BRUNA GUIDO BATTISTELLA

INFILTRANTES

Monografia apresentada a Faculdade de
Odontologia de Piracicaba, da Universidade
Estadual de Campinas, como requisito para

obtencéao de Titulo de Especialista em

Odontopediatria.

PIRACICABA
2010



BRUNA GUIDO BATTISTELLA

INFILTRANTES

Monografia apresentada a Faculdade de
Odontologia de Piracicaba, da Universidade
Estadual de Campinas, como requisito para

obtencéao de Titulo de Especialista em
Odontopediatria.

Orientadora: Porf. Dra. Regina Maria Puppin Rontani

PIRACICABA
2010



Dedico este trabalho
Aos meus pais, Augusto e
Renata, pelo esforc¢o, apoio e incentivo em todos
os momentos para que eu pudesse concluir mais

esta etapa tio importante em minha vida.

Ao meu irm3o Murilo, minha fortaleza, amigo para
todas as horas, que mesmo distante sempre tinha
palavras confortantes e animadoras para que eu

seguisse em frente.

Ao meu noivo Ederson, por todo amor dedicado
a mim e por toda a preocupagio para que eu scja

cada vez mais feliz.

Aos meus avas, Renato e Arady, por participarem
ativamente de cada etapa de minha vida, sempre
me encorajando e dedicando inexplicgvel amor,

carinho e atencio em todos os momentos.



AGRADECIMENTOS:

A Deus pela vida e pelo dom que me concedeu de exercer a odontologia, em
especial as criangas.

A minha orientadora Prof. Dra. Regina Maria Puppin Rontani, que sempre me
incentivou e esteve disponivel, partilhando todo seu conhecimento e sempre
oferecendo ajuda.

As professoras doutoras da area de odontopediatria, Maria Beatriz Duarte Gavido,
Marinés Nobre dos Santos, Regina Maria Puppin Rontani e Fernanda Miori Pascon
por todo conhecimento difundido.

As minhas amigas de graduacéo Tatiany Araujo e Ravana Sfalcin que muito
contribuiram na elaboracao deste trabalho. Obrigada pela amizade e imensa ajudal

A minha amiga Cecilia, que infelizmente ndo pdde concluir este curso, mas que
mesmo distante sempre me apoiou e se tornou uma grande amiga. Mesmo distante
fisicamente, sempre estaremos perto, Ceci!

Aos meus queridos pacientes, obrigada por tornarem meus dias tao alegres e por
todas as palavras e elogios que me trouxeram crescimento e felicidade. Cada um de
vocés conquistou um lugar em meu coragao. E aos pais dos meus pacientes pela
confianga e dedicacao.

Enfim, a todas as pessoas que participaram, contribuindo para a realizacao deste
trabalho e para a concluséo deste curso, direta ou indiretamente, meus sinceros
agradecimentos.



SUMARIO

RESUMO
ABSTRACT
INTRODUGCAO
DESENVOLVIMENTO
CONCLUSAO

REFERENCIAS

15

25

26



RESUMO

A carie dentaria € uma doenca transmissivel, infecciosa, crénica,
geralmente de progressao lenta e multifatorial, sendo esta ultima uma das
suas principais caracteristicas. E essencial a compreensdo do processo
desta doenca a fim de diagnostica-la e trata-la corretamente. Segundo a
localizacdo, a carie pode ser encontrada em superficies lisas, proximais
ou oclusais, sendo que as féssulas e fissuras da superficie oclusal sdo os
locais mais propicios ao acumulo de biofilme, e subseqliente abrigo para
microorganismos, como Streptococcus mutans, sendo entao locais mais
susceptiveis a formacado de lesbes de cérie. Estas lesdes podem ser
classificadas desde a perda mineral até a destruicdo total do dente. As
lesGes de carie incipientes (mancha branca) podem ser detidas ou até
regredirem, desde que sejam empregados métodos adequados, mas, se
ndo tratadas, podem progredir até cavitacbes de esmalte, dentina e
comprometimento da polpa. O diagnédstico de carie tem se alterado com o
tempo, ja que atualmente, a identificagdo da presenca e da extensao da
lesdo (esmalte ou esmalte/dentina) culminado no consequente tratamento
restaurador ndo é suficiente. A literatura € rica em estudos clinicos que
evidenciam claramente a possibilidade do tratamento ndo-invasivo de
lesbes de carie e 0 acompanhamento dessas lesdes. Diversos materiais
vém sendo desenvolvidos e propostos para o selamento de féssulas e
fissuras oclusais como obliteragdo da superficie oclusal a
desmineralizagdo pelo componente acido do biofilme dentre eles os
cimentos de iondmero de vidro convencionais e modificados por resina,
materiais resinosos e sistemas adesivos. Além disso, novas resinas
compostas otimizadas, denominadas ‘“infiltrantes” vém sendo
desenvolvidas com o objetivo de infiltrar a lesdo incipiente de carie em
esmalte e preencher os poros da lesdo, fortalecendo o esmalte danificado
e produzindo uma zona de inibicdo a progressao da lesdo. Assim, devido
a gama de materiais e estudos disponiveis sobre prevencéo e paralisagéo
da progresséo da carie, o objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdo
da literatura com relacdo aos materiais que vém sendo utilizados com

este proposito.



