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INTRODUÇÃO

A remineralização de lesões de cárie incipientes de esmalte tem sido motivo de  vários estudos pela possibilidade de,  através do uso do flúor, realizar tratamentos mais conservadores das lesões  (Dijkman  et al, 1986; Arends et al,  1987;  Hellwing & Lussi,  2001).  Recentemente, a remineralização da dentina tem sido estudada (Maltz et al, 2002; Heilman et.al, 1997;  Kofman et al, 1997)  pois  acredita-se que seja  uma técnica de grande benefício  para tentar-se interromper  a  progressão das lesões antes do tratamento restaurador propriamente dito. Desta forma poder-se-ia estar aumentando a possibilidade de manutenção da vitalidade pulpar em lesões de cárie profundas (Maltz et.al, 2002).

Pode-se supor que a remineralização das lesões de cárie de dentina seja um processo complexo ou até impossível uma vez que a formação da lesão envolve não somente a dissolução mineral como também a proteólise da matriz colágena. Entretanto, Arends et al (1989) demonstraram que, até mesmo se metade da quantidade de mineral originalmente presente em dentina sadia for removida com o ataque da cárie, a estrutura dentinária estará alterada, mas ainda bastante preservada. Os mesmos autores demonstraram que em três semanas de ataque de cárie, in vivo, os túbulos dentinários tornam-se alargados em cerca de 30%, sendo que a perda mineral ocorre não só na dentina peritubular, mas também na intertubular.                                  

Arends et al.(1990) destacaram  a importância da presença do flúor no processo de remineralização da dentina cariada, sendo que os autores observaram que, além da remineralização interna da lesão reduzir sua profundidade em cerca de 20%, pode ocorrer uma supermineralização superficial, sendo que o grau de remineralização é proporcional ao nível de flúor presente na solução e à sua capacidade de difusão nos tecidos. Concentrações muito elevadas de flúor, entretanto, podem levar à precipitação de CaF2, o que seria indesejado.

Entretanto, Larsen & Pearce (1992) demonstraram, através de um estudo complexo, que a remineralização de lesões de cárie  de dentina pode ocorrer somente até uma profundidade na qual a supersaturação com relação às apatitas pode ser mantida. Os autores demonstram que por esse motivo a remineralização não ocorre em partes muito profundas das lesões e que na maioria das vezes está restrita a camadas superficiais. 

Jaeger (1998), por sua vez , observou  através da microscopia eletrônica de varredura, que após 40 dias de capeamento indireto, a dentina remanescente apresentou um padrão tubular próximo do normal, com remineralização da dentina intertubular e algumas áreas de esclerose. Para Maltz et.al(2002) a escavação parcial da lesão de cárie no caso de capeamento indireto e do processo de ART dispensaria a reabertura, considerando que o número de bactérias viáveis nestes casos é reduzido e que os sinais clínicos e radiográficos da progressão das lesões são ausentes depois do selamento das mesmas.

Clarkson et al. (1991) and Wefel et al. (1995) observaram clinicamente que, em cáries radiculares iniciais em superfície de colágeno não suportado colapsa ou é abrasionada e que não é possível refazer ou readquirir este tecido perdido através da detenção do processo ou da remineralização da lesão. A remineralização não ocorre sobre a matriz orgânica completamente sem mineral, mas apenas sobre mineral remanescente o que foi confirmado por Heilman et.al.(1997) em estudo in vitro.

PROPOSIÇÃO

A proposta deste estudo é avaliar a capacidade de remineralização, in vitro, de lesões de cárie desenvolvidas in vivo, com diferentes extensões e profundidades, utilizando soluções com diferentes concentrações de flúor, através de observações em microscópio eletrônico de varredura, análise de incorporação de flúor e análise de microdureza.

MATERIAL E MÉTODOS

Serão utilizados 20 dentes humanos com lesões de cárie de dentina. O único criterio de seleção das lesões será a não comunicação com a polpa dental, portanto serão utilizadas lesões rasas médias e profundas, em elementos dentais extraídos por indicação e doados para o presente estudo através de documento de esclarecimento de doação, no qual o paciente é informado a respeito do tema e objetivos do estudo além da liberdade de doação e motivos da exodontia. Os dentes terão as raízes parcialmente removidas e serão divididos em duas partes, exatamente no centro da lesão de cárie, de modo a dividi-la ao meio, utilizando-se disco de diamante com refrigeração.

 A seguir uma das partes receberá uma camada de esmalte ácido resistente em todas as superfícies ao redor da lesão de cárie, inclusive nas paredes da câmara pulpar coronária, com o intuito de delimitar a lesão para ser submetida a processo de remineralização.

A outra metade será novamente fragmentada em 2 quartos através de clivagem guiada por um sulco previamente realizado na face eterna do fragmento dental de modo a dividir novamente a lesão ao meio, seja no sentido longitudinal (paralelo ao longo eixo da raíz), seja no sentido transversal (perpendicular ao longo eixo da raíz, de acordo com o desenvolvimento da lesão de cárie presente. Um destes fragmentos de um quarto da lesão será processado para análise ao MEV , afim de serem identificadas as características iniciais de cada lesão de cárie, uma vez que estudaremos lesões em diferentes estágios de evolução. O outro fragmento de um quarto da lesão será processado para análise de microdureza inicial utilizando-se um Microdurômetro HMV 2000 ( Shimadzu...).

