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Resumo

RESUMO

Brandao CB. Eficiéncia clinica longitudinal do laser de CO. associado, ou
nao, a fluoretos na prevencédo de lesdes de carie em fossas e fissuras de
primeiros molares permanentes. Ribeirao Preto, 2013. 88p. [Tese de
Doutorado]. Ribeirdo Preto: Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo; 2013.

Estudos tém avaliado a eficiéncia de diferentes tipos de lasers no aumento da
resisténcia acida e na reducdo da solubilidade do esmalte dentario. O objetivo do
presente estudo clinico longitudinal foi avaliar o comportamento do laser de CO;
associado, ou ndo, a aplicacao topica de fluoreto acidulado na prevengao de lesdes
de céarie em fossas e fissuras de primeiros molares permanentes parcialmente
irrompidos. Um total de 61 criangas, de 6 a 8 (7,1 £ 0,8) anos de idade, de ambos
0s géneros, apresentando os quatro primeiros molares permanentes parcialmente
irrompidos e higidos e de alto risco a carie dentaria participaram do estudo. Cada
primeiro molar recebeu aleatoriamente um dos tratamentos avaliados nas fossas e
fissuras: (L) - laser de CO; (0,0661/cm?); (FL) - gel fluoretado acidulado a 1,23% e
laser de CO; (0,0661/cm?); (V) - verniz fluoretado a 5%; (S) — selante (controle). Os
dentes foram reavaliados aos 3, 6, 12, 15 e 18 meses apds a realizacao dos
tratamentos, por meio de exame visual direto e por um avaliador calibrado e “cego”
aos tratamentos (Kappa = 0,70). Foi utilizado o indice ICDAS-II para avaliacdo da
manutengao da higidez, presenca de lesao de mancha branca ativa e de lesGes
cavitadas em esmalte e/ou dentina. Para avaliagao da retencao do selante, foram
utilizados os critérios visuais modificados de Yildiz et al. (2004). Foi aplicada a analise
de sobrevida de Kaplan-Meier. O hazard ratio dos tratamentos foram estimados
utilizando-se shared frayilt models com distribuicdo Gama, considerando-se o
paciente como conglomerado. Clinicamente, nao houve diferenca significante entre
todos os tratamentos realizados. Pode-se concluir que a irradiacao com o laser de
CO,, associado ou nao ao fluoreto, foi eficiente, assim como os demais tratamentos,
na prevencao de lesdes de carie em fossas e fissuras de primeiros molares
permanentes parcialmente irrompidos, em criancas de alto risco a carie, apds analise
longitudinal de 18 meses.

Palavras chaves: Carie; Fluoreto; Laser; Selante.



Abstract

ABSTRACT

Brandao, CB. Longitudinal clinical efficiency of CO2 laser combined, or not,
with fluoride in preventing pits and fissures caries in first permanent
molars. Ribeirao Preto, 2013. 88p. [Tese de Doutorado]. Ribeirao Preto: Faculdade
de Odontologia de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo; 2013.

Studies have evaluated the efficiency of different laser systems in increasing strength
and reducing the acid solubility of dental enamel. The aim of this longitudinal clinical
study was to evaluate the CO; laser combined or not to the topical application of
acidulated fluorides in preventing caries in pits and fissures of partially-erupted first
permanent molars. A total of 61 children at high caries-risk, with 6-8 (7.1 £ 0.8)
years old, with the four first permanent molars partially erupted and healthy,
participated in the study. Each first molar randomly received one of the tested
treatments in pits and fissures: (L) - CO. laser (0.066 J/cm?), (FL) - acidulated
fluoride gel 1.23% and CO; laser (0.066 J/cm?) (V) - 5% fluoride varnish, (S) -
sealant (control). The teeth were evaluated at 3, 6, 15, 12 and 18 months after
treatment, through direct visual examination and by a calibrated operator blinded to
the treatments (Kappa = 0.70). The ICDAS-II index was used to assess the
soundness of tooth structure, presence of white spot lesions and cavitated enamel
and/or dentin lesions. The Yildiz et al. (2004) visual modified criteria were used to
evaluate the retention of sealant. The Kaplan-Meier survival analysis was used. The
hazard ratio of the treatments was estimated using frailty shared models with
gamma distribution, considering the patient as a conglomerate. Clinically, there was
no significant difference among all treatments. It can be conclude that irradiation
with laser, associated or not to fluoride was effective as well as other treatments in
preventing caries in pits and fissures partially erupted first permanent molars in
children at high caries risk after longitudinal analysis of 18 months

Key words: Caries; Fluoride; Laser; Sealant.
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1. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, tém sido observado um declinio, em nivel mundial, da
prevaléncia e severidade da carie dentaria (Brathall et al., 1996; Narvai et al., 2000;
Narvai et al., 2006), sobretudo nas superficies lisas dos dentes. Esta mudanca tem
ocorrido principalmente, funcao da utilizagao de substancias contendo fluoreto, como
os dentifricios, a agua de abastecimento publico, as solucdes para bochechos e os
vernizes e géis de uso profissional (Lussi et al., 2012). Em consequéncia desse
declinio, 75% das lesdes de carie se concentraram em 25% da populacdo (Macek et
al., 2004), sobretudo na superficie oclusal de molares permanentes, ao longo das
fossas e fissuras (Carvalho et al., 1989; Maltz et al., 2003; Wang et al., 2012).

Sabe-se que o periodo critico para o desenvolvimento das lesdes de cérie
ocorre quando os dentes estao parcialmente irrompidos, em que os pacientes se
encontram na faixa etdria dos 6 aos 8 anos de idade (Carvalho et al., 1989; Maltz et
al., 2003; Quaglio et al., 2003; Wang et al., 2012; Frazao et al., 2012). Nesta fase, o
esmalte dental apresenta incompleta coalescéncia ao longo das fossas e fissuras e,
provavelmente ainda ndo ocorreu a maturacao pods-eruptiva (Garcia-Godoy; Hicks,
2008). Além disso, esse periodo favorece uma maior retencdo de biofilme bacteriano
devido a morfologia irregular e complexa da superficie oclusal, o que implica na
dificuldade de higienizacdo e autolimpeza, uma vez que essas superficies nao estao
em contato com o dente antagonista (Carvalho et al., 1989; Ekstrand et al., 1993;
Maltz et al., 2003; Tagliaferro et al., 2008) e, além disto, podem ainda apresentar o
capuz gengival (Dennison et al., 1990). Essas regides também se caracterizam por
nao se beneficiarem efetivamente do mecanismo tampao da saliva e a agao tdpica e
sistémica do fluoreto, fato que potencializa o processo de desmineralizacdo do
esmalte dentario nestas regides (Hicks; Garcia-Godoy; Flaitz, 2004).

Assim, 0 momento mais apropriado para prevencao da ocorréncia das lesdes
cariosas, em criangas de alto risco, é logo apds o irrompimento dental (Dennison et
al., 1990; Carvalho et al., 1989; Maltz et al., 2003; Antonson et al., 2006), até os
primeiros 36 meses apos a sua irrupcao (Ekstrand et al., 2003). Portanto, ressalta-se

a necessidade do aperfeicoamento dos métodos preventivos existentes, bem como a
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introducdao de técnicas inovadoras que possam agir na prevencao e completo
controle da carie dentdria (Longbottom et al., 2009), principalmente em dentes
parcialmente irrompidos, neste segmento da populagao.

Os métodos preventivos atuais incluem o controle do biofilme dental, da
dieta, o uso do fluoreto (Garcia-Godoy; Hicks, 2008), de antimicrobianos e a
aplicacao de selantes de fossas e fissuras (Simonsen, 1989; Simonsen, 1991;
Simonsen, 2002). Como os dois primeiros sao dependentes da colaboracao do
paciente, o uso dos selantes e/ou fluoreto torna-se imprescindivel para que haja
éxito no controle da carie dentaria em pacientes de alto risco.

Na clinica odontolégica os vernizes, géis e as solucbes fluoretadas
apresentam boa capacidade de prevenir a ocorréncia e progressao de lesdes de carie
(Zimmer et al., 2003; Cury; Tenuta; 2008; Tenuta; Cury, 2010; Calvo et al., 2012).
Sua biodisponibilidade esta relacionada a solubilidade natural do composto fluoretado
(Cury; Tenuta, 2008). Os ions livres de fluoreto interagem com diversos minerais que
compdem o esmalte depositando-se de diferentes formas, tanto na estrutura sadia,
quanto na desmineralizada (Garcia Godoy; Hicks, 2008; Buzalaf et al., 2011; Lussi et
al., 2012). Os vernizes fluoretados, altamente concentrados tém atraido interesse
crescente entre os pesquisadores na prevencao da desmineralizacao (Azarpazhooh;
Main, 2009). Comparada com outras formas de aplicacdo tdpica, o verniz
proporciona uma exposicao prolongada da superficie dental ao fluoreto, podendo se
aderir a regido profunda de sulcos e fissuras, permitindo alta incorporacao deste ion
ao esmalte (Holm et al., 1984; Arruda et al., 2012; Marinho et al., 2013). Porém,
apesar de serem considerados como método de maior impacto para a prevencao da
carie dental, os fluoretos apresentam maior eficiéncia nas superficies lisas dos dentes
(Ellwood et al., 1998; Ekstrand et al., 1999).

Inumeros trabalhos tém evidenciado as taxas de retencao e reducao de carie
quando da aplicacao de selantes de fossas e fissuras, sendo este considerado o
método mais efetivo na prevencdao de lesdes nas superficies oclusais (Simonsen,
1981; Feigal, 1998; Simonsen, 2002; Ahovuo Saloranta et al., 2008; Simonsen,
2011; Ahovuo Saloranta et al., 2013).

Baseado no conceito de maxima protecao dos tecidos dentais (Peric et al.,

2008), surgiu a utilizacao da tecnologia laser nas diversas especialidades da
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Odontologia contemporanea com finalidades terapéutica e preventiva (Wigdor et al.,
1995).

Os primeiro trabalho utilizando o laser na prevencao de carie foi realizado
por Stern e Soggnaes (1972a; 1972b) nos quais observaram o aumento da
resisténcia acida adquirida pelo esmalte, apos irradiacdo. A partir dessa evidéncia,
varios estudos, /in vitro, in situ e in vivo, empregando lasers com diferentes
comprimentos de ondas, passaram a ser realizados com o objetivo de determinar
parametros seguros e eficientes para a obtencdo do efeito inibidor da
desmineralizagao do esmalte dental frente ao desafio cariogénico (Fried et al., 1997,
Kantorowitz et al., 1998; Featherstone et al., 1998; Hossain et al., 1999; Hsu et al.,
2000; Lakshmi et al., 2001; Rodrigues et al., 2004; Tepper et al., 2004; Esteves-
Oliveira et al., 2009; da Silva Tagliaferro et al., 2009; Souza-Gabriel et al., 2010;
Rechmann et al., 2011; Corréa-Afonso et al., 2012a; Corréa-Afonso et al., 2012b;
Corréa-Afonso et al., 2013; Rechmann et al., 2013).

Algumas hipdteses determinaram os mecanismos de agao pelos quais o laser
de alta intensidade aumenta a resisténcia do esmalte dentario sendo que todas estao
relacionadas com aumento de temperatura durante a irradiacao (Featherstone;
Nelson, 1987; Featherstone et al., 1998). Uma delas estd baseada nas alteracoes
quimicas e morfologicas da estrutura do esmalte (Kuroda; Fowler, 1984; Fowler;
Kuroda, 1986), nao podendo causar ablacao do mesmo. Para isso a energia deve ser
absorvida e eficientemente convertida em calor sem danificar os tecidos subjacentes
e adjacentes devendo, no entanto, alterar a composicao e solubilidade do substrato
dental (Kuroda; Fowler, 1984; Fowler; Kuroda, 1986; Rodrigues et al., 2004; Steiner-
Oliveira et al., 2006; Esteves Oliveira et al., 2009; da Silva Tagliaferro et al., 2009;
Corréa-Afonso et al.,2012b).

