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O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia de um infiltrante resinoso (Icon, 
DMG, Hamburgo, Alemanha) em lesões proximais de molares permanentes e pré-
molares de pacientes que freqüentavam os ambulatórios do Curso de Odontologia 
da UFSM e UFRGS. O delineamento deste estudo foi um ensaio clínico 
randomizado controlado duplo cego de boca dividida. Para tanto, selecionou-se 
radiograficamente 31 pacientes que possuíssem, pelo menos, duas lesões de cárie 
com imagem radiolúcida até terço externo de dentina com semelhante grau de 
desmineralização. As lesões foram divididas de forma aleatória por um software de 
computador em dois grupos: teste (aplicação do Icon conforme fabricante) e controle 
(placebo). Todos os pacientes foram avaliados quanto à presença de placa visível, 
sangramento gengival, CPO-S, diário alimentar e secreção salivar. Os pacientes 
receberam tratamento da atividade cariogênica individualizado que compreendia: 
instruções de higiene oral, aplicações tópicas de flúor, orientação dietética. Ao final 
de doze meses, as radiografias inicial e final foram comparadas pela técnica da 
subtração radiográfica e visual lado a lado a fim de se verificar a possível progressão 
das lesões. Em um total de 13 pares de lesões avaliadas, não houve diferença 
estatisticamente significante entre os grupos na avaliação lado a lado (p=1,0) e 
subtração radiográfica (p=0,25). O IPV inicial e final foram 24,13 ±18,86 e 7,07±4,45 
(p=0,024) e o ISG inicial e final foram de 18,38 ± 16,07 e 14,68 ± 2,62(p=0,057). O 
estudo demonstra que o uso de infiltrantes resinosos se torna desnecessário ao 
tratamento de lesões proximais quando existe a adesão dos pacientes ao tratamento 
não invasivo de cárie dentária. 
 

 

Palavras chaves: Infiltrante, Lesão de cárie, Subtração radiográfica. 
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The aim of this study was to evaluate the efficacy of an infiltrant (Icon, DMG, 
Germany) in molars and premolar´s lesions in patients attended to Dental Faculties 
in Santa Maria and Porto Alegre, each having two or more proximal lesions 
extending until the outer third of dentin. This was a split-mouth randomized double-
blind trial: the lesions were randomly allocated into two treatment groups; in the test 
group, lesions were infiltrated (Icon application) and the control group received a 
placebo treatment. All participants were assessed by visible plaque, papillary 
bleeding, salivary flow rate, dietary habits, DMFT. Fluoridation oral hygiene, dietary 
instructions and gel topical applications were given to all patients. After 12 months, 
radiographic lesion progression was evaluated using two different methods: (1) 
radiographs were read in pairs, (2) using subtraction radiography of digitized images. 
A total of 13 pairs of lesions finished the study. No difference in caries development 
was noted between the groups when read in pairs (p=1,0) and subtraction 
radiography (p=0,25). The baseline and final VPI were 24,13 ± 18,86 and 7,07 ± 4,45 
(p=0,024) and the baseline and final SI were 18,38 ± 16,07 and 14,68 ± 2,62 
(p=0,057). In conclusion, the use of a low viscosity resin on the treatment of proximal 
lesions is unnecessary when the patient adhere the non operative treatment of dental 
caries. 
 

 

Key words: Infiltrant, Caries lesion, Subtraction radiography. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A cárie dentária é caracterizada pela destruição localizada dos tecidos duros 

dos dentes. Ela se desenvolve pelo distúrbio no equilíbrio fisiológico do biofilme que 

recobre os sítios dentários, podendo afetar esmalte, dentina e cemento 

(FEJERSKOV et al, 2008b). O desenvolvimento das lesões de cárie é um processo 

intermitente de desmineralização intercalada com períodos de remineralização e 

abrange contínuas mudanças moleculares nos cristais de hidroxiapatita. Varia 

clinicamente de uma lesão não cavitada em esmalte, dentina e até na destruição 

total do dente (SILVERSTONE et al, 1988; LARSEN E BRUUN, 1994). 

O fator-chave para o desenvolvimento das lesões é a presença de 

microrganismos produtores de ácidos integrando o biofilme bacteriano que coloniza 

as superfícies dentárias. O metabolismo do biofilme depende, além do tipo de 

biofilme, de outros fatores como a dieta e o grau de higiene oral (BJØRNDAL et al, 

2001). Entretanto, é possível ter dentes cobertos por biofilme bacteriano sem 

desenvolver sinais visíveis de cárie, indicando que o depósito bacteriano é 

importante para o desenvolvimento da cárie, porém, não é suficiente (FEJERSKOV 

et al, 2008b). A lesão de cárie é produto direto da variação contínua do pH da 

cavidade oral, sendo um resultado de sucessivos ciclos de des-remineralização e de 

reprecipitação de minerais presentes na saliva e no fluido do biofilme sobre a 

superfície dentária. Consequentemente, o equilíbrio fisiológico do processo 

desmineralização-remineralização pode ser restabelecido e levar clinicamente à 

“inativação” da lesão (BURNETT e CONCEIÇÃO, 2007). Para isso, alguns fatores 

são de extrema importância, como o controle do biofilme, dieta e a presença de 

flúor, visando à manutenção do pH do biofilme acima do nível crítico de 

desmineralização do esmalte (4,5 ou 5,5, considerando ou não a presença de flúor 

na cavidade oral) (BARBAKOW et al, 1991). 

