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RESUMO

Uma compreensao cada vez maior do processo carioso, juntamente com
novas pesquisas em materiais restauradores adesivos, tem proporcionado uma
abordagem mais conservadora, minimamente invasiva e com base bioldgica no
tratamento das lesbes cariosas dentarias. O crescente volume de literatura
também tem demonstrado bons resultados para técnica de remocéao seletiva de
carie, evitando a perda excessiva de estrutura dentaria, mantendo a vitalidade
pulpar e melhorando o progndstico do dente a longo prazo. O objetivo deste
trabalho é apresentar protocolos baseados em evidéncias para o diagndstico e
tratamento de lesbes profundas de carie em dentes vitais. Esses protocolos
combinam corante de detecgdo de carie com conhecimento anatébmico e
histolégico para chegar a limites ideais de remogao de carie para restauragdes
adesivas. A tecnologia de fluorescéncia a laser DIAGNOdent também pode ser
utilizada para confirmar esses limites. Os pontos ideais de remocéo de carie
geram uma zona de selado periférico que pode suportar restauragdes
biomiméticas de longo prazo. Uma revisdo da literatura publicada a partir de
1980 sobre céries, diagndstico de caries, tratamentos de caries e suas relagdes
com técnicas adesivas foi realizada. A combinagcdo de medi¢gdes anatdmicas,
conhecimento patoldgico e histolégico com corante de detecgdo de caries e
tecnologias de fluorescéncia a laser pode produzir limites ideais de remogao de
tecido cariado, essencial para garantir o sucesso duradouro das restauragdes

dentarias adesivas.

Palavras chave: Dentistica restauradora adesiva, restauragbes biomiméticas,

remocgao de caries.



ABSTRACT

An increasing understanding of the carious process, together with new
research on adhesive restorative materials, has provided a more conservative,
minimally invasive, and biologically based approach to the treatment of dental
caries. A growing volume of literature has also demonstrated good results of the
selective caries removal technique, avoiding excessive loss of tooth structure,
maintaining pulp vitality and improving long-term dental prognosis. The aim of
this paper is to present evidence-based protocols for the diagnosis and treatment
of deep caries lesions in vital teeth. These protocols combine caries detection
dye with anatomical and histological knowledge to arrive at optimal caries
removal limits for adhesive restorations. DIAGNOdent laser fluorescence
technology can also be used to confirm these limits. Optimal caries removal end
points generate a peripheral seal zone that can support long-term biomimetic
restorations. A review of the literature published since 1980 on caries, caries
diagnosis, caries treatments and their relationship to adhesive techniques was
performed. Combining anatomical measurements, pathological and histological
knowledge with caries detection dye and laser fluorescence technologies can
produce ideals carious removal end points, essential to ensuring the long-lasting

success of adhesive dental restorations.

Key words: Adhesive restorative dentistry, biomimetic restorations, caries

removal.
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1. INTRODUGCAO

A patologia mais comum tratada pelos dentistas clinicos é a carie dentaria
(FUSAYAMA, 1993). O tratamento desta doenga envolve o diagndstico e o
controle do biofilme do paciente e, em seguida, a remineralizagdo ou restauragao
da estrutura dentaria danificada (ALLEMAN e MAGNE, 2012). Pequenas lesdes
podem muitas vezes ser tratadas n&o cirurgicamente. Apos tratamento sistémico
da doenca e a remineralizacao ou infiltracdo das lesdes incipientes, resta ao
clinico determinar a quantidade de carie que deve ser removida antes da
restauracdo (JENSON et al., 2007; PARIS et al., 2007). Para lesdes pequenas e
superficiais limitadas ao esmalte e dentina superficial préximo a juncéo
amelodentinaria (JAD), a remogao completa de carie pela técnica tradicional
visual e tatil tem sido bem sucedida. Os tratamentos dentarios minimamente
invasivos para essas lesbes menores utilizando abrasdo de ar, pontas
ultrassbnicas diamantadas, cimento de iondmero de vidro e resina composta
reduziram a necessidade de preparagoes tradicionais que eliminam estruturas
anatébmicas importantes (MILICICH e RAINEY, 2000; NEUHAS et al., 2010). No
entanto, para lesdes cariosas de média e grande profundidade, sdo necessarias
técnicas mais sofisticadas para determinar os limites ideais de remocéo da carie

(Figura 1).

