placa epessa poderd se formar e onde a atricdo mecénica intra-orad deverd ser
suplementada por forcas artificias da escovacdo dental. Nestes locais, durante o exame
clinico, o profissona deverd procurar por sSnais associados a atividade do processo
cariosn. Nos demais locals, ocorre, com 0 tempo, ateracdo anatbmica da superficie por
acdo das forgas mecénicas (Fig. 5), que também removem lesdes cariosas inativas que se
formaram durante o movimento eruptivo. Caso edtas aeas ndo tenham suporte de dentina
higida, ocorre fratura do esmdte.

Assim, 0 esmdte dentd irrompido representa, biologicamente, lesdo cariosa
inativaa. Como muitas das lesdes tém uma profundidade muito peguena no esmdte, ndo €
possivel diagnogticalas a olho nu (ver cepitulo 2). Mas, se cortamos um a face dentd
“higidd’ e andisamos ap microscopio 6Otico, poderemos identificar as lesbes cariosas
indtivas de esmdte sub-clinicas, que etd0 associadas a esclerose nos tlbulos dentinérios
(Fig. 6).



Fig. 5 Face oclusal de molar deciduo totalmente erupcionado com é&reas com deformacéo
anadmica (forte atricdo — linha continua) e aess gpenas com dteracdo histoldgica (fraca
atricdo — seta), onde a escovacdo deve atuar.

Fig. 6. A, face oclusd com esmdte brilhoso clnicamente “norma” (setas indicam locd do
corte), mas que, gpds andise histoldgica em corte espesso (B), apresenta desmineraizacdo
no esmdte (seta) e esclerose dentin&ria (faixa escura, cabega-de-seta), caracterizando lesfo

cariosainativa
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A atividade acidogénica locdizada na placa espessa caracteriza a doenga
carie. As reacOes dos tecidos dentais duros caracterizam as lesdes cariosas. O leitor deve
atentar para o fato de que a doenca cé&rie é uma patologia locdizada, isto €, ocorre em &reas
bem definidas das superficies dentais. Pode haver placa espessa apenas num terco de uma
superficie dentd de um peciente, que sra dito de paciente doente. Esta terminologia,
muitas vezes, leva a pensar que todo o ambiente bucd estd doente/dterado, quando néo €
verdade. Quando um paciente infantil eta com o primeiro molar permanente em erupcao,
devido a sStuacdo momenténea, de pode esar redlizando uma ma higienizacdo da face
oclusal, havendo formacdo de placa espessa nesta face desse dente, enquanto que todo o
restante da denticdo pode estar bem higienizado. A doenca c&rie ndo se caracteriza como a
grande maioria das doencas de tecido mole nem as de 0ss0. Na verdade, todas as pessoas
passam por processos cariogénicos durante O processo eruptivo e esses processos sao
indivados pogeriormente (ficando invisiveis clinicamente), tornando os dentes “normas’
irrompidos em lesfo cariosa indtiva A dStuagdo patologica biologicamente preocupante é
aguela na qual 0 processo dura muito tempo, até chegar a formacdo de uma lesdo, cuja
Unica forma de tratamento € aravés de uma restauracdo ou quando as lesdes so inativadas

apds uma deformacdo anatdmica da coroa dental que leva a pregudicar as fungdes dentais.
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2 FISICA OTICA APLICADA
AOS TECIDOS DENTAIS DUROS

Sempre que se faz um exame dlinico, todas as informacOes coletadas pela
inspecdo visud sfo resultado da interagdo da luz com os tecidos do corpo. A interagéo da
luz com a matéria produz as cores. Para os profissonais da odontologia, todas as imagens
visudizadas durante 0 exame clinico dos dentes, para diagnogticar lesbes cariosas, e
durante o preparo cavitario, para decidir sua forma e extensdo, refletem eventos de fisica
Gtica. Por estes motivos, o conhecimento de alguns mecanismos basicos de interacdo da luz
com os tecidos dentais duros é bastante véido.

A luz que incide sobre os tecidos dentais duros obedece aos principios
bésicos da interacdo da luz com qualquer matéria (Fig. 7). Assm, parte da luz é refletida,
parte € absorvida e outra parte € tranamitida. Dependendo de cada materid, a intensidade
desses fendbmenos pode variar bastante. O esmdte denta € um tecido formado por milhares
de crigditos densamente compactados e com microscopicos espacos intercrigtainos. No
esmdte totalmente formado, a luz se comporta de acordo com o indice de refracdo do
componente principal que € a hidroxiapatita (indice de refracdo de 1,62). O resultado € que
se tem um materid tranddcido (fig. 8).

LUZ transmissao

reflexéo

absor

Fig. 7. Interagbes da luz com amatéria
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Fig. 8. Vaiacdo de cores da face paata de
incisvo permanente. O esmdte, por ser
trandlcido, permite a visudizacdo das cores
das estruturas que estdo abaixo dele. As bordas
incisas S0 tém esmdte e mostram a cor prete
do papel de fundo. As variagbes de cores beges
revelam a variacdo da espessura de denting
subjacente.

Se 0s espacos intercristdinos aumentarem, aumenta a quantidade de agua e
a contida neles e elementos frdam a luz em intenddades diferentes. O indice de
refracdo da agua é de 1,33 e 0 do ar é de 1,0. O resultado é semelhante a0 e tentar ver a
ardla do mar quando esta com 4gua Uja, iso € a luz ndo ultrgpassa e vemos uma mancha
opaca (Fig. 9). Isto ocorre, por exemplo, quando h& lesfio cariosa ou fluorose. No esmdte
maturo, a &gua presente nos espacos intercristdinos ndo € suficiente para produzir
opacidade.

Fig. 9. Esmdte com manches
bbrancas decorrentes de leséo
caiosa (satd) e de fluorose

(cabecade seta).

A luz que incide sobre a dentina se comporta de maneira semelhante aquela

gue incide sobre o esmdte com lesfo cariosa, isto €, ndo é trandlcida. O materiad entre os
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tlbulos dentinarios € minerdizado, mas dentro deles ha &gua e matéria organica, ambos
com indices de refracdo diferentes. O resultado find é que a luz ndo consegue atravessar.
Porém, quando os tubulos estéo preenchidos por minera, como ocorre na esclerose
dentindia (primeira reecB0 da dentina a0 processo carioso), entdo temos mas
homogene dade da refracéo daluz e adentina ficatrandUcida (fig. 10).

Fig. 10. Comportamento da luz através do
esndte e da dentina. Esmdte (E) e dentina
exlerosada (seta) sfo trandlcidos e &

dentinanorma (D) é opaca.

As opacidades produzidas nos tecidos dentais duros podem ter ou néo brilho,
0 que depende do grau de lisura da superficie. A luz que ncide sobre uma superficie rugosa
gpresenta uma reflexéo difusa, ndo produzindo brilho. Ja as superficies lisas causam uma

reflexéo regular e produzem brilho (Fig. 11).

Fig. 11. Tipos de reflexdo da luz. Regular (a — superficie polida) e difusa (b — superficie
rugosa).
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Quando h&4 um processo carioso ativo, ha producdo de é&cido lético e
dissolucdo da superficie do esmalte, criando rugosidades. O resultado € uma &ea opaca e
sem brilho (Fig. 12). Se 0 processo carioso edtiver inativo, ndo ha placa espessa devido a
uma for¢a mecénica que atua sobre o esmdlte, deixando a superficie polida e o resultado €
uma &ea opaca e com hrilho (Fig. 13). Essa interacBes sdo visiveis quando se faz o exame

clinico dos dentes.

Fig. 12. Lesdo cariosa dtiva de
esndte com supeficie rugosa,
produzindo area opaca e sem brilho

(seta).

Fig. 13. Lesdo cariosa inativa de
esndte com supefice polida,
produzindo area opaca e com brilho

(seta).