Os aspectos clínicos das lesões de cárie variam conforme o tipo de tecido 

envolvido e a atividade. Quando em progressão, diz-se ativa; em esmalte, 

identificada por uma mancha branca de aparência opaca e rugosa, e em dentina, 

apresenta-se amolecida, usualmente com coloração amarela a marrom claro. 

Porém, o processo de cárie pode ser paralisado sob condições favoráveis. As lesões 
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inativas podem variar quanto a sua aparência, de uma mancha brilhante em esmalte 

(branca ou pigmentada) a uma dentina escura e endurecida (BJØRNDAL et al, 

2001). Estas mudanças clínicas podem ser explicadas por diferentes processos: 

pela deposição mineral nos poros da lesão (remineralização) (FEATHERSTONE, 

1999) e pelo desgaste/polimento causado pela remoção mecânica do biofilme 

(HOLMEN ET AL, 1987; ARTUN e THYLSTRUP, 1989).  

 Nas últimas décadas, diagnóstico e tratamento da doença cárie 

sofreram modificações. Migraram de uma odontologia restauradora, onde o 

diagnóstico e o tratamento da doença eram baseados, quase que exclusivamente, 

no reparo de lesões pré-estabelecidas para uma odontologia focada em promoção 

de saúde. Na odontologia restauradora, o diagnóstico limitava-se à identificação de 

cavidades e o tratamento padrão era o restaurador: os dentistas não conseguiam 

controlar a doença cárie por falta de conhecimento do processo de doença e a 

substituição do tecido cariado por material restaurador era a única possibilidade de 

controle. Porém, a aquisição de novos conhecimentos sobre a etiologia e a 

possibilidade de controle da doença, assim como os mecanismos envolvidos nos 

processos des-remineralização dos tecidos dentários, tornaram possível o 

tratamento não operatório de alguns tipos de lesões. Entretanto, quando a lesão 

atinge estágios avançados, o tratamento de eleição continua sendo o restaurador 

(MALTZ e CARVALHO, 1997). 

 Para distinguir o estágio de progressão das lesões, as radiografias são 

utilizadas de modo complementar ao exame clínico (PITTS, 1983; MEJÀRE et al, 

1985; MEJÀRE e MALMGREN, 1986). Ela permite detectar a lesão cariosa, avaliar a 

sua profundidade em relação à polpa, determinar sua extensão (HINTZE et al, 1999) 

e ser utilizada como método de acompanhamento de progressão das lesões (PITTS, 

1983). O exame radiográfico desempenha um papel especial no diagnóstico das 

lesões cariosas proximais, devido à dificuldade de realizar o diagnóstico clínico 

deste tipo de lesão. Usualmente, na presença do dente adjacente, as lesões 

proximais encontram-se abaixo do ponto de contato, o que dificulta a sua detecção 

em estágios iniciais. Geralmente, as lesões proximais são detectadas clinicamente 

quando atingem estágios mais avançados, condizentes com cavitação (HALA et al, 

2006); mais precocemente quando existe ausência do elemento dentário vizinho 

(FEJERSKOV et al, 2008a); ou com a utilização de exame radiográfico. No entanto, 

o exame radiográfico apresenta algumas limitações, principalmente em relação às 
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lesões proximais, pois pode haver a sobreposição dos contatos proximais durante a 

tomada radiográfica (WENZEL et al, 1993). Além disso, ele pode não determinar 

com exatidão o grau de desmineralização da lesão e a presença de cavidades 

(NUTTAL e PITTS, 1990; DOMEJEAN-ORLIAGUET et al, 2004, MALTZ e 

CARVALHO, 1997). Um estudo de Bille e Thylstrup (1982) mostrou que quando a 

área radiolúcida chega até a junção amelodentinária, apenas 20% das lesões 

apresentam cavitação, quando na metade externa de dentina, esta proporção 

aumenta para 52%, enquanto que quando atinge a metade interna de dentina, 100% 

das lesões proximais apresentam cavitação. Apesar de o exame radiográfico ser de 

grande valia, a separação dentária é indicada para a obtenção do diagnóstico 

definitivo (RATLEDGE ET AL, 2001). 

