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RESUMO

As lesbes cervicais ndo cariosas (LCNC) sédo definidas como a perda de
estrutura dentaria na regido cervical sem o envolvimento bacteriano. S&o
considerados fatores etioldgicos dessas lesdes a eroséo, a abrasdo e a abfracdo. A
erosdo é definida como a perda progressiva do tecido dental duro causado por
processo quimico sem envolvimento da a¢do de bactérias. A abrasédo é o desgaste
patolégico do tecido dental através de um processo mecanico anormal envolvendo
objetos estranhos ou substéncias de forma repetida em contato com os dentes. A
abfracdo € um processo mecéanico que envolve a deflexdo dos dentes devido a
forgas oclusais excéntricas repetidas. A presenca dessas LCNCs causa muitas
vezes hipersensibilidade dentinaria (HD), gerando desconforto ao paciente. O
controle da HD depende da eliminagdo do agente etiolégico das LCNCs e do
tratamento por meio de agentes dessensibilizantes, recobrimentos radiculares ou
procedimentos restauradores. Entretanto, devido essas LCNCs apresentarem
etiologia multifatorial, o seu diagnéstico e definicdo de tratamento s&o bastante
complexos, confundindo os profissionais.

Palavras-chave: Eros@o dentaria. Abrasdo dentaria. Sensibilidade da dentina.
Dessensibilizantes dentinérios. Restauragdo dentaria permanente.



ABSTRACT

The non carious cervical lesions (NCCL) are defined as a tooth structure loss
in the cervical area without the bacteria involvement. The etiologic factors considered
are the erosion, abrasion and abfraction. Erosion is defined as a progressive loss of
tooth structure caused by the chemical process without the presence of bacteria.
Abrasion is the pathological wear of the tooth by an atypical mechanical process
involving different objects or substances repeatedly times in the teeth. Abfraction is a
mechanical process involving tooth deflection caused by eccentric occlusal force
over and over. Many times the presence of these NCCL causes dentin sensitivity
(DH) generating discomfort for the patient. The DH control depends of the elimination
of NCCL etiologic factor and of the treatments using desensitizing agents, radicular
recover or restorative procedures. However, for the reason that the NCCL presents
multifactorial etiology, its diagnostic and treatment definition are very difficult,
confusing the clinicians.

Keywords: Tooth erosion. Tooth abrasion. Dentin sensitivity. Dentin desensitizing
agents. Tooth restoration.
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1 INTRODUCAO

Até pouco tempo, a leséo cariosa destacava-se como a maior responséavel
pela sintomatologia dolorosa do paciente e consequente consulta ao dentista. Hoje,
a queda na incidéncia de lesdes por carie é nitida devido & melhor conscientizacao
dos pacientes sobre a importancia da prevengao de doencgas, da higiene oral e da
visita periddica ao dentista (SOBRAL, 2003).

Em contrapartida, tem-se notado um crescimento continuo na ocorréncia de
perda de estrutura dental na regido cervical sem o envolvimento bacteriano, que
recebe o nome de lesdes cervicais ndo cariosas (LCNC) (GIILLAN et al., 2001).

Essas LCNC sao condigcbes comumente encontradas na clinica diaria e, sua
incidéncia tem mostrado um notavel aumento em concomitancia com o aumento de
vida média das pessoas e com a diminuigdo da perda dos dentes (BLUNCK, 2001;
SMITH; KNIGHT, 1984 apud CALABRIA, 2007).

Para a detecgdo das LCNC e diagndstico do tipo de les&o, é imprescindivel
um exame clinico (observando a aparéncia clinica e localizacdo da lesédo) e uma
anamnese (considerando a histéria clinica, habito alimentar e higiene oral), assim
como eventual presenca de parafuncdo e, ainda, uma concomitancia multifatorial
(GALLIEN; KAPLAN; OWENS, 1994; ERAMO et al., 2003; PEGORARO et al., 2005
apud CALABRIA, 2007).

A formacgéo da lesdo pode ter um Unico fator, mas pode ocorrer a associagao
de dois ou até mesmo trés fatores. (CERUTI et al., 2006). Desse modo, considera-se
que as LCNC tenham origem multifatorial, j& que diferentes mecanismos podem
estar associados ao seu inicio e a progressao e as evidéncias clinicas mostram que
diferentes combinagbes destes fatores sejam a situagdo mais comum (SOBRAL,
2007).

Tradicionalmente as lesbes que surgiam na regido cervical eram classificadas
em: erosdo ou abrasdo. Hoje, as LCNC séo classificadas fundamentalmente de
acordo com o0 seu mecanismo de causa inicial como: abrasao, eroséo e abfragéo ou
lesdo de estresse oclusal e, de acordo com a literatura, conclui-se que sejam as
terminologias mais aceitas para a perda dos tecidos duros dos dentes sem
envolvimento da doenca carie (GALLIEN; KAPLAN; OWENS, 1994; ERAMO et al.,
2003; CERUTTI et al., 2006 apud CALABRIA, 2007).
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As LCNC podem envolver apenas um unico elemento dentario, mas mais
frequentemente acometem varios dentes de ambas as arcadas em um mesmo
paciente e, com diferentes niveis de severidade (CERUTI et al., 2006).