Se 0 esmdte for andisado em espessura, se podera observar que, quando
visudisado na superficie, nem todas as lesBes cariosas podem ser vidas. As lesdes inativas,
que tém supeficie polida, s6 podem ser visudisadas na supeficie do esmdte se
ultrapassarem mais da metade da espessura do esmalte, porque a luz que atravessa o tecido
tem seu comportamento ditado pelo componente que mas prevdece (Fig. 14). A
hidroxigpatita prevalece nas lesbes que atingem menso da metade da espessura do esmdte.
Nagquelas lesbes cujo esmdte teve mais da metade de sua espessura afetada, ha uma grande
mistura de hidroxiapatita, &gua e/ou ar e o resultado € a opacidade (mancha branca). No
ca0 das lesdes ativas, por gpresentarem superficie rugosa (reflexéo difusa), forma-se uma
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area opaca e ®m brilho mesmo quando néo ultrapassam mais da metade da espessura do

esmdte.

Fig. 14. Corte transversa de
esmalte, mostrando  lesDes
indivas que nd podem s
visudizadas dlinicamente (sta)
e lesbes inativas que podem ser
visudizadas clinicamente
(cabeca de seta).

- i

Se a dentina que esti abaixo do esmate (sem lesdo cariosa ou com lesdo

)

caiosa em menos da metade de sua espessurad) esta desmineralizada, 0 esmate deixa
transparecer a cor escura dessa dentina (Fig. 15). Este € o esmdte socavado, que tende a se

fraturar com o uso.

Fig. 15. Incisvo centra com
esmalte socavado (seta) sobre
dentina desminerdizada.

Aplicando esses principios, podemos andisr o comportamento de uma
Stuacdo clinica bastante comum: o esmdte condicionado por &cido. A seqiéncia de fotos
da fig. 16 ilustra as dteragbes da superficie do esmdte em resposta a0 ataque &cido e a
subseqliente escovagdo por um minuto. Muitas vezes 0 dentista encontra esta Stuagéo, quer
sga huma lesfo cariosa aiva ou huma area condicionada onde o sdante ndo foi aplicado, e

procura resolver pela aplicagdo de fldor. O paciente retorna para casa e fricciona o esmdte
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guando madtiga, deglute e escova, redizando polimento da superficie que devolve o brilho
e a tranducidez. Na verdade, trata-se de um evento de fisica dtica confundido com

reminerdizacéo pelo fldor.

Fig. 16. Seguéncia das resgbes do esmdte ao condicionamento &cido e a subseglente
escovacdo por um minuto. A, aspecto do esmdte antes do &cido. B, aplicacdo do é&cido
fodfdrico a 37% por um minuto. C, aspecto do esmdte (opaco e sem brilho — setas) apds
aplicacdo do &cido. D, recuperacdo da tranducidez e do brilho do esmdte pela aplicacdo de
agua E, aplicacdo da escova dentd. F, recuperacdo da tranducidez e do brilho apos

escovacao, lavagem e secagem.
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Egsta experiéncia também mostra que o esmdte precisa edar limpo e seco
para se poder fazer o diagnégtico clinico das lesBes divadinativas. Para as lesdes dtivas,
nos estagios mais iniciais, as opacidades sO podem ser vistas gpos secagem com ar. Com o
tempo, essas lesbes produzem uma &ea opaca que pode ser vista sem secagem, devido ao
aumento das porosidades no interior do esmate, sendo preenchidas por uma quantidade
maior de égua. JAaauséncia de brilho requer a secagem.

Ainda ressdtando a agplicacdo da fisica dtica, podemos usa-la para classficar
0s agpectos visudizadas clinicamente em esmdte e dentina (tabela 1). Para 0 esmdlte, dém
dos aspectos j& ilustrados, temos as &eas escurecidas, muito comum em lesdes cariosas
inativas, que ndo edtruturas do esmdte, mas sm caculo denta (Fig. 17). Para a dentina,
temos a extlerose dentindria e as desminerdizacbes branca, amardla e negralamarronzada
(Fig. 18). A extlerose permite a passagem da luz. A desminerdizacd branca ocorre

quando ainda ndo h& contato da dentina com o ambiente ord e as desminerdizacOes

amarela e escura ocorrem gpds exposicao da dentina ao ambiente ord por cavitacdo.

Fig. 17. Lesfo indiva de esmdte com cdculo dentd (A — seta), que pode ser removido
mecanicamente, B.
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Fig. 18. Dentina com aspecto opaco norma (D), desminerdizacBes branca (DB), amarela

(DA) e escura (DE) e eclerose (E).

Tabda 1. Classficacdo 6tica dos aspectos clinicos de esmalte e dentina

Alteracao
Esmalte

1. fluorose dental
2. leséo cariosainativa

3. lesdo cariosa ativa

4. célculo dental

Dentina
5. esclerose
6. desmineralizacdo branca

7. desmineralizacéo amarela

8. desmineralizagéo escura

aspecto

manchas brancas brilhosas |aminadas

mancha branca brilhosa

mancha branca sem brilho

mancha escura

dreatranslicida
area hiper-opaca e sem brilho

area amarelada sem brilho

area escura/marrom

causa

hipomineralizacéo
desmineralizacdo elisura
desmineralizagéo e
rugosidade

placadental calcificada

hipermineralizacéo
desmineralizacdo
desmineralizacdo e matéria
organica externa

desmin. + mat. organica

externa+ placacalcificada
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3 CLASSIFICACAO CLINICA DAS
LESOES CARIOSAS

De acordo com a patologia das lesdes cariosas, podemos classficar
clinicamente estas Ultimas de acordo com o tecido envolvido e a atividade. O leitor deve
atentar para o fato de que a classificacdo a ser apresentada ndo inclui todos os estégios de
formacdo da lesfo cariosa, pois 0s estégios iniciais SO Ao visives aravés de microscopia
eetrénica Assm, e considerando 0s mecanismos da patogénese da doenca cérie, os dentes
irompidos que sio cdlinicamente  diagnogticados como  higidos  gpresentam,
microscopicamente, lesfio cariosa. Neste contexto, o diagnéstico clinico ndo deve ser
baseado na busca por “caries’, mas sm pela busca de lesdes ativas e indtivas e pela escolha
de quais devem ou ndo ser restauradas. A classficagéo gpresentada tem utilidade principa
quando e andisa lesbes cariosas a0 estereomicroscopio, porém também pode auxiliar no
diagnéstico clinico e é adotada internaciondmente aceita (Ozer, 1997; Nyvad, Feerskov,

1994). Asfiguras 19A-19F ilustram um exemplo de cada escore

Tabela 2 — Classficacdo clinica de lesbes cariosas

0 - Tranduscéncianorma do esmdte gpdGs secagem
L esOes ativas
1 - Esmalte opaco e sem brilho visto antes ou apds secagem
2 - Degtruicéo locadizada do esmdlte circundada por area opaca e sem brilho
3 - Cavidade no esmdte opaco e sem brilho com envolvimento superficid de dentina
4 - Cavidade expondo uma dentina amarela e anolecida
L esdes | nativas
5- esmdte opaco com brilho, com ou sem descoloragdo amarronzada, visto apds secagem
6- destruicéo localizada da superficie circundada por esmalte amarronzado
7- cavidade no esmalte envolvendo dentina, sendo ambos amarronzados
8- cavidade expondo dentina dura e amarronzadalescura
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Esmalte amarronzadt
com brilho e sem
micro-cavitagdo

(lesdo inativa)

Caridnils axpelnee tom
ATH TR 4
Bidn dnaties @ sceriod i) ‘

Fig. 19. Estdgios clinicos de lesbes cariosas de acordo com a tabela 2. A, escore 1. B,

escore 5. C, escore 3. D, escore 4. E, escore 5. F, escore 7. G, escore 5. H, escore 8.
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4 LESOES CARIOSAS DAS
FACES OCLUSAIS

As lesdes cariosas das faces oclusais sG0 as mas comuns €, geradmente,
estas faces sf0 0s locais onde as primeiras restauragtes sio redizadas nos pacientes.
Quando do exame das faces oclusais, a primeira preocupacdo gque vem a mente do dentista
€ “como lidar com as ateracbes de cor e forma da regido de sucos e fissuras?’. Edta
regido que pode ter anatomia variada, desde &reas com sulcos e fissuras rasos (Fig. 20B —

com fissura em forma de “V”) aé aeas com sulcos e fissuras edreitos e profundos (Fig.

