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Luz MAAC. Remineralizacéo de lesdes naturais de carie de dentina in vitro [Tese de
Livre-Docéncia]. Sao Paulo: Faculdade de Odontologia da USP; 2007.

RESUMO

A literatura relata a remineralizacdo das lesfes incipientes de esmalte como um fato
consagrado, mas muito se especula a respeito da remineralizacado das lesbes de
dentina. Estudamos como se processa a remineralizagcdo das lesdes naturais de
carie de dentina, em processo continuo, em solugcao remineralizante contendo duas
concentrag6es diferentes de fltor. Vinte dentes humanos cariados, recém extraidos,
foram identificados, radiografados e fotografados, sendo aleatoriamente separados
em dois grupos (N=10). Cada elemento dental teve a lesdo de carie dividida ao
meio. Uma das metades das lesbes foi submetida ao processo de remineralizagao
em frascos individuais de solu¢do contendo calcio, fosfato e 1ppm de fltor (grupo 1)
ou 500ppm de fluor (grupo2), durante 30 dias, em temperatura de 37°C, com trocas
diarias. A outra metade das lesdes foi fragmentada em dois quartos, um para
analise em microscopia eletrbnica de varredura (MEV) e outro para andlise de
microdureza, prévias a remineralizacdo. ApOs este processo, a metade da leséo
remineralizada foi fragmentada em dois quartos, um para andlise ao MEV e outro
para analise de microdureza. O contetdo de flior de cada frasco com a solucéo
utilizada foi analisado a cada troca, utilizando-se um eletrodo seletivo. O célculo do
fldor absorvido foi realizado pela diferenca entre o contetdo do ion da solucéo inicial

e da final que conteve a lesdo. A area das lesdes foi estimada através de calculo
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matematico, utilizando-se as radiografias e dois softwares. Deste modo, pode-se
calcular a absorcdo por unidade de area. As observacbes ao MEV mostraram a
formacdo de um depdsito mineral lamelar superficial ou em forma de granulos,
provavelmente de fluoreto de calcio, sendo mais denso para o grupo 500ppm do que
para o grupo lppm. A analise de absorcdo de fldor revelou um comportamento
ciclico de perda e ganho deste mineral ao longo do processo, mostrando perda final
de fldor para o grupo 1ppm e ganho para o grupo 500ppm. Os testes de microdureza
nao reveleram diferencas estatisticamente significantes pré e pds-remineralizacao
para ambos 0s grupos, entretanto, houve um ligeiro aumento numérico da dureza
para o grupo 500ppm. Concluiu-se que a solucdo contendo 500ppm de fluor
proporcionou a remineralizacdo das lesbes naturais de céarie de dentina,
apresentando melhor efeito do que a solucdo contendo 1ppm de fldor, através da
formacdo de um depdsito superficial de compostos fluoretados, sem entretanto,

produzir aumento estatisticamente significante da dureza superficial.

Palavras-Chave: Carie de dentina; Flior; Remineralizagdo
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Luz MAAC. In vitro remineralization of natural dentin caries lesions [Tese de Livre-
Docéncia). Sdo Paulo: Faculdade de Odontologia da USP; 2007.

ABSTRACT

Researches have showed the remineralization of enamel lesions in early stages of
development as a established fact. This research studied the remineralization of
natural dentin caries lesions, in a continued process, in a remineralizing solution with
two different fluoride concentrations. Twenty human carious newly extracted teeth
were identified, radiographed, photographed and randomly divided in two groups
(N=10). Each caries lesion in each tooth was half divided. One half each lesion was
individually submitted to a reminaralization process into a calcium and phosphate
solution with 1ppm fluoride (group 1) or 500ppm fluoride (group 2), during thirty days,
in 37°C, daily changed. The other half was divided in tow quarters, one quarter for
scanning electron microscopy analysis and the other for microhardness analysis
previous reminaralization process. After remineralization process each half lesion
was also divided in two quarters, one of them for scanning electron microscopy
analysis and the other for microhardness analysis. The fluoride content of the used
solutions and of the initial solutions was measured using a fluoride ion analyzer. The
difference of fluoride concentration into the solutions was considered absorbed by
the caries lesion. The lesion square dimensions were calculated using the
radiographs and two softwares. This way the absorptions was calculated by lesion
unity square. SEM observations of the lesions showed images of mineral deposition
on lesions surface, probably of calcium fluoride granules, which was more dense for

500ppm group than for 1ppm group. Fluoride absorptions analysis showed a cyclic
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behavior of fluoride loss and gain during all process. At the end of the process it was
observed fluoride loss, considering all specimens of 1ppm group and fluoride gain
considering all specimens of 500ppm group. Microhardness tests do not revealed
significant differences before and after remineralization for both groups, nevertheless
it was observed a numerical increase in microhardness values for 500ppm group. It
was concluded that 500ppm fluoride solutions provided the remineralization of
natural dentin caries lesions showing better effect than 1ppm solution, through a
mineral surface deposition of fluorides, not producing a significant increase of the

surface hardness.

Keywords: Dentin caries lesion; Dentin remineralization; Fluoride
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1 INTRODUCAO

A remineralizacdo de lesdes de carie incipientes de esmalte tem sido motivo
de vérios estudos pela possibilidade de, através do uso do flaor, realizar tratamentos
mais conservadores das lesées (ARENDS et al., 1987; DIJKMAN; SCHUTHOFF,;
ARENDS, 1986; HELLWING e LUSSI, 2001). Recentemente, a remineralizacdo da
dentina tem sido estudada (HEILMAN et al, 1997;HATIBOVIC-KOFMAN et al., 1997;
MALTZ et al., 2002) pois acredita-se que seja uma técnica de grande beneficio para
se tentar controlar a progressdo das lesfes antes do tratamento restaurador
propriamente dito. Desta forma poder-se-ia estar aumentando a possibilidade de
manutencao da vitalidade pulpar em lesdes de carie profundas (MALTZ et al., 2002).

Jaeger (1988), por sua vez, observou através da microscopia eletrénica de
varredura, que apés 40 dias de capeamento indireto, a dentina remanescente
apresentou um padrao tubular préximo do normal, com remineralizacdo da dentina
intertubular e algumas areas de esclerose.

Pode-se supor que a remineralizacao das lesdes de carie de dentina seja um
processo complexo ou até impossivel uma vez que a formacéo da lesdo envolve nao
somente a dissolucdo mineral como também a protedlise da matriz colagena.
Entretanto, Arends et al. (1989a) demonstraram que, até mesmo se metade da
quantidade de mineral originalmente presente em dentina sadia for removida com o
atague da carie, a estrutura dentinaria estara alterada, mas ainda bastante
preservada. Os mesmos autores demonstraram que em trés semanas de ataque de

carie, in vivo, os tubulos dentinarios tornam-se alargados em cerca de 30%, sendo
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que a perda mineral ocorre ndo sO na dentina peritubular, mas também na
intertubular.

Arends et al. (1990) destacaram a importancia da presenca do flior no
processo de remineralizacdo da dentina cariada, sendo que os autores observaram
que, além da remineralizacdo interna da leséo reduzir sua profundidade em cerca de
20%, pode ocorrer uma super mineralizacdo superficial, sendo que o grau de
remineralizacdo € proporcional ao nivel de flior presente na solucdo e a sua
capacidade de difusdo nos tecidos. Concentracbes muito elevadas de fluor,
entretanto, podem levar a precipitacdo de CaF2, o que seria indesejado.

Clarkson et al. (1991) e Wefel, Heilman e Jordan (1995) observaram
clinicamente que, em caries radiculares iniciais, a superficie de colageno néo
suportado colapsa ou é abrasionada e que nao € possivel refazer ou readquirir esse
tecido perdido através da detencédo do processo ou da remineralizacdo da lesédo. A
remineralizacdo ndo ocorre sobre a matriz organica completamente sem mineral,
mas apenas sobre mineral remanescente o que foi confirmado por Heilman et al.
(1997) em estudo in vitro.

Entretanto, Larsen e Pearce (1992) demonstraram, através de um estudo
complexo, que a remineralizacdo de lesdes de carie de dentina pode ocorrer
somente até uma profundidade na qual a supersaturacdo com relacdo as apatitas
pode ser mantida. Os autores demonstram que por esse motivo a remineralizacao
nao ocorre em partes muito profundas das lesbes e que, nha maioria das vezes, esta
restrita a camadas superficiais.

Para Maltz et al. (2002) a escavacao parcial da lesdo de carie no caso de
capeamento indireto e do processo de ART, dispensaria a reabertura, considerando

gue o numero de bactérias viaveis nestes casos € reduzido e que 0s sinais clinicos e
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radiograficos da progressdo das lesbes sdo ausentes depois do selamento das

mesmas, sugerindo uma remineralizacao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Caracteristicas da dentina sadia

A observacdo da dentina ndo descalcificada de dentes humanos, realizada
por Frank (1959), através de microscopia eletrénica, revelou que na predentina e na
dentina proxima a polpa os processos odontoblasticos parecem ser extensées
citoplasmaticas dos odontoblastos, os quais preenchem o lumem dos tubulos
dentinarios. Na dentina central e externa os processos odontoblasticos assumem a
forma tubular, sendo que a dentina peritubular circunda tanto a projecéo
citoplasmatica quanto a parte tubular do processo odontoblastico. O elevado grau de
absorcéo de elétrons da dentina peritubular associado a areas seletivas de difracdo
de elétrons revelou a presenca de apatita nesta area, concluindo-se que a dentina
peritubular € mais calcificada que a dentina intertubular. A dentina peritubular
consiste de uma matriz fibrilar com depdsitos de elementos inorganicos, ambos
facilmente destruidos com o processo histologico de descalcificacéo.
Ocasionalmente, em alguns tubulos, a dentina peritubular esteve ausente.

A observacado microscopica da dentina fraturada de diferentes espécies de
mammalian, segundo Boyde e Lester (1967), revelou que os aspectos estruturais,
normalmente presentes na dentina intertubular, peritubular, tdbulos e canaliculos,
foram claramente evidentes em todas as espécies examinadas, sendo que detalhes
da estrutura dentinaria também foram observados. A aparéncia da dentina

intertubular variou de acordo com a presenca ou auséncia da fase fibrilar, enquanto
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que evidéncias desta fase fibrilar na dentina peritubular foram restritas a alguns
casos. Varias conformacdes fibrilares foram encontradas associadas as paredes
tubulares as quais apresentaram um aspecto de lisura superficial com aparéncia
quase idéntica a dentina peritubular. Ramos laterais dos tubulos, de varios tipos,
foram claramente visualizados, sendo que uma pequena variedade destes pareceu
confinada a dentina peritubular.

Mjor (1972) descreveu a estrutura da dentina e as caracteristicas da mesma
frente a reacdes pulpares. Segundo o autor, mais de 90% do componente organico
da dentina é colageno que esta provavelmente distribuido de maneira uniforme na
dentina intertubular. Fibras colagenas ndo mineralizadas e terminacdes nervosas
podem ser encontradas no espaco periodontoblastico. Na dentina peritubular a
matriz organica é escassa. Um aumento da mineralizacdo da dentina humana tem
sido relacionado com a idade, lesdes de carie, atricdo, exposicdo dentinaria a
cavidade bucal e posterior aplicacdo de material restaurador. Este aumento de
mineralizacao resulta de reacdes especificas que dependem das condi¢cdes a que a
dentina foi exposta. Esclerose pode ocorrer devido a idade simplesmente, ou devido
a outros fatores: atricdo, carie, eroséo, aplicacdo de Ca(OH),, observados in vivo,
além de desmineralizacdo e preparo cavitario, observados in vitro. O material de
obturacéo dos tubulos detectado no estudo foram cristais rombdides ou em forma de
agulha.

O estudo da dentina coronaria incisal de dentes humanos, realizado por
Tronstad (1973), através da microscopia eletronica de transmissdo, mostrou que a
grande maioria dos tubulos dentinarios estava aberta independentemente da idade.
No interior dos tubulos foram identificadas uma certa variedade de estruturas

fibrilares com diametros variando de 50nm a 0.7um, nas quais ocasionalmente foram
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identificadas as bandas cruzadas tipicas do colageno. Algumas fibras apresentavam
tendéncia a arborescéncia o que foi interpretado como fibras nervosas. Disturbios de
mineralizacdo foram identificados na dentina central entre os cornos pulpares e a
borda incisal; nesta area central os tubulos estavam ocluidos com um material de
fina textura e a dentina peritubular foi dificilmente distinguivel. Uma quantidade
variavel de dentina secundaria foi observada nos cornos pulpares dos dentes jovens.

As propriedades dos cristais de fosfato de calcio dos tecidos dentais sdo
fortemente afetadas pelo meio acido, pelos ions flior e carbonatos do interior dos
mesmos. O carbonato € naturalmente incorporado aos cristais de apatita durante
sua formacdo e é responsavel pela sua maior reatividade, o que leva a maior
dissolucdo em meio acido. Contrariamente, os ions flior sdo responsaveis pela sua
estabilidade no meio bucal, principalmente no ambiente da placa dental. A camada
externa do esmalte dental tem alto conteudo de fltor e baixo conteudo de carbonato,
provavelmente devido as trocas idnicas entre os fluidos dos tecidos vizinhos, durante
a formacédo dental e, posteriormente, com os fluidos da placa apos a erupcéo. Este
aspecto da maturacdo dos minerais dentais é influenciado pelo equilibrio mineral
intra-oral e pelos tratamentos com flior (KOULOURIDES, 1990).

Luz e Garone Netto (1995) em estudo sobre a permeabilidade dentinaria
concluiram que a camada de esfregaco, principalmente os tampdes da entrada dos
tubulos, sdo responsaveis pela restricdo da permeabilidade da dentina. Por
consequéncia, restringem também o deslocamento do fluido dentino-pulpar e a
passagem de substancias para o interior do complexo dentina-polpa. A camada de
esfregaco se forma com a acdo de qualquer instrumento rotatorio ou manual sobre
os tecidos dentais, podendo ser parcialmente removida com a a¢ao de acidos fracos,

detergentes ou hipoclorito de sodio ou totalmente removida pelo acido fosférico a



21

37%, componente de alguns procedimentos adesivos, expondo a trama colagena
dentinaria superficial, removendo os tampdes e alarlargando a entrada dos tubulos
(LUZ, GARONE NETTO; ARANA-CHAVES, 2001).

O conteudo mineral normal da dentina é encontrado em duas areas: entre 0s
tubulos, na dentina intertubular, e na dentina peritubular em intima associacdo com
as fibras colagenas. Os cristais de apatita da dentina sdo menores do que os de
esmalte e estdo aleatoriamente depositados ao longo das fibras colagenas. Estes
cristais sdo de menor tamanho do que os de esmalte, com composicdo defeituosa
por ter baixo contetudo de calcio e alto contetudo de carbonato, levando a uma maior
solubilidade e maior potencial para substituicdo idnica. A taxa calcio/fosforo dos
cristais de apatita da dentina € de 1.57, enquanto que da hidroxiapatita do esmalte &
de 1.67. Estas caracteristicas sao de importancia fundamental para os tratamentos
preventivos e restauradores (MARSHALL JR, 1998).

A composicao da dentina é de 70% de mineral e 20% de substancia organica
em relacdo ao seu peso, e, 50% de mineral e 50% de substancia orgéanica em
relacdo ao seu volume. Como ocorre no esmalte, a fase mineral é representada pela
hidroxiapatita mas os cristais tém dimensdes muito menores do que os do esmalte.
Os cristais podem ser hexagonais ou como laminas, com secc¢des transversais que
variam de 3 a 30nm, com 50 nm de comprimento, o que resulta em uma maior
propor¢cao superficie/volume tornando-os mais reativos. Isto pode fazer com que a
dentina apresente ions contaminantes que nao sejam calcio, fosfato e hidroxila, mais
do que o esmalte (FEJERSKOV; NYVAD; KIDD, 2005).

A matriz organica da dentina € composta de colageno que se apresenta como
uma tripla hélice com trés cadeias de polipeptideos entrelacadas. Existem também

muitos outros componentes que determinam as propriedades da matriz:
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fosfoproteinas, fosfolipideos e proteoglicanos. Estes componentes sdo responsaveis
pela formac&do dos ndcleos minerais e pela regulacdo da mineralizacdo durante a
dentinogénese e por isto podem interferir também no processo de desmineralizacao
e remineralizacdo. Entretanto a principal estrutura de suporte da dentina € o
colageno que mantém juntos os cristais de apatita, sendo que alguns estdo
precipitados dentro da fina estrutura da hélice o que confere uma sinergia entre a
matriz organica e a fase mineral. Isto pode fazer com que o mineral s6 possa ser
parcialmente dissolvido pelo ataque acido e a matriz s6 parcialmente digerida pela
acdo das enzimas, durante o ataque bacteriano pela carie (FEJERSKOV; NYVAD,;
KIDD, 2005).

A carie de esmalte e a de dentina sdo geralmente descritas como duas
entidades diferentes. Esta posicdo é explicavel pelo fato de os tecidos diferirem
consideravelmente, tanto em termos de origem quanto em estrutura de
desenvolvimento. O esmalte € de origem ectodérmica e a dentina € de origem
mesenquimal. O esmalte € avascular e ndo pode responder as injurias, enquanto a
dentina é parte integrante do 6rgao pulpar e por isto considerada um tecido vital pela
presenca dos odontoblastos, reagindo de modo especifico as agressdes externas

(FEJERSKOV;NYVAD; KIDD, 2005).

2.2 Aspectos relevantes da carie de dentina

Andlises através de Raios X, microscopia comum e microscopia eletrénica

(FRANK; WOLFF; GUTMANN, 1964) revelaram que as caries de dentina
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apresentam cristais inorganicos no interior dos tdbulos dentinarios que
correspondem a cristais de apatita, os quais se depositam progressivamente em
uma matriz organica, que por sua vez, se origina de remanescentes de processos
odontoblasticos destruidos, sendo que estes cristais acabam obstruindo os tubulos.
Em estagios iniciais, da carie de dentina, grandes cristais romboédricos de fosfato de
calcio (Caz(PO4)2), denominados “whitelockite” podem ser vistos em tubulos
esclerosados e algumas vezes nos limites entre a dentina peritubular e o tubulo
obstruido e outras, no proprio interior dos tubulos. Os autores observaram tambéem
microorganismos invadindo a dentina peritubular e o limen dos tdbulos. Uma
desmineralizacdo difusa da dentina peritubular precede a lise da matriz organica
provocada pela invasdo bacteriana que resulta na formacdo de grandes crateras
preenchidas com bactérias. A confluéncia ou juncéo destas crateras resulta na zona
de completa destruicéo.

Para Mjor (1972) a dentina secundaria irregular, também chamada de
terciaria, representa um tecido cicatricial que se forma como resposta a lesdes locais
sendo irregular e suas caracteristicas histolégicas dependem do numero de
odontoblastos associados ao processo. E um tecido de importancia bioldgica,
entretanto, contém mais material organico do que a dentina normal e portanto pode
ser mais permeavel do que a dentina primaria. Para o autor, na prevencao de danos
pulpares, o tratamento deve ser conduzido de modo a reduzir a permeabilidade
dentinaria mais do que estimular a formacao de dentina secundaria ou reacional.

Ohgushi e Fusayama (1975) concluiram, em estudo com microscopia
eletrbnica de lesdes produzidas in vivo e in vitro, que as estruturas organicas e
inorganicas das duas camadas de carie de dentina (externa e interna) sao

diferenciadas através da coloracdo com fucsina basica 0,5% em propileno glicol.
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Cortes ultrafinos destas les6es foram obtidos, sendo metade destes observados sem
descalcificacdo (para estruturas inorganicas) e metade com descalcificacdo (para
estruturas organicas). A camada interna da dentina cariada, adjacente a dentina
sadia, ndo se corou e apresentou a dentina intertubular parcialmente descalcificada
com os cristais de apatita dispostos como “franjas” unidas as fibras colagenas
sadias, apresentando bandas e interbandas distintas. Nesta camada, a dentina
peritubular teve sua espessura reduzida, mas a trama coladgena e 0S processos
odontoblasticos puderam ser identificados. Na camada externa, coravel pela
fucsina, a dentina intertubular mostrou-se muito descalcificada, apresentando cristais
granulares ou em forma de folhas irregularmente espalhados. As fibras colagenas
remanescentes sao poucas e deterioradas, apresentando bandas dificilmente
identificaveis, ndo apresentando interbandas. A dentina peritubular bem como os
processos odontoblasticos estavam ausentes e a abertura dos tubulos apresentou-
se preenchida com cristais de formatos variados.

Nas caries crbnicas, a camada naturalmente escurecida, que se interpde
entre a camada externa e interna, € menos coravel pela fucsina, entretanto o exame
das estruturas revelou que esta camada apresenta caracteristicas da camada
externa. Nas caries agudas a dentina peritubular ndo se distingue da intertubular e
os tubulos encontram-se preenchidos com 0os mesmos cristais que se espalham de
modo irregular sobre a dentina intertubular, em forma de folha ou de disco
(OHGUSHI; FUSAYAMA 1975).

Kuboki, Ohgushi e Fusayama (1977) estudaram as alteracbes bioquimicas
gue ocorrem nos processos de carie de dentina e verificaram que nao ha alteracbes
na composicdo padrdo dos aminoacidos das fibras colagenas, tanto da primeira

quanto da segunda camada de carie, em comparacdo com a dentina sadia.
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Entretanto, alteracbes bioquimicas marcantes nas ligagbes cruzadas
intermoleculares das fibras colagenas foram observadas nas camadas de carie, de
modo distinto. Na segunda camada de carie observaram menor niamero de ligacdes
cruzadas e aumento do aldeido precursor destas ligacdes, alteracdes consideradas
reversiveis. Na primeira camada, além da diminuicdo das ligacbes cruzadas, houve
diminuicho marcante dos precursores, com aumento das hexitolisinas
(polissacarideo relacionado ao metabolismo bacteriano), além de diversos outros
compostos desconhecidos. Estas alteracdes da primeira camada indicam alteracao
irreversivel das ligacdes cruzadas das fibras colagenas, nesta camada de carie.
Através de estudo in vivo, em dentes humanos e em dentes de cées,
Miyauchi, lwaku e Fusayama (1978) confirmaram a possibilidade de recalcificacao
da camada interna da carie de dentina. O estudo foi realizado em 3 pares de dentes
humanos em que, apds a remocédo da camada externa da dentina cariada utilizando
fucsina basica em propilenoglicol, um elemento foi imediatamente extraido e o outro
vedado com cimento de policarboxilato de zinco e extraido 3 meses apos. Na outra
parte do estudo, 4 caninos de cées receberam preparos cavitarios de classe V em
cujas paredes de fundo foi provocada desmineralizacdo através de um meétodo
quimico. Em seguida estas paredes receberam um dos seguintes tratamentos:
deixadas expostas ao meio bucal ou vedadas com cimento de policarboxilato ou
capeadas com oOxido de zinco e vedadas com cimento de policarboxilato ou ainda
capeadas com hidroxido de calcio e vedadas com cimento de policarboxilato. Em
todos os grupos observou-se aumento da quantidade de calcio (Ca) analisado
através de eletromicrosonda, além do aumento da microdureza, especialmente nas
cavidades expostas ao meio bucal e capeadas com hidroxido de calcio, cujos

valores das medicGes foram superiores aos dos demais grupos. Entretanto, as
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cavidades expostas apresentaram diminuicdo da quantidade de Ca e diminuicdo da
microdureza até a profundidade de 10um a partir da superficie.

Para Fusayama (1979), a céarie de dentina apresenta duas camadas distintas
que apresentam estruturas ultramicroscépicas e quimicas diferentes. Uma € a
camada externa, irreversivelmente desnaturada, infectada e n&o remineralizavel e
gue necessita ser removida no tratamento das lesdes. A outra € a camada interna,
reversivelmente desnaturada, nédo infectada e remineralizavel, por isto preservada no
tratamento das lesbes. Segundo Fusayama (1979), estas duas camadas podem ser
distinguidas clinicamente, através da aplicacdo de corante a base de fucsina basica
em propileno glicol a 0,5%, que cora apenas a camada externa. Esta diferenciacao
permitiria a completa remocdo da camada infectada com total preservacdo da
camada interna remineralizavel, sendo ainda o corante biocompativel com a polpa
dental. Para o autor, o amolecimento e a descoloracdo da dentina contaminada nao
sdo parametros para possibilitarem sua total remocdo com preservacao da camada
afetada.

