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RESUMO

O padrao das lesdes de carie tem se modificado ao longo das décadas. A determinagcao de presenca ou ausén-
cia de lesao baseada somente no exame clinico visual torna o diagnostico subestimado, uma vez que lesbes
dentinarias sob esmalte nao cavitado, ou minimamente desmineralizado, apresentam-se com maior frequéncia
na clinica odontologica. O objetivo do presente trabalho & relatar o caso clinico de uma crianga que apresen-
tava um molar superior com aspecto oclusal duvidoso, devido a presenga de hiperplasia pulpar assintomatica
emergindo do sulco disto-lingual. Foi realizado exame radiografico periapical, o qual foi determinante para
a elaboragcao do diagnostico de carie oculta e do plano de tratamento. Como abordagem do caso, optou-se
pela remogao do tecido cariado e pela realizacao de pulpotomia com hidroxido de calcio. A execugao de um
exame clinico minucioso associado ao exame radiografico, em dentes nos quais se torna duvidosa a detecgao
imediata da presenga de carie dentaria oculta, & de extrema importancia para dentes cuja presenga desse tipo
de carie seja duvidosa. Com essa associagao, esse tipo de lesao pode ser diagnosticada o mais precocemente
possivel, reduzindo a necessidade de intervengbes radicais e possibilitando o oferecimento de procedimentos
menos invasivos no cuidado a satide bucal de pacientes pediatricos.

Descritores: Carie dentaria - Diagnostico precoce — Radiografia - Dente molar.

ABSTRACT

The pattern of caries lesions has been modified over decades. If the presence or absence of a caries lesion is
based upon only a visual examination, its diagnosis might become underestimated since dentinal lesions un-
derneath non cavitated or minimally demineralized enamel is highly frequent in dental clinics. The aim of this
paper is to report a clinical case of a child with an upper molar with questionable occlusal aspect, presenting
asymptomatic pulpal hyperplasia on the distolingual pit. Periapical radiographic examination was essential for
diagnosing hidden caries and elaborating the treatment plan. As part of the approach, removal of the decayed
tissue and pulpotomy with calcium hydroxide were performed. The association of an accurate visual examina-
tion to an adequate oral radiographyis is extremely important in cases which the presence of hidden caries is
doubtful. As a result, an early diagnosis and the reduction of more invasive interventions related to the oral
health care of pediatric patients can be achieved as well.

Descriptors: Dental caries - Early diagnosis — Radiography - Molar.
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INTRODUCAO

A carie dentaria consiste em uma do-
enga infecciosa cujo primeiro sinal clinico
€ o aumento de microporosidades no es-
malte, que podem resultar em cavidades
apoOs constantes processos de desmine-
ralizagao, os quais se sobrepoem aos de
remineralizacao (Beltrame et al.', 2003).
Entretanto, a mesma, ao longo dos anos,
sofreu alteracoes, evidenciando a exis-
tencia de novas formas de expressao da
doenga, com um substancial aumento na
proporgao de estagios subclinicos prolon-
gados (Bille et al.?, 1986).

Atualmente, os pacientes apresentam-
-se a clinica odontologica com excelen-
te higiene bucal, com pequeno indice ou
ausencia de experiéncia de carie. Esse
fato parece influenciar os profissionais a
se basearem apenas no tradicional exa-
me clinico para constatarem a presenga
ou a auseéncia da lesao de carie dentaria,
negligenciando o emprego de exames ra-
diograficos (Botelho et al?, 2005). A mu-
danca no padrao de manifestacao da do-
enca carie tem sido diretamente associada
a maior oferta de fluoretos, oriundos da
agua de abastecimento pUblico e de denti-
fricios ou bochechos fluoretados, os quais
ocasionam uma reducao na solubilidade
do esmalte e, dessa forma, remineralizam
a lesao inicial, tornando-a muito peque-
na para ser visivel clinicamente (Ribeiro
et al*, 2002). Assim, observa-se uma mo-
dalidade diferente de ocorréncia da carie,
caracterizada como uma lesao dentinaria
sob esmalte clinicamente higido ou mini-
mamente desmineralizado, denominada
de carie escondida, carie oculta, lesao fe-
chada ou sindrome do fltor (em inglés: hi-
dden caries, occult caries ou fluoride syn-
drome) (Seow?, 2000, Ball®, 1986, Seow et
al’, 1999, Seow et al.?, 1999).