ABSTRACT

Dental caries is a transmissible, infectious, chronic, usually slowly
progressive and multifactorial disease, being the latter one of its main
features. It is essential to the understanding of this disease process in
order to diagnose it and treat it correctly. According to location, the cavity
can be found on smooth surfaces, proximal or occlusal, and the pits and
fissures of the occlusal surface are the most prone to the accumulation of
biofilm, and subsequent shelter for microorganisms such as Streptococcus
mutans, being then places more susceptible to the caries’ formation.
These lesions can be classified from mineral loss to the total destruction of
the tooth. The incipient caries lesion (white spots) may be held or even
regress, since provided the appropriate methods are employed, but if
untreated, may progress to enamel cavitation, dentin and pulp
involvement. The caries diagnosis has changed over time, since currently
the identification of the presence and extent of the lesion (enamel or
enamel / dentin) culminated with the subsequent restorative treatment is
not enough. The literature is rich in clinical studies that clearly show the
possibility of non-invasive treatment of caries and monitoring of these
lesions. Various materials have been developed and proposed for occlusal
pits and fissures sealing, as obliteration of the occlusal surface to
desmineralization by acid component of the biofilm, among them the
foundations of conventional glass ionomer and resin-modified, resin
materials and adhesive systems. In addition, new optimized composites,
called ‘“infiltrants” have been developed with the aim of infiltrating the
incipient caries lesion in enamel and fill the injury pores, strengthening the
damaged enamel and producing an inhibition zone of lesion progression.
Thus, due to the range of materials and available research on the
prevention and arrest of caries progression, the aim of this study is to
conduct a literature review about the materials that have been used for
this purpose.



INTRODUCAO:

A carie dentaria é definida como uma doenca infecciosa,
transmissivel, multifatorial, crénica e em geral de progressao lenta (Keyes,
1960; Caufield, 1997). Por ser um processo complexo dificil de ser
definido, alguns autores a caracterizam ao invés de descrevé-la. No
entanto, € de extrema importancia compreender esse processo a fim de
diagnosticar e tratar corretamente a doenca, sendo de indispensavel
relevancia a distingao entre os conceitos de doencga carie e lesao de cérie.

A doenca carie € uma condi¢ao crénica e dindmica (Caufield et al.,
2005), caracterizada pelo desequilibrio entre os fatores de des-
remineralizacdo que ocorrem entre os tecidos dentérios e 0 meio fluido
bucal (Featherstone, 2004) pelas constantes trocas minerais, sendo
funcao direta das condigbes que mantenham um pH critico na cavidade

bucal (Cury, 1989). Assim, até que seja mantido na cavidade bucal um|pH

maior que 5,5 a composicao da|salivalem|calcio|(Ca) e|fosfato|(P) supera

(supersaturante) o produto de solubilidade da hidroxiapatita (HA). Logo, a
tendéncia fisico-quimica é o dente ganhar Ca e P do meio-bucal. Deste
modo, o pH 5,5 é chamado de critico, pois até este limite o produto iénico
das concentracoes de Ca e P na saliva da maioria dos individuos € maior
do que a dos ions em equilibrio de uma suspensao de HA. Esta mesma
condicao ocorre na presencga do biofilme dental, embora seja totalmente

indesejavel.

Quando se atinge na cavidade bucal um pH menor que 5,5 a
composicdo da saliva em relacdo ao Ca e P torna-se inferior
(subsaturante) em relacdo ao produto de solubilidade da HA, e, deste
modo, a tendéncia fisico-quimica é o esmalte perder Ca e P para o meio
bucal tentando atingir o novo estado de equilibrio em fungdo do pH
atingido. Isto ocorre no biofilme dental toda vez que se ingere
carboidratos soluveis (sacarose) e, atingindo o pH inferior a 5,5 ocorrera

como consequéncia dissolugdo do esmalte, fendbmeno este chamado de

desmineralizacao|(Fejerskov e Kidd, 2005).



http://pt.wikipedia.org/wiki/PH
http://pt.wikipedia.org/wiki/Saliva
http://pt.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1lcio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Fosfato
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Desmineraliza%C3%A7%C3%A3o&action=edit&redlink=1

A lesdo de carie é o sinal clinico desse desequilibrio, quando ha
predominancia da perda mineral do esmalte e da dentina (Pitts, 2004),
sendo definida como resultado da dissolucdo quimica dos tecidos duros
do dente, provocada por acidos provenientes do consumo de acucar com
baixo peso molecular. O processo carioso € iniciado pela fermentagéo
bacteriana dos carboidratos, o que promove a formacao de varios acidos
organicos e consequentemente queda do pH (Guedes-Larsen e Brunn,
2001).

Segundo a localizagao, a lesdao de carie pode ser encontrada em
superficies lisas, proximais ou oclusais. As superficies oclusais tém
caracteristicas morfolégicas individuais, conhecidas como fossulas e
fissuras, que podem apresentar profundidades extensas, rasas e médias.
Estas fossulas e fissuras sdao locais mais propicios ao acumulo de
biofilme, e subsequente abrigo para microorganismos, por exemplo, o
grupo mais cariogénico como Streptococcus mutans, sendo entédo locais
mais susceptiveis a formacao de lesdes de carie (Carvalho et al., 1989).

Além disso, a lesdo de carie pode ser classificada desde a perda
mineral até a destruicao total do dente (Pitts, 2004).