20D — com fissuraem formade “I”") onde as cerdas das escovas dentais néo entram.
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Fig. 20. Faces oclusais de premolares com sulcos e fissuras rasos (A), com fissuras em “V”
(B — seta) e com sulcos e fissuras profundos (C), com fissura do tipo “I” (D — setd). As
stasem“A” e“C” indicamoslocais do corte.

Estudos clinicos com faces oclusas de molares permanentes, em diversos
estagios de erupcdo, demonstraram que a placa cariogénica SO se forma nos locais onde
podemos ver a olho nu, isto €, nos sulcos, nas fissuras do tipo “V” e na entrada das fissuras
do tipo “I” (Carvadho et d., 1989), o que foi posteriormente confirmado histologicamente
(Ekstrand et d., 1995). Além disso, foi comprovado que, logo apds a irrupcéo, o interior
das fissuras edtreitas e profundas € preenchido por restos do epitdio reduzido do esmate
(Ekstrand et d., 1991). Os achados de Ekstrand et a. (1991) sdo reforcados pelos estudos
de Konig (1963), que mostrou que a lesdo cariosa nas fissuras se inicia peas paredes
laterais de suas entradas, e de Frank (1973), que rdaou, hum estudo com microscopia
eletronica de tranamissdo sobre a formacdo de placa oclusd, que a pelicula adquirida 6 foi
vista nas entradas da fissura

A presenca de restos epiteliais no interior das fissuras das faces oclusais néo
dura, entretanto, por muito tempo apds a irrupcdo denta, de forma que outro evento é
necessario para explicar a ndo formacdo de acimulo microbiano no interior das fissuras
edtreitas e profundas. Thylstrup et d. (1989), num estudo com molares permanentes higidos
com marcante atricdo oclusal, mostraram que as porgdes mais internas das fissuras estreitas
e profundas sfo preenchidas por depdsitos bacterianos cacificados e bactérias mortas,
demonstrando, assm, que o interior das fissuras ndo é favoravel a permanéncia de bactérias

vivas. Estes achados foram recentemente reforgados por Ekstrand & Bjorndal (1997), que

26



demongraram que as porgdes centrd e interna das fissuras edtreitas e profundas sfo
preenchidas por restos “fantasmas’ de cdulas bacterianas e focos de calcificagéo (caculo).

Assm, o interior das fissuras profundas e edreitas da face oclusal dos dentes
posteriores estdo preenchidos ou por restos do epitdio reduzido do esmdte, ou por
bactérias mortas e/ou cacificadas e a formacdo de acimulos microbianos e o inicio da lesfo
cariosa sO ocorre na entrada das fissuras, onde as cerdas da escova dental tém acesso.Os
resultados deste estudo vao de encontro a teoria de que a escova dental pode atuar na
remocdo de placa nas regibes de fissura Classcamente, o sdante oclusd tem ddo o
principa méodo de prevencdo da doenca carie nas superficies oclusais, com base na idéia
de que as cerdas da escova ndo atingem o fundo da fissura (onde as bactérias se aojariam e
inevitavedmente causariam lesfo cariosd), fazendo parte de uma préica odontolégica que
vaoriza dta tecnologia e procedimentos cirlrgicomanuals sem necessariamente levar ao
progresso.

Certas configuragbes anatdbmicas dos sulcos e fissuras permitem que a sonda
exploradora sgja retida mesmo que r&o hga nenhum processo carioso e, assm, a retencdo
da sonda ndo pode ser usada como um critério para diagnosticar lesbes cariosas. Na
verdade, a dissolucéo cariosa leva a formacdo de cavidades em variados graus crescentes
de tamanho que podem fazer com que a sonda sgja retida numa area que anteriormente ndo
ficava. A atencdo dada a0 uso da sonda e a outros métodos mais modernos de diagnostico
das faces oclusais reflete a preocupacdo da classe odontologica com diagndstico das
pequenas lesdes clinicas, dos casos duvidosos e ndo dos casos Obvios.

A fig. 21 modra uma lesfo caiosa oclusd dentindia retentiva cujo
tratamento deve ser o restaurador. Eta ndo € uma lesdo que passe despercebida pelo
dentista, mesmo que ee ndo disponha de Gtimas condigdes de iluminagdo e secagem. A
cavidade envolve metade da distancia horizontal entre o centro da face oclusa e as pontas
de clspide. Desse ponto em diante, ndo haveria problema para o resultado do diagnostico,
isto € o tratamento restaurador sempre sera o recomendado. O problema reside, entdo nos

estégios menos avancados.

27



Fig. 21. Lesdo cariosa oclud
dentindia  com  cavidade
retentiva cujo tratamento deve

ser o restaurador.

As macrocavitagbes (como aguela da fig. 21) sdo formadas por fratura do
esmdte sem suporte de dentina higida. Quando temos metade ou mais da area dos planos
inclinados das clspides sem syporte de dentina higida, as forgas incidentes durante a
mastigacdo causam a fratura do esmdte, formando uma cavidade retentiva, cujo tratamento
deve ser 0 restaurador. Pelos capitulos anteriores, o leitor ja sabe que a lesfo cariosa ndo é
um tumor, mas sm uma lesdo proliferativa, que progride pela formacdo de placa espessa
sobre os tecidos dentais duros e ndo pela presenca de bactérias no interior do tecido. Assim,
podemos ter leses cariosas oclusais com dentina exposta a cavidade buca, mas que néo
precisam s retauradas. Muitas vezes, ndo conseguimos nos certificar, clinicamente, de se
h& ou ndo dentina exposta e a sonda € usada para tirar a divida. Passemos, entéo, para uma
pergunta: quais 0s casos em que ha retengdes macroscopicas (fissuras largas e profundas
elou cavidade pequena), diagnosticadas com auxilio da sonda ou agpenas com inspecdo
visud, que ndo requerem tratamento restaurador?

Na fig. 22 temos uma face oclusa com as seguintes caracterigticas. quatro
cUspides separadas por sulcos e fissuras principais e goresentando seus planos inclinados
sub-divididos por sulcos e fissuras secundéios, ambos estreitos e profundos, adguns sulcos
apresentam lesbes cariosas de mancha branca inativas, onde a sonda fica retida, e o esmalte
a0 redor das lesbes se agpresenta tranducido, brilhoso e com coloragdo norma (que
sgnifica que ainda hd suporte suficiente de dentina sadia). Ao s andisar as reacles
internas, apds 0 corte, observa-se que ha desminerdizacédo dentin&ia, envolvendo uma
pegquena area abaixo dos planos das cuspides, ndo podendo causar fratura do esmate. Esta
lesdo ndo é indicada para restaurar e 0 dente pode ter sua salide mantida pela escovacao.
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Fig. 22. face oclusd de molar permanente suas clUspides divididas por sulcos e fissuras
(estreitos e profundos) principais (setas). As clspides agpresentam seus planos inclinados
divididos por sulcos e fissuras (estreitos e profundos) secundérios (cabegas-de-seta), onde a
sonda pode ser retida.

Andisando as reagles internas (Fig. 23), se pode notar que uma mesma area
de dentina abaixo de uma fissura oclusal pode ser desminerdizada por &cidos provenientes
das diversas superficies de esmdte da fissura Como os &cidos produzidos pea placa
cariogénica seguem o caminho dos prismas de esmdte (Bjorndd & Thylstrup, 1995) e
eses patem do centro para a peiferia da fissura, uma desminerdizacd numa peguena
area na entrada da fissura atinge uma maior na juncéo do esmdte com a dentina (Ekstrand
et d. 1998). Assm, quanto maior o hiumero cke fissuras edtreitas e profundas sobre uma &rea

de dentina, maior 0o espalhamento da desminerdizagcdo quando esta dinge a juncéo amelo-

dentinaria dentina. A partir dai, o &cido toma a direcéo dos tubulos dentinarios (Bjérndal &
Thylstrup, 1995).

