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RESUMO

Introducdo: O Tratamento Restaurador Atraumatico (ART) compreende
medidas preventivas, terapéuticas e restauradoras para a prevencdo e manejo da
doenca carie. Nos Ultimos anos, a melhoria dos materiais restauradores mais
indicados para a técnica (cimento de ionémero de vidro de alta viscosidade, CIV) levou
a bons resultados, porém ainda com espaco para desenvolvimentos. Em virtude de
limitacbes dos CIV, novos materiais restauradores adesivos, como as resinas
compostas bulk fill utilizadas juntamente com sistemas adesivos autocondicionantes,
passam a se apresentar como alternativas para uso na técnica ART. Obijetivo:
Comparar resultados imediatos (tempo e satisfacdo do paciente) de restauracbes ART
em lesdes cariosas de rasa e média profundidades utilizando uma resina composta
bulk fill associada a um sistema adesivo autocondicionante — protocolo BF, ou um
cimento de ionébmero de vidro de alta viscosidade — protocolo CIV. Métodos: 155
criancas entre 7-8 anos de idade, com lesdes cariosas de extensao radiografica ndo
invadindo a metade interna da dentina em dentes vitais e assintomaticos, foram
randomizadas nos protocolos BF ou CIV. 270 restauracgdes (BF, n=78 e CIV, n=77)
foram realizadas por dois dentistas treinados. O acesso as lesdes e a remocéo de
tecido cariado foram realizados apenas com instrumentos manuais. As cavidades
foram restauradas com resina composta bulk fill (BF, Filtek Bulk Fill Posterior, 3M
ESPE) ou com cimento de iondmero de vidro de alta viscosidade (CIV, Equia Forte,
GC). Foram registrados dados imediatos pés-tratamento relacionados ao tempo de
execucao e a satisfacdo dos pacientes (escala de face de Likert de 5 pontos). Os
dados foram analisados estatisticamente por modelos lineares generalizados mistos.
Resultados: Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os tempos de
tratamento [Média (95% CI), BF: 357,06s (330,96-383,15) e CIV: 332,26 (313,57-
350,94). A satisfacédo dos pacientes pos-tratamento foi elevada (pontuagédo mediana
1: muito satisfeito) para ambos os protocolos, sem diferenca estatisticamente
significativa entre eles (p=0,653). Conclusao: Nao houve diferengas estatisticamente
significativas entre os protocolos BF e CIV no que diz respeito ao tempo de tratamento
e satisfacdo dos pacientes. A longevidade das restauracdes e possiveis complicacdes
serdo analisadas nos periodos de acompanhamento do estudo clinico randomizado.
Palavras-chave: Tratamento Restaurador Atraumatico, resina bulk fill, estudo clinico

randomizado, dentes deciduos.



ABSTRACT

Background: The Atraumatic Restorative Treatment (ART) comprises
preventive, therapeutic and restorative measures for the prevention of dental caries.
In recent years, an improvement in the restorative materials most suitable for the
technique (glass ionomer cement, GIC) has led to good results, although there is room
for improvement. Due to limitations of the GIC, other adhesive restorative materials,
such as bulk fill composite resins along with self-etching adhesive systems, are
presented as alternatives for use within the ART technique. Aim: To compare the
immediate results of ART restorations in shallow and medium depth carious lesions
using a composite bulk-fill resin associated with a self-etching system - BF protocol, or
a high viscosity glass ionomer cement - GIC protocol. Methods: 155 children between
7-8 years of age, with non-invasive radiographic extension carious lesions of the inner
half of the dentin in vital and asymptomatic teeth, were randomized in the BF or GIC
protocols. 270 restorations (BF, n = 78 and GIC, n = 77) were performed by two trained
dentists. Access to lesions and removal of carious tissue were performed only with
manual instruments (ART). The cavities were restored with bulk fill composite (BF,
Filtek Bulk Fill Posterior, 3M ESPE) or high viscosity glass ionomer cement (CIV, Equia
Forte, GC). Immediate posttreatment data related to time of procedure and patient
satisfaction were recorded (5-point Likert face scale). The data were statistically
analyzed by generalized linear mixed models. Results: There were no statistically
significant differences between treatment time [Mean (95% CI) BF: 357,06s (330.96 to
383.15) and CIV: 332.26 (313.57 to 350.94). Post-treatment patient satisfaction was
high (median score 1: very satisfied) for both protocols, with no statistically significant
difference between them (p = 0.653). Conclusion: There were no statistically significant
differences between the BF and CIV protocols regarding the time of treatment and
patient satisfaction. The longevity of the restorations and possible complications will
be analyzed during the follow-up periods of the randomized clinical trial.

Keywords: Atraumatic Restorative Treatment; Bulk-fill resin composites, Randomized

clinical trial, clinical outcomes, primary teeth.
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1 INTRODUCAO

A carie € uma doenca comportamental mediada pela associacdo de habitos
ndo saudaveis de dieta, pobre higiene bucal e baixo acesso a substancias que alteram
positivamente a cinética de dissolucao de minerais dos dentes como os fluoretos (1,2).
3,9 bilhdes de pessoas, no mundo, em 2010, foram acometidas por alguma doenca
ou injuria oral. A lesdo de carie nédo tratada foi a condicdo mais prevalente avaliada e
esta altamente relacionada as caracteristicas socioeconémicas das popula¢gdes mais
afetadas (3,4).

Dados epidemiolégicos sobre as condicBes de saude bucal da populagéo
brasileira apresentam quadros altamente dindmicos, os quais deixam transparecer a
mudanca de um panorama de alta prevaléncia da doenca carie para alguns cenarios
de controle dessa patologia. Apesar de seu declinio, a cérie dentaria continua sendo
o principal problema de saude bucal na maioria dos paises industrializados, afetando
cerca de 60 a 90% dos escolares e praticamente todos os adultos. (3,5,6)

Quando nao tratada, as consequéncias da doenca cérie, trazem limitacbes
comprometedoras da qualidade de vida do individuo. Sendo assim essa doenca tem
sido discutida no Brasil e no mundo como um importante tema da saude publica. Ao
gue se refere a universalizacdo e a equidade do atendimento, principios do Sistema
Unico de Saude, a satde bucal, na maioria dos municipios brasileiros, constitui-se um
grande desafio (7-9). Dentro desse contexto, a carie dentaria ainda se configura como
um dos principais problemas de salde bucal a serem equacionados. Para promover
a saude bucal de um modo efetivo, a Odontologia precisa conhecer a distribuicdo dos
agravos e das necessidades de tratamento dentario preventivo e restaurador em cada
segmento da sociedade, para assim planejar acdes de salude adequadas as suas
necessidades (8,9). Essa observacdo reitera a importancia da utilizacdo da
Epidemiologia com o intuito de guiar o planejamento de programas e servicos de
promoc¢cdo de saude bucal. Ademais, 0 reconhecimento das necessidades da
populacao é imprescindivel para adequar os cuidados de promoc¢éo em saude bucal
ao principio da equidade em saude, compatibilizando os recursos assistenciais e
preventivos as efetivas necessidades da populagéo (6,8).

As consideracdes e o conhecimento sobre o inicio e a progresséo da lesdo de

carie devem ser aprofundados, para se estabelecer critérios que favorecam o
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diagndstico, a prevencao e o tratamento, preservando a qualidade de vida do paciente
(10).

O tratamento de lesdes cariosas de rasa e média profundidades (terco médio
e externo de dentina) em dentes deciduos vitalizados e assintoméaticos, possui
técnicas consagradas e é preconizada a odontologia de minima interveng¢édo, como a
utilizacdo do protocolo de Tratamento Restaurador Atraumatico (ART) (11-17). No
ART, a realizacdo de um preparo cavitario apenas com instrumentos manuais
associada a restauracdo com material adesivo, por exemplo um ionédmero de vidro de
alta viscosidade, além de ser uma opc¢do viavel, a torna mais simples e acessivel,
propiciando sua realizacdo até mesmo em condic¢des diferentes as de um consultério
odontoldgico. Os resultados promissores de sucesso clinico de restauracbes ART
publicados por Hilgert et al. (2014) ainda revelam a necessidade de melhorias,
especialmente nas cavidades envolvendo multiplas faces (18).

Propriedades mecéanicas superiores das resinas compostas, comparadas ao
ionémero de vidro sdo caracteristicas conhecidas (19). Entretanto, aquelas possuem
revezes da contracdo de polimerizagéo, dificuldades de fotoativacdo e técnica mais
sensivel. Nos ultimos anos foram desenvolvidos e langados novos materiais resinosos
que permitem a insercao de incrementos de espessura de 4 a 5mm, em passo Unico,
sem as limitacdes supracitadas, as chamadas resinas “bulk fill” (20—26). Além disso,
houve relevante evolucdo nos sistemas adesivos autocondicionantes de um passo,
alguns conhecidos como sistemas universais: adesivos de frasco Unico, que
modificam a smear layer da estrutura dental e ndo necessitam de enxague, permitindo
interfaces adesivas confiaveis com protocolos mais simples e rapidos (27-29).

As resinas bulk fill, com viscosidade regular quando associadas a sistemas
adesivos autocondicionantes de um passo, permitem o desenvolvimento de um novo
protocolo restaurador para lesdes cariosas, aliando as vantagens da técnica do ART
com as dos materiais resinosos.

N&o existem ainda informacgfes sobre o uso de resinas bulk fill em dentes
deciduos em conjunto com a técnica ART, sendo de grande valia a realizagdo desse
estudo, a fim de se obterem dados para um possivel novo protocolo restaurador
atraumatico em dentes deciduos.

Professores das areas de Dentistica e Odontopediatria do Departamento de
Odontologia da Universidade de Brasilia (UnB) coordenam um projeto de pesquisa,

intitulado “Avaliacdo da saude bucal e da sua relacdo com o crescimento,
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desenvolvimento e bem-estar de escolares do Paranoa — DF”, subdividido em duas
fases: epidemioldgica e restauradora.

A fase epidemioldgica tinha como objetivo geral avaliar o impacto do tratamento
odontoldgico na qualidade de vida relacionada a saude bucal de um grupo de criancas
e suas familias. Para isso, todas as crian¢as de 6 a 8 anos de idade, matriculadas nas
seis escolas publicas do Paranoa- DF foram convidadas a participar da pesquisa, por
meio de questionarios enviados aos pais ou responsaveis. Nessa fase foi realizado
exame clinico e entrega de kit de higienizacao oral para cada participante. Além disso
foram coletados dados de localizag&do das criancgas, 0s quais seriam necessarios para
a fase restauradora.

A fase restauradora conta com o presente estudo, que executou dois protocolos
restauradores em molares deciduos com lesfes de carie médias e rasas da seguinte
forma: remocgao do tecido cariado com instrumentos manuais e restauragdo com
ionbmero de vidro de alta viscosidade; e remocéo do tecido cariado com instrumentos
manuais e restauracdo com sistema adesivo autocondicionante “universal” e resina
composta bulk fill em incremento Gnico.