Essa perda gradual de estrutura dentéria pela formagédo da LCNC, removendo
0 esmalte e desprotegendo a dentina, pode causar desconforto para o paciente
devido a hipersensibilidade dentinaria (HD), sendo que, em muitos casos, ha
necessidade de uma intervencdo através de técnicas de dessensibilizacdo
(BRANNSTROM; JOHNSON; NORDENVALL, 1979; IBBETSON; EDER, 1999 apud
CALABRIA, 2007). Ainda, pode ocorrer acumulo de alimentos e retengcédo de placa
bacteriana devido a formacdo de uma cavidade que impede uma correta
higienizacdo do local ou, além disso, devido & HD, pois o paciente ndo consegue
passar a escova na regido devido a dor. Portanto, as vezes, a remoc¢ao da dor ndo é
suficiente, sendo necessario o uso de materiais restauradores para proteger a
superficie dentinaria exposta ou até mesmo um recobrimento radicular através de
cirurgias periodontais (COX, 1994; GALLIEN; KAPLAN; OWENS, 1994 apud
CALABRIA, 2007).

Dessa forma, torna-se de extrema importancia conhecer, com detalhes, as
estruturas dentérias, a fim de que um preciso diagndéstico seja realizado diante das
diferentes alteragdes e um correto plano de tratamento seja elaborado para a
distincdo e remocgdo das possiveis causas que estejam levando a formacdo das
LCNC.

Muitas sdo as terminologias utilizadas para definir as LCNC. Entretanto, ndo
existe um consenso na literatura sobre essas definicbes, sobre a etiologia e os
possiveis tratamentos. Ainda, os profissionais utilizam essas terminologias de
maneira permutavel, muitas vezes por dificuldade em diagnostic-las corretamente.
Apesar das suas caracteristicas proprias, o diagndstico nem sempre € imediato.

Diante desses problemas, essa revisdo de literatura permitird que outros
profissionais e alunos saibam diagnosticar a leséo, assim como atuar no controle da
sua progressao e prevenir o aparecimento de novas lesées. Além disso, auxiliar em
como classifica-las, conduzindo o tratamento de seu paciente e orientando-os

qguanto aos cuidados a serem tomados.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Realizar um levantamento bibliogréfico detalhado sobre o tema les&o cervical

néo cariosa (LCNC).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Definir as diferentes etiologias das LCNC (abfracéo, erosdo e abraséo).
-Orientar em como realizar corretamente o diagnostico desses tipos de LCNC.
-Relacionar as LCNC com hipersensibilidade dentinaria.

-Mostrar os diferentes tipos de tratamentos para cada LCNC.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ETIOLOGIA DAS LCNC

A perda de estrutura dental pode ser considerada fisiolégica quando ocorre
um desgaste dos dentes dentro do limite de normalidade devido ao avanco da idade.
Porém, se essa perda estrutural passa a ser exacerbada, comprometendo o0s
elementos dentais quanto a sua funcdo ou estética ou gerando desconforto, ela é
considerada patolégica (SOBRAL, 2003).

Os fatores que induzem & formacdo das LCNC nédo foram, ainda,
completamente compreendidos (PEGORARO et al.,, 2005). Ao mesmo tempo, a
etiologia e a classificacdo das LCNC ainda n&o estdo bem esclarecidas, refletindo
numa terminologia confusa, pois embora os termos abraséo, eroséo e abfracéo
tenham diferentes significados, eles sdo frequentemente utilizados pelos dentistas
de maneira permutdvel no diagndstico de LCNC (BENEVIUS ET AL., 1993;
GALLIEN, KAPLAN E OWENS; 1994 apud CALABRIA, 2007).

3.1.1 Erosao

A lesé&o por eroséo é definida como sendo a perda patolégica progressiva da
estrutura dentaria causada por processos quimicos (&cidos) ou eletroliticos, ndo
envolvendo a acdo de bactérias (LEVITCH et al., 1994; GRIPPO; SIMRING, 1995;
IMFELD, 1996 apud CALABRIA, 2007).

Segundo Sobral (2003), a leséo por erosdo surge do contato cronico de
substancias &cidas, de origem interna ou externa, com o elemento dental. Todo
acido com pH inferior a 5,5, entrando em contato com a estrutura dental, é
potencialmente capaz de desmineralizar os tecidos duros, principalmente se essa
atuacao for de longa duracédo e de repetidas vezes (MEURMAN; TEN CATE, 1996
apud CALABRIA, 2007). Outros fatores, além do pH, devem estar associados a essa
capacidade erosiva como, por exemplo, o tipo de &cido atuante (SOBRAL, 2003).

Nos estégios iniciais, a erosdo afeta o esmalte, resultando em uma superficie

rasa, lisa, brilhante, livre de manchas e depdsitos de placa (SOBRAL, 2003).
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A nomenclatura e a classificacdo das erosfes dentarias normalmente utilizadas
na literatura dental sdo resumidas. Elas estdo baseadas na etiologia (extrinseca,
intrinseca, idiopatica), na severidade clinica, na atividade patogénica (manifestante
ou latente) e na localizagcéo (perimdlise) (IMFELD, 1996).