 O ponto de corte para a intervenção cirúrgica em superfícies proximais 

é a presença de cavidades (THYLSTRUP et al, 1986), propensas à progressão 

porque nestes sítios, o acúmulo de biofilme é de difícil controle (PITTS e 

LOGBOTTOM, 1987; KIDD e PITTS, 1990; LUNDER e VON DER FEHR, 1996). 

Apesar de o tratamento invasivo ser a alternativa de tratamento tradicional para este 

tipo de lesão, sabe-se que ele ocasiona a remoção de considerável quantidade de 

tecido sadio para se ter acesso aos tecidos doentes (ELDERTON e NUTTAL, 1983). 

Além disto, a primeira intervenção restauradora definirá que o dente sofrerá 

sucessivas trocas de restauração ao longo da vida do indivíduo, desencadeando um 

ciclo de tratamento e retratamento, mais conhecido como “ciclo restaurador 

repetitivo”, que eventualmente poderá levar a destruição dentária (ELDERTON e 

NUTTAL, 1983; QVIST, 2008). 

 Já as lesões não cavitadas são passíveis de controle de biofilme, 

podendo ser paralisadas através de tratamento não invasivo (HINTZE et al, 1999). 

Os procedimentos não invasivos de controle incluem aplicações tópicas de flúor, 

combinadas com a melhora do grau de higiene do paciente e controle dietético 

(PHARK et al, 2009). Embora seja possível paralisar lesões cariosas proximais, 

sabe-se que seu controle é muitas vezes difícil de ser alcançado (RATLEDGE et al, 

2001). Poucos pacientes são capazes de remover o biofilme proximal a ponto de 

atingir condições de remineralização adequadas e, portanto, as lesões de mancha 

branca provavelmente progridirão nestes pacientes, principalmente se houver baixa 

exposição ao flúor (MUELLER et al, 2006). Devido a esta dificuldade de controle de 

lesões de cárie proximais, tem sido discutida a possibilidade de bloquear a superfície 
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cariada sem remoção de tecido dentário. Embora, o uso de selantes tem sido 

classicamente utilizado para controlar lesões oclusais iniciais e até mesmo lesões de 

profundidade moderada (MERTZ-FAIRHUST et al, 1986; HANDELMAN et al, 1991), 

seu uso em superfícies proximais é recente. Paris e colaboradores (2007(a)) 

testaram selantes de fissuras disponíveis comercialmente e mostraram que estes 

produtos foram capazes de penetrar superficialmente lesões proximais criadas 

artificialmente, resultando em redução da progressão da lesão em meio à 

desmineralização. 

 Recentemente, uma nova técnica para tratamento de lesões de cárie 

proximal tem sido proposta: o uso de infiltrantes resinosos (MUELLER et al, 2006; 

PARIS et al, 2007 (a); MEYER-LUECKEL e PARIS, 2008 (a, b)). Esta abordagem 

preenche o gap entre a decisão de tratar de modo invasivo ou não invasivo 

(MEYER-LUECKEL et al, 2011). A ideia central deste tipo de abordagem é de 

melhorar a penetração da resina na subsuperfície da lesão a partir da remoção da 

zona superficial da lesão com o uso de um ácido forte (EKSTRAND et al, 2010). A 

camada superficial das lesões de esmalte, pouco porosa, necessita ser removida e 

esta remoção se dá pelo condicionamento por gel ácido (ácido clorídrico a 15%) por 

dois minutos. Desta forma, permitirá o acesso do infiltrante à subsuperfície da lesão 

(MEYER-LUECKEL et al, 2007) que penetrará consideravelmente mais (MEYER-

LUECKEL e PARIS 2008 (a)). O uso de ácido fosfórico a 37% não se mostrou 

efetivo na remoção da camada superficial de lesões de cárie quando aplicado por 30 

a 120 segundos. O gel de ácido clorídrico a 15% por 90 a 120 segundos apresentou 

melhor remoção da camada, sendo considerado, portanto, mais adequado para o 

pré-tratamento de lesões de cárie que receberão infiltrante resinoso (MEYER-

LUECKEL et al, 2007). 

 O objetivo do infiltrante é preencher e ocluir os poros do corpo da 

lesão, meio de difusão para os ácidos e minerais dissolvidos, com uma resina de 

baixa viscosidade (infiltrante) que subsequentemente é polimerizada por luz azul 

(PARIS et al, 2007 (a, b); MEYER-LUECKEL e PARIS, 2008(b)). Sendo assim, o 

trajeto de difusão dos ácidos cariogênicos é bloqueado e a lesão selada. Nesta 

técnica, a barreira de difusão é criada dentro da lesão e não na superfície: isto é 

benéfico já que a camada superficial pode impedir a infiltração do produto pelo seu 

baixo volume relativo de poros e tendo em vista que o infiltrante age por forças 
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capilares. Com o preenchimento dos poros da lesão, pode-se prevenir a cavitação 

pelo fortalecimento da estrutura de esmalte (MEYER-LUECKEL et al, 2007).  