As criancas que possuiam lesdo de céarie profunda foram avaliadas e tratadas
pelo estudo intitulado “ Avaliagcdo de métodos de remocéao seletiva de dentina cariada
em molares deciduos com lesBes de carie profundas”. Todas as necessidades
adicionais foram atendidas, tanto em ambiente escolar quanto encaminhadas para
clinica de odontopediatria do Hospital Universitario de Brasilia (HUB).

O objetivo desse estudo é avaliar e comparar clinicamente os dois protocolos
restauradores supracitados. Serdo analisadas varidveis dependentes imediatas a
execucao das restauracdes (tempo e satisfacdo dos pacientes).

A hipotese nula testada é a de que néo existe diferenga entre os protocolos

restauradores quanto as variaveis dependentes supracitadas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO

No que diz respeito a cérie dentaria, é constante a busca por diferentes
métodos de tratamento de rotina para prevenir a extracdo de dentes como resultado
final. A utilizacdo do Tratamento Restaurador Atraumatico, do inglés (ART) entra
nesse contexto, e desde sua origem, na Tanzania, nos anos 1980s, passou por
constantes melhorias tanto em relagdo a qualidade dos materiais, quanto aos
instrumentos necessarios para o procedimento restaurador (11,13).

Um estudo clinico publicado em 1994 e realizado na Tailandia em 1992,
comparou 0 grupo controle: restauracdes convencionais em amalgama, utilizando
anestesia e brocas em alta rotacdo para o preparo cavitario; com o grupo teste:
restauragcées com ionémero de vidro sob pressao digital e remoc¢é&o da dentina cariada
apenas com instrumentos manuais. Na vila do grupo controle para as avaliacdes, as
criancas fugiam, mostrando-se amedrontadas com o tratamento que foi realizado.
Diferente do ocorrido na vila do grupo teste, onde as criangas mostraram-se amistosas
e ndo traumatizadas com o tratamento. Dai surgiu o0 nome da técnica: Atraumatic
Restorative Treatment (ART). A Organizacao Mundial da Saude (OMS), devido aos
resultados satisfatérios desse estudo, também em 1994, adotou a abordagem ART
descrevendo-a como revolucionéria no tratamento de lesdes de carie e com elevado
potencial para melhoria da satde bucal de cidadaos, em diferentes partes do mundo,
com acesso limitado aos cuidados bucais (11,13).

Lancado em 7 de abril de 1994, em Genebra, pela Organizacdo Mundial de
Saude, o manual de ART se torna referéncia para em saude bucal, representando um
ganho em saude para a populacdo menos favorecida, visto que muitas vezes a Unica
perspectiva de tratamento era a extracdo dos elementos dentarios comprometidos
(30).

Em Singapura em 1995, a reunido anual intitulada Minimal Intervention
Techniques for Dental Caries, foi essencialmente dedicada a abordagem ART, dando
0 grande impulso para a disseminacdo da técnica, em diferentes partes do mundo
(13).

Uma série de relatérios delineou os procedimentos clinicos do ART. O paciente

deveria ser colocado em posicdo supina (mesa, cadeira ou qualquer superficie de facil
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acesso), o operador posicionado de forma a facilitar a remoc¢éo do tecido cariado
apenas com instrumentos manuais e posterior restauracdo com material adesivo,
comumente o ionébmero de vidro. Os ajustes e remocdes de excessos devem ser feitos
antes da presa total do material, pois ndo ha utilizacéo de instrumentos rotatérios (31).

O ART compreende medidas preventivas, terapéuticas e restauradoras com
relagdo a doenca cérie e seu controle (13-15,32-34) e é entendido como uma
abordagem de minima intervencao e maxima preservacao, pois consiste basicamente
na remocdo de tecido cariado com utilizacdo exclusiva de instrumentos manuais e
posterior restauracdo com materiais adesivos (11,13,15,17,33-37).

Estudos revelam que a ansiedade do paciente estd na maioria das vezes
associada a utilizacdo da agulha e das brocas (38—40), achados esses que estdo em
acordo com Chriks e van Amerongen (2003), que concluiram que as criancas tratadas
de acordo com a abordagem ART apresentaram menos desconforto do que as
tratadas com instrumentos rotatérios (14). Dessa forma, a utilizacdo da técnica ART
tem o potencial de causar menos desconforto ao paciente e ser menos invasiva para
os tecidos dentérios, por preconizar a remocao da dentina infectada e a manutencéo
a dentina afetada, passivel de remineralizacao (41), sem a aplicacao de equipamentos
sofisticados e de materiais que necessitavam do emprego de uma fonte de energia
elétrica, podendo ser Util para tratar criancas, adultos, idosos, até mesmo grupos
populacionais que ndo foram expostos anteriormente a cuidados de saude bucal
regulares, em condicbes de campo, em escolas ou comunidades distantes
(11,13,14,32,40,42,43).

A utilizacdo do ART mostra-se como uma abordagem de alta qualidade e
confiavel no tratamento de lesdes cariosas, e tornou-se, portanto, adequado para
todos os pacientes, independentemente da situacdo econémica e social (11,44,45).

Habilidade e performance do operador estdo entre os principais motivos da
ocorréncia de falhas clinicas com ART. Ou seja, € fundamental a capacitacdo e

treinamento especifico da equipe para o desenvolvimento satisfatério da técnica (46).
2.2 CIMENTO DE IONOMERO DE VIDRO
E incessante a busca da preservacdo dos tecidos dentarios sadios, bem como

a reposicao do tecido perdido, evitando recidivas ou aparecimento de novas lesdes

de carie. O emprego de materiais que possuam boas caracteristicas mecanicas e
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adesdo a estrutura dentaria e que mimetizem a estrutura do dente, garantindo assim
que suas funcdes sejam reestabelecidas € fundamental para obtencao de resultados
clinicos positivos, na odontologia restauradora.

Os estudos pioneiros de Wilson & Kent no inicio da década de 70 (1971), na
Inglaterra, trouxeram a tona os iondmeros de vidro (47), desenvolvidos apds anos de
pesquisas com o0s cimentos de silicatos, que eram utilizados em pequenas
restauracbes em dentes anteriores, e com acidos organicos, para producdo de
melhores propriedades a estes cimentos. Foram introduzidos no mercado em 1975,
passando constantemente por modifica¢des, tais como a incorporacéo de resina para
atender necessidades clinicas individuais, melhorando suas propriedades fisicas,
resisténcia e longevidade (48).

O CIV possui aplicacdes em diversos procedimentos clinicos. Inicialmente era
utilizado apenas como material restaurador em cavidades pequenas, posteriormente,
passou a ser utilizado como material de cimentacdo de pecas protéticas, sendo na
atualidade, amplamente utilizado em coroas protéticas, pinos intracanal metélicos ou
ndo, material para base de forramento de cavidades dentarias, selamentos de
féssulas e fissuras e tratamentos endodénticos (49). Sdo também o material de
eleicdo no ART, principalmente pelas caracteristicas intrinsecas do material: adesao
quimica ao tecido dentario, permitindo sua maxima conservacao por nao necessitar
de retencdo mecanica; biocompatibilidade; acao anticariogénica, devido a liberacéo
de fluoretos e capacidade de ser carregado com fluor; baixo coeficiente de expanséo
térmica, préximo ao das estruturas dentarias; médulo de elasticidade semelhante ao
da dentina; cor semelhante ao dente (15,18,36,41,49,50).

Suas desvantagens estdo relacionadas a fragilidade (resisténcia mecanica
inferior em comparacdo a resina composta e améalgama) e a porosidade. Melhorias
significativas tém sido realizadas desde a invencao do CIV, a fim de reforcar suas
vantagens e otimizar sua utilizacao clinica principalmente em areas sujeitas a esforcos
mastigatorios (11,32,36,51).

Existem duas formas de apresentacdo dos iondmeros de vidro: em frascos
separados contendo p6 e liqguido que necessitam de atencdo para o
proporcionalmente correto e para o tempo de trabalho do material; e os encapsulados
que devem sempre seguir as instrugcbes do fabricante para a correta mistura e
utilizag&o. E importante ndo haver contaminagdo precoce do ionémero pela saliva ou

sangue e a remocao dos excessos deve ser sempre ap0s o endurecimento inicial,
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seguindo da restauracdo para o dente para nao haver deslocamento do material
inserido na cavidade (13).

Van ‘t Hof MA et al.(2006) concluiram que iondmero de vidro de baixa
viscosidade ndo deveria ser usado em associacdo ao ART, que mais estudos sobre
retencdo/prevencao de cérie com selantes ART s@o necessérios e que foi alta a taxa
de sobrevida das restauracdes de ART de uma face, usando iondbmero de alta
viscosidade em dentes deciduos e permanentes (52).

Segundo uma revisao sistematica de Mickenautsch et al.(2010) a sobrevida de
restauracdes de ART, confeccionadas com iondmero de alta viscosidade, era
semelhante comparadas com restauracdes de amalgama, tanto para dentes deciduos
como para dentes permanentes (53).

Nos ultimos anos, dois iondmeros de vidro de alta viscosidade, encapsulados
foram comercializados, os quais os fabricantes ressaltam a melhoria nas propriedades
mecanicas, obtiveram valores de teste significativamente maiores para as forcas
diametrais de tracdo, flexdo e compressédo do que os ionémeros de vidro de alta

viscosidade pé/liqguido comumente usados (54).

2.3 RESINA BULK FILL E SISTEMA ADESIVO

A utilizacdo do améalgama para restauracfes de dentes posteriores esta em
declinio por suas limitacbes e possiveis consequéncias de uso: tem sido associada a
sindrome do dente rachado (55,56), possui propriedades mecéanicas diferentes da
estrutura dentéria natural, estética pobre, falta de adesividade gerando preparacdes
dentarias menos conservadoras (57), além disso, uma potencial liberacdo de
mercurio, que pode ser toxico para o paciente (58). Em virtude dessas limitagdes,
resinas compostas convencionais trouxeram avancos, tanto pela técnica
conservadora, estética otimizada e seguranca na utlizagdo (59). Porém, a
necessidade de insercdo com técnica de estratificagdo esta associada ao risco de
incorporar bolhas e impurezas, tempo clinico mais longo e estresse de polimerizagédo
(59-61). Algumas possiveis consequéncias sdo microinfiltracdo nas margens (59), a
destruicdo de cuspides e as rachaduras de esmalte (62), uma maior predisposicao a
formacao de caries secundarias e sensibilidade pos-operatdéria (63).

