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RESUMO

O presente trabalho, objetivou avaliar comparativamente o diagnostico
clinico, radiégrafico e histolégico de molares permanentes humanos sem ou com
lesdo de carie na superficie oclusa!. Vinte e quatro dentes que estavam
armazenados em formalina a 10% foram selecionados e em seguida submetidos a
um exame clinico, através da inspec¢éo visual, onde foram separados em 3 grupos:
grupo 1 (G1), formado por dentes higidos; grupo 2(G2), por dentes com pigmento
na superficie oclusal e grupo 3(G3), aqueles com lesdo de carie na oclusal. Este
exame foi realizado com auxilio de luz artificial proveniente de um refletor
odontoldgico, sem qualquer manipulagdo da superficie. Para cada dente foram
realizados duas tomadas radiograficas com e sem tela milimetrada, no sentido
vestibulo lingual por um dos avaliadores, simulando uma radiografia interproximal,
onde o feixe incidiu perpendicular ao longo eixo do dente. Em seguida os dentes
foram preparados histomorfologicamente para coloragcdo com hematoxilina e eosina
e analise microscopica. Pela avaliacdo dos resultados a partir da amostra de 100%,
foi possivel concluir: 1) Os dentes clinicamente considerados higidos (G1)
apresentaram radiograficamente 74,99% de auséncia de imagem radiolucida e em
25% presenca desta imagem na Juncado Amelodentinaria e microscopicamente
auséncia de carie em 100%; 2) os dentes que clinicamente apresentaram fissura
pigmentada' (G2) notou-se em 33,33%, auséncia da imagem radiolucida e em
66,66% presente esta imagem na jungcdo amelodentinaria, 100% de auséncia de
carie através da analise microscépica; 3) clinicamente, os dentes que apresentaram
lesdo de carie (G3), radiograficamente foram comprovados 100% de imagem
radiolucida sugestiva de carie e microscopicamente dos 100% destas, foram
considerados caries rasa (16,66%), meédia (61,10%) e profunda (22,22%)

respectivamente.



SUMMARY

The present study aimed to assess comparatively the clinical, radiographic and
histological diagnosis of occlusal surface in human permanent molars without and
with caries. Twenty four teeth that had been stored in 10% formaline were
selectioned and subsequently a clinical examination by visual inspection was carried
out, where the teeth were divided into 3 groups : 1 group (G1) was formed with sound
teeth; 2 group (G2) the teeth had stain on occlusal surface and 3 group (G3) the
teeth had occlusal surface with caries lesions. This examination was carried out
without use of probe explorer and supported by operatory light. Radiographs were
taken twice of each tooth with and without millimetric web in buccolingual direction by
one of examiner simulating a bite-wing radiography with the x-ray incidence
alongside ofaxis tooth. Subsequently, the teeth were prepared by histological
technique for staining hematoxilin-eosin and microscopic analysis. Analysis of data in
100% sample offered the following conclusions: 1) teeth considered clinically as
sound in the (G1) 74,99% showed no radiolucent image and in 25% radiolucency
was present at the dentinary-enamel junction and in 100% had carie absence by
microscopic analysis, 2) teeth c1linically with stained occlusal fissures (G2) had
33,33% with absence of radiolucency image and in 66,66% of this image was
present at the dentinary-enamel junction and in 100% had no caries lesions , when
they were examined microscopically, 3) teeth with oclusal surface regarded as
cavited clinically (G3), 100% had confirmed radiolucency image suggestive as carie
and by the microscopic analysis' of this 100% were considerade shallow caries

(16,66%) , medium (61, 10%) and deep (22,22%).
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1- INTRODUGAO

A Odontologia atual esta voltada para a prevencao, deixando de lado o
paradigma cirurgico restaurador, com o intuito de manter o padrédo de saude bucal.
Mesmo com todo o progresso dos ultimos anos, a carie continua sendo considerada
um dos grandes problemas da saude bucal. O seu diagnéstico precoce, resulta na
interrupcao do seu curso de evolugéo e destruicdo das estruturas dentarias e, com
esse objetivo, os estudos estdo voltados para a descoberta do método de
diagnostico mais eficaz da lesdo de carie dentaria (FERREIRA, 1996).

A palavra carie € derivada do latim cariosus, significando destruicéo ou
putrefacdo. Destruicdo esta dos tecidos mineralizados do dente (JORGE, 1995).

Estudos mostram que as primeiras evidéncias de carie foram: Em fésseis
de peixes, ha mais ou menos 280 milhdes de anos; em dinossauros herbivoros, ha
70 milhdes de anos; em fosseis de répteis, macacos e pré- homoideos, ha 54
milhdes de anos; e, em mamiferos, ha 25 milhées de anos. No Homo sapiens a carie
parece ter sido evidente ha 1 milhdo de anos (JORGE, 1995; NEWBRUM,1988a).

Outros achados demonstram que, aproximadamente ha 4000 anos a.C., ja
se tentava associar a carie com a presenca de vermes, registrados em placas de
argila, na Mesopotamia. Da mesma forma, os ossos de oraculos chineses, ha 1000
a.C., descrevem a idéia de carie e vermes. Ja Hipdcrates (460- 377 a.C.), dando
énfase a presenca de alimentos na boca, sugeriu que fatores locais e gerais
estavam relacionados a existéncia de carie. Aristoteles (384-322 a.C.) relatou que
figos macios e doces aderiam aos dentes, os quais apodreciam e causavam carie.
Outros estudos, como o de Guy de Cabuliac (1300-1368), Antony Van Leeuwenhoek

(1683), Erdl (1843), ainda tentaram explicar a origem da carie, porém, apenas no



final do século XIX foi que Miller (1853-1907) deu as investigacdbes um cunho
cientifico, declarando que os microorganismos da boca produziam acido e este era o
causador da carie (JORGE, 1995).

Posteriormente, algumas teorias foram formuladas tentando explicar a
etiologia da carie dentaria, porém, atualmente, é conceituada como uma doenga
infecto-contagiosa dos tecidos calcificados dos dentes, que resultara na perda
localizada dos tecidos duros (JORGE, 1995). E considerada uma doencga de carater
multifatorial e dependente da interacdo de trés fatores essenciais, que s&o: o
hospedeiro, representado pelos dentes e a saliva; a microbiota da regido; a dieta
consumida (NEWBRUN,1988a; WEYNE, 1992; JORGE, 1995); além do tempo, que
€ o quarto fator a ser considerado na etiologia da carie (NEWBRUN, 1988a). Estes
fatores deverao estar presentes e interagir em condi¢des criticas para que a carie
ocorra (JORGE, 1995), ou seja, a carie requer um hospedeiro susceptivel, uma
microbiota bucal cariogénica e um substrato adequado; além disso, esses fatores
devem estar presentes por um periodo de tempo suficiente (NEWBRUN, 1988a).

A carie € uma doenga de progressao lenta, raramente autolimitante e, na
auséncia de tratamento, progride até que o dente seja destruido. Os sinais da
doencga podem ser classificados em uma escala que vai desde a perda inicial de
mineral, a nivel ultra estrutural, até a destruicdo total do dente (THYLSTRUP,
FEJERSKOV, 1995).

Clinicamente, a carie dentaria pode ser classificada, de acordo com a sua
localizagdo, em: oclusal (fossetas e fissuras) e de superficie lisa (superficies
vestibular, lingual e interproximal); quanto ao ritmo de progressao: aguda, cronica e
paralisada; segundo o tecido envolvido: carie de esmalte, dentina e cemento; pela

quantidade de tecido destruido: pré-clinica, incipiente, cavitaria, de grande



destruicado; conforme a historia pregressa da lesdo: primaria e secundaria; quanto a
profundidade: carie rasa, média e profunda (ARAUJO, ARAUJO, 1984; ALVARES,
TAVANO, 1987; YAMOTO, 1989; NATHANIEL, 1991).

A classificagdo do aspecto radiografico da céarie é determinada, de acordo
com sua localizagéo no dente, como: proximal, oclusal, vestibular, lingual, radicular
ou cementaria, recorrente ou secundaria, carie interrompida (WUEHRMANN,
MANSON-HING, 1981; LANGLAIS, LANGLAND, NORTJE, 1995).

Dentre os métodos de diagnodstico da carie mais utilizados estdo o exame
clinico e radiografico (PEREIRA, 1996). Tal diagndstico apresenta uma certa
dificuldade de ser estabelecido. Em funcéo disso, a fim de se obter resultados mais
precisos, atualmente estdo sendo utilizados outros meios, além do exame visual e
exame radiografico convencional, que sao: transiluminacédo por fibra ética (FOTI),
medida de resisténcia elétrica, xerorradiografia, radiografia digitalizada, método
endoscopico, fibra optica, dispersdo da luz, laser fluorescente, laser de dioxido de
carbono (CO0;), iluminagéo ultravioleta, penetracédo de corantes, resisténcia elétrica
(HAFSTROM-BJORKMAN, SUNDSTROM, ANGMAR-MANSSON, 1991;
VERDONSCHOT et al., 1991, ANGMAR-MANSSON, TEN BOSCH, 1993; CHAN,
1993; NEWBRUN,1993; LONGBOTTOM, PITTS, 1993; HEAVEN, WEEMS,
FIRESTONE, 1994). Apesar das diferentes alternativas citadas, observa-se que
existe uma grande divergéncia entre os profissionais com relagdo ao diagndéstico da
carie (BADER, SHUGARS, 1993; DODDS; 1993; NEWBRUN, 1993; SILVA, MALTZ,
FRANCO, 1994; MERRET, ELDERTON, 1994; VIEIRA, MODESTO, GLEISER,
1996). Além disso, nenhum método é totalmente eficaz (PITTS, 1991).

As possiveis causas da dificuldade em se realizar um diagnéstico preciso

da carie oclusal sdo as limitagcbes dos métodos utilizados, como também, as



complexas caracteristicas morfoldgicas das cicatriculas e fissuras ( PEREIRA,
1996).

Sabendo da importancia dessa etapa operatoria para a instituicdo de um
tratamento correto, o presente trabalho teve como objetivo realizar uma avaliacéo
comparativa entre os métodos de diagndstico clinico visual, radiografico

convencional e histologico de dentes sem ou com les&o de carie oclusal.






2. REVISAO DA LITERATURA

Para um melhor entendimento, este capitulo foi dividido, didaticamente,
segundo os seguintes topicos: conceito de carie dentaria, classificacdo da carie
dentaria, fendbmenos observados no complexo dentino-pulpar frente a lesdo de carie

e diagndéstico.

2.1. Conceito de carie dentaria

Para ARAUJO, ARAUJO (1984), a carie dentaria é uma doenca cronica
dos tecidos mineralizados do dente, onde as bactérias sdo as causadoras da
desmineralizagcado que, nos estagios mais avangados, levam a destruicao do dente.

Segundo NEWBRUN (1988a), a palavra carie, em latim, significa
apodrecido; além disso, a carie dentaria pode ser conceituada como um processo
patolégico, onde o0s microorganismos ocasionardo a destruicdo dos tecidos
dentarios.

De acordo com THYLSTRUP, FEJERSKOV (1995), a origem da palavra
diagnostico € grega: dia significa através e gnose, conhecimento. Pode se dizer,
entdo, que apenas através do conhecimento da doenga, a partir dos seus sinais e
sintomas, um diagnostico pode ser elaborado. Segundo o autor, a carie € uma
doenca crbénica de progressao lenta, raramente é autolimitante e, quando n&o
tratada, pode levar a destruicdo dos tecidos duros do dente (esmalte, dentina e

cemento), que € o sinal da doenca carie.



JORGE (1995) conceituou carie como uma doenca de carater multifatorial,
infecciosa e transmissivel, dos tecidos mineralizados do dente, e que acarretara a
perda localizada dos tecidos dentarios calcificados.