Estudos in vitro demonstraram que o uso destas resinas fotopolimerizáveis de 

baixa viscosidade é capaz de penetrar mais profundamente nos capilares que o uso 

de selantes convencionais (PARIS et al, 2007; PARIS e MEYER-LUECKEL, 2010). A 

baixa viscosidade destas resinas foi capaz de inibir a progressão de lesões de cárie 

em esmalte após 400 dias de estocagem a um pH de 4,95, o que significaria 

aproximadamente 13 anos de desmineralização diária de duas horas (PARIS e 

MEYER-LUECKEL, 2010). 

 O uso dos infiltrantes resinosos foi avaliado in vivo por Paris e 

colaboradores (2010). Foi realizado um ensaio clínico randomizado de boca dividida 

a fim de avaliar a eficácia clínica do infiltrante comparado a um grupo placebo em 

pares de lesões proximais com extensão radiográfica até terço externo de dentina. 

Após 18 meses de acompanhamento, observou-se 7% de progressão nos dentes 

que receberam infiltrante e 37% no grupo placebo. Neste estudo, aplicações tópicas 

de flúor, instruções de higiene oral e de dieta foram dadas aos pacientes na primeira 

consulta, sendo rechamados apenas para reavaliação 18 meses após aplicação. O 

tratamento não invasivo foi avaliado pelo Cariograma que não indicou modificação 

de comportamento dos pacientes. Neste contexto, o maior número de progressões 

no grupo controle é compreensível. Tendo em vista o exposto, parece interessante 

desenvolver estudos com um maior controle da atividade de doença dos pacientes 

afim de comparar efetivamente a eficácia do tratamento não invasivo e o uso de 

infiltrantes resinosos. 
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2 OBJETIVO 

 

 

Avaliar a eficácia clínica de um infiltrante resinoso em lesões de cárie 

proximais comparativamente a lesões não seladas em pacientes submetidos ao 

tratamento de doença cárie. 
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3 HIPÓTESE 

 

 

Não haverá diferença estatística entre o tratamento com infiltrante resinoso e 

o tratamento convencional não-invasivo. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

3.1 DESENHO EXPERIMENTAL 

 

 

Ensaio clínico randomizado controlado duplo-cego de boca dividida. 

 

 

3.2 AMOSTRA 

 

 

O cálculo do tamanho da amostra foi baseado nos resultados do estudo de 

Paris e colaboradores (2010) e realizado em um software disponibilizado na internet 

(OpenEpi) (DEAN ET AL). Com um poder estatístico de 80% e nível de significância 

de 5%, considerou-se necessário 31 pares de lesões, totalizando 62 superfícies 

Considerando uma taxa de perda de 15%, selecionaram-se 36 pares de lesões 

proximais. 

Uma amostra de conveniência foi selecionada entre os pacientes que 

procuraram atendimento odontológico nas clínicas de Odontologia da Universidade 

Federal de Santa Maria e Universidade Federal do Rio Grande do Sul entre abril de 

2011 e fevereiro de 2012. Para serem incluídos na amostra, os pacientes deveriam 

possuir, pelo menos, duas lesões de cárie com imagens radiolúcidas até a junção 

amelodentinária com grau de desmineralização semelhante em superfícies 

proximais de molares e/ou pré-molares. Os critérios de exclusão compreenderam as 

lesões proximais cujos dentes adjacentes não estavam presentes, pacientes 

grávidas, portadores de aparelho ortodôntico, indivíduos que fizessem uso de 

medicamentos que alterassem o fluxo salivar ou com histórico de tumores 

glandulares. 

Todos os participantes foram avaliados quanto à presença de placa dentária 

visível (IPV) (AINAMO et al, 1975), sangramento gengival (ISG) (VAN DER 

WEIJDEN et al, 1994), índice de cárie dentária (Icdas II modificado) (EKSTRAND et 
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al, 2007), diário alimentar (KRASSE, 1988) e secreção salivar estimulada 

(THYLSTRUP e FEJERSKOV, 1995). 

 

 

3.3 RANDOMIZAÇÃO E MANUTENÇÃO DO SIGILO DE ALOCAÇÃO 

 

 

 Os pares de dentes selecionados em cada paciente foram divididos 

aleatoriamente em grupo teste e controle. Para tal, uma tabela de números 

aleatórios foi gerada no site OpenEpi. 