Os &cidos responsaveis pela formacdo dessas lesdes podem originar-se da
dieta (sucos de frutas, bebidas gaseificadas, frutas citricas, vinagre, iogurtes, etc...),
de medicagdes ou drogas, do ar no ambiente de trabalho como acidos industriais ou
agua das piscinas, denominados como erosdes extrinsecas (LEVITCH et al, 1994;
IMFELD, 1996; CERUTTI et al., 2006 apud CALABRIA,2007). Esse tipo de desgaste
é denominado eroséo extrinseca.

A eroséo intrinseca é resultado da acédo de &cidos de natureza enddégena. De
acordo com Pereira (1995), a regurgitagéo pode contribuir para o aparecimento dos
acidos na boca, como resultado de bulimia, anorexia nervosa e causas
psicossomaticas que, associadas com disturbios salivares, levam a exacerbacéo da
doenca. Patologias sistémicas como refluxo gastroesofédgico, alcoolismo,
xerostomia, problemas gastrointestinais como esofagites, Ulceras duodenais e
pépticas, hérnia de hiato e gravidez também estéo relacionadas a esse tipo de lesdo
e possuem causas de origem somaticas (LEVITCH et al.,, 1994; IMFELD, 1996;
CERUTTI et al., 2006 apud CALABRIA, 2007).

A erosdo é caracterizada pela perda do esmalte, e, posteriormente, da
dentina sobre a superficies vestibulares e linguais dos dentes, por acdo de produtos
quimicos exdégenos, tais como bebidas &cidas, gaseificadas e sucos de frutas
(SPIGSET, 1991; GALLIEN et al., 1994; ADDY; PEARCE, 1994 apud CALABRIA,
ANO 2007). De acordo com Spigset (1991 apud CALABRIA, 2007) a erosdo do
esmalte é provavelmente a maior manifestacdo bucal da bulimia nervosa, devido a
regurgitacdo de contetidos gastricos.

As lesdes provenientes desses &acidos mostram-se amplas e sem bordas
definidas, com aspecto de pires e sdo comumente encontradas na face palatina de
todos os dentes, mas com muito mais intensidade no arco superior anterior,
deixando essas superficies planas e lisas (SPIGSET, 1991; PEREIRA, 1995 apud
CALABRIA, 2007).
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3.1.2 Abrasao

O termo abraséo veio do latim abradere, abrasi, abrasum (lixar, escovar,
ranger, esfregar). Origina-se quando h& perda de estrutura dental decorrente de
processos mecanicos extrinsecos independentes da oclusdo. E considerado um
desgaste mecanico da estrutura dental que surge pelo repetido contato efetuado por
um corpo estranho a cavidade bucal, normalmente relacionado com o procedimento
da escovacdo dental traumética. Esta diretamente associada a escovacdo e, em
geral, o abrasivo da pasta dentifricia € considerado o maior responséavel por tais
perdas estruturais. A quantidade, tipo e tamanho dos abrasivos do dentifricio, tipos
de cerdas da escova dental, a forca aplicada sobre ela, assim como a técnica,
tempo, local por onde a escovagéo se inicia e frequéncia, podem produzir a perda
estrutural do esmalte e cemento, expondo dentina, que ocorre principalmente na
regido cervical, onde a espessura dos tecidos dentais protetores € pequena.
(LEVITCH et al., 1994; IMFELD, 1996; CERUTTI et al.,, 2006 apud CALABRIA,
2007).

Dependendo da etiologia da abraséo e do padrédo de desgaste, a lesédo pode
ser difusa ou localizada. O aspecto desse tipo de leséo é caracterizado pelo formato
de pires, com a superficie lisa e brilhante e margens bem definidas (LEVITCH et al.,
1994; IMFELD, 1996; CERUTTI et al., 2006 apud CALABRIA, 2007). Entretanto, elas
podem apresentar uma grande variedade de formas. As lesbes sdo mais frequentes
na regido cervical dos incisivos, caninos e pré-molares (regido mais escovada). As

lesbes por abrasédo nunca invadem o sulco gengival.

3.1.3 Abfragéo

Em 1991, Grippo introduziu o termo abfragdo como uma classificagdo das
lesGes dos tecidos dentais duros descritas por Lee e Eakle (1984, apud CALABRIA,
2007). Derivado também do latim, frangere, € utilizado para descrever uma forma
particular de defeito em forma de cunha ou “V” com bordas bem nitidas na regido da
JCE dos dentes (CERUTTI et al., 2006) e raramente como uma forma oval ou

crescente dentro do esmalte. E muito comum este tipo de les&o invadir o sulco
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gengival. Ocorre principalmente em pré-molares, tanto nos superiores como nos
inferiores, mas também em molares e caninos.