Diante do exposto, sabendo que todos os matérias restauradores possuem

suas limitagdes, um compodsito vem ganhando for¢a no mercado odontolégico, gracas



18

a sua capacidade de reducéo no estresse de polimerizagéo (principal inconveniente
da resina composta) (64). As resinas bulk fill, grupo que inclui materiais de viscosidade
baixa e alta, possuem técnica facil, uma vez que as restauracbes podem ser
realizadas por um Unico incremento de resina (até 5 mm), podendo ser uma alternativa
para consultorios, ou mesmo em saude publica. Os materiais de baixa viscosidade
devem ter uma cobertura oclusal com resina convencional, o que ndo se faz
necessario nos materiais de alta viscosidade, sendo a utilizacdo de incremento Unico
de grande valia, pois encurta o tempo clinico, ajudando assim a reduzir a chance de
contaminagao, aumentando a longevidade da restauragéo (24,65—67).

Juntamente com o surgimento das resinas bulk fill, vieram os inidmeros estudos
publicados para garantir a eficacia de sua utilizacdo, principalmente falando sobre:
forca de adesado (20), deflexdo de cuspides (68), graus de conversdo (69-71),
profundidade de polimerizagdo (72,73), propriedades mecanicas (69,71,72),
microinfiltracdo (68), estresse de polimerizacao (22,71).

Para o primeiro composito de resina bulk fill comercializado (SDR, Dentsply
DeTrey), resultados de 3 anos foram relatados em uma avaliacdo clinica (24,64),
mostrando que sao altamente aceitaveis comparadas a técnica incremental
convencional de 2 mm.

Um estudo que avaliou a resisténcia ao cisalhamento da resina bulk fill para
dentes deciduos e permanentes concluiu que esses novos materiais restauradores
tiveram performances comparaveis ou melhores do que o resinas compostas nano-
hibridas usadas como controle, sendo o adesivo utilizado fator de influéncia mais
relevante (21).

A performance das resinas bulk fill tem sido equivalente ou melhor do que das
resinas compostas nano hibridas usadas como controle, em estudos laboratoriais e
clinicos em dentes permanentes (24,74), além de exibirem melhores resultados de
contracdo de polimerizagdo, modulo de elasticidade semelhante ao da estrutura
dentdria e menor estresse de contragdo que as resinas convencionais
(23,65,66,68,70). A reducdo do tempo de trabalho e a melhoria da conveniéncia
associadas as resinas bulk fill sdo claras vantagens desta classe de material.

Nos ultimos anos, foram também introduzidos varios materiais e técnicas para
simplificar a utilizagdo das resinas compostas. A maioria dessas simplificagbes diz
respeito a etapas e funcao dos sistemas adesivos. Seja de forma direta ou indireta,

hoje, a maioria dos processamentos restauradores sdo executados com o auxilio dos
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sistemas adesivos, possibilitando maior preservacdo da estrutura dentaria sadia,
unindo o material restaurador ao remanescente dentério, sem a exigéncia de preparos
cavitarios extensos.

Um produto que pode ser considerado o primeiro adesivo (Sevriton Cavity),
surgiu em 1949, desenvolvido pelo quimico suico Oskar Hagger. Nele apenas a
dentina era o substrato inicial para a ligacdo. Tornou-se assim, comercialmente
disponivel, pela primeira vez, a ligacdo a estrutura dentaria através da formacao de
uma interface muito semelhante a que se chama hoje a camada hibrida.

Em 1955, Buonocore, descreveu que uso de acido fosforico 85% para alterar a
superficie do esmalte poderia fornecer uma superficie adequada para a ligacdo e
também melhorar a retencéo de resina acrilica. Ou seja, a partir da observacao do
uso de acidos para melhorar a adeséo de tintas a superficies metélicas, postulou que
os acidos poderiam ser usados como tratamento de superficie antes da aplicacdo das
resinas (75). No final da década de 1960, Buonocore sugeriu que a adesao principal
das resinas ao esmalte que sofreu ataque acido, foi possivel devido a formacéo de
tags de resina, que ndo estavam presentes quando o esmalte ndo sofria o ataque
acido (76), ou seja a resina penetrava nas microporosidades do esmalte, ideia aceita
até nos dias atuais.

Na década de 1970, pela primeira vez, ouviu-se o de conceito smear layer, que
bloqueava a adesdo a dentina, identificada por Eick, utilizando o microscopio
eletronico de varredura e simultaneamente, o conceito de condicionamento total
estava comecou a ser usado (77).

Com os trabalhos de Fusayama et.al (1979), as dificuldades de adesédo a
dentina comecaram a ser solucionadas, quando sugeriram um prévio
condicionamento da dentina com &cidos mais fortes (como o fosforico usado em
esmalte) (78). Nakabayashi et.al (1982) descrevendo a promocédo da adesao pela
infiltracdo de mondmeros em substratos dentarios (79), demostrou e nomeou a
camada hibrida.

O condicionamento acido total, de esmalte e dentina, foi amplamente aceito
somente em meados da década de 1990, revelando o sucesso clinico dos sistemas
adesivos etch-and-rinse (condicione e lave) (ER) de trés passos, contendo frascos e
etapas separadas para o acido fosférico, o primer e o adesivo (bonding) e introduzindo
no mercado sistemas adesivos autocondicionantes (self-etch) (SE), sem a etapa do

condicionamento acido previo.
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A classificagdo mais aceita dos sistemas adesivos € segundo a estratégia
adesiva: ER ou SE, de acordo com o numero de passos de aplicacdo (80)

A estratégia de adesao ER exige desmineralizacao dentinaria prévia com acido
fosforico para expor as fibrilas de colageno, permitindo a infiltracdo de resina. No
entanto, € necessario manter um teor de umidade dentinaria, para se conseguir uma
infiltragcéo adequada de monomeros de resina na porosidade interfibrilar criada pelo
acido fosforico (81). Esse teor de umidade ideal depende de varios fatores:
habilidades do operador (82), interpretacdo das instru¢cdes do fabricante (83) e
solvente na composic¢do adesiva (81).

Existem na ER sistema de trés passos: acido, primer e adesivo sdo aplicados
em passos distintos e sistema de dois passos: 0 acido € aplicado em um primeiro
momento e, apos lavagem e remoc¢do da umidade excessiva, uma solucédo Unica,
exercendo as fungdes de primer e adesivo é utilizada.

O teor de umidade néo afeta os adesivos SE, principalmente porque estes
interagem com a camada smear layer e com a dentina subjacente sem remové-las.
Porém, ndo fazem ataque ao esmalte na mesma profundidade que o &cido fosforico
faz (84) e para superar essa limitagdo, diferentes autores recomendam aplicagao
seletiva em esmalte do &cido fosférico antes da aplicagdo do adesivo SE (85,86).

Na estratégia SE ndo existe uma etapa prévia em separado para o
condicionamento com acido fosférico, dessa forma ha os sistemas de dois passos: um
primer acido, seguido da aplicacdo uma resina adesiva e 0s sistemas de um passo:
solucdo unica exercendo fungbBes de acido, primer e adesivo é aplicada sobre a
estrutura dentaria, com aplicagdo ativa no substrato por normalmente 20s (permitir
uma melhor disseminacdo de monémeros para dentro, enquanto os solventes se
difundem para fora), volatilizacdo dos solventes com jatos de ar e polimerizagéo. (87).
Alguns fabricantes indicam a repeticdo dos passos de aplicacdo e volatilizacdo dos
solventes antes da fotopolimerizagéo.

No inicio da década de 90, foi introduzido o conceito de primers
autocondicionantes com o sistema Scotchbond 2 (3M). Entretanto, este sistema foi
desenvolvido para ser aplicado somente em dentina e necessitava de um passo
separado de condicionamento acido do esmalte. Os atuais sistemas
autocondicionantes foram desenvolvidos para condicionar e preparar
simultaneamente esmalte e dentina e permitem a adi¢do de particulas de carga em

sua composicao (absorcéo de tensdes e resisténcia), promovem adequada interacao
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mondmero-colageno e controlada evaporacao de solvente (88).

Um estudo avaliou o desempenho clinico de um adesivo autocondicionante
(SE) de duas etapas em lesbes cervicais ndo cariosas com e sem ataque prévio de
acido fosforico seletivo das margens da cavidade do esmalte, mostrando uma taxa de
sucesso de 97% apds 13 anos para esse sistema adesivo (89).

Atualmente, na segunda década do século XXI, foram introduzidos no mercado
sistemas adesivos intitulados "universais” ou "multimodo”, que podem ser utilizados
tanto na estratégia ER como na SE, com ou sem a técnica do condicionamento acido
seletivo em esmalte.

A medida em que o entendimento e os resultados de adeséao a dentina foram
se desenvolvendo, o foco das pesquisas mudou para outros aspectos, como
simplificacdo na aplicacdo dos procedimentos, reducdo da sensibilidade pos-
operatoria e, principalmente, melhorias na durabilidade das liga¢des (90).

Quando o Scotchbond Universal Adhesive (3M ESPE) é aplicado estritamente
no modo SE, pode ser categorizado como um adesivo SE de um passo e vem
revelando boa performance (74). Outro beneficio de menos etapas é um tempo menor
para a colocacdo da restauracdo (91). Um ensaio clinico randomizado duplo cego
avaliou a influéncia de diferentes estratégias de aplicacdo do adesivo universal
(Scotchbond Universal Adhesive (3M ESPE) em lesbes cervicais ndo cariosas,
revelando que ao longo de 36 meses o comportamento clinico do adesivo néo
dependeu da estratégia de aplicacdo usada (92).

Segundo Van Meerbeek et.al (2001) os adesivos autocondicionantes sao
promissores, por ndo necessitarem de uma fase de lavagem, economizando tempo e
reduzindo a propensdo a erros de manipulacdo. Nao existe discrepancia entre
desmineralizacéo e infiltracdo de mondémero. Além disso, oferecem duplo mecanismo
de adeséo, pelo entrelacamento micromecanico através de hibridizacdo e melhoram
potencialmente a interagdo mondémero-colageno por unido quimica primaria, que pode
ajudar a manter a unido livre de infiltrac@o por longo periodo de tempo (88).

Os sistemas adesivos autocondicionantes de um passo Sao 0s que apresentam
0s mais simples protocolos de aplicacéo e apesar do ataque acido em esmalte parecer

ser importante, torna-se dispensavel em dentes deciduos.
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3 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo clinico é parte de um estudo maior, que tem como objetivo
avaliar o impacto da saude bucal no desenvolvimento das criancas (qualidade de vida,
desenvolvimento antropométrico e cognitivo). Além disso, é prospectivo, de base
comunitéria, paralelo, randomizado controlado, envolvendo crianca, previamente
selecionadas na fase epidemioldgica, entre os 7-8 anos que estudam em uma das
seis escolas publicas do Paranoa — regido administrativa do Distrito Federal brasileiro,
com uma ou mais lesbes cariosas de rasa e média profundidades, em molares
deciduos vitais e assintomaticos.