A partir deste conhecimento e baseado em resultados promissores, lasers
como CO;, Nd:YAG, Er:YAG estao sendo cogitados como recurso efetivo para
prevencao da carie, com as vantagens de uma Unica aplicacdo ser suficiente para
inibir a desmineralizacdo devido ao aumento de resisténcia do esmalte (Corréa-
Afonso et al., 2012a; Corréa-Afonso et al., 2012b; Corréa-Afonso et al., 2013), além

de ser um método indolor e nao invasivo.
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O laser de didxido de carbono (CO;) apresenta comprimentos de onda (A =
9,3; 9,6; 10,3 e 10,6 pm) mais apropriado para utilizacao no esmalte dentario (Patel
et al.,, 1964; Rodrigues et al., 2004; Tepper et al., 2004; Esteves-Oliveira et al.,
2009; da Silva Tagliaferro et al., 2009; Souza-Gabriel et al., 2010; Rechmann et al.,
2011; Corréa-Afonso et al., 2012a; Corréa-Afonso et al., 2012b; Corréa-Afonso et al.,
2013; Rechmann et al., 2013), pois produz radiacao na regiao do infravermelho que
coincide com algumas bandas de absorcao da hidroxiapatita, principalmente, os
grupamentos fosfato e carbonato (Fried et al., 1997; Featherstone et al., 1998). Com
este laser a maior parte da da luz é absorvida nos poucos micrometros externos da
superficie do esmalte e convertida em calor, causando perda de carbonato do
mineral, diminuindo a reatividade acida desta estrutura. Dessa maneira, maior
efetividade na prevencao de carie pode ser alcancada, com minimos danos aos
tecidos dentarios (Zurlein et al., 1999), proporcionando menor dissipacdao de raios
incidentes e eficacia do laser (Featherstone; Nelson, 1987; Hsu et al., 2000;
Kantorowitz et al., 1998; Rodrigues et al., 2004; Steiner Oliveira et al., 2006;
Esteves-Oliveira et al., 2009; Corréa Afonso et al., 2012b)

O laser de CO2 com o comprimento de onda de 10,6 pm, em modo pulsado e
subablativo, ndo provoca derretimento ou formagao de crateras nas superficies de
esmalte avaliadas ao microscopio eletronico de varredura (Steiner Oliveira et al.,
2006; Corréa-Afonso et al., 2012a; Corréa-Afonso et al., 2012b; Esteves-Oliveira et
al., 2009; da Silva Tagliaferro et al., 2009), e proporciona maior perda de carbonato
e como consequéncia, evita a desmineralizacao do esmalte, sendo que a inibigao de
carie pode chegar até 87% dependendo do nimero de pulsos utilizados (Kantorowitz
et al., 1998). Segundo Corréa-Afonso, (2012a; 2013) o laser de CO. com
comprimento de onda de 10,6 um, comparativamente a outros lasers estudados,
apresenta os melhores resultados no aumento da resisténcia acida do esmalte, em
regioes de fossas e fissuras.

Maiores efeitos na inibicao da perda mineral e progressao das lesdes de
carie, entretanto, sdo observadas quando da associacdo entre a irradiacdo laser e os
fluoretos (Tepper et al., 2004; Chin-Ying et al., 2004; Steiner Oliveira et al., 2006;
Jeng et al.,, 2013). De fato, a irradiacao laser poderia potencializar os efeitos

preventivos dos fluoretos, através de uma ligacdo mais efetiva com o esmalte dental,
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assim como a sua incorporagao, ou retencao favorecendo o seu efeito cariostatico
em longo prazo (Fried et al., 1997; Hsu et al., 2000; Nobre dos Santos et al., 2001;
Nobre dos Santos et al., 2002; Rodrigues et al., 2004; Tepper et al., 2004; Chin-Ying
et al., 2004; Schmidlin et al., 2007; Chen; Huang, 2009; Gonzalez-Rodriguez et al.,
2011; Rechmann et al., 2013; Jeng et al., 2013), podendo ser um recurso valido
para areas de dificil higienizagdo como as fossas e fissuras (Corréa-Afonso et al.,
2012b, 2013; Rechmann et al., 2013), de dentes parcialmente irrompidos, em
criancas de alto risco a doenca carie. Porém, o exato mecanismo desta interacao,
assim como os parametros apropriados para a utilizacao clinica do laser de CO»,
principalmente em regites de fossas e fissuras, ainda nao estao definidos e bem
esclarecidos.

Assim, em funcdo da auséncia de estudos clinicos que avaliem a eficiéncia do
laser de CO; associado, ou hao a compostos fluoretados, principalmente, em fossas e
fissuras de dentes parcialmente irrompidos, ha necessidade da realizacao de novas

pesquisas, fato este que motiva e justifica a realizagao deste trabalho.



Proposi¢do
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2. PROPOSICAO

O objetivo desse estudo longitudinal foi avaliar a eficiéncia clinica da
irradiacao com o laser de CO; (A = 10,6 pm) associado, ou ndo a aplicagao topica de
fluoreto acidulado, e comparar ao uso de selante resinoso, na prevencao do
desenvolvimento de lesbes de carie em fossas e fissuras de primeiros molares

permanentes parcialmente irrompidos, em criancas de alto risco a doencga carie.



Material e Método
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3. MATERIAL E METODOS

Aspectos éticos

O presente estudo clinico aleatdrio foi desenvolvido apds ter sido submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Faculdade de Odontologia de
Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo (FORP-USP n° 2011.1.1013.58.3)
(Anexo A).

As criangas convidadas a participar do estudo foram selecionadas da Escola
Estadual, de 1° grau, EE Portal do Alto, localizada em Ribeirdo Preto - SP e também
criangas que estavam na fila de espera para atendimento odontoldgico, na Clinica de
Odontopediatria do Departamento de Clinica Infantil (DCI) da Faculdade de
Odontologia de Ribeirao Preto (FORP) da Universidade de sao Paulo (USP). Os
coordenadores, professores e 0s pais responsaveis pelas criangas participantes foram
devidamente esclarecidos quanto aos objetivos e a metodologia empregada no
estudo e também foram informados que a qualquer momento poderiam desistir e
que todos os dados obtidos deveriam ser confidenciais. As informagdes constavam
na Carta de Informacao ao Paciente e no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, cujo posicionamento contemplou a Resolucdo CNS 196/96 (Apéndice 2)
que foram preenchidos e assinados pelos pais/responsaveis concordando com a

participacao de seus filhos no estudo.

Delineamento experimental

No presente estudo clinico longitudinal, duplo cego o fator de estudo foi o
tratamento para prevenir a formacdo de lesdes de carie em fossas e fissuras de
primeiros molares permanentes parcialmente irrompidos (dentes 16, 26, 36 e 46) em

quatro niveis de tratamentos:
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NIVEIS:
- TRATAMENTO (L) - Irradiagao com laser de COy;
- TRATAMENTO (FL) - Aplicagao topica de gel fluoreto acidulado,
por 1 minuto e posterior irradiacao com laser de COy;
- TRATAMENTO (V) - Aplicacao de verniz fluoretado;
- TRATAMENTO (S) - Aplicacdao de selante resinoso de fossas e

fissuras.

O delineamento deste estudo seguiu o guia publicado pelo Consolidated
Standards of Reporting Trials (CONSORT) para a elaboracao de ensaios clinicos

randomizados e controlados.

Local da pesquisa

O trabalho foi realizado na Clinica de Pacientes Especiais do Centro de
Aperfeicoamento Odontoldgico ao Paciente Especial (CAOPE) Departamento de
Clinica Infantil localizado na FORP-USP.

Calibracdo do examinador

A calibracdo do examinador foi realizada para que os mesmo utilizasse,
durante as reavaliagOes clinicas, o indice de ICDAS-II para deteccao de lesdes de
carie e o indice modificado de Yildiz et al. (2004) para avaliacao do grau de retencao
do selante em areas de fossas e fissuras de primeiros molares permanentes (Quadro
le?2).
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Divisédo do periodo de entrada das criancas (WAVES)

Este estudo foi constituido por duas entradas de criancas (wave 1 e wave
2), a wave 1 iniciou-se em setembro de 2011, com a selecao de 48 criancas e a
wave 2, iniciou-se em marco de 2012, com a selecao de 24 criancas segundo

critérios de inclusao e exclusao.

Selecdo da amostra

- Calculo amostral

O tamanho adequado da amostra foi calculado em pelo menos 12 criangas
para cada grupo de tratamento, a fim de ter uma forca de 80%, com nivel de
significancia estabelecido em 5% (Kingman, 1977), esperando-se uma perda
amostral da ordem de 10% ao ano.

Foram avaliadas inicialmente, por um examinador calibrado (Kappa=0,70),
um total de 180 criancas de ambos os géneros, na faixa etaria de 6 a 8 anos de
idade e desse total, 72 foram selecionadas segundo os critérios de inclusao e

exclusao.

Critérios de inclusao e exclusdao da amostra

As criancas selecionadas para o presente estudo clinico deveriam ser de alto
risco a doenga carie e apresentar como principal critério de inclusao os quatro

primeiros molares permanentes higidos e parcialmente irrompidos.
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Foram considerados como os critérios de exclusao para o estudo os seguintes
itens:

- Superficies oclusais de primeiros molares cariadas, seladas, ou restauradas;

- Areas de desmineralizagdes, ou lesdes cavitadas em fossas e fissuras que
implicassem no selamento invasivo ou restauracao do dente;

- AlteracOes dentarias estruturais como: hipoplasias severas que prejudicassem
as avaliacOes clinicas;

- Presenca de aparelho ortodontico;

- AlteracOes patoldgicas sistémicas (diagnosticadas, ou informadas pelo
responsavel pela crianca);

- Criangas que faziam uso constante de antibiéticos, medicamentos que alterem
o fluxo salivar, ou substancias antissépticas;

- Pacientes nao colaboradores com os tratamentos propostos;

- Criangas com acesso a outros servicos de saude bucal.

Avaliacao clinica inicial para selecéo das criancas

Inicialmente foi realizada junto aos pais, ou responsaveis a anamnese
(identificacdo do paciente, historia familiar, histérico médico-odontoldgico, o exame
clinico intra-bucal e também o preenchimento de questionarios relacionados aos
cuidados com a higiene bucal (dados sobre habitos e uso de compostos fluoretados)
e dieta (Anexo B). Cada crianga foi examinada também quanto a presenca de lesdes
de carie nos dentes deciduos (Ceo-d) (Apéndice 1). Estas informacbes foram
importantes para determinacdo do risco a doenca carie de cada crianga.

Para a avaliacdo clinica visual das superficies oclusais dos primeiros molares
permanentes (16, 26, 36 e 46), parcialmente irrompidos, as criancas foram
inicialmente submetidas a uma profilaxia profissional, utilizando instrumento rotatério
composto por micromotor e um contra angulo odontoldgico (Dabi Atlante, Sdo Paulo,
Brasil), com escova de Robinson (Microdont Micro usinagem de precisao Ltda,

Socorro, Brasil) e pasta de pedra pomes e agua. As criancas foram avaliadas por um
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examinador calibrado e cego aos tratamentos realizados (Kappa =0,70), com ajuda
de espelho bucal, sonda exploradora de ponta romba e iluminacao artificial do
refletor da clinica. Foram selecionadas somente criancas que apresentaram os quatro
primeiros molares permanentes higidos.

Apos a selecdo da amostra e a assinatura do TCLE pelos pais/ou responsaveis
(Apéndice 2), os primeiros molares permanentes de cada crianca foram fotografados,
com camera fotografica digital. Os registros fotograficos foram repetidos a cada nova
reavaliacdo clinica e armazenados para servir de documentacdo e futuras
comparacoes. Foram realizadas, tomadas radiograficas interproximais com filme
Periapical-E (Ektaspeed/Eastman - Kodak Company®) em aparelho de Raios X
(Spectro 70X Seletronic - Dabi Atlante®- 1,2KVA, 70KVP, 8mA, Ribeirao Preto, Brasil)
e com a ajuda de posicionador radiografico (posicionador para bite-wings,
autoclavavel — Indusbello®). Essas radiografias serviram para a confirmacdao do
diagnostico de auséncia de lesdes de carie interproximais.

Depois de realizada a anamnese e todo o exame clinico de cada crianga,
foram selecionadas inicialmente 48 criangas para constituir a wave 1, em setembro
de 2011 e 24 criangas em margo de 2012, para constituir a wave 2. Desse total de
72 criangas, dez ndo puderam completar os 18 meses de acompanhamento clinico da
wave 1 e uma nao pode completar os 12 meses da wave 2, sendo por motivos de
salde, ou por seguirem para outros tratamentos odontoldgicos.

Entre as criancas selecionadas, aquela que necessitou de adocao adicional de
medidas de prevencao, ou outros tratamentos odontoldgicos, foi encaminhada para a
Clinica de Odontopediatria da FORP-USP.

