Abordagem clinica das lesdes cervicais ndo cariosas

I. Introducgao:

A céarie dentaria tem sido ao longo dos anos a patologia oral com maior
responsabilidade na perda de estrutura dentdria. O aumento das medidas preventivas e a
consciencializacdo para a promoc¢ao da saude oral, facilitou a diminui¢ao notoria da sua
prevaléncia. Existem no entanto diferentes processos destrutivos da estrutura mineral,
sem uma etiologia bacteriana, e cujas consequéncias poderdo ser tdo ou mais graves das
que sdo causadas pela carie dentaria (Hoeppner et al., 2009, Shay, 2004, Lyttle et al.,
1998, Fedele e Sheets, 1998, Smith et al., 1996, Bader ef al., 1993).

A perda ndo cariosa de estrutura dentaria pode ser genericamente designada por
desgaste dentario e tem muitas vezes uma etiologia multifactorial, o que dificulta o
diagnostico diferencial e a sua abordagem profildctica/terapéutica (Hobkirk, 2007,

Davis et al., 2002).

As lesdes nao cariosas (LNC) podem levar a sensibilidade dentéria, a formag¢do de uma
area de retencao de placa bacteriana e assim, por consequéncia, a incidéncia de lesdes
cariosas, podendo duplamente comprometer a integridade estrutural do dente e a sua
vitalidade pulpar, apresentando desafios Uinicos para a sua restauragdo com sucesso
(Lussy et al., 2009, Wood et al., 2008, Litonjua et al., 2005, Grippo et al., 2004,
Osborne-Smith ef al., 1999).

Desta forma o diagnéstico precoce requer conhecimento por parte do profissional dos
aspectos clinicos relacionados com cada tipo de lesdo e depende ainda, da capacidade
desse profissional em identificar as provaveis variantes etioldogicas envolvidas no
processo. Somente com a identificacdo precisa das lesdes e determinacdo da sua
etiologia se fundamenta a indicacdo de um plano preventivo e reabilitador caso seja

necessario (Gandara e Truelove, 1999).

Estudos anteriores tém mostrado que parece haver um certo desentendimento entre os
profissionais, sobre a causa, métodos de prevencao, tipos de tratamento e condigdes
associadas a cada tipo de lesdo nao cariosa, nomeadamente a atricdo, erosdo, abrasao e

abfraccao (Lyttle ez al., 1998, Bader ef al., 1993).
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O objectivo deste trabalho foi tentar sistematizar a abordagem das lesdes nao cariosas,
incidindo por uma questdo meramente explanatoria e pela extensdao do tema, nas lesdes
de localizacao cervical, nomeadamente a abrasdo, a abfracc¢ao ¢ a erosao dentaria. Desta
forma pretende-se simplificar o diagnostico, a prevencdo e o tratamento das lesdes

cervicais ndo cariosas e assim facilitar a pratica clinica.

Material e métodos:

A pesquisa bibliografica deste trabalho de revisdo, foi feita através da biblioteca on-line
da Universidade Fernando Pessoa utilizando os motores de busca: PubMed, B-On, bem

como uma pesquisa atraveés do Google de artigos em formato PDF.

Fo1 ainda feita uma pesquisa manual de artigos impressos em revistas da Faculdade de
Ciéncias da Satde da Universidade Fernando Pessoa e da biblioteca da Faculdade de

Medicina Dentaria da Universidade do Porto.

A pesquisa foi limitada aos artigos em lingua Inglesa, Portuguesa e Espanhola,

publicados entre 1990 e 2013, e que incluissem apenas estudos em humanos.

Foram utilizadas as seguintes palavras-chave: “Non-carious lesions, tooth wear, dental
attrition, dental erosion, dental abrasion, dental abfration” AND ~ Etiology OR

Diagnosis OR Treatment OR Preventive measures ”.
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I1. Desenvolvimento:

1. Desgaste dentario

O desgaste dentario pode ser genericamente denominado como uma perda dos tecidos
duros dos dentes nao provocada por defeitos de desenvolvimento, céarie dentaria ou
traumatismo. E um fendmeno progressivo, cumulativo e irreversivel, caracterizado pela
perda da morfologia anatomica original. Este processo pode resultar de condigdes

fisiologicas ou patoldgicas (Barbosa, 2005).

Existe um consenso clinico razoavel quanto as definicdes de atri¢do, erosdo, abrasdo e
abfrac¢do, contudo existe um consenso reduzido quanto a forma de interpretar a
apresentacao clinica do desgaste dentario e de relacionar o mesmo com a respectiva

causa (Holloway, 1958, cit in Grippo, Simring e Schreiner, 2004).

O desgaste dentario ¢ frequentemente originado por mais que um dos processos: atri¢ao,
erosdo, abrasdo e abfraccdo, tendo portanto um caracter multifactorial. Em qualquer
individuo, o desgaste dos tecidos duros do dente, deve em principio, ser visto e aceite
como um processo fisiologico normal resultante do envelhecimento (Kaidonis et al.,

1998).

Segundo Neville ef al. (2004), a perda da superficie dos dentes torna-se um processo
patoloégico quando este acarreta problemas funcionais, estéticos ou de sensibilidade

dentaria.

1.1. Atricao

O termo atricdo deriva do verbo latino attritum que significa a ac¢do de friccionar
contra alguma coisa. A atrigdo dentaria ¢ definida como sendo o desgaste mecénico
resultante da mastigacdo ou de parafungdo, estando limitado as superficies contactantes
dos dentes. Normalmente ocorre nas superficies de contacto incisais e oclusais, podendo
ocorrer nas superficies axiais quando existe uma ma-oclusdao (Barbosa, 2005, Grippo et

al., 2004).
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Segundo Neville et al. (2009), a atrigao pode ocorrer tanto na denticdo decidua como na

permanente.

1.2. Erosao

O termo erosao deriva do verbo latino erosum e pode ser definido como o resultado
fisico da perda patologica, cronica e localizada de tecidos dentarios mineralizados,
provocado quimicamente por acidos e/ou quelantes, sem envolvimento bacteriano
(Lussi, 2009, Amaechi e Higham, 2005, Mandel et al., 2005, Meurman e Vesterinen,
2000).

Os acidos responsaveis pela erosdao nao sao produtos da flora e, podem ser origem
intrinseca, na dieta/medicacdo ou no meio ambiente (Barbosa, 2005, Grippo et al.,

2004).

Segundo Wiley (2011), tem sido discutido o termo corrosdo, pois tem em consideracao
mais do que apenas 4acidos, mas também enzimas proteoliticas e os efeitos

piezoeléctricos.

Em medicina dentdria, o termo erosdo ¢ usado para definir a perda de tecidos duros
dentarios por ac¢do quimica, ndo envolvendo bactérias. A erosdo, tal como definida pela
American Society for Testing and Materials ¢ " a perda progressiva de um material de
uma superficie solida, devido a interac¢do mecénica entre uma superficie e um fluido,
um fluido de varios componentes, ou liquido que colide com particulas sélidas”.
(American Society for Testing and Materials, 2002). Por isso, esta terminologia deveria
ser evitada em medicina dentaria (Perez et al., 2011), e a designagdo correcta deveria
ser corrosdo, mas por uma questdo meramente académica continua-se a usar o termo

erosao dentaria.

1.3. Abrasao

Segundo Barbosa (2005) e Grippo et al. (2004), o termo abrasdo deriva do verbo latino

abrasum que significa o desgaste de uma substancia ou estrutura através de um processo
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mecanico. A abrasdo dentaria € o desgaste fisico de uma superficie dentaria através de
um processo mecanico. Pode ser resultante de um habito ou accdo de substincia
abrasiva. Dzakovich (2008), referiu que a abrasdo ¢ o resultado da friccao entre o dente

€ um agente exogeno.

1.4. Abfraccao

O termo abfraccao deriva do verbo latino frangese fractum (quebrar) e ¢ usado para

descrever uma forma especial de defeito em forma de cunha na regido cervical de um

dente (Grippo, 1991).

2. Lesoes cervicais nao cariosas (LCNC)

2.1. Factores etiolégicos das LCNC

Existem trés tipos de lesdes ndo cariosas com possibilidade de localizagdo na zona

cervical: erosdo, abrasao ¢ abfrac¢ao dentaria.

Muitas das vezes estdo envolvidos mais do que dois mecanismos na etiologia da lesao,
Por exemplo, uma lesdo cervical de causa inicialmente erosiva pode ser exacerbada pela
abrasdo resultante da escovagem dentdria. Quando estes dois mecanismos sao
adicionados aos efeitos do stress (abfraccdo), resultante do bruxismo ou de

interferéncias oclusais, essas lesdes tornam-se entdo quanto a sua natureza abfrativo-

corrosivo-abrasivas (Perez ef al., 2011).