WOLINSKY (1997) considerou a carie.como uma destruicdo lenta da
estrutura dentaria, ocasionada pela dissolugdo da matriz mineralizada do dente e,
que, dependendo do tipo de microorganismo envolvido, poderia resultar numa
infecgdo cronica, tendo, como consequéncia, o risco da perda do dente e suporte

osseo alveolar.

2.2. Classificacao da carie dentaria

Segundo ARAUJO, ARAUJO (1984), a classificacdo do processo de carie
deveria ser feita de acordo com o interesse do profissional a que se destina,
podendo até ser associada para atender o que se deseja e, poderia ser classificada,
de acordo com: o tecido envolvido: carie de esmalte, dentina e cemento; a
localizagdo anatomica: carie de superficie lisa ou de fissura, cuspide e raiz; a
quantidade de tecido destruido: carie pré-clinica, incipiente, cavitaria e de grande
destruicdo; a progressdo da lesdo: carie ativa, cronica e estacionaria; a historia
pregressa da les&o: carie primaria e secundaria.

SHAFER, HINE, LEVY (1985) classificam a carie de varias formas.
Dependendo da localizagdo no dente, pode ser classificada como: carie de fossetas
e fissuras; e, carie de superficie lisa. De acordo com a rapidez da evolugéo do
processo, pode ser carie dentaria aguda e carie dentaria crénica.

Quando se classifica dependendo do aparecimento de uma lesdo nova,

em uma superficie intacta, ou as margens de uma restauragéo, pode ser carie



primaria e carie secundaria (recidivante).

Para ALVARES, TAVANO (1987), a carie poderia ser classificada,
clinicamente, de acordo com o inicio do seu desenvolvimento em: carie primaria,
secundaria ou recorrente; dependendo da progressao e sintomatologia: carie aguda
e cronica; e, de acordo com as caracteristicas de penetracdo e desenvolvimento:
lesdes de carie de cicatriculas e fissuras e de superficies lisas.

De acordo com YAMOTO (1989), a carie dentaria poderia ser classificada,
clinicamente, de acordo com seu curso de evolugdo em: carie aguda e cronica; e, de
acordo com sua localizagédo em: carie de féssulas e fissuras e carie de superficie
lisa. Histologicamente, a lesdo de carie poderia ser classificada como: carie de
esmalte, dentina e cemento.

ROWE (1989) classificou a carie, clinicamente, quanto a sua localizagao,
em: carie oclusal de fossetas e fissuras e carie de superficie lisa das faces
vestibular, lingual e interproximal; e, quanto ao ritmo de progressao da lesdo, em:
carie aguda, crbnica e paralisada.

FREITAS, FREITAS (1994) afirmaram que, o aparecimento de uma
imagem radiolucida na porgdo coronaria, poderia ser um processo de carie,
classificando-a como: oclusal, interproximal, vestibular e palatina ou lingual e, mais
raramente, cementaria.

LANGLAIS, LANGLAND, NORTJE (1995) relataram que segundo o
aspecto radiografico, a carie deveria ser classificada, de acordo com sua localizagao
no dente, como: carie proximal, oclusal, facial, lingual, pulpar, radicular ou de
cemento, recorrente ou secundaria, carie interrompida (superficie oclusal e

proximal).



2.3. Fenbmenos observados no complexo dentino-pulpar frente a

lesao de carie

Segundo ARAUJO, ARAUJO (1984), a carie incipiente de esmalte, quanto
aos aspectos histopatologicos, apresenta quatro (4) zonas diferentes: zona
translucida, que representa as primeiras alteragbes resultantes da carie; zona
escura; corpo principal da lesdo; teto da lesdo de carie. Através de estudos de
microscopia eletrdonica foi mostrado que, no esmalte com carie, os cristais de apatita
eram destruidos, aumentando os espacos inter-prismaticos. A desmineralizagdo da
carie de fissuras apresentou forma de um prisma, com base voltada para a jungéo
amelodentinaria; nas caries de superficie lisa, a base ficava voltada para a
superficie. A carie de dentina apresenta, microscopicamente e de forma didatica,
quatro zonas: camada decomposta, zona de invasao bacteriana, zona de
desmineralizagao e zona de esclerose dentinaria.

Segundo SHAFER, HINE, LEVY (1985), na carie de esmalte pbde-se
observar varias zonas antes da desintegracdo completa do esmalte, comegando
pelo lado dentinario: zona 1 (zona translucida); zona 2 (zona escura); a zona 3 , que
€ a area de maior desmineralizag&o; zona 4 (zona da superficie). A lesdo em dentina
apresentou, macroscopicamente, a forma de um triangulo com o vértice voltado para
a polpa e a base para o esmalte e, histologicamente, detectaram varias zonas de
dentina cariada que, seguindo a direcéo da polpa para a superficie externa, eram as
seguintes: zona de degeneragdo gorda das fibras de Tomes (zona 1); zona de
esclerose da dentina (zona 2), que se caracterizava pelo deposigéo de sais de calcio
nos canaliculos dentinarios; zona de descalcificacdo da dentina (zona 3), que é

estreita e precedia a invasao bacteriana; zona de invasado bacteriana da dentina



(zona 4), descalcificada, porém intacta; zona de dentina decomposta (zona 5).

NEWBRUN (1988b) relatou os aspectos microscopicos da carie de
esmalte, como quatro zonas distintas, comecando da por¢cdo mais interna da lesao:
zona translucida, que era a primeira alteracdo do esmalte; zona escura,que
apresentava uma reducao de cerca de 6% da parte mineral; corpo da leséo, que era
a maior das zonas ; e a camada superficial. Quando a carie atingiu a dentina, a
lesdo se espalhou lateralmente ao longo da jungdo dentina-esmalte e seguiu a
diregcdo dos tubulos dentinarios, apresentando a forma de um cone com base na
juncao amelodentinaria e o apice voltado para a polpa. As alteragbes microscopicas
da carie de dentina foram divididas, com fins descritivos, em cinco zonas, iniciando
da porgdo mais interna da lesdo para a dentina normal: zona de dentina
decomposta, zona de invas&do bacteriana, zona de desmineralizacdo, zona de
esclerose dentinaria e zona de degenerac¢ao gordurosa.

De acordo com BHASKAR (1989), a lesao de carie em esmalte, observada
em pequeno aumento, parece triangular, com o apice do cone voltado para a
dentina, mas, a nivel de fissuras oclusais o apice estava em direcdo oclusa!. A
direcdo dos prismas de esmalte determinou o padrdo de carie nas diferentes areas
do dente. Na lesao cariosa de dentina, péde-se observar quatro zonas de dentina: a
zona de degeneragdo gordurosa dos tubulos dentinarios era a mais profunda; depois
vem a zona de esclerose dentinaria ou zona transparente, onde a dentina aparece
transparente em fungéo da calcificagdo dos tubulos dentinarios. Acima da zona de
esclerose havia a zona de descalcificagdo e  invasdo dos tubulos por
microorganismos. A zona mais superficial era formada por dentina necrética, onde
ndo apareciam os detalhes morfolégicos da dentina.o tecido pulpar subjacente,

dependendo da intensidade da leséo, pode até apresentar edema ou infiltracdo por



neutrofilos, linfécitos ou plasmécitos.

ROWE (1989) afirmou que os aspectos microscopicos da carie dentaria
estavam relacionados com a localizagao da lesdo no dente. A carie de esmalte em
superficies lisas assume a forma de um cone, com o apice dirigido para a polpa. Na
regidao de fossetas e fissuras, a carie também apresenta a forma de cone, s6 que a
base estava voltada para a polpa. Esta diferenca no padrao de penetracdo da carie
de superficie lisa e de fossetas e fissuras é devido a orientagdo diferente dos
prismas de esmalte. Quando a lesédo atinge a dentina, a jungdo amelodentinaria, o
padrdo da carie era em forma de cone com a base na juncdo amelo-dentinaria e a
ponta na direcdo da cémara pulpar, assumindo esta forma devido a diregdo dos
canaliculos dentinarios, que comecgava na juncédo  amelo-dentinaria e segue em
direcdo a polpa quase paralelos entre si.

Para THYLSTRUP, FEJERSKOV (1995), o esmalte normal apresenta-se
higido e translucido, sendo formado de cristais de hidroxiapatita unidos entre si e
organizados nos prismas e no esmalte interprismatico. Os espacos intercristalinos
séo preenchidos por agua e material organico e a jungéo destes espagos formam os
microporos ou poros do esmalte. Na presenca de &cido os cristais perderiam
minerais e reduziriam o tamanho, aumentando os espacos intercristalinos, podendo
ser observado como aumento da porosidade do esmalte. Na histologia da lesao de
mancha branca, podem ser observadas, uma zona de superficie que aparece
relativamente intacta, uma zona chamada de corpo da lesédo , a zona escura e uma
zona translucida, aparentemente sem estrutura. A lesdo de esmalte poderia
desencadear uma reagao dentinaria inicial, que é a esclerose tubular, observada ao
microscopio optico.

De acordo com CONSOLARO (1996), na carie de esmalte, antes de



ocorrer a cavitagcao, podem ser observadas cinco camadas no sentido da superficie
para a dentina: camada superficial aprismatica ou camada de Darling; corpo da
lesdo; zona escura, localizada na periferia imediata do corpo da lesado; e, zona
translucida. A carie de dentina péde ser dividida, morfologicamente, em cinco
regides, no sentido da polpa para a superficie: zona de esclerose dentinaria, zona de
desmineralizagdo inicial ou profunda, zona de invasao bacteriana, zona de
desmineralizagdo avangada ou superficial e zona de destruicdo ou desorganizagéo

total.

2.4, Diagnéstico clinico, radiografico e microscopico da carie dentaria

ESTEVAM, FREITAS, ALVES (1968) realizaram um estudo comparativo
dos métodos de exame clinico, radiografico periapical e interproximal, do diagnéstico
da carie. De acordo com os resultados, ao associar os métodos clinico e radiografico
periapical, obteve-se diagnéstico de carie em 66,1% dos casos, e com o0 exame
radiografico interproximal, 95,1 %. Os dois exames radiograficos deram 78% do
diagnostico de carie e a associagao dos trés tipos de exame revelou 100% das
caries existentes.

CARDOSO NETO (1978) comparou o diagnostico histopatolégico, com o
hemograma pulpar e o exame clinico, de 65 dentes que se apresentavam higidos ou
com carie profunda, e obtiveram o seguinte resultado: em 57% dos casos o exame
clinico e histopatoldgico, concordaram com o diagnostico e entre o pulpohemograma

e 0 exame histopatoldgico, houve concordancia em 61,6%.

Segundo KING, SHAW (1979), apenas 32% das lesdes de carie presentes



eram detectadas radiograficamente e, para os estudos epidemiolégicos, o
diagnéstico de leséo oclusal, usando a radiografia bite-wing tinha pouco valor.

RYTOMAA, JARVINEN, JARVINEN (1979) realizaram um estudo a fim de
avaliar a diferenga de diagnéstico de céarie dado entre dentistas e o reflexo dessa
variagéo sobre o plano de tratamento. Participaram deste trabalho 12 dentistas, os
quais eram professores do Departamento de Cariologia, do Instituto de Odontologia,
que examinaram 10 alunos de Odontologia, com idade entre 22 e 28 anos. O exame
clinico teve duragao de dez minutos e o examinador, com os dados obtidos, realizou
0 seu plano de tratamento. De acordo com os resultados, observou-se grande
divergéncia entre os examinadores em relacéo ao diagnostico de caries proximais e
oclusais que, sistematicamente, eram transferidos para o plano de tratamento.

MORAES (1980), através de investigacéo sobre o processo de alteragdes
pulpares, classificou os agentes etiologicos pulpares em fisicos, quimicos e
bioldgicos, ressalvando a maior freqiéncia e importédncia ao fator biologico,
representado pelas bactérias cariogénicas.