Durante a fase epidemiolégica, que foi de marco de 2016 a novembro do
mesmo ano, todos o0s participantes, que entraram nos requisitos necessarios,
receberam um kit de higienizacao oral (escova de dentes, creme dental e fio dental) e
instrucbes de higiene oral para posterior avaliagcdo clinica e coleta de dados de
identificacdo e localizacdo da crianca. Com o preenchimento da ficha CAST (93) -
Caries Assessment Spectrum and Treatment foi possivel a identificacdo dos pacientes
que necessariamente entrariam na fase restauradora do estudo por possuirem lesées
cavitadas rasa/média ou profundas. Juntamente com o termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) foram enviados aos pais questionarios que faziam parte dessa
etapa do estudo (questionario séciodemografico e o B-EOCHIS — Brazilian Early
Childhood Oral Health Impact Scale).

A previsédo de inicio da fase restauradora era fevereiro de 2017, mas, devido a
qguestBes burocréaticas para transporte e autorizacdo de solicitacdo de aparelho de
radiografia portatil (indispensavel para o desenvolvimento da pesquisa), somente em
maio de 2017 conseguiu-se dar andamento ao estudo.

Como o inicio de um novo ano letivo geralmente acompanha permutas entre
as escolas, houve dificuldade na localizagéo de alguns participantes. Nos casos em
que se conseguiu contato por telefone com responsaveis de criangas que
permaneciam em alguma das seis escolas publicas do Paranoa, foi possivel a
realizacdo dos tratamentos. Em casos de mudanca de escola para regides fora do
Paranoa e/ou impossibilidade de contato por telefone, as criancas foram excluidas da
fase restauradora.

ApOs contato com as criancas e professores, era enviado o questionario de

saude, comportamento e habitos de higienizacdo (Anexo B) para os responsaveis,
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contendo o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Somente apds o
preenchimento e assinatura por parte dos responsaveis e assentimento das criancas
seguia-se o inicio da fase restauradora para tratamento dos casos elegiveis.

As etapas prévias a restauracao incluiam: avaliacdo inicial, realizada por
dentistas previamente treinados, com utilizacdo de espelhos clinicos, gazes — para
secagem dos dentes — e sonda da Organizacdo mundial de Saude (OMS) (Figura 1);
preenchimento da ficha de CAST (93) (Anexo C), usando a sonda da OMS, espelho
clinico e gaze, quando necessario; radiografias interproximais, realizadas na escola
utilizando o raio X portétil (Rx periapical 70k, Dabi Atlante, Ribeirdo Preto); anélise
radiografica de profundidade, pelo examinador externo a pesquisa e randomizagao.

Os diretores das escolas cederam espaco fisico fixo e isolado, possibilitando
os procedimentos clinicos, em dias e horéarios letivos. Os atendimentos eram
realizados em ambiente com luz natural, em sala desocupada, utilizando uma maca
portatil. Era de responsabilidade dos pesquisadores tanto a aquisicdo quanto o
transporte e deslocamento dos instrumentais, materiais e equipamentos.

Houve aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Brasilia, protocolo n° 1.400.687/2016, (Anexo A) e registro em ClinicalTrials.gov
(NCT027544686).

Figura 1: Exame clinico
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3.1 SELECAO DA AMOSTRA

Apos avaliacdo inicial e preenchimento da ficha CAST, criancas que
apresentavam lesfes de carie foram selecionadas para participarem de uma analise
radiografica (radiografias interproximais) com o objetivo de mensurar a profundidade
das lesBes. Pacientes com lesdes profundas foram direcionados para o projeto clinico
intitulado de “Avaliacdo de métodos de remocao seletiva de dentina cariada em
molares deciduos com lesdes de carie profundas”. Aqueles com lesdes rasas/médias
foram reavaliados para verificar os critérios de inclusdo/exclusédo do presente estudo
(Tabela 1).

Critérios de inclusao

Participacdo concomitante em outro estudo clinico;

e N&o estudar em uma das 6 escolas publicas do
Paranoa — DF;

OUICHCENCROGIISEOIN « Presenca de comprometimento  sistémico que
inviabilize a pesquisa,;

e Histoérico de alergia aos materiais utilizados;

e Expectativa de esfoliagdo breve (dentes com

mobilidade e/ou reabsorcéo radicular avancada).

A lesdo cariosa nao deveria se estender radiograficamente para a metade
interna da dentina para ser classificada como lesédo rasa/média, como ilustrado na
Figura 2, ou seja, a metade interna da dentina era o limite para ser classificada como
leséo de carie de média profundidade. A analise radiogréfica foi realizada por um
anico examinador externo ao projeto, previamente calibrado da seguinte forma: dois
avaliadores experientes classificaram os escores de profundidade de 20 radiografias
selecionadas aleatoriamente. Caso a lesao fosse julgada como rasa/média dava-se
R/M, caso fosse profunda, P, anotando sempre o resultado em um papel, da seguinte
forma: 12-R/M, 23-R/M, 32-P, até a 202 ser classificada. Em seguida, na mesma ordem,

todas as 20 radiografias foram avaliadas, pelo examinador externo, com o objetivo de
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classificar cada uma delas quanto a profundidade da leséo e de alinhar os critérios de
classificagdo, até que um Kappa 20,7 fosse alcangado em relacdo aos escores de
profundidade previamente relatados. As classificacdes do examinador externo foram
anotadas e, apos 7 dias, as mesmas 20 radiografias, seguindo a mesma ordem, foram

reclassificadas, com concordancia de 100% intraexaminador.

Figura 2: Exemplos de imagens radiograficas de lesGes rasas/médias de casos do projeto.
Para serem incluidas no estudo, as lesdes cariosas deveriam ter caracteristicas

especificas, descritas na Tabela 2.

Localizacdo em regides passiveis de acesso direto, sem uso de instrumentos

rotatorios;

Lesbes que envolveram unica e/ou multiplas faces foram incluidas na pesquisa.

O tratamento teve inicio apOs aplicacdo de questionarios de saude,
comportamento e habitos de higienizacdo (Anexo B); assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido por parte dos pais e/ou responsaveis; assentimento

das criancgas e randomizacgao dos participantes.

3.1.1 Célculo Amostral

O calculo amostral foi realizado com base nas taxas de sucesso (sobrevida)
dos protocolos restauradores. Assumiu-se que uma possivel diferenca de 20% nas
taxas de sucesso, um poder estatistico de 80% e uma significancia de 95%. Assim,
seriam necessarias 72 restauracdes por grupo. O numero foi ajustado assumindo uma
perda amostral de 30% ao longo do tempo de acompanhamento e uma ocorréncia
média de 1,25 restauragfes por crianga. Assim, chegou-se a amostra de 75 criancas
por grupo.
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3.1.2 Randomizacao

Foi utilizado o método de randomizacdo em bloco, sendo 0 nimero amostral
total representado por 150 cartdes (75 por grupo) misturados em um envelope opaco.
A unidade de randomizagéo foi o individuo e previamente ao primeiro procedimento
era realizada a sua alocacdo para um dos protocolos restauradores (Tabela 3).
Criancas atendidas além da amostra calculada foram alocadas a partir de novos

blocos de randomizacao de 10 unidades (5 cartdes de cada grupo).

Protocolo BF
Protocolo CIV ART com ion6bmero de vidro de alta viscosidade.

3.2 IMPLEMENTACAO

A fase restauradora do projeto ocorreu entre maio e dezembro de 2017 e foi
executada por dois dentistas previamente treinados. Durante a realizacdo dos
procedimentos, um dentista era auxiliado pelo outro. Dessa forma, ndo haviam
atendimentos de forma concomitante, com o objetivo de otimizar o tempo e assegurar

a gqualidade dos protocolos restauradores.
3.2.1 Treinamento dos Operadores

O treinamento dos dois dentistas, que seriam 0s operadores da fase
restauradora, foi dividido em duas etapas: a primeira em ambiente laboratorial e a
segunda em ambiente clinico.

A etapa laboratorial se iniciou com a descricao tedrica da técnica de remocéo
de tecido cariado utilizando-se os instrumentais do kit de ART e estudo da técnica
restauradora, seguindo as recomendacdes do fabricante dos materiais utilizados, a
fim de padronizar os procedimentos operatérios que, em seguida, foram praticados
em 24 dentes extraidos e troquelizados, divididos proporcionalmente entre ambos os
protocolos, ou seja, cada dentista treinou 6 protocolos BF e 6 protocolos CIV nos
dentes troquelizados.

A etapa clinica do processo de treinamento consistiu em levar para ambito
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clinico os conhecimentos e limitagcdes reconhecidas na etapa realizada em laboratério.
Duas criancgas da clinica de Odontopediatria do Hospital Universitario de Brasilia, com
duas lesBes de carie rasas ou médias em molares deciduos, foram aleatoriamente
selecionadas e distribuidas para cada operador, que realizou um protocolo

restaurador por dente, totalizando em 2 restauracdes por operador.

3.2.2 Protocolos Restauradores

Ap6s avaliacdo inicial, preenchimento da ficha CAST (Anexo C) e
randomizacao, iniciaram-se os tratamentos restauradores. Ambos o0s protocolos
tinham etapas semelhantes: remocdo da placa bacteriana, utilizando algodéo
umedecido e posterior isolamento relativo. Para abrir e aumentar as cavidades,
quando necessério, utilizou-se o Opener ART (kit ART Duflex). Para a remocao de
esmalte sem suporte, o instrumento de eleicdo foi o Alargador ART. Em casos de
cavidades expulsivas, foi necessario o uso do escavador 1 para melhorar a retencéo
mecanica. A remocao de tecido cariado foi feita com os escavadores manuais 2 e 3
do kit ART.