Estes varios mecanismos podem ocorrer de forma sinérgica, sequencial, ou alternada. A
interac¢ao de factores quimicos, biologicos e comportamentais ¢ fundamental e ajuda a
explicar porque € que por exemplo alguns individuos apresentam mais erosdo do que
outros (Lussi et al.,, 2009, Grippo et al., 2004). Portanto, ¢ importante que o médico
dentista tenha consciéncia desta etiologia multifactorial das LCNC, para obter sucesso

na sua abordagem clinica. (Perez et al., 2011).
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2.1.1. Factores etiologicos das lesoes de erosao dentaria

Imfeld (1996), cit in Baratieri et al., (2001), classificou a erosao dentaria de acordo com
a sua etiologia, em extrinseca, intrinseca ou idiopatica, por serem, respectivamente, os
acidos que produzem o desgaste dentario de origem exogena, enddogena ou

desconhecida.

2.1.1.1. Erosao intrinseca

Na erosao de origem endogena, os acidos sdo provenientes do organismo e resultantes
de patologias como a bulimia ou o refluxo gastro esofagico. O esmalte ¢ perdido nas
superficies palatinas dos dentes anteriores e nas superficies oclusais dos dentes
posteriores € surgem depressdes nas zonas cervicais dos dentes anteriores superiores.
Aparecem areas em forma de "concha" ou invaginadas, onde a dentina foi exposta nas
superficies oclusais e que se perdeu por causa da menor resisténcia ao desgaste (Perez et

al., 2011).

Denomina-se de perimdlise, o tipo de erosdo resultante da exposi¢do dentdria a
regurgitagdes gastricas cronicas de origem somadtica ou psicossomatica. Aparecem
manifestagdes nas superficies em contacto com a trajetoria acida, nomeadamente na
mucosa jugal, bordo lateral da lingua e nas faces palatinas dos dentes superiores € nas

oclusais dos molares inferiores. (Cardoso, 2007).

Descrevem-se abaixo na tabela 1, as patologias e firmacos capazes de desencadear

aporte de acido gastrico a cavidade oral:
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Patologias Farmacos
Ulcera peptidica ) )
) ) Agonistas da dopamina
Hérnia do hiato 46a0 ) )
Desorde - ) Analgésicos Opiéceos
Problemas de motilidade gastrica do L
gastro . ) Digitalicos
Obstruc¢do intestinal accao

- . Agentes de quimioterapia
Gastroenterites frequentes eme ,
Alcool

Refluxo gastro-esofagico cronico

Diabetes mellitus CIto ,
Desorde Acido acetilsalicilico
Faléncia renal adverso o
etabolicas e Diuréticos
Hipertiroidismo acao ,
endo 2 Alcool
Insuficiéncia adrenal oF

Sindrome de Méniere
Neoplasma intracraniano
Sindrome do vomito psicogénico

Sindrome do vomito ciclico

Anorexia nervosa
Bulimia nervosa

Alcoolismo crénico

Tabela 1. Principais factores etiologicos de influéncia intrinseca com efeitos na erosdo dentaria (Addy et

al., 2000).

2.1.1.2. Erosao extrinseca

Na erosdo de origem exdgena, o aspecto da lesdo ¢ semelhante a de origem enddgena,
mas apresentam-se em localizacdes distintas, relacionadas com a passagem da fonte

acida (Grippo et al., 2004).

Tem sido descrito que qualquer substancia alimentar com um valor critico de pH
inferior a 5,5 pode tornar-se corrosivo e por consequéncia desmineralizar os dentes. Isso
pode ocorrer como resultado do consumo de alimentos e bebidas altamente 4cidos como

frutas citricas, refrigerantes, farmacos, colutdrios, etc (Baratieri ef al., 2001).

Os refrigerantes acidulados tornaram-se um importante componente de muitas dietas,
particularmente entre os adolescentes e criangas pequenas. E evidente que essa condigao

nao afecta exclusivamente as areas cervicais do dente, mas, em associacdo com outros
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factores, ele vai agir sinergicamente (Bartlett ez al., 2006). Descreve-se abaixo na tabela

2, as principais fontes externas de acido causador de erosdo extrinseca.

Profissdes com exposigdo a fumos acidicos ¢ aerossois
AN 1110 (57Ol Nadadores de alta competigio

Endlogos

Citrinos e outros frutos acidos
Bebidas carbonatadas

Bebidas acidas nao carbonatadas
Vinagre

Vinho

Chas de ervas

Rebug¢ados com adogantes de frutas acidicas

Acido Acetilsalicilico

Acido Hidrocloridrico

Acido Ascorbico (vitamina C)

Farmacos Compostos de Ferro

Cocaina e ecstasy

Substitutos e estimulantes salivares acidicos

Colutérios acidicos e com quelantes de calcio
Tabela 2. Principais factores etiologicos de origem extrinseca com potencial de causarem efeitos

erosivos nas estruturas dentarias duras (Addy et al., 2000).

2.1.1.3. Idiopatica

A erosdo idiopatica € o resultado da ac¢do de 4cidos de origem desconhecida, isto €,
uma patologia semelhante a erosdo, em que nem os testes nem a anamnese sao capazes

de oferecer uma explicagdo etiologica (Imfeld, 1996, cit in Baratieri et al., 2001).

A conjugagdo de factores bioldgicos inerentes ao individuo, modulados por
comportamentos de risco, leva a que determinados individuos ou grupos de individuos
tenham uma maior predisposi¢do para o desenvolvimento de lesdes erosivas dentdrias,

nomeadamente:

- Jovens e adolescentes consumidores frequentes de bebidas gaseificadas e alimentos

muito acidos (Holbrook et al., 2009, Mungia et al., 2009),
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- Individuos com patologias sistémicas indutoras de refluxo gastro-esofagico cronico

(Holbrook et al., 2009, Jarvinen et al., 1991),

- Individuos com exposi¢do ocupacional/ ambiental a fontes com potencial erosivo

(enologos, nadadores...) (Chikte ef al., 2005),

- Individuos com consumo abusivo de farmacos com potencial erosivo ou de drogas

como a cocaina e o ecstasy (Shetty et al., 2010, Nixon ef al., 2002),

- Individuos com consumo crénico excessivo de alcool (Manarte, 2009, Mandel, 2005,
Meurman e Vesterinen, 2000, Bartlett, 1998, Scheutzel, 1996, Ten Cate e Imfeld, 1996,
Hede, 1996, Jarvinen ef al., 1991, Robb e Smith, 1990).

2.1.2. Factores etiologicos das lesdes de abrasao dentaria

O conceito classico de abrasdo ocorre de forma lenta, gradual e progressiva devido a
habitos nocivos. As zonas cervicais sao as mais afectadas e uma vez atingidos os tecidos
duros podem muitas vezes provocar sensibilidade dentaria, exposi¢ao e necrose pulpar

(Neville et al., 2009).

A escovagem dentaria tem sido referida como a principal e mais importante causa de
abrasdo (Levitch, 1994), embora outros factores também possam estar ligados a
presenca ¢ a gravidade dessas lesdes. H4 factores que dizem respeito ao paciente e
outros relacionados com os materiais (Imfeld, 1996, cit in Baratieri et al., 2001). As
tabelas a seguir (tabelas 3 e¢ 4) esquematizam esses mesmos factores influentes na

prevaléncia de lesdes abrasivas.
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=> Técnica de escovagem
- Frequéncia de escovagem

=> Tempo de escovagem

-> Forga aplicada durante a escovagem

-> Local onde a escovagem da arcada dentaria ¢ iniciada

-> Uso abusivo de palito e/ou escova interdentaria

Tabela 3. Factores relacionados com o paciente e que influenciam a prevaléncia de lesdes cervicais de

origem abrasiva (Adaptada de Imfeld, 1996, cit in Baratieri et al., 2001).

- Rigidez e arredondamento das extremidades das cerdas da escova dentaria

-> Flexibilidade e comprimento do cabo da escova dentaria

-> Abrasividade, pH e quantidade de dentifrico usado

Tabela 4. Factores relacionados com os materiais e que influenciam na prevaléncia de lesdes cervicais de

origem abrasiva (Adaptada de Imfeld, 1996, cit in Baratieri et al., 2001).

Se os dentes estdo desgastados nas superficies oclusais, nas superficies incisais ou em
ambas as superficies, pelo friccdo do bolo alimentar, este desgaste ¢ chamado de
"abrasdo mastigatoria". Abrasdo mastigatoria também pode ocorrer nas faces linguais e
vestibulares dos dentes, quando o alimento grosseiro ¢ forcado contra as superficies,
através da lingua, 1abios e bochechas durante a mastigagdo. Nao devemos subestimar a
relevancia de alguns habitos alimentares actuais, que sdo considerados "saudaveis", mas
potencialmente destrutivos para os dentes (alimentag¢do lacto-vegetariana/vegan a base
de sementes, nozes, todos os cereais com farelo, € sumos acidos), conciliando a abrasao
com a erosdo. A abrasdo também pode ocorrer como resultado do excesso de zelo na
escovagem dentdria, com o uso indevido de fio dentario e palitos ou habitos orais

prejudiciais (Perez ef al., 2011).

