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RESUMO

Céries ocultas sdo lesdes visualizadas em dentina através de radiografias
interproximais, em que, clinicamente, o esmalte oclusal se apresenta sa-
dio ou minimamente desmineralizado. De etiologia desconhecida, muitas
hipdteses estdo sendo estudadas, entre elas: sua microbiota especifica, de-
ficiéncias estruturais e anatdmicas do esmalte e a utilizacdo do fluor.
Considerando a preocupagdo clinica, uma vez que essas lesdes tém
uma progressdo silenciosa e, muitas vezes, ndo sao detectadas em exa-
mes clinicos de rotina, este trabalho objetiva fazer uma analise compa-
rativa e descritiva dos aspectos clinicos, radiologicos e histopatologi-
cos das les6es de carie oculta e, principalmente alertar os profissionais
sobre a importancia de tornar rotineira a utilizacdo de radiografias in-
terproximais mesmo em pacientes “livres de carie”.

UniTermos: fllor, céries ocultas, radiografia interproximal

INTRODUCAO

Nos ultimos anos, temos acompanhado a prioridade no ensino e na
pratica da odontologia preventiva. A racionalizacdo do uso do fltor em
dentifricios e na 4gua de abastecimento publico, o melhor conhecimento
da atuacdo da cérie e a conscientizacdo por parte dos profissionais e pa-



cientes sdo exemplos da importancia da prevencao. Neste mesmo perio-
do, pudemos constatar consideravel reducao nos indices desta doenca.

A prética da prevencdo fez surgir um novo perfil de pacientes, livres
de cérie, porém resultou, em alguns casos, numa modalidade diferente de
ocorréncia da doenga, a cérie oculta.

Também denominada cérie escondida ou sindrome do fluor, trata-se
de lesdes visualizadas em dentina através de radiografias interproximais,
em que, clinicamente, o esmalte oclusal se apresenta sadio ou minima-
mente desmineralizado. De etiologia desconhecida, muitas hipoteses es-
tdo sendo estudadas, entre elas: sua microbiota especifica, deficiéncias
estruturais e anatdmicas do esmalte e a utilizacdo do fldor, uma vez que
esta promove uma hipermineralizacdo do esmalte, podendo dificultar,
dessa forma, a identificacdo de leséo subjacente.

As primeiras descri¢bes da carie oculta ndo sdo recentes. Hyatt
(1931) descreveu-a como uma cavidade que pode progredir em profun-
didade, partindo da base de um sulco ou fissura, sem, no entanto, deixar
alguma evidéncia clinica. Black (1908) também fez uma descri¢do do
que viria a ser uma carie oclusal, relatando-a como uma grande cavida-
de em que a abertura da cavidade permanece pequena.

Considerando a preocupacao clinica, uma vez que essas lesdes tém
uma progressao silenciosa e muitas vezes nao sao detectadas em exames
clinicos de rotina, este trabalho objetiva fazer uma analise comparativa e
descritiva dos aspectos clinicos, radiol6gicos e histopatol6gicos das le-
sbes de carie oculta e, principalmente, alertar os profissionais sobre a
importancia de tornar rotineira a utilizagdo de radiografias interproxi-
mais mesmo em pacientes “livres de carie”.

ETIOLOGIA

Aspectos microscopicos do esmalte

O esmalte é constituido por 95% de componentes inorganicos, 4% de
matéria organica e 1 a 4% de agua.

Trata-se de uma estrutura solida microporosa em que, entre seus cris-
tais, ha espacos (intercristalinos) por onde circula um liquido, denomina-
do liquido adamantino.

Durante o processo de desmineralizacdo, ocorre aumento dos espa-
cos intercristalinos pela perda de cristais, aumentando a porosidade des-
ta estrutura.

A sua camada superficial é permeavel a entrada de produtos bacteria-
nos, especialmente os acidos, devido a inimeras irregularidades do es-
malte, estabelecidas durante a sua mineralizacao e cristalizacdo. Sao eles:
as porosidades, os espacos intercristalinos, as lamelas, os sobrepasses das
periquiméaceas, que permitem 0 acesso as estrias de Retzius e a possibili-
dade de haver sulcos sem base de esmalte (CONSOLARO, 1996).
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A maior resisténcia da superficie do esmalte a formacéao de cavidade
e a acdo de produtos bacterianos é atribuida ao seu alto grau de minera-
lizagdo, ao seu elevado contetido de fltor e ao seu maior teor de protei-
nas insoltveis. Além disso, a placa bacteriana atua como uma barreira
mecanica que impediria a difusdo dos ions Ca, POy e F, eliminados pela
superficie desmineralizada, saturando, assim, este microambiente levan-
do a precipitacdo desses ions na superficie do esmalte (CONSOLARO,
1996). Desde 1953 persiste a validade da teoria estipulada por Von Bar-
theld (1953): a superficie do esmalte é permeavel a pequenos ions.