Apébs remocao do tecido cariado, limpeza e secagem da cavidade com algodéo,
iniciaram-se as restauracgdes, seguindo os dois protocolos (Figuras 3 e 4):

ART com bulk fill (protocolo BF): aplicacdo do sistema adesivo
autocondicionante de um passo, foi utilizado o Single Bond Universal (3M ESPE) de
forma ativa por 15 segundos, aplicacdo de jato de ar por 5 segundos para volatizagao
do solvente e fotopolimerizacao por 10 segundos. A insercdo da resina composta bulk
fill (Filtek Bulk Fill Posterior, 3M ESPE) em incremento Unico de até 5 mm, era seguida
adaptacao do material com o esculpidor do kit ART (Duflex), removendo 0s excessos.
Em seguida, o material restaurador era recoberto com fita de politretrafluoroetileno
(PTFE) e o paciente era orientado a ocluir para escoamento de excessos e diminui¢ao
de pontos de contatos exagerados. ApGs nova remocdo de excessos, realizava-se a
fotopolimerizacéo por 20 segundos e checagem oclusal. Caso fossem necessarios,
pequenos ajustes oclusais poderiam ser feitos com o removedor do Kit ART (Duflex).
Em cavidades classe Il, previamente ao procedimento restaurador, matrizes metalicas
ajustadas com a altura do nivel da crista marginal eram adaptadas nas regides

interproximais.
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ART com cimento de ionémero de vidro (protocolo CIV): o passo a passo clinico
desse protocolo seguiu as orienta¢des do fabricante do material utilizado (Equia Forte,
GC, Toquio, Japéao), e se iniciou com o condicionamento cavitario por 10 segundos,
posterior limpeza da cavidade e secagem com algodédo. Era feito o rompimento do
lacre da cépsula com pressdo digital no émbolo, insercdo da capsula no
amalgamador, por 10 segundos, adaptacdo na pistola aplicadora e insergcédo do
material na cavidade. A pressao digital, com o dedo previamente vaselinado, era
realizada com a intencdo de permitir escoamento de excessos e adaptacdo do
material. Com o esculpidor do kit ART (Duflex), removia-se 0s excessos e checava-
se a oclusdo. Caso fossem necessarios, pequenos ajustes poderiam ser feitos com o
removedor do kit ART (Dufelx). Aplicava-se o Equia Forte Coat, que era
fotopolimerizado por 20 segundos, marcando a conclusdo da restauracdo. Em
cavidades classe Il, previamente ao procedimento restaurador, matrizes metalicas

previamente vaselinadas, eram adaptadas nas regides interproximais.
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Figura 3: ART e restauragdo com Bulk-Fill, protocolo BF. A fotografia inicial (1) e a radiografia
interproximal (2) mostram presenca de lesdo de média profundidade classe I. Apés remocado de
dentina cariada (3), lavagem e secagem da cavidade com algodao (4 e 4A), iniciou-se o protocolo
restaurador com a aplicacéo de Single Bond Universal (3M ESPE) (5), jato de ar por 5 segundos
(6) e fotopolimerizacdo por 20 segundos (7). O material restaurador foi inserido em incremento
Unico e adaptado na cavidade com o uso do esculpidor do kit ART (Duflex) (8). Apds recobrimento
da restauracdo com fita PTFE (9), o paciente foi orientado a ocluir para possibilitar escoamento de
possiveis excessos (10), que eram removidos (11) antes da fotopolimerizagéo final (12). Foi
realizada checagem oclusal (13), que evidenciou necessidade de ajuste (14) e a restauracao foi
finalizada (15).
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3 Remocao de tecido cariado — técnica ART

Figura 4: ART e restauracao com cimento de iondmero de vidro, protocolo CIV. A fotografia inicial
(1) e a radiografia interproximal (2) mostram presenca de lesdo de média profundidade classe I.
ApOGs remocéo de dentina cariada (3), lavagem e secagem da cavidade com algodéo, iniciou-se o
protocolo restaurador. O protocolo restaurador seguiu as recomendacdes do fabricante do Equia
Forte — condicionamento da cavidade por 10 segundos (4), lavagem com algoddo umedecido,
secagem com algodédo e insercdo do material restaurador (5). Foi realizada compresséo digital,
remocéao de excessos e checagem oclusal (6) antes de aplicagédo de Equia Forte Coat (7), que foi e
fotopolimerizado por 20 segundos (8), finalizando a restauracéo (9).

3.3 AVALIACAO

Apbs a conclusédo dos procedimentos clinicos, o atendimento foi finalizado com

o preenchimento da ficha clinica, que elaborada para o estudo (Anexo D).
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3.3.1 Mensuragédo do Tempo

A montagem da mesa clinica, o preparo psicologico e o posicionamento da
crianca na maca foram feitos previamente ao protocolo restaurador, a fim de evitar
interferéncia na mensuracao do tempo. O cronémetro era acionado pelo dentista que
estava cumprindo a funcdo de auxiliar, assim que o operador retirasse 0 primeiro
instrumental da bandeja. A finalizagcdo da cronometragem era feita também pelo

dentista auxiliar, quando o operador afirmasse a concluséo do ajuste oclusal.

3.3.2 Satisfacao do Paciente

Apds a conclusdo de cada restauracdo, o0 paciente era questionado pelo
operador sobre o que achou do tratamento. Sempre adaptando a linguagem para a
faixa etaria que estdvamos atendendo, eram realizadas as seguintes perguntas: “ O
gue vocé achou desse dente que acabamos de fazer? Vocé escolhe qual dessas
imagens para representar o quanto gostou do tratamento? “ Para este fim, foi utilizada
a Escala de Likert, com cinco pontos de satisfacao (muito satisfeito, satisfeito, neutro,
insatisfeito e muito insatisfeito) ilustrados por figuras de expressdes faciais para
facilitar a compreensao da crianca (Figura 5 e 6).

MUITO SATISFEITO NEUTRO INSATISFEITO MUITO
SATISFEITO INSATISFEITO

e oo @@

Figura 5: Escala de Likert utilizada no estudo.

Figura 6: Pergunta de satisfacéo, utilizando a escala de Likert.
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3.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados de tempo e satisfacdo dos pacientes foram analisados
estatisticamente por modelos generalizados mistos, utilizando como fatores fixos:
protocolos (BF e CIV), arcadas dentarias (superior e inferior), molares deciduos
tratados (primeiro e segundo), extensdo da cavidade (classe | e classe Il) e
operadores (1 e 2), ajustados para a dependéncia por paciente e escola (fatores
randémicos). O software utilizado foi o IBM SPSS 24. O nivel de confianca foi
estabelecido em 95% (0=0,05).
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4 RESULTADOS
4.1 BASELINE

O n previsto no calculo amostral foi ultrapassado, pois apos alcanca-lo, ainda
haviam criancas necessitando de atendimento. Dessa forma, o estudo contou com
155 participantes, sendo que 78 foram tratados seguindo o protocolo BF, e 77,
seguindo o protocolo CIV. Ao total, foram realizadas 270 restauracdes. As demais
necessidades odontolégicas (lesdes de carie em molares permanentes ou exodontias)
foram tratadas tanto em ambiente escolar, num segundo momento, quanto
encaminhadas para clinica de odontopediatria do Hospital Universitario de Brasilia.
Aquelas que tinham dentes com necessidade de tratamento endoddéntico eram
diretamente encaminhadas para a clinica de odontopediatria do Hospital Universitario
de Brasilia devido a impossibilidade de se realizar esse tipo de tratamento na escola
e 0s pais/responsaveis foram informados que aqueles dentes apresentavam alto nivel
e lesdo/infeccdo, necessitando de tratamento imediato.

O fluxograma apresentado na Figura 7 mostra o nimero de crian¢as que foram
atendidas na fase epidemiolégica, o nUmero amostral apds andlise dos critérios de
inclusdo, o numero de pacientes atendidos por protocolo, a quantidade de

restauracdes realizadas e a analise quantitativa por variavel.



Critérios de inclusao:

Idade entre 7-8 anos;

Presenca de pelo menos 1 lesdo de carie
rasa/média em molar deciduo vital e
assintomatico;

Estudar em uma das seis escolas publicas
do Paranoa;

Auséncia de comprometimento sistémico;
Consentimento dos pais/responsaveis;
Assentimento da crianga.
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Estudo Epidemiolégico

Avaliacao

Baseline
(N=155)
270 Restauragobes

(N=926)
Amostra (N=155)
1 Alocacédo
Protocolo BF (N=78) Protocolo CIV (N=77)

l

!

126 restauracoes
79 Classe |
47 Classe
61 Arcada superior
65 Arcada inferior
50 1° molar
76 2° molar
56 Operador 1
70 Operador 2

144 restauracdes
74 Classe |
70 Classe
71 Arcada superior
73 Arcada inferior
64 1° molar
80 2° molar
79 Operador 1
65 Operador 2

Figura 7: Fluxograma CONSORT, evidenciando a distribui¢&do das criangas desde a
selegdo até a fase de tratamento. N=nUumero de criangas.

4.2 TEMPO DE TRATAMENTO E SATISFACAO DO PACIENTE

O modelo estatistico avaliou a influéncia dos seguintes fatores no tempo de

execucao dos procedimentos restauradores e no nivel de satisfacdo dos pacientes:

Protocolos (protocolo BF e protocolo CIV); Arcadas dentarias (superior e inferior);

Molares deciduos tratados (primeiro e segundo); Extensédo da cavidade (classe | e

classe Il); Operadores (1 e 2).

4.2.1Tempo de Tratamento

O modelo estatistico mostrou ndo haver diferenca significativa entre as médias

de tempo para protocolos utilizados e qual molar deciduo foi tratado (Tabela 4).
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Houve diferenca estatisticamente significativa entre as médias de tempo das
variaveis arcadas dentarias, extensao da cavidade e operadores, evidenciando que
maior tempo clinico foi necessario para a arcada superior, para cavidades classe Il e

para o operador 2.

B = =

Tabela 4 - Anéalise de tempo entre variaveis

Variavel analisada

Arcada Superior 132 363,38 338,69-388,07 0,011

Extensao Classe | 153

310,88 293,98-327,79 <0,001

cavidade

Operador 1 135 302,77 283,10-322,44 <0,001
26

Protocolo BF 1 357,06 330,96-383,15 0,107

Molar Primeiro 114 337,75 311,24-364,27 0,074

deciduo

4.2.2 Satisfacédo do Paciente

A frequéncia de distribuicdo referente a satisfacdo do paciente apos cada
restauracdo (Tabela de Likert) relacionadas as variaveis analisadas esta representada
na Tabela 5.



36

Tabela 5 - Distribuicdo dos escores de satisfacdo (por restauracdo) entre as variaveis

analisadas

Protocolo
Arcada Superior

Molar Primeiro

deciduo

Classe | 112

Operador

O modelo estatistico mostrou que ndo houve diferenca significativa entre as
médias de satisfacdo para: protocolo utilizado, arcadas dentarias, molares deciduos

tratados, extensdo da cavidade e operadores, conforme Tabela 6.

Tabela 6 - Analise de satisfacdo entre protocolos

Protocolo 1,18-1,39 0,653

(0Bl Superior 1,25-1,53 0,381

Molar Primeiro 114 1,00 1,36 1,22-1,50 0,084
tratado
Classe | 1,24-1,45 0,129

Operador 1,28-1,57 0,353
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5 DISCUSSAO

Os resultados apresentados sdo baseados em dados imediatos. A pesquisa
terd seguimento com acompanhamentos periddicos das restauracdes, realizados 6

meses, 1 ano e 2 anos apos a conclusdo da fase restauradora.