As lesbes cariosas incipientes do esmalte dental, geralmente
denominadas lesbes de mancha branca, apresentam-se como sendo a
desmineralizagdo da camada superficial do esmalte (Bergman e Lind,
1966) . A superficie do esmalte apresenta ondulagbes minusculas que
coincidem com as estrias incrementais de Retzius. Esta superficie
apresenta poros que se comunicam com 0s espagos existentes entre os
cristais que compdem os prismas de esmalte. Nestes espagos circula o
liguido que hidrata os cristais e transporta os ions da superficie do
esmalte para o interior do mesmo (Esberard et al., 2004). Sendo assim,
0s acidos que se acumulam entre o biofilme e o esmalte infiltram nos
poros e alcangam o0s espacos intercristalinos, tendo inicio a
desmineralizagdo dos cristais. A medida que o tempo passa, os &cidos
continuam sua agcado e os espacos intercristalinos aumentam em volume

no esmalte (Frank,1965). A presenca da mancha branca na superficie
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dental indica que os cristais na subsuperficie reduziram em volume e os
espagos ou poros intercristalinos aumentaram (Bergman e Lind, 1966).
Estas lesdes de cérie incipientes podem ser detidas ou até regredirem,
desde que sejam empregados métodos adequados. Porém, se nao
tratadas, as lesdes de mancha branca podem progredir até cavitagdes de

esmalte.

Ap6s 7 dias em contato com a superficie do esmalte o biofilme
cariogénico provoca a dissolucdo direta da porcao periférica de cada
cristal de hidroxiapatita. Inicialmente ocorre a dissolu¢ao na superficie do
esmalte. Nao ha dor nesta etapa inicial e o processo de destruicdo do
tecido dentario é vagaroso, pois o esmalte € muito resistente. Os sinais e
os sintomas da doenca séo detectados apés meses ou mesmo anos do
desafio cariogénico. Como conseqiéncia, uma perda de mineral
consideravel ocorre antes da identificagdo clinica e/ou radiografica da
leséo.

Clinicamente apds 14 dias, podem ser observadas alteracdes
esbranquicadas (opacas), caracteristica notavel nas lesdes de carie
incipientes em esmalte. A translucidez do esmalte relaciona-se ao
fenémeno Optico, que depende do tamanho dos espacgos intercristalinos.
Logo, o conteudo de preenchimento desses microporos desempenha
fundamental participacdo no grau de translucidez observado, devido ao
aumento da porosidade interna do esmalte em virtude da

desmineralizagdo. (Thylstrup, 1998)

Com a continuidade do desafio cariogénico, a porosidade
superficial aumenta e o esmalte abaixo da camada subsuperficial fica
mais poroso que a superficie. O aumento dos espagos intercristalinos
provoca modificacbes nas propriedades oticas. Os poros na estrutura
cristalina do esmalte causam uma refracdo da luz. O esmalte antes
translicido fica esbranquicado e opaco. O indice de refracdo da
hidroxiapatita € 1,62. Se os espacos intercristalinos s&o preenchidos com
solucdo aquosa com indice de refracdo similar ao da hidroxiapatita (1,33),
0 espaco intercristalino tende a desaparecer. Se a agua é removida e o
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espaco € preenchido por ar (indice de refracdo de 1,0) a perda mineral é
mais facilmente identificada. Isto acontece porque a diferenga entre o
indice de refracao da hidroxiapatita e dos espacos preenchidos por ar é
suficientemente grande para que a mesma porosidade tecidual apareca.
(Thylstrup, 1998)

Em 3 a 4 semanas, ha a completa dissolucdo dos sulcos
ondulados, que s&o as maiores irregularidades. Este processo de
desmineralizagdo do esmalte é continuo e dependente da presenca de
biofiime dental. Se o mesmo persistir, hd o aumento dos espacos
intercristalinos aumentando significativamente a porosidade que leva a

cavitacao (Fejerskov e Kidd, 2005).

Uma das mais importantes caracteristicas da doenga céarie é o seu
carater multifatorial (Fejerskov, 2004). Assim, um Unico fator por si s6 nao
pode ser 0 agente etioldgico, dependo assim da interagdo com outros
fatores. Dentre os fatores associados ao desenvolvimento da doenca

estao os determinantes e os modulares.

Fatores determinantes sdo aqueles que tém sido apontados, desde
1962, como essenciais na ocorréncia da carie. A microbiota, associada a
higiene oral e a desorganizagédo do biofilme dental; a susceptibilidade do
hospedeiro, associada a fluorterapia; e o substrato ou dieta cariogéncia,
relacionada ao tipo e consisténcia dos carboidratos e esses associados a
quantidade e frequéncia, determinam a ocorréncia da carie. (Keyes, 1960;
Fejerskov e Manji, 1990; Narvai et al., 2006; Antunes et al., 2006; Downer
et al., 2005; Peres et al., 2005; Thomson e Mackay; 2004)

Moduladores sao outros fatores biolégicos, quimicos ou sociais
relacionados a etiologia da doenca carie. Dentre eles estao o fluxo salivar,
associado a importancia da saliva na umidificacdo, capacidade tampao e
acao antibacteriana; os fatores comportamentais, como habitos de higiene
e alimentares; e os fatores sécio-econémicos, ligados a possibilidade de
acesso aos servigos odontolégicos e aos conhecimentos sobre prevencao
(Fejerskov, 1990; Guedes-Pinto et al., 2009). (Keyes, 1960; Fejerskov e
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Maniji, 1990; Narvai et al., 2006; Antunes et al., 2006; Downer et al., 2005;
Peres et al., 2005; Thomson e Mackay; 2004)

Nas ultimas décadas, tem-se observado a diminuicdo da doenca
carie, identificada pela diminuicdo da prevaléncia de lesdes de carie em
criangas e adultos jovens no Brasil (Narvai et al., 2000, Gushi et al.,
2005), e em outros paises (Marthaler et al, 1996; Marthaler et al, 2004)
sendo esta mudangca na prevaléncia de carie acompanhada pela
alteracdo no comportamento e distribuicdo das lesdes de carie das
superficies afetadas.