BILLE, THYLSTRUP (1982) realizaram um trabalho para avaliar a validade
do exame radiografico e o compararam com o exame histologico. Verificaram que,
das lesdes que, radiograficamente, se apresentavam localizadas no ter¢o externo do
esmalte, histologicamente, 13% estavam cavitadas; das que se localizavam no tergo
interno do esmalte, 20% estavam cavitadas; e, das que, na radiografia, se
localizavam na jungao amelodentinaria, 50% se apresentavam cavitadas.

ELDERTON, NUTTALL (1983) avaliaram a concordancia entre 15
dentistas, no plano de tratamento da carie, sendo que sete (07) deles trabalhavam
no servico odontolégico geral e oito (8) eram empregados num Hospital de

Odontologia. Foram examinados 18 adultos jovens. De acordo com os dados, o



numero de superficies dentarias planejadas para restauragcdo variou de 20 a 153,
tendo concordancia unanime, entre os 15 dentistas, em apenas duas superficies
dentarias. Observou-se também divergéncia no custo de tratamento, que variou de
92,55 a 478,60 dolares. Constatou-se, com base nos resultados, que houve uma
grande variacao entre dentistas quanto ao plano de tratamento e ao seu custo.

ALLAN, NAYLOR (1984) realizaram um trabalho para avaliar o diagnéstico
radiografico da lesdo de carie oclusal, onde utilizaram 858 pares de radiografias
interproximais, e compararam os achados clinicos e radiograficos. De acordo com os
resultados, verificou-se que houve concordancia entre os exames clinicos e
radiograficos em 77% e, em 23%, os resultados nao coincidiram. Observou-se que,
radiograficamente, foram encontradas mais lesées do que clinicamente. Concluiram
que o exame radiografico € um auxiliar muito importante no diagnostico de lesdo de
carie oclusal.

SHAFER, HINE, LEW (1987) referem, como agentes etiologicos das
doencgas pulpares: fatores bioldgicos, representado pelas bactérias, principalmente
as cariogénicas; fatores quimicos, pelas substancias irritantes que fazem parte de
medicamentos e materiais obturadores; fatores fisicos, através das mudangas
bruscas de temperatura.

Segundo os relatos de PAIVA, ANTONIAZZI (1988a), sobre etiologia das
alteragdes pulpares, dependendo da intensidade e frequéncia do agente irritante, a
resposta da polpa poderia variar desde a deposicao de dentina até alteragdes de
natureza degenerativa ou inflamatéria. Dai classificaram como agentes etioldgicos
em causas de origem diversas (microbianos e fisicos) e causas decorrentes de
iatrogenia (microbiana, fisica e quimica).

KAY et al. (1988) avaliaram a validade do exame visual em fissuras



realizado por 10 dentistas, sobre a decisdo do tratamento, utilizando molares
extraidos. Apenas esta técnica de exame foi utilizada. Os autores puderam concluir
que o aspecto visual da fissura ndo poderia apresentar relacdo direta com a
extensao da lesao de carie que esta abaixo do esmalte.

van DORP, EXTERKATE, TEN CATE (1988) mostraram que o uso da
sonda exploradora causava danos mecanicos na estrutura do tecido e aumentava a
desmineralizagdo subseqiente. Os autores utilizaram, no presente estudo,
sondagem em esmaltes bovinos, previamente expostos a uma solucéo
desmineralizante por cinco semanas, para criar fissuras semelhantes a lesbes de
carie. Verificou-se que no esmalte sondado a destruicdo atingiu a juncdo amelo-
dentinaria, uma semana apos ter sido feito a sondagem, o qué nao foi observado no
grupo controle. Os autores sugeriram, como alternativa de método de diagnéstico de
lesdo de carie, a inspecéo visual com luz (foco) apds profilaxia e uso de solugdes
coloridas detectoras de carie.

ECCLES (1989) realizou uma revisao de literatura onde abordou o
problema da carie oclusal e seu tratamento. Fez referéncias a dificuldade de
diagndstico de carie oclusal e seu, efeito na pratica diaria clinica. Dentre os métodos
de diagnostico foram avaliados o exame clinico, o exame radiografico, a
transiluminagéo por fibra 6tica (FOTI), a medida de resisténcia elétrica e solugbes
para deteccéo de carie. De acordo com os achados, péde-se concluir que, para um
bom exame clinico, é importante um campo seco e limpo, e a sonda exploradora
deveria ter ponta romba e ser usada apenas para remog¢ao de detritos. Segundo o
autor a radiografia bite-wing é util no diagndéstico de caries oclusais e proximais e a
deteccgéo eletronica de carie poderia ser, comprovadamente util no futuro.

WEERHEIJM, van AMERONGEN, EGGING (1989) realizaram um estudo



piloto, onde avaliaram o problema do diagnéstico de caries oclusais. Para o estudo
utilizaram 26 molares e pré-molares com a superficie de esmalte oclusal
aparentemente intacta, onde realizaram exame clinico e exame radiografico pela
técnica bite-wing. Concluiram que o espelho, luz e a sonda eram, ainda, os
principais instrumentos de diagndstico e que, a radiografia bite-wing, poderia
constituir um complemento valioso no exame clinico individual.

NOAR, SMITH (1990) realizaram um trabalho "in vitro" sobre o diagnostico
e deciséo de tratamento em lesbes proximais. Os exames realizados foram o visual
e o radiografico. Os resultados mostraram que 6% das superficies sem lesao tiveram
indicagao de restauragéo e 20-68% dos dentes, que apresentaram lesdes de dentina
evidentes, nao tiveram indicag&o de restauragao.

WENZEL et al. (1990) avaliaram a profundidade de carie oclusal, "in vitro",
comparando os métodos visual, radiografia convencional e radiografia digitalizada.
Este estudo utilizou quarenta e sete (47) molares e pré-molares para o exame, onde
o teste de validade foi o exame histolégico. As lesbes oclusais foram classificadas
considerando-se desde uma desmineralizagdo incipiente da fissura até lesdes
cavitarias extensas. De acordo com os achados, a profundidade da lesdo foi, com
frequéncia, subestimada pelo exame clinico e radiografico. De acordo com este
trabalho, a radiografia digitalizada representou um método auxiliar que poderia
oferecer uma melhor informacéo sobre a profundidade de lesédo de carie oclusal.

CREANOR et al. (1990) fizeram um estudo radiografico sobre a
prevaléncia de carie em dentes posteriores, que nao foram detectadas clinicamente.
Foram utilizadas radiografias interproximais de adolescentes entre 14-15 anos de
idade. De acordo com os resultados, 8,6% dos molares que, clinicamente, foram

considerados higidos, evidenciaram envolvimento dentinario e, 0,2%, envolvimento



pulpar. Daqueles com suspeita de carie, 36,7% apresentavam carie de dentina
evidente e, destes, 0,5% tinham extensao para a polpa. Nos molares em que nao foi
diagnosticada a presencga de cérie, clinicamente, 15,2% apresentaram evidéncia de
carie oclusal. Puderam entédo concluir que a radiografia bite-wing deveria ser usada
como auxiliar no diagndéstico clinico de carie, ndo apenas para caries proximais,
como também para detectar caries oclusais.

LUSSI (1991) realizou um estudo, "in vitro", onde avaliou o diagndéstico e
decisao de tratamento de céries de fissuras de 61 molares extraidos, com e sem o
uso da sonda, realizado por 34 dentistas, onde 26 realizaram exame visual e 8
utilizaram a sonda. Os dentes foram seccionados e diagnosticados histologicamente.
De acordo com o.s resultados, pdde concluir que nao houve diferenca significativa
entre o diagnostico visual e com o uso da sonda exploradora , podendo dizer que o
diagndstico de carie com o uso da sonda exploradora ndo pareceu melhorar quando
comparado com apenas o exame visual.

van AMERONGEN et al. (1992), com o objetivo de avaliar a extensado da
lesdo cariosa em pequenas cavidades oclusais, examinaram radiograficamente
60 molares, através da técnica bite-wing. Em seguida os dentes foram seccionados,
cada parte colada em laminas de plastico e fotografadas, e entdo, realizaram o
diagnostico. Apos a comparagdo do diagnéstico radiografico com a avaliagdo das
partes seccionadas, os autores concluiram que a radiografia subestimou a extensao
da lesdo em 28 a 31% dos casos e superestimou em 8 a 11 % dos casos, ou seja, a
radiografia bite-wing ndo forneceu uma estimativa adequada da extenséo das lesées

cariosas.

NYTUN, RAADAL, ESPELID (1992) avaliaram o diagnéstico de carie



oclusal com envolvimento de dentina em dentes extraidos, através do exame clinico
visual, radiografico e visual-radiografico combinados. Nesta pesquisa foram
utilizados trinta m-olares extraidos, que tinham sinais de carie oclusal. Segundo a
anadlise estatistica hd uma diferenca significante entre os métodos isolados e o
método combinado. Os autores concluiram que o método clinico e radiografico
combinados foi superior ao método clinico e radiografico isolados.

WENZEL, FEJERSKOV (1992) realizaram um trabalho, onde avaliaram a
validade do diagndéstico de carie oclusal através dos métodos de inspecao visual,
radiografia convencional e radiografia digital, em setenta e oito (78) terceiros molares
extraidos que néo apresentavam lesdes de carie evidentes. Foi verificado que a
radiografia digital detectou 70% das lesbes, a inspec¢do visual detectou 53% e a
radiografia convencional, 48% das lesbes, podendo-se observar melhor
desempenho da radiografia digital. Ao combinar os métodos visual e radiografia
convencional, houve uma melhora de 11 % no grau de detecg¢ao de lesdo. Quando
da combinagdo do exame visual com a radiografia digital, houve um aumento de
33% no grau de deteccdo. Os autores ainda observaram que, nos casos de
diagndéstico clinico duvidoso, as radiografias mostraram envolvimento dentinario.
Concluiram que a radiografia interproximal apresentou um valor adicional no
diagndstico de carie.

KETLEY, HOLT (1993) avaliaram lesdes de carie questionaveis, em 100
primeiros molares permanentes e 100 segundos molares deciduos extraidos,
através dos métodos visual e radiografico. Segundo os autores, as superficies
oclusais deveriam apresentar lesdes de carie questionaveis e o teste de validacao foi
feito através de exame visual em secg¢des dos dentes. De acordo com os resultados

a sensibilidade do exame radiografico foi maior que a do método visual, enquanto



que a especificidade foi equivalente para os dois exames. Quando os métodos visual
e radiografico foram associados houve diagnostico correto em 82% dos primeiros
molares permanentes e em 91% dos segundos molares deciduos.

KIDD, RICKETTS, PITTS (1993) realizaram um estudo sobre os
problemas encontrados pelos epidemiologistas e clinicos em relagdo ao diagndstico
de carie, em fungcéo das mudancgas no padréo de apresentagdo da doenga. Fizeram
referéncia aos métodos auxiliares de diagnostico visual, como a sondagem, as
radiografias, a transiluminacéao por fibra ética (FOTI), a deteccao eletrénica da carie
e a detecgdo com ultra-som. Concluiram que, para os clinicos, o diagnéstico de cérie
oclusal é considerado um desafio, ja que a cavitagdo estava ocorrendo mais tarde e,
para complementar um cuidadoso exame visual, deveriam ser realizadas
radiografias bite-wings, mesmo sabendo que lesbes de carie incipientes ndo sao
detectadas com grande valia por este exame.

Atualmente, os estudos estdo buscando alcancar um método de
diagnéstico de carie mais efetivo. Com esse propésito estdo sendo desenvolvidos
muitos meios de diagndstico, para complementar os tradicionais exame clinico e
radiografico. Dentre estes métodos, AGMAR-MANSSON, TEN BOSCH (1993)
relataram os seguintes: método endoscdpico, transiluminagcéo por fibra Optica,
dispersao da luz, laser fluorescente, iluminacgao ultravioleta, penetracdo de corantes,
resisténcia elétrica, imagem ultra-sénica e melhoria das técnicas de imagem
radiografica. Sendo que, muitos desses métodos estdo em desenvolvimento, mas
todos requerem testes clinicos e, a maioria, ainda necessita de aperfeicoamento
antes do uso clinico.