5.1 METODOLOGIA

A previséo de inicio da fase restauradora era fevereiro de 2017, porém, seu
inicio so foi possivel em maio do mesmo ano. O atraso se deu pela necessidade de
utilizacao do aparelho de radiografia odontoldgica no estudo. Os exames radiograficos
intraorais séo ferramentas importantes para o correto diagnostico de lesdes cariosas
(94) e a determinacao da profundidade da lesdo, nesse estudo, s6 seria possivel com
a utilizacdo do aparelho de radiografia portatil. Para a retirada do aparelho (Rx
periapical 70k, Dabi Atlante, Ribeirdo Preto) do Hospital Universitario de Brasilia, foi
requisitado uma solicitacdo para transporte e uso do equipamento. No documento que
foi entregue para a dire¢éo da clinica odontoldgica do HUB deveria constar o local que
o aparelho seria instalado e um termo que responsabilizaria os operadores por danos
ocasionais. Apesar do baixo risco na realizacdo de radiografias intraorias,
principalmente as interproximais, o dentista deve sempre tentar minimizar a exposi¢ao
da crianca a radiacdes ionizantes usando um bom julgamento clinico para determinar
quais radiografias sdo necessarias, avaliar o risco de carie e proporcionar protecao
ideal contra a radiacdo ionizante (94). A instalacdo do aparelho em sala de aula
desocupada e isolada, bem como a utilizagdo de avental de chumbo plumbifero com
protetor de tireoide e a realizacdo apenas de radiografias interproximais foram
medidas tomadas em todos 0s exames radiograficos realizados no estudo.

A faixa etaria escolhida para a realizagdo da fase epidemioldgica foi de 6 a 8
anos de idade por serem criangas com denticdo decidua completa e por possuirem
certa autonomia para responder os questionarios e permitirem a realizacdo dos
tratamentos na auséncia dos pais/responsaveis. Devido ao atraso para o inicio da fase
restauradora, as criancas de 6 anos selecionadas na fase epidemiolégica ja tinham
completado os 7 anos e as de 8 anos ja estavam com 9 anos completos. Como todas

as criangcas que participaram da fase restauradora deveriam ter sido previamente
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avaliadas na fase epidemioldgica, a faixa etaria utilizada para esse estudo ficou a de
7 a 8 anos de idade, por serem também crian¢cas com denticdo decidua completa.

O perfil sociodemografico da populacéo eleita para o estudo, em sua maioria é
constituido de familias de baixa renda, o que é justificado e esperado pois das regides
administrativas do DF, segundo a Companhia do Desenvolvimento do Planalto Central
(CODEPLAN) o Paranoa € uma das mais pobres, que possui renda domiciliar média
quase dez vezes menor do que a registrada no Plano Piloto e renda per capita média
de 1,1 salario minimo. A renda e estrutura familiar baixas séo preditores significativos
das precarias condicbes de saude bucal (95,96), cenario encontrado na populagéo
eleita para o estudo.

Apesar dos dois protocolos utilizados na pesquisa seguirem os principios do
tratamento restaurador atraumatico para a remocao de tecido cariado, a utilizacao de
materiais restauradores diferentes impossibilitou o cegamento dos operadores e dos
participantes. O uso da pistola de aplicacdo do cimento de iondmero de vidro (Equia,
GC, Téquio, Japado) permitia o discernimento das criancas participantes entre 0s
protocolos.

Nas avaliagbes de acompanhamento de 6 meses, 1 ano e dois anos, 0
cegamento do examinador também serd inviavel, jA que é possivel a diferenciacéo

clinica entre resina bulk fill e cimento de iondbmero de vidro.

5.2 PROTOCOLOS RESTAURADORES

O Tratamento Restaurador Atraumatico (ART) foi a técnica de eleicdo para
realizacdo dessa pesquisa, ndo sO6 por compreender medidas preventivas,
terapéuticas e restauradoras com relacdo a doenca cérie e seu controle (13,15,35-
37,45), mas também por ser uma técnica de minima intervencdo e maxima
preservacao (13,15,32,33,36,45) e preconizar apenas a remoc¢ao da dentina infectada
e a manutencao a dentina afetada, passivel de remineralizagdo com utilizacdo apenas
de instrumentos rotatérios (34). Além disso seu potencial de causar menos
desconforto ao paciente e ser menos invasiva para os tecidos dentarios, podendo ser
realizada até mesmo em condicbes adversas ao consultério odontolégico
(13,14,33,36,40,42,97) e em pacientes infantis foram caracteristicas importantes e
necessarias no tratamento das lesfes de rasa/média profundidades em molares

deciduos, vitais e assintomaticos.
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O cimento de ionébmero de vidro, priorizado pelos criadores da técnica ART,
ainda hoje é o material restaurador mais utilizado, devido as caracteristicas intrinsecas
do material (13,15,18,25,36,41,50). Suas desvantagens estdo relacionadas a
fragilidade a porosidade. Melhorias significativas tém sido realizadas desde a
invencdo do CIV, a fim de reforcar suas vantagens e otimizar sua utilizagado clinica
principalmente em areas sujeitas a esforcos mastigatorios (11,25,28,32,36).

Entre os iondmeros de vidro de alta viscosidade mais recentes e eleito para
esse estudo esta o Equia Forte (GC, Téquio, Japado) que tem demonstrado boas
caracteristicas mecanicas (98) apresentando resultados promissores.

Por outro lado, as resinas bulk fill e sistemas adesivos universais também
contemplam as caracteristicas de material restaurador de simples utilizacdo,
necessarias ao protocolo ART. As resinas compostas sdo amplamente utilizadas na
odontologia e para minimizar as limitacdes relacionadas ao seu uso, reduzir o estresse
de contracdo de polimerizagdo e aumentar a capacidade de polimerizar em
profundidade foram langadas as resinas bulk fill (20,22,67,69,99). Na resina utilizada
no presente estudo (Filtek Bulk Fill Posterior, 3M), segundo o fabricante, as mudancas
aconteceram na matriz organica do material devido a insercdo do mondémero de
fragmentacao adicional, que alivia as tensbes de polimerizagdo sem prejudicar a
resisténcia ao desgaste e do Uretano Dimetacrilato Aromatico, que reduz a quantidade
de contracédo e estresse que ocorre durante a polimerizacdo. I1sso, associado a ajustes
no mecanismo de polimerizacdo e alteracbes na translucidez do material
possibilitaram uma reducao no tempo clinico por permitir preenchimento da cavidade
em incremento Unico de até 5mm, sem a necessidade de resina de cobertura. Ja os
adesivos autocondicionantes, de um passo, simplificam e encurtam o tempo de
aplicacéo, tornando o procedimento clinico mais facil (27) o que € de grande valia na
odontopediatria.

Levando-se em consideracdo os argumentos supracitados, sabe-se que sao
escassos na literatura estudos clinicos usando uma resina bulk fill (24,64) e, no melhor
de nosso conhecimento, este € 0 um dos Unicos a usar esse material também para
restaurar dentes deciduos. Os protocolos restauradores utilizados se resumiram em:

Protocolo BF: remocéo de tecido cariado pela técnica ART e restauragdo com
resina composta bulk fill (Filtek Bulk Fill Posterior, 3M). Visando otimizagéo do tempo
clinico, o sistema adesivo autocondicionante eleito foi o Single Bond Universal (3M

ESPE), sem condicionamento seletivo prévio.
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Protocolo CIV: remocao de tecido cariado pela técnica ART e restauracdo com
CIV de alta viscosidade Equia Forte (GC, Toquio, Japao).

Atualmente, ndo existem estudos clinicos comparando as duas técnicas
restauradoras, o que justifica a importancia do projeto desenvolvido, ja que permite
comparacdes imediatas e a longo prazo, que podem acrescentar de forma positiva
observancias clinicas aplicaveis, seguindo as vantagens do ART ja citadas.

5.3 RESULTADOS

5.3.1 Tempo de Tratamento

Em estudos publicados por Amorim et.al (2012) e Goldman et.al (2017) o tempo
médio para execucdo do ART, com cimento de iondmero de vidro de manipulagdo
manual foi de 13,7 minutos. (100,101). No presente estudo o tempo médio para o
protocolo BF foi de 5,95 minutos (330,96-383,15) e para o CIV: 5,53 minutos (313,57-
350,94), sem diferenca estatisticamente significativa entre eles. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre as médias de tempos clinicos entre os protocolos.
A intencéo inicial da proposta do estudo foi verificar a superioridade (menor tempo) do
protocolo CIV, devido a menor sensibilidade da técnica relacionada ao isolamento
necessario e devido a menor quantidade de passos clinicos (18,102). Acredita-se que
o fato de um dos dentistas exercer a funcao de operador, com o auxilio obrigatério do
outro dentista durante a execu¢do dos protocolos, foi possivel a realizacdo de
procedimentos de forma mais rapida e objetiva, ja que ambos eram conhecedores
tanto das etapas restauradoras quanto do funcionamento dos materiais e
equipamentos.

Verificou-se que a execucdo dos protocolos restauradores em molares
deciduos superiores demandava mais tempo. Esse fato pode ser justificado pela
limitacdo de posicionamento dos pacientes nas macas, devido a impossibilidade de
reclinacdo do encosto; e pela dificuldade do alcance da visédo direta da cavidade,
levando a necessidade de posicionamento da cabeca do paciente de forma
desconfortavel, ou postura do operador que comprometia a sua ergonomia. Uma
exigéncia adicional de postura de atendimento pode comprometer o trabalho de forma

qualitativa e quantitativa (103,104). Por demandarem tempo e preocupacoes
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adicionais, esses fatores, involuntariamente, eram acrescentados ao protocolo
restaurador na arcada superior, aumentando o tempo de tratamento.

Fazia parte dos procedimentos restauradores de lesdes cariosas classe Il a
utilizacao e adaptacédo de matrizes metalicas nas regifes interproximais. No protocolo
BF as matrizes eram previamente recortadas para que ficassem com altura do nivel
da crista marginal; no protocolo CIV elas eram previamente recortadas e vaselinadas.
Como os preparos descritos eram realizados antes do inicio da contagem do tempo,
e tinham atencdo do dentista auxiliar, que disponibilizava o material necessario e
montava a mesa clinica especificamente para as cavidades classe Il, acredita-se que
esse ndo tenha sido o fator determinante para diferenga encontrada. Em
contrapartida, observou-se que o acesso as lesdes classe Il nem sempre era
possibilitado sem que houvesse ampliacdo da cavidade com o0s instrumentos
manuais. Entdo, em muitos casos, parte do tempo operatério era dedicado a
ampliacdo e acesso a lesdo de carie. Em casos de cavidades classe |, na maioria das
situacdes, o proprio padrdo de desenvolvimento da lesdo cariosa ja possibilitava
acesso direto, sem necessidade de grandes ampliacbes e condicionamento do
acesso.