Distribuicdo dos grupos experimentais

Os primeiros molares permanentes de cada crianga selecionada foram
alocados aleatoriamente, seguindo tabela gerada por um software Medcalc versao
11.2.0.0 (MedCalc, Mariakerke, Belgium), de distribuicdo aleatéria dos dentes, de

modo que cada crianga recebesse os quatro diferentes tratamentos, nos primeiros
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molares permanentes (dentes 16, 26, 36 e 46), em toda a extensao das fossas e

fissuras. A crianca constituiu um conglomerado.

- TRATAMENTO com LASER de CO: (L): irradiacao com laser de CO;
(DE=0,066]/cm?).

- TRATAMENTO com gel Fluoreto acidulado + LASER de CO (FL):
aplicacao de uma camada de fluoreto acidulado (1,23% ou 12.300ppm/ F
;pH 3,6), por 60s, na superficie oclusal e posterior irradiagdo com laser de
CO, (DE=0,0663/cm?)

- TRATAMENTO com aplicacdo de Verniz fluoretado (V): aplicacao de
uma camada de verniz fluoretado (5% ou 22.600 ppm /F; pH 4,0)

- TRATAMENTO com aplicacdo de Selante resinoso (S): aplicacao de

selante resinoso fotoativado.

Procedimentos clinicos

Inicialmente, as criancas participaram, coletivamente, de uma sessao de
controle de comportamento, por meio de atividades ludicas e receberam orientacoes
e motivacdo quanto a prevengao da doenca carie, principalmente, para o periodo de
irrompimento dos dentes permanentes. Os pais foram orientados a preencherem
uma ficha de um “Diario Alimentar Semanal” (Anexo B). A seguir, foram realizados
aleatoriamente os seguintes tratamentos, nos dentes 16, 26, 36 e 46 e na mesma

sessao clinica:

- Tratamento(L) - irradiacdo com Laser de CO>

Apds o isolamento absoluto do dente aleatoriamente selecionado para receber

o Tratamento (L), foi realizada a profilaxia com ajuda de escova de Robinson, pasta
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de pedra-pomes e agua, em micromotor em baixa-rotacdo. Em seguida, o dente foi
lavado abundantemente com agua, para remocao dos debris, ou restos organicos,
assim como, para a remocao completa de particulas de pedra-pomes, e foi a seguir
seco com jatos de ar (aproximadamente 10s % 2s). Foi realizada a irradiagao com o
laser de CO ultrapulsado (PC 015-D laser system, Shangai Jue Hua Laser
Technology Development Co., Chinag), emitindo comprimento de onda de 10,6 um e
simetria radial da ponta do laser determinada previamente no estudo /n vitro de
Corréa-Afonso et al. (2012b) como sendo de 0,31cm. A irradiacao foi realizada em
toda extensao das fossas e fissuras, em modo, nao contato e desfocado, a uma
distancia aproximada de 4,0 mm da ponta da peca de mao a superficie oclusal do
dente e com os seguintes parametros: poténcia média de 0,5 W, energia por pulso
0,05 mJ, duracdo do pulso de 100us, duragao entre pulsos de 0,001 s. A poténcia
emitida foi de 0,55W (Coherent Field Max II; Coherent USA) (Corréa-Afonso et al.,
2012b). As fossas e fissuras, da superficie oclusal do primeiro molar permanente
selecionado, foram todas irradiadas, por movimentos de varredura e tempo de
aproximadamente 10 segundos (% 2s), de forma que a irradiacdo com laser de CO2
fosse aplicada de uma Unica vez ao dente. A densidade de energia foi determinada

como 0,066]/cm? e a frequéncia de irradiacao foi calculada em 10 Hz.

- Tratamento (FL): aplicacdo de fluoreto acidulado e posterior

irradiacéo a Laser de CO>

Sob isolamento absoluto e apds profilaxia com escova de Robinson e pasta de
pedra pomes e agua, em baixa-rotacdo, toda extensao das fossas e fissuras apds
terem sido lavadas e secas receberam a aplicacao de uma camada de gel de fluoreto
acidulado (1,23% ou 12.300ppm/ F; pH 3,5), (DFL S.A., Rio de Janeiro, RJ, Brasil),
com auxilio de um pincel descartavel (Microbrush KG Brush Fino — KG Sorensen, Sao
Paulo, SP, Brasil), permanecendo em contato com toda superficie oclusal, por um

periodo de 60 segundos. Apds esse tempo, o excesso do gel foi removido com gaze,
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sem friccao. Em seguida, as fossas e fissuras do molar permanente foram
submetidas a irradiacdo com o laser CO, (PC 015-D laser system, Shangai Jue Hua
Laser Tech Development Co., Ltda, Shangai, China), com comprimento de onda de

10,6 um e com 0os mesmos parametros descritos no Tratamento (L).

- Tratamento (V): aplicacdo do verniz fluoretado

Apos profilaxia com escova de Robinson e pasta de pedra-pomes e agua, em
baixa-rotacao, foi realizado o isolamento relativo do dente com ajuda de roletes de
algodado e do suctor de saliva, e com o auxilio de um pincel descartavel (Aplicador
Microbrush KG Brush Fino — KG Sorensen, Sao Paulo, SP, Brasil) foi aplicada uma fina
e Unica camada de verniz fluoretado (Duraphat® 5% NaF, 2,26% F ou 22.600ppm/F
; pH 4,0; Colgate-Palmolive Ind. e Com. Ltda., Sao Paulo, SP, Brasil), sobre a
superficie oclusal do dente selecionado. O dente foi seco com jatos de ar, seguindo
as instrugdes do fabricante. Os pacientes foram orientados a nao escovar os dentes
nas primeiras 8 horas, ap0s a aplicacao de verniz e a ndo comer por pelo menos 1

hora. Este tratamento foi realizado periodicamente a cada 6 meses.

- Tratamento (S): aplicacdo do Selante Resinoso com carga

Com o isolamento absoluto do dente e apds profilaxia com escova de
Robinson e pasta de pedra pomes e agua, em baixa-rotacdo, toda extensao das
fossas e fissuras apds terem sido lavadas e secas, receberam o condicionamento do
esmalte dentdrio, com acido fosférico 37% (Etchant Scotchbond® - 3M ESPE),
durante 15 segundos, lavagem abundante e secagem das fossas e fissuras. Em
seguida, foi realizada a aplicagao e fotopoativacao por 20 segundos do selante
resinoso, com carga (Fluroshield® - Dentsply/Caulk-Brasil), de acordo com as

recomendacOes do fabricante. Concluida a fotoativacdo com aparelho (Ultralux® —
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Dabi Atlante), com poténcia de 470 mW/cm2, o selante resinoso foi avaliado, em
toda sua extensao, com auxilio de uma sonda exploradora, quanto a ocorréncia
efetiva da polimerizacao, presenca de bolhas de ar, ou imperfeicdes, adesao ao
esmalte e adaptacao marginal. Apds a remocao do isolamento absoluto foi realizada
a checagem da oclusdo e o desgaste do material quando necessario. O Ultimo passo
da técnica foi aplicacdo topica de fluoreto de sédio neutro a 2,0%, na forma de gel
(Nupro Gel® - Dentsply), sobre a superficie oclusal, durante 60 segundos, com a
finalidade de remineralizar a superficie de esmalte previamente condicionada e
desprotegida da cobertura do selante resinoso.

As criancas e 0s pais e/ou responsaveis receberam orientacbes de
higienizagdo bucal no inicio e durante as reavaliagbes. Além disso, foi oferecido a
cada crianca um kit contendo uma escova dentes, um tubo de dentifricio fluoretado
(1450 ppm) e panfletos contendo orientagdes basicas de cuidados com os dentes na
infancia (Kit Dr. Dentugo — Colgate Palmolive, Brasil). Seus pais foram informados e
motivados a participar/auxiliar na escovacao dental da crianca durante essa fase em

que ela ndo se encontra totalmente apta a realiza-la.

Normas de seguranca

As normas ditadas pela ANSI (American National Standards Institute) e pela
OSHA (Occupational Safety and Health Administration), que descrevem padroes
gerais e clinicos que serve como um guia para 0 uso seguro de /asers em
Odontologia e Medicina, foram obedecidas. Os procedimentos foram todos realizados

em um local especialmente preparado para a sua utilizacao no CAOPE da FORP-USP.
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Reavaliacéao clinica longitudinal

Decorridos os periodos de 3, 6, 12, 15 e 18 meses da aplicagdo dos
tratamentos, as criancas foram reavaliadas clinicamente, pelo Unico examinador
previamente calibrado (calibracdo intra-avaliador: Kappa = 0,70), porém, “cego” aos
tratamentos executados, nas fossas e fissuras de cada primeiro molar permanente
(dentes 16, 26, 36 e 46), utilizando o método de avaliacao visual direto.

Foram realizadas previamente a cada reavaliagdo, a profilaxia dentaria
profissional, com escova de Robinson, micromotor em baixa-rotacdao e pasta de
pedra pomes e agua e em seguida, com o campo operatdério seco e iluminado por luz
artificial do refletor, na Clinica de Pacientes Especiais, foi realizada a avaliagcdo visual
da superficie oclusal do dente.

As fossas e fissuras foram avaliadas quanto a higidez dentaria, presenca de
desmineralizacGes, cavitacdes e também a perda parcial do selante resinoso
associado a lesdes de carie. A presenca clinica de lesdes de carie nas superficies
oclusais de primeiros molares permanentes foram registradas empregando os
cédigos do Sistema Internacional de Deteccao e Avaliacao de Carie, ICDAS-II
(International Caries Detection and Assessment System), adaptado por Ismail et al.,
2007 que é um sistema preciso de avaliacao visual, deteccdo e monitoramento de
lesbes de carie e foi desenvolvido e adaptado por Ismail et al. (2007), para
comparacoes de diagndsticos em pesquisas, na clinica e no ensino. O ICDAS-II utiliza
uma escala ordinal que classifica desde escore 0 (dente higido), ao 6 (cavitacao
extensa) e considera os diferentes graus de severidade da lesao de carie (Quadro
1).
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Quadro 1. Descricao dos critérios utilizados durante o exame visual de ICDAS-II
adaptado (Ismail et al., 2007) para da presenca e profundidade de carie.

ESCORE — CRITERIO DE CLASSIFICACAO

O - Esmalte higido: nenhuma evidéncia de carie (nenhuma ou questionavel
alteracdao na translucidez do esmalte dental observada depois de prolongada
secagem a ar-5 segundos)

1 - Alteracdo visual no esmalte: o esmalte, quando Umido ndao apresenta
evidéncia de qualquer alteracao na coloracdo atribuida a atividade cariosa, porém,
apds a secagem com ar (aproximadamente 5 segundos), uma opacidade cariosa
e/ou descoloracao (lesdo branca ou marrom) é observada, a qual ndo é consistente
com aparéncia clinica de esmalte sadio.

2 - Distinta alteracdo visual no esmalte: o dente quando Umido exibe
opacidade cariosa (lesao mancha branca) e/ou descoloracdo cariosa mais ampla do
que as fossas e fissuras natural, e ndo é consistente com aparéncia clinica de
esmalte higido.

3 - Cavidade de carie localizada em esmalte com nenhuma dentina visivel
ou alteracdo de cor subjacente: dente quando Umido pode ter uma evidente
opacidade cariosa (lesao mancha branca) e/ou descoloracao cariosa marrom a qual
é mais ampla do que a fossa e fissura natural e que ndo é consistente com a
aparéncia clinica de esmalte higido. Uma vez seco por aproximadamente 5 segundos
existe descontinuidade no esmalte na entrada ou dentro das fossas e fissuras, porém
a dentina ndo é visivel nas paredes ou bases da cavidade.

4 - Alteracdo de cor da dentina com cavidade localizada em esmalte: a
lesdo aparece como descoloracdo da dentina visivel através da superficie de esmalte
higido, a qual pode ou nao mostrar sinais de cavidade localizada (perda de
continuidade da superficie a qual ndo expde a dentina). A alteracdao de cor aparece
em tons de cinza, azul ou marrom e é vista com mais facilidade quando o dente esta
umido.

5-Distinta cavidade com dentina visivel: cavitaggo em esmalte opaco ou
descolorado expondo a dentina.

6-Cavidade extensa em dentina com a perda da estrutura dental: cavidade
profunda e ampla envolvendo pelo menos metade de uma superficie do dente,
podendo chegar a polpa. Crista marginal pode ou ndo estar presente.