NEWBRUN (1993), através de uma revisdo sobre alguns dos problemas

no diagndstico de carie, péde concluir, com relacdo a sondagem, que era um



método de diagnéstico criticado, por ndo ser mais preciso que o método visual
isolado e, também,por ser prejudicial ao paciente. Deveria ser incluido no
diagnéstico, a inspecdo visual cuidadosa, de preferéncia com ampliagdo 6tica,
exame radiografico, transiluminacdo com fibra ética e/ou medicédo da resisténcia
elétrica, dependendo da localizagdo anatémica.

Em um estudo de revisdo bibliografica, SOUSA, PERCINOTO (1994)
puderam concluir que, a sonda exploradora, quando utilizada para diagnosticar
areas retentivas, ndo indicava a atividade de leséo de carie, e poderia facilitar a
instalacdo de novas lesbes, € que a inspecdo visual era uma alternativa mais
eficiente e ndo invasiva no diagnostico de carie oclusal .

Para KIM, TROWBRIDGE, (1994), a poupa dentaria € um tecido mole de
origem mesenquimal, situada no interior da camara pulpar e canais radiculares dos
dentes. E circundada na sua periferia por odontoblastos, que s&o células altamente
especializadas. A intima relagdo entre os odontoblastos e a dentina, € um dos
motivos para que a dentina e a polpa sejam consideradas uma unica entidade
funcional, por vezes chamada de complexo dentino-pulpar.

OLIVEIRA (1994) realizou um estudo que objetivou avaliar a patologia
pulpar inflamatéria, de acordo com o diagnostico clinico e histopatolégico. O
diagnéstico dado para os 34 dentes humanos utilizados, foi de polpa normal, pulpite
reversivel, polpa em fase de transicdo e pulpite irreversivel. De acordo com os
resultados obtidos, péde-se concluir que: o exame clinico foi imprescindivel no
diagnéstico da reversibilidade ou irreversibilidade da lesdo pulpar; quando a
sintomatologia dolorosa aumentou, observaram-se alteragbes inflamatorias,
predominantemente crénicas.

SILVA, MALTZ , FRANCO (1994) realizaram um estudo com o intuito de



avaliar a concordancia de diagnostico de carie oclusal e decisdo de tratamento.
Participaram do estudo 15 dentistas, sendo quatro (4) cirurgides dentistas e onze
(11) alunos do ultimo periodo da UFRGS, que examinaram, com espelho bucal e
sonda exploradora, 85 faces oclusais de 10 criangas, com idade entre 10 e 12 anos.
A concordancia de diagndstico foi em apenas 13 faces (15,2%) das 85 examinadas.
Quanto ao tratamento, ndo houve concordéncia entre os 15 examinadores. Diante
dos resultados, observou-se a grande divergéncia no diagndstico de carie oclusal,
que refletiu no tratamento.

ESPELID, TVEIT, TJELTVEIT (1994) utilizaram 84 dentes extraidos, que
apresentavam graus diferentes de severidade de lesdes, para o diagnéstico de suas
superficies oclusais. A analise foi realizada por 10 dentistas através do exame
radiografico. De acordo com os resultados, aproximadamente 12% das superficies
higidas foram diagnosticadas erroneamente como cariadas, indicando um resultado
falso positivo. As lesdes que foram diagnosticadas corretamente pelo exame
radiografico, significando resultados verdadeiro-positivos, eram 33% das lesbes de
esmalte, 63% das pequenas lesdes de dentina e 100% das grandes lesbdes de
dentina. Puderam concluir que o diagndstico radiografico da leséo de carie oclusal
apresentou, como maior problema, o resultado falso positivo, que era representado
principalmente, pelo diagndstico na jungdo amelodentinaria.

BIFFI, PASCON, RODRIGUES (1994) realizaram um trabalho, "in vitro",
onde compararam a profundidade de cérie utilizando radiografia convencional e
digitalizada e, como controle, utilizaram o exame histoldégico. Foram usados 15
dentes pré-molares com carie oclusal e/ou proximal, cujas lesdes foram fotografadas
e os dentes radiografados simulando o método interproximal. As radiografias

digitalizadas foram obtidas através de um programa e equipamento especificos, para



analise das imagens (ARVIS). Ap6s a obtencao dos resultados pdde-se concluir que
a radiografia digitalizada permitiu a eliminagdo das interferéncias, ndo deixando
duvida no diagnostico, porém, ndo ofereceu correlacdo com os achados histologicos.
Das 30 faces proximais analisadas, houve coincidéncia com o resultado histolégico
em 17 situagdes nas radiografias convencionais e 14 nas digitalizadas . O
diagndstico ao nivel da face oclusal ficou prejudicado em relagdo-a presenca de
carie, principalmente na radiografia digitalizada.

WAGGONER, CRALL (1994) realizaram um estudo onde avaliaram lesbes
cariosas através dos exames macroscopico, radiografico e microscopico, dando
énfase a profundidade da cavidade e a integridade da superficie. Puderam concluir
que a avaliagao microscopica das superficies examinadas apresentaram mais areas
de cavitagcao que pelo exame macroscopico. Os dentes que apresentaram imagens
de lesdo em dentina, tinham cavitacdo em esmalte. 81% dos dentes que-
apresentavam radiolucidez na metade interna do esmalte eram cavitagbes e,
apenas poucas lesdes limitadas a superficie externa do esmalte,
demonstraram perda da integridade superficial. Nos casos de aumento de
profundidade da carie, no sentido ocluso-apical, com coloragdo marrom, apresentou
aumento da radiotransparéncia. De acordo com esses autores, uma lesédo de carie
torna-se evidente, radiograficamente, quando, histologicamente, ja penetrou 2/3 da
espessura do esmalte ou ja atingiu a dentina. Nos casos de imagem radiolucida que
atingiram a juncdo amelodentinaria, provavelmente ja fosse detectada uma
cavitacao.

EKSTRAND et al. (1995), através de exames radiograficos e histoldgicos,
observaram uma relagdo moderada entre os escores destes exames, em funcao do

exame radiografico nao diferenciar entre féssula normal e les&o inicial, enquanto que



as lesdes a nivel de dentina apresentaram uma relagao forte entre os escores dos
exames radiograficos e histoldgicos.

SILVA, DOMINGUES (1995) avaliaram o diagndéstico clinico de carie
oclusal e sua relagcdo com o exame radiografico e macroscopico. Neste estudo "in
vitro" foram utilizados 51 dentes humanos onde, na primeira etapa, foi realizado o
exame visual e utilizagdo de sonda; na segunda etapa foi feito o exame radiografico
bite-wing; e, na terceira etapa, o corte da amostra para o exame macroscoépico. O
exame clinico foi realizado por um grupo de alunos do ultimo ano da Faculdade de
Odontologia da UFRGS. De acordo com os resultados verificou-se que, no
diagnostico clinico, houve pouca concordancia entre os examinadores e, uma
grande variacao nas opg¢des de diagnéstico. A radiografia bite-wing, no diagnéstico
de carie oclusal, mostrou-se um método deficiente para a deteccdo de lesbes em
estagio inicial. Foi demonstrada a necessidade de maior padronizagdo de posturas
clinicas, como também o desenvolvimento de estudos que busquem maior fidelidade
no diagnostico das lesdes.

PEREIRA (1996) comparou a eficiéncia de trés (3) métodos clinicos de
exame e verificou sua eficacia no diagnoéstico da céarie dentaria. Foram utilizados 121
escolares da cidade de Piracicaba, Estado de Sao Paulo, de 12 anos de idade e
ambos os sexos. Foi realizado o exame clinico | ( sonda exploradora, espelho bucal,
cadeira comum e luz artificial), exame clinico Il ( sonda, espelho, cadeira
odontolégica e luz artificial) e, como teste de validacdo, o exame clinico Il (
radiografia interproximal nas superficies proximais dos dentes posteriores e a fibra
otica por transiluminagdo (FOTI) nos dentes anteriores. Os resultados mostraram
que o exame |l aumentou a média do indice de CPOS' em 35,7%, em relagédo ao

exame clinico | e 15,0% em relagéo ao exame clinico Il Excluindo-se os cédigos C1



e R1 (carie inicial), houve um aumento de superficies proximais cariadas
diagnosticadas pelo exame radiografico em 67,9% e 72,8% em relagcdo aos exames
clinicos | e Il, respectivamente. O exame pelo FOTI aumentou o numero de
superficies proximais cariadas diagnosticadas em 100% e 136% em relagcdo aos
exames clinicos | e Il respectivamente.

FERREIRA (1996) realizou um trabalho, onde avaliou a validade e
confiabilidade dos testes visual, visual/lupa, radiografico, radiografico/lente e uma
associacado do visual/lupa e radiografico/lente, na determinagdo do diagnéstico de
lesdes cariosas incipientes de superficies oclusais de dentes permanentes. Foram
utilizados 33 dentes extraidos, sem cavitacdo perceptivel na superficie oclusa. De
acordo com os resultados o teste visual se mostrou ser valido para detectar dentes
higidos ou com lesdo restrita ao esmalte, porém nao permitiu o diagndstico de
lesbes incipientes em dentina. A combinacéo do teste visual com o radiografico nao
melhorou o diagndstico de lesdes incipientes em dentina, porém quando o resultado
de dente higido era dado pelo teste visual/radiografico havia grande probabilidade
de estar correto. A adicdo da lupa ao teste visual melhorou muito pouco a
capacidade deste método em diagnosticar leséo incipiente em dentina. A adicdo da
lente ao teste radiografico melhorou a sensibilidade do teste somente para lesbes de
esmalte. Todos os testes mostraram uma acuracia aceitavel, com uma proporcéo de
acertos maior para dente higidos e com lesbes restritas ao esmalte. Segundo as
constatacgdes, concluiu-se que o exame visual seria o melhor teste para diagnoéstico
de lesdes oclusais incipientes. Nos casos de lesado incipiente de dentina, a melhor
decisdo deveria ser aguardar e acompanhar.

MENEGHIM (1996) avaliou a influéncia de quatro métodos de diagnoéstico

para a carie dentaria sobre o indice de CPOS. Foram selecionadas 117 criancas de



escolas estaduais de forma aleatoria. Os métodos de exame utilizados foram: 1.
espelho bucal plano; 2. espelho bucal plano e sonda exploradora; ambos realizados
no patio da escola; 3. espelho bucal plano; e, 4. espelho bucal plano e sonda
exploradora; estes dois ultimos realizados em consultério odontolégico. Como teste
de validagdo foi realizado exame radiografico interproximal, para a superficie
proximal dos dentes posteriores e, o exame com transiluminacéo por fibra otica
(FOTI), para a superficie proximal dos dentes anteriores. De acordo com os
resultados pdde-se concluir que, o método que apresentou melhor desempenho
para o diagnéstico de cérie foi o IV. Houve uma maior influéncia sobre o indice de
CPOS quando os exames foram realizados no consultério odontologico, ou seja,
quando foram melhoradas as condi¢ées do exame. A sonda exploradora ndo teve
influéncia sobre o valor do indice de CPOS. Houve uma subestimagédo do indice
CPOS, de 9,46%, do método de exame 2, em relacdo ao método de exame 4,
quando complementado por FOTI e radiografia interproximal.