Houve reducdo da carie principalmente de superficies lisas e
interproximais, com aumento da prevaléncia de lesdes de carie oclusais,
sendo que estas ocorrem mais em féssulas e fissuras devido a morfologia
complexa e o conseqliente acumulo de biofilme nesta regido de dificil
higienizacdo (Narvai et al., 2000). Estas regides se caracterizam por nao
se beneficiarem efetivamente do mecanismo tampao da saliva e da acao
tépica ou sistémica do fluor presente nas aguas de abastecimento, do uso
de dentifricios fluoretados ou da aplicacao profissional de fluoretos, fato
que potencializaria o processo de desmineralizacdo do esmalte dental
(Nikiforuk, 1985). Além disso, deve-se considerar a dificuldade do
debridamento mecanico na superficie oclusal (Tandon et al., 1989).

O diagnéstico de cérie tem se alterado com o tempo. Antigamente,
a parte mais importante do processo de diagnostico era a mera deteccao
da lesédo, ou a simples avaliacdo da profundidade, sem considerar os
aspectos clinicos das lesdes. Diante da constatagdo da presenca de uma
lesdo, principalmente em dentina, a decisdo de tratamento era

invariavelmente a restauracao (Guedes-Pinto et al., 2009).

Atualmente, a identificacdo da presenca e da extensdo da leséo
(esmalte ou esmalte/dentina) ndo € suficiente. A literatura é rica em
estudos clinicos que evidenciam claramente a possibilidade do tratamento
nao-invasivo de lesbes de carie e 0 acompanhamento dessas lesdes.
(Carvalho et al., 1998; Ekstrand et al., 2005; Carvalho et al., 1992; Maltz



13

et al., 2003). Na busca por uma alternativa preventiva que impeca o inicio
e/ou interrompa a progressao das lesdes de carie na superficie oclusal, o
emprego de materiais que promovam a obliteracdo mecanica destas
areas tem sido utilizado desde 1967 (Cueto & Buonocore, 1967). A
efetividade desse procedimento estd intimamente relacionada as
propriedades dos materiais seladores de féssulas e fissuras oclusais.
Estas incluem: biocompatibilidade, capacidade retentiva, resisténcia a
abrasdo e ao desgaste, resisténcia da uniao esmalte dental/material,
tensdo superficial, viscosidade, adaptacdo marginal e penetracdo do
material (Barrie et al., 1990).

Diversos materiais vém sendo desenvolvidos e propostos para o
selamento de fossulas e fissuras oclusais como obliteracdo da superficie
oclusal a desmineralizacdo pelo componente acido do biofilme. Dentre
eles estdo os cimentos de ion6mero de vidro (McLean & Wilson, 1977), os
cimentos de iondmero de vidro modificados por resinas (Johnson et al.,
1995; Winkler et al., 1996), materiais resinosos (Bowen, 1965), e os
sistemas adesivos (Grande et al., 2000).

Os selantes de féssulas e fissuras sdao colocados em superficies
oclusais para prevenir o desenvolvimento de carie dental. Atualmente,
selantes podem ser usados também para impedir a progresséo de lesdes
de carie oclusal. Isso significa que ndo somente fissuras sadias, mas
também cariadas, podem ser seladas (Ahovuo-Saloranta, et al; 2004;
Mejare, et al, 2006;).

Recentemente, novas resinas compostas otimizadas, denominadas
“infiltrantes” (Paris, et al., 2007c) vém sendo desenvolvidas com o objetivo
de infiltrar a les&o incipiente de carie em esmalte, preencher os poros da
lesdo, fortalecendo o esmalte danificado e produzindo uma zona de
inibicdo a progressao da lesao.

Devido a gama de materiais e estudos disponiveis sobre prevencao

e paralisacao da progressao da carie, o objetivo deste trabalho foi realizar
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uma revisdao da literatura com relacdo aos materiais que vém sendo

utilizados com este propésito.
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DESENVOLVIMENTO:

A fluoretacao das aguas de abastecimento publico é considerada a
medida mais eficaz de prevencao contra a carie dentaria. Apresenta um
grande alcance populacional, promovendo efetiva redug¢éo na incidéncia
de carie em populacbes de diferentes niveis sbdcio-econdmicos,
independentemente da cooperacdo e do interesse dos mesmos
(Newbrun, 1988; Pinto, 1990). Isso pode ser demonstrado através de
estudos em comunidades que consomem agua fluoretada em
concentracbes ideais, sem interrupgcdes, chegando a apresentar uma
reducdo de 50 a 60% nos niveis de carie dentaria (Cury, 1989; Cury,
1992; Newbrun, 1988; Pereira, 1995; Pinto, 1990). Paralelamente, a
crescente utilizacdo de dentifricios fluoretados e a implantacao de
programas preventivos (conscientizacdo da populacdo em relagdo a
saude bucal e énfase a educacdo para a saude) tem contribuido para
uma reducédo da prevaléncia de carie no pais (Narvai, 1996; Gushi; 2005).