Fig. 23. Corte longitudind da face
oclusa da fig. 22, modtrando &
desminerdizacéo dentinérie
relacionada a lesfo de esmdte na
fosseta digtd (cabecas-de-seta). A
linha demarca uma &ea dentinéric
que pode ser afetada por é&cidos
provenientes das superficies a, b,
ced.
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Os tubulos dentin&rios abaixo da face oclusa convergem, desde a juncdo
amdo-dentinaria até a polpa, para o eixo centra do dente, de modo que a desminerdizacéo
passa ter uma configuracd de um cone invertido, com pice voltado para a polpa. Antes de
haver macrocavitagdo dentindria, a Unica manera da desminerdizacdo destruir a dentina
que suporta a porcéo centra das clspides € pela presenca de sulcos e fissuras secundarios
edreitos e profundos nos planos inclinados dessas clspides. Assm, em lesdes cariosas
oclusais sem cavitacdo facilmente evidenciada a olho nu, o esmdte das clspides S0 ird se
fraturar (e formar cavidade dentindria retentiva) se houver lesbes cariosas em sulcos e
fissuras secundérios estreitos e profundos.

Paa que o diagndgtico clinico sga otimizado, vamos classficar os tipos de
retencbes oclusais (tabela 3) e de anatomia clspidea (tabela 4), que sfo varidveis
extremamente Utels e de facil visudizacdo clinica

Tabela 3. Tipos de retencdes oclusai's (anatdmicas e cariosas) — escores RO

Escore Significado clinico
LesBes clinicamente ndo cavitérias
1 ulcos e fissuras rasos (totalmente visudizados clinicamente) com ou sem
mancha branca ou escura
2 sulcos e fissuras edreitos e profundos (partes mais internas néo visudizadas
clinicamente), onde a sonda pode ser retida, com ou sem mancha branca ou
escura
Lesdes clinicamente cavitarias
3 sulcos e fissuras (rasos ou profundos) com cavitagdo no esmdte, porém sem
possibilidade de certificar se ha exposicéo dentindria
4 aulcos e fissuras (rasos ou profundos) com cavitacdo no esmate e cavidade
dentinaria certificada agpds uso da sonda, porém sem descoloragdo do
esmalte (esmalte socavado) ao redor daleséo
5 sulcos e fissuras (rasos ou profundos) com cavitagdo no esmalte e cavidade
dentinéria certificada apds uso da sonda e com esmalte socavado ao redor da
lesdo
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6 lesdo cariosa dentindria. com cavidade retentiva facilmente evidenciada

7 lesdo cariosa dentin&ria com cavidade expulsiva facilmente evidenciada

Apoiando-s2 nesses principios fiscos e morfoldgicos, podemos andisar as

faces oclusais para diagnosticar e tomar decisdes de tratamento.

Tabela 4. Tipos de anatomia cuspidea de acordo com a presenca ou auséncia de sulcos e
fissuras edtreitos e profundos secundérios

Tipo| cuspide com planos inclinados lisos ou com sulcos e fissuras secundarios
rasos

Tipoll cuspide com planos inclinados com sulcos e fissuras secundarios edtreitos e
profundos

A fig. 24 mostra uma face oclusa com cinco clspides, sendo duas do tipo II.
H& lesbes cariosas inativas de esmate e uma lesdo dentin&ria cavitéria inativa. Este tipo de
lesfo cavithia fica preenchido por restos dimentares e, geradmente, o diagnégtico
definitivo da cavidade é feito pelo uso da sonda. Os restos de dimentos que preenchem a
lesdo fazem com que a placa espessa SO possa se formar acima da cavidade, onde a escova
tem acessn. O esmdte ao redor das lesbes, nas clspides, se apresenta trandUcido, com
brilho e coloracdo norma, mostrando que ndo esta socavado. Assm, este é um caso que
ndo precisa ser restaurado. Os pontos principais para esta deciso foram o fato da lesdo

cavitariaedtar inativa e a coloracéo do esmalte ao redor das lesdes.
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4

Fig. 24. Face oclusa com lesfo de escore 4 e anatomias cuspideas dos tipos | e Il. D,

reagdes internas, mostrando que ndo ha extenso socavamento do esmalte.

A fig. 25 mostra uma face oclusal com as seguintes caracteridticas. (1) lesfo cariosa
dentindria cavitaria retentiva cujo diagndgico definitivo é feito pelo uso da sonda e (2)
plano inclinado de uma das clspides todo com esmate escurecido (socavado) e anatomia
do tipo I. O esmdte socavado € uma Stuagdo clinicamente visivel. Edta lesdo é indicada
para restauracd. O ponto basico para a decisdo foi a extensa area (mais da metade da

extensdo horizontd do plano inclinado da clispide) de esmalte socavado.

Fig. 25. Face oclusa com lesdo de escore 4 e com escurecimento de todo o esmate de uma
das clspides (setd). B, extensa area de desminerdizacdo dentindria (DE) abaixo do esmalte.
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Na fig. 26, temos uma lesbo oclusa inativa onde a sonda pode reter, mas
mesmo assim, ndo se pode ter certeza de que ha cavitacdo em dentina. As clspides sfo do
tipo 1. HA uma pequena &ea de esmate escurecido ao redor da lesfio, mas a dentina
desminerdizada envolve menos da metade dos planos inclinados das cuspides, néo
havendo necessidade de restaurar a lesdo. Os pontos bésicos para esta deciséo foram o tipo
de retencdo oclusadl e a anatomia das clspides. Para este tipo de anatomia, sO ocorre

socavamento acentuado do esmalte das clspides se houver macrocavitacéo em dentina.

Fig. 26. Face oclusal com lesdo de escore 3 e &rea de esmate socavado adjacente (seta). B,
area de desmineradizacéo dentinaria (setas) ndo judtifica a restauracéo da lesfo.

Na fig. 27, temos uma Stuacdo semehante a anterior, porém ndo ha
descoloracéo do esmdte ao redor das lesOes inativas. ApGs 0 corte, as reacOes internas
obedecem aos determinantes da superficie oclusd, isto € ndo ha socavamento acentuado

das cluspides e alesdo ndo requer restauracao.

s

Fig. 27. Lesdo oclusal com escore 3. B, auséncia de desmineraizacéo da dentina.
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A fig. 28 mostra uma leso cariosa oclusa de escore 4 (ver tabela 3) numa face com
cuspides do tipo |. ApOs dissecacdn, condtatase que a desminerdizacdo dentinaria
converge da jungdo amelo-dentindria a polpa, ndo socavando de maneira prejudicid as

clspides.

Fig. 28. A, face oclusal com lesfio de escore 4, clspides do tipo | e sem esmalte socavado.
B, ap6s dissecacdn, a desminerdizacdo na dentina converge, a patir do limite amdo-
dentinario (setas), para 0 centro e para a polpa, ndo afetando o suporte do esmate das
clspides.

Com base no que foi exposto até aqui, se pode congtatar que a inspecdo visud
(associada ou ndo a sondagem) é capaz de eaborar um conjunto mais completo e complexo
de informacbes do que quaquer outro méodo de diagnostico (laser, radiogrefia,
transluminacéo, teste détrico, etc). O profissond deve andisar se estd usando todas as
potencididades da insgpecdo visud antes de partir para aplicar outros méodos, que,
gerdmente, sfo degtinados a diferenciar casos que tém o mesmo sSgnificado bioldgico (ver
tabda 3) e assim, edimulam a idéa de que ha necessidade de restaurar quando ndo é

preciso, levando ao sobre-tratamento.
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5 LESOES CARIOSAS DAS
FACES PROXIMAIS

As lesOes cariosas proximais tém sdo apontadas como 0 segundo grupo que
mais contribui para o tota de lesdes, sendo o0 grupo das oclusais 0 que mais contribui
(Thylgtrup, 1990; Mcdonald & Sheiham, 1992). Atuamente, quando do exame clinico, 0
Dentista digpde da ingpecéo visud, da transluminacdo, da separacd mecanica e do exame
radiografico para o diagnégtico das faces proximais de dentes com contato interproximal,
no tocante as lesdes cariosas. Mesmo que ndo se encontre sinais de lesfio cariosa a inspegéo
visud, tem ddo recomendada a redizacdo de, pdo menos, o exame radiogréfico
interproximal para completar o diagnéstico (Kidd & Pitts, 1990) e, apds este, indicar-se-ia,
anda, a separacdo dentad mecénica (Danidsen et a. (1996). Isto porque o exame
radiogréfico diagnostica mais leses do que a inspecdo visud indireta (sem separacéo
dentd — IVI) e a separacdo dentd evidencia lesdes cavitérias também ndo visives pela IVI.
Para a prevencdo, o uso do fioffita dental é indicado (Brothwell et a., 1998). Este conjunto
de procedimentos seriam parte do consenso atual.