Frank e Vogel (1980),estudaram a ultra-estrutura dos processos
odontoblasticos em carie de dentina. A andlise das lesdes de céarie de dentes
humanos, com microscopia eletrbnica de transmissdo e difracdo de elétrons,
mostrou que na camada interna da dentina, abaixo da zona translicida, ndo ha
sinais de degeneracdo odontoblastica o0s quais mostraram-se ricos em
microfilamentos, microtubulos e grandes vacuolos. Foram detectadas calcificacbes
intratubulares e até um inicio de calcificacdo dos espacos periodontoblaticos,
seguido de calcificacdo do processo odontoblastico ou por uma calcificacédo inicial
intracitoplasmatica, seguida de mineralizacdo periodontoblastica secundaria. Os

processos odontoblasticos ndo se retraem e nem se regeneram antes da esclerose,
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sendo envolvidos pelos minerais, podendo atuar como matriz para a mineralizacéo
que pode iniciar por eles ou pelos depdsitos periodontoblasticos. Normalmente o
processo odontoblastico ndo se estende além da camada interna da dentina. Os
depasitos iniciais de cristais inorganicos, no espaco periodontoblastico, constituem
cristais “whitelokite”, com presenca de hidroxiapatita em estagios posteriores.

Com a finalidade de estudar as alteracbes das camadas de céarie de dentina
em comparacdo com a dentina sadia, Shimizu et al. (1981) realizaram estudos com
microscopia eletronica de cortes ultrafinos (0,1um) de dentes cariados, pelo método
“longspan” através do qual obtiveram cortes desde a polpa até o assoalho cavitario
em uma unica peca. Pequenos fragmentos de dentina normal e de dentina da
camada profunda da cérie, vizinhos ao longo fragmento, também foram estudados.
Foram observadas alteragcbes graduais e continuas desde as camadas mais
profundas até a camada superficial da lesdo. A unido periddica dos cristais de
apatita as fibras colagenas tornam-se gradualmente indistinguivel a partir das
camadas mais profundas, em direcdo a camada superficial, devido a dissolucéo
periférica dos cristais de apatita. Na camada externa, esta alteracdo € abrupta e
definitiva, sendo que o arranjo das fibras e a unido periddica dos cristais
desaparecem; ha alta dissolucéo dos cristais, de modo irregular que agora aparecem
sem nenhuma relacdo com a matriz colagena. Na camada interna, ndo foram
observadas alteracdes na espessura da dentina peritubular, entretanto, na camada
externa, esta se encontrava por vezes comprimida ou perdida pela invaséo
bacteriana.

Para Ogawa et al. (1983) a carie de dentina consiste basicamente de duas
camadas: 1. lesdo externa que estad irreversivelmente desnaturada, né&o

remineralizavel, infectada e nado vital; 2. lesdo interna que é reversivelmente
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desnaturada, fisiologicamente remineralizavel, ndo infectada e vital. Esta camada
interna esta dividida internamente em camada descolorida, camada transparente e
camada subtransparente. A camada transparente da carie de dentina € a camada
mais profunda da dentina afetada. Depositos intratubulares de finos cristais foram
inicialmente observados na camada mais superior da dentina normal, aumentando
na camada subtransparente e gradualmente substituidos por depositos de cristais
rombdides na camada transparente. Estes cristais ndo foram identificados na
camada imediatamente superior, a camada descolorida, que € amolecida devido a
desmineralizacdo da dentina intertubular e peritubular a qual tem inicio no fundo da
camada subtransparente e vai aumentando em direcdo ao meio externo (OGAWA et
al.,1983).

Arends et al. (1987) realizaram estudo da céarie de esmalte analisando
fragmentos submetidos ao desafio criogénico, in situ, por quatro semanas, periodo
em que as superficies de esmalte com caries iniciais foram submetidas a analise
microrradiografica e analise em Microscopia Eletronica de Varredura (MEV),
realizadas nos mesmos fragmentos, para avaliagdo do conteddo mineral. Os
resultados mostraram um remanescente mineral de cerca de 50% , com porosidades
presentes ao nivel dos prismas e na regido interprismatica e muito raramente ao
nivel de cristais, indicando perdas minerais nestas areas. A morfologia superficial do
esmalte desmineralizado, em aumentos microscOpicos pequenos, mostrou-se
semelhante ao esmalte sadio, entretanto, em aumentos maiores, as porosidades
superficiais tornaram-se visiveis.

Jones e Boyde (1987), realizaram um importante estudo da dentina cariada,
utilizando varias técnicas de microscopia eletrénica. Analises ao Mev demonstraram

auséncia de dentina peritubular, reducéo da densidade da dentina intertubular, com
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formacdo de fendas ou orificios. No fundo das lesbes, na area do "front", had um
consideravel aumento na densidade do tecido dentinario, notado em pequenos
aumentos microscoépicos, sendo que em altas resolucdes, foi possivel notar que este
aumento de densidade representa acumulo de material elétron-denso no interior dos
tubulos, algumas vezes junto a dentina peritubular. As formas gerais das lesdes de
esmalte e de dentina coronaria sdo de triangulo com base junto ao l.a.d. com
extensdo igual, nesta area, para ambos os tecidos. A progressdao da lesdo em
esmalte ocorre na direcdo dos prismas, em dentina na direcdo dos tubulos e em
cemento na direcdo das fibras de Sharpey. A extensao lateral das lesdes depende
da extenséo da carie.

Em lesbes muito profundas, Jones e Boyde (1987) encontraram a formacao
de dentina secundaria (reacional) abaixo da dentina primaria cariada em que se vé
areas sem tubulos ou com disposicdo muito irregular destes, entrecortando areas
com tubulos irregularmente orientados. As lesdes profundas apresentam outros
aspectos particularmente importantes: presenca de dentina peritubular projetando-se
das superficies reabsorvidas, muito mais do que ocorre nas projecoes fisiologicas
com osteoclastos em dentina normal. Estes tubulos com a dentina peritubular
projetada podem ainda conter um material cilindrico central que pode projetar-se
mais do que a dentina peritubular. Para os autores este material se deposita no
interior dos tubulos durante o avanco da lesdo e esta frequientemente relacionado a
resposta fisiologica normal dos odontoblastos frente ao processo patologico. Pode
também se tratar de redeposicao de mineral dissolvido pelo processo bacteriano nas
lesbes avancadas de carie. Nestas, a matriz colagena se apresenta exposta pelo

processo de reabsorcéao.
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Nas lesbes controladas, a dentina envolvida pela carie oclusal e proximal é
resistente a reabsorcdo. Nestas, € possivel verificar-se até a projecdo da dentina
remineralizada e a reabsorcdo da dentina afetada pela carie em dentes deciduos.
Em dentes permanentes estas areas controladas aparecem como um tecido polido
que se assemelha ao cemento. Este aumento do nivel de mineralizacdo que pode
ser observado abaixo das lesdes oclusais e proximais, mas nédo lateralmente, pode
ocorrer devido a liberacdo de calcio e fosfato da dentina das areas afetadas.
Observacfes em “backscattered eletron” (BSE) associada a MEV permitiram afirmar
que estes novos cristais de fosfato de calcio podem apresentar maior resisténcia
acida do que os cristais de apatita originais o que pode requerer condi¢cdes
bioldgicas especiais para a sua dissolucdo. Isto poderia explicar a dificuldade de
reabsorcdo das lesdes oclusais e proximais. Outra explicacdo seria que a dentina
afetada poderia conter uma matriz organica alterada por produtos bacterianos o que
dificultaria o processo enzimatico de reabsorcdo (JONES; BOYDE, 1987).

Em caries radiculares a lesdo se estende mais em superficie do que em
profundidade, com remocao seletiva da dentina peritubular como nas lesbes
coronarias. Nas areas de dentina desmineralizada, mas n&o totalmente removida,
uma interessante estratificacdo foi notada, paralela as linhas incrementais de
dentina, provavelmente decorrente da penetracdo bacteriana através dos
canaliculos (JONES; BOYDE, 1987).

Quando a lesao de cérie se estende para a juncdo amelodentinaria, o primeiro
sinal de desmineralizacdo da dentina pode ser visto ao longo desta juncdo como
uma descoloracdo de tom acastanhado, sem se estender além dos limites da area
de contato da lesdo de esmalte. As reacdes dentinarias laterais aos limites da lesdo

em esmalte representam continuacdo das reacfes dentino-pulpares aos estimulos
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transmitidos pela lesdo de esmalte (BJORNDAL?, 1991 apud FEJERSKOV; NYVAD:
KIDD, 2005).

As caracteristicas do fluido interno das lesdes de carie de esmalte séo
diferentes das do fluido da placa dental, sendo que o fluido da lesdo pode ser
definido como aquele que preenche os poros do corpo da zona escura e da zona
translicida. O fluido da zona superficial, por sua vez, pode ter caracteristicas do
fluido interno e do fluido da placa, sendo uma mistura de ambos (LARSEN;
PEARCE, 1992).

Wefel, Heilman e Jordan (1995) estudaram lesbes de carie radicular
desenvolvidas artificialmente por diferentes métodos quimicos. As lesdes
desenvolvidas foram avaliadas através de microscopia de luz polarizada e através
de microrradiografias de contato, nas quais identificaram de modo geral, duas zonas
histoldgicas que eram sempre distintas em todas as lesfes: a zona do “front” e o
corpo da lesdo. Nos modelos experimentais que continham fldor, as lesdes
desenvolvidas apresentaram bandas de remineralizacao no corpo da leséo, além de
menor contracdo superficial.

Em revisao de literatura, Luz e Birman (1996) abordaram os aspectos clinicos,
terapéuticos e preventivos da carie em pacientes com hiposalivacdo e concluiram
que além do estimulo do fluxo salivar, o tratamento destes pacientes deve incluir o
combate a placa bacteriana através da orientacéo de higiene bucal e o emprego de
agentes quimicos, além do uso do flior como agente facilitador da remineralizacao.
Quanto aos tratamentos restauradores, os cimento de ionémero de vidro (CIV)

seguidos do amalgama de prata sdo os materiais mais indicados.

! Bjorndall L. Carieslesionens tidligeudvikling | emlje og pulpa-dentinor-ganet. Dissertation. Copenhagen: Univ of Copen, 1991.
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Segundo Fejerskov (1997), a céarie dental ndo é uma doenca por si sO e ndo é
um evento simples. A carie € consequéncia do acumulo de eventos, um processo
que se desenvolve ao longo de um periodo de tempo. E um processo dinamico de
desmineralizacdo e remineralizacdo resultante do metabolismo bacteriano junto a
superficie dental que pode resultar na perda mineral levando ou ndo a cavitacéo,
resultante de um desequilibrio fisiolégico, ja que a placa dental bacteriana habita
normalmente a superficie dos dentes. O autor sugere que o termo "céarie dental” se
refira apenas a perda mineral, ou seja, a cavidade formada, quando presente
clinicamente. A cérie dental ndo se desenvolve de maneira continua e ininterrupta,
ao contrario, apresenta estagios de interrup¢cdo. O modo como a lesédo de carie se
desenvolve em esmalte, dentina, dentina radicular e / ou cemento € um pouco
diferente em cada tecido, sendo que por este motivo estas lesées podem responder
diferentemente tanto aos tratamentos operatérios quanto aos tratamentos com fluor.
Além disto, os tratamentos com flor podem resultar em respostas diferenciadas
dependendo do estagio de desenvolvimento das lesbes, se predominantemente nao
cavitadas ou cavitadas. Com relacdo ao beneficio promovido pelo fldor no
desenvolvimento das lesbes de carie dental, no passado acreditava-se que era
promovido principalmente pelo ion incorporado na apatita o que conferia resisténcia
ao desenvolvimento das lesbes, levando ao extenso uso do fluor sistémico.
Atualmente, reconhece-se que o fllor exerce efeito cariostatico predominantemente
por interferir na dindmica do processo de desenvolvimento da lesdo, na interface
entre a superficie mineral dental e o fluido oral e/ou fluido da placa dental
(FEJERSKOV, 1997).

Segundo Marshall Jr (1998), a desmineralizacdo provocada pela céarie, assim

como o tratamento acido da dentina, removem preferencialmente a dentina
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peritubular, causando uma alteracao do formato dos tubulos, tornando-os afunilados.
O ataque acido também desmineraliza a dentina intertubular adjacente. Estudos em
microscopio de forca atdbmica (AFM), realizados pelo autor, demonstraram
claramente, em dentina desmineralizada artificialmente em acido nitrico diluido, as
caracteristicas de afunilamento dos tubulos, provocadas pela desmineralizacdo da
dentina peritubular e deixaram evidente que a matriz intertubular comeca a contrair
ou colapsar nos estagios iniciais de desmineralizacdo. Sendo assim, mesmo uma
pequena desmineralizacdo dentinaria provocaria alteracbes geométricas de
superficie.

Para Featherstone (2000), o estudo dos mecanismos de desenvolvimento da
carie dental é responsavel pelas novas abordagens preventivas e de controle do
desenvolvimento das lesdes. Estes métodos incluem a terapia com fldor para
inibicdo da desmineralizacdo e aumento da remineralizacdo, provas de consultorio
para detectar quantidade de bactérias cariogénicas, estabelecimento do risco de
carie individual através de programas de computador, anticorpos IgA produzidos
pela engenharia genética para inibirem a recolonizacdo bacteriana da superficie
dental, antibioticoterapia através do uso controlado da clorexidina, laserterapia
especifica (CO,;) para remocdo da carie e tratamento preventivo dos tecidos.
Tratamentos estes indicados tanto para criancas quanto para adultos.

Bactérias do biofilme raramente estdo presentes no interior da leséo de céarie
antes da cavitacdo da superficie. Entretanto, em lesées ndo cavitadas, a dentina
pode apresentar-se amolecida com ligeira perda de estrutura superficial
(RATLEDGE; KIDD; BEIGHTON, 2001)

Maltz et al. (2002) observaram a paralisacdo de lesbes de céarie apos o

periodo de 6 a 7 meses da remocao incompleta das lesbes e selamento das
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cavidades com Oxido de zinco e eugenol do tipo Il. A avaliacdo radiografica antes e
apos tratamento sugeriu ganho mineral. A contagem de bactérias revelou
significativa reducédo de aerdbicas, anaerébicas, S.mutans e lactobacillus, indicando
reducdo ou auséncia da atividade bacteriana. Estes resultados levaram os autores
ao questionamento do procedimento de escariacdo de lesdes profundas em duas
etapas com a reabertura da cavidade para completar a remocao do tecido cariado,
mantido na primeira escariacdo. Além da possibiidade de exposicdo pulpar na
segunda escariacao, a reducao de bactérias viaveis e a auséncia de sinais clinicos e
radiograficos de progressao da lesdo apontam para a capacidade de defesa do
orgao pulpar.

Segundo Kidd e Fejerskov (2004), a lesédo de carie € decorrente do processo
de alteracdes substanciais de pH no interior do biofilme dental. Este por sua vez &
onipresente e decorre de fendbmenos naturais que ocorrem diuturnamente na
cavidade bucal. O resultado destas alteracdes de ph pode ser visivel inicialmente (12
semana) através de analises quimicas e ultra-estruturais (nivel sub-clinico). No
prazo de 2 a 4 semanas as alteracdes de pH do biofilme dental podem resultar em
uma perda mineral mais substancial , detectavel clinicamente. A aparéncia clinica
desta leséo pode variar desde uma perda superficial até uma grande destruicdo. A
remocao regular do biofiime através da escovacdo dental, de preferéncia com
dentifricio fluorado, adia ou até paralisa o desenvolvimento da lesédo, sendo que isto
pode ocorrer em qualquer estagio de progressao da mesma, porque € o biofilme que
dirige o processo. A formacao do biofilme sobre a estrutura dental ndo pode ser
totalmente prevenida, mas pode ser controlada.

A reacdo de defesa mais comum do complexo dentina-polpa frente a

presenca do biofilme, nos processos de carie € a esclerose tubular e a formacao de
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dentina reacional. A esclerose tubular pode ser observada antes da frente bacteriana
atingir o limite amelo-dentinario. Quando esta juncéo é atingida, é possivel observar-
se a descoloracdo da dentina que se torna amarronzada, sendo 0s primeiros sinais
de sua desmineralizacdo. Esta descoloracao nunca ultrapassa os limites da leséo de
esmalte em contato com a juncdo amelo-dentinaria, o que representa simplesmente
a reacdo a presenca do biofilme em contato com a superficie da lesdo. Portanto, o
controle do biofilme, mesmo em lesdes que atingem a dentina, através de sua
remocao ou do selamento cavitario, pode paralisar ou retardar o desenvolvimento da
lesé@o de carie (KIDD; FEJERSKOV, 2004)

As caries de dentina radicular desenvolvem-se de modo semelhante as de
esmalte, com desmineralizacdo subsuperficial maior que a superficial. Entretanto, a
superficie destas pode se apresentar amolecida mesmo nos primeiros estagios de
desenvolvimento da lesdo. Observa-se a penetracdo bacteriana em estagios
anteriores ao da carie coronaria. Apesar destas lesbes se apresentarem
normalmente extensas, sua profundidade varia de 0,5 a 1mm. Esta lenta invasao
bacteriana e degradacao tecidual conferem oportunidade a paralisacdo das lesdes
radiculares através do controle da placa bacteriana pela escovagcdo dental com
dentifricio fluoretado. Foram as conclusdes a que chegaram Kidd e Fejerskov (2004),
no Workshop Internacional sobre Aspectos Clinicos da Cérie Dental.

O esmalte, mesmo sadio é poroso e por isto deixa passar estimulos do meio
bucal em direcdo ao 6rgao dentino-pulpar. Com a desmineralizacdo provocada pela
carie, ha um aumento das porosidades e os estimulos externos chegam até o 6rgao
dentino-pulpar com maior facilidade (FEJERSKOV; NYVAD; KIDD, 2005).

O primeiro sinal de resposta da dentina a lesdo do esmalte que pode ser

visualizado ao microscopio 6ptico € a esclerose tubular, que se forma na porcéo



36

mais profunda da progressdo da lesdo do esmalte. A esclerose tubular inicial é
observada antes que a frente de avanco da lesdo do esmalte alcance a juncédo
amelo-dentinaria. Tem-se assumido que quando a carie de esmalte atinge a dentina,
trata-se de um estagio de progressdo que requer tratamento operatério para
controlar avanco da lesdo (FEJERSKOV; NYVAD; KIDD, 2005).

A invaséo tubular superficial de bactérias evidente na dentina coronaria nao é
notada antes da exposicéo direta da dentina a biomassa bacteriana na cavidade.
Condicdo semelhante ocorre quando as bactérias se acumulam diretamente nas
superficies radiculares expostas, levando a formacdo de lesdes de carie ativas.
Entretanto, estas lesdes iniciais podem ser controladas com tratamento nao
restaurador apropriado, podendo-se concluir que a invaséo bacteriana por si s6 nao
pode representar uma indicacdo para o tratamento restaurador. Logo apos a
exposicao da dentina as massas bacterianas da cavidade de carie, sua superficie
decomposta devido a acao dos acidos e das enzimas proteoliticas, formando a zona
de destruicdo. Sob esta zona, caracteriza-se a zona de invasao bacteriana dos
tubulos dentinarios. Se a progressao da lesdo € muito rapida, € comum observarem-
se 0s chamados “tratos mortos” que representam &reas em que OS Processos
odontoblasticos foram destruidos sem que ocorresse a esclerose tubular. Estes
tubulos vazios séo invadidos por bactérias e quando se unem formam os “focos de
liquefacdo” (FEJERSKOV; NYVAD; KIDD, 2005).

A céarie dental € um processo dinamico que compreende episodios
intermitentes de desmineralizacao e remineralizacdo. Em pH baixo, quando o micro-
ambiente esta insaturado com relacdo ao mineral dental, a desmineralizacao ocorre.
Ao contrario, quando os liquidos que circundam os tecidos dentais estéao

supersaturados, os minerais dissolvidos reprecipitam remineralizando a leséo.
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Quando a remineralizacdo predomina, a lesdo de carie estaciona ou até mesmo

regride (TANTBIROJN et al., 2006)

2.3 Remineralizacdo das lesbes de carie com énfase nas lesfes de dentina.

Wei, Kaqueler e Massler (1968) confirmaram, em estudo in vitro, a hipétese
de que a dentina cariada desmineralizada poderia ser remineralizada. Com base em
evidéncias radiograficas e microrradiograficas, os autores verificaram que o
tratamento destas lesdes, com fluoreto de estanho a 10%, foi capaz de remineralizar
a dentina cariada melhor do que outras solu¢des remineralizantes nao fluoretadas.
Apoés a remineralizacdo os autores também verificaram resisténcia a penetracédo de
corantes como o azul de toluidina ou o “orange G”, além da deposicdo de um
material elétron denso na matriz dentinaria das lesGes, através da microscopia
eletronica de transmisséao.

Wescott, Starck e Shanon (1975) comprovaram, em estudo in vivo de 24
pacientes submetidos a radioterapia com cobalto — 60, que o tratamento com
fluoreto de estanho a 0,4% em gel aplicado com escova dental, associado a rigorosa
orientacdo de higiene bucal, durante o tratamento radioterapico, foi eficiente na
reducdo da perda mineral do esmalte e da dentina radicular, tanto nos pacientes
com total colaboracdo quanto naqueles com colaboracdo esporadica. Em nove
pacientes que nao cooperaram de modo algum, 57 coroas foram amputadas pela
carie dental e 75 novas superficies cariadas foram detectadas até 3,75 anos apos o

tratamento. Em seis pacientes com total cooperacdo que utilizaram o flaor



38

diariamente, nenhuma coroa foi amputada pela carie e nenhuma nova superficie
cariada foi detectada no mesmo periodo de tempo.

A absorcdo de fldor pelos tecidos dentais, como parte do processo de
remineralizacédo, favorece a formacéo de precipitados que melhoram a resisténcia
destes tecidos a subsequentes ataques acidos (OSTROM et al., 1984). Segundo os
autores, a reacao entre o esmalte, o desafio cariogénico e o fldor resultam em um
aumento da resisténcia do esmalte a céarie dental. De acordo com o que foi
observado neste estudo e que outros autores denominaram de teoria da adaptacao
do esmalte ao desafio cariogénico, no processo de desmineralizacdo o esmalte se
beneficia do flior do ambiente bucal de duas maneiras: aumentando a taxa de
remineralizacdo e aumentando a resisténcia superficial quando o flaor é incorporado
em altas concentracbes, assemelhando-se a resisténcia do inicio do processo. De
acordo com esta teoria, individuos com alta atividade de carie, tratados com
aplicacdes de flaor, desenvolveriam maior resisténcia em areas normalmente
susceptiveis do que individuos com baixa cariogenicidade.

Mellberg e Mallon (1984) observaram através de estudo quantitativo com
microrradiografias, comparando lesbes tratadas com lesdes ndo tratadas, a
ocorréncia de uma significante remineralizacdo da camada superficial e do corpo de
lesbes de carie artificial, desenvolvidas em superficie de esmalte desgastado,
tratadas com 75 a 900ppm de fldor através de MFP, NaF, a combinacédo de ambos,
ou agua, duas vezes ao dia, por dez dias, sendo que entre os tratamentos as les6es
permaneceram em solucdo remineralizante a 37°C. Todos 0s grupos mostraram
significante remineralizacdo, inclusive com &gua (controle), entretanto o0s

tratamentos com fllor aumentaram significativamente a remineralizacdo. Aumentos
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da concentracdo de NaF produziram apenas um pequeno efeito na remineralizacao,
entretanto o MFP foi mais efetivo em concentracdes mais elevadas.