Para a avaliacdo clinica e visual da integridade do selante resinoso nas fossas e
fissuras foi utilizado o indice visual utilizado por Yildz et al, (2004), com algumas

modificacdes para este estudo. Os selantes resinosos foram classificados em trés
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categorias: selante totalmente retido (R), quando foi observada a sua integridade
em todas as fossas e fissuras oclusais; selante parcialmente perdido (P), quando o
material apresentava algumas falhas de integridade, na interface esmalte-material e
selante parcialmente perdido e cariado (PC), quando havia perdas de partes do
material, associadas a presenca de lesdao de carie, como descrito no Quadro 2. O
sulco vestibular dos molares inferiores e palatino dos molares superiores foi
desconsiderado na avaliacdo clinica, uma vez que estando o dente parcialmente
irrompido, muitas vezes os sulcos se encontravam localizados sub gengivalmente e

nao foram selados.

Quadro 2. Descricao dos critérios de Yildiz et al. (2004) modificado para avaliagao da retencao
do selante resinoso.

ESCORE CRITERIO DE CLASSIFICACAO

T Retengao Total selante

P Retencao Parcial selante

PC Retencao Parcial selante associado a lesdo de Carie

Em cada reavaliagao clinica aos 3, 6, 12, 15 e 18 meses, todos os molares
foram fotografados individualmente com o uso de camera fotografica digital. Essas
fotos serviram para documentacdes e comparagoes futuras dos casos observados. As
condicbes clinicas encontradas foram registradas em uma ficha previamente
elaborada (Apéndice 2) para posterior andlise dos resultados. Nos retornos, as
criancas receberam novamente as orientagdes e a motivacdo quanto a prevencao da
doenca carie bem como aos seus pais/responsaveis.

Durante as reavaliagdes, quando a crianca apresentou lesao de cavitacao, em
qualquer dos primeiros molares permanentes, o dente nao foi mais reavaliado nesse
estudo e a crianca foi encaminhada para a realizacdao de tratamento restaurador
necessario, junto a Disciplina de Odontopediatria da FORP-USP. Nesses casos, 0s
exames foram considerados até o periodo anterior aquele em que a alteracao tinha

sido identificada.
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Analise dos dados

Toda a analise estatistica foi realizada levando-se em consideracao o individuo
como conglomerado, isto é, considerando-o como fator aleatério em todas as
analises. Os fatores fixos explorados foram sexo, idade, arcada e niumero de lesdes
de carie.

A analise descritiva das caracteristicas dos individuos foi realizada por meio de
teste-t, ou anadlise de variancia seguida do teste de Tukey para comparagao
respectivamente de duas ou mais categorias para variaveis (numero de lesdes de
carie, sexo e idade). Proporgoes foram comparadas pelo teste do qui-quadrado.

A andlise de sobrevivéncia exploratdria foi realizada por meio de curvas de
Kaplan-Meijer e seguida por analise de hazard ratio (“risco relativo”) utilizando o
shared frailty model sempre se levando em consideracdao o individuo como
conglomerado. A distribuicao a ser utilizada no shared frailty model foi definida
testando-se diferentes distribuicdes e escolhendo aquela que melhor representava os

dados do estudo, isto &, a distribuicdo com menor /log-likelihood.
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4. RESULTADOS

Avaliacado critérios de elegibilidade: (n=180 criancas)

RECRUTAMENTO

WAVE 1 -SETEMBRO 201 Exclusdo (n=132 criangas)
Alocagdo (n=48 criangas) critérios exclusdo

Randomizag¢&o
(N=48 crian¢as)
Tratamentos dentes 16, 26, 36 e 46

T2 Excluséc_n
FLUORETO + 13z \EEIF;NIZ T4: S%.;.NTE II';: rlc:I a:r;ragg;
LASER (FL) tratamentos:
odontologicos
38 criancas 38 criancas 38 criancas 38
(WAVE 1) (WAVE 1) (WAVE 1) criancas

WAVE 2 - MARCO 2012

RECRUTAMENTO WAVE 2 exclusdo: n=1 crianca
ALOCACAQ : 24 CRIANGCAS «critérios elegibilidade

T2;
T1: LASER FLUORETO + T3: VERNIZ T4: SELANTE
L) LASER (FL) (V) (s)
38 criancas 38 criancas 38 criangas 38 criangas AVALIACOES:

(WAVE) (WAVE) (WAVE) (WAVE)
23 criangas 23 criangas 23 criangas 23 criancas

(WAVE 2) (WAVE 2) (WAVE 2) s FOLLOW UP - WAVE 1

3MESES - Fev 2012

38 criangas 38 criangas 38 criangas 38 criangas 6MESES — Mai 2012
(WAVE) (WAVE) (WAVE) (WAVE)
23 criangas 23 criancas 23 criangas 23 criancas
(WAVE 2) (WAVE 2) (WAVE 2) {WAVE 2) 15 MESES —Fev 2013

18 MESES — Mai 2013

(WAVE 1)

12 MESES — Out 2012

38 criangas 38 criancas 38 criancas 38 criancas
(WAVE) {(WAVE) {WAVE) (WAVE )
23 criangas 23 criangas 23 criangas 23 criangas
(WAVE 2) (WAVE 2) (WAVE 2) (WAVE 2) FOLLOW UP - WAVE 2
3MESES - Mai 2012

6 MESES — Jul 2012

38 criangas 38 criangas 38 criangas 38 criangas
(WAVE) (WAVE) {WAVE) (WAVE) 12 MESES —Mai 2013
23 criancas 23 criancas 23 criangas 23 criancas
(WAVE 2) (WAVE 2) (WAVE 2) (WAVE 2)

Figura 1. Fluxograma CONSORT sobre a forma de recrutamento, alocagao,
acompanhamento clinico e analise das criancas da pesquisa.

Um total de 72 criangas foi incluido no estudo em dois periodos diferentes

(waves). A wave 1 foi constituida por 48 criancas e a wave 2 por 24 criancas.
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Permaneceram no estudo 61 criancas, sendo a wave 1 constituida por 38 criancas e
a wave 2 por 23 criangas.

A Tabela 1 contém os resultados da analise descritiva das criangas que
entraram nos dois periodos (wave 1 e wave 2), mostrando que nao foi possivel
encontrar diferencas estatisticamente significantes entre as criancas, nestes dois
periodos, em relacdo aos fatores género e ceod (experiéncia passada de lesdes de
carie na denticdo decidua). Apenas foi encontrada diferenca significante em relacdo a
idade. As criancas da wave 2 eram mais jovens estatisticamente quando comparadas

com as criangas da wave 1.

Tabela 1. Andlise descritiva comparando as wave 1 e wave 2.

Total Wave 1 Wave 2 p

Idade - M(Dp) 7,1(0,8) 7,3(0,8) 6,8(0,7) 0,0075
Idade - n(%06)

6 anos 16(26,2) 7(18,4) 9(39,1) 0,0208

7 anos 21(34,4) 11(29,0) 10(43,5)

8 anos 24(39,3) 20(52,6) 4(17,4)
Ceo - M(Dp) 1,8 (2,6) 2,1(2,6) 1,3 (2,5) 0,2565
Género - n(%0o)
Masculino 32(52,5) 19(50) 13(57,1) 0,6211
Feminino 29(47,5) 19(50) 10(42,9)

valor de p* para os testes t para comparacdo de médias ou para comparacgdo de proporcoes; M:
Média; Dp - desvio padrdo; % - Frequéncia.

Uma vez que houve diferenga estatisticamente significante entre as médias de
idade entre as duas waves, foi explorada a distribuicdo de carie de acordo com a
idade, para as duas waves, como mostrado na Tabela 2. Observamos que, embora a
média de ceod entre as waves nao tenha evidenciado diferencas estatisticamente

significantes, nota-se que ela foi menor para a wave 2.
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A andlise de variancia ndao evidenciou interacdao entre wave e a idade, no
entanto, as médias de lesdes de carie, entre as idades foram diferentes
estatisticamente (p < 0,0001) e o teste de Tukey evidenciou que as diferencas eram
entre 6 e 7 anos e entre 8 e 7 anos, e nao foi possivel encontrar diferencas entre as

médias de lesdes de carie dos 6 e 8 anos (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo de lesOes de carie, de acordo com a idade para cada wave.

Idade (anos) n Wavel Wave2 Total

M (DP) M (DP) M (DP)
6 anos 246 2,57(3,0) 0,33(1,12) 1,60(2,60)
7 anos 343 3,18(2,78) 2,75(3,10) 3,03(2,86)
8 anos 447 1,39(2,08) 0,75(1,30) 1,32(2,02)

n: nimero de criancas observadas; M: Média; Dp: desvio padrao

A Tabela 3 mostra o numero de lesdes de carie observadas e o nimero de
dados censurados em cada tratamento. Nota-se que para o Tratamento (L) foi
observado o maior nimero de lesdes de carie, no entanto, é importante ressaltar
que a ocorréncia dessas lesdes de carie foi relativamente baixa, mesmo para o

Tratamento (L).

Tabela 3. Nimero de eventos (lesdes de carie) e valores censurados.

Tratamentos Eventos Numero de Valores Frequéncia de
lesbes de  Censurados Valores
carie Censurados
(L) 212 7 205 96,7
(FL) 212 4 208 98,1
) 221 2 219 99,1
(S) 226 4 222 98,2
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A seguir, foi realizada a exploracao dos dados por meio de Curvas de
Sobrevivéncia levando em consideragao o individuo como conglomerado.

A Figura 2 mostra a comparacao das Curvas de Sobrevivéncia entre os
tratamentos. Nota-se que o Tratamento (L), durante um periodo de 18 meses,
apresentou a menor taxa de sobrevivéncia, embora o resultado ndo tenha sido
significante (- 2Log LR — 3,28; p = 0,3492).

D8

Tratamento

0.6

L

F+L
0.4 v

Probabilidade de Sobrevivéncia

0.2

0.0 + Censored

0 5 10 15
Tempa (meses)

Figura 2. Curva de Sobrevida de Kaplan-Meier: variavel Tratamento
(Laser: L; Fluoreto+Laser: FL; Verniz: V; Selante: S).

Comparando-se a sobrevida nas duas waves nota-se que nao foi possivel
encontrar diferencas significantes entre wave 1 comparada a wave2 (-2log(LR) =
0,50; p = 0,4805) (Figura 3).
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Figura 3. Curva de Sobrevida de Kaplan-Meier: varidvel wave (wave 1:
azul; wave 2: vermelho).

Na Figura 4, na qual foi realizada a comparacao de sobrevida entre as duas
arcadas dentarias (superior e inferior), nota-se que nao foi possivel encontrar
diferencas estatisticamente significantes em relagao ao desenvolvimento de lesdes de
carie (-2log(RL) = 0,09; p = 0,7609).

Arcada

1]

Superior

0§ Inferior

04

Probabilidade de Sobrevivéncia

02

o * Censored

0 5 10 15
Tempo (meses)

Figura 4. Curva de Sobrevida de Kaplan-Meier: variavel arcada
(arcada superior: azul; arcada inferior: vermelho).
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A Figura 5 compara a taxa de sobrevida entre os géneros e demonstra que
nao foi possivel verificar diferengas estatisticamente significantes (-2log (LR) 1,43; p
= 0,2324)

Género
0.8

Masculino

1

06

Feminino

0.4

Probabilidade de Sobrevivéncia

02

oo * Censored

0 5 10 15

Tempo (meses)

Figura 5. Curva de Sobrevida de Kaplan-Meier: variavel género (género
masculino: azul; género feminino: vermelho).

Na Figura 6 no qual foram comparadas as idades (6, 7, e 8 anos) nota-se que
as criangas de 7 anos apresentaram menor taxa de sobrevida em relacao as lesdes
de carie, no entanto esta diferenca ndo foi estatisticamente significante (-2log(LR)
4,01; p = 0,1344).



Probabilidade de Sobrevivéncia
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Figura 6. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier: variavel idade (6

anos: azul; 7 anos: vermelho; 8 anos: verde).
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Quanto a variavel experiéncia de carie (ceod) (Figura 7), observa-se que a

taxa de sobrevida foi consideravelmente menor para as criangas que apresentaram 4

ou mais dentes cariados, ao entrar no estudo (-2log(LR)= 9,00; p=0.011).

Probabilidade de Sobrevivéncia

K]

0.6

0.4

0.2

0.0

+ Censored

0

5 10 15
Tempo (meses)

1-3

44

ceod

Figura 8. Curva de Sobrevida de Kaplan-Meier: variavel ceo-d

(0: azul; 1-3: vermelho; 4 ou mais: verde).
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Para realizacao da analise de sobrevida utilizando-se fraily model a distribuicao
assumida foi a Gama. A escolha foi feita, de acordo, com o melhor ajuste observando
modelos com as distribuicoes Weilbul, Lognormal Exponéncial e Gama, sempre

levando-se em consideracgao o individuo como conglomerado.