 

 

4.4 PROCEDIMENTOS CLÍNICOS 

 

 

Os dentes dos participantes foram submetidos à profilaxia com pasta 

profilática e fio dental, isolados com lençol de borracha e os seguintes tratamentos 

foram realizados:  

Grupo teste: (1) a superfície teste teve seu ponto de contato levemente 

afastado do dente vizinho por dispositivo plástico posicionado logo a baixo da área 

de contato; (2) a superfície foi condicionada com ácido clorídrico a 15% com a ajuda 

de um aplicador plástico por 120 segundos e removido por spray água-ar por 30 

segundos; (3) a lesão foi desidratada com jato de ar por 10 segundos, aplicou-se 

álcool etílico por 30 segundos e secagem por mais 30 segundos; (4) o infiltrante foi 

aplicado com um novo aplicador plástico e deixado agir por 3 minutos, removeu-se o 

excesso com fio dental e polimerizou-se por 20 segundos cada superfície (vestibular, 

oclusal e lingual); (5) o infiltrante foi aplicado novamente e deixou-se agir por mais 

um minuto para que pudesse infiltrar as porosidades remanescente, (6) os excessos 

foram novamente removidos com fio dental e o material foi polimerizado por mais um 

minuto. 

Grupo controle: para evitar mudanças de comportamento dos participantes 

em relação ao grau de higiene, o paciente não foi informado sobre qual 

procedimento foi realizado em cada dente. Desta forma, um tratamento semelhante 

ao realizado no dente teste foi realizado no dente controle, porém, ao invés do gel 
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com ácido clorídrico e do infiltrante, utilizou-se água na superfície controle. Os 

procedimentos de aplicação foram realizados por um pesquisador treinado (RTC) 

com o uso do kit do Icon® (DMG- Hamburgo, Alemanha). 

 Os pacientes receberam tratamento da atividade cariogênica de acordo com 

as necessidades apresentadas em relação à instrução de higiene oral, dieta, 

aplicações tópicas de flúor e necessidades restauradoras. Além disto, foi solicitado 

para todos os pacientes que aplicassem dentifrício fluoretado com o dedo indicador 

em torno de todos os dentes e com o dentifrício posicionado, utilizassem o fio dental 

(AXELSSON et al, 1994), pelo menos, três vezes por semana. 

 

 

4.5 AVALIAÇÃO RADIOGRÁFICA 

 

 

No início do estudo, para inclusão dos pacientes na amostra, foram realizadas 

radiografias interproximais com posicionador de filme radiográfico (INDUSBELLO® - 

Londrina, Brasil). Ao final de 12 meses, novo exame radiográfico foi realizado. As 

imagens iniciais e finais foram digitalizadas em alta resolução para posterior análise. 

As radiografias foram analisadas de duas formas: posicionadas (lado a lado) e 

através da técnica da subtração radiográfica. Para a análise lado a lado, uma 

apresentação em Power Point com as radiografias iniciais e finais foi preparada. 

Para a técnica da subtração radiográfica, utilizou-se o programa Adobe Photoshop 

CS2 (v. 9.0, Adobe Systems Inc, San Jose, CA), conforme descrito anteriormente 

(ALVES et al, 2010). 

Todas as análises foram realizadas por duas examinadoras (RTC e LSA), que 

estavam cegas quanto aos grupos experimentais. Para este cegamento, as 

radiografias foram codificadas por um pesquisador externo (NDT). As examinadoras 

classificaram se a lesão cariosa havia regredido, permanecido inalterada ou 

progredido. Em caso de discordância, foi solicitado que uma experiente radiologista 

(VF) desse o diagnóstico definitivo. Todas as análises foram realizadas duas vezes, 

com um intervalo de no mínimo cinco dias, para posterior verificação da 

reprodutibilidade. 
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5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

 Para assegurar a reprodutibilidade deste estudo, calculou-se o coeficiente 

kappa intra-examinadores para ambas as avaliações. Para a subtração radiográfica, 

obtiveram-se coeficientes de kappa iguais a 0,89 e 1,0 enquanto que para a análise 

lado a lado, obtiveram-se coeficientes de kappa iguais a 0,76 e 0,77. 

 As taxas de migrações das lesões cariosas entre os dois grupos 

experimentais foram avaliadas através do teste de McNemar, as diferenças entre os 

índices placa visível e sangramento gengival através do teste de “t” pareado com um 

nível de significância estabelecido em 5%.  

 As análises foram realizadas no software PASW versão 18 (IBM, Nova York, 

EUA). 
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6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Santa Maria (n° 0347.0.243.000-10) (anexo 1) e registrado 

no Clinical Trials (NCT01659463) (anexo 4). Todos os pacientes ou seus 

responsáveis legais assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 

5). 
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7 RESULTADOS 

 

 

O recrutamento dos pacientes foi realizado entre abril de 2011 e abril de 

2012. Até o momento, 9 pacientes (13 pares de dentes) foram avaliados por um 

período de um ano, cujos achados serão descritos nesta dissertação.  