Estudo in situ em 11 participantes, realizado por Dijkman, Schuthoff e Arends
(1986), sugere que a remineralizacdo natural sem fornecimento de fldor adicional,
depende mais do ambiente bucal do que das propriedades do esmalte. O estudo
verificou que, apos seis semanas de inducdo de céarie por placa bacteriana em
fragmentos de esmalte humano, obteve-se o desenvolvimento de lesdes com cerca
de 47um de profundidade e com perda mineral de 1,284%vol/um. Apos seis
semanas do ajuste das condicbes experimentais para propiciar a remineralizacao,
80% dos espécimes remineralizaram significativamente, enquanto 20% continuaram
a desmineralizar.

Arends et al. (1989b) realizaram um estudo remineralizando lesdes de carie
de dentina produzidas artificialmente por método quimico em gel acido, em dentes
bovinos. Lesdes com aproximadamente 180um de profundidade foram
remineralizadas por 8 a 21 dias em solucdo contendo Fluoreto de Sdédio (0.02, 2 ou
10ppm), 1,5mM de Caélcio, 0,9mM de Fosfato, em pH 7.0 a 37°C. A amostra foi
analisada através de microrradiografias e microscopia eletrénica de varredura e 0s
resultados demonstraram que a remineralizacdo, sem a presenca de flGor, produziu
uma diminuicdo da perda mineral e da profundidade da cavidade. Entretanto quando
o fldor foi incorporado a solugcéo, houve um aumento do acamulo mineral substancial
de cerca de 67 a 70 %/vol, respectivamente para 2 ou 10ppm de fluor, sendo que
este acumulo ocorreu nas proximidades da superficie externa das lesdes, mais do
que no interior das mesmas, tanto na dentina intertubular quanto no interior dos

tubulos, sendo que no interior destes foram observados precipitados densos. A
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superficie externa de lesdes de carie de dentina pode ser super remineralizada em
solugbes contendo fluor.

Niveis de Streptococcus mutans na placa dental das margens de
restauracdes de classe Il de amalgama (Dispersalloy), resina composta (P-10) e
cimento de iondmero de vidro (Ketac Silver) foram comparados em primeiros
molares de 51 criancas. A percentagem de Streptococcus mutans em relacdo ao
total de UFC (unidades formadoras de col6nias) foi maior nas restauracoes de resina
(13,7%) e nas de amalgama (4,3%) do que nas de cimento de ionémero (1,1%).
Estas diferencas foram estatisticamente significantes entre os trés materiais
(SVANBERG; MJOR; ORSTAVIK,1990).

Varios mecanismos tém sido propostos para explicar a acdo cariostatica do
fldor que por isto tem sido descrita como multifatorial. Com respeito a reatividade dos
cristais de apatita, dois fatores devem ser considerados: Primeiro € que o fldor
incorporado ao cristal confere resisténcia a solubilidade em acido. Este fluor
incorporado transforma o cristal com carbonato em um cristal com fldor, muito mais
resistente; entretanto o flior incorporado apds a formacéo do cristal esta presente
em niveis inferiores aos dos cristais de fluorapatita, sendo liberado durante os
processos de carie favorecendo a remineralizacdo e inibindo a desmineralizacao;
segundo, é que o flaor iGnico presente nos fluidos da placa dental ou nos fluidos
entre os cristais dos tecidos dentais, desequilibra a reacdo de desmineralizacao /
remineralizacdo em direcdo a remineralizacéo , diminuindo os danos causados pelo
atagque da carie e levando a formacdo de um cristal mais resistente. Ambos os
fatores relativos a reatividade dos cristais de apatita protegem a estrutura dental

contra o ataque da carie (KOULOURIDES, 1990).
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Outro aspecto da efetividade do flior contra o desenvolvimento de lesdes de
carie diz respeito a concentracdo ideal deste ion para que o beneficio aconteca.
Deve-se enfatizar que toda a aplicacéo topica de fldor, incluindo as de consultorio e
as auto-aplicacdes promovem um beneficio de 30 a 50% na reducédo da cérie dental
o qual é compativel com o beneficio causado pela adgua de abastecimento com
1ppm de fldor. N&o ha davida de que a frequéncia do contato do fldor com os
tecidos dentais promove uma grande protecdo contra o desenvolvimento de lesdes
de cérie. Qualquer método que ofereca flior em uma concentracdo minima eficiente,
em maior ou menor freqiéncia sera benéfico para a prevencao do desenvolvimento
da cérie dental (KOULOURIDES, 1990).

Arends et al. (1990) compararam quantitativamente a remineralizacdo de
dentina humana com a bovina, através de microrradiografias e concluiram que em
ambos o0s casos a eficacia do processo é proporcional a raiz quadrada do nivel de
fldor presente na solucdo remineralizante e concluiram também que a quantidade de
mineral depositado em dentina é controlada pela difusdo de fluoretos no interior dos
tecidos. Apesar de existir uma diferenca quantitativa numeérica na remineralizacao de
ambos os tecidos, o0 processo ocorre de modo bastante semelhante tanto em
dentina humana quanto em dentina bovina. A presenca de fllor nas solucbes
remineralizantes € essencial para a eficacia do processo, in vitro, ocorrendo até
mesmo uma super remineralizacao.

Com intuito de elucidar aspectos importantes da remineralizacdo das lesbes
de carie, Larsen e Pearce (1992), estudaram a difusdo de ions acidos e alcalinos
nas lesdes de esmalte e observaram que esta difusdo é restrita e o pH do fluido
interno das mesmas se mantém com certa estabilidade. A estabilidade do pH do

corpo da lesdo depende se sua superficie esta coberta, da espessura e do grau de
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porosidade desta camada superficial e do tamanho interno da lesdo em relacdo a
superficie. A estes fatores acrescenta-se a capacidade tampao do esmalte, sendo
que qualquer alteracédo do pH deste, normalmente esta acompanhada de alteracbes
de sua solubilidade.

Larsen e Pearce (1992) também observaram que a remineralizacdo das
lesbes de esmalte ndo ocorre em profundidade porque esta depende da penetracao
de certos ions, acontecendo até a profundidade em que a supersaturacdo em
relacdo a apatita possa ser mantida. Por isto esta € restrita as camadas externas das
lesbes. Sendo assim, algumas das lesdes observadas neste estudo apresentaram-
se quase que isoladas do meio circundante por uma camada externa espessa, com
aparéncia vitrificada clinicamente. A remineralizacdo pode ocorrer em profundidade
apenas quando esta camada externa for rompida. Algumas lesdes sem a camada
superficial apresentaram uma camada secundaria bem mineralizada, mais profunda,
a qual pode ser resultado da remineralizacdo. Segundo o0s autores, a
remineralizacdo completa das camadas mais profundas das lesdes de esmalte nao
pareceu ser possivel.

lijima et al. (1993) demonstraram que a dentina enriquecida com flaor,
altamente mineralizada ou hipermineralizada € mais acido resistente do que a
dentina sadia ou desmineralizada. Os autores realizaram o estudo em dentina
desmineralizada em gel acido (pH 5.0) e remineralizada em solu¢cdo contendo 1.5
mM de célcio, 0.9mM de fosfato e 10ppm de flllor, em pH7.0 a 37°C, por 8 dias. A
amostra foi novamente submetida a desmineralizacdo nas mesmas condicbes
iniciais, por uma duas ou trés semanas e submetida a analise de conteudo de fltor e
distribuicdo de conteddo de fluor utilizando técnicas diferenciadas. Os resultados

demonstraram que o conteudo de flior da dentina hipermineralizada se mantém
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semelhante apés a desmineralizacdo, sendo que estes valores sdo bem superiores
aos valores do conteudo de flior da dentina sadia, ocorrendo sim uma redistribuicdo
do conteido mineral em partes mais profundas levando ao fenbmeno da laminacao.
Portanto o desafio acido da dentina hipermineralizada pode conduzir a uma
redistribuicdo do depdsito mineral, inicialmente superficial, para partes mais
profundas da dentina.

Ao estudarem alguns mecanismos de acdo do fllor topico na prevencao da
carie dental, White, Nelson e Faller (1994) observaram a acdo do NaF em forma de
creme dental no processo de remineralizacdo de lesdes de esmalte produzidas in
vitro, através do processo de ciclagem DES-RE, e verificaram a formacédo de
diferentes compostos fluorados, principalmente a fluoridroxiapatita, apesar de nao
ser este cristal necessariamente o0 primeiro produto de reacdo; outros compostos
nao especificos também foram formados e posteriormente transformados em
fluoridroxiapatita. No mesmo estudo, testes de microdureza e microrradiografias
revelaram que estes cristais formados endureceram a superficie do esmalte em
comparacao com a superficie desmineralizada, tornando-a mais resistente ao ataque
acido posterior. Teoria do Acid Atac Resistence, “AAR” (KOULOURIDES?, 1982
apud WHITE; NELSON; FALLER, 1994).

O fldor na dentina de dente integro somente é incorporado através da
ingestdo sistémica e ndo € normalmente reabsorvido, sendo que continua a
acumular ao longo da vida e é protegido da exposicdo ao meio bucal através do

esmalte ou cemento (TEN CATE, 1994).

2 Koulourides T. Increasing tooth resistance to caries through remineralization. Foods Nutr Dent Health 1982; 2:193-207.
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ten Cate e van Duinen (1995) demonstraram, através de experimento in situ,
que lesbes superficiais (100um) de dentina foram hipermineralizadas em contato
com restauracfes com cimento de ionémero de vidro. Restauracbées com amalgama
ou com resina composta utilizadas como controle, provocaram aumento da
profundidade das lesbes. Segundo os autores este experimento permite concluir que
o efeito protetor das restauragcbes com cimento de ionémero de vidro deve-se a
hipermineralizacdo que este pode provocar, 0 que aumenta a resisténcia deste
tecido ao ataque acido bacteriano, pela diminui¢do dos canais de difuséo.

Hatibovic-Kofman, Suljak e Koch (1997) demonstraram em um estudo in vitro
a capacidade do cimento de ionédmero de vidro (CIV) em remineralizar lesGes de
carie das proximidades onde estdo inseridos. O estudo foi realizado utilizando
seccOes de dentes deciduos extraidos, com lesdes incipientes de esmalte (manchas
brancas proximais) as quais foram unidas a dentes de plastico restaurados com CIV
e expostos a 30ml de saliva artificial durante 7 e 14 dias. As lesbes foram
fotografadas e a area do corpo das mesmas foi determinada antes e apés a
remineralizacdo. Houve reducdo da area do corpo das lesdes em 62% dos casos,
ocorrendo uma reducdo média de 43% da area apos a primeira semana e 14%
adicionais apés a segunda semana.

Heilman et al. (1997) realizaram um estudo para investigar a localizacdo, a
extensdo e a quantidade de remineralizacéo de lesGes de carie de raizes de dentes
humanos, produzidas in vitro, por método quimico. A desmineralizacdo ocorreu em
meio contendo diferentes concentracdes de flior e apds o inicio da formacédo das
lesbes as mesmas foram colocadas em um meio remineralizante, contendo 10ppm
de fldor. As lesdes foram analisadas apds a desmineralizacdo e novamente apos a

remineralizacdo, através de microscopia de Iluz polarizada (MLP) e



45

microrradiografias. Apés a desmineralizacdo observou-se que a profundidade das
lesGes foi inversamente proporcional a concentracdo de fllor presente na solucgéo.
Da mesma forma, com a presenca do fluor, observou-se a formacédo de bandas no
interior do corpo da lesdo reveladas pelos dois métodos de andlise; analises
quantitativas através das microradiografias revelaram varia¢cées no conteudo mineral
e na distribuicdo do mesmo. O exame das lesdes apos remineralizacao revelou que
a deposicdo mineral ocorreu sobre o remanescente mineral e ndo sobre a matriz
organica desmineralizada o que pode ser de grande significado para o controle e
tratamento das lesdes radiculares, in vivo.

Nyvad, ten Cate e Fejerskov (1997) demonstraram que a remocéao diaria da
placa associada com aplicacdes topicas de flior em alta concentracdo altera de
maneira significante o padréao de distribuicdo mineral de lesGes de cérie paralisadas,
desenvolvidas in vitro, sem alterar o conteiddo mineral. Raizes sadias nunca
anteriormente expostas, submetidas as mesmas condi¢bes, também tiveram
alteracédo da distribuicdo mineral, ocorrendo até mesmo o desenvolvimento de uma
lesédo subsuperficial sem ser detectada clinicamente. Estes fatos sugerem que a
exposicao radicular ao meio bucal pode leva-las a alteracbes minerais decorrentes
do metabolismo bacteriano que podem alterar sua permeabilidade e reatividade a tal
ponto de torna-las resistentes a futuros desafios cariogénicos.

Segundo Featherstone (2000), o uso do flior na prevencao e controle da carie
dental resulta em trés mecanismos de acao topica: (1) inibicdo da atividade
bacteriana reagindo com o hidrogénio livre quando cai o pH da placa dental,
formando um composto (HF) que se difunde no interior da célula
bacteriana,acidificando-a; (2) inibicdo da desmineralizacdo quando os fluoretos

estdo presentes nas superficies dos cristais de apatita, durante o ataque acido; (3)
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aumento da remineralizacdo durante o processo DES-RE, formando uma camada
protetora de baixa solubilidade acida, semelhante ao cristal de fluorapatita.

Kawasaki et al. (2000) verificaram que existe uma relacdo entre o perfil
mineral das lesfes originais de carie de dentina e as lesdes remineralizadas. Para
tanto os autores produziram lesdes in vitro, com grau de desmineralizacao tipico de
lesbes naturais que foram submetidas a remineralizacdo em solugcdes sem fluor,
com 2ppm ou com 4ppm de fldor. As analises da distribuicdo mineral foram
realizadas através de microrradiografia e espectroscopia interna de reflectancia. A
quantidade de mineral presente nos, aproximadamente 50um superficiais da lesao,
influenciou o perfil mineral apds remineralizacdo, provavelmente através do
transporte de ions, sendo que quando esta quantidade era maior que 10% do
volume, e o mineral original, provavelmente, atuava como nucleo de crescimento.
Quando a superficie era bem mineralizada atuava como barreira e, quando esta ndo
existia, 0 mineral se depositava mais profundamente na lesdo. Portanto, o efeito do
fldor na remineralizacéo das lesdes de dentina depende do conteido mineral original
e de sua distribuicdo na lesdo. Embora altas concentracdes de flior sejam bem
efetivas em lesbes bem desmineralizadas, produzem hipermineralizacdo em lesGes
com maior conteudo mineral, atuando como barreira a penetracao em profundidade.

Mukai, Lagerweij e ten Cate (2001), em estudo semelhante ao de Heilman et
al. (1997), avaliaram o efeito de diferentes concentracbes de fluor, aplicado em
diferentes formas, em lesdes de céarie rasas e profundas em dentina radicular.
Lesbes foram produzidas em ciclagem de pH por 4 semanas seguidas por 5
semanas de remineralizacdo e mais 10 dias de desmineralizacdo. Durante a
ciclagem as lesfes foram submetidas a um dos seguintes tratamentos: aplicacao

diaria de NaF sob forma de creme dental, aplicagcdo semanal de NaF 4000ppm em



47

solucédo e uma combinacdo dos dois. Em todas as lesGes o tratamento com solucéo
de NaF 4000ppm e a combinacdo com o creme dental mostrou remineralizacao
significativamente maior , comparando-se com o controle (que nao recebeu
tratamento algum durante a ciclagem de pH) ou com o grupo do creme dental
apenas. Nas lesfes rasas, houve um aumento da deposicdo mineral na frente ativa
da lesdo em até 400um de profundidade, que ocorreu na maior parte das vezes
durante a ciclagem de pH. Nas lesdes mais profundas uma segunda camada
ligeiramente hipermineralizada foi detectada. No processo de desmineralizagcéo, o
grupo controle mostrou mais perda mineral. Para os autores, 0 processo continuo
de remineralizacéo foi aplicado para se avaliar o quanto este pdde ocorrer, seguido
da desmineralizacdo para se avaliar a resisténcia acida dos tecidos remineralizados.

Para Hellwig e Lussi (2001), os experimentos in vitro tém demonstrado que
apenas pequenas quantidades de fldor sdo necessarias para promover a
remineralizacdo de lesbes de carie incipientes de esmalte. Sob o ponto de vista
clinico existem evidéncias de que apenas sob certa circunstancias ocorre a
estabilizacdo da zona superficial das lesdes incipientes através dos mecanismos de
acado do flaor topico. Entretanto, uma concentracdo otima, universalmente valida
para que estes processos ocorram, ainda nao pode ser estabelecida.

Maltz et al. (2002) observaram a paralisacdo de lesbes de carie apos o
periodo de 6 a 7 meses da remocao incompleta das lesbes e selamento das
cavidades com oOxido de zinco e eugenol do tipo Il. A avaliacdo radiografica antes e
apos tratamento sugeriu ganho mineral. A contagem de bactérias revelou
significativa reducédo de aerdbicas, anaerébicas, S.mutans e lactobacillus, indicando
reducdo ou auséncia da atividade bacteriana. Estes resultados levaram os autores

ao questionamento do procedimento de escariacdo de lesdes profundas em duas
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etapas com a reabertura da cavidade para completar a remocao do tecido cariado,
mantido na primeira escariacdo. Além da possibilidade de exposicdo pulpar na
segunda escariacao, ha reducao de bactérias viaveis e auséncia de sinais clinicos e
radiograficos.

Segundo Cruz (2003), os dados disponiveis na literatura apontam para a
formacédo de fluoreto de calcio como resultado da aplicacdo topica de fluoreto de
sédio, como fase precursora do aumento da resisténcia superficial do esmalte
dental, inibindo a desmineralizacdo e potencializando a remineralizacdo através do
fornecimento de fllor de baixa concentracdo, sendo este fornecimento controlado
pelas variacoes ciclicas do pH da placa dental ou biofilme dental. Ja foi demonstrado
gue este mesmo fluoreto de calcio é depositado em dentina e cemento dentais, apos
aplicacdo toépica de solucdo aquosa de fluoreto de sodio em pH neutro
(SAXEGAARD; VALDERHAUG; ROLLA?, 1987 apud CRUZ, 2003).

O fluoreto de calcio tem solubilidade limitada na saliva, permanecendo sobre
os tecidos durante semanas, sendo importante reservatério de flior controlado pelas
variacbes do pH do biofilme dental ou dos fluidos da leséo, liberando flior para o
processo de remineralizacdo dentro do ciclo DES-RE. Este fluoreto é
subsequentemente depositado em forma de fluoridroxiapatita, através da liberacéo
dos ions calcio e fosfato da estrutura dental durante o desafio cariogénico.
Entretanto, sua protecdo também pode ocorrer mecanicamente, pela forma como se
deposita nas superficies formando glébulos esparsos ou aglomerados de pequenos
granulos de formato esferoidal, sendo que o numero e tamanho destes granulos

podem ser aumentados com o aumento da exposicdo ao fluoreto de sodio. Estes

3 Saxegaard E, Valderhaug J, Rélla G. Deposition of fluoride on dentin and cementum after topical application of 2% Naf. In:
Dentin and Dentin reactions in the oral cavity, Oxford, IRLPress, 1987, pp 199-206.
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glébulos aderem no esmalte e na dentina pelo fenbmeno da epitaxia, ou seja,
acumulando-se na superficie de outro cristal (CRUZ, 2003).

O efeito do flior no processo de formacao de lesdes de carie em esmalte, in
vitro, também foi estudado por Argenta, Tabchoury e Cury (2003). Os autores
utilizaram concentracdes de 70,140 e 280ppm de fluor, resultante de diluicdo de
cremes dentais, em processos de ciclagem de pH para producdo de caries
incipientes de esmalte. Antes e apdés o periodo de desmineralizacdo (3h), cada
grupo experimental foi submetido a um dos tratamentos com flior e um grupo
controle ao tratamento com agua deionizada, para a seguir serem submetidos ao
periodo de remineralizacdo (20h), ciclo repetido por cinco dias, acrescido de 48h de
remineralizacdo no final do processo. Testes de microdureza superficial associados
a andlise de perda mineral e observacfes com microscopia de luz polarizada
permitiram afirmar que todos os tratamentos utilizados foram capazes de diminuir a
desmineralizacdo apés o periodo de ciclagem, sendo que nao houve diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos estudados, embora os tratamentos
com fldor diminuiram o grau de desmineralizacdo além do que o fez o grupo
controle, em termos numéricos.

Uma leséo ativa inicial de esmalte apresenta erosao superficial e porosidade
subsuperficial. Lesfes inativas ou paralisadas apresentam superficie abrasionada e
polida, mas a perda mineral subsuperficial se mantém e a remineralizacdo da
subsuperficie € raramente alcancada, porque a camada superficial atua como
barreira para a difusédo de ions (KIDD; FEJERSKOV, 2004).

Os autores avaliaram a concentracdo de flior e o grau de fluorose em 137
dentes coletados de varias regides do Canadad e do Brasil, sendo que esta

concentracdo em dentina variou de 110 a 860ppm, engquanto que em esmalte variou
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de 32 a 940ppm. Para os autores, a fluorose dental depende de fatores genéticos
além dos ambientais que determinam a concentracao de flior nos tecidos. Ja, o grau
de mineralizacdo é determinado apenas pelos fatores ambientais. Neste estudo os
dentes que apresentaram maior grau de dureza foram o0os menos mineralizados,
entretanto com maior contéudo de fluor (Fortaleza, Brasil). Neste caso,
provavelmente a qualidade do mineral foi responsavel pelos resultados (VIEIRA et
al., 2005).

Lagerweij e ten Cate (2006) observaram em experimento, in vitro, que na
desmineralizacdo em presenca de flaor, os poros formados permitem a penetracao
do ion que determina o padrdao de desmineralizacdo em forma de laminas,
caracterizando o fenbmeno DES-RE, até 140um para o esmalte e 190um para a
dentina. Os autores trabalharam com espécimes de esmalte e dentina submetidos a
ciclagem de pH em presenca de diferentes concentra¢cdes de fluor, 0, 1, 1.000, 2000
e 3.000ppm para o esmalte e 0,1,2000,e 5.000ppm para a dentina.Cortes
transversais destes espécimes foram submetidos a nova desmineralizacdo em
solucdo nao fluoretada e avaliados por microrradiografia de contato,onde foram
observados diferentes graus de desmineralizagcdo em camadas ou laminas.

O uso de liners que contém fluor pode aumentar a remineralizacédo da dentina
desmineralizada pela liberacéo de flior, sendo que o uso destes liners em cavidades
profundas pode inibir o progresso de lesdes secundarias, através deste processo.
Foi o que demonstraram Itota et al. (2006) em um estudo em que lesbes de cérie
foram desenvolvidas, in vitro, pelo processo bacteriano em dentes em que o tecido
pulpar foi substituido por solugcéo de Hanks (solucao de Calcio).

Tantbirojn et al. (2006) demonstraram, em estudo in vitro,que lesdes de carie

artificial, desenvolvidas em fragmentos de dentina bovina, exibiram uma deposi¢cao
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mineral em areas adjacentes ao cimento de iondmero de vidro resino modificado,
depois de 2 e 6 semanas de imersdo em saliva artificial. A quantidade de ganho
mineral foi significativamente maior do que em grupos controle onde nao havia
proximidade das lesbes com o cimento de iondmero de vidro. Estas superficies
remineralizadas mantiveram-se mais resistentes a um segundo desafio acido.

Estudando o desenvolvimento de caries secundarias, in vitro, Gama-Teixeira
et al. (2007) restauraram a face vestibular e lingual de 50 terceiros molares humanos
com cimento de ionébmero de vidro, amalgama, resina composta e resina composta
com liberacao de fluor, apés serem submetidos a esterilizacdo em radiacdo gama.
Os dentes restaurados foram submetidos a desafio cariogénico através de um
sistema bacteriano, utilizando Streptococcus mutans. As lesbes formadas foram
observadas em cortes transversais, através de microscopia comum e de luz
polarizada e observou-se que as mesmas restringiam-se ao esmalte, sem formacao
de lesdes de parede. Apos medicdes de extensédo e profundidade das lesdes, além
do halo de inibicdo, a andlise estatistica dos dados revelou que as menores lesées
secundarias formadas foram ao redor do cimento de iondmero de vidro, além de
promoverem o0 maior halo de inibicdo ao redor das restauracdes. Estes resultados
foram atribuidos a liberac&o de fluor, caracteristica do material.