Pesquisadores observaram que a incorporacdo de fllor em
selantes tem sido uma maneira de evitar carie de féssulas e fissuras por

inibicao através da liberacao de flior ao esmalte dental. (REFERENCIAS)

Embora estudos tenham demonstrado que outros agentes tais
como vernizes contendo fluor, dentifricio, bochechos e géis, podem
reduzir a prevaléncia de carie, o fluor liberado de materiais dentarios
também desempenha um papel promissor na prevencado de carie. A
capacidade de um material em atuar como um reservatorio de flior € uma
vantagem distinta de resisténcia a carie. A adi¢cdo de fluor pode reduzir a
solubilidade do esmalte bem como auxiliar na remineralizagcdo do esmalte,
por aumento da resisténcia a carie em superficies de esmalte (Salar et al,
2007).

O fluoreto tem o papel de interferir no desenvolvimento da carie
dentaria atuando no controle pela participacao ativa durante o processo
de desmineralizacdo e remineralizacdo. Se estiver presente

constantemente no meio bucal, o flior diminui a velocidade da perda



16

mineral quando ocorrem os episédios de diminuicdo de pH. Apresenta
acao considerada muito mais “curativa®, terapéutica, impedindo a
progressao da lesdo, do que uma acao preventiva. O mais importante nao
€ a quantidade de fluoreto incorporada a grade cristalina do esmalte
durante a formacéao deste, mas a presenca do fluoreto em solucéo aquosa
na interface placa-saliva-esmalte, atuando no processo de des-
remineralizacédo (Rodrigues, 2002; Villena e Cury, 2005).

O fluoreto interfere também no crescimento e metabolismo
bacterianos, atua na cadeia glicolitica, reduzindo a producédo de acidos
pelos microrganismos bucais e interferindo na regulagem enzimatica do
metabolismo dos carboidratos, o que reduz o acumulo de polissacarideos
intra e extracelulares (Maltz, 1996; Cameron e Widmer, 2001). Esta acéao
do fluoreto, “modulando” o depdsito de ions, ocorre na presenga de
baixas concentracées deste ion, ou seja, aquele presente nos fluidos
bucais, como a saliva, que tem ao redor de 0,05 ppm e que pode ser
mantida de diferentes formas (Guedes-Pinto et al., 2009).

Outro método eficaz utilizado nas areas clinica e escolar, para
prevencao da carie em criangas de diferentes niveis de risco, tem sido a
aplicagédo de selantes (Truman et al., 2002; Ahovuo-Saloranta et al.,
2004). Entretanto, a eficacia deste material no controle da carie dentaria
limitada.

Apesar da evidéncia da eficacia primaria, a prevaléncia do selante
entre criancas de baixa renda (que estdo em maior risco de carie
dentaria) € de cerca de 30% (Dye et al. 2007), bem abaixo do objetivo de

saude para a populagdo em 2010 que seria de 50%.

Andlise dos dados examinados por dentistas sugere que uma
barreira ao uso de selantes é preocupacédo do selamento inadvertido de
carie (Chapko, 1987; Primosch e Barr, 2001).

Requisitos de um selante eficiente incluem: (1) uma baixa

viscosidade permitindo a penetracdo em fissuras profundas e estreitas,
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mesmo em dentes superiores, (2) tempo de trabalho adequado, (3) presa
rapida, (4) boa e prolongada adesdo ao esmalte, (5) baixa sorcéo e
solubilidade, (6) resisténcia ao desgaste, (7) irritacdo minima aos tecidos,
(8) acao cariostatica (Brauer, 1978).

O estudo de Hevinga et al. (2007), avaliou o efeito de um sistema
adesivo a base de alcool na microinfiltracdo e profundidade de penetracao
do selante em fissuras apés diferentes circunstancias de contaminacao de
superficie. O selamento de féssulas e fissuras sempre traz o risco de
contaminagao que influencia na efetividade do selante. Em tal situagao, o
sistema adesivo a base de alcool deve ser utilizado por poder conduzir a
evaporacao da agua na superficie oclusal, o que pode resultar numa
melhor adaptagcao do selante. Assim, os resultados obtidos neste estudo
in vitro mostraram que a aplicagao de um sistema adesivo previamente ao
selamento de fissuras cariadas apds contaminacdo com agua reduziu
significativamente a microinfiltracdo e aumentou a profundidade de
penetragdo do selante. A aplicacdo de um sistema adesivo apds
contaminagdo com saliva ou uma combinacao desta e do ar de secagem
nao revelaram diferengas significativas no grau de infiltracdo, pois mesmo
com a secagem de um adesivo a base de alcool, os peptideos da saliva
podem impedir uma adaptacdo apropriada do selante ao esmalte
preparado, porém a profundidade de penetracdo do selante aumentou

significativamente, o que poderia aumentar a retencdo do material.