O mecanismo proposto mais recentemente para a formacédo da leséo de
abfracdo é que ela ocorre durante a funcdo de mastigagdo normal, mas
especialmente durante uma para-fungdo, como bruxismo ou apertamento,
componentes de cargas paralelas ou obliquas ao plano oclusal que podem causar
uma deflexdo nos dentes. Quando um dente é forcado no seu eixo axial, as for¢as
sdo dissipadas com o minimo de estresse para o esmalte e dentina. Se a dire¢éo
dessa for¢a ocorrer de forma lateral, os dentes seréo tencionados em diregéo lateral.
O padréo de estresse na mesma area vai alternando continuamente de compressao
para tensdo, principalmente na regido abaixo do esmalte, sendo que a dentina
comporta-se de forma mais resistente que o esmalte quando submetida as forcas
laterais (GRIPPO, 1991; LEVITCH et al.,1994 apud CALABRIA,2007). Essa
alteracdo ciclica de compressdo para tensdo pode atingir o limite de fadiga e
conduzir a ruptura quimica entre a unido dos cristais de hidroxiapatita (COLEMAN;
GRIPPO; KINDERKNECHT, 2000 apud CALABRIA, 2007). A hipétese dessa ruptura
€ de que as moléculas de dgua e substancias de litio penetram nas microfraturas
entre os cristais, ndo deixando ocorrer um reparo quimico, impedindo a regeneracao
da unido interprismética, gerando a formagéo de les6es microscopicas.

Na regido cervical, onde o esmalte € menos aderido a dentina comparado as
outras areas, ele se desgruda mais facilmente durante o movimento de flexéao,
deixando a area de dentina exposta aos efeitos da erosdo e da abrasdo (LEE;
EAKLE, 1984 apud CALABRIA, 2007), podendo resultar numa HD devido a uma
progressiva exposicao dos tubulos dentinérios (CERUTTI et al., 2006).

As lesbes cervicais do tipo abfracdo apresentam um formato cuneiforme.
Portanto, quando esse formato de cunha (V) for visualizado, o estresse oclusal sobre
os dentes é, o provavelmente, o principal fator etiolégico que deu inicio ao
aparecimento das lesdes (COX, 1994 apud CALABRIA, 2007).



18

3.2 AS LCNCS E A HIPERSENSIBLIDADE DENTINARIA (HD)

Segundo Rimondini et al. (1995), a hipersensibilidade dentinaria € uma
condicdo clinica odontoldgica relativamente comum e dolorosa da denticdo
permanente, manifestando-se de maneira desconfortavel para o paciente. E
causada pela exposi¢céo da dentina ao meio bucal, como consequéncia da perda do
esmalte e do cemento.

Conforme Garone Filho (1996), esta perda da estrutura dentéria na regido
cervical pode ocorrer por um processo de cérie, abrasdo, erosdo, abfracdo ou pela
associagéo de dois ou mais fatores, a condicdo mais comum. A dor apresenta-se de
forma aguda e transitoria, causada por estimulos mecénicos, térmicos, quimicos e
osmadticos.

A exposi¢cdo da dentina cervical é mais comum na face vestibular dos dentes
caninos e pré-molares e; a prevaléncia aumenta com a idade e em pacientes com
boa higiene bucal (ADDY e WEST, 1994). A cada seis pacientes que chegam a
clinica para tratamento dental, um deles apresenta algum grau de HD, em pelo
menos um dente (SOBRAL et al., 1995).

Vérias teorias foram apresentadas para explicar o mecanismo de transmisséo
da dor através da dentina. Entretanto, atualmente a teoria mais aceita para HD é a
“Teoria Hidrodinamica”, proposta Brannstrom (1964). De acordo com esta teoria, a
partir do momento que uma LCNC se instala, com perda do esmalte e/ou do
cemento na regido cervical, ocorre exposicdo da dentina ao meio bucal e,
consequentemente dos seus tubulos dentinarios. Desse modo, sob determinados
estimulos, o fluido dentinario que se encontra no interior dos tubulos, se desloca,
estimulando indiretamente as extremidades dos nervos pulpares e provocando
sensacao de dor.

Garone Filho (1996) concluiu que uma correta anamnese, associada a um
exame clinico e radiogréfico cuidadoso, permite diferenciar a HD de outras
patologias que acometem os dentes. O tratamento definitivo ideal seria aquele que
diminuisse ou impedisse a movimenta¢cdo dos fluidos nos tubulos dentinarios.
Entretanto, em alguns casos, a HD pode apresentar cura espontanea, pela
remineralizacdo da superficie dentinaria pela saliva ou pela formacdo de dentina

reacional.
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E sabido que muitos dos estimulos conhecidos por provocarem a dor na
superficie dentindria causam deslocamento dos fluidos no interior dos tubulos
dentinérios, responsaveis pelo aumento da estimulacdo mecénica das fibras
dentinarias da dor, as fibras-A da parede pulpar (BRANNSTROM, 1992; AHLQUIST
et al., 1994). Foi também observado por Brannstrom e Astrom, (1964) que a camada
de odontoblastos abaixo da dentina exposta estava ausente ou amplamente
reduzida. Assim, o mecanismo hidrodindmico provocaria uma estimulagdo destas
fibras nervosas da polpa ou na jung&o pulpodentinaria, as quais funcionam como um
receptor, fazendo com que os estimulos aplicados na superficie dentinaria exposta
ativem esta estrutura receptora mecanicamente.