Buchalla et al. (2007) estudaram o efeito da presenca da smear layer nos
tratamentos de superficies dentinarias com solucéo fluoretada com 1200 ou 12000
ppm de fluor. A analise de conteudo de fldor idnico e fluor estruturalmente unido (Ca
F2-) revelou que a presenca da camada de esfregaco pode influenciar a absorgao
de fluor, dependendo da concentracdo da solucdo administrada: aumentou a

absorcédo para a solucdo de menor concentracdao e nao teve influéncia no grau de
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absorcédo da solucdo de maior concentracdo. A presenca da camada de esfregaco

nao representou uma barreira para a absorcao de flaor.

2.4 Microdureza da dentina sadia, cariada e remineralizada

Craig, Geehring e Peyton (1959) utilizaram o corante tricromo de Pollack
modificado para corar cortes transversais de coroas e raizes dentais de dentes
recém-extraidos, a fim de comparar areas histologicamente diferentes com as
respectivas microdurezas. Testes de microdureza de cortes coronarios mostraram
que a dureza da dentina préxima ao l.a.d. € cerca de 15KHN (Knoop Microhardness
Number) menor do que da dentina adjacente e teste de cortes radiculares mostraram
que proxima a polpa a dureza da dentina é cerca de 30KHN menor do que em areas
adjacentes. A dureza da dentina coronaria da regido central € semelhante a da
radicular distante da polpa. Os testes de dureza Knoop foram realizados com carga
variando de 2 a 25 gramas, sendo que cargas de 10 gramas produziram menores
variacOes de valores. O tempo de contato da agulha para cada endentacao foi de 15
segundos.

Os valores de microdureza dentinaria encontrados por Craig, Geehring e
Peyton (1959), em cortes coronarios de quatro dentes humanos, foram de 65 a
83KHN em areas mais calcificadas, enquanto que em areas menos calcificadas,
proximas ao l.a.d. a microdureza variou de 52 a 56 KHN. Neste estudo as diferencas
encontradas nao foram relacionadas a densidade dos tubulos dentinarios, apenas a
concentracdo organica ou mineral que foi diferenciada pelo corante histolégico
utilizado, sendo que a menor dureza da dentina proxima ao |. a. d. foi relacionada a

presenca de dentina interglobular nesta area.
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Newbrun e Pigman (1960), analisaram a microdureza do esmalte e da dentina
e verificaram que a microdureza do esmalte varia de 300 a 400KHN e da dentina de
60 a 150KHN. Estes valores ndo foram influenciados pelo sexo, idade ou grupos
dentais. Variacdes de dureza do esmalte e da dentina ndo podem predizer a
susceptibilidade a carie, entretanto esta € alterada de acordo com a progresséao das
lesbes. Quantidades excessivas de fldor sistémico, aparentemente, provocam
diminuicdo da dureza superficial do esmalte e aplicagbes toOpicas aumentam a
dureza do esmalte amolecido pelas lesdes iniciais de carie.

Ainda em 1960, Pigman, Koulourides e Newbrun realizaram um estudo para
avaliar as alteracdes de dureza do esmalte tratado com fluoretos: fluoreto de
estanho (0,4 e 4%), fluoreto de sddio (2%) e fluorfosfato de sodio (1%) aplicados por
2 horas, submetidos a desmineralizacdo pelo sistema da boca artificial por 8 a 10
horas. Observou-se uma taxa de desmineralizacéo, respectivamente, de 27%, 35%,
50% e 35% daquela produzida nas superficies néo tratadas (controle) que
apresentaram uma taxa de desmineralizacdo de 7,4% por hora. Quando uma
solucdo endurecedora contendo calcio, fosfato e fluor foi incorporada ao meio
utilizado no sistema de boca artificial, os dentes expostos por cinco dias nao
apresentaram reducao de dureza superficial consideravel, sendo que os controles,
submetidos as condi¢cdes experimentais normais, apresentaram amolecimento acima
dos limites mensuraveis pelo experimento (<90 KHN). Os autores concluiram que 0s
tratamentos com fluor produzem aumento significante da resisténcia dental.

Em 1962, Dalitz estudando a dureza da dentina radicular, ndo exposta ao
meio bucal, que é mais preservada das alteracGes por carie, restauracdes, trauma
ou atricao e abrasdo, em 26 elementos dentais, hdo encontrou relacéo entre a idade

dos individuos e variacdes da microdureza dentinaria.
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Para investigar a relacdo entre a microdureza da camada descolorida com a
da zona de invasdo bacteriana, Fusayama, Okuse e Hosoda (1966) estudaram
cortes verticais de dentes cariados e sadios recém-extraidos. Para cada dente,
utilizaram um corte para estudo da microdureza e outro corte para estudo histologico
da microbiota nas camadas de carie. Desta forma, a dureza da dentina intacta
atingiu o pico a 450um do |. a. d. (7OKHN) e foi muito baixa na camada mais interna
junto a polpa (20KNH), a qual revelou-se menos dura do que algumas medi¢cdes da
dentina infectada. A dureza da dentina ndo variou abaixo das céaries de esmalte e a
dentina secundaria ou esclerética foi mais freqientemente encontrada em caries
cronicas do que em agudas. A dureza da dentina na camada descolorida foi menor
em caries agudas e maior em crbnicas, sendo que a distancia da camada
descolorida a camada afetada € maior em caries agudas. A dureza da dentina na
zona de invasdo bacteriana foi menor nas caries agudas (min. 4,4KHN) e maior nas
cronicas (max. 61KHN), sendo que a distancia da zona de invasdo bacteriana a
camada afetada foi maior em caries agudas (1.750um) e menor em cronicas (50um).
A mesma relacdo entre as camadas afetadas, descolorida e de invaséo bacteriana
foi observada tanto em céries de sulcos e fossulas quanto em caries de superficie
lisa. O pico de dureza da carie de dentina foi encontrado imediatamente antes da
camada afetada, no sentido da polpa para o meio externo. As distancias entre as
camadas de carie medidas obliquamente aos tubulos foram geralmente menores do
que aquelas medidas paralelamente.

Shanon e Keuper (1976) estudando a microdureza da dentina sadia
verificaram que esta poderia ser dividida em trés zonas diferentes: central com

68,4KHN; periférica (do manto) com 54,9KHN e interna (pulpar) com 43,5KHN.
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No mesmo estudo os autores (SHANON; KEUPER, 1976) avaliaram as
variacbes da microdureza em funcao da aplicacdo de flior em forma de APF e de
SnF,. Uma ou duas aplicagcdes de APF por dois minutos provocou diminuicdo da
microdureza da dentina sadia, enquanto que duas aplicacdes sucessivas de SnF;
promoveram aumento significante da microdureza. A aplicacdo de APF seguida da
aplicacdo de SnF, também provocou diminuicdo da microdureza. Estes resultados
levaram os autores a concluirem que a escolha adequada dos agentes fluorados nos
programas de prevencao da carie dental € importante para se alcancar os resultados
esperados.

Segundo Terashima® et al. (1969 apud FUSAYAMA, 1979) a dureza Knoop da
dentina apds a remocéo clinica da camada amolecida € de 22,8+ 9,65 KHN quando
a remocao foi realizada com escavadores em forma de colher e de 28,4+-16,36 KHN
guando a remocao foi realizada com ICR esféricos.

Medidas de microdureza Vickers foram tomadas em cortes transversais e
longitudinais de raizes de elementos dentais unirradiculares de pacientes humanos
com faixa etaria variada, a fim de se comparar a dureza da dentina esclerosada ou
transparente com a dentina normal ou opaca. Os autores (GRAJOWE; AZAZ;
BRON-LEVI, 1977) verificaram que a dureza da dentina radicular opaca é menor do
que a esclerosada, proximo a coroa, mas é maior do que a opaca junto ao apice. Em
individuos adultos a dureza foi maior do que em pré-adolescentes.

Seaman e Shannon (1979) estudaram o grau de endurecimento da dentina
em funcéo de diferentes tratamentos com fluoretos e com agua deionizada, atraves

de testes de dureza Knoop aplicados nas mesmas areas antes e apds 0s

4 Terashima S, Watanabe M, Kurosaki N, Kono A. Hardness of dentin after clinical excavation of soft dentin. Japanese Journal
of Conservative Dentistry, 1969; 11:115-20.
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tratamentos. A aplicacdo de APF em pH 3,0 reduziu significativamente a dureza (de
58,4 para 57,3 KHN) e nenhum efeito significante foi observado com a aplicacéo de
APF em pH 4,0 (de 59,7 para 59,4 KHN). A aplicacdo de SnF, produziu ligeiro
aumento da dureza (de 62,3 para 62,6 KHN) que nao diferiu do efeito da agua
deionizada (de 60,6 para 60,9 KHN). Entretanto o tratamento sequencial de APF e
SnF, produziu aumento significante da dureza dentinaria (de 60,6 para 62,2 KHN).
Todas as solugdes foram aplicadas por 2 minutos, sendo a seguir os fragmentos
enxaguados e mantidos secos até os testes se processarem.

Através de analise ultra-estrutural, com microscopia eletronica de transmissao
e de andlise de microdureza, utilizando agulhas do tipo Knoop, Ogawa et al. (1983)
verificaram que a camada transparente da carie de dentina ndo é uma camada
esclerosada, sendo sim a porcdo mais profunda da parte interna da lesao,
considerada vital, com grau de dureza intermediaria entre a porcéo externa da lesdo
e a dentina sadia. Os autores observaram certa deposicdo mineral de cristais em
forma de discos, no interior dos tubulos da dentina sadia imediatamente adjacente a
camada subtransparente os quais aumentam de tamanho e de nimero na camada
subtransparente e sao gradualmente transformados em cristais rombdides na
camada transparente, tornando-se ausentes na camada descolorida. Com a
desmineralizacdo provocada pelo processo de carie, observou-se a dissolucdo da
periferia destes cristais na dentina intertubular e peritubular que se inicia na juncao
entre dentina normal e camada subtransparente sendo mais evidente na camada
transparente o que justifica sua menor dureza Knoop. Estes cristais sdo compostos
também por material organico e ndo somente inorganico, dai a menor dureza Knoop,

apresentando menor solubilidade em &cido.
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Em 1983, Featherstone et al. observaram uma relacdo linear entre a
percentagem mineral do esmalte, determinada por microrradiografias, e a raiz
quadrada dos valores de dureza Knoop obtidos por testes de microdureza, em cortes
transversais de lesdes de céarie artificial de esmalte, medidas a partir da superficie
em direcdo ao limite amelo-dentinario (l.a.d.). Os autores concluiram que ambas as
técnicas podem ser utilizadas para mensurar o perfil mineral resultante da
desmineralizacdo provocada pelas lesbes de carie e provavelmente da
remineralizacao.

Pashley, Okabe e Parham (1985), realizaram um estudo relacionando a
microdureza da dentina com a densidade tubular em dentes permanentes humanos
sadios, através de uma técnica que permitiu as medi¢cdes seriadas no mesmo grupo
de tdbulos desde a juncdo amelo-dentinaria até a camara pulpar. Os resultados
mostraram uma relacdo inversa altamente significante entre a microdureza
dentinaria e a densidade tubular, ou seja, a microdureza dentinaria diminui a medida
que se aproxima da polpa. Este fato estd associado a diminuicdo da dentina
intertubular e aumento do didmetro dos tubulos.

Para Jones e Boyde (1987) os testes de microdureza nao se aplicam para a
avaliacdo do grau de desmineralizacao ou de remineralizacdo nos processo de carie
do esmalte ou da dentina, pois as diferencas de microdureza podem estar
relacionadas a orientacdo das fibras colagenas ou dos cristais de apatita, além da
presenca de poros que ocorrem em ambos 0s tecidos nos processos de carie,
mascarando os testes de microdureza.

White e Adams (1996) confirmaram estudos anteriores de que o tratamento
da dentina com laser Nd:YAG (200j/cm® com comprimento de onda de 1.06pm

aumenta a microdureza da dentina e a torna mais resistente a desmineralizacao
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acida. Os autores utilizaram discos de dentina de terceiros molares humanos livres
de cérie, os quais foram submetidos a um dos seguintes tratamentos: aplicacao de
laser (L), acido nitrico a 10% /45s (A), aplicacdo de laser seguida do acido (L+A),
aplicacdo do acido seguido do laser (A+L) e controle (C). Testes de dureza Knoop,
com carga de 300grs por 15s realizados antes e ap0s todos os tratamentos,
indicaram diferencas estatisticamente significantes entre todos os tratamentos. Os
valores encontrados pelos autores foram: C= 62, L= 149, L+A= 40 e A+L= 333 KHN.
Andlises das superficies tratadas sob microscopia eletronica de varredura, indicaram
alteracbes morfoldgicas para todas as superficies tratadas. As alteracdes produzidas
pelo laser, antes e apds o condicionamento acido, aumentaram a microdureza da
dentina, o que, segundo o0s autores, poderia ser extrapolado para os &acidos
bioldgicos produzidos pelas bactérias cariogénicas.

As medidas de microdureza da dentina, assim como de outras propriedades
mecanicas, representam uma meédia de um largo volume de tecido, sem ter a
possibilidade de considerar as diferencas de seus componentes estruturais como
dentina intertubular e peritubular que apresentam composi¢cdes muito diferentes, um
com maior concentracdo do colageno e outro com predominancia dos cristais de
apatita. Além disto o grau de mineralizacdo pode variar ao longo deste tecido
(MARSHALL JR., 1998). Técnicas mais sensiveis propostas pelos autores, como,
por exemplo, a nanoendentacéo para testes de dureza ou a tomografia microscopica
por Raios X, podem revelar medidas e/ou caracteristicas mais localizadas e por isto
mais precisas dentro deste tecido heterogéneo em sua estrutura (MARSHALL JR,
1998).

Banerjee et al. (1999) examinaram lesdes naturais de carie cuja profundidade

foi padronizada em 1,5mm além do l.a.d. a fim de tentar relacionar a coloracao das
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camadas de carie com suas respectivas microdurezas e com 0s sinais de auto
fluorescéncia obtidos através da microscopia confocal que segundo os autores séo
maiores em tecidos menos mineralizados. Medi¢cbes da dureza Knoop em dentina
sadia circumpulpar revelaram valores entre 55,77 KHN e 64,17 KHN, para a dentina
periférica junto ao I. a. d., entre 48,88 KHN e 53,91 KHN. Ja para a dentina cariada,
os valores de microdureza ficaram entre 13,64 KHN e 37,93 KHN até 1,000pum do |.
a. d., zona que incorporou toda a lesdo exceto a zona translicida. Dentro da zona
translicida, que para os autores ficava entre 1500 e 2000um do I. a. d., os valores
foram crescendo gradualmente até o pico de 55,02 KHN proximo a dentina sadia.
Teste de microscopia de auto fluorescéncia (AF) revelaram picos de intensidade de
sinais no centro da lesdo, proximo ao I. a. d. que foi gradualmente reduzido em
direcdo a zona de avanco, cessando dentro da faixa de dentina pigmentada de
marrom claro que corresponde ao inicio da zona transltcida. Os autores observaram
que a camada transparente (camada superficial da zona translicida) néo
corresponde a zona de maior dureza da dentina coronaria, sendo esta encontrada
na camada subtransparente (camada mais profunda da zona translicida). Por isto os
autores ndo concordam com o termo "dentina esclerosada” para designar a zona
translucida.

Comparando area de dentina sadia com areas de dentina cariada, Hosoya et
al. (2000) também verificaram que em dentes deciduos a dureza da dentina
decresce a partir do limite amelo-dentinario em direcdo a camara pulpar. A dureza
das areas adjacentes as lesbes de carie € sempre menor do que a dentina sadia,
mesmo nas areas mais internas desta, sugerindo que estas area adjacentes a lesao
sejam de alguma forma afetadas pela carie. Sendo assim, a dureza da camada

transparente, nas lesdes de carie, apresentaram dureza significativamente menor do
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gue a dentina sadia, em dentes deciduos. Os autores sugerem que esta diminuicédo
da dureza compromete a adesdo a estes tecidos, uma vez que o condicionamento
acido pode diminuir ainda mais a dureza desta dentina. Por isto a técnica de adeséo
a estes tecidos deve ser melhor estudada.

Kielbassa et al. (2002) avaliaram o efeito da desmineralizacdo e da
remineralizacdo com diferentes compostos fluorados na microdureza da dentina
irradiada, em estudo in vitro, em dentes bovinos. Os autores verificaram que a
dentina irradiada tem sua dureza Knoop diminuida, de 62,63 da dentina normal para
8,74. Entretanto, no processo de desmineralizacdo, a diminuicdo da dureza foi
significativamente minimizada pela fluoretacdo, tanto para a dentina irradiada quanto
para a normal. A remineralizacdo com fldor gel resultou no maior aumento da
microdureza, sendo de 14,94 KHN para 35,95 KHN em dentina normal e de 7,30
KHN para 17,70 KHN em dentina irradiada, apdés dois dias de remineralizacéo.
Portanto, a desmineralizacdo da dentina irradiada pode ser minimizada pela
aplicacao regular de flaor, entretanto os niveis de dureza néo voltam ao normal.

Fuentes et al. (2003), estudaram a dureza da dentina aplicando dois métodos
de endentacédo: Vickers e Knoop com duas cargas diferentes para cada um. Os
autores utilizaram doze discos de dentina com aproximadamente 2mm de
espessura, obtidos de dentina superficial e profunda, através da seccao transversal
de coroas de terceiros molares humanos sadios, extraidos por indicacdo. As
superficies dentinarias foram polidas com sequéncia de lixas abrasivas e 20
endentacdes em cada superficie dentinaria foram realizadas com cargas de 300grs e
500grs ou de 50grs e 100grs respectivamente depara o endentador Vickers e
Knoop. A andlise estatistica das médias revelou que a microdureza da dentina nao

foi influenciada pelas cargas aplicadas para ambos os métodos de endentacdo. A
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dureza Knoop foi significativamente maior em dentina superficial do que em dentina
profunda, sendo que a dureza Vickers ndo apresentou diferencas para ambos os
substratos. Segundo os autores, estas diferencas da microdureza da dentina em
funcdo da profundidade ndo devem ser relevantes e nenhuma alteragdo na
distribuicdo de estresses ao longo de uma interface adesiva deve ser esperado em
funcao destas diferencas.

Paes Leme et al. (2003) compararam o efeito de dentrificios fluoretados com
o efeito de tratamentos com flior fosfato acidulado (APF) em lesdes incipientes de
esmalte. Blocos de esmalte de dentes bovinos foram submetidos a ciclagem de pH
para desenvolvimento de lesdes de céarie. Antes da ciclagem de pH os fragmentos
receberam um dos seguintes tratamentos: (1) dentrificio ndo fluoretado,(2) dentifricio
fluoretado,(3) fluor fosfato acidulado (12.300 ppm em pH 3,5) e dentifricio fluoretado,
(4) flaor fosfato acidulado e dentifricio ndo fluoretado. Todos os grupos tambéem
receberam tratamento com dentifricio fluoretado durante a ciclagem de pH. Os
resultados mostraram que 61 a 81% do fldor previamente depositado nos
fragmentos de esmalte foi perdido durante a ciclagem. A concentracéo final de fluor
no esmalte foi reduzida, entretanto nos grupos tratados com creme dental fluoretado
esta reducao nao foi significante. Da mesma forma o tratamento com creme dental
fluoretado aumentou a dureza da lesédo de carie de modo significante, de 142.6KHN
com dentifricio placebo para 204.8 KHN para o dentifricio fluoretado, sendo
semelhante aumento produzido pelo tratamento associado com APF.

Paolinelis, Watson e Banerjee (2006) aplicaram o método da analise de
microdureza para detectar a quantidade de dentina sadia que € removida junto com
a remocéao da dentina cariada utilizando ar abrasivo com particulas médias de 27um.

Os autores utilizaram dentes naturais humanos com lesdes nao cavitadas que foram
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seccionadas exatamente no centro. As endentacdes foram realizadas ao longo de
uma linha reta atravessando o centro da lesdo desde o l.a.d. até a polpa, com
250um de intervalo entre elas, mensurando assim dentina cariada e sadia. Os
valores de dureza para dentina sadia foram de 35 a 70KHN e para a dentina cariada
de 5,5 a 14KHN. A quantidade de estrutura perdida com a remocéao tecidual foi
mensurada através da construcdo de réplicas dos espécimes em que foram
realizadas as endentacfes e posterior remocao da carie. A eficiéncia da abrasao foi
calculada como a relacdo entre a area desgastada, em mm? versus a taxa de
abrasdo, em mm/s, e os autores concluiram que o método de abrasdo remove de
modo mais eficiente a dentina sadia do que a cariada, 0 que o torna critico no
sentido da economia de estrutura dental durante os preparos cavitarios.

Turssi et al. (2006) avaliaram, através de testes de microdureza Knoop o
efeito remineralizante de substitutos salivares e de saliva humana em céries
radiculares desenvolvidas in vitro, em fragmentos radiculares de dentes bovinos,
atraveés de ciclagem de pH, por dois dias. Os valores iniciais de microdureza Knoop,
para os quatro grupos estudados (n=15), variou de 39,9KHN a 40,1KHN, sendo que
apos o desenvolvimento das lesdes, variou de 10,4 a 11,3 e ap0s a remineralizacao,
de 10,7 a 19,5. A carga utilizada foi 10g por 5 s, efetuando-se as medidas a 500um
da margem dos espécimes. Os autores concluiram que os substitutos salivares
podem promover remineralizacao parcial de lesdes de carie radicular produzidas in

vitro, sendo seus efeitos melhores do que os da saliva humana.



63

3 PROPOSICAO

A proposta deste estudo foi avaliar a capacidade de remineralizagéo, in vitro,
de lesdes de céarie desenvolvidas in vivo, com diferentes extensfes e profundidades,
utilizando solu¢des com diferentes concentracfes de fllor, através de observactes
em microscopio eletrénico de varredura, anélise de absorcdo de flior e analise de

microdureza.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Material

4.1.1 Material e instrumental para armazenamento e identificacdo dos dentes

— 20 dentes humanos cariados, recém-extraidos (Aprovacdo do CEP
FOUSP 195/05)

— Frascos plasticos com capacidade para 13ml e tampa hermética

— Caneta hidrogréfica para retro-projetor

— Pelicula radiografica para radiografias periapicais (Agfa speed E/F dentus
M2 (Agfa, Bélgica)

— Aparelho de Raios X de 60kV e 10mA (Dabi Atlante, SP, Brasil)

— Refrigerador compacto 120l (Cénsul, SP, Brasil)

— Filme fotografico Fujichrome (Fuji, Japao)

— Maquina fotografica (Yashica Dental Eye Il, Japao)

— Instrumento de Hollemback n° 3 (Duflex, SP, Brasil)

— Curetas de dentina n°17 e 19 (Duflex, SP, Brasil)

— Disco diamantado flexivel Discoflex (KG Sorensen, SP, Brasil)

— Micromotor (Kavo do Brasil, SP, Brasil) Processo FAPESP n° 99/12518-5

— Peca de méo (Kavo do Brasil, SP, Brasil)
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4.1.2 Material e instrumental para remineralizacdo das lesbes de cérie

— Esmalte de unha de cor vermelha (Risqué, Niasi, SP, Brasil)

— Faca e martelo para clivagem dos dentes

— Solucao remineralizante com 1ppm de Fluor

— Solucao remineralizante com 500ppm de Fluor

— Frascos com tampa hermética com capacidade para 13ml

— Estufa de cultura 502 (Orion-Fanen, SP, Brasil). Processo FAPESP n°
99/12518-5

— Pipeta automatica para 10ml

— Caixas plasticas com tampa hermética com capacidade para 500ml

4.1.3 Material e Instrumental para observacdo ao MEV

— Solucéo de glutaraldeido a 2% com tampéao cacodilato 0,1M (molar) e pH
7,0

— Solucao de cacodilato de sodio 0,05M

— Solucao de tetroxido de 6smio 1,0%

— Solucdes de etanol com concentracdes de 30%, 50%, 70%, 80%, 90%
95% e 100%

— Solucao de HMDS (hexametildisilazano)
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— Sputering para recobrimento metalico (Baltec Sput Coater, SCD 050,
Alemanha)

— Suportes para espécimes cilindricos de aluminio

— Cola Super Bonder (Henkel, EUA)

— Fita adesiva dupla face (3M, SP, Brasil)

— Caixas acrilicas com tampa para armazenamento dos espécimes

— Filme fotografico Fuji Neopan SS 120ml ASA 100 (Fuji, Japéo)

— Papel fotografico llford Multigrade IV (Inglaterra)

— Microscopio Eletrénico de Varredura (JEOL 6100, Tokyo, Japéo)

4.1.4 Material e Instrumental para testes de Microdureza

— Resina acrilica ativada quimicamente (Classico, SP, Brasil)

— Matriz para embutimento de espécimes (Extec Corp., CTA, EUA)

— Cera utilidade ( Epoxiglass, SP, Brasil)

— Politriz. Ecomet 3 (Buehler, IL, EUA)

— Lixas de carboneto de silicio (Buehler, IL, EUA) de granulacdo 120, 600,
1200 e 4000 grit

— Agua deionizada

— Lupa com aumento de 40X (Olympus SZ- PT, Japéao)

— Microdurémetro (Shimadzu HMV — 2T, Tokyo, Japéo), com agulha tipo
Knoop, camera de alta resolucdo Watec-auto-iris e Software New Age

Testing Instruments CAMS Testing System (EUA)
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4.1.5 Material e Instrumental para andlise da absorcao de flaor

— Solucéo TISAB Il (“total ionic strength adjustment buffer”) - lote n° 940909
(Analyser Instrumentacao Analitica)

— Eletrodo Orion fon plus fluoride 9609BN (Orion, SP, Brasil)

— Aparelho analisador de ions - Expandable lon Analyzer - EA 940
(Analyser, SP, Brasil)

— Agitador magnético (Fanen - Mod 257)

— Solucdes de flior com concentracdes padronizadas de 0,05 a 2,0ppm

— Solucdes de flior com concentracdes padronizadas de 100 a 1000ppm

— Becker 100ml

— Pipeta automatica de 1ml

— Software Vide Cap para captacao de imagens

— Software Imagelab 2000° (Softium) para analise de imagens

— Microscopio Fotovix (Tamron, Japao)
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4.2 Métodos

4.2.1 Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa

Foram utilizados 20 dentes humanos com lesdes de carie de dentina,
extraidos por indicacdo e doados para o presente estudo, através de documento
de esclarecimento de doacdo. Neste documento o paciente foi informado a
respeito do tema e objetivos do estudo além da liberdade de doacé&o e motivos da
exodontia. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo (parecer 195/05), em
Anexo A.