KAIRALLA, LAGE-MARQUES, RODE (1997) realizaram um trabalho, "in
vitro", onde avaliaram a efetividade dos métodos de diagnéstico de inspegéo visual,
tactil (inspecao visual e sonda exploradora com ponta romba) e com videoscoépio, em
lesdes de carie, na face palatina de dentes permanentes de humanos. Foram
selecionados 26 sitios de interesse na face palatina de 20 coroas de dentes caninos
e quatro examinadores, previamente calibrados, realizaram o diagndstico através
dos trés métodos escolhidos. Para a validacdo dos exames, os sitios foram
seccionados com um disco de diamante no sentido paralelo ao longo eixo do dente e
analisados, histologicamente, em um microscoépio estereoscdpico com aumento de
40x. De acordo com os resultados, pode-se concluir. que o percentual de acerto nos

métodos de inspecao visual (40,4%), no exame tactil (38,5%) e no videoscdpio



(41,3%) foi, estatisticamente, semelhante ao exame histoldgico; os trés métodos
apresentaram acuidade semelhante no diagnéstico de lesdo de carie; dos métodos
estudados, o exame videoscopico foi o que mais se aproximou do histolégico,
seguido pelo visual e, depois, o tactil; e, também, houve uma elevada porcentagem
de erro de diagnéstico (59,9%).

OLIVEIRA, ASSUNCAO, SA (1997) desenvolveram um estudo onde
avaliaram o diagnostico e tratamento de superficies oclusais de pré-molares e
molares permanentes, dado por 19 professores de Odontologia de diferentes
disciplinas, e por 26 alunos concluintes do curso de Odontologia. Os dentes
selecionados apresentavam caracteristicas clinicas, variando de higido a carie
incipiente, e ndo apresentavam cavitacéo, clinicamente detectada, nem restauracao.
De acordo com a andlise estatistica, houve uma variacdo de 5% entre os dois
grupos. Verificou-se divergéncia entre os grupos e dentro do mesmo grupo. Os
pesquisadores perceberam uma propensao a conduta terapéutica invasiva.

ASSUNCAO (1998) realizou um trabalho onde avaliou a opinido de
Cirurgides-Dentistas da rede publica de Natal, no que se refere ao diagnostico e
tratamento da superficie oclusal, como também, analisou a microdureza do esmalte
através do exame histologico. Foram utilizados vinte dentes extraidos, que se
submeteram a analise de 48 dentistas. As amostras utilizadas se apresentavam
clinicamente sem pigmentacéo, restauracdo ou selante, e com variagdo de higido a
carie incipiente. Os exames utilizados foram a simulacdo do exame clinico, e a
medicado da microdureza do esmalte através do microdurdmetro. De acordo com os
resultados, observou-se divergéncia de diagnostico entre os avaliadores, como
também discordancia entre o diagnéstico dos Cirurgides-Dentistas e o resultado

dado pela analise da microdureza. Referiram também que pigmentacdo clara ou



escura nem sempre significa carie.

BIFFI, RODRIGUES, PASCON (1998), realizaram um estudo objetivando
avaliar a lesdo de carie profunda, através dos exames clinico, radiografico e
microscopico. Foram selecionados 15 dentes de pacientes com idade variando entre
20 a 40 anos. Apds os exames clinico e radiografico, os dentes foram extraidos e
seccionados ao meio para melhor fixacdo do tecido pulpar. De acordo com os
resultados, observou-se a presenca de inflamagdo severa ou necrose pulpar nos
casos de presenca de exposicado pulpar, independente das respostas aos testes
térmicos e elétricos. De acordo com o histolégico, ndo houve correlagédo entre o
diagnoéstico clinico, radiografico e histologico.

Segundo SIQUEIRA, LOPES (1999), a carie dentaria € um dos fatores que
leva a perda do tecido dentario, criando um potencial para a invasao bacteriana no
tecido pulpar, via tubulos dentinarios, e a consequente instalacdo de um processo

infeccioso.






3. PROPOSIGCAO

O objetivo da presente pesquisa foi realizar um estudo comparativo entre
as analises clinica, radiografica e microscopica de molares humanos permanentes,

sem ou com lesao de carie na superficie oclusal.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 - Populagao-alvo

Para a presente pesquisa, foram utilizados molares humanos inferiores
permanentes, indicados para exodontia por razdes desconhecidas, que se
encontravam armazenados em formalina a 10% em um banco de dentes do

Departamento de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte.

4.2 - Amostragem

Foram obtidos cem (100) molares do banco de dentes. Desse universo,
selecionou-se 30 dentes mediante um exame clinico visual, os quais apresentaram,
para a sele¢cado da amostra, critérios tais como:

« Exibir ou ndo carie oclusal;

* Nao exibir presenca de selante ou restauragéo na superficie oclusal,

 Estar armazenado em formalina a 10 %

Para que a superficie oclusal ndo perdesse as suas caracteristicas
clinicas, ndo foram realizadas profilaxia, nem curetagem, mas, apenas o exame

clinico visual.



4.3 - Calibracao dos Examinadores

Para analise dos exames clinico, radiografico e microscépico, foi
realizada a calibragdo dos dois avaliadores para cada etapa ou exame, para que
houvesse uma padronizagdo na observagdo dos fendbmenos encontrados. Cada
examinador anotou os dados obtidos, individualmente, em fichas previamente

elaboradas, para posterior avaliacdo dos resultados.

4.4 - Analise clinica

Apds selecionados, cada elemento dentario foi examinado, clinicamente,
por inspec¢édo visual com auxilio de luz artificial, proveniente de refletor odontologico
e, posteriormente, imagens das superficies oclusais foram digitalizadas e
armazenadas no computador para posterior ilustracdo dos resultados. Concluido o
exame de cada elemento dentario, os mesmos foram divididos em trés grupos de
10 espécimes, conforme os achados do exame clinico visual da superficie oclusal:
auséncia de pigmento ou carie; com pigmentacao; e, presenca de carie sem
exposicdo pulpar (rasa, média ou profunda) (Quadro 1).

A pigmentagao na superficie oclusal foi observada nos sulcos, fossulas ou
fissuras. Na investigacdo da presenca de carie foi considerada a classificacdo de
BIFFI et al.(1994) da seguinte forma: carie rasa, com até 1/3 da dentina
comprometida; carie média, com até 2/3 da dentina comprometida; carie profunda,
com até 3/3 da dentina comprometida, sem evidéncia de exposicdo pulpar; carie

profunda com exposicéo pulpar, quando n&o existe remanescente dentinario.



QUADRO 1 - Fendbmenos observados de acordo com o exame clinico visual

da superficie oclusal dos dentes nos grupos experimentais 1,2 e 3

FENOMENOS OBSERVADOS | N°DE
DENTES

G1 |Auséncia de pigmento ou carie 10

(%]

o)

o

5 G2 |Pigmento 10
G3 [(Cérie 10
TOTAL DE DENTES 30

A avaliagdo, quanto a profundidade, da carie foi feita de forma subijetiva,
apenas visualmente, para que ndo se alterasse o tecido cariado, o qual,
posteriormente, iria ser avaliado histologicamente.

Apo6s o0 enquadramento dos espécimes nos respectivos grupos e de uma
reavaliacéo, selecionou-se apenas seis (06) espécimes dos dez (10) dentes do G 1,
enquanto que descartou-se um (O 1) dente do G2 e outro do G3 durante o
processamento laboratorial, ficando um total de vinte e quatro (24) elemento
(QUADRO 2). Esses dentes foram descartados por ndo se enquadrarem nos

critérios de selecéo pré-estabelecidos.



Posteriormente ao agrupamento, os espécimes foram identificados através
de numeros marcados com broca diamantada 1011 (Sorensen), em alta rotacéo, na
superficie radicular por vestibular e lingual. As marcagdes foram pintadas com um
lapis a prova de agua (Unibal fine deluxe water proof), com o intuito de evitar que as
amostras fossem trocadas.

Os grupos foram identificados e armazenados separadamente em

formalina a 10% .

4.5 - Analise radiografica

Os dentes foram radiografados por um dos avaliadores, que padronizou o
método em todas as tomadas radiograficas. Foi simulado o método de radiografia
bite-wing, onde o filme e o dente foram colocados em uma superficie plana, de forma
que o feixe de raio X central incidisse perpendicularmente ao seu longo eixo,
evitando-se, assim, distor¢cdes de imagens (BIFFI; RODRIGUES, 1994).

O aparelho de raio X utilizado (Funk - Gnatus) ,estava regulado em 60 Kvp
e 10 mA, e a distancia foco-filme, de 40cm. Utilizou-se o filme intra-oral Kodak EKT
ASPEED Plus, com 0,4 segundos de exposicao e tempo de revelacdo de 8 minutos,
realizado na processadora automatica PERI-PRO (Maintenance). Adotou-se essa
técnica apds experimentacdo preliminar (plano piloto), por fornecer imagens
radiograficas mais adequadas.

Foram realizadas duas tomadas radiograficas do dente no mesmo filme,
uma com tela milimetrada e outra, sem a tela. O filme foi previamente marcado com
caneta no centro, dividindo-o em duas metades. Em cada lado foi colocado o

namero correspondente ao dente, com lamina de chumbo datilografada e fixada ao



filme com fita durex.

Confeccionou-se com lamina de chumbo uma capa protetora, para que
apenas uma metade do filme fosse irradiada de cada vez. As radiografias foram
catalogadas para posterior avaliagao.

O critério de avaliagédo do exame radiografico foi:

eauséncia de imagem radiolucida;

eimagem radiolucida na jungdo amelodentinaria;

edidmetro ocluso-apical e mésio-distal da imagem radiolucida sugestiva de
carie;

edidmetro da dentina remanescente;

Todos os critérios foram utilizados para posterior avaliagao e classificagdo
quanto a profundidade das cavidades de carie.

Para propiciar condicbes de leitura das imagens foram utilizados, na
interpretacado radiografica, uma lupa comum e radiografias sobrepostas em um
negatoscopio.

Para o diagnéstico radiografico da presenca ou n&o de leséo cariosa, bem
como, para estabelecer uma correlagdo com o diagnostico clinico, adotou-se a
mesma classificacao de profundidade de carie preconizada por BIFFI et al. (1994).
Quando ndo se notava area radiolucida na superficie oclusal, sugestiva de leséo
cariosa, atribuia-se o diagnostico radiografico de dente higido.

A tela milimetrada foi utilizada para possibilitar as medi¢cdes de
profundidade de carie e remanescente dentinario, onde cada quadrado da tela

correspondia a 1 mm.



As observagbes visualizadas nas radiografias foram registradas (Quadro
4,5), quanto a auséncia de imagem radioliucida, imagem radioliucida na jungéo
amelodentinaria e diametro em milimetros das imagens radiolucidas sugestivas de
carie.

A fim de se avaliar a frequéncia relativa do exame clinico e dessas
observacbes radiograficas acima citadas foram utilizados critérios relacionados
quanto a presenca (+) ou auséncia (-) de carie. Por sua vez, o diametro da carie de
dentina, em milimetros, possibilitou a classificacdo em rasa, média e profunda, com

ou sem a presencga de remanescente dentinario (Quadros 6,7).

4.6 - Analise microscopica

4.6.1 - Método de obtengdo do material para analise microscoépica

Os vinte e seis (26) dentes selecionados foram fixados em formalina 10%.
Em seguida foram lavados por 24 horas em agua corrente e submetidos a um
processo de descalcificagao pelo acido formico a 10%, por um periodo que variou de
20 a 30 dias. Apds esse procedimento, os dentes foram seccionados em duas

metades no sentido do seu longo eixo e submetidos ao seguinte tratamento:

4.6.1.1 - Neutralizagao:

* Sulfato de sédio;



4.6.1.2 - Desidratacao:
eAlcool etilico 70° (GL), durante 24 horas;
eAlcool etilico-butilico p.a., durante 24 horas;

eAlcool butilico p.a., durante 24 horas;

4.6.1.3 - Parafinizagao:
¢ Parafina histologica ( | ), durante uma (1) hora;
eParafina histologica ( I ), durante uma (1) hora;

eParafina histologica (Ill),durante uma (1) hora.

4.6.1.4 - Inclusao e obtengao de blocos:

» material foi incluido em parafina histologica, a partir do qual obtivemos os
blocos.