Ao exame microscopico, quando a carie se limita ao esmalte, podem
ser notadas alteragdes dentinarias e/ou pulpares. Pelos espacos intercris-
talinos, na estrutura do esmalte, sugere-se que haja circulacdo de um li-
quido adamantino, propiciando o carregamento de substancias e ions do
meio externo para 0 meio interno e vice-versa. Na carie de esmalte, ain-
da que incipiente, pode haver a difusdo de produtos bacterianos ou néo,
para a dentina e até mesmo para a polpa (CONSOLARO, 1996).

Flaor

A importancia da utilizacdo do fliior como fonte de protecéo aos den-
tes é reconhecida pela capacidade de diminuir a solubilidade do esmalte e
da dentina em meio 4cido, tornando o dente mais resistente. Isto fez com
gue esse elemento passasse a ser incorporado em aguas de abastecimento
publico e também em dentifricios. Estas medidas iniciaram-se a partir da
década de 70 e inicio de 80 (WEERHEIIM; KIDD; GROEN, 1997).

Alguns pesquisadores (SAWLE; ANDLAW, 1988) relataram que pa-
rece haver alguma evidéncia de que céries oclusais tornaram-se mais di-
ficeis de se diagnosticar clinicamente em 1982 do que em 1974. Segun-
do esses mesmos pesquisadores, a causa mais provavel seria que a carac-
teristica de cavitagdo do esmalte na face oclusal quase nunca esta presen-
te, devendo-se ao fato de que o flGor aumenta a remineralizacdo do es-
malte oclusal, atrasando, entéo, o processo de cavitagdo do mesmo.

Sugeriu-se, entdo, que as caries ocultas sdo o resultado do uso disse-
minado do fltor e pesquisadores como Ball (1986) e Page (1986) deno-
minaram todo esse evento como sendo a “sindrome do fltor”.

Autores como Millman (1984), Lewin (1985), Sawle e Andlaw
(1988) e Leussi (1993) sugeriram que o flGor é o responsavel pela mu-
danga da apresentagdo da doenga carie na face oclusal. De acordo com
esses autores, o fllor retarda o desenvolvimento da lesdo em esmalte
pelo conhecido processo de remineralizacdo, podendo mascarar, entdo, o
desenvolvimento da carie em dentina.

Segundo Milicich (2000), o processo de formacéao da carie em esmal-
te envolve o ciclo de desmineralizagdo e remineralizagcdo do mesmo, quan-
do na presenca do &cido. Se ocorrer um deficit na reposi¢do do célcio e do
fosfato para a estrutura dentéria, formar-se-4, entdo, a cavidade cariosa. O
fluor, quando em contato com o esmalte, e na forma de fluorhidroxiapati-
ta, modifica todo o processo de formagédo da cérie na superficie oclusal.



Weerheijm et al.(1992) relataram que as caries ocultas estdo usualmente
associadas com um baixo indice de cérie, que é sugestivo do aumento de
exposicao dos dentes ao elemento fldor.

Embora tenham sugerido que o uso do fluor faca parte da etiologia
da cérie oculta, uma validacdo cientifica dessa hipétese é muito dificil de
ser testada, porque, na maioria dos paises de todo o mundo, a populagéo
tem acesso a fontes de fltor, como a pasta fluoretada. Dessa forma, néo
é possivel achar uma comunidade contemporanea em que o0s dentes ndo
tenham se desenvolvido com e sem a presenca do flGor. Entretanto, o po-
tencial de impacto que o flior apresenta em favorecer o desenvolvimen-
to ou ndo de caries ocultas em individuos jovens foi recentemente inves-
tigado por Weerheijm; Kidd; Groen (1997).

Esses pesquisadores fizeram uma reavaliagdo de radiografias inter-
proximais que foram tiradas em 1968/1969, em duas cidades holandesas
(Tiel e Culemborg), como parte de um estudo longitudinal e epidemio-
légico. Foram avaliados os dados de 515 participantes, com 15 anos de
idade. Os participantes de Tiel receberam agua fluoretada artificialmen-
te (F~ concentragdo de 1,1 ppm) desde a data de nascimento até comple-
tarem 15 anos. Os participantes de Culemborg ndo foram expostos a
uma concentragdo extra de fluor (F~ concentracéo de 0,1 ppm). Em 1994,
as superficies oclusais dos primeiros e segundos molares, presentes nas
radiografias interproximais originais, foram avaliadas por dois investiga-
dores. Entdo, a avaliacdo das radiografias interproximais originais dos
270 participantes de Tiel (F), juntamente com as radiografias dos 245
participantes de Culemborg (NF), foram comparadas com as avaliacdes
clinicas coletadas em 1968/1969.