Quadro 3. Comparacao de Log-likelihood utilizando-se diferentes distribuicoes.

Distribuicéo Log-likelihood
Weibull 240,03
Lognormal 237,54
Exponencial 240,04
Gama 216,11

A Tabela 4 mostra os resultados includindo-se no modelo apenas o
tratamento, embora a varidvel tratamento como um todo ndo tenha sido
estatisticamente significante (p = 0,0671), nota-se que o Tratamento (L) apresentou
risco de desenvolver carie “significantemente” maior do que o risco do Tratamento
(V). Além disto é importante ressaltar o alto valor dos estimadores pontuais do

Tratamento (L) em relacao ao tratamento (S) (Hazard ratio = 3,70)

Tabela 4. Hazard ratio dos tratamentos comparados ao Tratamento (L), durante o periodo

de 12 meses.
Tratamentos Hazard ratio 95% IC pP*
1,00
Tratamento (L) X (FL) 2,23 (0,68 - 8,03) 0,2184
Tratamento (L) X (V) 7,19 (1,40 - 37,0) 0,0182
Tratamento (L) X (S) 3,70 (0,56 — 18,42) 0,0516

95% IC- intervalo de confianca de 95%; Valor de p* para o teste qui-quadrado de Wald.



Resultados | 47

Uma vez que a partir dos 12 meses temos apenas os participantes da primeira
wave constituida por 38 criancas, é possivel que o poder de teste da andlise
realizada para os 18 meses, tenha sido menor e portanto responsavel pelos largos
intervalos de confianca. Desta forma, realizamos uma analise incluindo apenas os
primeiros 12 meses de todas as 61 criancas. Nota-se que ao considerar esta analise
(Tabela 5), o risco de desenvolver carie para o Tratamento (L) em relacdo ao
Tratamento (S) também se mostrou significante (p = 0,0207) o que nao foi
observado na andlise dos 18 meses. E importante ressaltar que os estimadores
pontuais nao sofreram grandes alteracdes exceto para o Tratamento (S) que passou

de 3,70 para o risco de 5,48.

Tabela 5. Hazard ratio para os Tratamentos (L), durante o periodo de 18 meses.

Tratamento 1 Hazard 95% IC P*
ratio
1,00
Tratamento (L) X (FL) 2,37 (0,65 - 8,60) 0,1882
Tratamento (L) X (V) 7,93 (1,53 -41,10) 0,0136
Tratamento (L) X (S) 5,48 (1,30-23,18) 0,0207

95%]IC- intervalo de confianca de 95%
*Valor de p para o teste qui-quadrado de Wald.

Uma vez que o nivel de lesdes de carie dentaria também foi importante
preditor do desenvolvimento de novas lesbes de carie, foi construido o modelo
adicionando o nivel de lesGes de carie dentaria inicial testada a interacdo com os
Tratamentos. Embora o teste da interacao nao tenha sido estatisticamente
significante (p = 0,9999) encontram-se descritos a seguir os valores resultantes da

inclusao do nivel de lesdes de carie dentaria.
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Tabela 6. Hazard ratio para os Tratamentos comparados ao Tratamento (L) e para o ceo-d.

Tratamentos Hazard ratio 95% p*
1,00
Trat (L) X (FL) 2,25 (0,69 - 8,09) 0,2121
Trat (L) X (V) 7,23 (1,40 -37,18 0,0179
Trat (L) X (S) 3,57 (0,95 -13,38) 0,0587
Ceo-d
1,0
0
1-3 1,59 (0,17 - 15,15) 0,6851
4 ou mais 7,78 (1,40 —43,47) 0,0189

95% IC- intervalo de confianca de 95%; Valor de p* para o teste qui-quadrado de Wald.

Observa-se nesta analise comparando com a Tabela 6, que ndo houve grande
alteragao dos estimadores pontuais, isto €, ndo foi considerado um fator de confusao
para os tratamentos, mas foi um importante na predicdo da carie dentaria
especialmente para quem apresentava mais do que 4 dentes com lesdes de carie
(HR= 7,78; 95%]IC 1,40-43,47).
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5. DISCUSSAO

Atualmente, tem sido observado um declinio acentuado na prevaléncia de
carie a nivel mundial (Narvai et al., 2000; Narvai et al., 2006), no entanto, ainda
hoje, esta doenca compromete um grande numero de criancas e adolescentes. Entre
os dentes mais susceptiveis e precocemente atingidos pelas lesdes de carie, estdo os
primeiros molares permanentes (Wang et al., 2012) principalmente, durante periodo
em que eles se encontram parcialmente irrompidos, por volta dos 6 a 8 anos de
idade (Carvalho et al., 1989; Carvalho et al., 1992; Ekstrand et al., 1993; Maltz et al.,
2003; Quaglio et al., 2006; Ollila; Larmas, 2007; Frazao et al, 2012).

A carie dentdaria é uma doenga infecciosa e transmissivel de etiologia
multifatorial e caracterizada por sucessivos episodios de des-remineralizagdes (Hicks
et al., 2004; Garcia-Godoy et al., 2008), sendo sinal clinico inicial evidenciado pela
dissolucao parcial localizada do esmalte, promovido pelos acidos constantes no
ambiente bucal, denominada “lesao de mancha branca” (Cury et al., 2008). O
controle do biofilme bacteriano e a conscientizacdo do individuo, sobre a ingestdo de
alimentos cariogénicos (Bellini et al., 1981; Horowitz, 1999; Ekstrand et al., 2003),
sao medidas essenciais para que a lesdao de carie ndo se desenvolva e devem ser
associadas aos demais métodos preventivos. Dentre estes destacamos a utilizacao de
fluoretos (Rugg-Gunn; Murray, 1990; Ellwood et al., 1998; Clarkson, 2000; Cury et
al., 2000; Clarkson, 2001; Cury; Tenuta, 2008) e a aplicacao de selantes de fossas e
fissuras (Ripa, 1983; Simonsen, 1987; Simonsen, 1991; Ripa, 1993).

Para medir e avaliar os problemas de salde bucal a Epidemiologia utiliza
varios indices, ou unidades de medidas, coeficientes, ou proporcdes que servem de
indicadores da frequéncia com que ocorrem certas doencas e determinados eventos
na comunidade, podendo incluir, ou nao uma indicacdo da gravidade de cada
doenca. Dentre estes indices, o International Caries Detection & Assessment System
(ICDAS) é um sistema complexo de avaliagdo visual, deteccdo e monitoramento de
lesdes de carie, que classifica numericamente através de escores, a condicdo de
saude de um dente, de acordo com o aumento da severidade da doenca carie (Ismail
et al., 2007; Ismail et al., 2008; Jablonski-Momeni et al., 2008; Diniz et al., 2009).
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O ICDAS-II foi desenvolvido por pesquisadores da area de Cariologia, com o
intuito de melhorar a sensibilidade e reprodutibilidade e consequentemente
padronizar os critérios de intervencao clinica (Ismail et al., 2007). Desde a sua
introducao, o sistema vem sendo, cada vez mais aprimorado e bem aceito, tanto
para pesquisas, como para o0 ensino e também para o uso na pratica clinica e esta
disponivel em uma plataforma e-learning, disponivel on-line (http://icdas.smile-
on.com). Para a aplicacdo do ICDAS-II, ndo ha necessidade de recursos materiais
especificos, somente a capacitacdo e o treinamento substancial dos avaliadores,
associados a uma superficie dentaria limpa e seca, um campo bem iluminado e o
auxilio de uma sonda periodontal de ponta romba (Pitts, 2004; Kuhnisch et al, 2008).
Segundo Ismail et al. (2007) mesmo quando utilizado por examinadores nao
experientes, aos exames epidemioldgicos, o ICDAS-II tem confiabilidade variando de
“boa” a “excelente”.

O sistema descreve seis estagios de severidade das lesdes de carie, além da
situacdo clinica de auséncia de sinal visual de doenca, variando desde alteracdes
iniciais visiveis em esmalte, a cavitagdes em dentina (Kunish et al., 2008). Ismail et
al. 2007, demostraram que o ICDAS-II poderia auxiliar na coleta de dados, sobre
lesGes de carie passadas e atuais, classificadas pelo grau de severidade com base na
avaliacdo histologica da lesdo. Jablonski-Momeni et al. (2008), observaram que o
ICDAS-II apresenta validade correlacional com o exame histoldgico, na deteccao de
lesdes de carie, em superficie oclusal de molares permanentes, tanto /n vitro, como
/n vivo. Braga et al. (2009) correlacionaram o escore 3 do sistema ICDAS-II, ao
critério dente cariado do sistema da WHO/OMS (World Health Organization) e
observaram que o ICDAS-II é um sistema de classificacdo confiavel para o uso em
estudos epidemioldgicos de carie dentaria em criancas. No presente estudo clinico
longitudinal, o sistema foi utilizado, durante as avaliacdes clinicas, por um
examinador previamente calibrado (Kappa > 0,70) para a deteccao e monitoramento
de lesdes de carie, nas superficies oclusais de molares permanentes, em criangas de
6 a 8 anos de idade, consideradas de alto risco a doenca. Os escores 0 classificou o
dente como higido, os escores 1, 2 classificaram o dente como portador de lesao
cariosa, porém ndo cavitada e passivel de remineralizacao e os escores acima de 3

classificaram as lesdes como cavitadas e serviram para excluir o dente do estudo. O
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nivel de retencdo dos selantes de fossas e fissuras foi classificado como retencao
total, parcial e parcial associada a lesdes de carie (Yildiz et al., 2004).

Poucos estudos clinicos realizaram uma comparagao direta entre diferentes
tratamentos preventivos de lesGes de carie, e principalmente utilizando laser de alta
poténcia, visando especificamente a protecao da superficie oclusal, o que motivou a
realizacao do presente estudo longitudinal. Assim, foi avaliada comparativamente a
eficiéncia de diferentes tratamentos realizados aleatoriamente, nos primeiros molares
permanentes, de cada crianga: irradiacao com laser de CO2 (L), associacao fluoreto
a irradiacao ao laser de CO; (FL), aplicacao de verniz fluoretado (V) e aplicagao de
selantes de fossas e fissuras (S). Entre eles, apropriadamente, os fluoretos podem
ser considerados como a estratégia de maior impacto (Marinho et al., 2008), por se
tratar de uma terapia de baixo custo, de facil aplicacao e aceitavel principalmente
por criancas (Newbrun, 1999). Foi demonstrado que ion flior no meio salivar é capaz
de reduzir a perda de mineral do esmalte do dente integro, ou ativar a reposicao de
mineral do esmalte desmineralizado (Garcia-Godoy et al., 1995; Garcia-Godoy; Hicks,
2008). Porém, se o seu uso é descontinuado, o efeito pode ndo ser mantido no meio
bucal, pela sua diminuicdo na saliva e nos reservatdrios destes compostos
fluoretados sobre os dentes (Cury; Tenuta, 2008; Tenuta; Cury, 2010).

Os fluoretos podem ser encontrados comercialmente em diferentes
concentracoes. Os compostos fluoretados de baixa concentracao que sao os mais
abrangentes, como a agua fluoretada muitas vezes sdao complementados pelos
compostos de uso profissional, altamente concentrado, quando se verifica a
necessidade do aumento da quantidade de fluoreto na cavidade bucal ,
principalmente para pacientes de alto risco a carie dentaria (Tenuta; Cury, 2010).
Entre as diferentes formas de apresentacao dos fluoretos de uso profissional, o
fluoreto acidulado na forma de gel 1,23% é o mais utilizado e a sua acao pode
reduzir os indices de cdrie em aproximadamente 20 a 30% (Marinho et al., 2008).
Além disso, seu pH acidpo promove a formagao de grande quantidade de fluoreto de
calcio, pois disponibiliza calcio presente no mineral do dente para reagir com o
fluoreto (Tenuta; Cury, 2010). O verniz fluoretado, também de uso profissional, pode
ser utilizado alternativamente a aplicagao de fluoreto na forma de verniz e apresenta

capacidade de aderéncia as regides de fossas e fissuras permitindo o maior tempo de
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contato entre fluoreto e esmalte (Azarpazhooh; Main, 2009; Quock et al., 2010).
Segundo Yanover, (1986) o verniz fluoretado pode agir no processo de inibicao da
desmineralizacao e potencializacao da reminetralizacao, induzindo a paralisacao de
lesdes de carie e diminuicao da probabilidade de uma lesao incipiente progredir até
um estagia de cavitagao.