Entretanto, outros estudos realizados em fissuras sadias
mostraram que o uso de um adesivo anterior ao selamento apds
contaminagdo com saliva reduziu significativamente a microinfiltracdo
(Hebling e Feigal, 2000; Borsatto et al, 2004). Em recentes estudos in
vitro, Celiberti e Lussi (2007), compararam a profundidade de penetracéo
e o nivel de microinfiltragdo de selantes aplicados em fissuras sadias com
aquele em que os selantes foram aplicados em fissuras com lesbes
cariosas artificial e natural em esmalte. Os resultados mostraram que a

microinfiltracdo do selante foi significativamente influenciada pela
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condicao do esmalte (sadio, lesdo cariosa artificial ou natural em esmalte)
e a localizacao da lesao de cérie.

Comparado ao selamento de fissuras cariadas, o selamento de
fissuras sadias mostrou-se mais eficaz na obtencdo de um selamento
adequado e uma melhor profundidade de penetracdo do material selador
(Hevinga et al., 2007).

Varios estudos tém demonstrado que as lesbes de carie artificial
podem ser penetradas pelo menos parcialmente, com adesivos e selantes
de fissuras comercialmente disponiveis (Davila et., 1975; Rodda, 1983;
Gray e Shellis, 2002; Schmidlin et al., 2004; Meyer-Lueckel et al., 2006), o
que resulta na reducdo da progressdao da lesdo em um ambiente
cariogénico (Davila et al.1975; Robinson et al., 1976, 2001; Goepferd e
Olberding, 1989; Donly e Ruiz, 1992; Paris et al., 2006). Outro material
que tem sido desenvolvido recentemente com o propdsito de penetrar e
paralisar a progressao da lesao de carie sao as resinas fotopolimerizaveis

de baixa viscosidade, denominadas “infiltrantes” (Paris et al, 2007b).

Em contraste com o selamento, onde uma camada superficial de
resina é aplicada, a infiltragdo de resina visa estabelecer uma barreira de
difusdo dentro da lesdo corporal. Isso pode ter varias vantagens, como a
facilidade de aplicagdo e a prevencado das margens do selante. No
entanto, a praticidade superior e eficacia clinica do tratamento de
infiltracdo ainda precisam ser demonstradas; portanto, varios ensaios
clinicos controlados foram iniciados tanto em lesdes artificiais como em

naturais (Meyer-Lueckel e Paris, 2008).

Ha grandes diferencas estruturais entre os dois tipos de lesao,
sendo principalmente na camada superficial. Devido a alternancia de
ciclos de des e remineralizagdo na cavidade oral, as camadas superficiais
de lesdes naturais, obviamente, sdo heterogéneas e podem apresentar
maior teor de minerais em relacdo as lesdes artificiais. Para a camada
superficial das lesdes artificiais de esmalte, uma espessura média de 15-
30 um (Silverstone, 1968; Kielbassa et al. 2005) e um teor de minerais de
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63-76% vol/vol (Al-Khateeb et al., 2000; Kielbassa et al. 2005) tém sido
relatados. Em contrapartida, nas lesdes naturais uma espessura média de
40 um e conteudo mineral de 83% foram observados na camada
superficial (Bergman e Lind, 1966). Dessa maneira, ndo pode ser
diretamente aplicavel a transferéncia de resultados de lesbes artificial
para natural (Meyer-Lueckel e Paris, 2008a).

Além disso, lesbes naturais diferem de lesdes artificiais nao s6 com
relacdo a espessura e porosidade da camada superficial, mas também
em relacao a histologia do corpo da lesao (Meyer-Lueckel e Paris, 2008a).

Durante o desenvolvimento das lesdes iniciais de carie em esmalte,
pode-se observar em microscopia de luz polarizada a presencga de quatro
zonas histolégicas tipicas: 1- Zona superficial: camada relativamente
intacta (20 a 50 um de espessura), de aspecto normal, com uma perda
mineral de aproximadamente 1%, clinicamente a superficie aparece
inalterada; 2- corpo da lesdo: é a zona mais larga e com maior indice de
desmineralizacao, regido que apresenta a maior porcentagem de volume
de poros, chegando a apresentar perdas de mineral de até 50%; 3- Zona
escura: a qual é passivel de visualizacao quando o meio de embebicao é
a quinolina observa-se nesta regidao gradual diminuicdo das perdas
minerais; 4- Zona transldcida: sua presenga nao € comum em todas as
lesGes, sendo a perda mineral nesta camada de 1%, representa a frente
de avanco da lesdo de carie, sua espessura varia de 5 a 100 um. Apesar
de possuir uma superficie relativamente intacta, as lesées iniciais de carie
em esmalte possuem uma superficie 10 a 50 vezes mais porosa que o
esmalte sadio (Silverstone, 1973; Fejerskov & Kidd, 2003).

O diametro dos poros dentro das lesbes ndo sdo similares nas
diferentes zonas da lesdo (Silverstone, 1973). Assim, a velocidade de
penetragdo poderia variar nas diferentes profundidades de lesao.
Portanto, uma correlagéo linear entre o coeficiente de penetragéo (CP) e
a profundidade de penetracdo em lesbes artificiais ou naturais
subsuperficiais ndo é susceptivel de ser encontrado. No entanto, o CP
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pode fornecer uma indicacao para a acao capilar, induzindo a penetracao

da resina nas lesoes.