Apesar do treinamento prévio com o objetivo de padronizar procedimentos
operatérios e manejo dos pacientes entre os operadores, observou-se diferenca
estatisticamente significativa entre os tempos de tratamento entre os operadores 1 e
2. Verificou-se que o operador 1 realizou os protocolos de forma mais &gil. Esse fato
pode ser justificado por um conjunto de possiveis fatores, como diferenca entre
habilidades operatorias; facilidade de condicionamento da crianca; operador 2
exercendo funcéo de auxiliar de forma mais agil e dindamica, favorecendo o operador
1.

5.3.2 Satisfacdo do Paciente

Medo e ansiedade estdo frequentemente relacionados aos procedimentos
odontologicos (39,40). Porém é estabelecido que o ART, técnica minimamente
invasiva, produz menores niveis de ansiedade quando comparada a técnicas
restauradoras que envolvem o uso de instrumentos rotatérios e anestesia local

(40,97), tendo assim, uma alta aceitagéo entre crian¢as (17,33,39,40,97,105).
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N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre os niveis de satisfacéo
dos pacientes entre os protocolos. Acredita-se que o condicionamento prévio da
crianca, exercido pelos dois operadores responsaveis pela execucédo do projeto, teve
efeito benéfico para esse resultado. Era esperado que 0s pacientes tivessem um grau
de satisfacdo menor para o protocolo ClIV, devido a utilizacdo da pistola aplicadora,
cuja aparéncia fisica incentivava o aumento da ansiedade por parte da crianga
participante. Porém, previamente ao inicio do procedimento restaurador, era habitual
um dialogo com o participante, apresentando instrumentos e materiais que seriam
utilizados durante o tratamento, para evitar possiveis surpresas negativas.

N&o foram evidenciadas diferencas estatisticamente significativas entre os
niveis de satisfacdo do paciente avaliados pela tabela Likert utilizada em cada uma
das outras varidveis analisadas (arcadas dentarias, molares deciduos tratados,
extensdo da cavidade e operador).

Evidenciou-se que agir de forma cautelosa, agil e habilidosa ao identificar
procedimentos/instrumentos/materiais que possam causar ansiedade por parte dos
pacientes pode funcionar com fator positivo ao se avaliar o grau de satisfacao imediata
(97).
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6 CONCLUSAO

N&o houve diferencas estatisticamente significativas entre os protocolos BF e
CIV no que diz respeito ao tempo de tratamento e satisfacdo imediata dos pacientes.
A longevidade das restauracdes e seu custo-beneficio serdo analisadas nos periodos

de acompanhamento do estudo clinico.
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E relacionar as condigles de salde tucal atuals a0 deserwolvimenta de sagds geral, cogniiive & histdna
préwia de habltos detéticos e higiene oral, @ o Impacio das Intervencles restawradoras minimamentes
Invasivas na qualldade de vida dos escolares @ Tamillares quango realizadas em amblente escolar.

OELETIVG SECUNDARIC:
1. Comelacionar o estado de salde bucal com o desenvolvimento cognithvo e 3 prevalinga de desnuirigio e
obesidate em escolanss e €& 3 & anos e ldade;
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2. Investigar a assoclagdo enre 0 padrao de dieta e nigiene bucal nos pimelnns anos g2 vida com a3
siuagan alual de salde bucal destas crangas;

3. Defeminar a necessidade de tratamenin das criancas avalladas;

4. Determinar o Impaco do estado 43 sa0oe bucal na qualidade de vida e das olangas € seus Tamilares
antss @ apds a Imbervencda restauradors;

5. Determinar o Impacio da Intervengio restauradora no desempenho das ciangas;

&, Comparar 3 metodos de remogdo seletiva de tecido carado em molares declduos com kesles de canke
profundas (subjetiva, cbjetivo com broca polimanca, obietivo com Uz fuorescante especinica);

7. Comparar Gois profocolos Mestauradoras em molares deciducs com lesles canosas de rasa e mada
profundidade (ART com londmero e alE viscosldate, ART ¢om ssiama adeshnd autocondicionants & resing
“bulk TII").

Awalla;do dos Rlscos @ Banalicloa:

Em relagio 3os RISCOS, 3 pesquisadora almMa “Para o rasponsavel pela crlanga, 05 Nsc0s 03 presants
pesquisa estio reladonados a qualquer constrangimeanto em responder 35 penguntas do guestionaro sack
demogranico e qualkdade de vida ou mesmo ha possibilidade de identificag®o do Individuo. Como formas de
mirimizar esses M5Cc08, O responsavel tem a possbllidade de ndo responder a Questo avangando no
quesionano e ainda toda crianga Inciuida no estuda recebera um codigo a fim de quaiques IdentiicacSo dela

£ 08 SEU reEPONSavE, Jarantingo 3 prasenagio 03 Kentkade 00s MEesmas, Para a orianga, tamioem podem
axisir constrangimentos ou mesmo dNculdates em responder as questies do questionano e qualdads de
wida. Oia mesma forna, 3 crianca pode em qualquer mamento nao responder a5 questlies ou mesmo parar 3
aplicacdo do questionaro. Com relagan a0 ratamento restauradon, em alguns £as0s, exisie 3 possinlidads
de algum desconforio duranie a remogdo do tecldo carado saja por Insiremenios manuals ou pelo
"modorzinho”™. A fim de reduzir esse desconforto, as crlancas 5er30 sempre atendidas por profissionals
habilitados a0 atendimento de criangas (odontopedialras). AINda, &M c3505 Indicados, exlste 3 necessidade
de =0 o2 anesiesla. Para reduzr 3 ansiedade dlante desss proéegimentn, o profissionals Irdo uwillzar as
iecnicas de manejo Infantll com objetivo de reduzir a ansledade, tals como conversa prévia, uso de
anesiesico opico, entre outros. Se 3 crianca ainda ndo quiser se ratada, o resporsavel serd contatado, pols

3 5Ua presenga pode ser solichada pela crianga”
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O beneficios dentificadoes pela pesguisadora 5300 “aumentar 0 acess0 308 culdados de salde bucal dessa
populacan; melhorar a qualidade e vida @ o desempenho escolar das criangas envolvidas no projeto;
proploiar tratamanio restaurador para 2553 populagdo com consequents Densficas para a dentigdo
pemanente, proplclando que 35 MEesmas poEsam 187 indos os dentes pemmanenties Ivres g2 carie;
aprimorar o protocolos restauradores minimamente Invasivos, tomando-os mals objetivos e reproduzivets,
COm enica acessivel @ passivel de ser reallzado nas escoias; & Inalmante, desemoiver um pIograma 3 ser
Implemeniado em escolas com o objetlvo de triar, por melo da avallagdo do estado de salde bucal,
crescimento & desanvolvimento & desempanho escolar, aqueles alunos gue necessitam de Intervengdo
Imediata, tomando-s2 priondade para o atendmentd ge sa0de Hecal.”

Comentarios e Conslderagies sobre 3 Paaqulsa:

Trata-se de um projeto de pesquisa do Departamento de Odontoiogla da Faculdade de Ciénclas da Saide
da Universidade de Brashia, com data prevista para inkiar em feversir de 2016. A coomienadon do projeto
& a professora Dra Ana Paula Dias RIbein. Segunda a pesquisadora =0 projeto sera realizada com 400
participantss, INCIWNGo cancas de 6 3 3 anos, & tambem contara com a participagio dos responsavels
pelas criancas.” O ofgamento Snanceir da pasquisa & de R353.509,00.

Conslderaghes aobre 02 Termos de aprasentagdo obrigatona:
Documentos apresentados pako pesquisador

1) INFORMACOES BASICAS DO PROJETO: PB INFORMAGOES BASICAS DO PROJETO 618393, pr,
postado em 251 172015;

2) TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL : terma de
resporsabllidade compromisso pesquisadon paT, postado em 25/11/2015;

3) FOLHA DE ROSTO: “folha de rosto.pd™, postado 251 1/2015;

4) CURRICULO LATTES DOS PESQUISADORES Dv. Leandro Augusio Hilgert, Dr. Gllberto Alfredo Pucca,
Dra. Soraya Coelho Leal € a Dra. Ana Paula Dias Ribelno: "Curmiculo do Sistema de Cumiculos Lattes
{Leandm Augusio Hilgert).docx, Curriculo do Sistema de Curiculos Lattes (Giberio Alfredo Pucea),
Curriculo do Sistema de Curriculos Lathes (Soraya Coelho Leal) & Curriculo do Sislema de Cusriculos Labies
{Ana Paula Dias Ribeim), todos postados em 111 1/2015;
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3) PROUETD DETAL HAM: Projeto de Pesquisa doc, postado em 111 173015;
4] CARTA DE ENCAMINHAMENTO DE PROJETO AD CEP ASSIMADA PELA PESQUISADCRA
RESPONSAVEL: caria de encaminhamento.pdf, postado em 11/11/2015;

7) TERMO DE CONMCORDANCIA E PARTICIPACAD DE INSTITUICAD COPARTICIPANTE:

termo_de_concordancia.pdf, postado em 0911/2015;

8) TERMO DE CONCORDANCIA E PARTICIPAGAC DE INSTITUIGAD COPARTICIPANTE: terma de
concordancla de Instituiglo coparticipante docx, postado em DOV 17201 5;

9) ORCAMENTO: Cronograma_financelm, docx, pestado em 09/ 1/2015;

1DJTERMO DE COMSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDC: TERMO_DE_ASSENTIMENTO.toc, postado
am 051 1/2015;

11TERMO DE CONSENTIMENTOD LIVRE E ESCLARECIDO:: TGLE.doc, postado am 051 12015;
12)CRONOGRAMA: CIonograma.gocx, postano em 051172015

Recomandagies:

30 e aplica

Conclusdes ou Pendénclas @ Lista de Inadequagies:

PEMDEMCIA 1: Sollcta-se Inclul o8 crignos o2 nclsdo & exdusdd da pesquisa Mo projetn detahado, 2
tambem no projeto da plataforma Brasil.

ANALISE: A pesIUisalona Insulu s omenos 02 Incusd0 @ exusdo da pesquisa no projeto defalhado, @
tambem no projeto da platatorma Srasll No projeto detalhado a Incusio encontra-se na

« Fase 1: pagina 4, paragrafos 3 e 4, documento (Projeto_de Pesquisa),

« Fase I pagina 4, paragrafos £ e 7, documento (Projeto_de Pesguisal,

« Fase 3 pagina 6, paragrafos 2 e 3, documento (Projeto_de_Pesquisa).

No projeto da plataforma Brasl 3 InclusS0 encontra-6e na paging 4.