Embora poucos estudos clinicos controlados de qualidade existam avaliando o
efeito preventivo dos vernizes fluoretados, este parece estar em torno de 40% para
os dentes permanentes (Marinho et al., 2008). Holm et al. (1984), observaram uma
taxa de aproximadamente 56%, na protecdao contra lesdes de carie em superficies
oclusais de dentes permanentes. No presente estudo clinico, o verniz fluoretado
(Duraphat®, 5%) foi utilizado para compor um dos grupos experimentais o
tratamento (V), uma vez que por razoes éticas, em estudos clinicos de longa
duracdo, nao se pode observar longitudinalmente um grupo de alto risco a cérie
dentdria, sem realizar um tratamento preventivo nos dentes envolvidos na pesquisa.
O dente aleatoriamente selecionado para atuar como controle negativo, sem
tratamento, servindo de parametro para comparagées com 0s grupos experimentais,
nesse estudo ndo existiu por solicitacdo do Comité de Etica em Pesquisas em Seres
Humanos da FORP-USP, e desta forma, optou-se pelo Tratamento (V).

A aplicacao semestral do verniz fluoretado, conforme o protocolo de utilizacao
do material foi adotado no presente estudo. Raucci-Neto (2013) em seu trabalho
longitudinal clinico verificou que somente uma aplicacdo de verniz, ndo foi suficiente
para prevencao de lesdes de carie em criancas de alto risco, uma vez que para obter
o efeito preventivo com fluoretos deve ser considerada a frequéncia de aplicacao.
Zimmer et al. (2003) e Arruda et al. (2012) observaram resultados favoraveis na
prevencao de lesdes de carie quando o verniz foi aplicado por duas vezes,
anualmente, em pacientes de alto risco. Neste estudo, nao houve diferenca
significante quando o Tratamento (V) foi comparado com os demais tratamentos, no
periodo de avaliacdo de 18 meses. No entanto, quando foi realizada a analise
estatistica no periodo de avaliagdo de 12 meses, no qual havia um maior nimero de
criancas (61 criancas), foi possivel observar diferencas significativas entre o
Tratamento (V) e o (L). A alta taxa de sobrevivéncia verificada com o Tratamento

(V), ao longo do periodo de 18 meses pode constatar a acdo benéfica do verniz
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fluoretado, nestas superficies, sendo este um possivel tratamento preventivo
acessivel e menos dispendioso para a protecao da superficie oclusal, em situacoes
nas quais o acesso a tecnologia avancada como o laser, ou mesmo diante da
dificuldade em se fazer um tratamento adequado, como a aplicagdo de selantes,
utilizando isolamento absoluto em dentes que se encontram parcialmente irrompido.

Outro tratamento utilizado neste estudo foi a aplicacao de selantes de fossas e
fissuras que sao considerados como sendo o método preventivo convencional para
as superficies oclusais (Horowitz et al., 1977; Simonsen, 1987; Simonsen, 1991;
Simonsen, 2002; Azerpazhooh, Main 2009; Simonsen; Neal, 2011; Kuhnish et al.,
2012; Ahovuo-Saloranta et al., 2008; Ahovuo Saloranta et al., 2013) e por este
motivo, foi considerado como o tratamento controle neste estudo. Os selantes sao
resinas sintéticas, fluidas, capazes de preencher as fossas e fissuras, e quando
perfeitamente adaptados e retidos, agem como uma pelicula protetora, que facilita a
higienizacdo e o controle do biofilme, reduzindo o risco dessas superficies
desenvolverem lesdes de carie (Ripa, 1993; Simonsen, 2002; Splieth, 2010; Liu,
2012; Ahovuo-Saloranta et al., 2013). Diversos materiais sao indicados para o
selamento das fossas e fissuras, porém, os selantes resinosos ainda apresentam o
melhor desempenho (Baca et al., 2007; Beauchamp et al. 2008) sendo
recomendados para criancas de alto risco a doenca carie, logo apds o irrompimento
do dente na cavidade bucal (Denninson, 1990; Antonson et al., 2006; Oulis et al.,
2009).

A eficacia dos selantes resinosos na prevencao de lesao de carie tem sido
associada diretamente a sua retencdo na superficie dentaria (Horowitz et al., 1977;
Hicks; Silverstone, 1982; Mejare et al., 2011). Alguns fatores como a morfologia das
fossas e fissuras, as propriedades fisico-quimicas do esmalte dentario, o grau de
limpeza da superficie dentaria, a viscosidade do material e a qualidade na técnica de
aplicacao devem ser observados para assegurar a retencao desse material ao dente
(Grewall; Chopra, 2008; Griffin et al., 2009).

Neste sentido, a aplicacdo do selante requer cuidados especificos com a
técnica de aplicacdo, principalmente em relacdao a limpeza e o controle da umidade
(Barroso et al., 2005; Borsatto et al., 2010). O isolamento absoluto do campo

operatdrio € um procedimento indispensavel para a aplicacdo do selante resinoso, e
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a sua adaptacao se torna muito dificil, em dentes recém-irrompidos (Messer et al.,
1980; Dennison et al.,1990; Grewal; Chopra, 2008), como observado no presente
estudo clinico. Dennison et al. (1990) mostraram em seu estudo, que a cobertura da
crista marginal distal do primeiro molar permanente, pelo opérculo gengival aumenta
em cerca duas vezes as chances para o deslocamento do selante, principalmente nas
fossas distais, e que os molares inferiores sdo os mais frequentemente passiveis de
reaplicacao do selante. Isto corrobora os resultados do presente estudo, no qual
foram observadas clinicamente altas taxas de perda do material, nas porgdes distais
dos molares, principalmente os inferiores.

Na literatura sao muitos os estudos que avaliam clinicamente a retengao dos
selantes a base de resina, demonstrando sucesso na capacidade de prevenir lesdes
de carie em regides de fossas e fissuras (Simonsen, 1987; Jensen et al., 1990;
Simonsen, 1991; Ripa, 1993; Feigal, 1998; Simonsen, 2002; Corona et al., 2005;
Ahovuo-Saloranta et al., 2008). Neste estudo, a eficiéncia clinica do selante resinoso
fotopolimerizavel (Fluroshield®, Caulk Dentsply) para a prevencao de lesGes de carie
na superficie oclusal foi semelhante aos demais Tratamentos realizados (L); (LF) e
(V) no periodo de avaliagdo de 18 meses e que o risco para desenvolver lesbes de
carie para o Tratamento (L), em relacdo ao Tratamento (S) se mostrou significante
(p = 0,0207) para o periodo de avaliagdo de 12 meses, o que nao foi observado na
anadlise dos 18 meses. Foi possivel também constatar, a partir dos resultados
apresentados o aumento significativo de perdas parciais do selante, em areas de
fossas e fissuras, apds um periodo de aproximadamente 3 meses de avaliacdo clinica
e 0 aparecimento de lesdes de manchas brancas, sendo que a grande maioria foi
remineralizada, e apds o periodo de 12 meses foi constatado o desenvolvimento de
algumas cavitagoes no esmalte.

Algumas dificuldades foram encontradas durante a aplicacao dos selantes,
entre elas o controle do comportamento da crianca durante o ato operatério e a
impossibilidade de manter o isolamento absoluto adequado, ou seja, o dente isolado
hermeticamente, em funcao da presenca do opérculo gengival uma vez que os
dentes eram recém-irrompidos. Estes fatores provavelmente influenciaram nas
perdas parciais dos selantes, principalmente nas fossas distais. Constatou-se também

que a efetividade do Tratamento (S) na prevengao de lesdes de carie, em fossas e
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fissuras, esta relacionada com a sua reavaliacdo clinica periddica para verificar a
retencdo a estrutura dentaria.

Neste sentido, uma técnica para melhorar a qualidade de unido do selante
resinoso a estrutura dentaria, em locais de alto de risco de contaminacao com
umidade, como em dentes parcialmente irrompidos, € a prévia aplicagao de sistemas
adesivos (Feigal et al., 2000; Torres et al., 2005; Corona et al., 2005; Gomes-Silva et
al., 2008; Borsatto et al., 2010; Nogourani et al., 2012). Os adesivos dentinarios sao
resinas hidréfilas que apresentam baixa viscosidade e podem aumentar o
escoamento do selante resinoso para o interior das fossas e fissuras. Estudos
comprovaram que uma camada de agente adesivo, entre o esmalte contaminado e o
selante, reduz significativamente a infiltragao marginal e melhora a retencao do
selante (Hebling; Feigal, 2000; Baca et al., 2007), no entanto neste estudo nao foi
utilizada esta associacao uma vez que o ideal seria utilizar como controle uma
técnica convencional de aplicagdo de selante.

Atualmente, a utilizagao de novas tecnologias tem sido implementadas com
resultados satisfatorios (Peric et al., 2008). Neste sentido, estdao sendo desenvolvidas
pesquisas direcionadas para o desenvolvimento de novos métodos que sejam
eficazes para a prevencdo de lesdes de carie, frente ao desafio cariogénico. A
irradiacao com diferentes tipos de lasers tem se destacado na prevengao e controle
da desmineralizacdo do esmalte, desde a década de 1960, com resultados
promissores.

Entre os diferentes lasers estudados para prevencao da desmineralizacao dos
tecidos dentarios, o laser de CO,, com comprimento de onda de 10,6 pm, apresenta
interacao altamente eficiente com o esmalte, por apresentar comprimento de onda
compativel com o pico de absorcao dos radicais carbonatos e fosfatos, principais
constituintes do esmalte dental (Featherstone; Nelson, 1987; Featherstone et al.,
1998; Kantorowitz et al., 1998; Zurlein et al., 1999; Klein et al., 2005; Tange et al.,
2000; Steiner-Oliveira et al., 2006; Esteves-Oliveira et al., 2009; Zezell et al., 2009;
Corréa-Afonso et al., 2012a; Corréa-Afonso et al., 2012b; Corréa-Afonso et al.,
2013).

O mecanismo de acdo do laser de CO,, no aumento da resisténcia acida do

esmalte, pode ser explicado pela reducao da solubilidade aos agentes quimicos e
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alteracbes na sua morfologia e cristalinidade (Featherstone; Nelson, 1987).
Adicionalmente, alteracbes quimicas como a reducao do contetdo de agua, proteina
e carbonato (Kuroda; Fowler, 1984; Steiner Oliveira et al., 2006; Corréa-Afonso et
al., 2012b), bem como a formacdao de compostos fosfatados no esmalte dentario,
como ortofosfato a-tricalcico e fosfato tetracalcico podem ser observados no esmalte
irradiado (Stern; Sognnaes., 1972a; Stern Sognnaes, 1972b). A reducdo do contetdo
de carbonato decorrente da irradiacdo laser € um fator positivo, visto que o
carbonato torna a apatita mais instavel e solivel em acido. Fowler e Kuroda, em
1986, observaram que a formacao de certos compostos fosfatados torna o esmalte
mais soluvel aos acidos. Portanto, dependendo dos parametros utilizados a irradiacao
laser sobre a superficie dentaria pode ser benéfica, ou prejudicial, dependendo da
quantidade e da forma de deposicao da energia no substrato. Hsu et al. (2000a;
2000b) complementa através das observacGes em seus estudos, que a desnaturagao
da matriz organica do esmalte ocorrida pelo aumento de temperatura pode bloquear
os canais de difusdao do esmalte, impedindo a difusdo de ions e, consequentemente,
a sua permeabilidade.