Segundo Rimondini et al. (1995), essa ativacdo € em grande parte
dependente da condicdo da dentina com tubulos dentinérios abertos ou obliterados.
Em é&reas sensiveis é encontrado um numero significantemente maior de tubulos
dentinérios abertos (35,6%), comparando-as com areas ndo sensiveis (9,3%).

Narhi et al. (1992 ), observaram que, as vezes, a HD pode persistir apesar de
efetiva obliteracdo dos tubulos, podendo indicar que alguns outros mecanismos
podem operar na ativagdo dos nervos. A HD poderia se desenvolver como resultado
de uma inflamag&o crbénica, em que as reacdes inflamatdrias podem, em parte, ser
causadas por bactérias e suas toxinas.

A auséncia de dor foi observada na presenca da smear layer, dando suporte a
Teoria Hidrodindmica (AHLQUIST et al., 1994). Segundo Rimondini et al. (1995), as
superficies hipersensiveis exibiram um smear layer menos freqiiente e um ndmero
maior de tubulos amplos e abertos.

Sobral, Carvalho e Garone Neto (1995) realizaram um estudo com o objetivo
de verificar, por amostragem, a prevaléncia e a distribuicdo dos dentes com HD
cervical, estudadas através de 267 pacientes em tratamento dental e examinadas
aleatoriamente. O estudo clinico demonstrou que um entre cada seis pacientes em
tratamento apresenta algum dente com sensibilidade. O adulto jovem é o mais
predisposto ao surgimento de HD cervical, ocorrendo de forma semelhante em
homens e mulheres. A face em que houve mais HD cervical foi a vestibular dos
dentes examinados. Os dentes mais frequentemente afetados foram os pré-molares.

A superficie dentindria comega a acusar algum grau de HD somente quando

exposta ao meio bucal. Muitas vezes dois ou mais processos de destruicdo dental
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coincidem, resultando em dificuldades no diagnéstico e tratamento. Segundo Gallien
et al. (1994) a escovagdo com dentifricio abrasivo causa abertura da maioria dos
tibulos dentinérios e promove abras@o sobre as superficies dentinarias. A eroséo,
por sua vez, desmineraliza a superficie dentinaria, removendo a smear layer,

expondo os tubulos dentinarios ao meio bucal e aos estimulos.

3.3 TRATAMENTOS DAS LCNC

Encontra-se na literatura, uma grande variedade de tratamentos para as
LCNC, o que mostra que nenhum deles é completamente eficiente.

Dependendo da amplitude, localizagdo, comprometimento estético e presenca
de sensibilidade, o tratamento podera ocorrer com o controle dos fatores etiolégicos
associado ao emprego de um dessensibilizante, de uma restauragcédo, do

recobrimento radicular ou a associagao de tratamentos (BARATIERI et al., 2001).

3.3.1 Agentes dessensibilizantes

Uma premissa importante para o estudo das terapias dessensibilizantes, e
derivada da teoria hidrodindmica, € que a HD pode ser reduzida com a obliteracdo
dos tdbulos dentinarios expostos (DANTAS, M. L. 2011).

Pashley, em 1986, relatou que a obliterac&o fisioldgica dos tubulos dentinérios
pode ocorrer das seguintes maneiras: pela formacdo de dentina terciéria (reparadora
ou reacional), pela precipitacdo de proteinas e cristais intratubulares provenientes do
fluido dentinério ou minerais da saliva, pela formagéo de célculo na embocadura dos
tibulos, e pela formacgéo intratubulares de plugs de coldgeno ou infiltragdo de
proteinas plasméticas de grande volume no interior dos tubulos.

A disponibilidade de muitos agentes para o tratamento da HD, sua elevada
incidéncia clinica e a dificuldade na resolugéo desse problema tém induzido muitos
estudos a procura da terapia mais eficiente (DANTAS, M. L. 2011).

Ainda hoje, indica-se para o tratamento da HD a aplicagdo de materiais
fluoretados, oxalatos como soédio e potassio, fosfatos de calcio, dentifricios
dessensibilizante, laser de baixa poténcia ou outros agentes que tenham efeito

selador de forma a impedir ou diminuir a movimentag&o dos fluidos no interior dos
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tibulos dentinarios (PEREIRA; SEGALA; GILLAM, 2005; CARDOSO, 2007 apud
DANTAS, 2011).

Grossman (1935), citado por Scherman e Jacobsen (1992 apud DANTAS,
2011) relacionou alguns requisitos de um tratamento ideal para HD, ainda hoje
aplicados, como: o produto deve agir rapidamente, ser efetivo por longos periodos e
de modo constante, ser de facil aplicagdo, ndo ser irritante a polpa, ndo causar dor e
ndo manchar os dentes.

Garcia et al. (1996 apud DANTAS, 2011) avaliaram a eficicia de um selante e
do hidroxido de célcio no tratamento de dentes que apresentavam HD. Nos dentes
em que o selante Delton (Johnson & Johnson) foi aplicado sobre a superficie ja
atacada pela agua de hidroxido de célcio, obtiveram-se os melhores resultados na
reducéo da HD, comparados com os dentes em que foi aplicado somente o selante.
O exato mecanismo de acdo € desconhecido, mas acredita-se que o hidroxido de
calcio estimule a formacdo de dentina peritubular e, portanto, a obliteracdo dos
tubulos pelo esclerosamento dentinério.