A infiltracdo das lesdes do esmalte é impulsionada principalmente
pelas forcas capilares. Conseqlientemente, ambos o volume de poros e o
raio capilar do sélido a ser penetrado sofrem forte influéncia da infiltracéo
de resina. Portanto, a camada superficial pode dificultar a penetracao da
resina devido ao volume de poros relativamente baixo presente. Nestes
casos, o condicionamento acido pode até mesmo remover a camada
superficial e, assim, aumentar infiltracdo da resina do corpo da leséao
(Meyer Lueckel e Paris, 2007).

No uso de materiais adesivos no esmalte dental, o
condicionamento acido da superficie é imprescindivel para a criacao de
uma supeficie porosa produzida pela desmineralizagdo para que o0s
monémeros possam permear os poros e formar prolongamentos
resinosos e o embricamento micromecanico da restauracdo com a

estrutura do esmalte (Paris et al., 2007c).

A remocao de partes da camada da superficie da lesao por ataque
acido tem sido considerada uma opg¢ao para aumentar a porosidade da
superficie a fim de tornar a base do corpo da lesdo acessivel para ions
minerais (Hicks e Silverstone, 1984; Larsen e Pearce, 1992).

De acordo com Gray e Shellis (2002), em lesodes artificiais, o
condicionamento acido dessa superficie com acido fosférico a 37%

aumentou a penetracdo da resina.

No entanto, estudos mostraram que uma mesma profundidade de
infiltracdo ndo pode ser alcangcada em lesbes de carie natural, utilizando
os protocolos de tratamento idéntico ao de lesdes artificiais, devido as
diferengas estruturais entre lesdes artificiais e naturais ja citadas

anteriormente (Meyer-Lueckel e Paris, 2007).

A camada de superficie também pode ser eliminada

mecanicamente, por exemplo, por meio de uma broca diamantada,
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polimento ou tira de lixa (Croll, 1987). No entanto, esse procedimento
pode ocluir os poros da lesdo com uma camada de esfregago (smear
layer) e o grau de reducdo da superficie seria de dificil controle,
especialmente no espaco proximal (Meyer-Lueckel e Paris, 2007). J4 com

ataque acido, a reducao da camada superficial pode ser controlada.

Meyer-Lueckel et al. (2007), avaliaram o efeito do ataque acido de
um gel de fosférico 37% comercialmente disponivel e dois géis de acido
cloridrico experimentais, de 5 e 15%. O acido fosférico € amplamente
utiizado em concentracbes de superficies de 30-40% para o
condicionamento do esmalte e dentina em odontologia adesiva. Em
estudos anteriores, ja foi aplicado para a redugcdo da camada de
superficie antes da infiltracdo das lesdes com resinas (Gray e Shellis,
2002; Meyer-Lueckel et al., 2006; Paris et al. 2006), e para fins de
"selamento" de lesdes naturais de esmalte (Martignoni et al. 2006). O
acido cloridrico tem sido aplicado em odontologia estética para remover
manchamentos superficiais por microabrasdo do esmalte em
concentragdes semelhantes as do estudo de Meyer-Luekel (McCloskey,
1984; Croll e Cavanaugh, 1986; Mathewson et al., 1987).

Os resultados obtidos por Meyer-Lueckel revelaram que o gel de
acido fosforico a 37% nao é adequado para remover a camada superficial
de lesbes naturais quando aplicado por 30-120 segundos, em contraste
com tratamento com o gel de acido cloridrico 15% por 90-120 segundos
que levou a uma quase completa remogdo da camada superficial e,
portanto, parece ser mais adequado para o pré-tratamento das lesées de
esmalte natural antes da infiltracdo de resina. Além disso, pode-se
ressaltar que a remoc¢do da camada superficial pode enfraquecer a
estrutura da lesdo (Meyer Lueckel e Paris, 2007). Os valores da erosao
da superficie apds o condicionamento com &cido fosférico observado
neste estudo estdo em conformidade com relatos anteriores, onde o
esmalte sadio (Hermsen e Vrijhoef, 1993) ou lesdes artificiais (Hicks et al.

1984) foi condicionado.



22

A remocdo ou aumento dos poros da camada superficial foi vista
ser essencial para uma infiltracdo bem-sucedida do corpo da lesdao. No
entanto, mesmo com este esquema de ataque acido, um dos adesivos
penetrou em média, apenas 58 um em lesdes naturais (Paris et al.,
2007c).

Para melhorar a capacidade de penetracdo da resina, foram
avaliadas diversas misturas monoméricas que diz respeito ao seu
coeficiente de penetracao (CP) (Paris et al., 2007a). Um estudo recente
investigou a influéncia do coeficiente de penetracdo (C; equacao 1) de
resinas experimentais de baixa viscosidade fotopolimerizaveis e o tempo
de aplicacao na profundidade de penetracdo (Paris et al. 2007b). O
coeficiente de penetracdo faz parte da equacdo de Washburn (equacao
2), que descreve a penetracao de liquidos (resinas fotopolimerizaveis) em
solidos porosos (les6es de esmalte) conduzido por forgas capilares (Fan
et al., 1975; Buckton, 1995). A boa correlagdo entre a profundidade de
penetragéo e a raiz quadrada do produto do PC e o tempo de aplicacao
pode ser mostrado (equacdo 3) (Meyer-Lueckel e Paris, 2008b). A
equacao de Washburn é descrita pelas férmulas:

[y cosd|
PC = 1
l_ 2n J W
(e cosB)
d3=V cos r-t (2)
27y
d~ [PC-t 3)

onde d = distancia movida pela resina liquida; 6 = angulo de
contato da resina liquida ( com o esmalte); y = tensao superficial da resina
liquida ( com o ar); n = viscosidade dinamica da resina liquida; t = tempo
de penetracao; r = raio de capilaridade (poro).