Neves et al. (2011) verificaram que o uso de técnicas visuais e tateis
tradicionais para essas lesdes maiores € muitas vezes inconsistente para
determinar os pontos ideais de remogao de carie, que possam preservar a
estrutura dentaria e remover a infecgao sem expor a polpa. Esses limites ideais
de remocgéo da carie preservariam a vitalidade da polpa sem limitar a resisténcia
e a durabilidade da reconstru¢cao adesiva. Pesquisadores e clinicos tém lutado
com o problema do excessivo versus insuficiente quando se trata de remogao do

tecido cariado.

Alleman e Magne (2012) descreveram um sistema para determinar limites
de remocao de carie mais previsiveis para lesdes profundas em dentes vitais.
Esta abordagem baseia-se no conhecimento detalhado da anatomia dentaria
tridimensional, histologia, microbiologia e ciéncia odontologica adesiva. Este

conhecimento € entdo integrado com a diferenciagao visual por corantes. Além



disso, tecnologias de fluorescéncia a laser também podem ser adicionadas para
orientar o clinico no diagndstico e remogéao de carie profunda. Esta combinacao
de multiplas técnicas de sobreposicdo pode remediar as deficiéncias do uso

apenas do método tatil e visual.

Os objetivos gerais da abordagem sistematica de Alleman e Magne (2012)
para determinagao dos limites de remocao da carie sdo: a manutengido da
vitalidade pulpar apdés a restauracdo adesiva; a eliminacdo de infecgbes
dentinarias removendo, desativando ou selando bactérias; e a conservacao de
estrutura dentaria intacta para a fungdo biomimética a longo prazo. Os objetivos
especificos da determinacéo dos limites de remocgao de carie sdo a criagao de
uma zona de selamento periférico e a prevengao absoluta de exposic¢ao pulpar,
gerando uma restauragao altamente adesiva com excelente prognéstico a longo

prazo.

Primeiramente, criando-se uma zona de selado periférico de 1 a 3 mm de
largura constituida por esmalte, JAD e dentina superficial normal (Figura 2), pode
ser gerada uma resisténcia de unidao de aproximadamente 45-55 Mpa,

baseando-se nos estudos de Shirai et al. (2005) e Yoshiyama et al. (2000).

Fig 1. Les&o cariosa profunda. Fig 2. O conceito de uma zona de selado

Fonte: Alleman e Magne, 2012. periférico € que o esmalte, a JAD e a dentina
superficial constituem a area livre de caries de
uma restauragéo adesiva fortemente ligada.

Fonte: Alleman e Magne, 2012.



A zona de selado periférico sera confirmada pela auséncia total de
coloracao pelo detectador de carie. Esta zona livre de carie também pode ser
confirmada por uma leitura de aproximadamente 12 utilizando DIAGNOdent
(KaVo), como foi encontrado nas pesquisas de Boston e Sauble (2005). Produtos
comerciais como Caries Detetor (Kuraray), Caries Finder (Danville) e Seek

(Ultradent) sdo exemplos de corantes que detectam carie (Figuras 3 e 4).

Fig 3. Corante detector de caries Fig 4. Aplicagéo de corante detector de caries,
Caries Detector fabricado pela com posterior remog&o completa de caries na
Kuraray Noritake, Jap3o. ZSP e remog&o parcial de céries sobre a polpa.

Créditos: Dr. Jorge Aravena Diaz.