Entretanto, tal consenso agpresenta bases cientificas  contraditérias  na
literatura concernente. Os estudos sobre métodos de diagndstico das faces proximais néo
tém diferenciado as lesbes cariosas ativas e inativas de maneira que se possa identificar em
que locad das faces proximais as lesdes cariosas se iniciam, 0 que indicaria para o
profissond o locd exao para fazer profilaxia mecanica, gplicar fldor e indruir a

higienizacdo pelo paciente. A contradicdo pode ser evidenciada quando se reconhece que a
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educacdo odontologica diz a0 estudante ou Dentista que, a0 ingtruir o paciente sobre a
prevencdo de lesDes cariosas, a escovagcd e 0 uso de fioffita denta devem ser
recomendados e, entretanto, ha evidéncias cientificas de que (1) a maor pate da
populagdo do mundo ndo usa fioffita dental (Kuusda et d., 1997), (2) a saide gengiva
interdentd  (que esta intimamente relacionada com a adividade das lesbes cariosas
proximais) em adultos jovens pode ser mantida gpenas com escovacdo e sem uso do fio
denta (Vogd et d. 1975), (3) 0 uso de fio dental por criancas ndo tem produzido melhoras
adicionais na salde gengivd em comparacdo com uso exclusivo da escovacéo (Rich et 4.,
1989) e (4) que a gengivite papilar em molares deciduos pode ser tratada apenas com
ecovacdo convencional (Sousa, 1999). Vade a pena andisar, do ponto de vista
morfoldgico, as bases que podem judtificar a préatica do exame radiografico, separacéo
dentd, trandluminacdo e uso do fio dentd.

Para iniciar uma lesdo cariosa, deve haver espago para 0 crescimento de
bactérias (placa espessd) sobre a superficie dental (Thylstrup et d., 1994). Andisando uma
face proxima de um prémolar, por exemplo, podemos dividi-la, de acordo as condigdes
para a formacdo de placa espessa, em trés areas (Fig. 29): area acima do ponto de contato
(AREA 1); &ea de contato interdentdl (AREA 1), separando as ameias vestibular e lingud;
e érea abaixo do ponto de contato (AREA 111). As &ess | e |l ndo oferecem condicBes para
0 crescimento de massas bacterianas devido a forte atricBo mecanica atuante (na &ea |, as
forcas madtigatdrias e na &ea Il as forgas de atricdo interdenta). Excegdo se faz nos casos
em que a &ea | € baxa e goresenta um sulco no esmate, como viso no molar deciduo
inferior da Fig. 30. A &ea lll € - dependendo da idade do individuo - tota ou parcidmente
coberta pela gengiva. Em adolescentes e adultos jovens, a area Il € coberta pea gengiva, o
gue impede o0 crescimento de massas bacterianas. Ta crescimento seria possivel gpenas nas
ameias vedibular e lingud/pdad - onde a atricdo mecanica natura é fraca -, iniciando, ao
mesmo tempo, uma lesfo cariosa e uma gengivite (Fig. 30). O sangramento gengivd a
sondagem na papila é um snd dinico de que h& um processo carioso aivo nas faces
proximais (Ekstrand et a., 1998.
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]
Fig. 29. Face proxima de dente posterior, mostrando as &eas I, Il e Ill e a presenca de
placa espessa has regides voltadas para as ameias vestibular e lingud.

Area lll

Fig. 30. face mesd de 2 molar deciduo inferior, mostrando placa espessa (seta) na &ea |,

restos de tecido gengiva (em roxo - cabeca de seta) margeando aarealll.
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Fig. 31. Mesma face proximad da Fig. 29, ap0s remo¢cdo dos acimulos microbianos,
mostrando lesfo cariosa ativa (seta), na regido voltada para as ameias, e o inicio de uma

cavidade naareall (cabeca de seta). Neste caso, haveria sangramento gengiva a sondagem.

Iniciada a lesfo cariosa (lesdo ativa), seu trgeto dentro dos tecidos dentais
duros seguird o trgjeto dos prismas (no esmdte) e dos tdbulos dentindrios (na denting). Se
edtas edtruturas apresentarem trgjeto obliquo, por exemplo, a lesfo sequira td trgjeto. E isto
que ocorre com 0s prismas do esmdte presente nas ameias. Seu trgeto obliquo leva a
desminerdizacédo da superficie do esmdte locdizada na ameia para uma regido dentinaia
abaixo da &ea Il. Dai, o trgeto diagond dos tubulos dentinarios, também obliquo
(convergindo para o centro do dente), se encarrega de levar a desminerdizacd mais ainda
para abaixo da &rea Il. Continuada a acdo da placa espessa, 0 esmalte da area |1, apds a
lesdo ter penetrado uma certa extensdo dentro da dentina, perde suporte de dentina higida e,
devido as forcas de atricdo interdentais, se fratura, formando uma cavitacdo. A acdo
conjunta continuada da placa espessa nas ameias e das forgas interdentais na aea Il se
encarrega de aumentar a cavidade até expb-la nas ameias (Fig. 33). Neste momento e O a

partir dai, a Unica maneira de parar a progresso da leso € redizando uma restauracéo.
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Sem a restauracao, a placa espessa formada dentro da porcdo da cavitacdo que se encontra
na amea nd pode s removida pelos méodos convencionais de atricdo mecanica
(mastigacdo e escovacdo). O dentista pode diagnosticar a cavidade sem separar os dentes
ou, nos casos em gue hd crescimento gengival para dentro da mesma, redizar uma

sondagem no sulco gengiva para separar o tecido gengiva da cavidade.

Fig. 32. Corte transversal da face proxima, mostrando o trgeto diagona dos prismas de
esmalte, que determina o caminho a ser seguido pel os &cidos da placa denta espessa.

Fig. 33. Face proxima de molar deciduo com cavitagdo (seta) na &ea | e nas regifes das
ameias, que, neste dente, selocaizam laterdmente a areallll.
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Ha ainda os casos intermediarios, em que a cavidade esta presente na area ll,
porém sO é visivel apls separacdo dentd. A sequéncia de fotos da fig. 34 ilusra uma
Stuacdo bem comum. Um molar permanente com contato interdenta que, quando
inspecionados por oclusa e por vestibular e lingua, ndo apresentava Snas de cavitag@o
nem de esmate socavado (sem suporte de dentina sadia), porém apresentava lesfio cariosa
proxima com cavidade em dentina nas faces mesa e dista. A abertura das cavidades esta
nes areas de forte aricdo mecanica, e modo que ndo é possivel haver formacdo de placa
espessa dentro das cavidades etambém ndo sintomas de dor pelo paciente. As regides das
ameias, que sdo os locais onde poderia haver placa espessa responsavel pela progressio da
leso, estéo com lesbes cariosas inativas (manchas amarronzadas), indicando que ndo ha
placa espessa. As crigas marginas da face oclusl ndo se goresentam com esmate
socavado, devido ao trgeto da desmineralizacdo na dentina tomar uma diregdo para o
centro da coroa e para a polpa, ndo atingindo a dentina que suporta 0 esmdte da crista
margind, o que indica que esta ndo ira fraturar. Por estas razdes, estas lesbes ndo Sao
indicadas para restaurar.

A fraura da crisa margind oclusa pode ocorrer em duas Stuagbes. (1)
guando hd uma lesfo cavitaria nas regifes das ameas, levando a desminerdizacéo logo
para a dentina que suporta 0 esmate da crista margind (Fig. 35) €ou (2) nas lesdes
proximais de molares deciduos superiores, onde a area de contato fica proxima da ponta de
clspide e a placa espessa pode se formar sobre um esmdte cujos prismas levam a
desminerdizacd logo para a dentina abaixo do esmdte da crisa margind. De quaquer
forma, o profissonad poderd sempre identificar 0s casos em que uma restauragdo deve ser
feita sem precisar de exames complementares (ver tabelab).