Contudo, parece nao existir um con-
senso quanto a sua etiologia. As eviden-
cias apontam para alguns fatores como
alimentacao altamente acida na presenca
de dentes com mineralizacao deficiente
das fissuras, tipo de padrao de fissura que
impede um correto diagnostico clinico
da lesao, defeito na formacao da fissura e
reabsorcao de dentina intracoronaria em
fase pré-eruptiva (Ismail°, 1997, Ricketts

et al.’°, 1997, Lynch e Ten Cate'', 2006,
Weerheijm'?, 1997).

Esse tipo de lesao pode ser clinica-
mente observado como uma linha escura
continua ao longo da base da fissura, de
dificil diferenciacao se houver apenas co-
loracao exogena ou presenca de extensa
lesao dentinaria oculta. Os indicios visu-
ais incluem mudangas de cor, opacidade
ou translucéncia da estrutura do esmalte
que delineia a fissura (Pitts'®, 1991). Con-
sequentemente, torna-se possivel diagnos-
ticar tais tipos de lesbes somente por meio
da realizacao de exames clinicos crite-
riosos, complementados por radiografias
interproximais com qualidade satisfato-
ria. Essas lesbes, quando nao detectadas
precocemente, sao capazes de promover
extensas destruicoes dentinarias, poden-
do até mesmo levar ao comprometimento
pulpar (Ribeiro et al.*, 2002).

Compreendendo-se a lesao de carie
oculta de superficie oclusal como uma
patologia de dificil deteccao e levando-
-se em conta que o exame clinico visual
nao diminui a ocorrencia de diagnosticos
falso-positivos ou falso-negativos, ambos
indesejaveis, pois podem resultar em so-
bre ou subtratamento, o proposito deste
trabalho consiste em relatar o diagnostico
e o tratamento de um caso de lesao de ca-
rie oculta em um paciente pediatrico.

RELATO DE CASO CLINICO

Uma crianga de 9 anos de idade, ge-
nero feminino, apresentou-se a Clinica de
Odontopediatria da Faculdade de Odon-
tologia de Araraquara da Universidade Es-
tadual Paulista (FOAr/UNESP) com queixa
de existir algo diferente em um de seus
dentes posteriores. Durante a anamne-
se, a paciente nao relatou sintomatologia
dolorosa e nao foi constatada nenhuma
alteracao sistemica. Ao exame clinico,
constatou-se presenga de hiperplasia pul-
par emergindo do sulco disto-lingual do
primeiro molar permanente superior direi-
to (dente 16), com pequena alteragao de
opacidade (Figura 1). Como exame com-
plementar, indicou-se radiografia periapi-
cal, a partir da qual se pode confirmar a
existencia de lesao de carie profunda em
dentina, caracterizando “carie oculta” (Fi-
gura 2). Devido ao estado inflamatorio re-



versivel da polpa associado a presenca de
carie e ao potencial regenerativo do dente
jovem, optou-se pela realizacao de pul-
potomia, preservando-se a vitalidade dos
remanescentes pulpares.

Figura 1. Aspecto clinico inicial do elemento
16.

Figura 2. Aspecto radliografico inicial do
elemento 16.

Procedeu-se as anestesias de bloqueio
alveolar superior e infiltrativa no entorno
gengival do dente para a realizagao de
isolamento do campo operatorio com di-
que de borracha. O tecido hiperplasiado
aparente foi removido e, com auxilio de
peca de mao em alta rotagao, realizou-
-se 0 acesso para a visualizagao do tecido
cariado. Apos remogao desse tecido com
brocas esféricas em baixa rotagao, foram
realizadas a abertura da camara pulpar e
a remogao da polpa coronaria com cure-
tas afiadas sob constante irrigacao com
soro fisiologico, seguidas por hemostasia
e secagem passiva da cavidade com bo-
linhas de algodao esterilizadas para se
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evitar a formagao de coagulo sanguineo
(Figura 3). Sobre os remanescentes pul-
pares foram cuidadosamente depositados
curativos com solucao contendo antibac-
terianos (sulfato de polimixina B 10.000
Ul e sulfato de neomicina 5 mg) associa-
dos a um anti-inflamatorio (hidrocortisona
10 mg) (Otosporin®, Farmoquimica S/A,
Rio de Janeiro, RJ, Brasil). O procedimen-
to subsequente consistiu em restauracao
provisoria do dente com cimento a base
de oxido de zinco e eugenol (SS White Ar-
tigos Dentarios Ltda., Rio de Janeiro, RJ,
Brasil). Na sessao seguinte, apos 48 horas,
os curativos foram removidos e substitui-
dos por uma pasta pura de hidroxido de
calcio pro-analise, previamente preparada
incorporando-se o po ao soro fisiologico,
forrando-se criteriosamente a cavidade de
modo a preencher toda a embocadura dos
canais radiculares. Sobre essa camada ini-
cial, foi colocado como base um cimento
de hidroxido de calcio (Hydro C®, Dents-
ply, Petropolis, RJ, Brasil), seguido de uma
restauracao provisoria com cimento de
ionomero de vidro convencional de alta
viscosidade (Ketac Molar Easymix®, 3M
ESPE, St. Louis, MN, US).