2.1.3. Factores etiologicos das lesdes de abfraccio dentaria

A abfraccdo ¢ a perda da estrutura dentdria nas areas cervicais dos dentes, devido a
forgas tensionais e compressivas que ocorrem na sequéncia da flexdo do dente por
excesso de carga oclusal, quando esta ¢ aplicada excentricamente no dente. Ha uma

concentracdo de tensdo no fulcro cervical, levando a inclinagdo do dente, o que pode
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produzir uma quebra das ligagdes quimicas dos cristais de hidroxiapatite do esmalte nas
zonas cervicais. As lesdes de abfraccdo podem afectar apenas um dente e clinicamente
apresentam-se em forma de cunha geralmente profundas e com margens bem definidas.
Este tipo de lesdo apresenta-se mais frequentemente nos dentes inferiores devido ao seu
menor didmetro coronario na regido cervical. Quando o esmalte se encontra
morfologicamente alterado por motivos tensionais, pode ser mais facilmente removido

por erosdo ou abrasao (Barlett ef al., 2007).

2.2. Caracteristicas clinicas das LCNC

2.2.1. Caracteristicas clinicas da erosao dentaria

Grando et al. (1993), Asher e Read (1987), Cardoso (1987), elencam as seguintes
caracteristicas clinicas como marcantes e comuns em individuos que apresentam erosao

dentéria (tabela 5).

-> Perda do brilho normal dos dentes,

-> Exposigdo de dentina nas superficies vestibulares/palatinas/linguais,

-> Maior desgaste dentario numa arcada que na outra,

-> Sensibilidade dentaria persistente,

-> Incisivos encurtados e com relacgdo largura/comprimento desproporcional,

-> Concavidades dentinarias nas superficies oclusais ou incisais,

-> Exposigdo pulpar,

-> Perda da vitalidade pulpar atribuida ao desgaste dentario excessivo,
-> Restauragdes de amalgama salientes a superficie oclusal, com aspecto de “ilhas”,

demonstrando o grau de erosao.

Tabela 5. Caracteristicas clinicas da erosdo (Adaptada de Grando ef al. (1993), Asher e Read (1987),
Cardoso (1987), cit in Baratieri et al. (2001)).
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Figura 1. Erosdo dentaria, vista anterior (adaptado de Johansson, 2005).

Figura 2. Erosdo dentaria, vista palatina (adaptado de Johansson, 2005).

Figura 3. Aspeto da erosdo dentaria em dentes posteriores, apresentando restauragdes em amalgama com

aspeto elevado, representando as “ilhas de amalgama” (Adaptado de Johansson; Carlsson, 2006).
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Figura 4. Eroso dentaria, vista oclusal (adaptado de Johansson, 2005).

2.2.2. Caracteristicas clinicas da abrasao dentaria

Do ponto de vista clinico, as lesdes de abrasdo localizam-se, com maior frequéncia, na
regido cervical e envolvem, normalmente vérios dentes em simultaneo. Em funcdo do
aspecto em forma de cunha que elas podem apresentar, sdo muitas vezes, confundidas
com lesdes cervicais do tipo abfrac¢do. Todavia, algumas diferencas subtis entre elas
podem auxiliar no diagndstico diferencial. As principais caracteristicas clinicas das

lesdes cervicais de abrasdo estdo presentes na tabela 6 (Baratieri ef al., 2001).

-> Mais frequentes na superficie vestibular,

—> As margens s3o agudas ¢ bem definidas,

-> Apresentam superficie dura e polida,

-> A superficie pode apresentar “arranhdes”,

> Geralmente sdo livres de placa bacteriana, envolvem varios dentes e ndo

apresentam descoloracao.

Tabela 6. Caracteristicas clinicas da abrasdao (Adaptada de Baratieri ef al., 2001).
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Figura 5. Abrasdo visivel ao nivel cervical dos pré-molares, causada pela técnica horizontal de
escovagem (adaptado de Addy, 2002).

2.2.3. Caracteristicas clinicas da abfraccao dentaria

O elemento de diagndstico mais importante na identificagcdo das lesdes cervicais do tipo
abfrac¢do €, naturalmente, a presenca de interferéncias oclusais em lateralidade e com
facetas de desgaste evidente neste dentes afectados. Outros factores que contribuem
para o diagndstico desse tipo de lesdo estdo incluidos na tabela 7 (Baratieri ef al.,

2001).

- A forma em cunha afiada da lesdo,

-> Uma localizagao subgengival ocasional de toda a lesdo ou parte dela,

-> Uma localizagao ocasional da lesdo em dente com coroa total,

—> A presenga isolada da lesdo em um tnico dente da arcada.

Tabela 7. Caracteristicas clinicas da abfrac¢do (Adaptada de Baratieri et al., 2001).
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Figura 6. Abfragio no 14 (adaptado de Addy, 2005, Michael et al., 2009).

Embora a pressdo de tensdo teoricamente seja um factor etioldogico importante nas
lesdes cervicais, ndo se deve pensar, erroneamente, que todas as lesdes cervicais sdo
causadas por pressdo ou que a pressdo ¢ o unico factor envolvido. Conforme ja
salientado, as caracteristicas das lesdes de abrasdo e abfraccdo podem apresentar-se
muito semelhantes. A abrasdo pode ser um factor importante em algumas lesoes e, sob
certas condigdes, pode ser também um factor secundario significante no progresso de
lesdes induzidas por pressdo tensional, facilitando a destruicdo da estrutura dentéria
danificada pela pressdo. A auséncia de forgas oclusais laterais destrutivas dbvias agindo
sobre o dente, a historia dos habitos de escovagem dentaria do paciente, a localizacio
supragengival e acessivel da lesdo, gengiva com recessao ¢ abrasdo e a morfologia mais
rasa ¢ arredondada estdo entre algumas das caracteristicas diagndsticas indicativas de
lesdo de abrasdo. A habilidade para distinguir entre estes dois tipos de lesdes tera
ramificagdes importantes para o sucesso de uma restauragdo, porque sao submetidas as
mesmas forgas fisicas responsaveis pela deterioragdo e fracasso da restauragdo (Imfeld,

1996).

2.3. Diagnostico diferencial das LCNC

O primeiro passo para um tratamento bem-sucedido ¢ a identificagdo precoce do
problema. Isso pode ser alcangado com uma anamnese completa do paciente,
acompanhado por um exame clinico cuidadoso. E importante para o diagnostico do

processo de desgaste dentario, em criangas e em adultos, e deve ser feito o mais cedo
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possivel (Perez et al, 2011). Na recolha da histéria clinica deve utilizar-se um
questiondrio normalizado que inclua todas as etiologias possiveis e informe o médico

dentista acerca das preocupagdes do paciente tal como descrito na tabela 8.

Questoes colocadas ao paciente

> 1dade

> Sexo
Dados pessoais

->Profissao

-> Ambiente profissional/lazer

= Tipo Comidas/bebidas ingeridas
Hébitos alimentares > Frequéncia diaria

= Periodo de consumo

-> Técnica escovagem

> Tipo escova

Hébitos de escovagem dentéria

->Intensidade e frequéncia de escovagem

= Abrasividade do dentifrico

> Tipo de habito

Hébitos parafuncionais > Frequéncia
->Duracéo
->Diagnostico
Doengas sistémicas ->Duracéo
- Medicagio

->Dor orofacial
->»Fungdo mastigatoria

=>Inicio e duracdo

-> Sintomas
Preocupacdes do paciente —>Durag@o do desgaste

> Necessidade de tratamento

Tabela 8. Questdes colocadas ao paciente com desgaste dentdrio na realizagdo da histéria clinica

(Adaptada de Davies ef al., 2002, Johansson ¢ Omar, 1994,).

O diagnostico de qualquer situacdo de desgaste dentario deve permitir identificar a

localizagdo, as causas e avaliar o grau e a extensdo de desgaste (Davis, 2002). Para isso,
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os dentes devem ser bem secos € 0 campo deve estar bem iluminado para se observarem

alteragdes superficiais de menor dimensao (Lussi ef al., 2009).

Geralmente, quando as LCNC sao indolores e ndo afectam a estética, ndo ha nenhuma
queixa do doente. Por vezes, a dentina esta parcialmente coberta por placa bacteriana ou
tartaro. A simples remocdo desta cobertura, seguida de uma aplicacdo de um estimulo
(como jacto de ar leve por exemplo) pode iniciar um processo de dor. Quando a dor esta
presente, a localizacdo da lesdo torna-se mais facil de detectar. A dor ¢ um dos factores
que influenciam directamente a decisdo para o tratamento de reparacdo, bem como a

técnica restauradora a utilizar (Perez ef al., 2011).