Em segundo lugar, deixando uma ligeiramente infectada e parcialmente
desmineralizada, mas altamente ligavel, dentina cariada afetada internamente a
zona de selado periférico, uma adesao de aproximadamente 30 MPa sera obtida
nas areas mais profundas do preparo, como foi verificado por Nakajima et al, em
1999. Isso sera confirmado pela coloragao rosa clara do corante detector de
carie. O DIAGNOdent também pode ajudar a determinar o limite de remocgao da
carie com leituras de aproximadamente 20-24 para dentina intermediaria e
aproximadamente 36 para dentina profunda (Figura 5), de acordo com os
achados de Lucci et al. (2000) e Yonemoto et al. (2006). Em média, a dentina
intermediaria esta a 3-4 mm da superficie oclusal e a dentina profunda esta a 4-
5 mm da superficie oclusal. Os profissionais podem prevenir a exposi¢ao pulpar
deixando a carie infectada na porgéo central do dente (internamente a ZSP)

quando sua remogao significar um risco de expor a polpa. Isto seria em



pequenas areas da parede pulpar mais profundas do que 5 mm da superficie
oclusal. Essas pequenas areas infectadas manchardo de vermelho com o
corante detector de carie e terdo leituras do DIAGNOdent superiores a 36.
Alcancar esses objetivos deve resultar em preparos altamente ligaveis que
suportardo camadas adesivas e permanecerado ligadas a longo prazo, um
requisito essencial para grandes reconstru¢des dentarias biomiméticas (Figura
5) (DELIPERI e ALLEMAN, 2009; OPDAM et al., 2010).

. ENAMEL 1-1.5 MM

DEJO.2 MM

.supmnou.l
4. DEEPDENTIN I

Fig 5. Os limites de remogao de caries para a zona de selado periférico podem ser determinados
com uma combinagdo de corante de deteccdo de céries e tecnologia DIAGNOdent.

Fonte: Alleman e Magne, 2012.
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Esta revisdo de literatura tem como objetivo apresentar técnicas para o
tratamento de lesdes de carie moderadas a profundas, aplicando conceitos

minimamente invasivos com base na literatura odontologica atual.
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2, REVISAO DE LITERATURA

Em 1980, Takao Fusayama publicou a pesquisa realizada por sua equipe
na Tokyo Medical and Dental University sobre analise de lesbes de carie.
Utilizando histologia, bioquimica, biomecanica e técnicas microscopicas e
microbioldgicas, os pesquisadores foram capazes de distinguir duas camadas
nas lesdes de carie que eram de natureza muito diferente. A primeira camada foi
denominada "dentina cariada externa". Era altamente infectada, acida e
desmineralizada. As fibras colagenas desta camada eram desnaturadas, tendo
perdido a maior parte das suas liga¢des intermoleculares. Esta camada n&o era
sensivel ao contato e podia ser removida sem anestesia por ter perdido o sistema
hidrodindmico de tubulos dentinarios intactos. Esta camada também falhou em
remineralizar de forma natural porque a estrutura de colageno nao poderia voltar
ao normal, mesmo que o ambiente acido fosse neutralizado. A segunda camada
foi denominada "dentina cariada interna". Esta camada era parcialmente
desmineralizada e ligeiramente infectada. mas as fibras colagenas mantinham
sua estrutura natural ao redor dos tubulos dentinarios intactos. Devido a esta
integridade estrutural remanescente, a dentina cariada interna foi sensivel a
remocao sem anestesia. E apresentou a capacidade de ser remineralizada
quando o pH foi neutralizado (AKIMOTO et al., 2001)

Desde o final da década de 1960, o objetivo de remover apenas a carie
externa e salvar a carie interna para remineralizagao tem sido reconhecido, como
podemos verificar na publicagdo de Massler (1967). O problema era que cada
operador tinha um senso diferente de duro e macio. Clinicamente, encontrar a
interfase entre as camadas externa e interna da dentina cariada era
inconsistente. Somou-se a essa dificuldade o amolecimento anatémico da
dentina a medida que se aproxima da polpa (a dentina reparadora depositada
durante a progressao da carie € ainda mais macia que a dentina profunda) e o
fato de diferentes instrumentos (manual, rotativo ou ultrassénico) removerem em
maior ou menor quantidade a lesdo durante a escavacdo. Toda essa
subjetividade e variabilidade fez com que os limites de remoc¢ao da carie fossem
inconsistentes. Fusayama fez progressos em dire¢do a uma resolugao para este

problema, encontrando solugdes coloridas a base de propilenoglicol, que
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coravam as camadas externa e interna da dentina cariada de forma diferente. A
dentina cariada externa manchava vermelho escuro e a dentina cariada interna
corava mais claro (cor rosa). Muitos usuarios de corantes de detegédo de carie
ficavam confusos sobre como usa-los exatamente e acabavam removendo muito
tecido na tentativa de atingir a dentina dura, sendo causa da maior parte das
exposicoes pulpares (Figura 6) (BANERJEE et al., 2003).