Figura 3. Visualizacdo da camara pulpar
apos remogdo da polpa corondria e
hemostasia.

O caso foi proservado por meio de
exames clinicos e radiograficos realiza-
dos a cada 2 meses, totalizando 6 me-
ses de acompanhamento. Nesse periodo,
evidenciou-se a formagao de ponte de
dentina (Figura 4) e indicou-se, por con-
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seguinte, a restauracao definitiva do dente
com resina composta (Filtek Z350 XT, 3M
ESPE, St. Louis, MN, EUA) (Figura 5).

Figura 4. Formacao de barreira dentindria
apos 6 meses de acompanhamento.

Figura 5. Restauracao definitiva com restau-
racdo adesiva direta no elemento
16.

DISCUSSAD

O padrao e a aparéncia das lesoes de
carie modificaram-se consideravelmente
nas Ultimas décadas, tornado o diagnos-
tico clinico das mesmas extremamente
complexo (Ribeiro et al*, 2002). Para se
realizar o procedimento de forma corre-
ta, devem-se levar em consideracao tam-
bém os fatores biopsicossociais, dentro de
mecanismos dinamicos (Santos et al'?,
2003).

Como forma de auxiliar a decisao de
tratamento, novas ferramentas podem fa-
vorecer essa decisao, como os métodos
radiograficos digitais, o laser diodo fluo-

rescente, a medida de resisténcia elétrica e
a transiluminagao por fibra optica (Verras-
tro et al'>, 2009). Entretanto, a inspecao
visual associada ao exame radiografico
continua sendo a abordagem mais preco-
nizada e com maior acuracia na deteccao
de lesdes de carie incipientes (Rodrigues
et al.'°, 2008).

No caso clinico apresentado neste ar-
tigo, a presenca de um aspecto diferente
na face oclusal do primeiro molar supe-
rior chamou a atengao da paciente, que
foi conduzida para tratamento. Apos a to-
mada radiografica periapical, foi detecta-
da a presenca de lesao de carie extensa
sob esmalte aparentemente nao cavitado,
embora apresentasse alguma alteracao
no grau de opacidade (Figura 2). Para um
correto diagnostico, a realizacao de profi-
laxia prévia ao exame clinico, a secagem
da superficie oclusal e o exame radiogra-
fico devem ser realizados. Contudo, um
estudo recente apontou que esses proce-
dimentos, respectivamente, sao execu-
tados por apenas 26,8%, 6,2% e 13,8%
dos profissionais para o diagnostico acu-
rado de lesoes de carie (Louvain et al.V’,
2001). Embora a grande maioria dos casos
que abordam a carie oculta indiquem o
exame radiografico interproximal como
mandatorio no diagnostico Botelho et al.?,
(2005), Ribeiro et al*, (2002), Weerhei-
jm'2, (1997), Santos Junior et al.'8, (2008),
optamos pelo exame radiografico periapi-
cal para verificacao de possiveis patolo-
gias na regiao do periapice, ja que o ele-
mento dentario em questao apresentava
uma patologia pulpar, a hiperplasia.

De acordo com esse panorama, & de
se esperar que exista um grande nimero
de lesoes de carie subdiagnosticadas. Es-
tudos de prevalencia, com objetivo de se
verificar a presenga de lesdes dentinarias
sob esmalte nao cavitado ou minimamen-
te desmineralizado, em molares higidos,
demonstram que a porcentagem varia de
13% a 15,8% quando da associacao do
método radiografico interproximal com o
exame visual (Santos Junior et al.'®, 2008,
Arriaga '°, 2001), numero este conside-
rado alto, levando-se em conta o fato de
que somente ao exame visual os avalia-
dores consideraram tais dentes sem sinais
indicativos de lesbes de carie. Tal fato