O fluoreto de sédio € um dos compostos mais largamente aplicado no
tratamento de HD (PASHLEY, 1986 apud DANTAS, 2011). Sua acao esté ligada a
formacdo de fluoreto de célcio, especialmente na embocadura dos tubulos
dentinérios, proporcionando um bloqueio mecénico e impedindo a transmissdo do
estimulo pelo mecanismo hidrodindmico. Além disso, uma pequena fracdo dos
fluoretos aplicados sobre a dentina consegue ser retida sobre forma insoltvel de
fluorapatita e agir contra a sensibilidade (PEREIRA, 1995; RITTER, 2006 apud
DANTAS, 2011).

O oxalato de potadssio atende a varios requisitos de um agente
dessensibilizante ideal. Pode ser apresentado como uma substéncia de efeito
tipicamente oclusivo sobre a dentina (PEREIRA; SEGALA; GILLAM, 2005; PORTO;
ANDRADE; MONTES, 2009 apud DANTAS, 2011), embora alguns autores tenham
sugerido a possibilidade da sobreposicédo de um efeito neural, caracterizando dois
efeitos distintos na reducdo da HD, um imediato e outro mediato. O bloqueio dos
tubulos por cristais caracteriza o efeito mediato e a despolarizacdo neural, o efeito
dessensibilizante imediato do oxalato de potassio (MUZZIN; JOHNSON, 1989 apud
DANTAS, 2011).
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Pesquisas recentes sugerem que a arginina, um aminoacido natural
encontrado na saliva, e o carbonato de calcio da férmula, carregados positivamente

em pH fisiolégico, se ligam a superficie do dente.

3.3.2 Tratamento restaurador das LCNC

Uma vez exposta a dentina, o cemento ou ambos, a probabilidade de
progressdo das LCNC é grande. Mesmo sem o comprometimento estético, a partir
do momento que uma cavidade se instala na superficie do dente, é conveniente um
recobrimento restaurador de protecdo dessas lesfes, mesmo porque a dentina é
muito mais suscetivel ao desgaste, quando comparado ao esmalte. Desse modo, as
restauragfes irdo ajudar na higienizacéo oral do paciente, protegendo a superficie
do dente contra a acdo da abrasdo da escovacao, a erosdo por acidos extrinsecos
ou intrinsecos, da impacc¢ao alimentar na gengiva, da sensibilidade térmica; evitando
o acumulo de alimentos no interior da leséo e formacéo de leséo cariosa, e, ainda,
melhorando a estética (CARDOSO, 2007).

Segundo Baratieri et al. (2001), as restauragdes devem se realizadas quando
a lesdo estiver em atividade e ndo se obter sucesso na sua interrupcdo; a
integridade estrutural do dente estiver ameagada; houver o risco de exposi¢céo
pulpar; o defeito for inaceitavel do ponto de vista estético; a dentina estiver
hipersensivel e esta sensibilidade n&do desaparecer com o0s tratamentos néo
restauradores; a localizagdo da lesdo comprometer o desenho de uma protese
parcial removivel; na presenca de uma lesdo cariosa associada.

No momento de escolha do material restaurador é necessario observar a
necessidade de qualidade estética, a resisténcia ao desgaste do material pelo qual
se optou e, principalmente, o médulo de elasticidade do material, pois a flexdo dental
ocasionada pelas forgas mastigatorias ocorre na regido cervical (CARDOSO, 2007).

Segundo, BARBOSA, JUNIOR E MENDES (2009) a resina composta € uma
excelente opgdo de material para restauracdo de LCNC. Elas se apresentam em
uma grande variedade de cores e translucidez, o que torna possivel conseguir uma
aparéncia estética natural a restauracdo. Além disso, a resina composta pode ser

escolhida pelo preparo conservador que requer e, pela sua facilidade de insergéo.
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Recomenda-se o0 uso de uma resina composta de baixo moédulo de
elasticidade, uma vez que grande parte da energia mastigatéria é absorvida pela
restauracdo. As resinas de microparticulas apresentam modulo de elasticidade
menor que as hibridas ou convencionais e, portanto, tendem a “flexionar” com o
dente sob pressédo ao invés de desprender dele, minimizando assim, tensfes e
defeitos nas margens da restauracdo (BARATIERI et al. 2001)

Com a evolugdo dos sistemas adesivos e das resinas compostas
fotopolimerizaveis é possivel solucionar um nimero cada vez maior de situacdes
clinicas, com menor custo e preservando mais estrutura dentaria higida. Isso porque
a técnica de condicionamento acido de esmalte e dentina associada ao uso de
sistemas adesivos permite limitar ao maximo o preparo dentario nessas situagoes,
geralmente necessitando remover apenas a alteragéo ja existente. Ao restaurar uma
Classe V néo cariosa, o procedimento restringe-se, basicamente, a reposi¢cdo da
estrutura perdida (BARATIERI et al. 2001)

Outro material que pode ser empregado € o iondmero de vidro. O cimento
de iondbmero de vidro foi proposto inicialmente, para restaurar lesdes do tipo Classe
lll, dentes que sofreram erosdo, abrasdo, como material de cimentacdo ou como
agente de forramento de cavidade (WILSON & KENT, 1972)

Apesar de as restauragdes com cimento de ionémero de vidro (CIV) terem
sido, inicialmente, idealizadas para aquelas cavidades que ndo apresentam esmalte
na margem cervical, elas também podem ser empregadas em cavidades que seriam
restauradas com resinas compostas (BARATIERI et al, 2001).