Quando uma ou ambas as faces proximas de uma regido interdentd est@o
restauradas, pode haver dteracéo da relagdo anatdmica entre aquelas e a gengiva interdental
(Fig. 8D). Na Fig. 36, pode-se ver as relacbes anatdbmicas entre a &rea de contato interdental
(AC) e a gengiva Vde oientar que, durante 0 movimento eruptivo, antes do dente
estabelecer uma area de contato, uma lesfo cariosa ativa se forma na face proxima e, apds
estabelecido da AC, essa lesfo é inativada. Dai por diante, ficam vdidas as relaghes
mostradas nas Fig.s 29 e 30.
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Fig. 34. Dente com lesBes cariosas proximais inativas cavit&rias que ndo precisam ser restauradas. A visdo
oclusal mostra que as cristas marginais estdo com coloragdo normal (A). Por mesia (B) e por distal (C)
observa-se as cavidades com as aberturas localizadas dentro das &reas de contato interdental (contornos). A
lesio da Fig. 34C foi dissecada (setas indicam direcdo dos cortes) e a fig. 34D mostra a direcdo da
desmineralizagdo na dentina, tomando direcdo dos tibulos dentinérios (para baixo e para o centro), ndo

atingindo a dentina que suporta o esmalte da crista marginal oclusal.

Fig. 35. Lesdo cariosa proximal com
cavidade fora da aea de contao
(contorno), expota a  ames
vedibular, e com fratura da cride
margind ( seta).
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Fig. 36. Relacdo entre tamanho e posi¢do da é&rea de contato interdental (AC) e a gengiva. No inicio, aAC é
como um ponto (A) e a gengiva fica logo abaixo. Com o tempo, a AC aumenta nos sentidos mésio-distal e
vestibulo-lingual e a gengiva acompanha preenchendo aarealll (B e C). O mau restabelecimento da AC, apés
colocagdo de restauragdo, pode causar a situacdo em que a &rea |1l fica desprotegida da gengiva (D),

necessitando de uma higienizagéo interdental . (Adaptado de Black, 1936).

Expostas as bases morfoldgicas, cabem as andlises. Se no caso das lesbes
gue ndo sio vidas dinicamente — ndo agparecem nas ameias-, temse (1) que o locad do
fator responsavel pela sua progressdo estd onde podemos ver e onde a escova acanga (as
ameas); (2) que a presenca de lesdo ativa pode ser detectada pelo diagndgtico de gengivite
papilar (por ex.. sangramento a sondagem); e (3) que as lesBes proximas inativas,
cavitérias ou ndo, localizadas edritamente na aea Il ndo tem vida prépria, sO progredindo
s houver placa espessa nas ameias, entdo ndo se faz necessrio o0 uso de téenicas de
diagnéstico destinadas a andisar as &eas |1 e |1l a fim de tomar a decisdo de que tratamento
seraindituido (ndo invasivo ou restaurador).

Deve-s2 condderar, entretanto, que aguns autores tém judificado o uso
dessas técnicas para monitorar a progressdo da lesio proxima entre consultas diferentes.
Porém, caso se encontre gengivite papilar adjacente & lesfo cariosa proxima sem cavitagéo
nas ameias, meImo que sga em vaias vistas consecutivas, S0 ndo judifica o tratamento
restaurador. Entdo, se é para decidir o tipo de tratamento, pode-se fazé-lo pela inspecdo
visud a oho nu (restauro quando ha cavitagdo nas ameias) € 0 mesmo é vdido para
monitorar lesdes proximais, sendo a ingpegdo visud menos invasva e mas confortave

para 0 paciente do que os outros métodos. Na verdade, ao se indicar o exame radiogréfico e
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a separacdo dentd s edtimula aos profissonais procurarem lesbes que ndo sfo visives a
olho nu e que ndo precisam ser restauradas. Quanto mais lesdes o profissona encontra,
mas é edimulado a restaurar e fazer sobre-tratamento. 1o pode ser evidenciado pelo
grande nimero de técnicas dedtinadas a tratar lesbes incipientes. A técnica mais indicada
para este fim tem sido a restauracéo tipo tunel, durante cuja execucdo a penetracdo da broca
na dentina desminerdizada d& a sensacdo de que a restauragdo era mesmo necessaria. Esta
dentina desminerdlizada SO progride em resposta a placa espessa presente nas ameias e
persste estacion&ria nas lesdes inativas, como uma cicatriz. Consderar que a lesdo cariosa
com dentina desminerdlizada progride peo smples fato de exisir € consderé&la como um
tumor benigno. A lesdo cariosa é uma desmineralizacdo com progressio dependente da
aividade da placa espessa (na superficie da lesdo) e ndo de estruturas’microorganismos
internos da lesdo.

Tabdab. Critérios para escolha de tratamento restaurador nas lesdes cariosas proximais

L esOes ativag/tratamento ndo invasivo
sangramento gengival a sondagem com ou sem placa espessa nas ameias, auséncia

de cavitacdo nas ameas, contorno norma do sulco gengivd e auséncia de esmdte
socavado na crista margind oclusa, com ou sem imagem radiogréfica de lesfo €lou de
cavitacao apds separacdo dentd;
L esbes ativag/ tratamento restaur ador

cavidade nas ameias, cobertas ou ndo por crescimento gengiva, com ou sem
esmdte socavado na criga margind;
L esBes inativas prevencao da progressao

auséncia de sangramento gengival a sondagem na papila e de placa epessa nas
ameas, contorno norma do sulco gengivd e austncia de esmadte socavado na crista
margind,
L esBesinativas tratamento restaurador

esmdte socavado em toda a extensdo da crista marginal na face oclusa. Gerdmente

associado com cavidade nas ameias que esta coberta por crescimento gengival.




A busca atua por testes diagnosticos capazes de detectar os estagios mais
precoces das lesdes cariosas traduz e redimenta a continua prética odontolégica baseada na
redizacéo de restauragbes “conservativas’ com materias resnosos em lesbes cariosas néo
cavitarias indivas ou atives que podem ser inativadas por tratamento ndo invasvo. E uma
Stuacdo de intenso desenvolvimento tecnoldgico que ndo tem levado ao progresso. O
conhecimento das bases histoldgicas evita a remogdo desnecessaria de tecido dental duro ao
permitir 0 reconhecimento eficaz dos estagios das lesbes cariosas proximais que podem

tratados gpenas com procedimentos N&o invasivos.
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6 EXAME CLINICOE
TRATAMENTO NAO INVASIVO

Neste capitulo vamos tratar de aguns procedimentos que devem ser
redizados em conjunto com um exame mas completo. Os procedimentos agqui abordados
também servem paa dar uma prética dterngiva aos profissonas que trabdham em
servico publico com grande demanda e poucos recursos.

Uma vez que as lesdes cariosas 0 e iniciam onde h& fraca atricdo
mecanica, a busca por tas locas deve ser um ponto badsico em quaquer exame
odontolégico. Tendo feito sua locdizacdo, saberemos onde aplicar o tratamento e também
0 ponto onde 0 estimulo da dor atua. Para fins didéticos, podemos dividir as faces dentais
em dois grupos. (1) faces lisas (vedtibular, lingud e proximas) e (2) faces com sulcos e
fissuras (oclusais, tercos oclusas das faces vedibulares e linguais de molares e os
cingulos). As &eas de fraca atricdo mecanica se locdizam, no grupo 1, junto da margem
gengival, e , no grupo 2, na regid dos sulcos e fissuras. A presenca de processo carioso
aivo nas faces do grupo 1 causa, a0 mesmo tempo, gengivite e isso nos da um eficaz
parametro clinico para — que é 0 sangramento gengiva a sondagem — para as lesdes ativas.
Uma vez que a placa egpessa se forma gpos 24 h sem higienizacdo (Loe, 1970), a lesdo
cariosa se forma (a nivel ultraestruturd) apods dois dias de acdo da placa espessa (Thylsrup
et a., 1989) e o sangramento estimulado da gengiva ocorre gpos uma semana de acéo da
placa dentd (Lée et d., 1965), temse que 0 sangramento gengivad a sondagem é um forte
indicador de que ha lesfo cariosa ativa, mesmo que ndo se consga ver clinicamente.
Assm, ndo € necessario tentar remover a placa e diagnosticar as reagBes do esmdte, o que
demanda boas condicBes de iluminacdo e acesso. Ja para as faces oclusais, a presenca de
placa espessa a sondagem e as reacOes do esmalte serdo os parametros clinicos.