pode decorrer da falta de conhecimento
da maioria dos cirurgides-dentistas a res-
peito das mudangas ocorridas no padrao
de aparencia da lesao de carie dentaria,
em que um imperceptivel defeito presen-
te em uma fissura pode atuar como porta
de entrada de bactérias cariogénicas e de
carboidratos fermentaveis, conduzindo a
um processo carioso lento e irreversivel,
formando a lesao oculta. Os fons saliva-
res, especificamente os fluoretos, nao sen-
do capazes de atingir a regiao abaixo do
esmalte, colaboram para a ocorréncia de
periodos prolongados de desmineraliza-
cao (Ribeiro et al*, 2002). Soma-se a isso
a reducao na solubilidade do esmalte com
o uso de dentifricios e bochechos fluoreta-
dos, que tornam as lesoes de esmalte mui-
to pequenas para serem clinicamente visi-
veis. Esse processo, conhecido por muitos
como “sindrome do flor”, permite que a
lesao de carie continue se desenvolvendo
em dentina, mascarada por uma superficie
de esmalte relativamente intacta (Silva e
Imparato?®, 2002). Desse modo, o clinico
deve atentar para os pequenos defeitos na
superficie oclusal, pigmentacdes e micro-
cavidades, com o intuito de aumentar sua
intervencao em lesdes subdiagnosticadas
(Barbakow et al?', 1991).

A conduta terapeutica mais indicada
para o tratamento da carie oculta consis-
te na remocao da dentina cariada, correta
protecao do complexo dentino-pulpar e
posterior restauracao do elemento denta-
rio (Santos Junior et al.'®, 2008). No caso
clinico relatado, devido a comunicacao
com o tecido pulpar coronario e a pro-
pria reacao do mesmo, verificada pela
presenca de hiperplasia pulpar, optou-se
pela remogao da polpa coronaria infla-
mada e manutengao da vitalidade dos re-
manescentes pulpares com indicagao de
um material biologicamente compativel e
indutor de formagao de barreira dentina-
ria. A opgao pelo material restaurador fica
dependente da avaliagao de risco e ativi-
dade da doenga carie em cada paciente.
Atualmente, é frequente a escolha por tra-
tamentos estéticos, como o apresentado
no caso clinico; porém, antes de se optar
por restauracao estética adesiva direta,
deve-se avaliar a condigao de higiene bu-
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cal do paciente e sua adesao a um progra-
ma preventivo, estudar minuciosamente
a oclusao e verificar a possibilidade de o
campo operatorio ser isolado com dique
de borracha (Botelho et al?, 2005). Uma
outra técnica que vem sendo utilizada € a
de matriz oclusal ou de réplica oclusal, a
qual & de cunho conservador, que permite
a maxima preservacao da estrutura denta-
ria sadia, eliminando a fase de escultura,
o que diminui o tempo de atendimento
clinico (Verrastro et al.’>, 2009, Silva e Im-
parato®, 2002). Entretanto, nao foi possi-
vel aplicar essa técnica no caso relatado,
devido a presenga de hiperplasia pulpar
na face oclusal do dente tratado, a qual
impossibilitou a sua réplica fidedigna.

Pesquisas indicam que a maior preva-
léncia de caries ocultas ocorre nos mola-
res inferiores em relacao aos superiores.
Num trabalho Kidd et al.??, (1992), envol-
vendo em média 6.000 primeiros e segun-
dos molares permanentes examinados em
adolescentes, foi apontado que 6,3% dos
molares superiores e 12,9% dos inferiores,
clinicamente higidos, apresentaram carie
oclusal em dentina. Um aspecto igual-
mente importante & desconfiar dessa pato-
logia em outros dentes, lancando mao do
exame radiografico para aqueles dentes
com caracteristica oclusal duvidosa.

ApOs correto diagnostico e tratamen-
to, € de suma importancia a proservacao
clinica e radiografica das restauracoes
realizadas. No caso apresentado neste
artigo, o controle & imprescindivel para
a verificacao da evolugao do quadro sob
os pontos de vista endodontico - eviden-
ciado radiograficamente pela formagao
de barreira mineralizada e clinicamente
pela auséncia de sintomatologia dolorosa
- e restaurador, por meio da avaliagao da
integridade e da longevidade da restaura-
cao.

CONCLUSAO

O diagnostico da lesao de carie oculta
é obtido, obrigatoriamente, por meio de
exame radiografico de qualidade, asso-
ciado a um exame clinico visual acurado,
o qual deve apresentar-se limpo, seco e
bem iluminado. Sitios com pigmentacoes,
fissuras profundas, opacidades de esmalte
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e microcavidades devem ser levados em = de de carie e as condicbes de higiene do
conta para a deteccao dessa patologia, = paciente, com intuito de indicar o melhor
além de se avaliar sempre o risco/ativida- = material restaurador para cada caso.
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