Os dentes foram mantidos em agua deionizada a 4°C, em frascos

individuais até o momento do uso.

4.2.2 Selecao dos dentes e exame das lesdes

O Unico critério de selecédo das lesdes foi a proximidade com a polpa dental,
tendo sido utilizados dentes com lesbes rasas, meédias e profundas, sem
comunicacao com a polpa dental (MIYAUCHI; IWAKU; FUSAYAMA 1978). Todos os
elementos dentais foram marcados com uma numeracdo equivalente a do

documento de doacéo, possibilitando sua completa identificacdo. Foram realizadas
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duas tomadas radiograficas de cada elemento dental, no sentido vestibulo-lingual e
no sentido mésio-distal, utilizando filmes periapicais (Agfa speed E/F dentus M2), em
aparelho de Raios X Dabi Atlante de 60kV e 10mA. Além das radiografias, foram
realizados registros fotograficos de cada dente com lesdo os quais, associados as
radiografias permitiram a analise inicial das caracteristicas das lesGes de cérie,
através do exame visual, que foram classificadas pelo grau de atividade (ativa ou
inativa), pelo tipo de superficie na qual se desenvolveram (lisa ou sulcos e féssulas),
pela idade do paciente e pela proximidade com a polpa (rasa ou profunda), como
mostram os Quadros 4.1 e 4.2. Todas as fotografias e radiografias foram
devidamente identificadas, conforme mostram as Figuras 4.1 a 4.20. Os dentes
foram entdo divididos aleatoriamente em dois grupos (N=10), para seguirem a
sequéncia do experimento. Durante a descricdo do experimento e na redacédo de
todo este trabalho, foram mantidas as denominacfes dos elementos dentais
conforme sua identificacdo original, sendo que o dente n° 70 ou 70 A, 46 ou 47,

tratam-se respectivamente do mesmo espécime.
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Figura 4.1 — Dente n° 22 da amostra, elemento 18. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiogréfica vestibulo-lingual; em C: fotografia da lesao de carie
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Figura 4.2 — Dente n° 23 da amostra, elemento 12. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiografica vestibulo-lingual; em C: fotografia da les&o de carie
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Figura 4.3 — Dente n° 27 da amostra, elemento 18. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiogréfica vestibulo-lingual; em C: fotografia da leséo de carie
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C

Figura 4.4 — Dente n° 28 da amostra, elemento 17. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiografica vestibulo-lingual; em C: fotografia da leséo de carie
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Figura 4.5 — Dente n° 29 da amostra, elemento 27. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiogréfica vestibulo-lingual; em C: fotografia da lesao de carie
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C

Figura 4.6 — Dente n° 36 da amostra, elemento 14. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiogréfica vestibulo-lingual; em C: fotografia da leséo de carie
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C

Figura 4.7 — Dente n° 42 da amostra, elemento 11. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiogréfica vestibulo-lingual; em C: fotografia da lesao de carie
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C

Figura 4.8 — Dente n° 47 da amostra, elemento 43. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiogréfica vestibulo-lingual; em C: fotografia da lesao de carie
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Figura 4.9 — Dente n° 48 da amostra, elemento 44. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiografica vestibulo-lingual; em C: fotografia da leséo de carie
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C

Figura 4.10 — Dente n° 57 da amostra, elemento 16. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiogréfica vestibulo-lingual; em C: fotografia da leséo de carie
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Figura 4.11 — Dente n° 49 da amostra, elemento 36. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiografica vestibulo-lingual; em C: fotografia da lesdo de carie
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C

Figura 4.12 — Dente n° 50 da amostra, elemento 16. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiogréfica vestibulo-lingual; em C: fotografia da leséo de carie
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C

Figura 4.13 — Dente n° 51 da amostra, elemento 31. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiogréfica vestibulo-lingual; em C: fotografia da leséo de carie
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C

Figura 4.14 — Dente n° 59 da amostra, elemento 17. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B: tomada
radiografica vestibulo-lingual; em C: fotografia da lesao de cérie
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C

Figura 4.15 — Dente n° 60 da amostra, elemento 25. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiogréfica vestibulo-lingual; em C: fotografia da lesdo de carie
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Figura 4.16 — Dente n° 62 da amostra, elemento 18. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiogréfica vestibulo-lingual; em C: fotografia da leséo de carie
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Figura 4.17 — Dente n° 65 da amostra, elemento 26. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiografica vestibulo-lingual; em C: fotografia da lesdo de carie
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C

Figura 4.18 — Dente n° 70 ou 70A da amostra, elemento 28. Em A: tomada radiografica mésio-distal;
em B: tomada radiografica vestibulo-lingual; em C: fotografia da lesdo de carie
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C

Figura 4.19 — Dente n° 70B da amostra, elemento 16. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiografica vestibulo-lingual; em C: fotografia da lesdo de carie
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C

Figura 4.20 — Dente n° 71 da amostra, elemento 28. Em A: tomada radiografica mésio-distal; em B:
tomada radiogréfica vestibulo-lingual; em C: fotografia da lesdo de carie
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N° do Elemento Superficie Grau de Proximidade com Idade do
dente acometida atividade da a polpa paciente
lesdo

22 18 Fossula/ sulco Ativa Rasa 23 anos
23 12 Superf. lisa Ativa Profunda 48 anos
27 18 Fossula/ sulco Ativa Média 37 anos
28 17 Superf. lisa Ativa Profunda 23 anos
29 27 Superf. lisa Ativa Profunda 24 anos
36 14 Superf. lisa Ativa Profunda 40 anos
42 11 Superf. lisa Ativa Profunda 61 anos
a7 43 Superf. lisa Ativa Profunda 46 anos
48 44 Superf. lisa Inativa Profunda 39 anos

57 16 Fossula/sulco Inativa Rasa -

Quadro 4.1 — Caracteristicas das lesdes — Grupo 1ppm
N° do dente Elemento Superficie Grau de Proximidade Idade do
acometida atividade da com a polpa paciente
lesédo

49 36 Fossula/ sulco Ativa Média 36 anos
50 17 Fossula Ativa Rasa 91 anos
51 31 Superf. lisa Inativa profunda 34 anos

59 17 Superf. lisa Ativa Média -
60 25 Superf. lisa Inativa profunda 31 anos
62 18 Superf. lisa Ativa profunda 46 anos

65 26 Superf. lisa Ativa profunda -
70A 28 Superf. lisa Ativa profunda 37 anos
70B 48 Fossula/ sulco Inativa Média 37 anos
71 28 Fossula/ sulco Inativa Média 31 anos

Quadro 2 — Caracteristicas das les6es — Grupo 500ppm
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4.2.3 Preparo dos dentes para remineralizacéo

Os dentes foram, entdo, manualmente limpos dos residuos resultantes da
exodontia e os 2/3 apicais de suas raizes foram removidos, sendo as coroas com
o terco radicular remanescente divididas em duas partes, exatamente no centro
da leséo de cérie, de modo a dividir esta ao meio, de acordo com o organograma
apresentado na figura 4.21, utilizando-se, para tanto, disco flexivel de diamante
(Discoflex) com refrigeracdo. O tecido pulpar foi removido com auxilio de curetas
de dentina.

A seguir, uma das partes de cada coroa dental com metade da lesdo
recebeu uma camada de esmalte cosmético, acido resistente, em todas as
superficies ao redor da lesdo de carie, aproximadamente 1mm aquém desta,
inclusive nas paredes da camara pulpar, com o intuito de delimitar a area da

lesdo a ser submetida a processo de remineralizacdo (Figura 4.22).



Figura 4.22 — Fragmento correspondente a metade da lesdo de carie de um dos elementos dentais,
delimitada com esmalte cosmético acido resistente
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Figura 4. 21 — Organograma do Experimento
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4.2.4 Preparo dos espécimes para anadlises ao MEV e testes de

microdureza pré-remineralizacao

A outra parte com a segunda metade da lesao foi novamente fragmentada
em 2 quartos através de clivagem guiada por um sulco previamente realizado na
face externa do fragmento dental de modo a dividir novamente a lesédo ao meio,
seja no sentido longitudinal (paralelo ao longo eixo da raiz), seja no sentido
transversal (perpendicular ao longo eixo da raiz), de acordo com o
desenvolvimento da lesdo de carie presente. Um destes fragmentos de um quarto
da lesdo foi processado para analise ao microscopio eletrénico de varredura
(MEV), a fim de serem identificadas as caracteristicas iniciais de cada leséo de
carie, uma vez que foram estudadas lesdes em diferentes estagios de evolucéao.
O outro fragmento de um quarto da lesdo foi processado para analise inicial de

microdureza (Figura 4.21).

4.2.5 Analise ao MEV pré-remineralizacéo

Os fragmentos dentais com destino & anélise por MEV foram imediatamente
fixados em solucéo de glutaraldeido a 2% com tampao cacodilato 0.1M e pH 7.0, por
24h. A seguir foram lavados com solu¢do de cacodilato de sodio 0,05M por 30
minutos, com trés trocas de 10 minutos. Em seguida, os espécimes foram pés
fixados em solucdo de tetroxido de 6smio 1.0%, por uma hora. Logo apos foram

desidratados, em banhos de etanol em concentracdes crescentes de 30%, 50%,
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70%, 80%, 90%, 95% e 100%, 10 minutos em cada banho e entéo transferidos para
secagem em HMDS, por 10 minutos. Uma vez secos, os fragmentos receberam uma
fina camada de ouro, de aproximadamente 7nm. Antes do recobrimento metalico
cada fragmento foi desenhado marcando-se a posicdo da lesdo, obtendo-se assim
um mapa com os modelos dos fragmentos e posicionamento da lesdo de céarie em
cada um dos espécimes, pois estas ficaram camufladas pela camada metalica. As
observacdes se processaram imediatamente apos o recobrimento metalico (até 24h
apos), utilizando-se um MEV JEOL 6100 (Tokyo, Japan).

O estudo ao MEV constitui-se em analise descritiva baseada em observacdes
das caracteristicas superficiais das lesGes antes de serem submetidas ao processo
de remineralizacdo. As observacdoes foram registradas através de elétron
micrografias obtidas com distancia focal média padronizada de 13 mm e com
aumentos padronizados de 800X, 1500X e 3000X, permitido assim a comparacao

entre 0s grupos, antes e apos a remineralizacao.

4.2.6 Analise de Microdureza pré-remineralizacao

Os testes iniciais de microdureza foram realizados com o outro quarto da
lesdo obtido antes da remineralizacdo, conforme explica a Figura 4.22. Os
espécimes foram embutidos em RAAQ, com a lesdo voltada para a base da matriz
utilizada para este fim e protegida com cera utilidade (Epoxiglass, Diadema, SP) que
também auxiliou no posicionamento dos fragmentos, deixando assim a lesdo de

carie exposta para o meio externo. Apés 24h de armazenamento em meio Uumido
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com agua deionizada, os espécimes foram lixados com lixas de papel com
carboneto de silicio de granulacdo decrescente, sob refrigeracdo: 120, 600, 1200 e
4000 “grit”, sendo lavados com agua deionizada entre as diferentes lixas. As
superficies planas e polidas foram observadas em microscOpio comum para se
avaliar a lisura superficial dos espécimes e para mapear previamente os pontos
onde se processaram as endentacfes para os testes de microdureza.

Os testes de dureza foram realizados utilizando-se um Microdurdmetro
(Shimadzu HMV - 2T), através de uma agulha do tipo Knoop com carga de 25g por
15s (CRAIG; GEHRING; PEYTON,1959; FEATHERSTONE et al., 1983), dotado de
camera de alta resolucdo Watec-auto-iris que transfere a imagem para um
microcomputador através do Software New Age Testing Instruments CAMS Testing
System. Este endentador caracteriza-se pela configuracao piramidal cuja base néao é
plana, deixando uma impressdo romboédrica. Para as endentacbes, foram
escolhidas cinco areas a partir da camada externa da lesdo em direcdo as camadas
internas, a 300um no minimo e 500um no maximo, a partir da superficie da leséo,
repetindo-se as endentacbes a cada 200um aproximadamente, seguindo-se uma

linha mais ou menos equidistante da superficie da leséo (Figuras 4.23).
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-, Endentacoes

‘ Distancia da superficie=
300um (aprox.)

Endentactes= 200um

Figura 4.23 — Esquema das endentacgOes realizadas nas lesGes de carie, nos testes de microdureza
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A dureza Knoop foi expressa em “Knoop Hardness Number” (KHN),
conforme terminologia utilizada na literatura internacional, através do exame da
superficie endentada imediatamente apds o teste, utilizando-se camera acoplada
ao microdurdmetro e um software associado que realiza as medicOes e processa
os calculos.

O célculo da dureza Knoop processou-se da seguinte forma:

KHN= 14,229 P/d* , onde

“P” = carga aplicada em gramas (25grs) e

“d” = comprimento da diagonal maior na marca romboédrica, em
micrometros.

Um exemplo da marca de endentacédo do endentador Knoop pode ser visto

na Figura 4.24.

Figura 4.24 — Imagem da marca do endentador Knoop em leséo de carie do dente n° 71

Neste estudo, as endentagfes dificeis de serem lidas, pela determinacéo dos
limites da diagonal maior no processo das medicdes, foram desprezadas. Nestes
casos, novas endentacbes foram processadas em &reas vizinhas, seguindo-se

sempre 0S mesmos critérios até se obterem cinco marcas para cada espécime. Os
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dados obtidos nos testes de microdureza foram tabulados para posterior
comparacao entre as condicdes de pré e pos-remineralizacdo. Foi adotado o nivel
de significancia de 5% (0,05) para a aplicacdo dos testes utilizando-se o programa
SPSS (Statistical Package for Social Sciences), em sua versdo 13.0, para a

obtencéo dos resultados.

4.2.7 Remineralizacao

Para a realizacdo da remineralizacdo, as metades coronarias com as lesdes
devidamente delimitadas pelo esmalte acido resistente foram divididas
aleatoriamente em dois grupos, Vvariando-se a concentracdo de flaor:
aproximadamente 1ppm e 500ppm.

O processo de remineralizacdo foi realizado com solugcdo aquosa dos
seguintes componentes (IJIMA et al., 1993; MUKAI; LAGERWEIJ; ten CATE, 2003):
1,5mM Ca ***(Ca Cl,); 0,9mMPO,* (K;HPO,); 0,15M KCI; 1ppm F ou 500ppm F (Na
F); em pH 7.0 a 37°C, durante 30 dias com trocas a cada 24h (ARENDS et al.,
1989b). Nova solucéo foi preparada a cada 10 dias.

Os espécimes foram remineralizados individualmente em 10ml de solucéo,
em frascos vedados com tampa hermética, devidamente identificados (solucéo final).
A cada troca um frasco contendo 10ml da mesma solugdo sem conter nenhuma
lesé@o foi colocado nas mesmas condi¢cdes dos demais (solucéo inicial). Cada frasco
com as solucdes utilizadas foram identificados, datados e conservados para medicao

do conteudo de flaor (Figura 4.25).
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Figura 4.25 — Frascos contendo 10ml de solucao fluoretada para imersédo dos espécimes a serem
remineralizados, devidamente identificados com o n° do dente e a data da imerséo

Terminado o periodo de remineralizagdo, este fragmento correspondente a
metade da lesdo foi novamente segmentado através de clivagem guiada por um
sulco previamente realizado na face externa da coroa, originando dois fragmentos
de um quarto de leséo, sendo que um deles foi submetido aos testes de microdureza
poés-remineralizacdo e o outro as observagcdes ao MEV, conforme descrito na Figura

4.21.

4.2.8 Analise ao MEV poés-remineralizacao

Os fragmentos dentais destinados a observacédo sob MEV foram processados
de forma idéntica a anterior. O estudo ao MEV constitui-se em andlise descritiva
baseada em observacfes das caracteristicas superficiais das les6es submetidas ao
processo de remineralizacdo. As observacfes foram registradas através de elétron

micrografias obtidas com distancia focal média padronizada de 13 mm e com
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aumentos padronizados de 800X, 1500X e 3000X, permitido assim a comparacao

entre 0s grupos, antes e apos a remineralizacao.

4.2.9 Analise de microdureza pés-remineralizacao

O preparo dos espécimes e 0s testes mecéanicos de microdureza apos a
remineralizagdo foram realizados nas mesmas condi¢des da analise inicial.

As médias dos valores dos testes de microdureza de ambos os grupos, pré e
pés remineralizacdo foram tabulados para a analise estatistica (Apéndice 2 — Dados
da Microdureza). Foi adotado o nivel de significAncia de 5% (0,50) para a aplicacdo
dos testes, utilizando-se do programa SPSS (Statistical Package fo Social Sciences),

em sua versao 13.0, para a obtenc¢éo dos resultados.

4.2.10 Andlise da absorcao de fltor

O conteudo de flior dos 10ml da solucdo utilizada individualmente para a
remineralizagdo de cada lesdo, assim como os 10ml de solugdo que ndo conteve
nenhuma lesédo, foi mensurado, a fim de se obter informacéo da possivel quantidade
de fltor incorporado pela lesédo, por area superficial da mesma. Este célculo foi
realizado pela medi¢do do conteudo de flior nas solugdes inicial e final, através de
um eletrodo seletivo (Figura 4.26), adicionando-se 1ml de solugdo tampé&o acetato

TISAB Il a 1ml da solugéo remineralizante. O eletrodo foi previamente calibrado com
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solucbes padrao de fldor, conforme a concentracdo da solugcdo remineralizante que
se desejava analisar. A concentracdo de fllor detectada através do eletrodo, em
“milivolts” (mV), foi transformada em “ppm” através de calculo matematico utilizando
a técnica estatistica da regresséao inversa (NETER; WASSERMAN; KUTNER, 2005),
utilizando os dados da calibracéo do aparelho (em mV), obtidos a partir de medicbes

de solu¢cdes com concentracdes conhecidas de fldor (em ppm), transformados em

“log1o ppm”.
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Figura 4.26 — Em A: vista geral do analisador de ions utilizado para medicéo do flior em solucéo.
Em B: vista do eletrodo em solucéo sobre o aparelho agitador, durante o processo da
medicdo
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4.2.11 Caélculo da absorcao de flaor

Subtraindo-se os valores da concentracdo das solugdes inicial e final de cada
troca diaria obteve-se o grau de absorcdo em relacdo a area superficial de cada
lesédo. A partir destes dados construiu-se uma curva de absorcdo em funcdo do
tempo (HATIBOVIC-KOFMAN; SULJAK; KOCH, 1997). A area de absorcao de cada
lesdo foi calculada através de medicbes das duas tomadas radiograficas dos
elementos dentais cariados obtidas antes das fragmentacdes dentais. Utilizando-se
o Software Vide Cap foi possivel capturar as imagens radiograficas de cada leséo e
transferi-las para o Software Image Lab que processou as medi¢des das lesbes em

milimetros (Figura 4.27).
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Figura 4.27 — Imagens capturadas pelo programa Vide Cap, a partir das radiografias do elemento
dental e processadas pelo programa Image Lab para o calculo da area da lesao

Desta forma, as seguintes medidas foram tomadas: Largura, Altura,
Profundidade, Area (1) da tomada vestibulo-lingual, Area (2) da tomada mésio-distal,

Perimetro (1) da tomada vestibulo-lingual e Perimetro (2) da tomada mésio-distal.
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Com estes dados foi possivel realizar o calculo aproximado da area superficial de
cada leséo, baseando-se na aproximacao geométrica da forma das lesdes de carie
com a forma de uma esfera, através da formula:

AEL= A cstera X AC1/A1 X AC,/A; X PC1/P1 X PCo/P2, (1)

Onde: 4 = constante;
= 3,141592.....;
r = raio da esfera.

O raio da esfera foi calculado através da formula:

R médio = LARG + ALT + PROF (3)

6
Onde:

6 = constante;
LARG = largura média da leséo fornecida pelo software;
ALT = altura média da lesao fornecida pelo software;

PROF = profundidade média da lesédo fornecida pelo software.