Análise inicial ao MEV 
 Os fragmentos dentais identificados serão conservados em solução de glutaraldeído a 2% para fixação, seguindo-se os processos de desidratação, em soluções com concentrações crescentes de etanol, e secagem. Uma vez secos os fragmentos receberão uma fina camada de ouro ( aproximadamente 7nm) para serem observados ao MEV (JEOL 6100, Tokyo, Japan) a uma distância  uniforme de aproximadamente 100um da superfície dentinária. Cada lesão será caracterizada descritivamente, observando-se a morfologia da deposição mineral, obtendo-se registros fotográficos com aumentos apropriados e padronizados, assim como a distância focal.

Análise de Microdureza inicial


Para os testes de microdureza inicial serão realizados com ¼ de lesão obtido antes da remineralização.  Os espécimes serão embutidos em RAAQ de modo a deixar a lesão de cárie exposta. Após 24hs de armazenamanto em meio úmido com água deionizada, os espécimes serão lixados com lixas de granulação decrescente, sob refrigeração: 120, 600, 1200 e 4000, sob refrigeração, sendo lavados com spray ar água entre as diferentes lixas. As superfícies planas e polidas serão observadas em microscópio comum  para se mapear previamente os pontos onde se processarão as endentações para os teste de microdureza.

Utilizando-se de uma agulha do tipo Knoop, com carga de 15g por 15s (Featherstone et al., 1983; Hosoya et al., 2000) serão escolhidas, de modo geral,  três áreas a partir da lesão em direção ao interior da dentina. As endentações serão realizadas nestas áreas, seguindo uma reta, a partir de 5um da superfície da lesão, repetindo-se  as endentações em 25, 50 e 100um da superfície, na mesma direção. O mesmo procedimento será repetido nas três áreas (Hosoya et al., 2000). 


Os dados obtidos na microdureza serão tabulados e a comparação se processará entre as condições de pré e pós remineralização, observando-se o critério das diferentes  profundidades das medições, a fim de que seja possível comparar as mesmas profundidades entre as diferentes condições.                                                         

Remineralização 


Para a realização da remineralização os elementos dentais  com as lesões de cárie serão divididos em dois grupos variando a concentração de flúor: 1ppm  e 500ppm.

O processo de remineralização será realizado com solução aquosa dos seguintes componentes:

 1,5mM Ca 2++(Ca Cl2)

 0,9mMPO43- (K2HPO4)

 0,15MKCl ou 20M Hepes

 1ppm F ou 2000ppm F (Na F) (Arends et al. 1989)

 Em pH 7.0 , a 37oC, durante 30 dias com trocas a cada 24hs. Nova solução será preparada a cada 10 dias.
Os espécimes serão remineralizados individualmente em 10ml de solução, sendo que as soluções utilizadas serão conservadas para medição da concentração de flúor que será comparada com a concentração original submetida às mesmas condições de temperatura, a fim de se obter informação da possível quantidade de flúor incorporado pela lesão por volume da mesma. 

Avaliação da incorporação de flúor na lesão

A cada troca da solução remineralizadora, os frascos individuais com a solução utilizada serão conservados para medição do conteúdo de flúor remanescente sendo comparado com o mesmo volume de solução inicial submetida às mesmas condições de temperatura dos frascos que contiveram os dentes. A diferença de conteúdo de flúor entre os mesmos volumes de solução indicará a provável incorporação do íon  no processo de remineralização. Esta medição será realizada utilizando-se um eletrodo seletivo, adicionando-se 1 ml de TISAB II   a 1 ml da solução remineralizante utilizada. O eletrodo será previamente calibrado com soluções padrão de flúor. Os dados obtidos subtraindo-se a concentração inicial da final, em cada troca, serão tabulados para construção de uma curva de absorção de flúor, podendo-se avaliar o grau de absorção em função do tempo  e das características das lesões (Hatibovic-Kofman et al. 1997). 


Como as lesões terão dimensões diferentes, faremos uma medição aproximada do volume das mesmas, obtendo-se:  quantidade de íons F absorvida / volume das lesões. Para tanto utilizaremos tomadas rediográficas obtidas dos dentes antes das fragmentações, em dois sentidos: mésio-distal e vestíbulo-lingual. Assim, utilizando-se o Software Image Lab, poderemos obter três medidas de cada lesão a saber: profundidade , extensão no sentido V-L e extensão no sentido M-D, que multiplicadas darão origem ao volume aproximado da mesma.

Terminado o período de remineralização  o fragmento remineralizado que corresponde à metade da lesão será novamente segmentado através de clivagem guiada por um sulco previamente realizado na face externa da coroa, originando dois fragmentos de um quarto de lesão: um deles será submetido aos teste de microdureza pós remineralização e o outro às observações ao MEV.

 Análise ao MEV pós remineralização

Os fragmentos dentais destinados à observação sob MEV serão processados de forma idêntica à anterior. As observações serão realizadas padronizando-se a distância focal e os aumentos a fim de possibilitar comparações entre as condições pré e pós remineralização. 

Análise de microdureza pós remineralização
O preparo dos espécimes e as medições  da microdureza pós remineralização serão realizadas nas mesma condições da análise inicial.
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