4.6.1.5 - Microtomia:

* Uma vez confeccionado os blocos, estes foram cortados com 5 um de
espessura e, em seguida, montados em laminas histologicas, para posterior exame
microscopico. O material foi corado pela técnica de rotina de hematoxilina e eosina

(HIE).

4.7 - Analise morfolégica

As cinquenta e duas (52) laminas, sendo duas para- cada espécime, foram
obtidas de dentes humanos e examinadas através de microscopia de luz, utilizando
um microscépio bi-ocular (Bausch & Lomb), sendo verificadas as alteragbes na

dentina, alteracbes de natureza inflamatoria na polpa dentaria e necrose pulpar.



Todas as polpas dentarias estudadas foram divididas em trés tercos: coronario,
médio e apical. Esta divisdo foi estabelecida tentando-se demarcar no corte
histopatologico as regides que. apresentavam alguma das alteragdes citadas
(OLIVEIRA,1994).

As observagbes encontradas foram relacionadas em um quadro elaborado
para este fim (Quadro 7,8e 9).

Os fenbmenos observados microscopicamente foram:

1. Auséncia de carie em dentina;

2. Alteragdes histolégicas na dentina, tais como: dentina com protedlise,
dentina com desmineralizagédo, dentina com esclerose e dentina reacional,

3. Alteracdes na camada odontoblastica (ausente, poucos,
odontoblastos, descontinua e continua);

4. Alteragbes na polpa dentaria: magnitude da inflamacao e necrose.

A fim de se classificar estes tipos de alteragdes, foram utilizados critérios

relacionados quanto a presenca (+) ou auséncia (-).

4.8 - Documentacgao Fotografica

As fotografias dos elementos dentarios com suas respectivas tomadas
radiograficas foram submetidas a digitalizacdo em um aparelho de scanner (Scanner
Jet 4 c/T) e as imagens foram armazenadas no computador para posterior ilustragéo
dos resultados.

Com a finalidade de ilustrar a referida pesquisa foram realizadas
fotomicrografias exibindo as caracteristicas principais e os aspectos de maior

representatividade dos achados histopatolégicos observados nos diversos grupos.



As fotomicrografias foram obtidas em fotomicroscopio (NIKON) do Curso de

Mestrado de Patologia Oral da Universidade Federal do Rio Grande do Norte.

4.9 - Analise dos Dados

Os dados clinicos, radiograficos e histopatoldgicos foram analisados e,
posteriormente, sofreram um tratamento estatistico.

A andlise estatistica empregada foi analise de variancia ao nivel de
significancia de 0.05, com o objetivo de verificar a existéncia ou ndo de diferenca
significativa entre os exames clinico, radiografico e microscépico das caries rasa,

média e profunda (SIEGEL, 1975; BEST, 1982; VIEIRA, 1986).
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5- RESULTADOS

5.1 - Observagoes clinicas

0 exame clinico serviu como guia para agrupar os dentes nos seguintes
grupos: higido, com pigmento e com lesdo de céarie. Todos relacionados com a
superficie oclusa.

Através desse exame, avaliou-se os seguintes fendmenos: auséncia de
pigmento ou carie; presenca de pigmento; carie rasa, média e profunda.
Proporcionando assim, o diagnéstico clinico da superficie oclusal, que serao

mostrados por meio de quadros (11a 14) e figura (1 a 6).

5.2 - Observagoes radiograficas

As radiografias utilizadas permitiram a analise da face oclusal, quanto
auséncia de imagem radiolucida, presenga de imagem radiolucida na jungao
amelodentinaria, medicdes em milimetros das respectivas imagens e dos
remanescente dentinario. Através desse exame pdde-se também classificar a lesédo
de carie, em rasa, média e profunda. Os resultados obtidos estdo expressos através

de quadros (15 a 21 ) e figura (7 a 12).

5.3 - Observagoes microscopicas

A anadlise microscdpica propiciou a confirmacdo dos exames clinicos e

radiografico, quanto a presenca e profundidade de carie. Também permitiu uma



analise das alteragcbes na dentina- na polpa. Os resultados do presente exame estao

apresentados nos quadros (22 a 32) e figuras (13 a 34).



FACE OCLUSAL DE MOLARES INFERIORES

Fig.1 Com auséncia de pigmento ou cérie. Grupo 1
Fig. 2 Com pigmento no sulcos e fossulas. Grupo 2
Fig 3. Com evidéncia de carie de profundidade rasa. Grupo 3
Fig.4 Com presenca de carie de profundidade média. Grupo 3

Fig. 5 Evidéncia de carie profunda sem exposic¢ao pulpar. Grupo 3
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Quadro 14 — Registros dos dados, em percentual, referentes aos parametros
observados pelos avaliadores no exame clinico de acordo com os grupos

GRUPO 1 2 3

=" Fr__ a4 Fr % Fr %

[AUSENCIA DE PIGMENTO OU GARIE 200 100 ] 0 o 0

[PIGMENTD 0 0 200 100 0 0
Rasa 0 0 0 [V adad | 222
SR Média 0 0 0 0 | 6886 | 4444
Profunda sem 0 i] 0 BEBE | 3333

exposicio pulpar

Figura 6. FreqlQéncia relativa das cbservagbes do exame clinico de acordo com os
grupos.

OA
BPC
Ocr
@mcm
oce
Grupos
&1 G2 G3
Higido Com pigmento Com lesdo de cérie
Legenda
A = Auséncia de pigmento ou cérig
PG = Pigmenio

CR = Caria Rasa
CM = Carie Méadia
CP = Cérie Profunda



RADIOGRAFIAS

11

Fig.7 Auséncia de imagem radiolucida. Grupo 1

Fig. 8 Presenca de imagem radiolicida na jungdo amelodentinaria. Grupo 2
Fig 9. Presenca de carie de profundidade média. Grupo 3

Fig.10 Evidéncia de carie de profundidade média. Grupo 3

Fig. 11 Presenca de carie profunda. Grupo 3
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Quadro 21. Registro dos dados, em percentual, dos parametros observados na
analise radiografica de acordo com os grupos

GRUPO 1 . - 3
Fr _% Fr 8% Fr B
[AUSENCIA DE IMAGEM RADIOLUCIDA 14888 | 7488 | 6666 | 3333 0 0
[IMAGEM RADIOLUCIDA NA JAD 48,98 29 133,30 | 66,66 0 0
|Rasa com até 1/3 da 0 0 0 0 0 0
|dentina comprometida
[Média com até 2/3 da 0 0 0 0 77077 | 238,88
GAD;iE Profunda com até 33 da] 0 0 0 D | 9999 | 50
dentina comprometida
Profunda sem 0 0 0 0 2222 11,1
J;vuildﬂn:ias de exposicio
par

Figura 12. Freqléncia relativa dos fendmenos observados em percentual de acordo
com oS grupos

80% 74,99%

70%- 66,66%

aoG1

Legenda :

A = Auséncia de imagem radiol(cida

| = Imagem radiol(cida na juncio amelo-dentindria

R = Cérie Rasa

M = Carie Média

P = Cérie Profunda

PR = Cérie Profunda sem evidéncia de remanescente dentinario



Fig.13 Complexo dentino-pulpar de dente humano evidenciando aspectos
histologicos normais do grupo 1. HE (100X)

Fig.14 Complexo dentino-pulpar de dente humano evidenciando aspectos
histologicos normais do grupo 1. Dentina (d), pré-dentina (pd), camada

odontoblastica (s) e interior da polpa. HE (200X)

Fig.15 Polpa normal do grupo 1. Observar aspecto de normalidade. (HE 100X)
Fig. 16 Polpa normal do grupo 1. Nota-se areas com desorganizagdo da camada
odontoblastica. HE (200X)
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Fig.17 Dentina decomposta (dc) com areas de protedlise no grupo 3. HE (100X)
Fig.18 Dentina decomposta (dc) com areas de protedlise no grupo 3. HE (100X)
Fig.19 Complexo dentino-pulpar do grupo 3. HE (200X)

Fig.20 Complexo dentino pulpar evidenciando dentina reacional no grupo 3. HE
(400X)



Fig.21 - Polpa dentaria apresentando fibrose pulpar no grupo 3. Observar aumento

intenso na quantidade de fibras colagenas. HE (200X)
Fig.22 e 23 - Polpa dentaria do grupo 3. Nota-se focos de calcificagdes exibindo

forma e tamanho variados. HE (100X); e HE (200X)
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Fig.24 Polpa com areas de necrose por coagulagéo (nc) e liquefagao (nl) no grupo 3.
HE (100X)

Fig.25 e 26 Polpa com capsula fibrosa (cf) circundando a area de necrose pulpar no
grupo 3. 25 HE (200X); 26 onde se nota um discreto infiltrado inflamatério HE (200X)

Quadro 23 - Registro dos dados da profundidade de cérie, expressos em
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Quadro 23 - Registro dos dados da profundidade de cérie, expressos em
freqléncia e percentual, referente aos pardmetros observados na analisa
microscopica dos diferentes grupos experimentais

G1 G2 G3
GRUPD HiGIDO COM PIGMENTO COM LESAD
CARIE
EracoAncias & Fr % Fr Bh Fr b
Parcaniuals
Ausbncia de
_ 200 100 200 100 0 0 |
gg Rasa o 0 o 0 3333 | 1888 |
ég 5 it o 0 o o | 12221 | s110
= i P 0 0 0 0 44 44 &'
Exposigao |
Pmm:"“ 4] 1] ] 8] 4] (1] !

=

Oibseryagies Rasa — comm até 113 da dentina comprometada
hitdin - com asé 273 da denatna
Profunds - coen aié 33 da denting comprometida, sem cvidéncin de exposigio pulpar

da

Figura 27 — Registro dos dados da profundidade de carie, expressos em
percentual, referente acs parametros observados na analise microscopica

dos diferentes grupos experimentais
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Quadro 24 — Registro dos dados dos fendmenos observados relativos ao
tipo de dentina, expressos em freqliéncia (Fr) e percentual (%), referente aos
parametros observados na analise microscopica dos diferentes grupos

experimentais
51 G2 G3
GRUPO HIGIDO COM PIGMENTO COM LESAD
CARIE
Freqléncias e Fr : % Fr % Fr %
Percantuais '
DF 0 | o 0 0 200 100
@ e
com DD 0 0 o | o 200 100
E®E :
2 2 o I
T DE 0 0 0 0 0 0
o N S
o |
DR 66,66 33,33 0 0 144,43 | 72,21

Chbservagiics: DF = Dentina com protedlise
DD - Demting com desmineralizacho
DE - Dentina com esclerase
DR = Dentina reacional

Figura 28 — Registro dos dados dos fendmenos observados relativos ao tipo
de dentina, expressos em percentual (%), referente aos parametros
observados na analise microscopica dos diferentes grupos experimentais

120
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el €] |
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Quadro 25 - Registro dos dados dos fendmenos observados na dentina,
relativo & camada odontoblastica, expressos em fregléncia (Fr) e percentual
(%), referente aos parametros observados na analise microscopica dos

diferentes grupos experimentais
&1 G2 G3
GRUPO HIGIDOD COM PIGMENTO Cﬂgﬂhﬁgﬁﬂ
Fr % Fr %o Fr %

A 0 0 0 1] 111,11 55,55

PO 16,66 8,33 55,55 2777 1mn 5,56

Camada

odontoblastica
o

133,32 66,66 13332 | 6666 55,55 2177

Fenbmenos
cbservados na dentina

c 50 25 11,11 5 55 22,22 i 11,11

S ¥ e —

A= Auscnle

PO - Poucos odomtoblastos
D = Descontinua

C - Continua

I
i

Figura 29 — Registro dos dados dos fendmencs observados na dentina,
relativo & camada odontoblastica, expressos em percentual (%), referente
aos parametros observados na andlise microscopica dos diferentes grupos
experimentais
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Quadro 26 — Registro dos dados relacionados & magnitude da inflamagéo
pulpar, segundo os tergos coronario (C), médio (M) e apical (A), expressos
em freqUéncia (Fr) e percentual (%), referente acs pardmetros observados
na analise microscopica dos diferentes grupos experimentais