Quarenta e cinco por cento dos participantes eram homens (n=4) e 55%, 

mulheres (n=5), 55% com idade entre 15 e 30 anos (n=5) e 45% entre 30 e 40 anos 

(n=4). A tabela 1 mostra os dados de IPV e ISG iniciais e finais dos pacientes 

tratados. Observamos uma diminuição significativa no IPV dos pacientes antes e 

após o tratamento (p=0,024). Observamos uma diminuição no ISG, entretanto não 

sinificativa (p=0,057). O CPO-S médio inicial dos pacientes foi de 6,78 (desvio-

padrão=4,49). Todos os pacientes apresentaram índice de secreção salivar normal 

(0,7-1,0 ml saliva/min). 

Os pacientes não apresentaram efeitos adversos como perda da vitalidade, 

pigmentação ou alteração gengival, porém, relataram desconforto durante a 

separação dentária para aplicação do produto e placebo. Não houve perda de 

amostra durante o período avaliado. 

 Pelo método de subtração radiográfica, 77% das lesões do grupo teste não 

sofreram alteração (n=10) e 23% progrediram (n=3). Já no grupo controle, 100% não 

sofreram alteração (n=13). Não foi observada diferença estatística entre os grupos 

(teste de McNemar, p=0,25). 

 Segundo a análise lado a lado, 85% das lesões do grupo teste não sofreram 

alteração (n=11) e 15% progrediram (n=2), enquanto que no grupo controle 92% das 

lesões não sofreram alteração (n=12) e 8% progrediu (n=1). Não foi observada 

diferença estatística entre os grupos (teste de McNemar, p=1,0). 
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8 DISCUSSÃO 

 

 

Os resultados do presente estudo indicam que o tratamento não invasivo de 

lesões de cárie proximais apresenta resultados semelhantes ao uso de infiltrantes 

resinosos. Após um ano de acompanhamento, 77% das lesões que receberam 

infiltrante resinoso não progrediram de acordo com a técnica da subtração 

radiográfica, enquanto que esta taxa foi de 85% de acordo com a análise lado a 

lado. Porém, o tratamento não invasivo também se mostrou efetivo: 100% das 

lesões que receberam apenas tratamento não invasivo não sofreram progressão 

(subtração radiográfica), ao passo que pelo método lado a lado, esta taxa foi de 

92%. Não foi encontrada diferença estatisticamente significante entre os 

tratamentos. Com a adesão dos pacientes ao tratamento não operatório, este se 

mostrou tão eficiente quanto o uso de infiltrantes resinosos. 

O delineamento usado neste estudo foi o de boca dividida. Isto torna possível 

decidir se um tratamento é mais efetivo que outro; como ambas as lesões estão sob 

a influência de um mesmo meio ambiente, fatores biológicos e hábitos do paciente 

(dieta e higiene bucal), acredita-se que os fatores de confundimento foram 

controlados (HUJOEL e ROUEN, 1992). 

O método de subtração radiográfica parece ser mais sensível na avaliação de 

perda ou ganho mineral (FERREIRA et al, 2006; MARTIGNON et al, 2006; 

RICKETTS et al, 2007). Por esta razão, no presente trabalho, além da análise 

tradicional de progressão/regressão de lesões das radiografias lado a lado, 

incluímos também a avaliação de subtração radiográfica. No presente trabalho, uma 

lesão com progressão na análise lado a lado não foi observada na avaliação através 

da subtração radiográfica. 

Dois estudos clínicos randomizados e de boca dividida avaliaram o efeito de 

selante (MARTIGNON et al, 2006) e infiltrante resinoso (PARIS et al, 2010). Ambos 

os estudos mostram que o selamento das lesões de cárie proximais tem maior efeito 

no controle das lesões de cárie comparadas às superfícies sem tratamento. Paris e 

colaboradores em 2010 utilizaram 29 pares de lesões inciais e as acompanharam 

por um período de 18 meses. Em uma análise lado a lado, 4% das lesões que 

receberam infiltrante resinoso progrediram, enquanto que no grupo controle, 22% 
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das lesões sofreram progressão; na análise de subtração radiográfica, 7% das 

lesões que receberam infiltrante progrediram ao passo que lesões que receberam 

tratamento não invasivo, 37% progrediu. Já Martignon e colaboradores, em 2006, 

avaliaram 82 pacientes com pares de lesões proximais iniciais, os autores 

compararam o uso de selantes no controle destas lesões com tratamento não 

operatório através da instrução do uso do fio dental por um período de 18 meses. Os 

pacientes foram instruídos a utilizá-lo por, pelo menos, três vezes por semana. 