O diagnostico diferencial deve ser detalhado, para que ndo se realize apenas a
restauragdo das lesdes, mas também a eliminacdo do factor causal (Gongalves,
Deusdara, 2011). Resumem-se abaixo na tabela 9, as principais diferengas entre cada

tipo de LCNC.
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Etiologias

Caracteristicas clinicas

Dentes / estruturas

afectadas

Factores intrinsecos:

- Acidos gastricos e distarbio
gastro esofagico.
> Pacientes com xerostomia.

Factores extrinsecos:

> Contornos  arredondados
sem pigmentagao.

>Aspecto  brilhante e

->Superficies linguais e/ou

palatinas  dos  dentes

anteriores, linguais e/ou

palatinas dos posteriores.

Erosdo | ->Alimentos ou bebidas 4cidas | circundado por um halo ) )
) ) ) >Nas superficies oclusais
->Medicamentos translucido bastante nitido
o as lesdes  apresentam
- Vitamina C - Restauragdes em forma de
. ) ) ) depressdes nas pontas das
-> Acido cloridrico ”ilhas” (sobressalientes). )
) o cuspides.
Inalagdo de fumos industriais
COITOSIVOS
- Actividade funcional
anormal com escovas com | >Forma de “V”. )
) >Face vestibular e de
cerdas duras. >Com especto liso e )
) ) ) localizacdo  supra  ou
Abrasdo | > Uso de dentifricos abrasivos. | brilhante, semelhante a um | )
- ) ) ) justagengival.
- Utilizagdo incorrecta  de | cinzel pontiagudo e afilado.
escovas interdentarias e/ou do
fio dentario/palito.
DPerda de estrutura em
forma de fenda aguda de | 2Os pré-molares sio os
formato angular | mais acometidos devido a
Abfraccio | > Forgas oclusais traumdticas. | caracteristico ou em forma de | interferéncias oclusais.

“V”, na regidao do colo que
tendem a ser perpendicular

ao longo do eixo do dente.

->Pode afectar superficies

dentarias subgengivais.

Tabela 9. Resumo das ctiologias, caracteristicas clinicas e dentes/ estruturas afectadas de acordo com o

tipo de LCNC (Adaptada de Gongalves. et al., 2011).
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2.4. Tratamento das LCNC

Segundo Perez ef al. (2011) tratar LCNC envolve obrigatoriamente os seguintes passos:
a identificacio do problema, o diagndstico, a remog¢do do agente etiologico ou
tratamento e se necessario a restauracdo da lesdo. Diferentes abordagens devem ser

feitas a cada situagao especifica.

Dependendo da profundidade das LCNC, da sua localizacdo e da presenca de
sensibilidade associada a lesdo, podemos ter diferentes opc¢des de tratamento, que por

norma sdo sequenciais. A tabela 10 sistematiza-as em 3 etapas: (Baratieri et al., 2001).

‘ => Apenas o controlo dos factores etiologicos.

-> Controlo dos factores etiologicos e a utilizagdo de um dessensibilizante.

‘ -> Controlo dos factores etiologicos e restauragao da leséo.

Tabela 10. Opgdes de tratamento das LCNC, dependendo da amplitude, localizagdo e presenga de

sensibilidade associada a lesao (Baratieri et al., 2001).

A premissa obrigatoria no tratamento eficaz a longo prazo das LCNC, sera a da

identificacdo e controlo dos factores etioldgicos responsaveis pelas lesoes.

2.4.1. 1" Fase: Formas de controlo dos factores etiologico das LCNC

Embora a reconstituicio do desgaste dentario seja recomendada, a prevengdo e a
monitorizagdo continuam a ser estratégias essenciais destinadas a manter a satde oral e

de forma a prevenir/minimizar as suas consequéncias. (Bartlett, 2005).

2.4.1.1. Controlo dos factores etiologicos da erosao dentaria

Imfeld (1996), cit in Baratieri et al. (2001), descreveram os elementos chave para o
estabelecimento de um programa preventivo, para os pacientes que sofrem de erosao

dentaria. Estes elementos t€ém como objectivo:

19



Abordagem clinica das lesdes cervicais ndo cariosas

- Diminuir a frequéncia e a severidade da agressao dos acidos,

- Aumentar o fluxo salivar,

- Aumentar a resisténcia ao 4acido, através da aplicacdo de determinados agentes

fluoretados,

- Oferecer proteccdo quimica por meio de substancias que apresentam accdo de

tamponamento,

- Minimizar a abrasao,

- Oferecer protec¢dao mecanica.

As tabelas 11, 12 e 13 apresentam, respectivamente, um resumo das medidas
preventivas executadas pelo médico dentista, pelo paciente e conselhos aos pacientes

que apresentam erosao dentaria.

-> Informar e instruir o paciente sobre a causa de erosdo dentaria.

-> Aconselhar paciente quanto a produtos e técnicas apropriadas para higiene oral.

-> Aplicagédo de vernizes fluoretados sobre lesdes erosivas incipientes.

-> Monitorizagdo do progresso das lesdes a cada 4 meses. Para tal, podem ser

utilizados modelos de gesso e/ou fotografias.

-> Substituigdo das restauragdes oclusais para estabelecimento de contactos oclusais

correctos, evitando assim extrusdes e rotagdes de dentes oponentes, € caso sejam

envolvidos varios dentes evitar-se-ao perdas de dimensao vertical .

Tabela 11. Medidas preventivas executadas pelo médico dentista (independentemente da etiologia da

erosdo) (Adaptada de Imfeld, 1996, cit in Baratieri ef al., 2001).
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-> Uso pasta dentifrica com baixa abrasividade e contendo fluor.
-> Uso de escova dentaria com cerdas macias/médias.

-> Nio escovar os dentes imediatamente apos uma agressao acida.

-> Utilizar técnica de escovagem vertical.

- Fazer bochechos com uma solucdo de flior ndo acidulada, com baixa
concentracao (F a 0,025 a 0,05%) duas ou mais vezes ao dia.

=> Aplicar um gel de fluoreto altamente concentrado (F >1%), pH neutro, duas vezes
por semana.

-> Mastigar pastilha elastica sem agucar, preferivelmente produtos que contém
bicarbonato e/ou outras substancias de tamponamento para estimular o fluxo salivar

apds uma agressao acida.

Tabela 12. Medidas preventivas executadas pelo paciente (independentemente da etiologia da eroséo)

(Adaptada de Imfeld, 1996, cit in Baratieri ef al., 2001).

=> Diminuir a frequéncia do consumo de bebidas e alimentos acidos.

-> Restringir o consumo de alimentos acidos as principais refei¢des.

-> Concluir a refeicdo com um alimento neutro, por exemplo, queijo, ao invés de
alimentos acidos, por exemplo, salada de frutas.

-> Beber bebidas acidas rapidamente ou com uma “palhinha”.

-> Bochechar com agua apos o consumo de bebidas ou alimentos acidos.

=> Aplicar as medidas preventivas citadas na tabela 12.

Tabela 13. Conselhos aos pacientes que apresentam erosdo dentaria (Adaptada de Imfeld, 1996, cit in

Baratieri et al., 2001).

2.4.1.2. Controlo dos factores etiologicos da abrasiao dentaria

Abrasdo ¢ o factor etiologico mais citado para o desenvolvimento de LCNC. Em
pesquisas clinicas, 94% dos médicos dentistas que responderam, classificaram a lesao
como abrasdo e 66% nominaram a escovagem dentaria como a causa mais provavel. Os
métodos de tratamento utilizados variam, sem nenhuma preferéncia evidente (Litonjua
et al., 2005), sendo o aconselhamento sobre técnicas adequadas de escovagem a forma

mais eficaz de preven¢do do aparecimento e progressao das lesdes de abrasao.
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2.4.1.3. Controlo dos factores etiologicos da abfraccio dentaria

Quando a etiologia abfrac¢do ¢ determinada, ndo hd consenso sobre as estratégias de
tratamento existentes. Como resultado das associacdes relatadas entre interferéncias
oclusais e as lesdes de abfrac¢do, e entre a direccdo da carga axial (influenciada pela
inclinagdo das cuspides) e a criacao de tensdes de traccao desfavoraveis, o ajuste oclusal
foi preconizado para prevenir a iniciacdo e progressdo € para minimizar a falha de
restauragdes cervicais. Os ajustes oclusais podem envolver uma alteragao da inclinagao
das cuspides, reduzindo os contactos fortes e removendo contactos prematuros. A
eficacia de tal tratamento ndo ¢ apoiada pela evidéncia. Na verdade, inadequados ajustes
oclusais podem aumentar o risco de certas condi¢des, tais como: a carie, o desgaste

dentario oclusal, e a hipersensibilidade dentinaria (Michael et al., 2009).