Voltando a equacéo (1):

ACi=nXr? (4

Onde: r; = LARG + ALT (5)

4
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AC,=mxr.?  (6)
Onde: r, = ALT + PROF (6)

4

PC1:2Xan1 (7)

PC,=2XnXr, (8)

Desta forma, baseando-se no célculo de area de uma esfera e utilizando-se
as medicdes obtidas através das tomadas radiogréficas, foi possivel obter-se a area
aproximada de cada lesdo através da equacdo (1). Como o processo de
remineralizacéo foi realizado em metades das lesdes, cada valor de area obtido foi

dividido por dois, a fim de obter-se o real valor da area de absorcéao.
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5 RESULTADOS

5.1 Anélise em microscopia eletrénica de varredura

5.1.1 Analise das lesdes pré-remineralizacao

A andlise das lesdes pré-remineralizacdo mostrou imagens bastante
diversificadas. Nem sempre a caracterizacédo inicial da lesédo quanto a sua atividade,
baseada no exame visual, coincidiu com a andlise microscépica. Boa parte delas,
caracterizaram-se por uma desorganizacao tecidual geral que sugeriu tratar-se de
lesBes ativas. Nestas as fibras coldgenas desmineralizadas foram as estruturas mais
evidentes, principalmente nas lesdes profundas (Figura 5.1 A, B e C); houve reducéo
da densidade da dentina intertubular, com formacé&o de fendas ou buracos os quais
podem também ter sido resultado de artefato de técnica (Figura 5.2). As vezes, foi
possivel detectar a presenca bacteriana (Figura 5.2). Quando a desorganizacdo da
dentina intertubular ndo era tdo grande, a dentina peritubular estava menos evidente
0 que tornou mais dificil a identificacdo da posi¢cdo dos tubulos dentinérios (Figura

5.3).
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Figura 5.1 — Elétron micrografias de varredura de lesdes de carie pré-remineralizacdo com
caracteristicas de les@es ativas, onde se véem as fibras coladgenas desmineralizadas.
Em A: dente n° 29 (superficie lisa). Em B: dente no. 62 (superficie lisa). Em C: dente
n°. 65 (superficie lisa). Aumentos e distancia focal constam das barras das imagens
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Figura 5.2 — Elétron micrografia de varredura de lesdo de carie pré-remineralizacdo, com
caracteristicas de lesdo ativa, onde se observam fendas na dentina intertubular. A
seta aponta a presenca bacteriana. Dente n°. 28 (superficie lisa). Aumento e
disténcia focal constam da barra da imagem

®w3.,088 18rm WD14

Figura 5.3 — Elétron micrografia de lesdo de céarie pré-remineralizacdo, com caracteristica de lesdo
ativa. Dente n° 70 A (ou 70 — superficie lisa). Observa-se melhor a posicdo da abertura
dos tUbulos, entretanto ndo se observa a dentina peritubular. Aumento e distancia focal
constam da barra da imagem

Em algumas lesbes em que a trama coldgena estava evidente
superficialmente, pela descalcificacdo, observou-se ao fundo o tecido dentinario
mais denso e organizado, dando alguma evidéncia de certo grau de remineralizacdo
e estratificacdo nas camadas de céarie (Figura 5.4 A e B). Em um espécime,
apareceram ocasionalmente fibras colagenas vistas de topo, provavelmente devido

ao processo de reabsorcdo enziméatica que leva a cavitacao (Figura 5.5).
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Figura 5.4 B

Figura 5.4 — Elétron micrografias de varredura de lesdes de carie pré-remineralizacdo, com sinais de
paralisacdo. As imagens mostram a trama colagena parcialmente desmineralizada em
evidéncia, num primeiro plano e em segundo plano, as setas apontam &reas mais
profundas e mineralizadas. Em A: dente n° 46 (ou 47 — superficie lisa). Em B: dente n°
27 (fossula/sulco). Aumentos e distancia focal constam das barras das imagens
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Figura5.5 — Elétron micrografia de varredura de lesdo de cérie pré-remineralizagdo com
caracteristicas sugestivas de lesdo ativa, onde se vé a trama colagena
desmineralizada, parte desta com algumas fibras vistas de topo, provavelmente em
decorréncia do processo de reabsorgdo enzimatica. Dente n° 70 A (ou 70). Aumento e
distancia focal constam da barra da imagem

Algumas lesbes apresentaram imagem com cristais de diferentes formatos
que podem representar formacdes que se processam durante o desenvolvimento

das lesbes, decorrentes do processo DES-RE, provavelmente quando a reacéo

pende para o lado RE (Figura 5.6 A e 5.6 B).



112

042 PRE

X8pe:l1erm

Figura 5.6 B

Figura 5.6 — Elétron micrografias de varredura de lesGes de carie pré-remineralizacéo, apresentando
formagdes minerais de diferentes formatos (setas). Em A: dente n° 42 (superficie lisa).
Em B: dente n° 36 (superficie lisa). Aumentos e distancia focal constam das barras das

imagens
Em algumas lesdes inativas foi observada a presenca de bastdes emergindo
da abertura dos tubulos dentinarios, sendo calcificacfes cilindricas que se projetam
da superficie (Figura 5.7 C). Em outras lesdes inativas, uma camada mineral
superficial com maior ou menor densidade de granulos minerais recobria a dentina

(Figura 5.7 A e B e Figura 5.8). Em um espécime em particular, a imagem pré

remineralizacdo apresentou aspecto que sugere a presenca de uma camada
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superficial mineral mais densa, recobrindo a dentina, sugestivo de lesdo inativa,
conforme ja foi descrito anteriormente (Figura 5.8). Lesbes pequenas revelaram
esclerose tubular total ou parcial, provavelmente devido as areas observadas
representarem a faixa de dentina translicida leséo (Figura 5.9 A e B). Dependendo
do corte da leséo, foi possivel observar a formacéao calcificada do interior dos tubulos

em corte longitudinal (Figura 5.9 A).



Figura 5.7 —
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Figura 5.7 C

Elétron micrografia de varredura de lesbes de cérie pré-remineralizagdo, com
caracteristicas sugestivas de leséo inativa. Presenca de depoésito mineral superficial
em A e B, e projecbes calcificadas cilindricas emergindo da abertura dos tibulos em
C. Em A dente n° 57 (féssula/ sulco). Em B dente n° 48 (superficie lisa). Em C dente
n° 70B (féssula/ sulco). Aumentos e distancia focal constam das barras das imagens
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Figura5.8 — Elétron micrografia de varredura de lesdo de cérie pré-remineralizagdo com
caracteristicas sugestivas de carie inativa, onde se vé densa camada lamelar
superficial sugestiva de deposicdo mineral. Dente n° 50 (féssula/ sulco)



Figura5.9 -

116

Figura 5.9 B

Elétron micrografia de varredura de lesGes de carie pré-remineralizacdo com
caracteristicas sugestivas de caries inativas, onde se observa a esclerose tubular. Em
A: dente n° 22 (féssula/ sulco), vé-se tubulos esclerosados cortados longitudinalmente
(setas). Em B: dente n° 70 B (féssula/ sulco), vé-se tubulos esclerosados total ou
parcialmente em cortes transversais (setas); ao centro as estruturas esféricas
representam a presenca bacteriana. Aumentos e distancia focal constam das barras
das imagens
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5.1.2 Andlise das lesGes pos-remineralizacéo

5.1.2.1 grupo 1ppm

O aspecto geral superficial das les6es remineralizadas com 1ppm de fluor
variou na dependéncia das caracteristicas superficiais iniciais das lesdes, sendo
que as areas observadas pés remineralizacdo ndo foram as mesmas das
observacdes pré remineralizacédo, ja que se tratam de fragmentos diferentes da
mesma leséo.

Nas les@es classificadas inicialmente, sob exame visual, como de carie ativa
nas quais se observou a trama colagena desmineralizada e desorganizada,
observou-se, apos 30 dias de remineralizacdo em solucdo de 1ppm de fldor, a
deposicdo de uma fina camada de diminutos granulos, formando uma deposicao
lamelar sobre as fibras colagenas, recobrindo-as superficialmente, mas nao
totalmente, de modo que foi possivel observarem-se espacos em que esta
deposicédo esteve ausente, nos quais notou-se apenas a presenca de granulos em

meio as fibras colagenas desmineralizadas (Figura 5.10 A, B e C).
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Figura 5.10 A

Figura5.10 C

Figura 5.10 — Elétron micrografia de varredura de les6es de cérie pés-remineralizacéo, grupo 1 ppm.
Observa-se o deposito mineral superficial representado por pequenos granulos ou por
fina camada recobrindo as fibras colagenas. Em A e B: dente n° 27 (féssula/sulco). Em
C: dente n° 23 (superficie lisa). Aumentos e distancia focal constam das barras das
imagens

Nestas lesdes remineralizadas, também né&o foi possivel detectar-se com
facilidade a posicdo dos tubulos dentindrios que muitas vezes se apresentaram
cobertos por deposicdo mineral superficial. Nado houve redeposicdo mineral da
dentina peritubular sendo que, em algumas lesdes, a abertura dos tubulos

permaneceu evidente, embora com a deposi¢do de alguns granulos no seu interior

(Figura 5.11 A e B). Granulos maiores, com diferentes formatos, também foram
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observados nas lesbes remineralizadas, mas que podem ser interpretados como
parte das caracteristicas das les6es antes do processo de remineralizacao (Figuras

5.6A € 5.12).

X3,08808 18Mm

Figura5.11 B

Figura 5.11 — Elétron micrografia de varredura de lesGes de carie pds-remineralizacédo, grupo 1ppm.
A leve deposicdo mineral permitiu observar-se ainda a entrada dos tdbulos e/ou
crateras correspondentes a reabsorgdo enzimatica. Em A e B: dente n° 28 (superficie
lisa). Aumentos e distancia focal constam das barras das imagens
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Figura 5.12 — Elétron micrografia de varredura de lesé@o de carie pés-remineralizacdo, grupo 1 ppm. A
setas indicam granulos minerais maiores, que se sobressaem da camada de pequenos
granulos. Dente n°® 42 (superficie lisa). Aumento e distancia focal constam da barra da
imagem

Nas lesGes classificadas inicialmente sob exame visual como carie inativa,

esta camada superficial lamelar que se depositou com a remineralizacdo, teve o

aspecto um pouco mais denso, aparentemente com maior acumulo de granulos

minerais (Figura 5.13).

N&o houve reestruturacao tecidual e ndo foi possivel mensurar a espessura

da camada superficial formada com a remineralizacdo, nem a profundidade de

deposicao dos granulos minerais.
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Figura 5.13 — Elétron micrografia de varredura de leséo de carie pds-remineralizacéo, grupo 1 ppm.
Observa-se aspecto sugestivo de maior deposicdo mineral superficial. Dente n°. 48
(superficie lisa). Aumento e distancia focal constam da barra da imagem

5.1.2.2 grupo 500ppm

O aspecto geral superficial das lesbes remineralizadas com a solugao
contendo 500ppm de flior variou na dependéncia das caracteristicas iniciais das
lesbes, assim como no grupo 1lppm, lembrando-se que as observacbes pré-
remineralizacdo foram realizadas em fragmentos diferentes das observacdes pos-
remineralizag&o.

Nas lesbGes originais de céarie ativa, observou-se a formacdo de uma
deposicao superficial lamelar mais espessa que a observada no grupo de 1ppm de
fldor, composta por minusculos granulos, cobrindo a trama colagena, porém nao de
modo homogéneo, deixando areas descobertas que revelaram os espacos entre as
fibras coldgenas desmineralizadas que assim se revelavam abaixo desta

deposicao superficial (Figura 5.14 A e B).
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Figura 5.14 B

Figura 5.14 — Elétron micrografias de varredura de lesdo de cérie pds-remineraliza¢do, grupo 500
ppm. Observa-se deposi¢do lamelar mais espessa que por vezes deixa aparecer a
trama colagena desmineralizada subsupeficial (setas). Em A: dente n° 65 (superficie
lisa). Em B: dente n° 62 (superficie lisa). Aumentos e distancia focal constam das
barras das imagens

Em leséo, aparentemente ativa, em que as observacdes iniciais revelaram
alargamento dos tubulos pela desmineralizagdo da dentina peritubular, sem ocorrer
a desorganizagdo da dentina intertubular, observou-se, ap0s a remineralizagdo
com a solugdo contendo 500ppm de fldor, que a crosta formada recobriu
indistintamente toda a superficie, entretanto, sem a redeposicdo da dentina
peritubular, deixando visivel somente a posi¢do da luz dos tubulos, sem obliterar os

mesmos (Figuras 5.3 e 5.15). De modo geral, ndo foram observadas formacdes de
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calcificagbes maiores independentes, mas sim grandes acumulos de pequenos

granulos formando, por vezes, espessas lamelas.

Figura 5.15 — Elétron micrografia de varredura de lesé@o de carie pds-remineralizacéo, grupo 500 ppm.
Observa-se deposicdo lamelar mais densa, entretanto sem reconstituicdo da dentina
peritubular, sendo possivel neste caso observarem-se a entrada dos tubulos. Dente n°.
70 (ou 70 A — superficie lisa)

Nas lesdes inativas, a deposicdo lamelar formada recobriu totalmente o
tecido subjacente, ndo evidenciando mais as saliéncias tipicas que emergem do
interior dos tubulos. O que se observou, ap6s a remineralizacao, foi a superficie
totalmente coberta por uma camada granular (Figura 5.16 e 5.17) que por vezes
formou grossas crostas ou densas lamelas. No espécime de n° 50 o qual j&
apresentou nas imagens pré-remineralizacdo uma camada superficial
aparentemente de depdsito mineral mais denso, ap0s a remineralizacdo esta
camada mineral tornou-se ainda mais densa e com aspecto de aglomerados de

granulos minerais (Figura 5.17).
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Figura 5.16 — Elétron micrografia de varredura de lesédo de carie pés-remineraliza¢ao, grupo 500ppm.
Observa-se denso depoésito de granulos superficiais, ndo se evidenciando as
projecdes calcificadas que emergem do interior dos tubulos. Dente n°. 70 B (féssula/
sulco). Aumento e distancia focal constam da barra da imagem

. WD1S

Figura 5.17 — Elétron micrografia de varredura de lesédo de carie pés-remineralizagdo, grupo 500ppm.
Observa-se denso aglomerado de granulos superficiais, diferentes das demais lesdes.
Dente n° 50 (féssula/ sulco). Aumento e distancia focal constam da barra da imagem

N&o houve reestruturacdo tecidual. Nao foi possivel mensurar a espessura
da deposicao superficial lamelar formada com a remineralizacdo e nem a
profundidade de penetracdo dos granulos minerais a qual, aparentemente, foi mais

superficial.
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5.2 Anélise de microdureza

Os dados obtidos nos testes de microdureza Knoop aplicados antes e apos o
tratamento remineralizador encontram-se no Apéndice 3. As médias dos valores de
microdureza de ambos 0s grupos antes e ap0s a remineralizacado foram tabulados
para analise estatistica. A comparacdo da microdureza entre os dois momentos
estudados (pré e pos remineralizacdo) em cada grupo foi analisado através do Teste
dos Postos Sinalizados de Wilcoxon, com o intuito de detectarmos possiveis
diferencas, sendo que para o grupo lppm (Tabela 5.1) ndo houve diferencas
estatisticamente significantes entre a microdureza da dentina cariada antes e apos a
remineralizacdo (p= 0,959). Para o grupo 500ppm (Tabela 5.2) também nao foi
detectada diferenca estatisticamente significante entre a microdureza antes e apos a
remineralizacéao (p=0,445), apesar de ter existido um pequeno aumento numerico da
dureza para este grupo. Considerando todos os elementos amostrais juntos (Tabela
5.3), o teste aplicado ndo detectou diferenca estatisticamente significantes entre a
microdureza antes e apds o0s tratamentos remineralizadores (p=0,709). A
comparacao entre os dois grupos (Tabela 5.4) ndo detectou diferencas entre a

microdureza de ambos, apos o tratamento remineralizador (p= 0,406).
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Tabela 5.1 — Comparagéo entre a microdureza pré e pos remineralizacdo. Grupo 1ppm

Microdureza N Média DP Mediana Sign. (p)
Momento pré 10 13,27 13,51 9,55

0,959
Momento pos 10 11,95 8,25 9,15

Tabela 5.2 — Comparagao entre a microdureza pré e pés remineralizagéo. Grupo 500ppm

Microdureza N Média DP Mediana Sign. (p)
Momento pré 10 13,04 10,01 12,58

. 10 15,46 9,99 13,61 0,445
Momento pos

Tabela 5.3 — Comparacao entre a microdureza pré e pés remineralizacdo para todos os elementos
amostrais reunidos

Microdureza N Média DP Mediana Sign. (p)
Momento pré 20 13,15 11,57 11,51
Momento pos 20 13,71 9,10 10,98 0,709

Tabela 5.4 — Comparacéo entre a microdureza(KHN) pré e pés remineralizacdo entre os dois grupos
experimentais

Microdureza Grupo N Média DP Sign (p)
1lppm 10 13,27 13,51
Momento pré 0,705
500ppm 10 13,04 10,01
1ppm 10 11,95 8,25
Momento pos 0,406
500ppm 10 15,46 9,99
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A comparacdo entre as lesdes ativas e inativas presentes em ambos 0s
grupos foi analisada através do Teste de Mann-Whitney (Tabela 5.5), ndo tendo sido
detectadas diferencas estatisticamente significantes antes do tratamento
remineralizador (p=0,161), nem apods o tratamento remineralizador (p=0,083). Sendo
gue neste ultimo caso o menor valor de "p” observado na andlise pode indicar uma
tendéncia estatistica de existir diferenca na comparacéo pré e pos remineralizacédo

para este grupo.

Tabela 5.5 — Comparacgéo entre a microdureza(KHN) pré e pos-remineralizacéo entre as lesdes ativas
e inativas, para ambos 0s grupos experimentais

Microdureza Grupo N Média DP Sign (p)
Ativa 14 9,82 6,56

Momento pré 0,161
Inativa 6 20,92 17,13
Ativa 14 11,31 7,36

Momento pés 0,083
Inativa 6 19,30 10,96

Aplicando-se a Analise de Correlacdo de Pearson, verificamos o nivel de
relacionamento entre a variavel idade e as demais variaveis de interesse e
verificamos que o efeito da idade nao é significante na microdureza da dentina
cariada frente as variacbes de concentracdo das solucdes remineralizantes e nem

frente aos momentos pré e pos-remineralizacao.
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5.3 Analise de absorc¢éo de flaor

Os gréaficos referentes as curvas de calibracdo (Figuras 5.1 a 5.18 do
Apéndice B — Graficos das curvas de calibracdo para medicao do flior em solucao)
para as medi¢cdes das solu¢des dos grupos de 1ppm e de 500ppm indicam que esta
ocorreu de modo adequado para todas as medicOes, pois a dispersdo dos pontos
com relacdo a uma reta foi pequena para todas as curvas.

Os dados referentes a absorcéo total de flior em “ppm?”, por unidade de area,
no periodo de tempo em que as lesbes foram submetidas a remineralizacao,
encontram-se na Tabelas 5.6, tanto para o grupo lppm quanto para O grupo

500ppm.

Tabela 5.6 — Absorcéo total de flior por unidade de &rea (mm?) para cada dentepara os grupos 1ppm

e 500ppm
1 PPM 500 PPM
Dente / Area (mm?) Absorcdo Total (PPM) Dente /Area (mm?) Absorc¢éo Total (PPM)
22 (7,29) -0,02 49 (6,17) 65,64
27 (8,92) -2,24 50 (69,58) 4,95
28 (36,27) 0,21 51 (1,96) 61,06
29 (53,63) 0,07 62 (4,29) 16,34
36 (52,38) 0,08 65 (59,05) -7,68
42 (20,89) -45,38 70A (58,97) 4,90
47 (20,81) 0,20 70B (67,68) 1,87
48 (7,54) -0,51 71 (16,45) 46,43
23 (10,31) -0,01 59 (8,77) 3,04
57 (8,15) -47,23 60 (22,28) 22,16
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A avaliacdo da relacao entre a concentracao de fllor da solucéo utilizada para

a remineralizacéo e a absorcao de fluor pelo espécime foi realizada através de uma

analise descritiva dos dados (BUSSAB; MORETTIN, 2004) aos quais foi ajustado um

modelo de regresséo linear simples (NETER; WASSERMAN; KUTNER, 2005), para

avaliar se existe relacao linear entre a quantidade de flor medida na solucdo e a
quantidade de flaor absorvida pelo espécime.

As Figuras 5.18 e 5.19 trazem os gréaficos dos perfis individuais de

absorcdo média para cada espécime em funcdo do tempo, por unidade de area,

para o grupo de 1ppm e de 500ppm de fltor.

0,20

Absorcéo de fldor (ppm)

Tempo

Figura 5.18 — Gréfico de perfis Individuais da absorcéo de flGor (ppm) por unidade de area pelo tempo
(dias), para dentes deixados em uma solucao de 1ppm de fldor



130

I\ ' | »A |
.,4_\3%!/"4-\/ Rt

0 AEmy AN T —_—

- s = = ==
15 6 17 18 19 20 22 g\ g [26 27 28 29 30

6

-!/

Tempo

Figura 5.19 — Gréfico de perfis Individuais da absorgédo de flior (ppm) por unidade de area pelo tempo
(dias) para dentes deixados em uma solucao de 500ppm de flGor

Através dos gréficos pode-se observar que a absorcdo nao foi constante,
sendo que houve periodos em que esta foi negativa. Na Tabela 5.6, que traz a
média de absor¢do por dente, por unidade de area, pode-se observar dois pontos
discrepantes do comportamento médio dos dentes do grupolppm.

A tabela 5.6 mostra que, considerando todos os espécimes de cada grupo, no
grupo 1lppm houve perda mineral total ao invés de ganho, no final do periodo de
remineralizagdo, mesmo sem considerar 0S espécimes que se comportaram
diferente da média dos demais. Enquanto que, no grupo 500ppm houve um ganho
mineral total final. O grafico QQ-Plot referente a absorcéao total de flior para cada
espécime do grupo 1ppm pode ser observado na Figura 20 e o mesmo gréafico para

0 grupo 500ppm pode ser observado na Figura 21.
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Figura 20 — QQ-Plot para a absorc¢éao total de cada dente em solugédo de fldor 1ppm
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Figura 21 — QQ-Plot da absorc¢éo total de cada dente em solucao de fltor
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Estes graficos indicam que ndo houve pontos discrepantes na distribuicdo da
absorcéo total de flior por unidade de area no grupo 500ppm, entretanto para o
grupo 1lppm parece ter ocorrido uma certa assimetria nesta distribuicao.

Supondo que as distribuicbes tenham seguido um padréo normal, o que nao
foi demonstrado pelos graficos, um intervalo de confianca com coeficiente de
confianca de 95% para a diferenca de absorcdo média para os grupos 500ppm e
1ppm foi dada como:

IC= [5,76; 38,54].

Como a suposicao de normalidade ndo pareceu adequada, e também, devido
ao numero de espécimes da amostra, foi construido um intervalo de confianca néo-
paramétrico de Mann — Whitney (CONOVER, 1980), com coeficiente de confianca de
95% , para estabelecer esta diferenca:

IC= [2,96; 46,94].

Sendo assim, os dois intervalos parecem indicar que a absor¢cdo média para o

grupo 500ppm seja maior do que para o grupo 1ppm.
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6 DISCUSSAO

A literatura muito tem relatado a respeito da remineralizacdo das lesdes de
carie incipientes de esmalte com o uso de fluoretos, como um fato ja consagrado
(ARENDS, 1986; ARGENTA; TABCHOURY; CURY, 2003; DIJKMAN; SHUTHOFF,;
WHITE; NELSON; FALLER, 1994; HATIBOVICK-KOFMAN; SULJACK; KOCH, 1997;
HELWIG; LUSSI, 2001; LAGERWEIJ; ten CATE, 2006; LARSEN; PEARCE, 1992;
MELBERG; MALLON,1984; OSTROM et al., 1984).

Entretanto, muito ainda se especula a respeito de como se processa a
remineralizacdo das lesdes de dentina (ARENDS et al., 1990; ARENDS et al.,
1989b; FEATHERSTONE, 2000; HEILMAN et al., 1997; 1JIMA et al., 1993; ITOTA
et al., 2006; MALTZ et al., 2002; MUKAI; LAGERWEIJ; ten CATE, 2001; NYVAD,; ten
CATE; FEJERSKOV, 1997; TANTBIROJN et al., 2006; ten CATE; van DUINEN,
1995; WEI; KAQUELER; MASSLER, 1968). Concordamos com Fejerskov, Nyvad e
Kidd (2005) que as lesbGes de céarie de esmalte e de dentina devam ser tratadas
como duas entidades diferentes, jA que séo tecidos estruturalmente diferentes,
embora com composi¢do quimica semelhantes.

Existe um crescente interesse pelo estudo das lesdes de carie de dentina radicular
pela crescente exposi¢do das raizes dentarias devido a crescente manutencéo dos
dentes nas arcadas dentarias dos individuos, ao aumento da expectativa de vida e
também ao aumento da sobrevida quando do tratamento de doencas que
anteriormente eram consideradas letais e que podem provocar a hipossalivacao ou

xerostomia, com consequente aumento da atividade de céarie, como os tratamentos
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radioterapicos dentre outros (WESCOTT; STARCK; SHANNON, 1975; LUZ,
BIRMAN,1996).

No caso das lesbes coronarias existe a preocupacdo com o desenvolvimento
de tratamentos conservadores, simplificados e preventivos (MALTZ et al., 2002),
pois facilitam a abrangéncia de um maior nimero de individuos em uma populacao,
melhorando o desempenho dos programas de saude coletiva, tornando-os mais
eficientes e com menor custo / beneficio.