Fig 6. Ao usar apenas métodos visuais e tateis para remoc¢ao de caries profundas, a polpa
€ frequentemente exposta porque o tecido cariado, a dentina reparadora e a dentina
profunda normal sdo todas mais macias do que a dentina superficial e intermediaria.

Fonte: Alleman e Magne, 2012.

Outros pesquisadores no Japao que ajudaram com a pesquisa original de
Fusayama chegaram a conclusdo de que as areas levemente coradas eram
principalmente nao-infectadas, com fibras colagenas intactas cercadas por altos
niveis de hidroxiapatita e outros cristais e, portanto, deveriam ser preservadas

para remineralizacdo, como relataram Iwami et al. (2005) e Wei et al. (2008).

Pesquisas na América esclareceram a relagao entre a coloragdo e os
niveis bacterianos. Analises histologicas e microbiolégicas mostraram que a
correlagao ¢ alta na carie externa com coloragao escura, mas nao dentro da carie
interna, que corava levemente (BOSTON e GRAVER, 1994). Parecia haver a
necessidade de uma tecnologia clinica que pudesse avaliar a quantidade de

bactérias na carie interna corada.

No final da década de 1990, uma nova tecnologia de fluorescéncia a laser

(DIAGNOdent) foi introduzida como forma de diagnosticar lesdes iniciais de carie
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(Figura 7). Os produtos metabdlicos bacterianos fluoresciam quando irradiados
por um laser vermelho de 655 nm. Esta fluorescéncia pdde ser lida e recebeu
um valor numérico que correspondia aproximadamente a quantidade de
bactérias presentes. O DIAGNOdent comprovou sua eficiéncia para o
diagnostico ndo invasivo de caries de fossulas e fissuras, como foi testado por
Lussi et al. (2004).

Fig 7. O DIAGNOdent & produtos bacterianos chamados porfirinas e € usado para
avaliar a quantidade relativa de bactérias presentes em uma leséo de carie.
Fonte: Alleman e Magne, 2012.

Investigagdes in vivo utilizando o DIAGNOdent mostraram que ele
também pode ser usado para estabelecer um limite de remoc¢ao de carie
auxiliando técnicas tradicionais de escavacao. Para a dentina superficial, as
leituras do DIAGNOdent de 11 ou 12 correspondem a alcangar um tecido livre
de bactérias e sem coloracao. A associacao de corantes detectores de caries e
DIAGNOdent pode dar aos cirurgides dentistas uma maneira combinada de
determinar quando a cavidade esta essencialmente livre de bactérias e, ao
mesmo tempo, ndo remover a dentina cariada interna afetada presente sobre a
parede pulpar (LENNON et al., 2007).

A profundidade anatémica da lesao precisa ser também monitorada para
determinar corretamente se deve-se prosseguir com a remog¢ao da dentina
cariada externa sobre a polpa. A medigao da estrutura dentaria com uma ou duas
sondas periodontais (Figura 8) € uma técnica util para limitar a remocao do tecido
cariado em areas circumpulpares até 5 a 6 mm da superficie oclusal. Se a
escavacao estiver em dentina intermediaria (3 a 4 mm da superficie oclusal), a
remocao de tecido com coloragao pode ser realizada de forma previsivel sobre
a parede pulpar. No entanto, quando a remoc¢ao de tecido cariado estiver perto
da polpa (> 5 mm da superficie oclusal ou > 3 mm da proximal em direcao a
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parede axial) e o corante detetor de carie ainda estiver vermelho, a escavagao

deve parar. Este protocolo eliminara a maioria das exposi¢cdes pulpares,

conforme orientam Alleman e Magne (2012) (Figuras 9 a 11).

Fig 9. Lesdo de carie profunda
mostrando a dentina cariada externa
manchada de vermelho e se
estendendo até a dentina circumpulpar
(> 5 mm da superficie oclusal).