Segundo Perez ef al. (2011), a ciéncia da oclusao ¢ complexa, e o tratamento requer
compreensdo, cuidado e experiéncia. Embora seja desejavel para reduzir as forcas
laterais nos dentes com lesdes cervicais induzidas pelo stress, os procedimentos
restauradores extensos tais como: o restabelecimento da guia anterior ou movimento

ortodontico, requer uma razao de custo e beneficio.

Deve ser realizado o ajuste oclusal apenas nos casos em que as interferéncias sdao bem
estabelecidas e diagnosticadas. O profissional deve estar habilitado para fazer os ajustes
e estar ciente de que este procedimento deve ser realizado somente quando estritamente
indicado. O ajuste deve ser efectuado de modo a remover apenas as interferéncias,
preservando os pontos originais de oclusdo céntrica. Existe outra possibilidade: a
criagio de um guia canina de protec¢io com resina composta. E um procedimento
conservador, uma vez que envolve apenas a aplicagdo de uma resina, mas ¢ importante
observar cuidadosamente a possibilidade de carga excessiva e concentrada sobre este

dente (Perez ef al., 2011).

De facto, recomenda-se que os tratamentos destrutivos e irreversiveis, destinados a
tratar as lesdes de abfraccdo, como o ajuste oclusal, devem ser evitados ou aplicados

somente em casos excepcionais (Barbosa et al., 2009).
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Com intuito de reduzir o desgaste dentario, a iniciagdo e progressdo de lesdes de
abfraccdo, tem sido recomendada a confec¢do de goteiras oclusais. Existem alguns
estudos que sustentam a sua eficicia, no entanto, ainda ¢ um assunto
controverso.(Pegoraro et al, 2005). Apesar de ser uma opcdo de tratamento
conservadora para reduzir a carga dentéria axial, ndo ha nenhuma base de evidéncias

para apoiar a sua utilizacao (Litonjua et al., 2005, Michael et al., 2009).

2.4.2. 2" Fase: Controlo de factores etiologicos e dessensibilizacao

Quando existe uma queixa dolorosa associada a LCNC, de intensidade moderada e com

perda estrutural minima entdo a solugdo passara pela prescricao de um dessensibilizante.

Actualmente, a teoria mais aceite para explicar o mecanismo da dor na
hipersensibilidade dentindria ¢ a “Teoria Hidrodinamica”, proposta por Brannstrom.
Segundo esta teoria, a perda de esmalte e dentina nas lesdes cervicais nao cariosas
conduz a exposicdo dos tubulos dentinarios ao meio oral. Devido a este facto, sob
determinados estimulos, os fluidos dentinarios deslocam-se no interior dos tubulos,
estimulando indirectamente as extremidades dos nervos pulpares e originando a

sensa¢do dolorosa (Faria et al., 2000).

Para o tratamento da hipersensibilidade dentindria existem inlimeros agentes
categorizados como dessensibilizantes. Podemos dividi-los em compostos inibidores da
criacdo do impulso nervoso (ex: Nitrato de potassio), e agentes obliteradores dos

tubulos dentinarios (ex: compostos fluoretados).

- Deposicio de particulas inorgénicas obliteradoras dos tibulos dentinarios:

Hidroxido de calcio: Segundo Kleinberg (1986), cit in Mesquita et al. (2009), o
hidroxido de calcio facilita a deposi¢ao de fosfato de calcio proveniente do fluido
dentindrio e da saliva e promove a obliteragdo dos tubulos dentinarios. No entanto este
método ndo ¢ eficaz pois segundo Pashley et al. (1986) cit in Mesquita et al. (2009), a
ingestdo de alimentos e/ou bebidas 4cidos pode remover os cristais de hidroxido de

calcio previamente formados, devolvendo a permeabilidade original a dentina.
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Compostos fluoretados: Os compostos fluoretados sdo os agentes mais frequentemente
aplicados. Os vernizes contendo fluoretos promovem a formagao de cristais de fluoreto
de calcio, bloqueando a abertura dos tibulos dentindrios. Arends et al. (1997),
demonstraram que o verniz Cervic® (verniz anti-bacteriano, incluindo na sua
composi¢do os ingredientes activos como a clorohexidina e o timol) apresentou melhor
penetracao nos tibulos dentindrios (a volta de 85 pm de profundidade), ao passo que os
vernizes Duraphat® e Fluor Protector® (ambos vernizes fluoretados), mostraram uma

penetracao significativamente inferior (35um de profundidade).

Porém o efeito dos fluoretos ¢ de curta duracdo, uma vez que os cristais sao bastante
instaveis e dissociam-se logo apos a sua formacao. Dai ser necessario recomendar varias
aplicacdes por um longo periodo de tempo para que se obtenha um efeito significativo

na reducao da hipersensibilidade dentaria (Pereira, 1995).

Adesivos: Alguns adesivos dentinarios tém a capacidade de penetrar nos tubulos
dentinarios e desta forma oblitera-los, diminuindo assim a sensibilidade dentinaria.
Watanabe et al. (1991) verificaram que Clearfil New Bond® penetra nos tubulos por
accdo do primer HEMA (solucdo aquosa de hidroxietil metacrilato 35%). Jainet et al.
(1997), concluiram um certo grau de obliteracdo tubular com o uso do Gluma
Desensitizer® (glutaraldeido, HEMA, agua) e do All-Bond DS® (por ac¢do de um

primer resinoso).

Iontoforese: também denomina da de electroforese, constitui também uma excelente
ope¢ao para a dessensibilizagdo. Da-se a transferéncia de ides (fluoreto de sddio a 1% ou
2% ou fluoreto de estanhoso a 2%, 4% ou 8%) sob pressdo eléctrica para a superficie
desmineralizada da dentina, permitindo a penetracdo de ides fluoretos mais
profundamente nos tibulos dentinérios (Yui, Benetti e Valera et al., 2004). Este método
utiliza um electrodo negativo aplicado sobre a dentina e um electrodo positivo sob
comando do paciente, criando desta forma um circuito fechado que permite a passagem

de corrente eléctrica (Pereira, 1995).

Cloreto de estroncio: Gillam et al. (1997), verificaram que a utilizagdo didria de

Sensodyne SC® (10% cloreto de estroncio hexahidratado), a partir de quatro semanas, ¢
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eficaz no controle da sensibilidade dentindria. A aplicacdo do cloreto de estroncio pode

ser feita pelo médico dentista ou pode ser usada em casa através de pastas dentifricas.

Oxalato de potassio: Estes sais podem alterar as trocas idnicas responsaveis pela
transmissao do estimulo doloroso, na medida em que depositam particulas no interior
dos tubulos dentindrios, promovendo obliteracdo (Kim, 1986 cit in Mesquita et al.
(2009). Porém a diminuicao da sensibilidade ¢ temporaria, visto que os cristais sao
parcialmente dissolvidos pelos fluidos orais ou perdidos durante a escovagem dentaria

(Stead, 1996).

Biovidros: O uso de vidro bioactivo pode ser usado como um meio terapéutico para a
remineralizacao dos tubulos dentinarios (Forsback, Areva e Salone, 2004). Ferracane,
Mitchell e Musanje (2006), verificaram que o agente dessensibilizante constituido por
um vidro bioactivo demonstrou redu¢ao na condutibilidade hidraulica da dentina, sendo

portanto um tratamento promissor na regressao da sintomatologia dolorosa.

Laser: Os lasers utilizados tanto podem ser de baixa poténcia (He-NE e diodo), como

de alta poténcia (CO; e Nd:YAG) (Kimura ef al., 2000, Lizarelli, 2003).

Aunt et al. (1989), cit in Mesquita et al. (2009), utilizou o laser He-NE®, e conseguiu
reduzir a sensibilidade dentinaria quase na totalidade, ap6s a segunda sessdo de
aplicacdao de laser. Segundo Renton-Harper e Midda (1992), com a utilizagdo do laser
Nd:YAG®, conseguiram a reducdo da sensibilidade dentinaria, embora nao de uma
forma tao eficiente. J4 com o laser CO,®, Fayad et al. (1996), conseguiram redugdo da
sensibilidade dentindria através da dessecagdo dos tubulos devido ao calor induzido pelo

CO..

- Agentes inibidores da criacdo do impulso nervoso

Nitrato de potassio: Segundo Kim (1986), cit in Mesquita ef al. (2009), hd um aumento
da concentragdo de i0es potéssio na extremidade interna dos tibulos, numa quantidade

suficiente para inativar as terminagdes nervosas da polpa.
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Silverman et al. (1996) demonstraram a eficacia de dois dentifricos diferentes: o
Sensitivity Protection Crest® (nitrato de potéssio 5% e fluoreto de sddio 0,243%) e o
Denquel® (nitrato de potassio 5%). Recentemente surgiu como pasta dentifrica de
eleicdo para casos de hipersensibilidade dentindria a Sensodyne F® (nitrato de potassio
5% com 1,187 ppm de fluor). Desta forma recomenda-se a utilizagdo topica pelo
médico dentista de gel de fluoreto de sodio e nitrato de potdssio (5%), seguido de
tratamento doméstico com dentifrico com nitrato de potassio (5%) para diminuicao da

sensibilidade dentaria.