Diferentes comprimentos de ondas, equipamentos, tempos de aplicagao,
densidades de energia, substratos dentdrios e distancias de irradiacao, tem sido
testadas (Esteves Oliveira et al., 2009) na busca dos parametros ideais de utilizagdo,
que produza efeitos preventivos, sem causar efeitos colaterais indesejados e
aplicacao clinica segura do laser na prevencao da doenca carie. Desta maneira, este
estudo baseou-se no prévio estudo, in vitro realizado pelo nosso grupo de pesquisa
Corréa-Afonso et al. (2012b), no qual foram determinados os paréametros de
irradiacao para serem utilizados em regides de fossas e fissuras. Foi utilizado o laser
de CO2, com comprimento de onda de 10,6 ym, em parametros subablativos (0,55W,
660W/cm?) e observou-se através de analises de FTIR (Espectroscopia no
Infravermelho Transformada de Fourier) e MEV (Microscopia Eletronica de
Varredura) a reducao significativa do conteldo de agua e carbonato e o aumento da
resisténcia acida do esmalte, com minimas alteragGes ultraestruturais significativas
no tecido, sugestivas de ablacdo. Corréa-Afonso et al., (2012a; 2012b; 2013) indicam
o laser de CO, no comprimento de onda de 10,6 um como um método eficiente para

0 aumento da resisténcia do esmalte dentario em areas de fossas e fissuras, frente
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ao desafio acido. Rechmann et al. (2013), conduziram um estudo clinico, durante um
periodo de 12 meses, com o intuito de avaliar a inibicdo de lesdes de carie em
superficies oclusais de molares permanentes apds a irradiagdo com o laser de CO..
Utilizando diferentes métodos de diagndstico, os autores observaram que o ICDAS-II
se mostrou pratico e com bom desempenho em detectar e monitorar o processo
carioso ao longo do tempo, sendo possivel observar que o laser ultrapulsado de CO»,
foi capaz inibir marcadamente a progressao de lesbes de carie, em fossas e fissuras,
em comparagao ao grupo controle, no qual foi realizada somente a aplicacao do
verniz fuoretado, a cada periodo de 12 meses. No presente estudo clinico, foi
avaliada a eficiéncia de diferentes tratamentos na prevencao de lesdes de carie em
areas de fossas e fissuras de molares permanentes e foi possivel observar
diferencas, entre os Tratamentos (V), (L), na prevencao de lesdes de carie, somente
durante o periodo de 12 meses. Entretanto, a comparagao deste estudo com os
resultados de outros se torna dificultada pela variedade de metodologias,
parametros, substratos dentais e protocolos utilizados que avaliaram a eficiéncia de
diferentes lasers na prevencao e controle de lesdes de carie.

Muitos estudos demonstraram o aumento da eficiéncia da irradiacdo laser,
frente ao desafio acido, quando associada aos fluoretos, (Tagamori; Morioka, 1989;
Nobre dos Santos, 2001; Nobre dos Santos, 2002; Tepper et al., 2004; Hossain et
al., 2002; Chin-Ying et al., 2004; Schmidlin, 2007; Zezell et al., 2009; Jeng et al.,
2013) e observaram que este recurso pode ser valido para a prevencao da carie
dentaria, em criancas de alto risco, principalmente em areas de dificil higienizacao
como as fossas e fissuras. O exato mecanismo dessa interacdao ainda ndo esta
completamente elucidado. Existem hipdteses que explicam que a energia do laser
favorece a ligacao mais efetiva entre o fluoreto e o esmalte, ou pode incorporar o
fluoreto no interior do esmalte irradiado estabelecendo um efeito cariostatico
duradouro (Hsu et al., 2000b; Tepper et al., 2004). O estudo in vitro de Gonzalez-
Rodriguez et al. (2011), demonstrou que o laser de CO; pode aumentar a captagao
de fluoretos na superficie de esmalte, tornando a superficie mais resistente
minimizando a progressao de lesdes de carie.

Quanto ao momento de aplicacdo tdpica do fluoreto na superficie do esmalte

com o intuito de aumentar a resisténcia acida da superficie, foi demonstrada que nao
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houve diferenca entre o uso do fluoreto aplicado antes, ou depois da irradiacao a
laser (Rodrigues et al., 2004). Em um estudo, realizado por Nobre dos Santos et al.
(2001) em que o gel de fluoreto acidulado foi aplicado previamente a irradiacao com
o laser CO; operando com 1,5 J/cm? por pulso, os autores observaram através da
analise de microrradiografia dos espécimes de esmalte dentario humano, submetidos
ao desafio acido, uma menor area de lesdo de carie, em relacao ao grupo em que foi
realizada a irradiacao com o laser antes da aplicacao do fluoreto, assim como no
grupo controle. No entanto, em um estudo realizado posteriormente por Tagliaferro
et al. (2007), embora sem observacdes de diferencas estatisticas entre grupos
experimentais, a maior porcentagem de inibicao de desmineralizagao ocorreu quando
a aplicacao tdpica de fluoreto foi realizada apds a irradiacao com o laser de CO2. No
presente estudo, o fluoreto acidulado foi aplicado antes da irradiacao com o laser de
CO, em parametros subablativos e foi possivel observar bons resultados na
prevencao da carie dentdria. Assim, a utilizacdo da associacdo da irradiacdo laser ao
fluoreto pode permitir a reducao, tanto da densidade de energia, quanto da
concentracdo de fluoretos utilizadas, melhorando o desempenho dos métodos de
prevencao e aumentando o efeito inibidor da desmineralizacao (Rodrigues et al.,
2004).

De acordo com as avaliagdes clinicas realizadas periodicamente neste estudo
foi possivel observar maior nimero de superficies higidas e um baixo indice de lesdes
cavitadas de carie, nas regides de fossas e fissuras de primeiros molares,
parcialmente irrompidos, no decorrer de 18 meses para todos os tratamentos de um
modo geral. Foi possivel constatar, através da analise bivariada dos fatores que nao
houve diferencas estatisticamente significantes para a suscetibilidade ao
desenvolvimento de lesdes de carie, quando se considerou os fatores género, idade,
ou tipo de arcada dentaria (superior e inferior) de cada crianca. No presente estudo,
criancas de 6 anos eram as que apresentavam o mais baixo indice de lesdes de carie,
quando comparadas as criangas de 7 anos. Porém, as criancas de 8 anos
apresentavam baixo indice também, o que pode ser explicado provavelmente pelo
grau de maturacdo pods-eruptiva alcancada pelo esmalte nessa idade. A maior
prevaléncia de carie neste estudo em relacdo a idade foi encontrada entre as

criancas com 7 anos de idade. Em relacdo ao género, nao houve diferencas na



DPiscussio | 60

prevaléncia de carie, no presente estudo o que esta de acordo com alguns trabalhos
da literatura (Dummer et al., 1988;da Silva Bastos et al., 2005).

Estudos clinicos longitudinais, atualmente, estdo sendo cada vez mais
realizados, e s3ao extremamente necessarios e importantes para avaliacdo de
determinados tratamentos realizados /n vitro e in situ. Porém, ha muitas limitacdes
para a sua realizacdo, e entre elas pode-se destacar: os periodos longos de
avaliacOes, o custo de manutencdo do estudo, o nimero de avaliagbes que sao
realizadas periodicamente a todos os individuos e também as questdes éticas.
Existem além destas, limitacdes ligadas a aspectos operacionais do préprio estudo
como a dificuldade na adaptacdo do isolamento absoluto do campo operatério que
foi realizado para trés dos quatro tratamentos avaliados, todos na mesma sessao
clinica. A colocacdo de isolamento absoluto, muitas vezes pode gerar dor e
desconforto na crianga, principalmente quando os dentes estdao parcialmente
irrompidos, havendo a necessidade da anestesia local. Em Odontopediatria, a dor
deve sempre ser evitada, pois se trata de um estimulo desencadeador de medo.
Neste estudo, optou-se pelo isolamento absoluto para melhor visualizagdo do campo
operatdrio e seguranga do paciente mesmo para irradiagdo com o laser que é uma
técnica indolor e que estd sendo muito bem aceita pelas criangas. Em relacdo a
amostra, muitos individuos abandonam o estudo, seguem para outros tratamentos,
ou faltam durante os periodos de reavaliacbes (Atallah; Castro, 1998). Houve, no
presente estudo, extrema dificuldade, em se manter, por longos periodos de tempo o
numero inicial de individuos, para se conseguir resultados significativos. Devido a
esse fato, foi realizada a analise estatistica de sobrevivéncia, pelo método de Kap/an-
Meier e aplicado o teste de /ogrank para a comparacao entre as curvas.

Deve se destacar que ensaios clinicos sdo estudos que apresentam medidas
da eficiéncia do tratamento no conjunto dos individuos analisados e que estao sendo
monitorados periodicamente, nao sendo estes estudos uma garantia segura de
eficacia em todos individuos na populacado. E por fim, a selegdo da amostra para os
ensaios clinicos deve ser rigorosa, de modo a assegurar a validade interna do
mesmo, no entanto a generalizagdo dos resultados obtidos com estes individuos a

outros individuos de um modo geral, ndo pode ser extrapolada. Apesar de todas
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estas limitacdes, os estudos clinicos apresentam os melhores resultados quanto a
avaliacdo da eficiéncia de um tratamento (Atallah; Castro, 1998).

Baseados nos resultados obtidos neste estudo e nas mudancas dos
paradigmas quanto a prevencao da carie, e considerando as necessidades
particulares de cada dente e do paciente é valido indicar o laser de CO; associado ou
nao aos fluoretos, como uma opgdo na prevencao de lesdes de carie na superficie
oclusal de dentes parcialmente irrompidos. Os selantes de fossas e fissuras devem
ser indicados para os pacientes de alto risco a carie, mesmo no inicio da fase de
irrupcao do dente, desde que se consiga controlar a umidade do campo operatdrio.
Ressaltando o fato de que os selantes necessitam de reavaliacao periddica para a
avaliacdo da total retencdo a estrutura dentaria, fator que garante o sucesso clinico
da técnica. Além disto, este estudo demonstrou que uma opgao viavel de tratamento
para a prevengao de carie nas fossas e fissuras € a aplicacao de um verniz fluoretado
em situagdes nas quais o0 acesso a uma tecnologia avancada como o laser, ou
mesmo quando ha dificuldade em se fazer um tratamento adequado como a
aplicacao de selantes, utilizando isolamento absoluto.

Assim, considerando-se que a doenca carie, ainda hoje, ndo esta
completamente controlada, por se tratar de uma doenca de etiologia multifatorial,
além da implementacdo das medidas basicas de prevencdo, outros métodos
preventivos devem ser estudados, aperfeicoados e associados. O laser € uma
tecnologia que estd ganhando espaco cada vez maior na Odontologia, com
resultados promissores. No entanto, os estudos clinicos sdo escassos, e ainda existe
grande dificuldade para a sua execucao nas diferentes condicbes. Desta forma, a
realizacdo de novas pesquisas clinicas se torna de fundamental importancia, para
que o laser possa ser considerado uma tecnologia capaz de auxiliar na prevencao da

doenca mais prevalente do ser humano, a carie dentaria.
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6. CONCLUSAO

Baseado nos resultados deste estudo clinico longitudinal é licito concluir
que a aplicacao do laser de CO,, independentemente do uso associado ao
fluoreto € uma técnica promissora e foi eficiente, assim como os demais
tratamentos na prevencao de lesdes de carie em fossas e fissuras de molares

parcialmente irrompidos, em criancas de alto risco a carie.
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MNESE

INFORMAGCAO: ESTE FORMULARIO E INDISPENSAVEL AD ATENDIMENTO DO PACIENTE

PACIENTE:

Esta atualmente S5ob tratamento MEAICO?.........veeeeremmmrsrrrermmesnsnsssissrsenssmsonsnees

Sim

Qual?

Estd tomando alguma MedicagBo .. .ccieiuesrressenssresssesasssssnssassesssnssssssussasasen

Qual?

Tem hipertensdo arterial? ﬁ*—’ﬂﬁ ........................... 1

..............................

Tem (teve) algum problema cardiovascular?.

Qual?

Tem [teve) febre reumatica .. it eeerteieeeeamersenrseersaerrnnn

Tem dores articulares? G, ey, Aoilhs >

Tem (teve) dor opressiva no peito que?:udla para o brago, pescogo ou as
costas?.

Sente-se cansaco quando faz um esforgo qualquer ou sobe uma escada?......

9.

Tem edema nos ternozelos ou pernas no periodo vespertino?

10.

Tem perdido peso Ul imamente?.. ..o iinieice s e eeses b na ks sasanesann een

11.

Lo L LT

12,

Tem (teve) algum problema renal?

Qual?

13.

4t

14.

Qual?

15.

Tem tonturas elou desfalecimentos rotineiramente?.....ccceuvverrerreensiorieieemnnnens

16.

T M P P S I T e esuiieinnrinriminnsinnnsnnnnnmmsanrnssrsr b snsssssssenssnssssssesssessmesssnnensans

17.

Ja ficou internado em hospital?................ s B e S Sl

Porque?

18.

Tem tido febre: ultimamenle T i it e vian e i s yoaace i

19.

Tem tosse constante ou persistente ha mais de 15 dias?.....cccoveveeriveiinenniinnnnns

20.

Ja tomou anestesia geral?......ccoiniiiniiiinnesmsannases :

21.

Ja tomou anestesia local para tratamento dental?.......c.cceeviennnnnns

XXX [saxix| (K[ 5<5<L><~>zf<]><><5< XK [\

22,

Fol observada alguma reago com anestesia?...........ceeeeeeeeriiiisrnniersinnersomrens

Qual?

23.

Costuma sangrar excessivamente quanto extrai dente ou se machuca?..........