Porém, os CIV ndo sdo usados tdo frequentemente quanto as resinas
compostas, porque sua insercdo € mais dificil, possuem menor resisténcia ao
desgaste, resisténcia & compressdo e tensdo mais baixas e propriedades opticas
inferiores, quando comparados a resina composta. Por outro lado, esses materiais
possuem adesd@o quimica e mecéanica a estrutura dental e liberacdo de flaor, que
pode ser especialmente benéfico em pacientes com alto risco a carie (BARBOSA,
JUNIOR E MENDES, 2009).

A Técnica Mista, também chamada de Técnica de “Sanduiche”, preconizada
inicialmente por McLEAN et al. (1985) e divulgada por varios autores, associa as
boas propriedades dos CIV, como adesividade e biocompatibilidade, com a das

resinas compostas.
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MCcLEAN et al. (1985), na tentativa de melhorar a retencdo das restauragdes
como resina composta, reduzir a infiltracdo marginal e acabar com os efeitos
indesejaveis do sistema agente de unido/resina composta sobre a dentina,
recomendaram uma técnica mista para a restauracdo de dentes anteriores, em
utilizaram varios tipos de CIV como agente forradores dentinarios. Ap6s 5 minutos
de insercdo na cavidade, os cimentos eram desgastados superficialmente e eram
submetidos ao condicionamento &cido por 60 segundos (fosforico a 37%). Em
seguida, era feita a aplicagdo do agente de unido e realizada a restauragdo de
resina composta.

A restauracdo combinada iondmero de vidro/resina composta providencia
uma forte adesé@o quimica a dentina, adesdo micromecanica da resina composta a
superficie do ionébmero, um resultado estético aceitavel, além de diminuir a
sensibilidade pos-operatoria e redugéo volumétrica da resina composta, com menor
contracdo de polimerizagéo (SUZUKI & JORDAN, 1990).

As restauracdes executadas através desta técnica, além de apresentarem as
vantagens atribuidas aos cimentos ionoméricos e as resinas compostas, ostentam
menor grau de infiltragdo  marginal, principalmente na  interface
cemento/dentina/restauracdo, evitando o desenvolvimento de carie secundaria e,
consequentemente, uma patologia pulpar (BARATIERI et al., 1989; MOUNT, 1989;
MOUNT, 1990; SUZUKI & JORDAN,1990).

Desse modo, independente do tratamento restaurador realizado, o
profissional ndo pode considera-lo finalizado, pois a restauracdo ndo é suficiente
para eliminar a lesdo. E fundamental que o profissional identifique corretamente os
fatores etiolégicos e, assim com saiba controla-los antes mesmo de se iniciar o
tratamento restaurador, fazendo o acompanhamento do paciente para se obter

sucesso no tratamento como um todo (CARDOSO, 2007).
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4 DISCUSSAO

Como ja mencionado, as LCNC sdo multifatoriais, ou seja, podem ter uma
causa inicial, entretanto outros fatores podem atuar na progressédo daquelas lesdes.
Por exemplo, a erosdo diminui a resisténcia ao desgaste da estrutura dentaria,
devido ao processo de desmineralizagdo, favorecendo a agdo abrasiva da escova;
assim como em lesbes de abfracdo, a abrasdo pode ser um fator secundério, ou
seja, acelera o desgaste dentario na regido cervical ja cheia de trincas devido as
forcas oclusais excessivas.

Por isso a dificuldade de detectar corretamente a causa primaria e as
possiveis causas secundarias, sendo fundamental e indispensavel um correto
diagnéstico através de uma minuciosa anamnese e um criterioso exame clinico. Na
anamnese devemos realizar uma pesquisa sobre: hébitos alimentares, disturbios
géstricos, uso de drogas, radioterapia, ou ambas, disfuncdo de glandulas salivares,
hébitos de higiene oral e exposicédo profissional a ambientes &cidos, para identificar
os fatores etiologicos das les6es (CARDOSO, 2007).

Outro ponto extremamente importante € que apds o diagndstico dos fatores
etioldgico, € necessario dar uma orientacdo ao paciente da sequéncia do tratamento
que sera oferecido a ele (CARDOSO, 2007).

O tratamento das LCNC é um desafio, principalmente aos cirurgidoes-
dentistas, por ndo utilizarem meios de diagnéstico diferenciados e por ndo monitorar
os seus trabalhos. Relembrando, ndo é possivel sucesso em longo prazo se o
profissional ndo realizar o controle dos fatores etiolégicos, ou seja, orientar seus
pacientes das medidas necessérias que devem ser tomadas para evitar a
progresséo das lesbes (CARDOSO, 2007).