Depois de se conseguir o alivio da hipersensibilidade dentindria, tem que se considerar a
necessidade ou ndo de tratamento restaurador. Por vezes esta, pode ser a Uinica forma

eficaz de eliminar a sensibilidade dentaria.

2.4.3. 3" Fase: Controlo dos factores etiologicos e restauracio das LCNC

2.4.3.1. Quando restaurar?

A tabela 14 apresenta as situacdes em que a restauracao das LCNC deve ser realizada

(Baratieri et al., 2001).

-> Integridade estrutural do dente ameagada/ risco de exposigao pulpar.

-> Quando o defeito ¢ inaceitavel do ponto de vista estético.

-> Sempre que a dentina esteja hipersensivel e esta sensibilidade ndo desapareca com
os tratamentos ndo restauradores.

-> A localizagdo da lesdo compromete o desenho de uma protese parcial removivel.

-> Quando ha presenga de uma lesdo cariosa associada.

Tabela 14. Situagdes em que a restauracdo das LCNC deve ser realizada (Baratieri et al., 2001, Lussi et

al., 2009)

2.4.3.2. Porqué restaurar?

A tabela 15 apresenta as razdes pela qual devemos restaurar as LCNC.

26



Abordagem clinica das lesdes cervicais ndo cariosas

-> Melhor manutengdo da HO por parte do paciente.
-> Reduz consideravelmente a sensibilidade dentaria.
-> Evita o envolvimento pulpar.

-> Impede a abrasdo da dentina exposta por dentifricos.

—>Impede a erosdo por acidos.

> Impede o desconforto para a lingua e para as bochechas.

-> Melhora a estética e reforca a estrutura do dente.

Tabela 15. Razdes pela qual devemos restaurar as LCNC (Grippo, 1992).

Na verdade, o principal objectivo de restaurar as LCNC, ¢ diminuir a velocidade do
processo de desgaste. Apesar de muitas vezes ser necessario € vantajoso restaurar
LCNC, pode haver alguns inconvenientes. Estes dizem respeito ao facto que: Algumas
lesdes ndo sensiveis podem vir a apresentar sensibilidade persistente apds a restauracao,
Lesdes sem carie, ao serem restauradas, podem a longo prazo, apresentar carie
secundaria na margem cervical sem esmalte, A restauragdo podera mudar o perfil
anatomico do dente e esta alteragdo podera dificultar o controlo da placa bacteriana por
meio de métodos de higiene oral praticados pelo paciente, A restauragdo podera incluir
excessos de material restaurador na area critica do sulco gengival (Baratieri et al.,

2001).

2.4.3.3. Como restaurar?

A natureza conservadora da dentisteria adesiva e a sua relativa reversibilidade torna-a
atractiva para restaurar dentes afectados por lesdes ndo cariosas, € para prevenir a
progressao do desgaste dentario. As resinas compostas oferecem condigdes favoraveis
ao tratamento do desgaste dentdrio, nomeadamente a sua capacidade adesiva, a
facilidade de reparacdo e uma boa estética (Barbosa, 2005). No entanto sdo o tipo de
restauragdes com maior taxa de insucesso, tendo altos indices de perda de retengdo,

sobrecontorno marginal e céaries secundarias (Perez, 2010, Rodrigues et al., 2010).

Apesar destas restauragdes serem um problema permanente em medicina dentaria
restauradora, as causas da diminuicdo da longevidade sdo ainda pouco compreendidas.

A falha de restauragdes adesivas cervicais ¢ muitas vezes atribuida ao controle
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inadequado da humidade, a adesdao a diferentes substratos (esmalte e dentina), as
diferencas na composicdo da dentina e também ao movimento cuspideo durante a
oclusdo. A fim de auxiliar na escolha da melhor estratégia restauradora, sera explanado
cada passo do procedimento reabilitador (Perez ef al., 2011, Bernardo et al., 2007,

Sarrett, 2007).

2.4.3.3.1. Anestesia e Isolamento do campo operatorio

Como na maioria das vezes nenhum tipo de preparo cavitario € necessario, a anestesia
por consequéncia acaba por ndo ser utilizada também. Todavia algumas lesdes sdo
muito sensiveis e muitos pacientes acabam por exigir algum tipo de anestesia. Isto ¢
especialmente importante quando sdo utilizados grampos retractores associados ao

dique de borracha (Baratieri ef al., 2001).

Um dos grandes problemas com a restauragdo das LCNC inclui a dificuldade na
obtencdo do controlo da humidade e no acesso a margens subgengivais (Perez, 2010,

Meraner, 2006, Owens, 2006, Ichim, 2007).

Podem ser usados grampos de borracha, o fio de retrac¢dao gengival e por vezes ha
necessidade de realizacdo de cirurgia periodontal para retrair e controlar os tecidos
gengivais e, assim, facilitar o acesso e também controlar a humidade. A exsudacdo de
fluido gengival ¢, possivelmente um dos desafios na adesdo na regido cervical, que ja ¢
prejudicada por outros factores (tais como a auséncia de esmalte na parede gengival da
cavidade e as caracteristicas da dentina em LCNC). O isolamento absoluto deve ser
usado sempre que possivel. O isolamento absoluto ou relativo das lesdes cervicais
(cavidades classe V) tem como objectivo afastar e proteger os tecidos moles, controlar a
humidade e impedir o contacto com agente contaminantes como sangue ¢ fluido salivar

(Owens, 2006).

Caracteristicas intrinsecas anatomicas e morfologicas da regido cervical criam
limitagdes na colocacao do dique de borracha e do grampo. Um isolamento adequado, ¢
muito dificil, por vezes impossivel, quando as lesdes se estendem proéximo ou infra-

gengival. As vezes, parte da estrutura ndo pode ser isolada e o dique promove a
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acumulagdo de material restaurador. O acesso ¢ também limitado, causando problemas
relacionados com a inser¢do do compodsito. Quando o isolamento absoluto adequado
nao ¢ possivel, um outro método de isolamento terad que ser empregue, nomeadamente o
isolamento relativo. A decisdo pela utilizagdo do isolamento absoluto ou isolamento
relativo € um questionamento continuo para o clinico, especialmente nas restauracdes

que possuam o seu limite subgengival (Cunha, 2010).

A insercdo de fios retraccdo ndo impregnados pode ajudar no controle da humidade.
Outra opc¢do ¢ uma proposta de associagdo de matriz Mylar com cunhas de madeira e

uma barreira gengival fotoactivada (Opaldam OP — Ultradent ©) (Perez, 2010).

Em qualquer caso, um bom isolamento € o primeiro passo para o sucesso da restauracao
das LCNC, e, apesar de ser a base para os outros passos subsequentes, ¢ provavelmente

o mais subestimado (Perez et al., 2011).

2.4.3.3.2. Seleccao dos materiais

Mesmo com uma destruigdo avangada, devera optar-se por realizar uma intervengao
restauradora minimamente invasiva. Os materiais metalicos como a amalgama e o ouro
tém uma utilizagdo cada vez menor, devido as exigéncias estéticas das sociedades
atuais. Apesar das boas propriedades mecanicas, o desgaste estrutural superior
relativamente aos preparos para restauragcdes adesivas, faz com que sejam materiais
preteridos em prol dos materiais estéticos, nomeadamente os cimentos de iondmero de
vidro (CIV), cimentos de iondémeros de vidro modificado por resina (CIVMR) e as
resinas compostas.(Michael ef al., 2009, Ichim et al., 2007, Franco et al., 2006, Tyas,
1997, Geerts et al., 2010).

Alguns autores recomendam que o CIVMR deve ser a primeira escolha para a
restauragdo das LCNC ou, em casos esteticamente exigentes deve usar-se uma base de

CIV/ CIVMR em associagdo com uma resina composta (Franco, 2006, Tyas, 1997).

Os CIV/CIVMR apresentam varias caracteristicas que os tornam uma boa escolha:

biocompatibilidade, adesdo a substratos calcificados (especialmente em casos de
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esclerose dentinaria, onde a adesdo tradicional pode ser ineficaz), ¢ mddulo de

elasticidade semelhante a dentina (Barbosa et al., 2009).

Existem no entanto algumas caracteristicas que tornam o seu uso limitado tais como:
dificuldades técnicas acrescidas na aplicacdo do material devido a sua viscosidade,
estética pobre, solubilidade especialmente em ambientes orais acidos e ocorréncias de

falhas na retencdo do material restaurador (Francisconi et al., 2009).