Neste estudo, apenas 15% dos participantes aderiram ao tratamento não invasivo. 

Como resultado, em uma análise visual lado a lado, 22% das lesões do grupo que 

recebeu selante progrediu, ao passo que no grupo controle, 47% sofreram 

progressão. Já pelo método de subtração radiográfica, 44% do grupo teste e 84% do 

grupo controle progrediram. Nestes estudos, o risco de cárie foi avaliado pelo 

Cariograma e ao final do período de acompanhamento, não houve mudanças de 

comportamento dos participantes. No presente trabalho, não encontramos diferença 

na progressão das lesões entre os grupos que receberam tratamento não invasivo e 

infiltrante resinoso. A diferença de nossos resultados em relação aos de Martignon e 

Paris pode ser justificada pela mudança de comportamento dos pacientes verificado 

através de diminuição dos índices IPV e ISG. 

Resultados conflitantes têm sido demonstrados na comparação entre 

infiltrante resinoso/selamento versus uso de verniz fluoretado. Gomez e 

colaboradores em 2005 compararam o uso de selantes e verniz fluoretado em 

lesões proximais em esmalte. Em um estudo clínico, 50 pacientes foram divididos 

em 3 grupos: (1) aplicação de selante após separação dentária em todas lesões 

proximais (n=17); (2) avaliação de boca dividida, onde as lesões eram randomizadas 

entre aplicação de selante e verniz fluoretado, ambos após separação dentária 

(n=7); (3) grupo controle, aplicação de verniz de flúor sem afastamento dentário 

prévio. Em um total de 115 lesões tratadas com selante, 107 (93%) não progrediram 

para dentina e nem foram restauradas; 76 lesões foram tratadas com verniz (fluoreto 

de sódo 5%) aplicado duas vezes ao ano e 67 não sofreram progressão (88%), já na 

avaliação de boca dividida, de um total de 38 lesões que receberam selante, 35 não 

sofreu progressão (92%) e de 33 lesões que receberam aplicação de verniz de flúor, 

29 não sofreram progressão (88%). Os autores não viram diferença estatisticamente 

significante entre os grupos, o que está de acordo com nossos resultados. Já 

Ekstrand e colaboradores compararam o uso de infiltrantes resinosos e verniz 
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fluoretado em crianças através de um estudo clínico em 2010. Neste estudo, 39 

pares de lesões proximais iniciais em molares decíduos foram randomizados em 

dois grupos: utilização de infiltrante resinoso seguido da aplicação de verniz de flúor 

(grupo teste) e apicação de verniz fluoretado (grupo controle). Após um ano de 

acompanhamento, 23% das lesões do grupo teste progrediram enquanto que 62% 

do grupo controle progrediram. Os autores concluíram que o uso de infiltrantes 

resinosos junto da aplicação de verniz de flúor foi superior ao tratamento com verniz 

de flúor na estabilização da progressão de lesões de cárie em dentes decíduos. No 

presente trabalho, foi instituído a realização de aplicação tópica de dentifrício 

fluoretado 3 vezes por semana pelo paciente. A não diferença entre a progressão de 

cárie com uso de infiltrantes resinosos e tratamento não invasivo pode ter sido 

influenciado pelo uso de produtos fluoretados. 

Com base nos resultados preliminares, confirma-se a hipótese inicial deste 

trabalho. O uso de infiltrantes resinosos (bloqueio da superfície cariada com um 

material adesivo) parece desnecessário quando há adesão do paciente ao 

tratamento não invasivo convencional.  
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9 CONCLUSÃO 

 

 

Neste estudo, comparamos o uso do infiltrante resinoso ao tratamento 

convencional e confirmou-se a hipótese nula. A adesão dos pacientes ao tratamento 

não invasivo convencional, mostrou que o uso de infiltrantes resinosos torna-se 

desnecessário quando se tem a colaboração do paciente. 
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ANEXO 1 – Carta de aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa 

 

   
 

CARTA DE APROVAÇÃO 
 

 
O Comitê de Ética em Pesquisa – UFSM, reconhecido pela Comissão Nacional de Ética 
em Pesquisa – (CONEP/MS) analisou o protocolo de pesquisa: 

 

 
Título: Selamento de lesões de cárie proximal com infiltrante resinoso: estudo clínico 
randomizado  
Número do processo: 23081. 019231/2010-10 
CAAE (Certificado de Apresentação para Apreciação Ética): 0347.0.243.000-10 
Pesquisador Responsável: Julio Eduardo do Amaral Zenkner 

 
 

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos e metodológicos de acordo com as 
Diretrizes estabelecidas na Resolução 196/96 e complementares do Conselho Nacional 
de Saúde. Toda e qualquer alteração do Projeto, assim como os eventos adversos 
graves, deverão ser comunicados imediatamente a este Comitê.  
O pesquisador deve apresentar ao CEP: 

 
agosto /2012 - Relatório final 

 
Os membros do CEP-UFSM não participaram do processo de avaliação dos projetos 
onde constam como pesquisadores. 