Fonte: Alleman e Magne, 2012.

Fig 8. Medindo os limites de
remogao de carie clinicamente e
confeccionando a ZSP.

Créditos: Dr. John Weselake.

Fig 10. Pontos de remocao de carie na mesma lesao
da Fig. 9. A zona de selado periférico foi criada sem
expor a polpa. Uma pequena quantidade de dentina
cariada externa é deixada em cima da dentina cariada
interna sobre o corno pulpar.

Fonte: Alleman e Magne, 2012.

Fig 11. Caso clinico ilustrando a Fig. 10.
Limites ideais de remocao de caries para
restauragcbes altamente adesivas sem
exposi¢ao pulpar.

Fonte: Alleman e Magne, 2012.
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Thompson et al. (2008) e Casagrande et al. (2010) demonstraram que
evitar capeamento pulpar direto reduz a necessidade de tratamento endodéntico
subsequente. Conservar mais dentina em preparos dentarios também
demonstrou reduzir a incidéncia de pulpite irreversivel. Ao eliminar ou reduzir a
area de superficie e espessura da dentina cariada externa, o desempenho de
compositos adesivos sob cargas funcionais também melhora (HEVINGA et al.,
2010).

O objetivo final de uma remocgéao ideal de tecido cariado e criagdo de uma
zona de selado periférico € criar uma unido adesiva que sera preservada pelo
maior tempo possivel. Tal ligagdo com a dentina deve imitar a forgca de um dente
natural. Urabe et al. (2000) mediram uma resisténcia a tragdo da JAD de 51,5
Mpa e este valor tem sido utilizado como referéncia. Somente a adesao a dentina
higida pode atingir e até mesmo exceder essa resisténcia a tragcdo. Ultilizar
sistemas adesivos "padrbes ouro" de condicionamento total de 3 passos ou
autocondicionantes de 2 passos sao as estratégias de adesdo mais consistentes

para obter essas altas resisténcias de unido (DE MUNCK, 2004)

Baseados na revisdo da literatura cientifica, Alleman e Magne (2012)
enumeraram os seguintes objetivos que os profissionais devem ter em mente

durante o tratamento de lesdes de carie profunda:

1. Criar uma zona de selado periférico de esmalte, JAD e dentina

superficial normal préximo a JAD (esta deve aderir-se a 55 MPa) (Fig. 12 e 13).

2. Deixar a dentina cariada interna sobre a polpa (esta deve ligar-se a 30
MPa).

3. Remover a dentina cariada externa altamente infectada da parede
pulpar sem expor a polpa. Pequenas areas de dentina cariada externa

circumpulpar sao deixadas para evitar a exposi¢ao (ver Fig. 10).

4. Selar e desativar quaisquer bactérias remanescentes que restem

dentro da zona de selado periférico.

5. Utilizar técnicas de restauragdo adesiva que maximizem a forgca de
unido na zona de selado periférico e na dentina cariada interna afetada na

parede pulpar.
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Fig 12. Remog&o de tecido cariado e zona Fig 13. A zona de selado periférico é
de selado periférico em uma leséo de livre de dentina cariada externa e
profundidade intermediaria usando interna. Internamente a zona de selado
tecnologias combinadas. periférico, a dentina cariada interna

levemente manchada é retida e ira
remineralizar em dentes vitais.

Fonte: Alleman e Magne, 2012.

Fonte: Alleman e Magne, 2012.

Alleman e Magne (2012) formularam, ainda, um passo a passo dos
procedimentos a serem executados durante o tratamento de lesdes cariosas

profundas:

1. Teste de vitalidade pulpar com gelo ou aerossol refrigerante Endo-Ice
(Coltene). Se o teste for positivo, prossiga com o diagndstico e tratamento da
carie. Se o teste for ambiguo ou negativo, informe o paciente sobre a

possibilidade de precisar de um tratamento endoddntico.

2. Anestesie o dente. Isole-o utilizando lencgol de borracha ou outras

técnicas de isolamento.

3. Acesse a lesdo apos a remocgao de quaisquer restauragdes falhadas.
Core a lesdo de carie com corante detector de carie vermelho. Aguarde 10

segundos e enxague (ver Fig. 14).