Alguns autores afirmam que o insucesso da retencdo da restauragdo com iondmero
ocorre na margem cervical e resulta da ac¢do de cargas parafuncionais. Antes da
fractura o material restaurador sofre diminui¢dao da resisténcia a tensao, que por sua vez
introduz danos e enfraquece as ligacdes dos materiais as paredes envolvidas. Esta
alteracdo ocorre na regido cervical da area da restauragdo, o que tem sido associado a

localizagdo da maior parte das falhas clinicas observadas (Ichim et al., 2007).

Segundo Perez et al o CIV ou o CIVMR nao deve ser a escolha de eleicdo como Unico
material restaurador, mas em LCNC profundas, pode ser combinado com resinas

compostas usando a técnica estratificada (Perez et al., 2011).

Quando a opcao terapéutica passa pela escolha das resinas compostas, nenhuma
conclusdo definitiva pode ser encontrada na literatura que aborde a diferenga entre as
taxas de falhas dos compositos de diferente rigidez, usada para restaurar as LCNC.
Todavia, em situacdo de necessidade, os autores recomendam compoésitos de baixo
modulo de elasticidade ou associagdes de compositos com diferentes modulos (Perez,
2010). De acordo com Barbosa ef al (2009) para restaurar as lesdes nao cariosas podem
ser usadas as resinas compostas preferencialmente microhibridas, por apresentarem
moddulo de elasticidade menor, pois tendem a flexionar com o dente sob pressdo ao

invés de desprender dele.

As lesOes de abfrac¢do sao as que poderao seguir esta premissa de uso de um composito
de microparticulas ou de uma resina fluida com baixo médulo de elasticidade, uma vez
que ira assim flectir com o dente e desta forma comprometem menos a sua reten¢ao

(Vandewalle et al., 1997, Pneumans et al., 2007, Attar et al., 2003, Sensi et al., 2004).
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2.4.3.3.3. Profilaxia e preparo da cavidade

Apods o isolamento e a seleccdo dos materiais, outro passo deve ser realizado: a
profilaxia da cavidade. Devido a sua natureza, as LCNC sdo revestidas com uma
camada contaminada (camada hibrida) que dificulta a adesdo. A proximidade gengival
(gengiva cobre a cavidade parcialmente e por vezes totalmente) torna este processo um
passo mais complexo. Em alguns casos, as escovas rotatdrias profilacticas ndo podem
ser utilizadas a fim de evitar a agressao mecanica e hemorragia, que por consequéncia
ira dificultar o isolamento adequado do campo operatorio (Perez, 2010). A limpeza do
dente e, em especial, da regido da lesdo poderd ser feita com uma pasta abrasiva

apropriada ou com jacto bicarbonato de so6dio (Barieteri, 2001).

Segundo Seki ef al. (2010), devem criar-se micro-rugosidades na dentina superficial
com uma broca diamantada para facilitar o processo de adesdao, apenas nas restauracoes

das LCNC sem sensibilidade.

2.4.3.3.4. Adesao

Uma diferenciagdo significativa entre os substratos requer um comportamento
diferenciado dos sistemas adesivos, como tal ¢ importantes conhecer as caracteristicas

da adesdo ao esmalte, adesdo a dentina e adesdo a dentina esclerosada.

Apesar dos diferentes padrdes de condicionamento do esmalte em relagdo a area dos
prismas atingida, clinicamente a unido ¢ considerada estavel, Com o condicionamento
acido do esmalte, ha limpeza superficial, aumento de energia livre de superficie,
desmineralizacao parcial e formagao de microporosidades. Com a posterior aplicagdo do
sistema adesivo, vai haver penetracao deste nas irregularidades do esmalte, criando uma
retencdo micromecanica estavel, o que ¢ favorecida pela auséncia de humidade no

substrato (Hashimoto et al., 2003, Miguez ef al., 2003).

Na dentina, o processo de adesdo ¢ diferente. As diferencas comegam pela composi¢ao
do substrato: menor conteudo inorganico, maior quantidade de colagénio, humidade,

presenca de diferentes substratos no mesmo tecido (tubulos, dentina inter e intratubular,

31



Abordagem clinica das lesdes cervicais ndo cariosas

prolongamentos citoplasmaticos, fluido tecidular). A idade do paciente, a condi¢dao
pulpar e a profundidade da cavidade sdo outras variagdes diferentes consideradas. Em
cavidades rasas, a dentina apresenta menor quantidade de tibulos dentinarios e estes
tém menor diametro, com predominio de dentina intertubular (96%), a qual ¢ rica em
colagénio, ao passo que, na dentina profunda ha menor quantidade de tabulos
dentindrios e o seu didmetro ¢ maior, pouca quantidade de dentina intertubular (12%) e

com presenca de muita humidade (Inoue et al., 2001, Leloup et al., 2001).

Algumas caracteristicas intrinsecas das LCNC criam desafios unicos para a adesdo
dentaria. Alguns estudos recentes demonstram diferengas histologicas importantes entre
a dentina preparada e a dentina afectada pelas LCNC (Perez ef al., 2011), sendo que a
dentina afectada pelas LCNC ¢ uma dentina que esta exposta.(Kusunoki e Itoh et al.,

2002).

As LCNC caracterizam-se pela presenca de dentina esclerotica (Perdigao 2010). Quatro
factores principais podem influenciar o decréscimo nas forcas de adesdo a esta dentina:
(1) a presenca de uma matriz microbiana hibrida com bactérias “aprisionadas”; (2)
incapacidade dos primers dos adesivos autocondicionantes (SE) para dissolver e
penetrar a espessura da camada hipermineralizada superficial; (3) a presenga de uma
camada de fibras de colagénio desnaturadas na profundidade, sob a zona
hipermineralizada; (4) a presenga de depositos escleroticos residuais que obliteram os

tubulos dentinarios e dificultam a formagado de tags de resina (Tay, Kwong et al. 2000).

Ha diferengas distintas composicionais e estruturais dos componentes minerais ¢ da
matriz orginica da dentina afectada nas LCNC relativamente a dentina cariada e a
dentina sa. Foi demostrado que na dentina afectada pelas LCNC, a camada
hipermineralizada heterogénea tem as seguintes caracteristicas: alto teor fosfato / baixo
teor de carbonato, alto grau de cristalizacdo e colagénio parcialmente desnaturado

(Karan et al., 2009, Palamara ef al., 2006).

No estudo de Zhou et al. (2004), a adesdo dos materiais resinosos a dentina esclerosada,
os autores observaram que a maioria dos tubulos dentindrios apresentavam-se

obliterados. Apds a técnica adesiva verificava-se a formacao tanto da camada hibrida
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como dos tags de resina. Embora se tivessem formado menos tags de resina, e sem
comunicacdes transversais, 0 seu comprimento € a espessura da camada hibrida eram
praticamente semelhantes as da dentina sa. A conclusdo do estudo foi de que a adesdo
dos materiais resinosos a dentina esclerosada ¢ diferente da unido a dentina sd e pode

ficar comprometida por se formarem menos tags de resina.

A microscopia electronica de transmissdo revelou que, além da obliteracdo dos tubulos
por cristais minerais, muitas partes de lesdes cervicais em forma de cunha apresentam
uma grande superficie mineralizada que resiste a ac¢do do condicionamento de ambos
os sistemas (self-etch e etch-and-rise). Esta superficie impede a hibridagdo da dentina
esclerotica subjacente. Além disso, as bactérias sdo frequentemente detectadas no topo
da camada hipermineralizada. Condicionamentos acidos e resinas penetram distancias
variaveis para estas estruturas multicamadas. Quando sdo feitas andlises a ambos os
lados das ligagdes falhadas, verifica-se uma grande variagdo no padrdo de fractura que
envolvem todas estas estruturas. A resisténcia adesiva das superficies oclusal, gengival
e lesdes mais profundas em forma de cunha foram significativamente menores do que as
areas semelhantes artificialmente preparadas em dentes sdos (Tay et al., 2004). Segundo
Perez et al. (2011), mais estudos sdo necessarios para entender o papel que essas
alteragdes proporcionam em resposta ao condicionamento acido e a ligagdo a estes

substratos.

Alguns autores concordam que restauragdes colocadas em dentes cuja dentina / esmalte
tenha sido preparado com brocas de diamante, mostraram uma taxa de retengdo
significativamente superior em relacdo as restauracdes colocadas em dentes sem
preparacdo da dentina/esmalte. Considerando esses estudos e a experiéncia clinica do
autor, a criagdo de micro-rugosidades na dentina superficial com uma broca diamantada
estara indicada nas restauragdes das LCNC sem sensibilidade. Este procedimento nao
cria sensibilidade adicional e tem como objectivo obter uma adesao mais previsivel. Se
a cavidade ¢ profunda e proporciona uma espessura suficiente, a técnica de
estratificagdo pode ser realizada, aproveitando a boa adesdo da base de CIV ao célcio.