Quando falamos da remineralizacdo das lesdes de carie incipientes de
esmalte, tratamos da reconstituicdo mineral tecidual, em que a cicatriz é quase
imperceptivel em alguns casos. Isto se deve as caracteristicas de desenvolvimento
das lesbes de esmalte que, quando iniciais apresentam a camada superficial
preservada,embora porosa, sendo que a perda mineral mais significativa se
processa, inicialmente, mais subsuperficialmente (corpo da lesédo). Entretanto, esta
camada superficial da carie incipiente de esmalte se apresenta porosa o suficiente
para permitir a difusdo de acidos bacterianos para o seu interior (ARENDS et al.,
1987). Esta resisténcia superficial do esmalte € influenciada pelo equilibrio iGnico
intra-oral, decorrente das trocas idnicas com os fluidos bucais e fluidos da placa, e
ainda pela acdo dos fluoretos (KOULOURIDES, 1990). Além disto, ja esta
estabelecido o conceito de que em caries incipientes, 0s sitios se tornam
relativamente resistentes ao desafio cariogénico em decorréncia dos sucessivos
ciclos DES-RE (desmineralizante / remineralizante) (KOULOURIDES, 1982; WHITE;
NELSON; FALLER, 1994; TANTBIROJN et al., 2006).

Quando a lesao de carie atinge a dentina, em lesfes coronarias, ja existe
cavitacdo em esmalte, obviamente, mas também em dentina mesmo em estagios

iniciais, pois a matriz intertubular comeca a contrair ou colapsar (MARSHAL JR
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1998). Além disto, a dentina protegida pelo esmalte é mais susceptivel a
desmineralizacdo, por nédo ter sido exposta as trocas iGnicas superficiais que a
tornariam mais resistente (KIDD; FEJERSKOV, 2004). Também devemos considerar
que algumas caracteristicas teciduais da dentina facilitam a desmineralizacdo, em
comparagado com o esmalte, como 0 maior conteudo organico, menor taxa calcio /
fésforo, cristais de apatita menores e por vezes defeituosos, apresentando alto
conteudo de carbonato e outras impurezas (MARSHALL JR. 1998; FEJERSKOV;
NYVAD; KIDD, 2005). Por outro lado, a disposi¢cado de alguns cristais de apatita no
interior das estruturas helicoidais formadas pelas estruturas colagenas, conferem
certa protecdo a estas apatitas e estas ao colageno, de forma sinérgica o que faz
com que o mineral s6 possa ser parcialmente dissolvido pelo acido e a matriz
colagena sO parcialmente digerida pela acdo das enzimas, durante o ataque
bacteriano da céarie (FEJERSKOV; NYVAD; KIDD, 2005). Mesmo assim percebemos
que a cavitacado ou reabsorcdo em lesdes de dentina se processa mais rapidamente.
Estes fatos associados a acdo das enzimas proteoliticas fazem com que a
reabsor¢cdo ou cavitacdo, nas caries de dentina, ocorra mais rapidamente do que
nas de esmalte.

Sabe-se que na primeira camada de caries de dentina, as alteracbes que
ocorrem entre as fibras colagenas séo irreversiveis. A matriz colagena intertubular
contrai e colapsa logo no inicio do ataque acido bacteriano (MARSHALL JR, 1998),
a unido dos cristais de apatita as fibras colagenas ficam destruidas (SHIMIZU et al.,
1981) devido a alta dissolucdo dos cristais de apatita da dentina (FEJERSKOV;
NYVAD; KIDD, 2005) e as ligacbes cruzadas intermoleculares ficam
irreversivelmente alteradas (KUBOKI; OHGUSHI; FUSAYAMA,1997). Portanto,

podemos perceber que ndo se trata apenas de perda mineral, sendo assim a
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remineralizacdo nao ir4 reconstituir as perdas teciduais, mas podera auxiliar na
paralisacédo da leséo.

A cicatriz de uma lesdo de carie de dentina ocorre a partir do 6rgéao pulpar,
como reposta aos estimulos agressores, mas também a partir do meio bucal através
de fatores que regulam o desenvolvimento da lesdo. A resposta do 6rgdo pulpar,
através da esclerose tubular, jA& pode ser observada mesmo antes da lesdo de
esmalte atingir o l.a.d. (BJORNDAL® 1991 apud FEJERSKOV; NYVAD:; KIDD, 2005);
(KIDD; FFEJERSKOV, 2004; FEJERSKOV; NYVAD; KIDD, 2005). Em lesdes
profundas, ocorre a formacéo da dentina terciaria ou reacional que se caracteriza por
apresentar tubulos irregularmente orientados e mais material organico do que a
dentina normal, portanto pode ser mais permeavel do que a priméaria (MJOR, 1972).
Pode ocorrer ainda, nas lesdes profundas, a esclerose dos tubulos com calcificacao
do prolongamento dos odontoblastos, como resposta fisiolégica ao estimulo
agressor da carie ou porque atuaram como matriz para a deposicdo do mineral
dissolvido pelo processo bacteriano (JONES; BOYDE, 1987; KOULOURIDES,
1990). Fato este que pode ser observado neste estudo em certas elétron
micrografias de lesdes de carie antes do processo de remineralizacao.

Entretanto, estudos tém demonstrado que fatores do ambiente bucal,
principalmente da interface biofilme / dente, além de componentes salivares e do
flior atuam no sentido de colaborar com a cicatrizacdo da carie de dentina, atraves
da remineralizacdo, levando mesmo a paralisacdo das lesdes, ja que a carie dental é

o resultado do acumulo de eventos que envolvem um processo dinamico de

s Bjorndal L. Carieslesionens tidligeudvikling | emlje og pulpa-dentinor-ganet. Dissertation. Copenhagen: Univ of Copen, 1991



137

desmineralizacdo e remineralizacdo (FEJERSKOV, 1997; TANTBIROJN et al.,
2006).

Como a dentina radicular inicialmente se expde ao meio bucal e as trocas
ibnicas com os fluidos bucais e fluidos da placa dental, incluindo o fluor, esta passa
a apresentar uma certa resisténcia superficial ao ataque acido bacteriano, da mesma
forma que o esmalte. Sendo assim, o desenvolvimento da carie de dentina radicular
se assemelha um pouco ao da céarie de esmalte, no sentido de manter uma camada
superficial mais resistente a desmineralizacdo que se processa mais
subsuperficialmente nos estagios bem iniciais do processo (LARSEN;
PERACE,1992; WEFEL; HEILMAN; JORDAN, 1995; NYVAD, ten CATE;
FEJERSKOV, 1997).

Apesar de Fejerskov, Nyvad e Kidd (2005) afirmarem que quando a carie de
esmalte atinge a dentina o estagio de progressao requer tratamento operatorio,
entendemos que o tratamento remineralizador pode ser util no sentido de auxiliar na
paralisacdo das lesdes, prevenindo a exposicdo pulpar e o envolvimento tecidual
maior, nos casos em que o adiamento do tratamento restaurador se faz necessario,
ou até mesmo como tratamento definitivo em lesdes muito pequenas, em certos
casos, ja que estes sitios se tornam mais resistentes a novos desafios cariogénicos

(JONES; BOYDE, 1987; KOULOURIDES, 1990; WHITE; NELSON; FALLER, 1994).
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6.1 Caracteristicas das lesdes de carie de dentina ao MEV

As lesdes estudadas neste experimento foram bastante diversificadas quanto
ao grau de progressao e extensdo, conforme pode ser observado nas elétron
micrografias de varredura pré remineralizacdo e nos demais materiais de
identificacdo das lesbes uma vez que se tratam de lesdes naturais, de diferentes
pacientes. Nem sempre, a classificacdo referente a atividade de carie baseada no
exame visual coincidiu com o exame das lesées ao MEV, sendo que algumas delas
classificadas como ativas sob exame visual, mostraram evidentes sinais de
paralisacdo. Entendemos que os diferentes graus de desenvolvimento das lesdes,
analisadas sob microscopia eletrébnica de varredura, estdo relacionados com os
diferentes graus de desmineralizacdo das fibras colagenas e da dentina peritubular,
além da desorganizacdo da dentina intertubular com deterioracdo das fibras
colagenas, conforme ja relatado na literatura (FRANK; WOLFF; GUTMANN, 1964;
JONES; BOYDE, 1987; KUBOKI; OHGUSHI; FUSAYAMA, 1977; SHIMIZU et al.,
1981).

Relacionando o exposto na literatura com o0s achados nas analises de
microscopia eletrénica de varredura deste estudo, entendemos que a evolucédo da
leséo ocorre inicialmente com a desmineralizacdo da dentina peritubular e de parte
da dentina intertubular, mantendo a estrutura tecidual como mostra a lesdo do dente
n° 70 A pré. A partir deste ponto a evolucdo se processa aumentando a
desmineralizacdo da dentina intertubular com alteracao estrutural desta trama, nao
se evidenciando mais a posicado da abertura dos tubulos, como ocorre nas imagens

das lesbes dos dentes n°29 pré, n°62 pré e n°65 pré, evoluindo entdo para a
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reabsorcdo enzimatica das fibras colagenas quando se formam pequenas crateras
como mostra a imagem da elétron micrografia da lesdo do dente n°28 pré, crateras
estas que unidas formam a cavitacdo maior. Pequena alteracdo da geometria
superficial da dentina que pode ser também entendida como cavitacéo, entretanto, ja
pode estar presente no inicio da desmineralizacdo da dentina peritubular e
intertubular, através do colapso das fibras colagenas desmineralizadas (JONES;
BOYDE,1987; MARSHALL JR, 1998).

As lesbes de dentina podem, a qualquer destes momentos do estagio de
evolucédo, paralisarem-se o que ocorre clinicamente quando ha condi¢ces favoraveis
a remineralizacdo no ambiente bucal e, principalmente, quando ha oferta de fldor
(ARENDS et al., 1989b; ARENDS et al., 1990; FEATHERSTONE, 2000;
FEJERSKOV, 1997; OSTRON et al., 1984; TANTBIROJN, 2006; WEFEL; HEILMAN;
JORDAN, 1995;). Analisando as imagens das elétron micrografias de varredura,
observamos que sinais de paralisacdo foram observados nas lesdes de carie dos
dentes n°57 pré, n° 48 pré e 70B pré, embora neste Ultimo caso a paralisacao esteja
associada também a reacdo pulpo-dentinaria de esclerose, por tratar-se
provavelmente de uma area mais profunda da lesédo em que os prolongamentos dos
odontoblastos apareceram projetando-se de alguns tubulos como pequenos cilindros
mineralizados o0 que esta de acordo com os relatos de Frank e Vogel (1980) e Jones

e Boyde (1987).
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6.2 Remineralizagdo das lesdes de carie de dentina

Como trabalhamos com lesBes néo padronizadas, as respostas individuais
frente ao tratamento remineralizador também foi diversificada, conforme pode ser
observado principalmente nas elétron micrografias de varredura pos-
remineralizacédo e analise da absorcéo de fluor.

Sabe-se que os ions contidos na solucdo remineralizadora utilizada neste
estudo séo importantes elementos da remineralizacao, ja que as apatitas do esmalte
e dentina sdo compostas principalmente de célcio e fésforo, e que 0os mesmos
necessitam estar presentes em supersaturacdo na solucdo, para que a reacao
ocorra no sentido de formar os cristais na superficie dental e ndo no sentido oposto.

Sabe-se também que a presenca do flior € importante no processo de
remineralizacdo da carie de dentina ou esmalte (ARENDS et al., 1989b; ARENDS et
al., 1990; FEATHERSTONE, 2000; MELLBERG; MALLON, 1984; NYVAD; ten
CATE; FEJERSKOV, 1997). O fldor pode ser incorporado ao cristal de apatita
durante a formacao deste o que o torna mais resistente, ou apos a formacéao deste,
sendo neste caso mais soluvel. O flaor iénico livre nos fluidos da placa ou nos fluidos
entre os cristais dos tecidos dentais, por sua vez, desequilibra a reacdo DES-RE
para o lado da RE (KOULOURIDES, 1990). Além de inibir a desmineralizacédo e
favorecer a remineralizacdo, durante o desafio cariogénico, ele tem acéo
antibacteriana, reagindo com o hidrogénio livre quando cai o pH da placa, formando
um composto que se difunde no interior da célula bacteriana, acidificando-a

(FEATHERSTONE, 2000).
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A escolha das concentracdes de flior nas solucdes remineralizantes baseou-se
na similaridade com a concentracdo deste ion com a agua de abastecimento (1ppm)

e com as solucdes fluoretadas de auto-aplicacédo para bochechos diarios (500ppm).

6.2.1 Analise ao MEV

Este estudo demonstrou que com o processo experimental de remineralizacao
houve um acumulo mineral superficial nas lesdes, observaveis através das imagens
de MEV, sendo que este acumulo ocorreu mais em superficie do que no interior das
lesbes, concordando com o que demonstrou Arends et al. (1989) em estudo
semelhante, com lesGes de dentina desenvolvidas in vitro. Este acimulo de mineral
mais superficialmente do que em profundidade esta relacionado com a capacidade
de difusdo dos fluoretos pelo interior da lesdo que por sua vez depende da
supersaturacdo dos ions flior no meio em contato com a leséo (LARSEN; PEARCE,
1992). A analise das elétron micrografias de varredura das lesdes remineralizadas
sugere que nas lesdes de cérie originalmente ativas as quais mostraram a trama
colagena bem desmineralizada, apds remineralizacdo mostraram a deposicdo da
camada lamelar de modo ndo continuo deixando aparecer as fibras na
subsuperficie. Ja as lesdes controladas onde havia um certo remanescente mineral,
a deposicao mineral formou uma camada mais densa ou ainda levou a formacéo de
grumos, provavelmente resultante do acamulo de granulos minerais.

Entretanto, a formacé&o de certos cristais como os das lesdes dos dentes n° 42

pré e 36 pré, resulta muito provavelmente, de um processo de paralisacdo da lesao
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em decorréncia do ambiente bucal favoravel, com maior oferta de calcio, fosfato e
fldor (DIJKMAN; SCHUTOFF; ARENDS, 1986; TANTBIROJN et al., 2006) e que
também esta relacionada a nosso ver com o grau de exposicado da lesdo ao meio
externo, embora estas lesdes tenham sido classificadas como ativas no exame
visual. Observamos neste estudo, que as lesdes que se encontravam mais expostas
para o meio externo, que sao normalmente as de superficie lisa, apresentaram-se
nas analises iniciais, mais mineralizadas do que as de sulcos e fossulas,
provavelmente por estarem mais expostas ao meio bucal e, conseqientemente, as
trocas ibnicas o que facilita a remineralizacdo durante o processo DES-RE. Foi
exatamente o que observamos com as lesfes citadas anteriormente nos dentes n°
42 e n°36 as quais foram classificadas sob exame visual como lesdes de carie ativa,
mas que na analise de MEV mostraram certo grau de mineralizacdo. Seria dificil
afirmar que tais lesbes encontram-se paralisadas, mas € evidente que o ambiente
bucal em que se encontravam favorecia a remineralizacdo, dentro do processo DES-
RE, a ponto de formar aquelas belas estruturas cristalinas no interior das mesmas,
conforme pode ser observado nas respectivas elétron micrografias de varredura.
Este comportamento provavelmente retarda o desenvolvimento da lesdo, conforme
se observa clinicamente nas lesGes de superficie lisa, tanto em esmalte quanto em
dentina.

De modo geral, pudemos observar que o padrdo de remineralizacdo ocorrido
durante o experimento, variou muito entre as lesdes, provavelmente em funcdo do
padréo original das mesmas, de acordo com o remanescente mineral (KAWASAKI et
al., 2000; CRUZ, 2003). Se na imagem pré-remineralizacédo a leséo de carie original
mostrou mais remanescente mineral entre as fibras colagenas a imagem pos-

remineralizacdo foi um pouco diferente daquelas que mostravam o colageno
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superficial totalmente desmineralizado, observando-se naquele caso um acumulo
mineral na forma de lamelas mais densas ou de granulos minerais maiores, como
pode ser observado nas lesdes dos dentes de n° 42 pés e 70B pos, ou até com a
formacao de grandes grumos com a leséo do dente n° 50 paés.

Devemos lembrar que as observacdes pré e pos remineralizacdo foram
realizadas em fragmentos diferentes da mesma lesdo e que procuramos sempre
destacar os aspectos mais comuns de cada fragmento, ja que variacbes nas
caracteristicas iniciais de cada lesdo e no padrdo de remineralizagcdo ocorreram
também dentro de cada uma delas. Sendo assim, prevaleceu o padrdo mais comum
de cada observacao.

Com relacdo a remineralizacdo processada no experimento, o grau de
deposicdo mineral nas lesfes submetidas ao tratamento com as solucbes
remineralizantes foi proporcional ao nivel de fllor nas solu¢des, uma vez que as trés
analises adotadas, MEV, microdureza e absorcéo de flior apontaram maior efeito da
solucédo com 500ppm de flior do que da solu¢cdo com 1ppm de flior no processo de
remineralizacdo. No grupo 500ppm a analise de MEV demonstrou maior acumulo
superficial de granulos minerais formando lamelas mais espessas, assim como
maior absorcdo de fllor estatisticamente comprovada pela analise de absorcao,
fatos que estdo de acordo com os estudos de Arends et al. (1989)b; Arends et al.
(1990); Mukai; Lagerweij e ten Cate (2001).

Os depodsitos minerais que se formaram sobre as lesfes remineralizadas,
provavelmente representam diferentes compostos fluoretados, ndo necessariamente
a fluor-hidroxiapatita o que ja foi demonstrado em estudo a respeito da
remineralizacdo de carie incipiente de esmalte e de dentina (WHITE; NELSON;

FALLER, 1994; FEATHERSTONE, 2000). Outros compostos fluorados
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principalmente o fluoreto de célcio, podem se formar com mais facilidade, mas que
se solubilizados, juntamente com o calcio e fosfato dos tecidos dentais, podem se
transformar em fldor-hidroxiapatita que é mais firmemente ligado aos tecidos dentais
(WHITE; NELSON; FALLER, 1994; CRUZ, 2003). Portanto estas outras formacdes
mais sollveis aumentam a resisténcia tecidual a novos desafios acidos formando
também uma barreira mecanica de protecao aos tecidos dentais (CRUZ, 2003).

Sendo assim, as lamelas que observamos nas imagens de MEV, sobre as
lesGes remineralizadas no processo experimental, mais ou menos regulares,
dependendo da lesdo original e da concentracdo de flior a que foi exposta, sdo
formadas muito provavelmente por acumulo de granulos de fluoreto de calcio (Ca
F2), j& que as estruturas encontradas estdo de acordo com o relatado por
Saxegaard, Valdehaugh e Rélla® (1987, apud CRUZ, 2003). Estudos anteriores
(IIJIMA et al., 1993; HEILMAN et al., 1997; KAWASAKI et al., 2000) demonstraram
que elevados niveis de fldor em solucdo podem levar a hipermineralizacdo da
superficie da lesdo e que esta hipermineralizacdo também esta relacionada com os
niveis minerais remanescentes na lesdo o que provavelmente justifique a imagem
pos-remineralizacdo do dente n° 50 que se apresentou com grande acumulo de
grumos superficiais que sugerem unides de granulos minerais, sendo que a lesdo
original j& apresentava certa deposi¢cdo de granulos superficiais embora em menor
intensidade.

Segundo a teoria do “Acid Atac Resistance, os cristais formados sobre lesdes
remineralizadas de esmalte endurecem este tecido tornando-o mais resistente a

novos desafios cariogénicos (KOULOURIDES, 1990), o que tambéem ja foi

6 Saxegaard E, Valderhaug J, Rélla G. Deposition of fluoride on dentin and cementum after topical application of 2% Naf. In:
Dentin and Dentin reactions in the oral cavity, Oxford, IRLPress, 1987, pp 199-206.
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demonstrado ocorrer em dentina (HEILMAN et al., 1997; NYVAD; ten CATE;
FEJERSKOV, 1997; KAWASAKI et al., 2000). Provavelmente devido a este
fendmeno, varios trabalhos mais recentes, tém sido realizados estudando o padréo
de remineralizacdo dentinaria sob acéo de fluoretos, durante o processo DES-RE, in
vitro (IIJIMA et al., 1993; NYVAD; ten CATE; FEJERSKOV, 1997; ten CATE; van
DUINEN, 1995; WHITE; NELSON; FALLER, 1994), diferente deste estudo em que
lesbes naturais foram submetidas a um processo continuo de remineralizagéo,
seguindo metodologia de Arends et al. (1989b), Arends et al. (1990) e Mukali,
Lagerweij e ten Cate (2001). Aqueles trabalhos demonstraram que a a¢ao do fluor
durante o processo de desenvolvimento das lesbes, ou seja, quando ocorrem 0S
ciclos DES-RE, faz com que durante a desmineralizacdo da camada superficial que
se formou durante o processo RE sob acdo do fluor, seja liberado mais flior dos
compostos formados, provavelmente fluoreto de calcio (CRUZ, 2003), que migra
para partes mais internas das lesdes, sendo que nestas condi¢des ha possibilidade
de se formarem camadas internas hipermineralizadas, mais resistentes a futuros
desafios cariogénicos. Beneficio semelhante foi observado por Argenta, Tabchoury e
Cury (2003), durante a formacéo de lesbes em esmalte. Embora neste estudo ndo
tenha sido observada a acao do flior em ciclos DES-RE, observamos, em todos os
casos a formacdo de um deposito superficial de granulos compativeis com fluoreto

de célcio, formando desde delgadas lamelas até grossas crostas.
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6.2.2 Absorcéo de fluor

O comportamento das lesGes de carie no que se refere a absorcédo de fluor
durante o processo de remineralizacdo aplicado neste estudo foi bastante dinamico,
ocorrendo ora a absorcao ora a perda deste ion para o meio, ao longo do periodo
em que as lesdes permaneceram no meio remineralizante. Fato este que pode ser
observado através dos graficos de perfis individuais de absorcdo de fluor, o que
pode refletir a perda ou ganho de outros minerais que fazem parte da estrutura
dental, concomitantemente, como o calcio e o fosfato 0s quais podem
reprecipitarem sobre a dentina sob a forma de outros compostos também. A solucao
permitiu uma certa dissolugcdo dos compostos fluorados das lesGes dos elementos
dentais, provavelmente quando o meio era subsaturado em flior em relacdo ao
conteudo da lesdo, aumentando assim a concentracdo do fllor na solucdo e
produzindo um valor negativo na absorcao; quando a solucdo estava supersaturada
em fldor em relacédo ao conteudo da lesédo, houve a absor¢cédo do ion diminuindo sua
concentracdo em solugdo, produzindo valor positivo na absorcdo. Este
comportamento foi observado nas lesGes dos dentes n° 42 e n° 57, a primeira em
processo de paralisacdo e a segunda paralisada; ambas responsaveis pelos pontos
discrepantes na analise de absorcéo de flior do grupo 1 ppm.

Como o estudo envolveu lesdes naturais de elementos dentais provenientes de
individuos moradores da grande Sao Paulo onde sabemos existir a fluoretacdo das
aguas de abastecimento ha mais de trés décadas, assim como em outras regides do
Brasil, com quantidade aproximada de 1lppm de flor ou até maiores a ponto de

produzirem fluorose dental, todos os elementos estudados foram beneficiados em
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algum periodo pela acdo deste ion (VIEIRA et al. 2005) que se manteve ou na
propria estrutura dental, ou mais provavelmente ainda, na superficie das lesoes,
durante o desenvolvimento das mesmas. Observamos que houve um
comportamento bastante diferenciado entre as lesbes no que se refere a esta
oscilacdo de perda ou ganho de fluor durante o processo, o que provavelmente se
deva as diferentes origens dos elementos dentais, provenientes de diferentes
individuos, com caracteristicas socioecondmico e culturais diferentes o que leva a
diferencas em habitos alimentares, habitos de higiene, etc. Estes fatores interferem
na freqiéncia e na quantidade de contato com os ions fllor o que determina o
conteudo do mesmo na estrutura dental e no interior ou superficie da lesdo. Dai
algumas lesbes perderem mais ou menos flior para o meio remineralizante, durante
0 experimento. A resisténcia dos cristais fluorados também pode controlar este
processo (KOULOURIDES, 1990; WHITE; NELSON: FALLER, 1994), mas sabemos
que o cristal que mais comumente se forma é fluoreto de célcio que € sollvel em
agua e na saliva, embora possa permanecer durante semanas sobre a superficie
dental (CRUZ, 2003).