4. Comecgando perto da JAD, utilize uma broca diamantada esférica de 1
mm de granulacao fina a média para criar a regiao da zona de selado periférico
livre de carie externa manchada de vermelho e carie interna cor-de-rosa. Esta
dentina normal superficial sera 1 a 2 mm de largura, dependendo se é na face

vestibular ou oclusal de um molar (1,5 a 2 mm) ou na mesial ou distal de dentina
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radicular (1 mm). Os pré-molares sdo menores, e a dentina superficial € mais

estreita em todas as areas.

5. Aaplicacao de corante e a remocgao de dentina cariada externa e interna
é repetida até que a zona de selado periférico esteja sem manchas. Isto pode
ser confirmado por leituras DIAGNOdent de aproximadamente 12 e pela
auséncia total de corante detector de carie (isso indica uma dentina superficial

livre de bactérias).

6. Remova a dentina cariada externa corada de vermelho da parede
pulpar (tendo o cuidado de evitar as areas de cornos pulpares). Mega a partir da
superficie oclusal para determinar se a escavacao esta na dentina superficial

(terco externo), dentina intermediaria (terco médio) ou dentina profunda (ter¢o
pulpar).

7. ApOs retirar o vermelho e deixar o rosa proximo aos cornos pulpares,
estas areas de dentina cariada interna rosa podem ser avaliadas com o
DIAGNOdent. Os numeros devem ler aproximadamente 24 (intervalo aceitavel
12 a 36). Essas leituras indicam uma area praticamente livre de bactérias na

dentina intermediaria a profunda sobre a polpa.

8. Passe por ultimo para as areas profundas de cornos pulpares. Remova
cuidadosamente a dentina cariada externa manchada de vermelho até que a
dentina profunda seja alcangada (5 mm da superficie oclusal). Se o tecido
continuar a manchar de vermelho e as medigdes com a sonda periodontal
indicarem que esta a uma profundidade superior a 5 mm da superficie oclusal (>

3 mm da JAD), pare a escavagao para evitar a exposicao pulpar.

9. Etapa opcional. Trate a zona de selado periférico, a dentina cariada
interna e externa com clorexidina 0,2% a 2,0% por 30 segundos para inativar
tanto as mataloproteinases da matriz quanto quaisquer bactérias
remanescentes. Se estiver usando um sistema adesivo de condicionamento total
de 3 passos, esta etapa é executada apds o condicionamento acido e enxague.
Se utilizar um sistema adesivo autocondicionante de dois passos, apds a
aplicagao de clorexidina, secar a cavidade por 10 segundos antes de aplicar o
primer autocondicionante (TOLEDANO et al., 2004).
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10. Passo opcional se utilizar um sistema adesivo autocondicionante de

dois passos. Use jato abrasivo na preparacéo da cavidade.

11. Inicie a adesdo dentinaria com um sistema adesivo de
condicionamento total de trés passos ou um sistema autocondicionante de dois

passos.

Estas técnicas para determinacdo dos limites da remocédo de carie e
desenvolvimento da zona de selado periférico sdo a base da odontologia
conservadora. Tais procedimentos minimamente invasivos sao melhor
realizados sob magnificagdo. Este tipo de microodontologia € muito auxiliado

pelo uso de lupas de alta ampliacdao de 6,5x a 8,0x ou com um microscépio

operatério com magnificagdo semelhante (Figura 15).

Fig 14. A aplicagdo de corantes de Fig 15. A ampliagcéo de 6,5x a 8,0x ¢é ideal
deteccao de caries orienta a criagdo da para implementar a remogao minimamente
zona de selado periférico usando invasiva.de caries.

DIAGNOdent e medigbes 3D para tomar Fonte: Alleman e Magne, 2012.

decisdes de limite nas areas de dentina
intermediaria e profunda.

Fonte: Alleman e Magne, 2012.