Assim, Paris et al. (2007b), concluiram que as resinas com maiores
CPs penetraram lesdes artificiais de esmalte significativamente mais
rapido em comparagcdo com um adesivo comercialmente disponivel ou

com misturas apresentando CPs menores. Além disso, Meyer-Lueckel e
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Paris (2008) observaram que a profundidade de penetracdo esteve
também fortemente correlacionada com a capacidade de um material em
dificultar a progressao da lesdao. Em particular, a utilizacdo de misturas
monomeéricas com CPs > 200 cm / seg (infiltrantes) parece ser preferivel
para a infiltracdo de carie, como sugerido a partir destes estudos de
lesdes artificiais. (Meyer-Lueckel e Paris, 2008a)

Entretanto, é provavel que a profundidade de penetracao por si s6
nao seja o unico fator preditivo para a progressao das lesdes infiltradas
em um ambiente desmineralizante. Outras caracteristicas como a
estabilidade a hidrélise ou homogeneidade da infiltragdo da resina podem
influenciar a impermeabilidade da camada de resina e, portanto, a
resisténcia das lesdes seladas a ataques cariogénicos (Meyer Lueckel e
Paris, 2008b).

Por outro lado, heterogeneidades tém sido relatadas previamente
(Paris et al.,, 2006) e podem ser causadas pela contracdo de
polimerizagdo, evaporacdo incompleta de solvente, ou inibicdo de
oxigénio. Estudos anteriores mostraram que a aplicacdo repetida de
resina pode reduzir estas porosidades e, portanto, diminuir ainda mais a
progressao da lesédo (Robinson et al., 2001; Mueller et al. 2006).

Além disso, Meyer-Lueckel et al. (2006) avaliaram a influéncia do
tempo de aplicagdo na penetragdo, concluindo que um tempo de
aplicagéo de 30 segundos deve ser usado para otimizar o selamento da
lesdo resultando em profundidades de penetracdo maiores e camadas

resinosas mais compactas.

Paris et al (2007a) compararam varios produtos disponiveis
comercialmente como selante (Helioseal) e adesivos (Adper Prompt L
Pop, Excite, Heliobond, Resulcin Monobond, Solobond M), e 66 resinas
experimentais contendo dois dos monémeros BisGMA, UDMA, TEGDMA
e HEMA em propor¢des de peso variaveis cada tanto quanto o etanol
(0%, 10% e 20%). Como resultados, eles obtiveram que os produtos

comercialmente disponiveis contendo solventes como acetona (Solobond
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M), etanol (Excite), e agua (Adper Prompt L Pop) mostraram menor
tensdo superficial e viscosidades comparado com os materiais sem o
solvente. Os materiais contendo solventes também mostraram os maiores
coeficientes de penetracdo. Para os materiais resinosos experimentais, 0s
resultados mostraram que as maiores diferengas entre as resinas foram

encontradas para as viscosidades.

As resinas contendo altas quantidades de HEMA e TEGDMA
mostraram baixa viscosidade e alto PC. Em contraste, BisGMA e UDMA
aumentaram a viscosidades e diminuiram o PC. Cinco resinas
experimentais contendo altas quantidades de BisGMA ou UDMA foram
muito viscosas para serem medidas com dispositivos disponiveis. A
adicao de etanol diminuiu as viscosidades, tensdes superficiais e angulos
de contato de todas as combinagdes levando ao aumento do PC para
todas as combinagbes de monémeros. O maior PC foi encontrado para os
compésitos contendo TEGDMA< HEMA e 20% de etanol. Os compoésitos
contendo altas quantidades de HEMA e etanol ndo polimerizaram
suficientemente, produzindo materiais liquidos ou borrachéides(Paris et
al., 2007c).

Ap6s terem sido realizados varios estudos analisando a
composicdo de resinas experimentais de baixa viscosidade,
recentemente, foi langado no mercado, o infiltrante Ilcon (DMG; Hamburg,
Germany), com o objetivo de penetrar nas lesbes iniciais de carie em
esmalte em superficies livres e interproximais. Paris et al (2010)
concluiram em seu estudo in situ, que a infiltracdo de carie incipiente,
utilizando este material (Icon, DMG; Hamburg, Germany) , € um método
eficaz de inibir a posterior desmineralizagdo das superficies designadas
para o tratamento, sob condi¢des altamente cariogénicas .
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CONCLUSAO

Desta forma, conclui-se que diversos materiais tem sido utilizados
na prevengao de lesbes de carie dental como o fluoretos e selantes.
Entretanto, estes apresentam propriedades especificas para esta funcao.
Novos materiais, os infiltrantes, estdo sendo desenvolvidos para penetrar
lesbes de carie incipiente, evitando assim a progressdao da carie. No
entanto, atualmente existem apenas infiltrantes especificos para
superficies livres e proximais, sendo necessérios mais estudos para

desenvolver materiais destinados a superficie oclusal.
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