No que diz respeito ao efeito da concentracdo de fllor na solucéo
remineralizante, os resultados deste estudo vao de encontro aos da literatura que diz
que quanto maior a oferta de fldor, maior a remineralizacdo (ARENDS et al., 1990;
ITOTA et al., 2006; MELLBERG; MALLON, 1984; TANTBIROJN et al., 2006), ja que
foi demonstrado pelas imagens de MEV e estatisticamente pelas andlises de
absorcéo, que a solucdo com 500ppm de fluor resultou em maior ganho mineral do
que a solucdo com lppm de fldor. Ja para o grupo 1 ppm, como na agua de
abastecimento ja existia a oferta de 1ppm de fluor, durante a formacao das lesdes,

os elementos dentais ja tinham sido de alguma forma beneficiados com a oferta de
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concentracdo semelhante deste ion o que deve ter variado na freqiiéncia de contato,
além do beneficio do flior dos cremes dentais que apresentam cerca de 1000ppm
de fldor, beneficio este que também pode ter variado entre os individuos. Sendo
assim, provavelmente, ndo havia uma supersaturacdo de fluoretos na solucdo de
1ppm de flior em relacdo a varios elementos dentais do experimento, o que talvez
possa explicar o fato de ter ocorrido até uma perda de flior como resultado final nos
elementos deste grupo experimental.

Observamos que neste grupo os elementos n° 42 e n° 57 destacaram-se
bastante dos demais pelo fato de perderem mais fldor para a solucéo
remineralizante até o final do processo. No caso do elemento 42 que originalmente
pareceu ser uma lesdo ativa, apresentou nas elétron micrografias de varredura
alguns sinais de leséo paralisada, ja que apresentou formacdes cristalinas grandes o
que pode significar uma tendéncia maior para a RE durante o processo de
desenvolvimento da lesdo ainda na cavidade bucal; sendo assim, € provavel que
esta ja apresentasse uma quantidade de compostos fluorados na leséo, superficial
ou internamente um pouco maior, perdendo mais flior para o meio. No caso do
elemento n° 57, a lesdo ja apresentava originalmente aspecto de lesédo paralisada
onde as elétron micrografias de varredura demonstraram a presenca de camada de
granulos superficiais provavelmente de depdsito mineral de fluoreto de calcio
embora sem nenhuma formacéo cristalina maior, que também pode ter se dissolvido
da mesma forma que na lesdo do elemento n°42, perdendo mais flior para o meio
do que recebendo deste, durante o experimento.

Entretanto, ndo h& consenso sobre a concentracdo ideal de fluor para a
remineralizacdo das caries de dentina (MELLBERG; MALLON, 1984,

KOULOURIDES, 1990), j& que a concentracdo do ion ndo € o unico fator a ser
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considerado, apesar de ja ter sido demonstrado que concentracfes elevadas sdo
mais eficientes para a remineralizacao de lesdes bem desmineralizadas (KAWASAKI
et al., 2000). Estudo piloto utilizando solucdo remineralizante com 2000ppm de fldor
demonstrou a formacéo sugestiva de camada mineral bastante densa, através de
observacées em MEV.

Ja vimos que existe uma relacéo direta entre o nivel mineral original da leséo e
o grau de remineralizacdo e que quando existe oferta de fllor durante o processo
DES-RE a remineralizacdo se processa de modo mais eficiente, em partes mais
profundas da lesdo, podendo se formar cristais menos soluveis. Para Dijkman,
Schuthoff e Arends (1986), dependendo do ambiente bucal, a remineralizacdo do
esmalte pode se processar mesmo sem a oferta de flior. Para Koulourides (1990),
as aplicacbes de consultorio promovem um beneficio semelhante ao da agua de
abastecimento fluoretada com 1ppm de fldor, sendo que o autor enfatiza que nao ha
davidas de que a frequéncia de contato do flior com os tecidos dentais promove
uma grande protecdo contra o desenvolvimento das lesdes de carie, desde que a
concentracdo seja minimamente favoravel.

A capacidade de difusdo dos fluoretos para o interior dos tecidos também é um
fator que controla o grau de remineralizacdo (ARENDS et al., 1990). Segundo alguns
autores, niveis elevados de flior podem levar a uma hipermineralizacéo e dificultar a
difusdo de fluoretos para o interior dos tecidos (WEI; KAQUELER; MASSLER, 1968).
Entretanto, varios trabalhos tém demonstrado que esta hipermineralizacao
favoreceria a mineralizacdo em profundidade, uma vez que nova dissolucdo acida
dos fluoretos depositados tornaria o fluido da leséo supersaturado e permitiria nova
difusdo do ion para o interior da lesdo formando novos compostos, as vezes mais

resistentes, como a flor-hidroxiapatita.
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Baseados neste conceito, alguns trabalhos demonstraram a formacédo de
bandas de remineralizacdo mais para o interior das lesfes ou a formacdo de uma
segunda camada mais interna e hipermineralizada, quando lesdes
hipermineralizadas, através da oferta de fluor, foram submetidas a novo desafio
cariogénico (HEILMAN et al., 1997; IIJIMA et al., 1993; WHITE; NELSON; FALLER,
1994). Poderia haver, nestes casos, uma nova redistribuicdo mineral para camadas
mais internas das lesdes e ndo simplesmente a perda mineral superficial (HEILMAN
et al., 1997, NYVAD; ten CATE; FEJERSKOV, 1997) e isto tem um grande
significado no controle das lesdes de carie de dentina, tanto coronaria quanto

radiculares.

6.2.3 Microdureza da dentina remineralizada

Analisando os resultados dos testes de microdureza, a literatura € clara em
afirmar que estes sao de facil reprodutibilidade, entretanto, diferencas de valores
podem ocorrer devido a dificuldades na leitura das marcas, decorrentes da
recuperacao elastica destas, especialmente quando sdo menores do que 100um. No
caso da dureza Knoop, esta recuperacao ocorre principalmente ao longo da diagonal
maior, sendo que se medidas forem tomadas imediatamente apds o teste, este se
torna praticamente insensivel a recuperacao elastica do material (FUENTES et al.,
2003).

Tanto para o grupo 1 ppm quanto para o grupo 500ppm, a analise estatistica

dos testes de microdureza revelaram que ndo houve aumento estatisticamente
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significante na microdureza comparando os dados pré e pés remineralizacdo, para
ambos 0s grupos experimentais, embora tenha sido observado um pequeno
aumento numerico para o grupo 500ppm, porém sem significado estatistico. A maior
absorcéo de fluor além da maior deposicao mineral observada através das elétron
micrografias de varredura detectada para o grupo 500ppm, em comparagdo com o
grupo 1lppm, ndo foram suficientes, portanto, para aumentar a dureza da lesao.
Entretanto, a andlise estatistica revelou uma tendéncia de diferenca estatisticamente
significante entre as lesdes ativas e inativas, apos a remineralizacéo, sendo que néo
foram observadas diferencas estatisticamente significantes entres estes dois tipos de
lesbes, prée-remineralizacéo.

Para o grupo lppm, observou-se numericamente até um ligeiro declinio na
microdureza, considerando o grupo como um todo, o que é compativel com a
analise de absorcado de flior que também mostra uma perda de flior para o grupo
como um todo, ja que se somarmos o valor total de absorcdo de cada espécime
deste grupo, obteremos um valor negativo.

Os dados das endentacbes mostram que os valores obtidos com os dentes,
através da analise de microdureza pré-remineralizacdo, estdo compativeis com os
de Banerjee et al. (1999), que situou-se -se entre 13,64 e 37,93 KNH. Segundo os
mesmos autores, estes valores se referem a camada externa da leséo, ou seja, onde
existe maior desmineralizacdo o0 que esta de acordo com 0s objetivos deste
experimento, sendo que a camada externa tem cerca de 1000um até chegar a zona
translicida (BANERJEE et al., 1999) e as endentacdes processadas neste
experimento situaram-se em média a 400um da superficie, concordando com a
metodologia de Turssi et al. (2006). Sendo assim, os testes de microdureza

realizados neste estudo correspondem exatamente a camada externa da leséo,
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onde se processa a maior deposi¢cdo mineral com a remineralizacdo, assim como 0s
testes pés-remineralizacdo que seguiram 0sS mesmos critérios. Devemos salientar
gue os testes pos-remineralizacdo ndo correspondem exatamente as mesmas areas
pré-remineralizacao das lesoes, ja que foram realizados em fragmentos diferentes
das mesmas. Para as lesdes inativas a camada externa corresponderia a apenas
50um, sendo assim os testes de microdureza realizados para estas lesdes teriam se
processado na camada interna das lesbes, provavelmente na zona translicida que
apresenta, segundo a literatura, microdureza entre 37,93 e 55KHN, menor que a
dentina sadia (BANERJEE et al., 1999; HOSOYA et al., 2000).

Comparando nossos dados com os da literatura, a maioria das endentacdes
ocorreu exatamente na camada externa a qual parece ser a que mais se beneficia
do processo de remineralizacdo conforme descreve a literatura (KAWASAKI et al.,
2000) e conforme mostrou a metodologia aqui adotada, através da deposicao
superficial de compostos fluorados. Nas lesées muito pequenas, cujos fragmentos
foram ainda menores, a observacao prévia dos espécimes em lupa, permitiu a
demarcacdo das areas de observacao através de desenho de pontos e / ou linhas
sobre a resina de inclusdo em locais proximos as areas de interesse das lesoes.

Analisando 0s espécimes dos grupos 1ppm e 500ppm individualmente,
observamos que houve pontos de endentacao que indicariam perda mineral e outros
que indicariam ganho mineral para 0 mesmo espécime, ja que, segundo a literatura,
a remineralizacdo, principalmente com oferta de flior, aumenta a microdureza da
dentina cariada (PIGMAN; KOULOURIDES; NEWBRUN, 1960; SEAMAN; SHANON,
1979; SHANON; KEUPER, 1976), embora possa nao voltar aos valores da dentina
sadia (TURSSI et al. 2006). Esta variacdo pode ser justificada pelo fato da deposicéo

mineral ndo se processar uniformemente em toda a superficie da leséo, ja que a
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unido do mineral a superficie se processa por epitaxia (CRUZ, 2003), ou seja sobre
0 mineral pré-existente, o que fez com que as areas com maior remanescente
mineral ganhassem mais mineral na superficie no processo de remineralizacdo. A
redistribuicdo deste mineral superficial para camadas mais internas e de modo mais
homogéneo ocorreria com novos desafios cariogénicos (KAWASAKI et al., 2000).

Entretanto, mesmo a dentina sadia mostra grande variacdo de microdureza em
um mesmo elemento dental, em funcdo de varios fatores, como a proximidade com a
polpa (SHANON; KEUPER, 1976), densidade tubular (PASHLEY; OKABE;
PARHAM, 1985), além das diferencas no grau de mineralizacdo da dentina
peritubular e intertubular (MARSHALL JR, 1998) e orientacdo das fibras colagenas
(JONES; BOYDE, 1987), pois trata-se de um tecido com grandes variacdes
estruturais. Teécnicas mais sensiveis como a nanoendentacdo ou até a tomografia
microscopica por Raios X, ja foram propostas para melhor padronizar as analises, ja
que o tecido tem grande variacao estrutural (MARSHALL, JR, 1998).

A andlise de microdureza revelou, portanto, que as concentracdes de fldor
utilizadas para a remineralizacdo das lesdes de carie nesta metodologia ndo foram
suficientes para produzir um aumento da dureza das lesdes, sendo compativel com
a andlise de absorcdo de fldor. Embora, estudos prévios tenham demonstrado
aumento da dureza da dentina cariada ap0s processos de remineralizagdo com
diferentes compostos fluorados em diferentes concentracfes (KIELBASSA et al.,
2002; PAES LEME et al.,, 2003; PIGMAN; KOULOURIDES; NEWBRUN, 1960;
SEAMAN; SHENON, 1979; SHANNON; KEUPER, 1976). Observamos que a
literatura € um pouco controversa em avaliar o grau de desmineralizacdo ou
remineralizacdo do esmalte e principalmente da dentina, utilizando testes de

microdureza, sendo que enquanto alguns autores rejeitam a técnica para este fim
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(MARSHALL JR, 1998), outros fazem relacdo direta do ganho ou perda mineral com
as analises de microdureza (FEATHERSTONE et al., 1983). Acreditamos que a
relacdo dos testes de microdureza com o ganho ou perda mineral deve ser
cuidadosa principalmente em dentina que apresenta uma variedade estrutural
bastante complexa e mais ainda para a dentina cariada conforme pode ser
observado nos dados obtidos neste estudo, mesmo considerando todos os cuidados

metodoldgicos aplicados durante a realizacao dos testes.

6.3 Consideracdes gerais

Considerando os beneficios decorrentes da oferta de flior durante o processo
de desenvolvimento das lesbes de carie ou mesmo apoés a instalacdo destas, seria
interessante clinicamente que nossos pacientes fossem beneficiados destes
mecanismos protetores, também através da utilizacdo de materiais fluoretados que
liberem flGor, como os cimentos de ionémero de vidro e vernizes fluoretados.

Ja foi demonstrado que os cimentos de ionémero de vidro endurecem a dentina
em contato com o material, podendo ocorrer uma hipermineralizacdo (ten CATE; van
DUINEN, 1995), aumentando a resisténcia deste tecido a novo ataque bacteriano
pela diminuicdo dos canais de difusdo da dentina. Da mesma forma, liners contendo
flor sdo capazes de proporcionar o mesmo beneficio (ITOTA et al., 2006). Sendo
que a camada de esfregaco que se forma com a instrumentacdo da dentina e do
esmalte, durante os preparos das cavidades (LUZ; GARONE NETTO; ARANA-

CHAVEZ, 2001) néo restringe a difusdo dos ions flor (BUCHALLA et al., 2007).
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Desta forma seria uma boa indicacdo o uso de cimentos de iondmero de vidro ou
liners fluoretados como materiais de protecdo pulpar e até mesmo o tratamento das
paredes cavitarias com solucbes fluoretadas previamente ao processo de
restauracdo ou protecdo pulpar, pois o flior pode ser liberado para a dentina
subjacente proporcionando a remineralizacdo ou hipermineralizacdo deste tecido.
Protecdo semelhante ocorre em esmalte adjacente a restauracdes com cimento de
iondmero de vidro, remineralizando lesdes incipientes ou inibindo o desenvolvimento
de novas lesbes (GAMA TEIXEIRA et al.,, 2007; HATIBOVIC-KOFMAN; SULJAK;
KOCH, 1997). Sendo que Maltz et al. (2002) demonstraram que até mesmo o
selamento com o6xido de zinco e eugenol tipo Il foi capaz de paralisar lesdes de
carie de dentina parcialmente removidas.

Entendemos que apesar de néo ter ocorrido reestruturacdo tecidual durante a
remineralizacdo dentinaria, o que ja era esperado, nem o aumento da microdureza
com a metodologia aplicada, pudemos observar que existiu uma tendéncia de a
dureza dentinaria aumentar, com o aumento da concentracdo e sabemos que 0O
mineral superficial formado, muito provavelmente fluoreto de calcio, pode se
dissolver e migrar mais para o interior da lesdo formando novos cristais mais
estaveis como a fldor hidroxiapatita, perante novos desafios acidos. Portanto é
provavel obter-se grandes beneficios terapéuticos com o flior, em lesdes de caries
existentes, em cavidades bucais em condi¢cdes de atividade de carie. O tratamento
com este ion, que apresenta grandes efeitos na prevencao da carie dental, tem
demonstrado apresentar interessantes efeitos terapéuticos controlando o
desenvolvimento de lesdes existentes, ndo sO daquelas incipientes em esmalte mas

das mais desenvolvidas em dentina coronaria ou radicular.
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7 CONCLUSOES

De acordo com a metodologia aplicada, concluimos que:
— 0 processo de remineralizacdo levou a formacdo de um depdsito mineral
superficial nas lesdes de cérie de dentina, observaveis através do MEV, sendo mais
ténue no grupolppm e mais denso no grupo 500ppm;
— a absorcdo de flior durante o processo de remineralizacdo ndo é continua,
observando-se perda final de flior para o grupo 1ppm e ganho de fllor para o grupo
500ppm;
— para ambos o0s grupos estudados, 1ppm e 500ppm, o0 processo de
remineralizagdo ndo aumentou a microdureza da superficie das lesbes, embora
tenha sido observado um aumento numeérico da dureza para o grupo 500ppm;
— houve indicios de que concentra¢cdes maiores de flior poderiam produzir mais

efeito no processo de remineralizacao das lesdes de cérie de dentina.
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APENDICE A — Dados individuais dos testes de microdureza Knoop pré e pos-

remineralizacdo

Tabela A1 — Grupo 1ppm

165

Dente Medidas pré Medidas pos

22 0,55 0,69 1,7 186 2,48 6 6,5 106 124 9,26
23 1,33 1,16 152 197 203 [631 129 766 054 7,52
27 5,36 4,85 4.4 7,17 7,86 | 3,42 1,36 1,58 9,07 4,27
28 12,1 16,6 20,3 14,7 14,3 | 28,6 21,7 45 38,4 27,9
29 12 10,3 4,39 7,61 7,68 9,58 14,5 8,53 5,78 8,36
36 9,14 6,27 13,7 12,6 11,8 | 6,22 11,7 7,85 9,02 13,8
42 14,2 18,6 11,7 6,53 11,8 | 5,55 2,41 8,98 8,77 7,22
47 1,98 154 10,6 3,44 4,89 11 6,34 6,1 11,5 6,31
48 16,5 9,64 14,4 34,5 335 | 224 27,1 26,3 15,7 16
57 54,4 49,9 49,6 40,7 42,7 13,4 16 16,7 18,3 15,3




Tabela A2 — Grupo 500ppm
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Dente Medidas pré Medidas pés
49 0,3 2,83 2,24 2,41 4,67 | 22,2 16 11,1 7,51 4,36
50 2,99 26,8 12,9 51 13,8 | 6,54 10,9 5,88 8,2 2,99
51 35,8 28,9 25,3 30,5 30,8 | 28,6 21,6 36,8 46,6 37,1
59 13,4 12,8 36,1 29,9 22,8 13,11 4,74 43,9 6,14 13,1
60 | 192 244 158 236 219 |11,7 271 219 124 185
62 24,2 17,6 18,6 17,8 16,9 18,4 32,8 17,3 15,7 17,5
65 11,8 10,6 13,1 13,2 15,5 | 14,8 16,8 9,12 11,5 12,9
70 6,12 4,5 2,64 1,93 6,62 | 3,47 7 6,06 5,01 6,31

70B 1,36 2,76 2,43 3,88 4,37 |34,3 26,2 25,1 21,4 31,7
71 | 139 301 233 151 246 03 052 457 031 514




APENDICE B - Diagramas de calibragéo para a medic&o de flior em solucéo

Voltagem (mV)

1254

1204

1154

1104

105

100

954

-1',0 -0I,8 -0I,6 -0',4 -0',2 0,'0
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Figura B1 — Diagrama de Disperséo da Voltagem da Solug¢édo (mV) pelo Logaritmo da Concentragéo

de flbor (log ppm) para o dia 29/05
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Figura B2 — Diagrama de Disperséo da Voltagem da Solug¢édo (mV) pelo Logaritmo da Concentragéo
de flbor (log ppm) para o Periodo de 01/06 a 05/06
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Figura B3 — Diagrama de Disperséo da Voltagem da Solug¢édo (mV) pelo Logaritmo da Concentragéo

de flbor (log ppm) para o dia 06/06
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Figura B4 — Diagrama de Disperséo da Voltagem da Solu¢cédo (mV) pelo Logaritmo da Concentracéo

de Fltor (log ppm) para o dia 07/06.



169

1204 o
115
)
110
£ o
N
EJ’ 1054
) °
=
g 100
95 e °*
°
90- T T T T T T
-1,0 -0,8 -0,6 -0,4 -0,2 0,0
Logaritmo da Concentragéo (log ppm)

Figura B5 — Diagrama de Disperséo da Voltagem da Solug¢édo (mV) pelo Logaritmo da Concentragéo

de flbor (log ppm) para o periodo de 08/06 a 09/06
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Figura B6 — Diagrama de Disperséo da Voltagem da Solu¢édo (mV) pelo Logaritmo da Concentracéo
de flbor (log ppm) para o periodo 12/06 a 14/06
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Figura B7 — Diagrama de Disperséo da Voltagem da Solug¢édo (mV) pelo Logaritmo da Concentragéo
de flbor (log ppm) para o periodo de 19/06 a 20/06.
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Figura B8 — Diagrama de Dispersdo da Voltagem da Solu¢éo (mV) pelo Logaritmo da Concentracéo
de flGor (log ppm) para o periodo de 21/06 a 26/06
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Figura B9 — Diagrama de Disperséo da Voltagem da Solug¢édo (mV) pelo Logaritmo da Concentragéo
de flbor (log ppm) para o periodo de 27/06 a 05/07
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Figura B10 — Diagrama de Dispersédo da Voltagem da Solu¢édo (mV) pelo Logaritmo da Concentragédo
de flbor (log ppm) para o periodo de 06/07 a 13/07
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Figura B11 — Diagrama de Dispersdo da Voltagem da Solu¢édo (mV) pelo Logaritmo da Concentragédo
de flbor (log ppm) para o periodo de 14/07 a 19/07
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Figura B12 — Diagrama de Disperséo da Voltagem da Solu¢do (mV) pelo Logaritmo da Concentracéo
de flior (log ppm) para o periodo de 29/05 a 31/05
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Figura B13 — Diagrama de Dispersédo da Voltagem da Solu¢édo (mV) pelo Logaritmo da Concentragédo

de fldor (log ppm) para o periodo de 01/06 a 02/06.
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Figura B14 — Diagrama de Dispersdo da Voltagem da Solu¢édo (mV) pelo Logaritmo da Concentragdo

de flbor (log ppm) para o periodo de 05/06 a 07/06.
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Figura B15 — Diagrama de Dispersédo da Voltagem da Solu¢édo (mV) pelo Logaritmo da Concentragcédo
de fldor (log ppm) para o periodo de 08/06 a 20/06
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Figura B16 — Diagrama de Dispersdo da Voltagem da Solu¢édo (mV) pelo Logaritmo da Concentragédo
de flior (log ppm) para o periodo de 21/06 a 27/06.



175

-204 °
_30_
o _40_
E .
-
5
o -50
©
=
o
> 60 °
-70 °
-80 °®
2,0 2,2 2,4 2,6 2,8 3,0
Logaritmo da Concentragéao de Flior (log ppm)

Figura B17 — Diagrama de Dispersédo da Voltagem da Solu¢édo (mV) pelo Logaritmo da Concentragcédo
de flGor (log ppm) para o periodo de 28/06 a 03/07
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Figura B18 — Diagrama de Dispersédo da Voltagem da Solu¢édo (mV) pelo Logaritmo da Concentragcédo
de fldor (log ppm) para o periodo de 28/06 a 03/07



Anexo 1 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

PARECER DE APROVAGAO
Protocolo 195/05

O Grupo de Trabalho indicado pelo Comité de Etica em Pesquisa,
APROVOU o protocolo de pesquisa ‘Remineralizagéo de lesdes naturais de cérie de
dentina “in vitro", de responsabilidade da Pesquisadora Professora Doutora Maria
Aparecida Alves de Cerqueira Luz.

Tendo em vista a legislagdo vigente, devem ser encaminhados a este
Comité relatérios anuais referentes ao andamento da pesquisa e ao término copia
do trabalho em “cd”. Qualquer emenda do projeto original deve ser apresentada a
este CEP para apreciagdo, de forma clara e sucinta, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Séo Paulo, 07 de dezembro de 2005
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Prof.Dr. Rogério(Nogueira de Oliveira

Coordenador do CEP-FOUSP

Ay Frof Lineu Prestes. 2227 — Cidade Universitana “Armando de Salles Oliveira” CEP 05508-000
Sao Paulo — SP - Diretona Telefax: (011)3091-0062/3091-7817/3091-7860 - Compras (011) 3091-7825
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