G1 G2 G3
HiGIDO COM PIGMENTO COM LESAD CARIE

GRUPO Fr % Fr % Fr %

CIM|IA|ICIM|A|C|M|A|CIM|A(C | M| A |C (M

A 200 | 200 | 300 | 100 | 100 | PO § 200 | 300 | 300§ D00 § K0 | B0 | 33,33 | §232 | ITETT | 166G | 61

D oo |0 |o|o |0 |0|0]@a )0 | & |0 |6666) I @ LA REERIRL

M L] 1] 1] 4] L] L] 4] 8] L] LU ] 4] =] 11,11 Li] 0 9555

Fandmanas.
ebsarvadan fi polpa
Magnitude da Inkamacio
|

plefe]e gjloe o |00 0|00 | 0| 100 | IR LU L EAG RN

Oebsorvapies: A - Ausenie
D= Dhscreta
M - Moderada
1 = Intensa

Figura 30 — Registro dos dados dos fendmenos observados na dentina,
expresso em percentual (%), referente aos pardmetros observados na
analise microscopica dos diferentes grupos experimentais

120
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C M A C M A C M A

2 & g EZ

G1 G2 G3



Quadro 27 - Registro dos dados relacionados & presenca e o tipo de
necrose pulpar, segundo os tergos corondrio (C), médio (M) e apical (A),
expressos em freqghéncia (Fr) e percentual (%), referente aos pardmetros
observados na analise microscopica dos diferentes grupos experimentais

&1 &2 G3
LR HIGIDO COM PIGMENTO COM LESAOQ CARIE
Freqdncia Fr Fr % Fr %
| & percentual
Tergos M| A|C A M A|ICIM|A| C M A|lC | M|A
A o0 | 200 | 100 | 100 | 100 200 | 200 | 100 | 100 | 100 | 100,11 | 15538 | reeies | 5538 | 77 | maas
% E P o|lo|loflo]|o 0|0 | o |00 |smas | 444 | 2222 f4aa4 (2222 ] 0000
5 T 4] o ¥ L] 4] L1 L] ] ¥ LU 1] il L1 Q ] LU
L o|lolo|lo]o o | o | o oo |44 an | o e o] sss
c g|le|e|ol|s glo|la|o|a|Tmn E#.H!H ﬂlfnaa 331 | 111
Observagdes: A - Ausento L - Liguefagss
P - Parcial C - Congulagho

Figura 31 — Registro dos dados relacionados a presenca de necrose pulpar,
segundo os tercos coronario (C), médio (M) e apical (A), expressos em
freqléncia (Fr) e percentual (%), referente aos pardmetros observados na

analise microscopica dos diferentes grupos experimentais

120
100 &
80
60
40
20




Figura 32 — Registro dos dados relacionados ac tipo de necrose pulpar,
segundo os tergos coronario (C), médio (M) e apical (A), expressocs em
frequéncia (Fr) e percentual (%), referente acs pardmetros observados na
analise microscopica dos diferentes grupos experimentais
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25
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15
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Quadro 28 — Relacao dos casos e seus respectivos diagnosticos, de acordo com os exames clinico, radiografico e

icie oclusal.
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da superf
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IR na JAD - Imagem radiolucida na JAD

Observacgdes:

AlJ — Auséncia de imagem radiolacida na JAD

AD - Amostra desprezada
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Quadro 30 - FreqlQéncia dos parametros observados nos exames clinico,

radiografico @ microscopico.
Exame Clinico Radiografico Microscopico
Grupos Gl | G2 | G3 | G1 (G2 |G3 |G1 | G2 | G3
CR 0 0 |2222| O 0 0 0 0 (1686
CcM 0 0 [4444| O 0 (3888 O 0 (61,10
CP 0 0 (3333] 0 o 50 0 0 (2222
CPE 0 0 0 0 o 1111 0 0 0
Ohservagdes: CR = Carie rasa

CM = Cérie média
CP = Cérie profunda
CPE - Céarie profunda sem evidéncia de remanescente dentinario

Figura 33 - Freqléncia dos parametros observados nos exames clinico,

radiografico e microscopico.
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Quadro 31 — Dados referentes aos pardmetros observados, em percentual, nos
exames clinico, radiografico @ microscopico

Carie Exames
Clinico Radiografico | Microscépico
Rasa 222 0 16.7
Média 44.4 38.9 61.2
Profunda 33.3 50.0 22.2
Profunda sem evidéncia de 0 11.1 0
ramanescente dentinario
| Figura 34 - Comparacao dos exames Clinico, Radiogréafico
@ Microscopico das caries rasa, média e profunda
0.0 81,2 e e———
60,0 [ 2 Cliri
50,0 A a0
g'g s & PP B Radiogréfico
200 =18 —1 o3 11 Microecpico
1001 g '- 2t oo | | 2
I X — = - ———————— !
Profunds PE

Quadro 32 - Registro, em percentual, das analises clinica, radiografica e
microscopica

GRUPDS cLiMico RADIOGRAFICO MICROSCOPICO
s 5 Com imagem 2 Presenca
55 Ei ] radiolicida g 1‘: a
= -
5 Jan Cérie L e
at
100
§ e 0 T4Ee| 2% o 100 0
{ i |
.H:: o 33,33 | 8686 0 100 0
Gl 100 100 100
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%) (1]
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s 1666 | 61,11 | 2222







6- DISCUSSAO

A carie dentaria é fundamentalmente uma doenca infecciosa que afeta os
tecidos calcificados dos dentes, com etiologia multifatorial, sendo muito freqiente na
superficie oclusal humana. Isso ocorre devido, principalmente, a sua configuragao
anatbmica ser retentiva de placa (LUSSI, 1991 ; SILVA, MALTZ, FRANCO, 1994),
sendo esta a causa mais comum das alteragbes pulpares, no qual produtos do
metabolismo bacteriano suscita uma reagdo imunologica e inflamatéria (KIM,
TROWBRIDGE, 1994).

O declinio da carie dentaria, comegou nas ultimas décadas. Em quase
todo mundo tem havido uma redugdo da prevaléncia, principalmente, em paises
desenvolvidos. Naturalmente, muitos tém tentado explicar a razdo para este declinio,
mas €& sabido que as explicacbes muitas vezes refletem a dificuldade de
compreensdo da natureza da doenga. Assim, com advento do uso do flior como
meio de reducdo da incidéncia de carie, observa-se que as lesbes concentram-se,
ainda mais, na superficie oclusal, necessitando assim, a intensificacdo das
pesquisas sobre diagnéstico e tratamento de lesbes de carie nesta superficie
(NEWBRUN, 1988b; SILVA, MALTZ, FRANCO, 1994).

O diagnostico da lesdo de carie € complexo. Varios estudos demonstram a
dificuldade de padronizacao deste diagnéstico de carie oclusal entre examinadores
(BADER, SHUGAS, 1993; DODDS, 1993; NEWBRUN, 1993; SILVA, MALTZ,
FRANCO, 1994; MERRET, ELDERTON, 1984; VIEIRA, MODESTO, GLEISER,
1996). Entretanto, LUSSI (1991), comparou exatiddo de varios métodos de
diagnésticos de carie de fissura sem restauracdo e sem qualquer cavitagao

macroscopica, nos diferentes graus de descoloragéo.



Tendo em vista ser o objetivo desta pesquisa comparar o diagnéstico
clinico, radiografico dos molares permanentes sem ou com carie com O
histopatologico, pareceu conveniente esclarecer os caminhos que levaram a utilizar
a metodologia aplicada neste trabalho, visto que o uso de dentes humanos nos
proporcionou a obtenc¢ao do valioso diagndstico clinico.

Mesmo sabendo que a amostragem ideal deveria seguir uma
padronizacdo quanto ao sexo, raca, idade e outras variaveis, fazendo com que os
resultados sejam mais dignos, nesta pesquisa nao foi possivel obter esta
padronizacao pela dificuldades na coleta do material. As variagdes encontradas
ambém foram observadas por OLIVEIRA (1994).

A seleg¢do do molar permanente inferior humano foi devido, principalmente
a sua configuracdo anatébmica, pela necessidade de obter amostras de tamanho
adequado e integridade para o processamento histolégico (Quadro 1). RYTOMAA,
JARVINEN, JARVINEN (1979) demonstraram divergéncias entre os dentistas com
relacdo ao diagnostico de carie oclusal, com consequiéncia diretas no tratamento.
Portanto, essas dificuldades parecem estar associadas a morfologia dessa
superficie, como também, uma maior exposicdo ao fllor no esmalte destas
superficie, oclusais, ocultando a presenca de carie subjacente, o que dificulta mais
ainda, o diagndstico.

Considerando os diferentes meios empregados para o diagnéstico da carie
dentaria, tais como, o exame clinico, a utilizacgdo de meios auxiliares destes
diagnosticos como sonda exploradora, teste elétrico, fibra otica, tansiluminagéo,
exame radiografico convencional, sistema de imagens digitalizadas, constata-se, na
literatura, que n&o existe um sé método apropriado para o diagndstico dessa

patologia, e que a escolha da técnica para um diagnostico apropriado deve se



fundamentar na associagdo de meios auxiliaras de diagnéstico, incluindo a atividade
de carie do paciente (SilVA, MAL TZ, FRANCO, 1994; PITTS, 1991; MERRET,
EIDERTON, 1994).

O exame clinico visual foi realizado, segundo a classificacdo de BIFFI et
al. (1994), e de acordo com a profundidade das cavidades oclusais (os resultados
encontram-se expressos no Quadro 11 ao 14 e Grafico 6) . Verificou-se que a
grande concentracao de diagndsticos no Grupo 3 foi de carie média, perfazendo um
total de quatro (04) dentes (44,44%) dos nove (9) selecionados. As comparacgdes
entre os estudos deve ser cautelosa, porque as metodologias emparedadas diferem
entre si. Considerou-se, para este trabalho, que o diagnostico clinico seria efetuado
por apenas dois examinadores, ja que seu objetivo foi comparar os exames clinico,
radiografico e microscdpico e nédo as discrepancia inter e intra examinadores, como
se observa nos estudos de PITTS (1991), MERRET, EIDERTON (1994), SilVA,
MALTZ, FRANCO (1994), RYTOMAA, JARVINEN, JARVINEN (1979).

O exame clinico visual das superficies oclusais tiveram a finalidade de
obter dados que permitiram formar os grupos 1, 2 e 3 (Quadro 1), os quais somados
ao exames radiografico e microscopico foram comparados entre si.

Nos espécimes considerados higidos (G1), observou-se através do exame
radiografico em 74,99% auséncia de imagem radiolucida e 25% presencga desta
imagem na juncao amelodentaria, provavelmente este resultado estar associado a
morfologia dessa superficie, sendo comprovado estes dados através da analise
microscopica onde notou-se 100% de auséncia de carie. Estes resultados
corroboram com ASSUNCAO (1998), FERREIRA (1996), BIFFI, RODRIGUES,
PASCON (1998), quanto a eficiéncia do exame visual ser o melhor teste para o

diagnostico da presenga ou nao de lesao de carie.



Clinicamente, a inspegcédo através do exame visual como forma de
avaliagéo da superficie oclusal, deve constituir rotina do exame dentario em qualquer
circunstancia terapéutica do complexo dentino-pulpar.

Na presente pesquisa, os sinais foram identificados somente nos
espécimes com pigmentacéo (G2) ou carie (G3), sendo que nos dentes higidos (G1)
nao se observou qualquer alteracdo em nenhuma das faces, as quais, serviram
como controle negativo.

Geralmente, estes sinais sao identificados somente em nivel de franca
cavitagao, e a interpretacdo deste experimento ignora de que tais sinais representam
um estagio avangado de destruigcéo tecidual.