(Seki et al., 2010).
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A estratégia de adesdo para as LCNC que apresentam sensibilidade tem que ser
diferente. Usando o senso comum, ¢ l6gico concluir, com base na teoria hidrodinamica,
que os tubulos dentindrios ndo estdo obliterados, pelo contrario, eles provavelmente
estdo abertos. Assim, o condicionamento acido deve ser suave, a fim de proporcionar
uma boa adesdo ao substrato sem aumentar a sensibilidade (Perez ef al., 2011). Com
base nisso, e considerando os adesivos disponiveis, os adesivos self-etch (SE) devem

ser a primeira escolha (Loguercio et al., 2007).

Apesar de varios artigos duvidarem da eficiéncia dos SE em aspectos como a resisténcia
de unido e descoloracdo marginal, outros demonstram desempenho clinico aceitavel
(Kubo et al., 2009, Dijken et al., 2008, Abdalla et al., 2007, Kubo et al., 2006,
Meerbeek et al, 2005). E indicado um prévio condicionamento acido do esmalte
circundante, porque, as microrretengdes criadas pelos adesivos SE ndo sdo suficientes
para dar a forca adesiva semelhante ao conseguido pelo ataque acido convencional.
Dentro deste grupo, os self-etch de dois passos apresentam melhores resultados do que
os adesivos auto condicionantes de um passo (Peumans et al., 2005, Tay et al., 2004,

Pashley et al., 2002).

Segundo Faria, (2012) considerando os resultados obtidos no ensaio in vivo,
relativamente a avaliagdo do desempenho clinico de restauracdes com compdsito
microhibrido de LCNC e comparacao da eficacia entre dois sistemas adesivos (ER —
etch and rise e SE- self-etch) concluiu, que a taxa de eficacia das restauragdes ER ¢ de
100% e a das restauragdes com SE de 97,5%, portanto ambas as estratégias adesivas ER
e SE podem ser usadas em restauragdes de LCNC com compositos com desempenho
clinico aceitavel.

Torna-se contudo necessario a realizagdo de mais estudos in vivo, com periodos de
avaliacdo mais longos, para monitorizar o desempenho clinico destes sistemas adesivos

SE (Futurabond® NR) e ER (Solobond® M) na restauragao com composito em LCNC.
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2.4.3.3.5. Técnicas de insercao e polimerizacido do material restaurador

Apesar do acesso aparentemente facil de inser¢dao, as LCNC apresentam algumas
particularidades que devem ser enfatizadas. Isto pode justificar a elevada taxa de
insucesso documentado (Heintze et al., 2010, Ichim et al, 2007, Tyas, 1997,
Trushkowsky et al., 1996) e ao nimero de artigos publicados sobre este tema (Perez et
al., 2010, Bagheri ef al., 2008, Hassan et al., 2007, Pneumans et al., 2007, Pfeifer et al.,
2006, Sensi et al., 2005, Kubo et al., 2004, Mullejans ef al., 2003, Baratieri et al., 2003,
Aguiar et al., 2002, St-George et al., 2002, Santini et al., 2001, Vandewalle et al., 1997,
Krejci et al., 1991, Leclaire et al., 1988).

O primeiro ponto que cria dificuldades ¢ o facto de os limites da cavidade ndo serem
bem definidos, em particular na localizagao dos limites proximais. Assim, restauragdes
com excesso de material sdo uma ocorréncia comum. Todo o esfor¢o deve ser feito para
delimitar a restauragdo futura, porque a remoc¢do do excesso € o acabamento e
polimento apresentam outras dificuldades. Um bom afastamento da gengiva e a

utilizag¢do de reforco de dispositivos Opticos estdo indicados (Aguiar et al., 2002).

Um outro desafio ¢ eliminar ou reduzir a formagdo de microinfiltragdes na parede
gengival. O simples fato de trabalhar com cavidades em paredes opostas a partir de
tecidos diferentes, como a dentina e o esmalte j& cria problemas intrinsecos, ao ter de

gerir comportamentos adesivos completamente diferentes (Perez ef al., 2011).

Diversas técnicas restauradoras tém sido propostas para minimizar a contrac¢ao de
polimerizacdo e também para conseguir uma melhor adaptacdo marginal em cavidades

Classe V (Perez et al., 2011).

Uma vez que a adesdo ao esmalte ¢ mais forte, mais estavel, e mais previsivel, a
insercao do material deve comegar a partir da parede gengival, sem esmalte circundante.
Evitando inser¢ao em simultaneo em paredes opostas, deixando uma superficie livre, a
adesdo a parede cervical pode ser alcancada sem forgas antagdnicas. Sempre que
possivel, a cavidade deve ser restaurada com trés ou pelo menos dois incrementos. O

ultimo ira ser colocado sobre a margem de esmalte. Utilizando uma técnica cuidadosa ¢
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possivel conseguir uma restauragdo com o minimo ou nenhum procedimento necessario

de acabamento e polimento (Perez ef al., 2011).

Considerando a estética, a cor da area cervical ¢ facil de obter, geralmente com uma
maior saturagdo € menor translucidez em comparacao com a cor dos outros dois tergos

do dente (Perez ef al,, 2011).

2.4.3.3.6. Acabamento e polimento

Qualquer excesso ou irregularidade deve ser evitado em restauracoes de LCNC.
Retengdo de placa, inflamagdo gengival e ocorréncia de lesdes de carie representa nao
s6 uma falha da restauracdo, mas também uma criacdo de novos problemas para o
paciente. A realizac¢do incorrecta do acabamento e do polimento pode levar a danos nos
tecidos moles e duros. As técnicas com uma necessidade minima de acabamento e
polimento sdo as ideais, mas restauragdes adequadamente contornadas raramente sio
alcancados sem a necessidade de remover o excesso de material (Perez, 2010,
Ozgunaltay et al., 2003, Hondrum et al., 1997, Yap et al., 1998, Mitchell et al., 2002,
Magni et al., 2008).

Uma boa op¢ao para a realizacdo de acabamento da restauracdo ¢ o uso de brocas
diamantadas de grao fino e extra-fino, seguida pela aplicagdo de um selante de

superficie (Perez et al., 2009, Magni et al., 2008, Mitchell ef al., 2002).

2.4.3.3.7. Controle clinico

Conforme ressaltado anteriormente, o tratamento de LCNC ndo ¢ facil, e as vezes sdo
necessarios novos procedimentos ou diferentes abordagens. Consultas semestrais devem
ser realizadas, a fim de observar a evolugdo das lesOes, as condigdes das restauragoes e
outras preocupacdes do paciente. Além disso, a manutengao do polimento da superficie

pode ser executada com uma nova aplicacao do selante superficial (Perez et al., 2011).

A decisdo de restaurar uma LCNC deve ser precedida da identificagdo e correc¢dao dos

seus factores etiologicos. Caso contrario, o tratamento restaurador tera grande
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probabilidade de fracassar a curto prazo. A tabela 16 traduz as formas de fracasso das

restauragoes das LCNC.

-> Recidiva da les@o nas regides das margens.

-> Alteragdes estéticas inaceitaveis (aparecimento de manchas nas margens)
-> Presenca de carie secundaria.
-> Perda da restauracdo.

- Sensibilidade térmica

Tabela 16. Formas de fracasso das restaura¢oes das LCNC (Baratieri et al., 2001).
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III1. Conclusao:

As LCNC, erosao, abrasdo e abfraccdo, podem actuar independentemente, no entanto a
interac¢ao entre elas ¢ frequente, tornando-se em muitas situagdes um diagndstico
complexo, na medida em que ¢ dificil distinguir a causa principal da perda da estrutura

dentaria.

Conhecer a etiologia para se fazer um correto diagnostico, antes que haja perda
acentuada dos tecidos dentarios, ¢ de grande importancia para se instituir um tratamento

capaz de modificar os habitos nocivos.

E importante aconselhar, informar e incentivar os pacientes para este risco, uma vez que
a prevencao ¢ crucial para o €xito na gestdo da perda da estrutura dentaria, tal como
ocorre no tratamento de outros processos patologicos, como ¢ o caso da carie e da

doenca periodontal.

O tratamento das LCNC depende da estrutura dentaria perdida, presenca ou nao de
sensibilidade dentaria e do grau de envolvimento estético. No entanto o tratamento
destas lesdes torna-se um desafio, quando ndo € possivel ter sucesso a longo prazo,
sempre ¢ quando o médico dentista ndo realizar o controlo das factores etioldgicos, ou
seja, orientar os seus pacientes nas medidas necessarias. A adopcao desta abordagem
pode reduzir a necessidade de tratamento extenso/complexo e assim contribuir para a

melhoria do prognostico do tratamento.

Planear com precisdo as condutas preventivas e reabilitadores a adoptar perante as

LCNC, ¢ decisivo para se obter um tratamento eficaz e duradouro.
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