Os resultados mostram que, quando nimeros absolutos de dentes sdo
comparados entre as duas cidades, os participantes de Tiel tinham muito
mais superficies oclusais saudaveis e mais caries ocultas que os partici-
pantes de Culemborg. Entretanto, quando a estimativa é expressa em por-
centagem, ha mais caries ocultas em Culemborg (NF) 24%, do que em
Tiel (F) 17%. E ainda, que ocorreu uma redugéo de 31% na prevaléncia
de caries ocultas na cidade (Tiel) que recebeu fllor extra. Os autores des-
sa pesquisa concluiram, entdo, que parece improvavel que o fllor presen-
te na agua e em outras fontes possa ser o responsavel pelo surgimento e
pelo desenvolvimento da carie oculta. E que esses resultados estdo em di-
recao oposta a hipdtese chamada “sindrome do flior”. Porém, a chance de
se confrontar com a cérie oculta em lugares que recebem suplementacédo
de fltor é maior, pois mais superficies se mantém sadias nessas areas.

Mlicrobiota

Na busca pelos fatores etioldgicos relacionados a cérie oculta, alguns
pesquisadores (WEERHEIJM et al., 1990) consideraram a possibilidade
de que 0s microorganismos precursores ou presentes na progressao das le-
sOes de caries ocultas pudessem ser diferentes das lesfes de céaries abertas.
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Em 1990, em um estudo preliminar, Weerheijm et. al (1990) traca-
ram um perfil bacterioldgico dessas lesdes, mas foi em 1995 que De
Soet; Weerheijm e Van Amerongen (1995) avancaram os conhecimentos,
comparando a flora microbiana de lesbes de cérie oculta com pequenas
lesdes visiveis estendendo-se para a dentina. Utilizaram dez amostras de
dentina com cérie oculta e dezessete amostras de pequenas lesdes visi-
veis que foram coletadas de primeiros e segundos molares de criangas de
8 a 18 anos.

Os molares do grupo das lesbes de caries ocultas apresentaram-se
clinicamente saudaveis. Entretanto, a radiolucidez era visivel na dentina
nas radiografias interproximais. Os autores encontraram:

Actinomices sp., mutans streptococci, Streptococcus sanguis, Strep-
tococcus oralis, Streptococcus gordonii, Streptococcus mitis e lactoba-
cillus spp .

Streptococcus mutans foi encontrado mais frequentemente no grupo
das caries ocultas, enquanto que Streptococcus sobrinus foi mais fre-
guentemente encontrado no grupo das pequenas lesdes visiveis.

Esse resultado mostrou uma baixa complexidade da microflora em
lesdes de carie oculta, comparando com lesdes pequenas e visiveis, in-
dicando que a etiologia da cérie oculta pode ser diferente das lesbes
abertas. Os resultados desse estudo foram um tanto surpreendentes na
tentativa de se explicar o mecanismo da doencga carie com aspecto
oculto, pois mais uma vez ndo se conseguiu provar o que de fato se
acreditava.

Reabsorcao pré-eruptiva

Alguns estudos reportam a presenca de reabsorcdes internas pré-
eruptivas, que sdo “lesdes” que ocorrem em dentes ainda ndo erupciona-
dos e sdo observadas acidentalmente ou através da analise de radiogra-
fias anteriores. Alguns achados sugerem que uma porcentagem de cérie
oculta se deve a reabsor¢fes pré-eruptivas, uma vez que este tipo de le-
sdo favorece o desenvolvimento da lesdo de céarie. Alguns artigos suge-
rem uma correlacdo de até 50% (SEOW, 2000.).

PREVALENCIA

A presenca de carie oculta é determinada correlacionando-se as-
pectos clinicos e radiograficos e € positiva se, em um exame clinico,
temos um dente como integro, mas durante a interpretacdo radiografi-
ca constatamos a presenca de lesdo em dentina (SEOW, 2000). A de-
terminag&o precisa da prevaléncia de céries ocultas em uma determina-
da populacdo é dificil de ser estabelecida, uma vez que esta intimamen-
te relacionada a aspectos como: as condi¢des em que os exames clini-
cos sdo realizados, o critério de avaliacdo clinica aplicada e a idade dos
grupos examinados.