Além disso, existe a dificuldade de padronizacdo das terminologias das
LCNCs (PEGORARO et al., 2005). O que muitas vezes é uma abrasdo para um
profissional, pode ser uma erosdo para outro. Por isso a importancia de se
compreender o desenvolvimento das LCNCs, o formato de cada tipo de leséo,
correlacionando-as com seu fator causal. Desse modo, quando um profissional
conversar com o outro, eles estaréo falando da mesma etiologia.

Com relagdo & HD, de acordo com Imfeld (1996), as lesGes de abraséo

apresentam maiores niveis de sensibilidade e, em segundo as lesdes por abfracdo e
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por ultimo, as lesdes de erosao. No entanto, outros estudos mostram que as lesdes
por erosdo sdo as maiores responsaveis pela HD. J& se demonstrou o efeito de
bebidas com elevado teor acido na permeabilidade dentinaria (SEGALA; PEREIRA;
PINHEIRO, 2000).

A HD é considerada também um fen6meno sensorial complexo por causa da
influéncia dos fatores psicoldgicos e fisiolégicos e da natureza subjetiva da dor
(PEREIRA, 1995). Portanto, para o tratamento da HD, a fé do paciente e o desejo de
obter o alivio da dor certamente contribuem para o0 sucesso do tratamento
(DANTAS, 2011). Muitas vezes o mesmo tratamento dessensibilizante aplicado em
um paciente ndo surte o mesmo resultado comparado a outro paciente. O efeito
imediato e duradouro de raramente sera alcancado por qualquer agente ou terapia
dessensibilizante (PEREIRA, 1995).

Como ja dito anteriormente, existem dois modos de acdo dos agentes
dessensibilizantes: por despolarizagéo das fibrilas nervosas e por obliteracdo dos
tubulos dentinérios. O importante desses agentes é que surtam efeito positivo para o
paciente em longo prazo, lembrando que o fator etiolégico deve ser removido
juntamente com o tratamento dessensibilizante proposto.

Desde que a dentina exposta ao meio bucal resistiu a importantes
transformagfes composicionais e morfologicas, a adesdo da mesma passou diferir
significantemente daquela dentina normal n&o afetada. Meerbeek et al. (1994 apud
CALABRIA, 2007) tiveram como objetivo investigar a interface entre a dentina
esclerotica e a resina composta, sendo essa dentina tipicamente encontrada nas
lesGes cervicais por abraséo e erosdo. Os autores puderam observar que, além da
camada hibrida delgada e dos tags de resina bem mais curtos, a superficie
dentinéria esclerdtica das LCNC tratada com &cido citrico mostrou &reas
completamente hipermineralizadas. Desse modo, eles concluiram que a dentina
esclerética de LCNC é substancialmente diferente daquela dentina ndo afetada, e
que, portanto, a técnica de adeséo para esse tipo de dente deve ser repensada.

A dentina é um tecido dindmico que tende a modificar com o tempo de forma
quantitativa e qualitativa no curso de um processo patolégico e em condicdo
fisiologica. A esclerose dentinaria € uma variavel clinica capaz de comprometer a
fidelidade da técnica adesiva e a intensidade e prevaléncia desta se acentua com o
aumento da idade (CALABRIA, 2007).
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Segundo Pashley et al., 2002, os tubulos dentinarios da dentina esclerética
sdo ocluidos por cristais acido-resistentes. A resina, ndo podendo penetrar dentro
dos tdbulos, anula a contribuicdo dos tags de resina na for¢ca de ades&o. Existe
ainda uma discusséo sobre a presencga desses cristais na dentina intertubular, os
quais talvez a deixem mais resistente ao condicionamento &cido. A presenca desses
cristais nos tubulos da dentina esclerdtica permanece como um problema na
compreensdo da adesdo de resina, principalmente nas LCNC, por impedir a
formacdo de uma camada hibrida adequada.

E importante compreender porque os tratamentos restauradores das lesdes
de abfrag&o, ou seja, induzidas pelo estresse, falham. Uma das causas pode ser
atribuida ao estresse oclusal que fica concentrado na regido cervical resultando na
falha de adesdo, infiltracdo, falha de retencdo e, por dltimo, falha da restauragéo
(PEGORARO et al., 2005).

Compreendendo esses problemas e o0s processos adesivos, materiais
restauradores que combinam adesdo quimica e materiais com propriedades
elasticas apropriadas mostram-se promessas de sucesso em longo prazo (LEE e
EAKLE, 1996), como a técnica do sanduiche. Por isso, muitas vezes a predilecao

por essa técnica restauradora.
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5 CONCLUSAO

Pbde-se concluir com essa revisdo de literatura que o diagnostico das
LCNCs depende do conhecimento do profissional sobre o assunto e de diferenciar
as etiologias. Do mesmo modo, 0 sucesso do tratamento depende do profissional
saber guid-lo em longo prazo, orientando o paciente para evitar contato com 0s
fatores causais, apds a sua identificacdo e eliminag@o. A partir do momento que a
LCNC alcangou propor¢gdes onde apenas o uso de agentes dessensibilizantes nao

ir resolver o problema, o tratamento restaurador de escolha devera ser instituido.
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