Para redizar 0 exame, seya necess&io estar de posse do seguinte
ingrumentd:

espatula de madeira, ou espelho bucd nos locais onde ha disponibilidade;
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palito de dente, ou sonda periodontal nos locais onde ha disponibilidade;
e espelho pequeno convenciond.

A sonda periodonta (ou palito dental) deve ser passada no terco cervica da
coroa de todos os dentes, procurando por placa espessa (Fig. 37) e depois por sangramento
gengivd (Figs 38 e 39). Em dguns pontos 0 sangramento pode nd&o aparecer
imediatamente gpds a sondagem e demorar adguns segundos. A presenca de sangramento
gengivd a sondagem indica que aguela &ea vem sendo ma higienizada hd, pdo menos,
uma semana. A placa espessa pode estar presente ou ndo, mas 0 que importa é identificar
todos os Sitios dentais com gengivite. A identificacdo da placa espessa va gudar no
acompanhamento dos resultados do tratamento nas proximas sessdes clinicas.

O uso do sangramento gengival a sondagem € um parametro clinico muito
mais préatico do que tentar identificar se ha mancha branca ativa ou inativa de esmdte.
Savos 0s casos em que a gengivite ndo € de origem da acdo da placa dentd (dergia
medicamentosa, por exemplo), se ha sangramento gengival, ha um processo carioso aivo
que deve ser tratado. A cura sera indicada pela auséncia de sangramento gengiva a
sondagem.

Nas faces oclusais, a sonda deve ser passada a fim de procurar por placa
espessa. Casd sgja necessario, remove-se a placa para diagnogticar as reagdes de esmadlte e
dentina.

Fig. 37. Uso do palito dental para Fig. 38. Uso da sonda periodontal para
identificar placa espessa. verificar a saude gengival.

Paa agilizar 0 exame, pode-se usar uma notacdo denta smplificada (ver
quadrol). Sempre se deve registrar onde ha placa espessa e sangramento gengiva. A ficha
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clinica deve ter espaco para inserir edas informagdes. Alguns simbolos podem ser usados
para identificar de maneira rdpida as faces dentais (vestibular = V; lingud = L; pdad = P,
oclusd = O; mesd = M; digd = D; papilagengiva = PAP) .

Fig. 39. Sangramento gengiva a sondagem
Para as faces odusas e proximas, Uutiliza-se os critérios das tabelas C1 e
D1, respectivamente.

Quadro 1. simbolos para identificacdo de placa espessa, sangramento gengivd, lesdo
cariosa de esmalte e hemi-arco dental

SIMBOLO SIGNIFICADO
St sangramento gengiva a sondagem
St PAP sangramento gengiva a sondagem na papila
P placa espessa
L esio de esmalte
MA |les3o de mancha branca ativa
MI |es3o de mancha brancalamarronzada inativa

Hemi-ar co dental

‘ indica os dentes da parte superior direita;

I indica os dentes da parte superior esquerda;

indica os dentes da parte inferior esquerda;

indica os dentes da parte inferior direita.
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EXEMPLO DE ANOTACAO NA FICHA

| 65 S+PAP, 32 PS+V = significa sangramento na papila entre
os dentes 5 e 6, sangramento e placa espessa na face V dos dentes 2 e 3
do lado superior direito.

TRATAMENTO NAO-INVASVO

Nesta secdo, abordaremos de o tratamento da atividade cariosa de maneira
bastante objetiva e um tanto seca O ponto bésico é que o profissona reconhegca a
necessdade imperiosa de aprimorar a atricdo mecanica, mesmo que se opte por filosofias
de tratamento que ndo dispensam uma abordagem dietética, microbioldgica, psicoldgica ou
0 que sga. Este tratamento € baseado em 3 principios:

- educacdo de pais, criancas e adolescentes para que entendam a doenca carie como
uma patologia locdizada;

- treinamento de como redizar uma técnica de escovacdo que combata a formacéo de
placa espessa e ainflamacéo gengiva, acompanhando os pacientes ao longo do tempo;

- intervencdo profissona com procedimentos ndo-operatdrios.

Para que o tratamento sga empregado com sucesso € imprescindivel que os
profissonais entendam a o processo carioso de acordo com 0s seguintes principios (ver
referéncias bibliogréficas):

a lesio cariosa é causada por bactérias presentes na cavidade oral, ndo havendo
importéncia ggnificativa para nenhum tipo de bactéria Condigbes que favorecem o
acumulo, e ndo apenas a formacdo, de placa bacteriana sobre os dentes tornam as bactérias
do fundo da placa produtoras de &cido, levando a descalcificacéo do dente;

as forcas de friccdo aplicadas sobre as superficies dentarias param a progresséo das
lesbes cariosas, enquanto que o fllor apenas faz com €eas progridam mais lentamente. Os

aclcares da dieta, por outro lado, aceleram 0 avango dessas lesdes,
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0 verdadeiro tratamento ou a prevencdo das lesbes cariosas deve s feito através da
remocdo da placa espessa com ago que friccione os dentes, as pastas dentais Sfo
dispensavels,

as lesdes cariosas entre os dentes se formam pelo formagéo de placa espessa junto da
gengiva papilar e podem ser pardisadas apenas com escovacdo (uma vez ao dia), sem uso
defio dentd;

com as escovas dentais velhas pode-se ter 0s mesmo resultados que com as escovas
novas,

todas as pessoas precisam ser informadas sobre onde colocar a escova dentd durante a
escovacdo, devendo-se sdientar que a pasta de dente da uma fasa idéia de limpeza nos
locais onde a escova ndo atingiul.

Apbs redizados 0 exame clinico e 0 plano de tratamento, a primeira secéo

de tratamento de incluir o ensino da correta técnica de higienizacdo dentd.

TECNICA DE ESCOVACAO

O treinamento em escovagdo esté baseado nas seguintes etapas (fig. 40):

identificacdo e demondracdo para 0 paciente dos locais onde a gengiva sangra a
sondagem e onde se encontra placa espessa;

endno da técnica de escovacdo, sem uso de pasta de dente, aplicando a escova nos
tercos gengivais dos dentes e, nos dentes pogteriores, também nas faces oclusais. Para
molares em erupcdo, a escova deve ser aplicada transversalmente a face oclusd;

pincelagem da pasta de dente nas faces de fora dos dentes e na lingug;

redizacdo da técnica de escovacdo pela crianga ou por seu responsavel, supervisionada
pelo Dentista.
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Fig. 40. Indrucdo de higiene ord. A, demondracdo da técnica para o paciente. B,
posicionamento correto da escova. C, sangramento gengival provocado pela escovacdo
correta em area de lesdo ativa. D, escovacdo supervisonada. E, quantidade de detifricio
indicada. F, quantidade adequada de espuma para ndo prgudicar a visudizagdo da
escovacao.

O movimento de va-e-vém pode ser endsinado, por s mas smples e
conseguir o melhor resultado em menor tempo. Quando agplicada sem forca excessva, néo
causa retracdo gengival. A escova pode ser gpoiada no terco gengiva, seguida da
redizacdo de movimento horizontal em cada dois dentes por trés segundos. Repete-se 0

52



mesmo procedimento para todas as faces lisas de todos os dentes seguido da aplicacéo da
escova (também com movimento de vai-e-vém) nas faces oclusais.

O uso da pasta dental € muitas vezes, extremamente prgudicial para o
resultado do tratamento, principamente em criangas e pessoas de pouca instrugdo. Uma
boa tética € indicar uma escovacdo seca uma vez a0 dia e outras escovagOes estéticas (com
pasta dental) quando o paciente achar conveniente. Este é um detdhe bastante smples, mas
que pode trazer resultados bastante satisfatorios em curto espaco de tempo. A idéia de que
0 declinio da prevdéncia de lesbes cariosas no mundo foi devido a0 uso de produtos
fluoretados leva os dentistas a pensar que a pasta dental é indispensavel, quando néo €& e,
dém disso, muitas vezes, seu uso dificulta a visudizacdo do peciente e leva pessoas de
baixo nive sicio-econdmico a ndo redizar a escovagdo quando ndo podem comprar O
produto.