A habilidade para se fazer um diagndstico preciso de caries de cica-
triculas e fissuras é fundamental tanto para a pratica clinica como para
investigacdes epidemiologicas, mas é notoria a dificuldade encontrada
(CREANOR et al., 1990).

Em uma revisdo de literatura, Seow (2000) encontrou prevaléncia de
carie oculta desde 0,8%, em pré-molares de pacientes de 14 a 15 anos de
idade (CREANOR et al. 1990), até 50% em todos os 10 e 20s molares
segundo Weerheijm et al. (1992).

ASPECTOS RADIOGRAFICOS DA LESAO DE CARIE OCULTA

A visualizacdo de lesdes cariosas oclusais nas radiografias nem sem-
pre é possivel. Em muitos casos, a imagem radiografica € vista quando
a lesdo avanga a dentina. A técnica radiografica interproximal é a mais
indicada, mas lesBes mais extensas sdo vistas também nas radiografias
periapicais e panoramicas.

O aspecto radiografico da céarie oculta é diferente da imagem das lesfes
cariosas rotineiramente encontradas. A lesdao de carie oculta tem aspecto
mais difuso e menor radiolucidez, tornando o seu diagndstico, por exame
complementar, um pouco mais dificil, uma vez que os aparelhos nacionais
apresentam quilovoltagem na faixa de 50 a 70 kVp, resultando numa radio-
grafia com maior contraste. Radiografias com menor contraste (com nime-
ro maior de tons intermediarios entre o branco e o preto) facilitariam a vi-
sualizacdo deste tipo de lesio (WUEHRMANN; MANSON-HING, 1985).

A imagem radiografica final depende de uma série de etapas; qual-
quer variacdo em uma dessas etapas influenciara o resultado final. Um
desses fatores € a fonte produtora da radiacdo X, em que incluidas mi-
liamperagem, tempo de exposicao, quilovoltagem e distancia (WUEHR-
MANN; MANSON-HING, 1985).

A quilovoltagem aplicada aos pélos dos tubos ira determinar o cam-
po elétrico que provocara a aceleracdo dos elétrons e, conseqiientemen-
te, a penetracdo dos raios X. A quilovoltagem é responsavel pelo contras-
te radiografico, que é dependente da penetracdo dos raios X (WUEHR-
MANN; MANSON-HING, 1985; ALVARES; ORIVALDO, 1998).

Quanto menor a quilovoltagem, maior o contraste, ou seja, poucas
diferencas entre &reas radiopacas e radioltcidas da radiografia. Quanto
maior a quilovoltagem, menor o contraste, surgindo entdo maior nimero
de diferentes densidades entre as areas totalmente radiopacas e totalmen-
te radiolucidas.

DIAGNOSTICO CLINICO E TRATAMENTO

Devido as dificuldades que os clinicos encontram em fazer um cor-
reto diagndstico da superficie oclusal, muitos adotaram a conduta do
acompanhamento das lesdes sem intervencdo. A consequéncia dessa
postura €, na grande maioria das vezes, uma destruicdo desnecessaria da
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estrutura dentéria pela lesdo cariosa. A realizagdo do tratamento preven-
tivo s ocorre depois que a cérie ja se instalou.

A utilizacdo da sonda exploradora e do espelho para deteccdo de le-
sOes cariosas tém, de acordo com alguns pesquisadores (MILICICH,
2000; RICKETS et al, 1997), somente 25% de precisdo. O diagndstico
dessas lesdes, através de tomadas radiograficas, somente é possivel quan-
do h& um relativo acometimento pela cérie, 0 que corresponderia a uma
profundidade de mais ou menos 2 a 3mm, em dentina (MILICICH, 2000).

De acordo com Milicich (2000), as superficies lisas e as superfi-
cies interproximais sdo autolimpantes, além de poderem se reminera-
lizar quando uma boa higiene oral e um controle de placa séo estabe-
lecidos. Caries em fissuras oclusais ndo apresentam o mesmo compor-
tamento das superficies citadas, sendo que, muitas vezes, somente um
controle de placa e fluoretacdo ndo sdo o suficiente para se estabele-
cer um controle. 1sso nos leva a concluir que novas lesdes cariosas ge-
ralmente acometem mais as faces oclusais, sendo mais relevantes em
pacientes jovens.