A zona de selado periférico na dentina superficial permitira a criacdo de
forcas de unidao biomiméticas de aproximadamente 45-55 Mpa. As areas
intermediarias e mais profundas de dentina cariada interna coradas de rosa claro
provavelmente gerardao uma adesao dentinaria de 30 MPa. Se alguma dentina
cariada externa for deixada em areas circumpulpares profundas para evitar que
a polpa seja exposta, a forca de unido nessas pequenas areas sera

aproximadamente 15 MPa. Para maximizar todas essas resisténcias de uniao,
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recomenda-se que o sistema adesivo amadureca por um certo periodo de tempo
(3 minutos a 24 horas) antes de ser aderido a outra camada de cimento resinoso
ou resina composta. Por isso, € importante utilizar a técnica de selamento

imediato da dentina sempre que possivel (MAGNE et al., 2005).
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3. DISCUSSAO

A abordagem contemporanea do tratamento de caries profundas enfatiza
técnicas minimamente invasivas e remocgao seletiva de caries para preservar a
estrutura do dente e a vitalidade da polpa. Essa abordagem se baseia no
conceito de selamento periférico, que envolve a remocio seletiva do tecido
cariado, mantendo margens saudaveis de esmalte e dentina na periferia da
cavidade. O conceito de selamento periférico € baseado no entendimento de que
a remocao completa de todo o tecido cariado nao é necessaria para resultados
bem-sucedidos do tratamento. Em vez disso, o foco esta na criagdo de uma
vedacgao firme entre a restauracao e a estrutura dentaria saudavel circundante
para deter a lesdo cariada e evitar mais invasdo bacteriana, de acordo com
Banerjee (2016) e Banerjee (2017). Essa abordagem é apoiada por inumeras
evidéncias que mostram que a remocao seletiva de carie pode reduzir o risco de
exposicao pulpar em dentes com caries profundas e, consequentemente,
diminuir a necessidade de tratamento endodéntico (BOUILLAGUET, 2004;
THOMPSON et al., 2008; VERDUGO-PAIVA et al., 2020).

Barros et al., em 2020, realizaram revisao sistematica e metanalise com
objetivo de comparar a remogao seletiva de tecido cariado, tratamento
expectante e remogédo nao-seletiva. Foram incluidos na revisao 10 estudos,
entre ensaios clinicos randomizados e estudos coorte que trataram lesao de
carie em dentes permanentes. Como resultados, os autores observaram que, na
avaliagao qualitativa, os grupos de remocgao n&o-seletiva e tratamento
expectante tiveram maior risco de exposigao pulpar comparada a remogao
seletiva. Na metanalise, a remocgao seletiva demonstrou sucesso maior em
manutenc¢ao pulpar. Por fim, a recomendacao clinica da revisdo foi para a
realizacdo de remogao seletiva do tecido cariado, preconizando a limpeza das
paredes circundantes, evitando remocgédo do tecido cariado total da parede
pulpar, o que resulta em menor numero de exposi¢des pulpares e complicagoes,

fator especialmente importante quando ha lesdo cariosa muito profunda.

No entanto, o uso de técnicas visuais e tateis tradicionais em caries

profundas ndo se demonstravam confiaveis para determinar quando e onde se
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deveria interromper a remocgdo de tecido dentinario cariado, que fosse
suficientemente capaz de preservar estrutura dentaria e remover a lesdo cariosa

sem riscos de exposigao pulpar.

Takao Fusayama (1980) e sua equipe de pesquisadores iniciaram a busca
por restauracdes adesivas conservadoras e duradouras. Nas duas décadas
seguintes, avangos constantes em materiais e técnicas permitiram restaurar
defeitos dentarios mais extensos nas regides anterior e posterior da boca. Roulet
e Degrange (2000) publicaram que os protocolos biomiméticos atuais s&o
baseados na “revolugédo” da odontologia adesiva que se desenvolveu durante as
décadas de 80 e 90. Esta revolugao foi iniciada por pesquisadores japoneses
que identificaram duas camadas diferentes de dentina cariada com duas
caracteristicas diferentes de adesao dentinaria. Os mesmos foram capazes de
preparar previsivelmente a dentina, utilizando a entdo nova tecnologia de um
corante detector de carie, que permitiu melhorar a remocao seletiva de tecido

cariado.