 

 
DATA DA REUNIÃO DE APROVAÇÃO: 14/12/2010 

 
 

Santa Maria, 15 de Dezembro de 2010. 
 
 
 
 

 
Félix A. Antunes Soares 

Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa-UFSM  
Registro CONEP N. 243. 

 
Comitê de Ética em Pesquisa - UFSM - Av. Roraima, 1000 – Prédio da Reitoria - 7º andar - 

Campus Universitário 97105-900 – Santa Maria – RS - - Tel: 0 xx 55 3220 9362 – email: 
comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br 
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ANEXO 2 – Autorização institucional – UFSM 
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ANEXO 3 – Autorização institucional – UFRGS 
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Anexo 4 – Registro Clinical Trials 
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Anexo 5 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 
CCS - CURSO DE ODONTOLOGIA 

DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA 
DISCIPLINA DE ODONTOLOGIA EM SAÚDE COLETIVA 

 
PROJETO DE PESQUISA: 

SELAMENTO DE LESÕES DE CÁRIE PROXIMAL COM INFILTRANTE RESINOSO: ESTUDO CLÍNICO RANDOMIZADO 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa chamada “Selamento de lesões de cárie 

proximal com infiltrante resinoso: estudo clínico randomizado”, pois você tem lesões de cárie entre os dentes 
que ainda não formaram cavidades e gostaríamos de estudá-las. O tratamento destas lesões é: orientação de 
higiene oral, orientação dietética, aplicações de flúor. Se você aceitar participar desta pesquisa, você receberá 
este tratamento em uma das suas lesões enquanto que na outra, além deste tratamento, utilizaremos um 
produto para que possamos verificar se existe diferença entre a utilização ou não do produto no tratamento de 
cárie. Você receberá atendimentos individualizados e serão agendadas visitas de acompanhamento de acordo 
com a sua necessidade, sem nenhum tipo de custo e sem nenhum recebimento de incentivos financeiros. Você 
receberá outros tipos de atendimento odontológico na Faculdade de Odontologia durante o período do 
experimento, caso for necessário, se a lesão em acompanhamento progredir, você será encaminhado para uma 
clínica indicada, onde terá uma agenda especial feita para o seu atendimento. 
BENEFÍCIOS AO PACIENTE: Você receberá acompanhamento das lesões e estará nos ajudando a verificar a real 
importância do produto no tratamento contra a cárie. 
RISCOS AO PACIENTE: desconforto do exame odontológico convencional. 
DIREITO DE DESISTÊNCIA: Você poderá desistir de participar deste estudo a qualquer momento, sem qualquer 
prejuízo aos seus atendimentos atuais ou futuros nas clínicas de Odontologia da UFSM. 
CONFIDENCIALIDADE: Todas as informações obtidas neste estudo apenas poderão ser publicadas com 
finalidade científica, sem divulgação e/ou identificação do seu nome. Os dados obtidos serão guardados por 24 
meses em envelopes pardos no armário junto à disciplina de Saúde Coletiva II na clínica extra-muros (Escola 
Irmãos José Otão) e serão queimados após este período. 
CONSENTIMENTO: Eu, __________________________________________________________________declaro 
ter lido e entendido integralmente as informações acima antes de assinar este formulário, não restando 
dúvidas quanto ao conteúdo deste termo. Assim, livre de qualquer forma de constrangimento e coação, aceito 
participar deste estudo. 

ASSENTIMENTO DO PARTICIPANTE (menores de 18 anos):_________________________________________ 
RESPONSÁVEL:___________________________________________________TELEFONE:________________ 
ASSINATURA DO RESPONSÁVEL____________________________________________ DATA: ____________ 

Este consentimento será impresso em duas cópias, sendo uma de propriedade do participante da pesquisa, e 
outra de propriedade dos pesquisadores responsáveis. 

 
Em caso de dúvida, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: 
Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 7

o
 andar - Sala 702 

Cidade Universitária - Bairro Camobi 
97105-900 - Santa Maria - RS 
FONE: 55-3220-93-62. 
 
Ou diretamente com os pesquisadores responsáveis: 
Júlio Zenkner: 55-3220-9291 
Rafaela Trevisan Correia: 55-9972-12-34 
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Tabela 1 – Índice de placa visível e sangramento gengival geral nos 

períodos inicial e final. 

 

IPV geral (n=7) ISG geral (n=7) 
     Inicial     Final Inicial Final 
24,13 ±18,86 7,07±4,45           18,38±16,07 14,68±2,62 

p=0,024 p=0,057 
 