Assim, o problema relacionado com a formagéao de caries ocultas pa-
rece estar mais associado a presenca e a morfologia das fissuras oclusais.
Quando ocorre a penetragdo bacteriana para o interior das fissuras, for-
ma-se um novo ambiente e, segundo Milicich (2000) e Rickets et al.
(1997), esse ambiente parece estar protegido de muitos métodos preven-
tivos utilizados. Além desses fatores, o esmalte quase sempre esté in-
completamente formado na base das fissuras, permitindo, assim, que
ocorra um envolvimento mais cedo da dentina, pelo processo carioso,
sem gue se dé um envolvimento de mesma dimensdo no esmalte.

Alguns pesquisadores acreditam (PAGE, 1986; WEERHEIIM et al.,
1992) que os microorganismos causadores da cérie podem se adaptar a
uma baixa concentracdo de substrato, ou até mesmo a sua auséncia, ob-
tendo entdo o substrato através do fluido pulpar via tubulos dentinarios.
Weerheijm et al. (1992) mostraram que em 58% das fissuras seladas, ra-
diograficamente visiveis, foram encontrados microorganismos cariogé-
nicos em numeros significantes. Parece possivel que microorganismos
cariogénicos possam sobreviver e continuar 0 processo carioso, embora
haja uma reducdo ou até mesmo uma interrup¢do do substrato via oral,
através dos selantes oclusais.

Recente pesquisa realizada por Rickets et al. (1997) indicou que,
quando uma fissura apresenta-se pigmentada, mas ndo hé evidéncia de
lesdo cariosa através de radiografia interproximal, o namero de microor-
ganismos serd baixo. Nesse caso, o selante deverd ser recomendado
como uma alternativa conservadora. Entretanto, nos casos de caries ocul-
tas, o tratamento com selante ndo devera ser indicado, uma vez que mi-
croorganismos cariogénicos tém sido encontrados em 50% dos espéci-
mes dentinarios de molares selados com céries ocultas. Havia presencga
de dentina com consisténcia amolecida e com a aparéncia clara em todos
os dentes. A quantidade de dentina infectada e a possibilidade de estes
microorganismos sobreviverem numa lesdo selada significam que caries



ocultas ndo devem ser tratadas apenas pelo selamento cavitario. A den-
tina cariada deve ser removida e o dente restaurado.

Um diagndstico precoce e correto da integridade da superficie oclu-
sal resultard em sucesso na prevencao e minima intervencao restaurado-
ra. E importante que o clinico interprete as informag@es disponiveis de
forma correta. Isso significa que se deve ter o conhecimento da possibi-
lidade de estar enganado; até mesmo a auséncia ou pequenos sinais na
superficie oclusal podem significar caries ocultas. Um diagnéstico oclu-
sal deve ser feito com dentes limpos, secos sob uma boa iluminacéo,
lembrando-se de que mesmo sem 6bvias alteracfes da face oclusal a ca-
rie podera estar presente.

CONCLUSAO

Ap0s revisdo da literatura pertinente ao assunto, concluimos que:

€ importante orientar os profissionais que a inspec¢do clinica deve
ser realizada com os dentes limpos e secos e com boa iluminagéo
e, apesar de o esmalte apresentar pequenas alteracGes oclusais ou
até mesmo sadio, ha possibilidade da presenga de cérie em denti-
na, relevando-se na pratica rotineira da tomada de radiografias in-
terproximais.

« radiografias panoramicas também devem ser realizadas antes da ir-
rupcédo dos dentes para observar possiveis reabsorcoes pré-eruptivas.

Conclui-se que a carie oculta ndo € um novo fenémeno e ndo esta di-
retamente ligada ao fluor. Entretanto, o flior, quando em agua ou denti-
fricio, altera 0 modelo de ataque da cérie e a superficie oclusal se torna
importante no diagnostico de carie em adultos jovens. A atencao ha pos-
sibilidade de carie oculta e o valor da radiografia em seu diagnostico é
de extrema importancia para a pratica da odontologia moderna.

ABSTRACT

Hidden caries are lesions detected in dentine with the help of bitewing
projections, where clinically the occlusal enamel presents a sound or mi-
nimally demineralized structure. Its etiology is unknown and many hypo-
theses are being studied, among which, the bacterial flora, anatomic and
structure defect of enamel and the fluoride utilization. Taking into account
the clinical aspect about this kind of lesions, once they have a silent pro-
gression, and are not easily detected in routine exams, the aim of this
study is to make a comparative and descriptive analysis about hidden ca-
ries in terms of its clinical, radiographic and histopathological aspects.
And also, to warn professionals about the importance of turning the prac-
tice of bitewing radiographs into a routine even in “caries free” patients.

KEYWORDS: fluoride, hidden caries, radiographic assessment
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