Alleman e Magne (2012), em busca de padronizar uma técnica efetiva e
replicavel a todos os dentistas clinicos, elaboraram um protocolo relacionado a
limpeza da cavidade e remocido de tecido cariado. Para os autores, a
combinacgao de corantes evidenciadores de carie com conhecimento anatémico
e histologico de esmalte, dentina, polpa e juncdo amelodentinaria deve guiar a
remocgao seletiva de carie, estabelecendo limites bioldgicos. Tecnologia de
fluorescéncia também foi sugerida pelos autores como forma de confirmar os
limites da remocéo. Esses limites ideais geram uma zona periférica livre de
tecido cariado, denominada “zona de selado periférico”, de 1 a 3 mm de largura
constituida por esmalte, JAD e dentina superficial normal, sendo uma regiao de

alto potencial adesivo com os materiais resinosos.

A presente revisdo de literatura destaca a técnica de zona de selado
periférico como a ferramenta mais apropriada para se fazer uma remocgao
seletiva de carie eficiente e segura, com manutencéao da vitalidade pulpar e 6timo

selamento marginal nas restauragdes adesivas.

Magne e Belser (2002) e Magne (2005) abordaram nos ultimos anos os

avancgos da dentistica restauradora, evoluindo da retencdo mecéanica para a
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adesao avancgada. Essa transi¢cdo foi estudada por uma grande quantidade de
publicagdes na literatura cientifica mundial. Os principios e as técnicas da
odontologia adesiva avancada foram organizados e compilados tornando-se o
que conhecemos atualmente como odontologia biomimética. Em sua esséncia,
a abordagem biomimética possui a filosofia de que para restaurar
adequadamente os dentes devemos “imitar a vida” e entender o dente natural na

sua totalidade.

Um dos principais pilares biomiméticos é a maximizagdo da adesao e,
dentre as técnicas preconizadas para atingir tal finalidade, esta justamente a
zona de selado periférico, que reune todo o conhecimento anatbmico e
histolégico do dente para guiar uma adequada remocéo seletiva de tecido
cariado, a fim de interagir melhor com os materiais adesivos, buscando assim

atingir maiores valores de ades&o e maior longevidade dos tratamentos.

A grande evolugdo nas ultimas décadas dos sistemas adesivos, dos
materiais resinosos, das técnicas operatdrias de condicionamento de esmalte e
dentina e o crescente apelo pela estética, instituiram a restauracdo adesiva com
resina composta como procedimento padrao em dentes com lesdes de carie,
alcangando resultados seguros, que dao longevidade e estética ao dente, como
foi destacado por Sattabanasuk et al. (2004) e Silva et al. (2009). Porém, muitas
ainda sao as dificuldades técnicas encontradas pelos profissionais, como lidar
com as variagdes de adesao entre os diferentes substratos dentarios, sendo um

dos principais desafios se obter uma ligacéo ideal a dentina cariada.

Operadores cuidadosos devem manter atencdo em todos os detalhes
anatdmicos e em todos os passos operatorios, seguindo protocolos de reducao
de tensdes e maximizacao da adesao, além de serem criteriosos na selegao dos
materiais, pois assim conseguirdo contornar as dificuldades para se obter os

melhores resultados.
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4. CONCLUSAO

O conceito de selado periférico na odontologia adesiva representa uma
mudanga de paradigma da abordagem tradicional para uma estratégia mais
conservadora. Essa abordagem enfatiza a remocgado seletiva de carie, a
preservacao de dentina cariada afetada e o uso de materiais restauradores
adesivos para criar um selamento duradouro. Ao combinar conhecimento
anatbmico e histopatolégico detalhado com as tecnologias de corantes
detectores de carie e fluorescéncia a laser, uma remoc¢ao de tecido cariado ideal
pode ser alcangado para dentes vitais com lesdes profundas de carie. Estes
limites ideais preservarao mais polpas vitais, conservardo mais tecido dentario
duro e criardo um selado periférico altamente ligavel que mimetizara o dente
natural quando restaurado com técnicas adesivas de baixa tensdo. Existem
evidéncias crescentes apoiando esse conceito e corroborando sua eficacia
clinica a longo prazo, portanto atualmente temos posse de técnicas e materiais

para um tratamento eficiente de caries profundas.
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