Qual foi a conduta tomada para controlar esse sangramento?......

24.

Ja tomou penicilina (Berzetacil, Binotal, Amoxil)? .....ccviiieinirniinnnrinnerinnanins

><

25.

Ja tomou corticdide nos Ultimos 12 meses? (Cortisona, Decadron)............

>-f-’. i

COI'HII\I.IB no verso

Imnnessn 3 don
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0 <. 1. ~ 2
._Tnlptehu-nullrgl;u?...‘.mm.m... Aoncpale |53 nso

A que?

27. |Algum medicamento |§ Ihe causcu ProblemaT.....cocsmsssevnnsnsansssssassussavasussrare
Qual? o

28. [Faz uso de alguma droga (dlcool, tabaco ou outra substincia quimica)?........
29, |Tem (teve) manchas brancas na cavidade oral?..................

|___|Qual tratamentc ‘ndicado ou realizado? |
[30. | Tem tido recidivas de aftas?............oocurensnsnisnusnsnssisnonarssonssnsensesssssessaseiisis
31. | Ja foz teste MIV alguma vez?......... TR T TTTTRITT TSR SPOeT
32. \Term alguma drea corporal insensivel 8 dor?............oocivmminimirmmnansssnsiensasneisan
3. |J4 teve alguma complicagdo clinica durante tratamento odontolégize?..........
34, |Entd grivide? ......oiiiinininiininiinn severssussnnisssssnnssansassasassisnsssarssayssuyszars

Pressdo Arterial:

,[,5_1

.

KKK K

Atenglo: Anamnese deverd ser refeita em cada disciplina, ou, no miximo, a cada 6 meses.

Assinatura do Paciente ou Responsivael

Assinatura do Aluno Viste 40 Docente Responsival

Declaro que respondi todas as questdes acima de livre e
espontinea vontade, sabendo que as informagdes sdo indispensaveis para
minha satde e seguranga. Garanto a veracidade dessas informagdes, sem
omissdes.

Comprometo-me ainda 2 informar ac profissional qualquer
ocorréncia relacionada & minha saide.

o

Assinatura do Paciente ou Responsdvel

Assinatura do Alune Visto do Docente Responsivel
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AVALIACAO DO Risco E ATIVIDADE DA DOENGA CARIE
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1. FATORES RELACIONADOS AO HOSPEDEIRO

- Denticio () Decidua (%) Mista ( ) Permanente

- Arco Dental () Tipo I de Baume (<) Tipo II de Baume

- Padrdo das fossas e fissuras (<) Profundas ( ) Rasas

- Apinhamento Dental ( 79 Presente ( ) Ausente

- Selantes de fossas e fissuras () Ausentes ( ) Presentes - Satisfatérios (2% Ndo ( )Sim

- Habitos de higiene bucal: Nimero de escovacgdes/dia

Periodos :
Uso de fio dental () Sim  ( JfNio
Quem escova (}(} Crianga ( ) Responsavel ( ) Ambos

- Fluxo e capacidade tamp&o salivar * solicitar avaliacdo quando necessario

- Exposicdo aos Fluoretos
- Fluoreto pré-natal ( )6 N&o ( ) Sim — Posologia
- Fluoreto na dgua de abastecimento plblico ( ) Sim ( ) Nao Wees D= Aal
- AplicagBes tdpicas de fluoretos () Ndo ( ) Sim- Data
- Bochechos com solugdes fluoretadas ( )<) Nzo { ) Sim— Concentracdo
- Dentifricios fluoretados () Nédo ( )(2 Sim— Concentragao
- Uso de Agentes Antimicrobianos
- Clorexidina ( '7\) N&o ( ) Sim- Frequéncia
- Qutros
- Doengas Sistémicas ( ?’9 N&o ( ) Sim- Qual
- Uso cronico de Medicamento que reduz o fluxo salivar ou gque contém acglcar (xaropes)

¢ Kynsie ¢ ) Sim - Quat ___RAsa o

2. FATORES RELACIONADOS A D1 ETA*associar com dados da didrio alimentar

- Freqgiiéncia de ingest3o de alimentos acucarados () As refeicBes (YA Entre as refeicdes

- Amamentacgdo noturna no seio materno? ( ) NEo ( ) Sim- Frequéncia
- Dorme na cama com a mae? ( ) N&o ( )Sim Tz ek o
- Faz uso de mamadeira noturna? (7Q NZo () Sim- Freqiiéncia

Composicdo da mamadeira

- Realiza higiene bucal apds as mamadas noturnas? () N&o ( )Sim

- Consome, em alta frequéncia

¢ *)Q chicletes ( pQ refrigerantes (7<~;). catchup
(-)('_) balas (ﬂsucos de frutas (/‘%' chips
( )9 chocolates ( >xbolachas ( 7% todinho

( ) outros
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DATA
DIARIO ALIMENTAR
Instrugdes para Preenchimento
« Preencher cada um dos quadros detalhando tudo que a
crianca ingerir nos periodos da manhg, tarde e noite.
» Vocé deve escrever o que foi consumido nas principais
refeictes (café da manhd, almogo e jantar), lanches da
tarde e merendas da Escola.
« Balas, chicletes, salgadinhos (os de saquinho como o
CHIP “s) também devem ser anotados.
« Anotar todas as bebidas diet ou "normal”
(refrigerantes, sucos, leites, achocolatados)
e também iogurtes (“danones”).
0 sucesso do tratamento odontolégico do seu '
! filho depende da sua colaboragao.
Tente ser o mais sincero possivel !
Obrigado!!iit
Horario 19 dia 2° dia 3° dia 40 dia 50 dia 69 dia 79 dia
P ~— . - ’ - - - ’ L ol
£ .Fd(:. (Peoe) J“_;n\ﬂ ) & poo of 1’“5 . (,.;',?i e ! 'c“'f"' ) f“‘“’l L"F@ Pﬁﬂ
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NOME:
DATA:
DENTES COM RESTAURACOES SATISFATORIAS:
DENTES COM LESOES CARIE/OU RESTAURAGOES INSATISFATORIAS:
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APENDICE 1

ODONTOGRAMA

DENTES AUSENTES: X

DENTES UTILIZADOS (para o experimento):

AZUL
VERMELHO

16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26
55 54 583 52 51 61 62 63 64 65
46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

ASSINATURA PAI/RESPONSAVEL

RG
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FICHA CLINICA PARA AVALIACAO DAS SUPERFICIES OCLUSAIS

AVALIACAO DAS LESOES CARIOSAS - ICDAS

CODIGO | CONDICAO

0 SUPERFICIE DENTAL SADIA

1 PRIMEIRA ALTERACAO VISUAL NO ESMALTE

2 ALTERAGAO VISUAL CLARA NO ESMALTE

3 COLAPSO LOCALIZADO DO ESMALTE DEVIDO A CARIE SEM
DENTINA VISIVEL

4 SOMBRA ESCURA SUBJACENTE A PARTIR DA DENTINA COM OU
SEM COLAPSO LOCALIZADO DO ESMALTE

5 CAVIDADE DISTINTA COM DENTINA VISIVEL

6 CAVIDADE EXTENSA

Quadro. 5.1. —indices de ICDAS-I11 adaptado (Ismail et al., 2007)

Caddigo Sinais Clinicos

RTR Retencao Total Selante
RPR Retengao Parcial Selante
PPC Retencao Parcial Cariado

Quadro 5.2 — Indice de Yildz adaptado ( Yildiz et al., 2004)

OBSERVACOES:




Ficha de avaliacao clinica

DATA

/

/
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DENTES

NOME

16

26

36

46
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37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

S57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Capitulo 1V, itens 1 a 3 da Resolucao 196/96 — Conselho Nacional de Saude)

NOs, Profa. Dra. Maria Cristina Borsatto e a Pds-graduanda Cristina Bueno
Brandado pesquisadores responsaveis pelo projeto “Avaliacao clinica da eficiéncia do
laser de CO, na prevencao da carie em fossas e fissuras de molares permanentes”
convidamos (o] = ) 1S PN ,
@ o responsavel pelo paciente
.................................................................... , a participar do referido projeto que
sera realizado no Departamento de Clinica Infantil, Odontologia Preventiva e Social
da Faculdade de Odontologia de Ribeirdao Preto-Universidade de Sao Paulo, no
horario reservado.

O propdsito do estudo sera:

- Avaliar a eficiéncia clinica do laser de CO, na prevencao de lesdes de carie em
fossas e fissuras de primeiros molares permanentes parcialmente irrompidos,
empregando parametros sub ablativos, visando apenas alterar a composicao
microestrutural e quimica do esmalte dental, no periodo de 18 meses.

Justificativa do estudo:

- Em consequéncia do declinio observado em sua prevaléncia, a carie dentaria
tornou-se fortemente polarizada, com grupos de criancas e adolescentes
apresentando alta atividade da doenca, sobretudo em regiao de fossas e fissuras.
Sabendo que a época critica para o desenvolvimento dessas lesdes cariosas
ocorre quando os dentes estao parcialmente irrompidos, acredita-se ser
necessario avaliar procedimentos preventivos capazes de aumentar a resisténcia
do esmalte dentario, e assim, promover inibicdo da desmineralizacao frente ao
desafio cariogénico. Pretende-se, portanto, ao término desta pesquisa, a
possibilidade de recomendar novas estratégias preventivas, praticas, rapidas,
aplicaveis, ndo invasivas e realmente eficientes para o controle da doenca carie.

- Informagao ao Paciente
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Procedimentos:

A crianca recebera profilaxia, pasta e escovas especificas para a idade durante
todas as reavaliagcdes clinicas. Posteriormente podera ser necessaria a realizagao de
algumas radiografias para deteccao de lesbes de carie. Serao realizados quatro
tratamentos diferentes, sendo um em cada dente primeiro molar permanente da
crianca. No primeiro sera aplicado gel de fluoreto de sddio por 1 minuto, a sua
remogao e a posterior irradiagdo com laser de CO,, com a utilizacao de o6culos de
protecdo especifico. No segundo, so sera feita a irradiacao com o laser de CO,. Em
outro dente sera aplicado o selante resinoso e por ultimo, no quarto dente, sera
realizada a aplicacao verniz fluoretado.

Apos a realizagdo do tratamento total o responsavel pela crianca recebera um
cartdo de retorno, no qual constardo as datas das reavaliagbes para o
comparecimento do paciente. Cartao devera conter um telefone para contato, sendo
que da mesma forma o responsavel deve deixar um nimero para contato.

Como o presente estudo envolve procedimentos realizados corriqueiramente
nos consultdrios odontoldgicos, dificilmente os tratamentos causardo algum
desconforto ou risco a crianca, contudo qualquer ddvida o responsavel pode entrar
em contato com os pesquisadores envolvidos. Neste estudo os pesquisadores
manterao a confiabilidade do paciente.

A crianca recebera beneficios durante o estudo como a possibilidade de
acompanhamento odontolégico, com a realizacao de profilaxias e demais
tratamentos que forem necessarios. Também recebera tratamentos preventivos
inovadores para os dentes primeiros molares permanentes.

Declaro que fui devidamente esclarecido (a) (de forma oral e escrita) que:

- Estou ciente de que esta pesquisa € cientifica e podera ser publicadas em
jornais, revistas e/ou congressos cientificos no pais e no exterior, mantendo-
se o sigilo e respeitando-se o cddigo de Defesa do Menor e do Adolescente.

- Os procedimentos clinicos ndo causardao nenhum prejuizo a integridade fisica
ou moral, desconforto ou risco a crianca, que sera acompanhada durante toda

a pesquisa.
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- Tenho plena liberdade de recusar que o paciente sob minha responsabilidade
participe desta pesquisa, assim como tenho liberdade de retira-lo a qualquer
momento, sem nenhuma penalizacdao ou prejuizo.

- N3o é previsto o ressarcimento de despesas ou indenizacles, ja que o0s
procedimentos a serem realizados ndo sao agressivos a saude fisica ou moral.

- Os pesquisadores se comprometem a prestar assisténcia, caso ocorra algum
problema relacionado a execucdo da parte clinica (atendimento do paciente)
do projeto.

Estou ciente de que esta pesquisa tem como pesquisador responsavel a Profa.

Dra. Maria Cristina Borsatto, (16)3602-4114 e como pesquisador participante a pos-
graduanda Cristina Bueno Brandao.

Assino este documento de livre e espontanea vontade, estando ciente do seu

conteudo.

Assinatura do Responséavel
RG

Profe. Dra. Maria Cristina Borsatto
CPF:074.593.888-40

P.G. Cristina Bueno Brandao
CPF:292.746.248-83