PEMDEMNCIA ATEMDIDA

PENDENCIA Z- Solkita-se acrescentar a fonde Tnancladora da pesquisa, ou 52 ha algum pletto, no projeto
detalhado & no projeto da plataforma Erasll,
AMALISE: A pesqUERNona INGU & Tons financeira soments no projeto detalhado. E6E INDrmagao encontra

-se7 Piagina 9, topico &, paragrafo 1, documento (Projebn_de_Pesquisa)
PENDENCIA ATENDIDA
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PEMDENCIA 3: Sollcia-ge acrescentar o valor do orgamentn fotal na planiiha de orgamenidn do projeto
detalnado.

ANALISE: A pesquisadora acrescentou o valor 4o orgamenta total na planina de orgamentn do projeto
detalhade. Esta Informagdo enconira-s2 Pagina 9, téplco 7, dltima Hnha da tabela, documento
{Projeto_de_Pesquisa).

PENDENCIA ATENDIDA

PENDEMCLA 4: Com relagdo 3o TCLE, solkdta-52 nUMerar 35 paginas.
ANMALISE: A pesUisad0ra NUMETTU 35 paginas 4o TCLE.
PEMDENCLA ATENDIDA

Profocoio em conformidade com 3 Resplucdo CHS 46672012 & Complementiarss.

Conzlderagies Finals a critério do CEP:

Conforme 3 Res0iupad 456/12 CNS, Rens X1 - 30, @ X1.2.d, 05 posquisatores responsavels deverdo
apresantar redaterios parcial semesiral e inal do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovagdo do protocolo de pesquisa.

Ezte parecer fol slaborado baseado nos documentos abalxo relachonados:

Tiip CHacurmento Ao PoEiEgem Auior SHuagao
THomags=es Daslcas | Fo_INF ORMALLES BASICAS DO P | DSO1T0iE B |
do Pmojain ROJETD &15353.pdl 18:33:19
Projetn Detalhade /| | Projeio_de_Pesquisa.doc 05012016 |Ana Paula Dias Al
Bnochua 18553 | Ribeim
| InveCigator
Cutros CARTA_RESPOSTA doCK 05012016 |Ana Paula Dias Apaiim
165220 | Ribeim

TCLE / Termaos de | TCLE doc 03012016 | Ana Paula Dias Apalin

Assantimerio | 11:2558 | Ribeim

Justificativa da

Alsendy

Cuitros temmo_de_responsabllidade_compromis | 25112015 | Ana Paula Dias Al

&0 pesquissdar. pdf 133457 | Ribeim

Foiha de Rosio folna_de_nosio pdr 25112015 | Ana Paula Dizs Apatin

1326803 | Ribeim
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Qe

Canros CW_Leandmugusio.docy 11112015 |Ana Paula Dias Apatm
1500302 | Ribeim

Canros CW_GibenoAlTeda. oo 11112015 |Ana Paula Dias Apatm
15020 | Ribeim

Canros CW_Sorayaloaing. 4oy 11112015 |Ana Paula Dias Apatm
15001235 | Ribeim

Canros CW_AnaP3ua . 0o 11112015 |Ana Paula Dias Apatm
14:86:40 | Ribeim

Canros cata_de encaminhamento. po 11112015 |Ana Paula Dias Apatm
14-26:51 Rlbeim

Dedd de =M _ge concondanda pdar 12015 | Ana Faula Dias Apatm

Insthu g 1525453 | Ribelmo

il == P N e

Dt e Termo_oe_conconianda_oe neiiican | 09112015 |Ana Fada Dias AoeiD

Insthu g coparticipante. docy 1581142 | Ribemo

il == P N e

Orcamesnto Croncgrama._franceiro. o 12015 | Ana Faula Dias Apatm
15:33:57 | Ribeim

TCLE f Termas e | TERMO _DE_ASSENTIMENTO.doC DSM12015 | Ana Paula Dias Apatm

Apzantimenio | 1512228 | Ribelm

Justificaiha de

AlsEnEa

Cronograma CrONOgrama. ooy D5T12015 | AN Palla Dias AoeiD
15:11:108 | Ribeim

SHuacio oo Parscer:

Aprovado

Mecaasita Apreciagao da CONEP:

Mo

BRAZILLA, D2 de Feversim de 2016
A38INS00 por:
Killa Ellzabseth Fontana
[Coordenadorn)
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ANEXO B — QUESTIONARIO DE SAUDE, COMPRTAMENTO E HABITOS DE
HIGIENE ORAL

ard UnB et 2016-2019

MOME: ESCOLA: SALA:

IDADE: GEMERQ: 1" MASCULIND, 2-FEMININD) DATA: EXAMIMADOR:
QUESTIONARIO DE SAUDE

Esta sob tratamento médico efou psicoldgico? SIM MAO auaL?

Esta tomando algum medicamento? SIM NAO QuaLs

J& apresentou alguma reacdo 3 penicilina? SIM NAD OBSIRVALDES

Tem histaria de alergia? 5IM MED OBSERVALDES

Tem ou teve problemas respiratorios? SIn MAD OBSERVALLES

Tem ou teve doenca articular? Artrite, febre reumatica? SIM MAD OBIEANALOES

Tem ou teve disturbio sanguinec? Anemia, hemorragia, leucemia? S NAD QBSERVALDES

Tem diabetes? S MED oeseRvarhies

Tem ou teve doenca cardiovascular? SIn MAD OBSERVALDES

Houve intercorréncias durante a gestagdo? SIM MAC Auals?

A vacinacdo encontra-se em dia? SIM NAD WALIHAS FALTANTES

Jd realizou tratamente odontoldgico antes? SIM NADC HA QUANTD TEMPO?

Ja recebeu anestesia cdontolégica antes? SIM NAC COaPERGUT

J& apresentou reacdo alérgica ao anestésico? SIM MAD QuaL?

QUESTIONARIO DE COMPORTAMENTO

Como vocé avalia o perfil psicologico do seu filho?

{ ) Tranguilo | [} Irrequieto | { ) Ansioso | [ ) Timido | [ ) Mervoso | { ) Instavel | [} Amigavel

Qual a sua expectativa em relacdo & reacdo do seu filho ao atendimento odontologica?

| ) Cooperador | ) Cooperador apenas com procedimentos ndo { ) ndo cooperador [ ) Imprevisivel
invasivos e gue ndo necessitem de anestesia
QUESTIONARIO DE HABITOS DE HIGIENIZAGAD ORAL

Qual a frequéncia diaria de escovacdo do seu filho? I [ 11x I [ 12x I [ 13x I [ 1432 | [ ) nenhuma
Usa o fio dental? | { ) digriamente | { ) esporadicamente | ( ) ndo usa
Quem realiza a higiene bucal do seu filho (a) na maioria das vezes? | [ Jele(a) proprio(a) [ ) um adulto
Usa pasta de dente fluoretada? | [ V5im [ JN3o

ALGUMA CONDICAO NAD QUESTIONADA? SE SIM, QUAL?

Declaro que as informacdes acima sdo verdadeiras e me comprometo a informar ao cirurgido-dentista responsavel
pelo tratamento do (a) meu (minha) filho (a) qualquer alteracdo em seu estado de sadde gue ocorra durante o
tratamento.

Brasilia, | Responsavel legal:




ANEXO C - FICHA CAST

"'-. —"‘ UunB pavanei COI6-2019
NOME: EXAMINADOR:
IDADE: GENERQ: I1-MASCULIND, 2-FEMINING} ESCOLA: SALA:

DATA:

QOO

OBSERVACOES:
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DATA:

QOO

DBSERVACOES:




ANEXO D — FICHA CLINICA

NOME:
IDADE: GENERD; 1-MASCULIND, 2-FEMINING] ESCOLA: SALA:
= DATA DHUAMIMADCR -
AVALIACAD INICIAL : AVALIACAD DO PACIENTE
B __:;'.'"'_"_, 5 sbigiiad Matial Dissatistiad [.I;i'rl"'_l':
M A]
ATIVA s
INATIVA FOLLOW-UP — & MESES | oam | B
M D I L
Retratamento 5 N | Exodaontia | 5 N | Esfoliagdo | S N
MO D [B [L 1 | pulpares
L Av. ART Complicacdes {1 | nSo-pulpares
DOR PROFUNDIDADE | | 1-Prafunda E—
2 Ry misdia FOLLOW-UP — 1 ANG | DATA ID:AMINAUGP
CAST GRUPO é:cl‘:::r‘;m Retratamento 5 N Exodontia | 5 N | Esfoliacdo | S N
3 — ART Bulk Fill M {0 D |B |L { |pulpares
4 — ART OV Av. ART ComplicacBes § | n3o-pulpares
CESERVACOES/ CONSIDERACDES PULPARES: 1 | neghuma
FOLLOW-UP — 2 ANOGS | DATA ||:mh-1mnuop
Retratamento 5 N | Exodontia | S N | Esfoliaco | 5 N
MO | D B |L § | pulpares
Av. ART R {1 | nSo-pul
OPLRADOR: AMESTESMA: g gy | TEMPO: Complicacdes B
{ |nenhums
CUSTO-EFETIVIDADE RETRATAMENTO DATA: |op|:|u.unn: ANESTESIA: § |y |'r|:r.fp|:|:
CLSTO-EFETIVIGADE
AUALIAC.&D DO PACIENTE
:;'""., 3 abintiad Mawtial Disratistind (-.r.:'r:r--:
E\
AVALIACAO INICIAL | ™™ ERAMIADCR AVALIACAD DO PACIENTE
B __:;‘I'::_‘._, satintiad Maistial Dissatistiad (u:-'r-"r-n
amva @ ® @
INATIVA FOLLOW-UP — & MESES IE | eeasamance
M D | |
Retratamento 5 N | Exodontia | S N Esfoliacdo S N
M 1O D B |L { | pulpares
L Av.ART Complical;ﬁes { | nda-pulpares
Ll nenbaias
FOLLOW-UP — DATA DHAMINADOR
DOR PROFUNDIDADE 1- P"-'Wl"d} = I I :
f':“*"““d” Retratamento 5 N Exodontia | 5 M | Esfoliagdo | 5 N
—Cureta
CAST GRUPO 2 - Palimero MJOID |8 |L | Ipulpares
iiim}'\f”"' Av. ART Complicacdes | | nda-pulpares
A lonenhyms
CSERVALOES/CONSIDERADDES PULPARES: FOLLOW-UIP — 2 ANDS I DATA |':’“‘~'\'“"*‘~U'3'P
Retratamento S N | Exodontia | S N | Esfoliagdo | S N
MO |D [B |L {1 | pulpares
Av. ART Complica;ﬁes { | nEa-pulpares
OPCRADOR: |£-NIIST[SI.&: S N |T[MPEI: 4 Inanhumes
CUSTO-EFETIVIDADE RETRATAMENTO DATA: | P ERADOR: | AN ESTESLA: 5 M TER PO

CUSTO-EFETVIDADE

AVALIACACQ DO PACIENTE

Wby Vady
S abindiad W sl B it @ o
Satiefiad T N malietied  pimatitiad
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