Tanto o diagnéstico, como o tratamento da doencga carie sofreram duas .
grandes modificagcbes nas ultimas décadas. De acordo com MALTZ (1994), a
Odontologia migrou da chamada "era da Odontologia Restauradora", onde o
diagnéstico e o tratamento da doenca eram baseados, no reparo da leséo ja
estabelecida, para uma Odontologia de promog¢ao de saude. Sendo esta ultima fase,
substituida por uma odontologia baseada no diagnéstico da atividade de doencga do
paciente.

O diagnostico da doenca carie deve ser feito através da anamnese, exame
clinico, radiografico e, quando necessario, complementado com exames adicionais
para avaliar a saliva, a dieta e a microflora cariogénica do individuo (SILVA, MALTZ
e FRANCO, 1994). Varios pesquisadores demonstraram divergéncias entre os
mesmos com relagédo ao diagnostico de carie oclusal e com o respectivo tratamento
(SILVA, MALTZ, FRANCO, 1994; DODDS, 1993) .

No exame radiografico utilizou-se uma técnica simulando a radiografia

interproximal, preconizada por ESTEVAM, FREITAS, ALVES (1968), cujo objetivo



fundamental foi obter o minimo de distor¢do nas imagens. (Fig. 6 a 10).

A distancia foco-filme, tempo de exposicdo e o método de revelagéo
tempo/temperatura foram padronizados para evitar possiveis variaveis que
pudessem interferir nos resultados.

Em um estudo comparativo ALLAN, NAYLOR (1984), encontraram uma
concordancia semelhante entre o exame clinico e radiografico (71%), nos casos de
auséncia de lesdo cariosa e, 66%, nos casos de lesbes com cavidade. Estes autores
afirmaram que houve significativamente mais lesdes reconhecidas radiograficamente
do que clinicamente. Tal fato ndo ocorreu neste estudo, o percentual de lesbes
reconhecidas clinicamente foi maior que radiograficamente. Portanto, o diagnostico
de inspecgédo visual constituiu o método principal para identificacédo dessas lesdes,
sendo que o exame radiografico atuou como meio de diagndstico complementar e o
histopatolégico foi o exame decisivo.

O exame de multiplos sitios em uma superficie dentaria vem sendo
preconizado na literatura posto que, na pratica clinica, pontos diferentes dessa
superficie apresentam estagios diferenciados de acometimento, e mais, quando da
indicacdo de intervencgdes cirurgico-restauradora, esta é realizada de forma pontual
envolvendo somente as areas afetadas (LUSSI. 1991).

De acordo com THYLSTRUP, FEJERSKOV (1995), a pigmentagdo em
fissuras € um achado muito comum e nao representa necessariamente um sinal de
lesao inicial. Esta caracteristica, como um dado isolado, ndo pode ser indicativa de
atividade de carie, pois o resultante da interacdo do conteudo organico das fissuras
com o meio bucal n&do € um processo de desmineralizagéo do tecido dentario.

Na analise dos dentes desta pesquisa, pdde-se observar (Fig. 2, Quadro

32) que, dos 100% da amostra total do experimento, 37,50% apresentaram,



clinicamente, pigmento na superficie oclusal, comparando com o radiografico, notou-
se presenca de imagem na jungdo amelodentinaria em 66,66% dos casos e através
da analise microscépica 100% de auséncia de carie.

O diagnéstico radiografico esta representado no Quadro 21, Fig 12. No
diagnéstico de caries oclusais, a associagdo dos exames clinico e radiografico
aumenta, a eficacia do diagndéstico, no que concerne a melhor visualizagdo da
profundidade da lesdo cariosa (WENZEL, FERJERSKOV, 1992). No Quadro 1,
observa-se que, quando da classificacdo clinica de dente higido, dente com
pigmentacdo e dente com lesdo de carie , o exame clinico conseguiu visualizar
melhor essa face, pois o radiografico ndo € conclusivo em caries incipientes de
molares, devido a superposi¢cdo de imagens promovida pelo didmetro e quantidade
de estrutura mineralizada a ser atravessada pelos raios x. Verifica-se, no Quadro 37,
que, enquanto o exame clinico diagnosticou G1 e G2 100% de auséncia de caries e
100% no G3 presenga de carie; o radiografico conseguiu visualizar auséncia de
imagem radiolucida em 74,99% (G1), 33,33% (G2) e 0% (G3), e presenca de
imagem radiolucida na jungdo amelodentinaria no G1 (25%), G2 (66,55%) e G3
(0%) e presenca desta imagem radiolucida sugestiva de lesao cariosa no G1 e G2
(0%), e G3 (100%). Estes resultados estdo de acordo com os de WENZEL,
FEJERSKOV (1992), VERDONSCHOT et al. (1992); ESTEVAM, .FREITAS, ALVES
(1968).

Para o exame microscopico utilizou-se a técnica de coloragéo
hematoxilina/eosina, objetivando obter um quadro detalhado dos fenémenos
fisiologico e patologico (Fig. 13 a 26, Quadro 22).

Nas observagdes em nivel de microscopia de luz, utilizou-se de técnicas

de processamento tecidual de rotina, Assim os fendbmenos observados na dentina e



na polpa dentaria frente a lesdo de carie séo aspectos a serem determinados tais
como: dentina com protedlise, desmineralizagdo, esclerose e dentina reacional; e na
polpa dentéria a presenca e intensidade da inflamacéo e necrose.

Histologicamente as alteragbes patoldgicas que afetam a polpa dental
podem ser classificadas, segundo DE DEUS (1992) e OLIVEIRA (1994), em
alteragdes degenerativas ou regressivas, alteracdes inflamatorias e necrose.

Embora bactérias possam alcangar a polpa dentaria por varias vias, a
carie é a via mais comumente observada na pratica clinica.

De acordo com SIQUEIRA Jr., LOPES (1999), a intensidade de uma
resposta inflamatéria pulpar sob uma lesédo de carie dependera da profundidade da
invasao bacteriana e das alteragbes da permeabilidade dentinaria decorrentes do
processo carioso.

Dependendo da intensidade do agente flogbgeno, isto &, de baixa
intensidade, a primeira resposta dos odontoblastos, por ter suas atividades
metabdlicas e enzimaticas aumentadas, sao as alteragdes regressivas (Fig. 19, 20,
21 e 22) posteriormente pode evoluir para uma resposta inflamatoria (Fig. 24, 25 e
26) ou até mesmo necrose pulpar (Fig. 25 e 26).

Neste trabalho, constatou-se que das alteracdes regressivas observadas
nos dentes higidos foi 33,33%, dentina reacional, nos dentes que apresentavam
pigmentos ndo foi observado em nenhum espécime, enquanto, no grupo que
apresentava carie o percentual encontrado foi de 72,21 %. Um fato interessante foi a
ndo observacao da dentina esclerotica em 100% de todos os grupos. Portanto, em
todos os casos deste ultimo grupo, encontrou-se dentina com protedlise e com
desmineralizacao, fato este ja esperado e comprovado por SHAFER, HINE, LEVY

(1985), NEWBRUN (1988b) e BHASKAR (1989).



Outro achado foi a ndo coincidéncia de 100% dos diagndsticos clinico,
radiografico e microscopico quanto a exposigao direta da polpa dentaria.

A inflamacdo é a principal manifestacdo de defesa que preocupa o
cirurgido-dentista. Como qualquer outro tecido conjuntivo a polpa dentaria responde
aos irritantes com inflamacgao. Porém sua resposta € limitada pois a mesma se acha
encerrada em uma cavidade de paredes inelasticas, e portanto, ndo suporta um
edema de grande amplitude que poderia leva-la a necrose.

A magnitude da inflamagao foi fendmeno observado apenas no grupo que
apresentou lesdo de carie, onde notou-se, ausente em um percentual nos tergos
coronario de 16,66%, médio de 61,11 % e apical de 88,88%. Quando presente,
pode-se ter como resultado um percentual de discreto inflamagéo 33,33% no terco
coronario, 11,11 % no médio e nenhum caso no tergo apical. em 49,99% dos casos
observou-se infiltrado intenso no ter¢co coronario e 11,11 % no médio (Quadro 26).
Estes dados foram corroborados por OLIVEIRA (1994).

Quanto a presenga de necrose pulpar obteve-se no terco coronario um
percentual de 44,4%, no médio 22,22% e 11,11 % no tergo apical. Sendo a necrose
por coagulacao em percentual maior do que a necrose de liquefacéo.

A nao visualizagao de areas radiotransparentes nas radiografias, surgeriu-
se como diagnostico de dente higido.

De acordo com WAGGONER, CRALL (1994), uma lesao cariosa tornou-se
evidente radiograficamente, quando, histologicamete, ja penetrou 2/3 da espessura
do esmalte, ou atingiu a dentina. Nesta pesquisa o diagndstico de carie rasa, média
e profunda, promoveu 100% de diagnostico de caries, através da andlise
microscopica no Quadro 32. A visualizagdo de imagens radiolucidas em caéries

oclusais € bem nitida quando a carie se estende bem dentro da dentina, sendo



extremamente importante na avaliacdo da profundidade e sua relagdo com a polpa
dentaria, segundo THYLSTRUP, FEJERSKOV (1995). Nestas amostras, quando
da classificagdo clinica de carie rasa, foram detectadas 22,22%, enquanto, no
exame radiografico, nenhum caso, mas microscopicamente 16,66% destes. Na cérie
média, clinicamente, apresentaram 44,44%, radiograficamente 38,88% e
microscopicamente 61,11 %. No entanto, no exame clinico foi 33,33%, quando na
interpretacéo radiografica da 50% dos diagnésticos foi de céarie profunda e 11,11 %
sem remanescente dentinario com envolvimento pulpar. O emprego das radiografias
proporcionou melhor visualizacdo da profundidade da céarie e sua relagcdo com o
tecido pulpar, dado esse, concordante com os achados de van AMERONGEN et al.
(1992).

Nos Quadros 11 a 32 e nas Figuras 1 a 34 observa-se a representacao
dos diagnésticos clinico (Fig. 1 a 5), radiografico (Fig. 7 a 11) e microscépico (Fig. 13
a 26). O baixo grau de coincidéncia desses resultados sugere pensar que, devido a
nao homogeneidade da amostra, nos diferentes tipos de profundidade da carie, a
maioria dos diagndsticos revelou-se de caries médias a profundas, quando o exame
clinico 'tem dificuldades na visualizagcdo do fundo da cavidade, j4 que nenhum
instrumento, como a sonda exploradora, foi utilizado como auxiliar de diagnostico.

Segundo os resultados estatisticos concluiu-se que existe diferenca
significativa entre os diferentes tipos de exames.

Diante de tais fatos, outras pesquisas devem ser realizadas com objetivo
esclarecer os meios semiotécnicos, como também, o préprio diagndstico de leséo de

carie.






7. CONCLUSOES

Pela avaliacdo dos resultados, a partir da amostra dos 24 dentes
analisados, foi possivel concluir:

1. Os dentes que, clinicamente, foram considerados higidos(G1),
apresentaram, radiograficamente, 74,99% de auséncia de imagem radiolucida e em
25%, presenca desta imagem na juncdo amelodentinaria, enquanto,
microscopicamente, observou-se auséncia de carie em 100%;

2. Os dentes que, clinicamente, apresentaram fissura pigmentada (G2)
mostraram, em 33 33%, auséncia da imagem radiolucida e, em 66,66%, presenca
desta imagem na jungdo amelodentinaria. Por sua vez, detectou-se 100% de
auséncia de carie através da analise microscopica.

3. Clinicamente, os dentes que apresentaram lesdo de carie (G3),
radiograficamente foram comprovados 100% de imagem radiolucida sugestiva de
carie e microscopicamente deste: 100% foram considerados céries rasa (16,66%),
média (61,10%) e profunda (22,22%).

A associacao dos exames ofereceu resultados mais confiaveis, e 0 exame

visual foi soberano ao radiografico, tendo sido confirmado pela analise microscopica.
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