Muitas pessoas associam a baixa freqiéncia de escovagdo a0 mau hdito.
Este é causado pela producéo de compostos sulfuricos volaeis (CSV), decorrente da
degradacdo de aminoacidos com enxofre pelas bactérias anaerdbicas bucais. Entretanto, foi
mogtrado que a quantidade mais dgnificativa dessas bactérias edtd locdizada na lingua
Kleingerg & Codipilly (2000), hum estudo clinico, mostraram que a reducdo de CSV, em
pacientes com mau hdito, foi da ordem de 5% apbs escovacdo com é&gua, 25% apos
exovacd com dentifricio e 70% apds escovacd da linguas No dorso da lingua,
principdmente no terco poderior, hd a formacdo de placa espessa (saburra lingud) -
principa causa do mau hdito — que, uma vez removida, o hdito buca néo fica prejudicado
por uma baxa freqiéncia de escovacdo didia (uma vez). Uma espdula de madera
quebrada em uma de suas extremidades, para produzir um término em bisdl, pode ser usada
pararemover asaburralingud.

Outro ponto que deve ser enfatizado é com relagcdo & conservagéo da forma
das cerdas das escovas. No gerd, se tem aconselhado que as escovas devem ser trocadas
quando as cedas deformam, o que ocorre, em média, apds cerca de trés meses de uso. Para
quem dispbe de recursos, isto redmente é uma pratica aconsehavel. Entretanto, muitas
vezes 0 profissond atribui 0 mau resultado da higienizacdo dentd a0 estado das cerdas da
escova, 0 que ndo deve ser feito, pois mesmo escovas com cerdas deformadas podem ter a

mesma €ficicia na remocéo de placa dentad que escovas novas (Day et d., 1996). Além
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disso, muitas vezes criangas de baixo nive sicio-econdmico sd0 desencorgadas, pelos
profissonas, a escovar os dentes por usarem escovas velhas e deformadas. 1sto néo impede
0 sucesso do tratamento. Tomadas as devidas compatibilidades entre tamanho da escova e
cavidade bucad do paciente, a técnica de escovacdo corretamente ensinada, com pouca

forca, pode ser bastante eficaz com qualquer tipo de escova denta (Sousa, 1998).

METODO DE RECHAMADA DOSPACIENTES

O agendamento do retorno do paciente € muito importante para monitorar o
progresso do tratamento. No gerd, quanto pior a resposta do paciente a educacdo em higiene

buca, maior afreqliéncia dos retornos.

FreqUéncia dos retornos

INICIAL: duas consultas com intervalo de uma a duas semanas;
22ETAPA: intervalo de um més
A ETAPA: intervalo de trés meses

A2ETAPA: intervalo de sais meses

O sgema de marcacéo tem, gpds a primeira vista com intervao de um més, sua
freqliéncia aumentada caso néo hgja as seguintes condigoes:.
presenca de sangramento gengiva papilar & sondagem;
presenca de placa denta espessa naface oclusal onde hgaleséo cariosa ativa;
presenca de sangramento gengiva a sondagem onde hgjalesfo cariosa ativa
Os retornos véo gradativamente sendo feitos em intervaos de um, trés e sas
meses, casd ndo sgam encontradas as condigbes acima citadas. As intervengbes néo invasivas
profissonais em cada retorno s2o listadas abaixo. A aplicacéo de flUor sb deve ser indicada caso
0 paciente ndo gpresente evolucdo apds a primeira visita ou nos casos em que ndo ha formas de

conseguir a redizacdo de uma escovac@o eficiente por dia ou a cada dois dias. Edtas Stuactes sfo
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comuns em casos de criangas que passam por dificuldades emocionaig/psicoldgicas elou socias
no ambiente familiar e de pacientes especiais. Perssténcia da atividade de lesbes oclusais apds

varios retornos indicariam a aplicacéo de sdlante oclusa, pelatécnicando invasiva

INTERVENCAO PROFISSIONAL

reforco da educacéo em escovacao;
realizacd0 de escovacio;

aplicacdo de fluor topico.

Os casos em que o tratamento restaurador € indicado sdo listados na tabela 6. Nos
primeiros questionamentos sobre tratamento restaurador se dizia que “restauracdo ndo cura cari€e’
e que “ndo adianta redizar uma restauracdo num ambiente ora doente’. Uma vez que tenha se
formado uma cavidade retentiva, a Unica maneira de inaivar o processo € pela redizacdo de uma
restauracdo. Sendo a doenca carie uma patologia locdizada, a restauracéo redlmente promove o
tratamento nesses casos. AsSm como uma escovacdo ha face oclusd ndo pode inativar um
processo carioso na face vestibular do mesmo dente, uma restauragdo também ndo pode fazé-lo.
O que € mais importante é reconhecer a necessdade de um exame clinico que diagnostica todas
as areas com atividade cariosa e saber escolher 0s casos que podem ou ndo ser tratados apenas
por procedimentos ndo invasivos. As lesbes de esmalte com o esmdte adjacente socavado sfo
indicadas para restauragdo porque uma cavidade retentiva é esperada se formar com as poprias
forgas da mastigac@o, reativando 0 processo carioso, que, nesses casos, apos a fratura do esmalte,
vem acompanhado de dor provocada. Temrse na eminéncia, entdo, uma Stuacdo clinica com a
mesma quantidade de destruicdo denta, porém complicada pela sintomatologia dolorosa e
inflamacéo pulpar.

A sequéncia de fotos dafigura 4l ilustra casos tratados ndo invasivamente.

Neste capitulo procuramos discutir os pontos indispensaveis do exame
clinico e do tratamento da dividade das lesOes cariosas. O profissona deve sempre
procurar diagnogticar a atividade da doenca nos seus pacientes e esimular uma mehor
atricdo nessas éreas, a despeito de se achar importante ou ndo a aplicagdo de fluoretos €/ou
antimicrobianos, aconsedhamento dietético, etc. Pela praticidade e pelo baixo custo dos
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procedimentos aqui discutidos, sua aplicac em servigos publicos de saide bucd €
extremamente vidvel. Sd0 bastante comuns os postos publicos de assisténcia odontoldgica
onde s diz que "aqui O = faz extracdo’, devido a falta de condiches para redizar
restauracies e aé mesmo, em muitos casos, ndo hé& foco de luz nem micromotor. Mesmo
nestas condigdes precarias, o diagndstico e o tratamento ndo invasvo das lesdes cariosas
podem ser redizados com sucesso, permitindo uma valiosa pretacdo de servico a
comunidede e, assim, também, dando mas dignidade ao trabaho do profissond de
Odontologia.

Fig. 41. Casos tratados ndo invasivamente. A, paciente com abundante sangramento gengival a

sondagem no momento da primeira consulta. B, mesmo paciente de “A” apds uma semana da
instrucéo de escovacdo (seta indica lesdo inativada). C, lesbes de esmalte e de dentina inativadas
(setas). E, lesbes dentindrias inativadas, sendo uma ainda com coloragdo amarelada (seta).
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Tabela 6. Casos indicados para tratamento restaurador

Faces lisaslivres (vestibulares e linguais)
|esdes dentindrias cavitérias retentivas;

Faces proximais
cristamarginal oclusal com todo o esmalte socavado (escurecido);
lesdo dentinéria cavitéria nas ameias.

Faces oclusais
lesbes de esmalte, cavitarias ou ndo, com o esmalte adjacente socavado em, pelo
menos, metade da distancia entre o centro da face oclusal e a ponta de clspide
(cispidetipo I1);
lesBes dentinarias com cavidade detectada pela sonda e com o esmalte adjacente
socavado em, pelo menos, metade da distancia entre o centro da face oclusal e a
ponta de clspide;
lesdo dentindria cavitaria retentiva diagnosticada a olho nu.
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